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RESUMO

A farmacoterapia sempre assumiu um importante papel na prevengcédo, manutencao e
recuperacdo da saulde. Entretanto, a prescricdo e a utilizacdo inapropriada de
medicamentos vém causando graves problemas a saude coletiva, de forma que ha
necessidade do uso racional de medicamentos. H4 um consenso na literatura de que
pacientes informados s&o mais propensos ao cumprimento de regimes terapéuticos. No
contexto hospitalar, 0 momento da alta é considerado critico, uma vez que envolve a
transicdo do paciente em niveis assistenciais. O trabalho buscou verificar o
conhecimento dos pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta hospitalar
em um hospital de ensino. Trata-se de um estudo exploratério, de corte transversal
prospectivo, realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
no periodo de setembro a dezembro de 2013. Foram entrevistados 107 pacientes ou
cuidadores de pacientes no momento da alta hospitalar sendo aplicados questionarios
com o intuito de verificar o conhecimento sobre a prescricdo de alta, bem como
investigar fatores associados a este conhecimento. Foi atribuida pontuacdo (0 a 13
pontos) e sua correspondéncia em trés niveis de conhecimento: insuficiente, regular e
bom. A pontuacdo média foi 9,66 pontos, correspondendo a um nivel de
conhecimento regular. Dez por cento dos entrevistados apresentaram nivel
insuficiente, 58,9% regular e 30,8% bom. Os dois maiores indices de acerto foram
gquanto a frequéncia de administracdo (94,4% de concordancia) e via de
administrac@o (97,2%). Os dois piores indices de acerto foram para interacdes
medicamentosas (15,9%) e efeitos adversos (29,0%). Houve diferenca
estatisticamente significativa entre a média da pontuacdo de grupos em funcdo da
raca/cor (autodeclarada) e polifarmacia. Mesmo estando satisfeitos com as
orientacbes transmitidas, “precaucgdes”’, “efeitos adversos” e ‘“interagdes
medicamentosas” foram os temas mais demandados pelos entrevistados quanto a
maiores orientacdes. Infere-se que as atividades de educacdo em saude deveriam
estar mais presentes, contribuindo para um maior conhecimento do paciente.
Sugere-se o0 trabalho ordenado e conjunto dos diversos profissionais de saulde,
tomando por base o dialogo com o paciente, preparando-o desde o primeiro dia de
internacdo para 0 momento da alta. Neste ambito, o profissional farmacéutico deve
ser convocado a participar do planejamento da alta hospitalar, integrando a equipe
multiprofissional de salde e fornecendo ao paciente todas as informacfes
necessarias para o0 uso seguro e racional dos medicamentos.

Palavras-chave: Conhecimento do Paciente sobre a Medicacdo; Alta do Paciente;
Uso racional de medicamentos.



ABSTRACT

Pharmacotherapy has always played an important role in prevention, maintenance
and restoration of health. However, the inappropriate prescribing and use of
medicines are causing serious public health problems, and rational use of medicines
IS needed. There is a consensus in the literature that informed patients are more
likely to comply with treatment regimens. In the hospital context, the discharge is
considered critical, since it involves the transition levels of the patient care. This
study aimed to evaluate the knowledge of patients regarding medications prescribed
at discharge in a teaching hospital. This is an exploratory study, a prospective cross-
sectional, conducted at University Hospital of UFJF from September to December
2013. 107 patients or caregivers were interviewed at discharge and questionnaires
were used to verify the knowledge about prescribing medicines and to investigate
factors associated with this knowledge. Score (0-13 points) and their correspondence
in three levels of knowledge was given: poor, regular and good. The average score
was 9.66 points, which corresponds to a regular level of knowledge. Ten percent of
respondents had insufficient levels, 58.9% regular and 30.8% good. The two highest
accuracy rate was about the frequency of administration (94,4% agreement) and
route of administration (97.2%). The two worst rates were for drug interactions
(15.9%) and adverse events (29.0%). There was a statistically significant difference
between mean scores based on race / color (self-declared) and polypharmacy.
Despite being pleased with the guidelines provided, "precautions”, "adverse effects"
and "drug interactions" were the topics most in demand by respondents as the major
orientations. It is inferred that the activities of education and health should be more
present, contributing to a greater understanding of the patient. It is suggested that the
ordered work and all the different health professionals, based on a dialogue with the
patient, preparing it since the first day of admission to discharge. In this context, the
pharmacist should be asked to participate in hospital discharge planning, integrating
multidisciplinary health care team to the patient and providing all information
necessary for the safe and rational use of medicines.

Keywords: Patient Medication Knowledge; Patient Discharge; Rational Use of
Medicines.
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1. INTRODUCAO

A farmacoterapia sempre assumiu um importante papel na prevencao,
manutencdo e recuperacdo da saude, contribuindo para aumentar a qualidade e
expectativa de vida da populagdo. Muito se avancou nas ciéncias da saude com a
introducdo de medicamentos para doencas que, no passado, eram consideradas
incuraveis. Entretanto, a prescricdo e a utilizacdo inapropriada desses medicamentos
vém causando graves consequéncias para a saude, tanto individual como coletiva,
levando & efeitos adversos evitaveis, intoxica¢des, internagfes hospitalares, sofrimento
humano e reducdo da qualidade de vida, além de consequéncias maiores como danos
irreversiveis e morte (AIZENSTEIN, 2010).

Leite e Vasconcelos (2003), ao estudarem elementos e pressupostos no que
dizem respeito a adesdo a terapia medicamentosa, levantaram a importante questéo
relacionada ao papel do paciente no processo saude-doenca-tratamento, colocando-o
como objeto e objetivo de investigacbes e acbBes para promocdo da adesao.
Autocontrole e liberdade para conduzir da melhor maneira sua prépria vida sao
expressdes do paciente como ser social, dotado de caracteristicas Unicas e singulares,
a saber: interesses, expectativas, conhecimentos e valores, que irdo influenciar
diretamente no processo de adesao, elemento este indispensavel para o uso racional
de medicamentos (URM).

Em 1985, a Organizacdo Mundial de Saiude — OMS (2002, p. 1) adotou a
seguinte definicdo do URM: “Os pacientes recebem medicamentos apropriados para
suas necessidades clinicas, em doses adequadas as suas necessidades individuais
durante um periodo de tempo adequado e ao menor custo para eles e comunidade.”
Definicdo semelhante também é adotada na Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
(BRASIL, 1998).

Reforca-se, como elemento crucial para o URM, a prescricdo médica. Esta
deve ser redigida de acordo com as boas praticas e padrées éticos, escolhendo-se
um numero minimo de medicamentos seguros, efetivos e disponiveis a um baixo
custo, com forma farmacéutica adequada e simplicidade de esquema posolégico e
com minimo potencial de provocar efeitos adversos (PORTELA et al., 2010).

Em uma de suas publicagcbes, a OMS (2002) estabeleceu doze intervengdes

fundamentais para promover um uso mais racional dos medicamentos. Entre elas, cita-
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se a intervencdo numero nove, que aborda a educacdo sobre medicamentos,
reforcando a necessidade da informacdo e  conhecimento  pelos
consumidores/pacientes/usuarios para que estes fagcam o uso seguro dos mesmos.

Nesse contexto, merece destaque o emprego de tecnologias leves, baseadas
nas relagdes entre profissional de salde e usuario, componente do chamado “trabalho
vivo” em saude, reconhecendo as reais necessidades do usuario por meio do dialogo,
com o intuito de Ihe oferecer conhecimentos em saude, estimulando-o ao autocuidado e
aumentando sua autonomia e confianga no cumprimento do plano terapéutico, incluida
aqui a prescricao de medicamentos (MERHY; FRANCO, 2003).

Ha um consenso na literatura que pacientes informados sdo mais propensos ao
cumprimento de regimes terapéuticos (KERZMAN; BARON-EPEL; TOREN, 2005).
Dados levantados pela OMS (2004) estimam que a adesao aos tratamentos cronicos de
longo prazo seja em média 50%, sendo este niumero ainda mais inferior em paises em
desenvolvimento.

Problemas relacionados a medicamentos (PRM) estdo associados com
reinternagdo e prolongamento da estadia hospitalar, morbidade e mortalidade,
especialmente em pacientes idosos com multiplas comorbidades e polifarmécia,
impondo custos adicionais ao sistema de salde e afetando a qualidade da assisténcia
prestada (ELLITT et al., 2010; RISSATO; ROMANO-LIEBER; LIEBER, 2008).

No contexto hospitalar, 0 momento da alta € considerado critico, uma vez que
envolve a transi¢éo do paciente, de um ambiente controlado e cercado por profissionais
de saude, para sua residéncia ou outro ambiente em gque o proprio paciente ou outra
pessoa assume o tratamento. A programacao da alta, com as devidas orientagées, faz-
se necessaria e imprescindivel para subsidiar o paciente no seguimento correto do
plano terapéutico, incluido neste a farmacoterapia, estimulando-o a uma participacao
ativa do processo saude-doenca-tratamento (MARQUES; FURTADO; Di MONACO,
2010; POMPEO et al., 2007).

Antes mesmo da década de 1980, ja se podia encontrar estudos (FLETCHER et
al., 1979; GILHAR; LEVY, 1987; PULLAR et al. 1989) publicados na literatura
internacional que investigaram o conhecimento do paciente acerca dos medicamentos
prescritos em ambientes ambulatorial e hospitalar.

No Brasil, um dos estudos pioneiros que procuraram quantificar o nivel de

informacédo do paciente a respeito dos medicamentos prescritos foi elaborado por Silva
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e colaboradores (2000). Os autores realizaram entrevistas com pacientes, logo apos a
consulta médica em um ambulatério, com o0 objetivo de verificar o nivel de
conhecimento relativo ao uso dos medicamentos prescritos, utilizando critério de
pontuacdo para cada resposta correta sobre nome, dose, via de administracdo, entre
outras. Os autores concluiram que a maioria dos pacientes apresentou nivel de
informacéo suficiente para uso do medicamento em condi¢des ideais e sem nenhum
tipo de intercorréncia, sendo necessario, porém, aprimorar 0S meios para 0
fornecimento de informacéo ao paciente.

Ao longo das Ultimas décadas, no Brasil, muitas mudancas na formacéo
profissional em saude tém ocorrido. Apo6s a década de 2000, os profissionais tém sido
formados com vistas ao perfil generalista, humanista, critico e reflexivo, objetivando o
atendimento das necessidades de salde da populacéo e com foco na atencdo a saude
do paciente.

Neste ambito, citam-se as atividades de educacdo em salde como
ferramentas importantes (e necessarias) para alcancar melhores resultados em
salde (BRICENO-LEON, 2006). Ao mesmo tempo, para que se operacionalizem no
cotidiano, sdo exigidas habilidades especificas dos profissionais de salude no sentido
de maximizar os beneficios da informacgéo transmitida, numa perspectiva de dialogo,
ndo dissociando desta transmissé@o elementos conceituais do letramento em saude
do paciente.

Novos desafios sdo impostos pelas transicbes demografica e epidemioldgica e,
paralelamente a estas mudancas, observa-se a ampliacdo do acesso aos servigos e
insumos de saude, bem como aumento da producdo e consumo de medicamentos.

Considerando o locus privilegiado de um hospital de ensino para formacdo de
recursos humanos e tendo em vista a perspectiva de dialogo na transmissédo de
conhecimentos para o URM, este trabalho buscou verificar o conhecimento dos

pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta hospitalar.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. MEDICAMENTO

Medicamentos possuem caracteristicas definidas na pratica de saude e séo
reconhecidos como eficazes para promover a saude, diagnosticar e tratar doencas,
sendo seu emprego consolidado pelo resultado historico de seu uso no tratamento
de numerosas enfermidades (BRASIL, 2010).

Dentre os inimeros campos de atuacéo do Sistema Unico de Saude (SUS)
destaca-se, para discussdo do presente trabalho, a assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica. Neste campo especifico, esta incluida a formulacdo da
politica de medicamentos (BRASIL, 1990).

Para o atendimento dessa necessidade em promover uma efetiva politica de
medicamentos, o Estado Brasileiro experimentou diversos atos normativos
instituidos durante muitos governos, desde 1990, conforme apontam Kornis, Braga e
Zaire (2008), em artigo que analisa os marcos legais das politicas de medicamentos
no Brasil contemporaneo. Também Alves (2009), em sua tese de doutorado, faz
uma andlise do contexto, conteldo e processos envolvidos na Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), estabelecida pela Portaria 3.916 - GM/MS, de 1998 (KORNIS;
BRAGA; ZAIRE, 2008; ALVES, 2009).

Esta Politica tem como propdésito garantir a seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos, a promoc¢ao do seu uso racional e o acesso da populacao
aqueles considerados essenciais. Concebida como parte essencial da Politica
Nacional de Saude (PNS), a PNM vai ao encontro do artigo 6° da Lei Organica da
Saude (LOS — Lei n° 8.080/1990), que estabelece como campo de atuacdo do SUS
“a formulagao da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros
insumos de interesse para a saude e a participagdo na sua produgédo” (BRASIL,
19904, p. 1).

Trata-se, portanto, de uma politica para atendimento especifico das
necessidades do SUS na area de medicamentos. Suas diretrizes sdo: adoc¢ao de
uma relacdo de medicamentos essenciais (Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais — RENAME); regulamentagdo sanitaria de medicamentos; reorientacédo
da Assisténcia Farmacéutica (AF); promog¢do do uso racional de medicamentos

(URM); desenvolvimento cientifico e tecnolégico; promog¢do da producdo de
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medicamentos; garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos e,
por ultimo, desenvolvimento e capacitacao de recursos humanos (BRASIL, 1998).

Em consonancia com a PNS e a PNM, visando ampliar o acesso da
populacdo aos medicamentos considerados essenciais, minimizar custos e sustentar
0 processo de descentralizacdo da gestdo das acbes de AF no ambito do SUS, foi
aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), por meio da
Resolucao n°® 338, do Conselho Nacional de Saude (CNS), em 06 de maio de 2004
(BRASIL, 2004).

Essa politica veio reforcar o carater amplo da AF, reorientando-a conforme
preconizado pela PNM. Nesse sentido, a AF deve ser compreendida como politica
publica norteadora para a formulacdo de politicas setoriais, com acdes voltadas a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando ao seu acesso e uso racional,
garantindo os principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS
(BRASIL, 2004).

Diante da extensa gama de farmacos e preparagbes farmacéuticas,
registradas sob diversas marcas comerciais, tem-se como consenso na literatura

priorizar, na saude publica, a selecdo de medicamentos essenciais, isto é:

[...] aqueles que servem para satisfazer as necessidades de atencédo a
salde da maioria da populagdo. S&o selecionados de acordo com a sua
relevancia na saude publica, provas quanto a eficacia e & seguranca e com
estudos comparados de custo-efetividade. Devem estar sempre disponiveis,
nas quantidades adequadas, nas formas farmacéuticas requeridas e a
precos que os individuos e a comunidade possam pagar [...] (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013, p.1).

A selecdo de medicamentos essenciais e a adocdo de sua lista tém
despertado a atencdo dos gestores (ou deveria despertar) em salude em todos os
niveis de atencdo, uma vez que se consegue melhorar a qualidade do atendimento a
saude da populacéo, orientando o desenvolvimento, a producao, a oferta e 0 acesso
a medicamentos de eficazes, seguros e de qualidade no sistema de saude. Porém,
sua plena consolidag&o ainda é dificultada por entraves de cunho politico, financeiro,
entre outros (WANNMACHER, 2006).

A elaboracdo de uma lista de medicamentos essenciais, selecionados por

critérios embasados em evidéncias cientificas e restrita a um numero limitado e
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racional, tem como propdsito ir ao encontro dos principios e diretrizes do SUS,
tomando por base para a sua elaboracdo a eficacia, seguranca, efetividade,
eficiéncia e racionalidade no uso de medicamentos, contribuindo para o atendimento
universal e integral da assisténcia a saude.

No Brasil, a Rename estd em sua 82 edi¢céo, tendo, esta ultima, sido instituida
pela Portaria GM/MS n° 533, de 28 de marco de 2012. Esta relagcdo compreende os
medicamentos da relacdo nacional de medicamentos dos componentes basico,
estratégico e especializado da AF, e das relacbes nacionais de insumos e
medicamentos de uso hospitalar (BRASIL, 2012). A revisdo permanente da Rename
€ uma das prioridades contempladas na PNM (BRASIL, 1998) e sua utilizacdo como
instrumento racionalizador das acfes no ambito da AF é um dos eixos estratégicos
da PNAF (BRASIL, 2004).

Considerando a nova redacdo dada a Rename em funcdo da Lei n°
12.401/2011 (BRASIL, 2011a) e o Decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 2011b),
encontra-se na literatura discussdes sobre uma possivel perda em sua racionalidade
enquanto lista de medicamentos essenciais selecionados com base na andlise de
evidéncias, passando a ser dada mais uma conotacdo de lista padronizada ou
mesmo de uma lista de provimento do sistema (MAGARINOS-TORRES et al., 2014).

Por outro lado, sua nova perspectiva de construcdo traz a garantia de
financiamento para todos os itens selecionados, uma vez que, para fazer parte da
Rename, € necessario pactuacao prévia de responsabilidade de fornecimento pela
Unido, estados, municipios e Distrito Federal, sendo, portanto, um avanco em
relacdo a concepcdo anterior de relacdo nacional que possuia um carater de
recomendacdo. A andlise quanto a evidéncia cientifica de novos medicamentos que
irdo compor a Rename também é prevista na Lei n° 12.401/2011, estabelecida a
responsabilidade de incorporacdo, exclusdo e alteracdo a Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias para o SUS (CONITEC), mediante métodos
especificos de avaliagéo de tecnologias em saude (ATS) (BRASIL, 2011a).

A adocdo de uma lista de medicamentos essenciais permite ganhos no
sistema de saude como um todo, desde a otimizacdo das atividades compreendidas
no ciclo da AF (Figura 1) até a qualificacdo da atencdo a saude em seu sentido
amplo, pela possiblidade de padronizacdo por protocolos clinicos e diretrizes

terapéuticas (PCDT) e por condutas baseadas em evidéncias.
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Figura 1 - Ciclo da Assisténcia Farmacéutica.
Fonte: MARIN et al., 2003, pag. 130.

Tendo sido realizadas as atividades de programacdo, aquisicao,
armazenamento e distribuicdo, chega-se a etapa de utilizacdo dos medicamentos,
etapa esta em que ha participacdo de diversos atores, fatores e fenbmenos, que vao
operacionalizar e influenciar as atividades relacionadas a prescricdo, dispensacao e
uso de medicamentos.

O imaginario coletivo, por exemplo, atribui ao medicamento diversos
significados e sentidos: estéticos (status, poder, sucesso, forca, beleza, juventude),
religiosos (acdo mAagica, milagrosa ou santificada), crencas, valores,
comportamentos, padrdes, atitudes e anseios, entre outros tanto quanto possiveis.
Repleto de simbolismo, o medicamento é valorizado como instrumento de
adequacao a padrdes culturais impositivos (NASCIMENTO, 2005).

O trabalho de Nascimento (2005) fez uma anélise das propagandas quanto a
dimensdo simbdlica de significados e sentidos atribuidos aos medicamentos,
veiculadas em jornais e revistas ao longo das décadas de 1980 e 1990. As
dimensdes tematicas das reportagens exploraram dois blocos bastante demarcados:
os beneficios dos medicamentos (presente em 27% das reportagens) e seus
possiveis riscos envolvidos no consumo (55%). As classes dos analgésicos, anti-
inflamato6rios e antipiréticos, antibidticos, vitaminas e minerais foram as mais
encontradas nas propagandas. Em muitas delas, ha pouca definicdo do
medicamento e dos seus riscos, prometendo-se resultados rapidos, com
concepcdes magicas e miraculosas. Algumas das concepgdes utilizavam-se da

ciéncia como recurso, tendo-a como fonte e instancia legitimadora de informagdes,
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estando presentes 0s mais Vvariados atores, destacando-se especialistas,
estudiosos, os laboratorios farmacéuticos e instituicdes politicas no campo da saude.

Um fenbmeno que permeia o uso de medicamentos e tem relacdo com a sua
propaganda é a medicalizacdo®. Segundo Barros (2008, p.37), a medicalizacéo é
uma “[...] crenca que extrapola o razoavel e o cientificamente justificavel no valor e
nas ag¢des dos farmacos”. Tem-se, portanto, a medicalizacdo da vida, do individuo,
de ndo doencas e de inimeras expressdes do ser humano, necessitando-se fazer a
distingdo entre o medicamento como insumo necessario a saide e 0 mesmo como
sofisticacao tecnoldgica influenciada pelo marketing de propagandas e do poder do
complexo industrial farmacéutico.

Soma-se ainda, em funcdo da conformacdo juridica do direito a saude, o
crescente numero de acdes judiciais propostas ao Poder Publico com o fim de
garantir o fornecimento de medicamentos no ambito do SUS. Tal fendmeno
denominado de judicializacdo da saude refere-se a positivacdo do direito ao
medicamento e a outros insumos de saude pelo ordenamento juridico brasileiro.
Tem por objetivo 0 acesso aos bens e servigos de saude, incluindo medicamentos,
resultando em aumento das demandas judiciais para efetivacdo do direito
constitucional a saude. Entretanto, apesar de garantir o acesso ao medicamento,
nao se esta garantindo, necessariamente, o acesso ao cuidado. Essas demandas
tém sido motivo de preocupacdo para os gestores da salde em todos os niveis
federativos, em fungcdo dos crescentes gastos, desvios do orcamento planejado e,
segundo mostram alguns trabalhos, utilizacdo sem evidéncia (com problemas de
racionalidade) de medicamentos que podem nao atender aos critérios de seguranca,
efetividade e qualidade (BRASIL, 2011c; SANT’ANA et al., 2011).

2.1.1. Prescricdo de medicamentos

Dentre os aspectos relacionados a AF esta a prescricdo de medicamentos,

responsabilizando-se quem a prescreve, quem dispensa e quem administra o

! De acordo com os Descritores em Ciéncias da Satide/Biblioteca Virtual em Satde
(DeCS/BVS), tem-se a seguinte definigdo: “Processo pelo qual problemas nao médicos sado definidos
e tratados como problemas médicos, geralmente em termos de doencas ou distirbios (Tradugéo livre
do original: Annu Rev Sociol 1992, 18:209).”
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medicamento, considerada etapa crucial no ciclo da AF e determinante do URM
(BRASIL, 2014a; OSORIO-DE-CASTRO; PEPE, 2014).

‘A prescricdo irracional € uma doencga dificil de tratar. Entretanto, sua
prevencdo € possivel” (OMS, 1998, p. 1). Esta é a primeira frase que aparece na
introducdo do Guia do Instrutor em Préaticas da Boa Prescricdo Médica da OMS.
Nesta obra, a seguinte abordagem em etapas é proposta para a capacitacdo do
prescritor: (1) definir o problema do paciente; (2) especificar 0 objetivo terapéutico;
(3) verificar a conveniéncia dos medicamentos e escolher o tratamento mais eficaz e
seguro para o paciente individual, (4) escrever a prescricdo (incluindo medidas
medicamentosas e ndo medicamentosas); (5) informar e instruir o paciente e (6)
monitorar e/ou interromper o tratamento (OMS, 2001).

Corroborando o exposto acima, Aronson (2006) elencou 4 passos que devem
preceder a prescri¢cdo: o diagndstico, que deve ser preciso e sustentado por uma
compreensao da fisiopatologia; a avaliacdo bem praticada do bindmio risco-
beneficio; as questbes praticas relacionadas com a escolha correta do farmaco,
considerando-se a suscetibilidade do paciente e as possiveis interacdes
medicamentosas e, por fim, o didlogo entre médico e paciente sobre o tratamento
proposto e seus efeitos potenciais, tanto benéficos quanto adversos, bem como a
necessidade de um monitoramento cuidadoso e possivel ajuste de dose, exigindo do
prescritor, além de habilidades de comunicacdo, conhecimentos profundos de
fisiopatologia, bioquimica e farmacologia, inclusive de formas farmacéuticas e
aspectos farmacocinéticos e farmacodinamicos.

A boa prescricdo, portanto, deve contemplar o minimo de medicamentos
possivel, selecionados com base na melhor evidéncia cientifica disponivel de
eficacia, seguranca e custo-efetividade, com minimo potencial para provocar efeitos
adversos e que sejam prescritos na forma farmacéutica apropriada, com posologia
simples e por um curto espaco de tempo (BRASIL, 2014a; OSORIO-DE-CASTRO;
PEPE, 2014).

Alguns fatores podem influenciar, direta ou indiretamente, no grau de
qualidade da prescricao. Citam-se a formacao profissional, permitindo maior ou
menor compreensdo das caracteristicas do processo saude-doenca; as condi¢bes
socioculturais, econémicas e politicas do contexto em que o profissional e o usuario

estdo inseridos; a disponibilidade de lista de medicamentos essenciais
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padronizados; as fontes de informagBes as quais o profissional teve acesso; sua
participagcédo nas capacitacdes de educacgao continuada; a interferéncia do marketing
e propaganda das companhias farmacéuticas, entre outros (BRASIL, 2014a; OMS,
2001).

Estudos apontam a caréncia de publicacGes sobre erros de prescricédo, tema
gue naturalmente possui viés de informacdo nos servicos de saude em funcdo de
paradigmas, do carater punitivo (¢ ndo como uma oportunidade para acado e
correcdo) e pelas acbes dos profissionais que associam as falhas em suas
atividades a vergonha, perda de prestigio e medo de puni¢cdes (ROSA et al., 2009).

No ambito hospitalar, citam-se alguns trabalhos nacionais que contribuem
para informacdes do estado da arte de erros de medicacgéo e erros de prescri¢cao. O
trabalho de Rosa et al. (2009) avaliou os erros de prescricdo hospitalar de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), também denominados de high-alert
medications ou medicamentos de alto risco. Foram avaliadas 4.026 prescricdes em
varias dimensodes, dentre as quais se destacaram alguns resultados que indicaram
problemas na identificagcdo do paciente (47%), do prescritor (33,7%) e da data
(9,7%). Quanto a legibilidade, 18,5% estavam pouco legiveis/duvidosas e quanto
aos MPP prescritos (3.177), havia omissao da concentracdo em 49,8% e omissao da
forma farmacéutica em 25,4%.

Araljo e Uchda (2011) analisaram 1.590 prescricbes em um hospital
pediatrico publico de ensino. De forma semelhante aos resultados de Rosa et al.
(2009), 32,39% das prescricbes estavam pouco legiveis, o numero de registro do
paciente estava ausente em 41,0% e também o peso do paciente estava ausente
em 19,56%, informacdo esta essencial para que o farmacéutico possa realizar a
avaliacdo e conferéncia da dose.

Reconhecendo a importancia de orientar os servicos de salude nos assuntos
que se referem a prescricdo, dispensacdo e utilizacdo de medicamentos, foi
publicado recentemente o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, produzido pelo Ministério da Saude (MS) e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em parceria com a Fundacdo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG) (BRASIL, 2014a). O documento aborda procedimentos a serem seguidos

na verificacao da prescricédo, dispensacao e administracdo de medicamentos, sugere
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indicadores para o monitoramento de erros de medicagéo (prescricdo, dispensagao
e administracdo) e orienta quanto aos procedimentos praticos a serem incorporados
nas rotinas dos profissionais e das instituicdes de saude, com vistas a maximizar a
seguranca do paciente.

Nesse sentido, recomendagédo sempre presente na literatura especializada no
assunto é a implantacdo e utilizacdo da prescricdo eletrbnica como importante
ferramenta que afasta a possibilidade de problemas com legibilidade e estabelece
importantes padronizagbes que minimizam erros de medicagdo (ARONSON, 2006;
FITZGERALD, 2009).

2.1.2. Adeséo a terapéutica

Apesar do grande consumo de medicamentos ser demonstrado em diversos
estudos, ainda se observa a falta de adesao ao tratamento prescrito, pratica esta (a
nao-adesédo) reconhecida como universal e relacionada ao paciente, ao profissional
da saude, a terapéutica e a enfermidade. A questdo da adesdo € aspecto primaz
para 0 sucesso da terapéutica, uma vez que dela depende a cura, o controle e a
prevencdo de doencas e agravos (KYANKO; FRANKLIN; ANGELL, 2012; LEITE;
VASCONCELOS, 2003; ROCHA et al., 2008).

Leite e Vasconcelos (2003) realizaram uma pesquisa com 0 objetivo de
encontrar elementos para a discussdo de conceitos e pressupostos adotados na
literatura acerca da adeséo a terapéutica medicamentosa. Ainda que o conceito de
adesdo varie entre os diversos autores, de forma geral, adesao é definida como a
utilizacdo dos medicamentos prescritos ou outros procedimentos em pelo menos
80% de seu total, observando horarios, doses e tempo de tratamento.

Rocha et al. (2008, p. 704) compartiiham do mesmo conceito, ao citarem a
definicdo de adesdo da OMS: “a magnitude com que o comportamento de um
paciente coincide com o aconselhamento do seu médico”. Embora os termos
cumprimento, obediéncia, observancia e adesao muitas vezes sejam utilizados como
sindnimos para definir o seguimento do paciente as instru¢cdes do prescritor, estes
possuem significados e conotacdes diferentes no que diz respeito a postura do

paciente em relacdo ao processo saude-doenga, ou seja, comportamento passivo
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para os termos cumprimento, obediéncia, observancia e comportamento ativo para
adesdo (LEITE; VASCONCELOQOS, 2003; ROCHA et al., 2008).

Sabe-se que a adesdao € influenciada pelo meio social e cultural em que o
paciente esta inserido, passando por questdes econdmicas, nivel de escolaridade,
crencas e dinamicas sociais de aprendizagem ja experimentadas (LAW et al., 2012;
LEITE; VASCONCELQS, 2003; ROCHA et al. 2008).

Ademais, constantemente 0s pacientes se deparam com incertezas,
desconhecimentos, duvidas e ambiguidades a respeito de seu estado de saude, dos
procedimentos diagndsticos, dos medicamentos prescritos, entre outros, o que pode

impactar diretamente no grau de adesao a terapéutica:

N&o possuindo concepcdes acerca das origens de suas doencas
formuladas com base na racionalidade médica cientifica ocidental,
tampouco os pacientes se julgam capazes de avaliar os tratamentos
médicos. [...] ha uma série de incertezas relacionadas a organizacédo de
seus tratamentos: por que estes medicamentos, estes horarios, estas
dietas, estes toques, etc. [...]. [Os pacientes] carregam duvidas acerca de
suas doengas e de seus tratamentos: como eles surgiram, quais sdo suas
etapas, seus provaveis efeitos, quais fatores sdo importantes para suas
formagbes, quais relagdes estes fatores mantém entre si e com outros
quaisquer etc. [...] (PEREIRA, 2010, p.150-151).

Ora, 0 acesso a medicamentos € pré-requisito para a adesdo, questao esta
especialmente sensivel em paises em desenvolvimento. Como toda empresa, as
industrias farmacéuticas visam ao lucro e dele dependem para continuar no
mercado. Sendo assim, é imposto um preco ao medicamento, tal como outro bem de
consumo qualquer a ser adquirido por uma classe social que consiga pagar este
preco. Por conseguinte, a despeito das politicas de Estado e programas do Governo
gue oferecem medicamentos gratuitamente, populacdes pobres encontrardo 6bvias
dificuldades para adquiri-lo (LEITE; VASCONCELOS, 2003; ZIVIN et al., 2010).

Law et al. (2012) realizaram um estudo de prevaléncia da nao-adesao
relacionada ao custo do tratamento. ApOs analisar a resposta de 5.732 canadenses
que tiveram uma prescricdo medicamentosa no ano de 2011, os autores
encontraram uma prevaléncia de 9,6%, chegando a conclusédo de que 1 a cada 10
canadenses que receberam prescricdo reportavam nao-adesdo em funcdo dos
custos. Vale destacar que, no sistema de saude canadense, 0 medicamento nao &

fornecido gratuitamente e sim pela modalidade de copagamento.
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Polifarmacia e tratamentos complexos também exigem maior atencdo,
memoria e organizacdo diante dos horarios de administracdo dos medicamentos,
resultando em maior dificuldade na adesdo pelo paciente. Nesse sentido, menor
namero de medicamentos prescritos e um custo total também menor melhoram a
adesdo. Estudo transversal de base populacional realizado com 466 idosos
residentes em Porto Alegre (RS) revelou que 37,1% eram aderentes a terapia
medicamentosa. Estratificando os dados, observou-se que a adesao era maior entre
0s que utilizavam menos medicamentos (ROCHA et al., 2008).

Efeitos adversos, interacdes medicamentosas e  manifestacdes
idiossincraticas também podem interferir na adesdo, uma vez que o medo de ser
acometido por esses efeitos fazem o paciente interromper o tratamento. llustra-se,
como exemplo, a terapia antirretroviral. Seus esquemas terapéuticos sao complexos,
de dificil adesao, associados a efeitos adversos e interacdes medicamentosas, além
de exigir do paciente uma adaptacdo quanto a mudanca do estilo de vida,
alimentacdo e horarios. A ndo-adesdo € causa comum na falha do tratamento,
sendo oportunidade e dever dos profissionais de salude a intervencao no sentido de
fornecer informagfes e contribuir para a compreensao do paciente a respeito do
importante papel dos medicamentos no controle da evolucdo da doenca (CECCATO
et al., 2004).

E consenso na literatura que o0 aumento na expectativa de vida
necessariamente leva ao aumento da prevaléncia de doencas e condi¢cdes cronicas
como hipertensao, diabetes, asma e insuficiéncia renal. A importancia do manejo de
condicBes crbnicas coexistentes em pessoas de todas as idades é fundamental para
retardar a progressdo e evitar o agravamento da doenca, reduzir risco de
tratamentos duplicados, incompativeis ou conflitantes que podem afetar
negativamente os resultados de saude. Neste cenario, 0 medicamento assume
papel relevante. Sua efetividade dependera da adesdo as instru¢cbes contidas na
prescricao e repassadas por profissionais de saude (WILLIAMS; MANIAS; WALKER,
2008).

A ndo-adesao ao tratamento, especialmente em doencas crbnicas, tais como
hipertensdo, diabetes, dislipidemias, doencgas psiquiatricas, entre outras, esta
associada a elevacdo dos custos de saude, ao aumento das internacfes e a um

maior nimero de mortes. Atividades de ensino e/ou praticas educativas de saude
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direcionadas ao paciente, de um modo geral, contribuem para motiva-lo ao
autocuidado, a adesédo a terapia medicamentosa e ao plano terapéutico (KYANKO;
FRANKLIN; ANGELL, 2012).

Revisdo sistemética (RS) de Williams, Manias e Walker (2008) avaliou as
intervencdes testadas em ensaios clinicos para melhorar a adesédo a medicacdo em
pessoas com trés ou mais condi¢cdes cronicas coexistentes, das quais as mais
comumente estudadas foram doencas cardiovasculares, diabetes, hiperlipidemia,
doencas renais, respiratérias, gastrointestinais, do sistema nervoso central,
hematologicas e musculo-esqueléticas. Todas as intervengdes utilizadas
compreenderam abordagens educacionais e comportamentais e valeram-se de
métodos variados como a elaboracdo de bilhetes para recordar o horario dos
medicamentos, ligacOes telefonicas para reforcar o cumprimento do tratamento,
sessbes de aconselhamento e intervencbes em grupos de discussdo e
acompanhamento farmacéutico em uma tentativa de melhorar a adesdo a
terapéutica medicamentosa. Os autores apontaram as dificuldades de conclusdes
generalizadas devido a heterogeneidade dos estudos que, em sua maioria, tiveram
como publico-alvo idosos e focavam-se em prevenir eventos adversos a
medicamentos (EAM) ao invés de controlar as doencas cronicas.

Revisdo sistemética com meta-analise de Coleman et al. (2012) determinou o
efeito da frequéncia de administragdo de medicamentos na adesao ao tratamento de
doencas cronicas. Foram avaliados 51 estudos prospectivos que mediram a adesao
aos medicamentos orais em regimes posologicos que variaram de 1 a 4 vezes ao
dia, com acompanhamento e mensuracdo da adesdo por no minimo um meés.
Tomando o conceito de timing adherence?, o percentual médio de adesdo para os
regimes de 2, 3 e 4 vezes ao dia foram significativamente mais baixos quando
comparados com regime de uma vez ao dia, sendo, respectivamente, -26,7%, -
39,0% e -54,2%. Os achados deste estudo e de outros (CLAXTON; CRAMER,;
PIERCE, 2001; INGERSOLL; COHEN, 2008; MEDIC et al., 2013) confirmam a
relacdo inversa existente entre a adesdo a terapéutica medicamentosa e a

frequéncia de administracdo em pacientes com doencas crénicas.

% (Numero de doses tomadas em um determinado intervalo/niimero total de doses) x 100.
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2.1.3. Problemas Relacionados a Medicamentos

Existe hoje na literatura uma variedade de termos e heterogeneidade de
conceitos, muitas vezes resultantes de traducdes imprecisas, propiciando dificuldade
de interpretacdo, exigindo, portanto, uma padronizacdo das terminologias que
designam os mais variados tipos de incidentes com medicamentos. Essa falta de
padronizacao dificulta ainda a comparacao dos estudos ja publicados (AIZENSTEIN;
TOMASSI, 2011; RISSATO; ROMANO-LIEBER; LIEBER, 2008).

Tomando por base os trabalhos que j& realizaram extensas pesquisas sobre
as definicbes e significados/conotacdes encontrados na literatura, adota-se, para
efeito de padronizacdo neste trabalho, a definicAo de problemas relacionados a
medicamentos (PRM) da Pharmaceutical Care Network Europe Foundation - PCNE
(2010, p. 2, tradugcédo nossa): “[...] eventos ou circunstancias envolvendo a terapia
medicamentosa que realmente ou potencialmente interferem no resultado desejado

de saude™

. Assim sendo, PRM podem estar relacionados a reacdes adversas a
medicamentos (RAM) e a erros de medicagédo (EM) (AIZENSTEIN; TOMASSI, 2011,
RISSATO; ROMANO-LIEBER; LIEBER, 2008).

Em 1972, a OMS (p. 9, traducdo nossa) conceituava RAM como sendo a “[...]
resposta a um medicamento que é nociva, ndo intencional e que ocorre em doses

normalmente usadas no homem.”

Sao, portanto, consideradas néo evitaveis e que
produzem dano ao paciente. O conceito de EM difere-se de RAM, uma vez que
guarda em sua esséncia o fato de ser qualquer evento evitdvel que pode levar ao
uso inadequado do medicamento, podendo ou ndo causar danos ao paciente,
ocorrendo na prescricao, dispensagdo ou administracdo do medicamento (WHO,
1972; NCCMERP, 1998).

Um outro conceito, EAM (denominado eventos/efeitos adversos relacionados
a medicamentos) também €& amplamente empregado na literatura. Adota-se a

definicdo da American System Health Pharmacy (1998) citada por Rissato, Romano-

% O texto em lingua estrangeira é: “A Drug-Related Problem is an event or circumstance
involving drug therapy that actually or potentially interferes with desired health outcomes.”

* O texto em lingua estrangeira é: “an adverse reaction to a drug is one that is noxious, is
unintended, and occurs at doses normally used in man.”
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Lieber e Lieber (2008, p. 1969) como sendo “Dano (injury) advindo de medicamento
(medicine) (ou da falta de um medicamento planejado)”.

Problemas relacionados a medicamentos sdo particularmente comuns apos a
hospitalizagdo, uma vez que ha multiplas mudancas no regime medicamentoso e,
em muitos casos, sao resultantes de falhas na orientagdo, acompanhamento e
continuacéo dos cuidados em saude. Podem resultar em discrepancias entre o que
foi prescrito e o atual regime adotado pelo paciente, baixa adesao e prescricdo de
medicamentos inapropriados, culminando em um aumento substancial na morbi-
mortalidade, aumentando os custos nos servicos de saude, prejudicando o individuo
e a sociedade (SCHNIPPER et al., 2006).

Erros de medicacdo podem levar a EAM, resultando em prolongamento do
tempo de internagdo, aumento do risco da mortalidade, aumento dos custos. S6 nos
Estados Unidos séo estimadas 7000 mortes por ano decorrentes de EM (LEWIS et
al., 2009).

Revisdo sistematica de Lewis et al. (2009) identificou a incidéncia, prevaléncia
e natureza de erros de prescricdo em pacientes internados. Os dados encontrados
evidenciaram uma taxa média de erros em prescri¢cdes de 7% (2-14%), 52 erros (8-
227) por 100 admissdes e 24 erros (6-212) por 1000 pacientes/dia. O erro mais
comum estava relacionado a dose incorreta. A classe de antimicrobianos também
esteve relacionada aos erros mais comuns.

Foster et al. (2005) conduziram uma coorte prospectiva com o objetivo de
descrever a incidéncia de EAM ocorridos apoés alta hospitalar e seus fatores de risco
associados. Quatrocentos pacientes foram entrevistados 24 dias apods a alta, por
meio de contato telefénico. Destes, 45 (11%, intervalo de confiancga - IC - ao nivel de
95%: 8 a 14%) sofreram algum tipo de EAM, sendo que em 27% dos casos eram
erros de medicacdo. Pacientes foram menos propensos a experimentar EAM
guando se recordavam das informacdes sobre os medicamentos prescritos. O risco
de EAM por prescricdo foi maior quando estavam presentes as classes de
corticosterdides, anticoagulantes, antimicrobianos, analgésicos e medicamentos
cardiovasculares. Este risco também aumentava na presenca de um maior nimero
de medicamentos prescritos. Os autores concluiram que a falha no

acompanhamento foi uma causa comum de EAM, reforcando o processo de
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orientacdo a respeito dos medicamentos, especialmente aqueles pacientes com
polifarméacia e que fazem uso de MPP.

Schnipper et al. (2006) conduziram um ensaio clinico com 178 pacientes que
receberam alta em hospital de ensino. Pacientes do grupo com intervencao
farmacéutica receberam aconselhamento deste profissional durante a alta, além de
contato telefénico para acompanhamento, 3 a 5 dias apos a alta. As intervencdes
farmacéuticas tiveram por objetivo esclarecer as duvidas dos pacientes,
esclarecendo-os com informagdes a respeito dos medicamentos prescritos. O grupo
controle néo recebeu tal intervencédo. O desfecho medido foi a incidéncia de EAM
evitaveis (até 30 dias apoés alta), sendo 11% no grupo controle e 1% no grupo que
recebeu intervencdo farmacéutica (p=0,01). A conciliagdo medicamentosa®, o
aconselhamento do paciente e o acompanhamento por telefone revelaram-se
atividades associadas a melhores desfechos em uma concepcdo ampla, ao se
considerar os beneficios de se prevenir PRM.

Neste ambito, visando minimizar os mais variados tipos de erros, estratégias
como a padronizacdo das atividades profissionais, utilizagdo de recursos de
tecnologia da informacéo e principalmente atividades voltadas para capacitacao de
profissionais (educacéo na saude) e intervencdes junto aos pacientes (educacédo em
saude) revelam-se opcdes que tém como foco aumentar a seguranca do paciente

guanto ao uso de medicamentos.

2.1.4. Uso Racional de Medicamentos

A PNM refere-se ao URM como sendo:

[...] O processo que compreende a prescricdo apropriada; a disponibilidade
oportuna e a pre¢os acessiveis; a dispensacado em condicbes adequadas; e
0 consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de
tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade
(BRASIL, 1998, p.18).

® Processo de revisao, avaliacao critica e adequacao do plano farmacoterapéutico (seja ele
prescrito durante a internac&o hospitalar ou em qualquer outro momento nos diferentes niveis de
assisténcia a saude prestada ao paciente), realizado sob a forma de uma lista de medicamentos,
comparando-a com todos 0os medicamentos que o paciente faz (ou fard) uso. Esse processo contribui
para prevencao de erros de medicacéo e riscos potenciais ao paciente (SCHNIPPER et al., 2006).
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Esta e outras definicbes guardam semelhancas entre si no sentido em que
situam o carater multidisciplinar do URM, estando envolvidos diversos atores, tais
como usuérios, prescritores, dispensadores, demais profissionais de saude,
pesquisadores, gestores, legisladores, industria farmacéutica, comércio, governo e
inimeros outros fatores capazes de influenciar o uso de medicamentos
(AIZENSTEIN, 2010; AQUINO, 2008; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2002).

Dessa forma, o URM inclui: escolha terapéutica adequada (selecéo
criteriosa); indicacdo apropriada (a razao para prescrever deve estar baseada em
evidéncias cientificas); medicamento apropriado (considerar eficacia, seguranca,
conveniéncia para o paciente e custo); dose, administracao e duracéo do tratamento
adequadas; paciente apropriado (fatores genéticos, contra-indicacfes, outros);
dispensacdo correta, incluindo informacdo apropriada sobre os medicamentos
prescritos; adeséo ao tratamento pelo paciente; seguimento dos efeitos desejados e
de possiveis eventos adversos consequentes do tratamento (MARIN et al., 2003).

Leite e Cordeiro (2008) reforcaram a necessidade do trabalho multidisciplinar
na promocado do URM. Os mesmos autores detalharam alguns dos elementos que
permeiam o ciclo da AF: a Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT), composta
por grupos multidisciplinares de profissionais para realizar a selecdo de
medicamentos com embasamentos clinico-epidemioldgicos, critérios de eficacia
terapéutica, seguranca e relacdo risco/beneficio; a prescricdo de tratamentos com
bom perfil de segurancga e que sejam eficazes; a auséncia de conflito de interesse no
ato prescritivo, livre de influéncias do marketing da industria farmacéutica; e o
reconhecimento pelo prescritor dos medicamentos no contexto social, econémico e
cultural dos individuos.

Automedicacdo, ndo-adesdo a terapia medicamentosa, armazenamento
incorreto dos produtos, efeitos adversos, intoxicacdes, falha terapéutica, internagdes
hospitalares desnecessarias, piora do quadro clinico, danos irreversiveis e até
mesmo morte sao aspectos relacionados ao uso ndo-racional de medicamentos. Em
muitos casos, tais eventos poderiam ser evitados pela relacdo de dialogo com o

paciente, tornando-o consciente de sua situacdo de saude e fornecendo subsidios
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para o correto cumprimento do regime terapéutico (AIZENSTEIN, 2010; LEITE;
CORDEIRO, 2008; PEREIRA; FREITAS, 2008).

No ambito hospitalar, as atividades de farmacia clinica estdo voltadas para
maximizar beneficios e minimizar os riscos a saude e custos da terapéutica. O
farmacéutico clinico pode atuar na prevencdo e monitoramento de efeitos adversos,
intervindo e contribuindo quando da prescricdo de medicamentos para a obtencao
de resultados clinicos positivos, melhorando a qualidade de vida dos pacientes ao
mesmo tempo em que contribui para a racionalizacdo dos custos envolvidos na
terapia medicamentosa, promovendo o URM, e consequentemente, 0 aumento da

seguranca ao paciente (FERRACINI et al., 2011).

2.1.5. Conhecimento sobre os medicamentos por parte do paciente

Diversos estudos nacionais que avaliaram o0 conhecimento dos
pacientes/cuidadores sobre medicamentos discorreram sobre a importancia de o
paciente estar bem informado. Neste cenério, ha menos ocorréncia de PRM e erros
de medicacdo, aumentando-se a seguran¢ca do uso dos medicamentos, estando
relacionado a melhores resultados em salude e em qualidade de vida (CECCATO et
al., 2004; FARIA et al., 2009; SILVA; MOREIRA et al., 2008; MOTTER; OLINTO;
PANIZ, 2013; SCHENKEL; MENGUE, 2000).

Varios fatores estdo relacionados com o conhecimento apresentado pelo
paciente, a saber: sociodemogréaficos (idade, renda, nivel de escolaridade,
letramento em saulde, outros), aqueles relacionados com o profissional de saude
(vocabulario empregado, capacitacdo para educacdo em saude e comunicacao
acessivel, formacdo técnica adequada, acolhimento, acompanhamento,
monitoramento e repasse de orientacdes) e com o servico de saude (servicos e
praticas que contribuem para fortalecimento de acfes educativas, continuidade da
oferta de cuidados, servicos em rede que contemplem a integralidade do cuidado,
entre outros).

Silva, Schenkel e Mengue (2000) realizaram entrevistas com 266 pacientes
gue haviam acabado de sair de consulta médica em ambulatério de um hospital
universitario, abordando com perguntas a respeito do nome, indicacdo, dose,

frequéncia de administracdo, duracdo do tratamento, possiveis efeitos adversos e
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precaucdes quanto ao primeiro medicamento listado na prescricdo médica. Foram
atribuidos critérios de pontuacdo, classificando o conhecimento dos pacientes em
trés niveis, tendo sido obtido o seguinte resultado: 9% dos entrevistados
apresentaram conhecimento insuficiente, 57%, regular e 34%, bom. Sessenta e
nove por cento sabiam o nome do medicamento, 81% a indicagao terapéutica, 81%
a dose, 69% a frequéncia e 61% a duracéo do tratamento. A conclusédo dos autores
foi que a maioria dos pacientes apresentava nivel de informacéo suficiente para uso
do medicamento em condi¢cdes ideais de ambulatério, sendo ainda necessario
aprimorar os meios de informacéo ao paciente.

Ceccato e col. (2004) avaliaram a compreensdo das informacdes sobre a
terapia antirretroviral entre 358 portadores do HIV/AIDS atendidos em servi¢cos
publicos de referéncia, em Belo Horizonte - MG. A compreensao dos entrevistados
foi classificada como insuficiente em 26,3% dos casos, mesmo tendo recebido
orientacdo de médico e farmacéutico. Os autores avaliaram ainda a orientacdo dos
profissionais de saude segundo a percepcdo do paciente e reforcaram a
necessidade de combinacdo de técnicas educacionais e comportamentais, além de
abordagens com enfoque multidisciplinar com o objetivo de melhorar a adeséo ao
tratamento.

Faria e col. (2009) avaliaram o conhecimento de 46 pacientes acerca da
terapia medicamentosa para o controle do diabetes mellitus. Destes, 56,5%
apresentavam déficit no conhecimento. O objeto de estudo de Moreira e col. (2008)
foi a avaliagdo do conhecimento farmacoldgico de 130 pacientes com doenca renal
cronica. Semelhante aos demais resultados apresentados anteriormente, 0s autores
utilizaram-se de um escore padronizado e constataram que 51,5% apresentavam
conhecimento baixo ou médio, reforcando que tais pacientes necessitavam de
maiores informacfes para o proceder com o uso seguro e eficaz dos medicamentos.

Um estudo mais recente, de autoria de Motter, Olinto e Paniz (2013), avaliou
0 conhecimento sobre a farmacoterapia em 678 usuarios de medicamentos para
hipertensédo arterial. Menor idade, maior escolaridade, cor da pele branca, melhor
percepcdo de saude e menor numero de medicamentos prescritos estiveram
associados a melhor conhecimento.

Outros estudos publicados na literatura internacional também avaliaram o

assunto em questao. Estudo de abordagem qualitativa conduzido por Borgsteede et
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al. (2011) avaliou a necessidade de informacéo dos pacientes em alta hospitalar a
respeito dos medicamentos. As demandas de informacéo pelos pacientes que mais
se fizeram presentes eram relacionadas as informacdes basicas como nome e dose,
apesar da maioria deles estarem satisfeitos com a informagdo previamente
transmitida.

Alkatheri e Albekairy (2013) realizaram um estudo para avaliar o efeito do
nivel de escolaridade e aconselhamento farmacéutico prévio do paciente sobre o
conhecimento a respeito dos medicamentos. Foram entrevistados 90 pacientes,
entre internados e ambulatoriais, em um centro de atencdo terciaria na Arébia
Saudita. As variaveis idade, sexo, nivel de escolaridade e recebimento prévio de
aconselhamento sobre o0s medicamentos foram relacionadas buscando-se
associacdo com perguntas sobre identificacdo, indicacdo, horario da administracéo e
efeitos adversos sobre os medicamentos.

O nivel de escolaridade esteve associado significativamente a idade, ao
passo que ndo ao sexo. Nivel de escolaridade mais alto esteve associado
positivamente aos aspectos sobre os conhecimentos dos medicamentos: dos
pacientes com baixa escolaridade, 35,8-56,9% revelaram bom a excelente
conhecimento sobre identificacdo, indicacdo e horario da administracdo dos
medicamentos, comparados com 76,2-90,5% daqueles com alta escolaridade. Com
relacdo aos efeitos adversos, 13,6% e 70% dos pacientes com baixa e alta
escolaridade, respectivamente, demonstraram conhecimento bom a excelente
(ALKATHERI; ALBEKAIRY, 2013).

Aconselhamento prévio sobre os medicamentos também esteve associado
significativamente ao melhor conhecimento sobre identificacdo, indicacdo e horario
da administracdo dos medicamentos: 87,8-97,6% dos pacientes que o receberam
demonstraram bom a excelente conhecimento, comparados a 37,2-43,2% daqueles
gque nao. A respeito dos efeitos adversos, 52,9% daqueles que receberem
aconselhamento demonstraram bom a excelente conhecimento, comparados com
12,5% daqueles que ndo receberam aconselhamento (ALKATHERI; ALBEKAIRY,
2013).

Hartholt et al. (2011) quantificaram o conhecimento sobre medicamentos de
160 pacientes ambulatoriais de um departamento de medicina interna e geriatrica

em um centro médico universitario, em Rotterdam, Holanda. Foram investigados o
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nome, indicacdo, dose e frequéncia de administragcdo do medicamento. Para efeito
de comparacao, os pacientes foram divididos em 4 grupos: jovens (18-65 anos) do
ambulatorio de medicina interna (AMI), idosos (>65 anos) do AMI, idosos sem
deméncia do ambulatério de geriatria (AG) e um grupo de cuidadores de idosos com
deméncia do AG. Os entrevistados foram abordados antes da consulta médica, por
meio de uma entrevista padronizada. Um valor de p<0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

O conhecimento sobre o nome do medicamento foi melhor no grupo de
pacientes jovens (89% de acerto) do que de idosos (19%) do AMI; sobre a
indicacdo, o indice de acerto foi de 89% para os jovens, 67% para os cuidadores de
idosos do AG, 33% para idosos do AG e 19% para idosos do AMI. O conhecimento
da dose foi ruim em todos os grupos, especialmente em idosos do AMI, apenas 9%
(HARTHOLT et al., 2011).

Tendo por base o resultado do trabalho de Leendertse et al. (2008) que
constatou que aproximadamente 50% dos efeitos adversos que levaram a
internacdo sdo passiveis de prevenir, os resultados do trabalho de Hartholt et al.
(2011) demostram que a pouca familiarizagéo dos pacientes com os medicamentos
pode aumentar o risco de efeitos adversos, especialmente em pacientes idosos e
polimedicados, podendo culminar em uma hospitalizacdo passivel de ser evitada
pelo conhecimento da farmacoterapia.

Vale destacar a importancia de programas de educacdo ao paciente como
estratégia para aumentar o conhecimento, devendo, portanto, serem incorporadas
na rotina das consultas médicas e farmacéuticas. Para que o paciente alcance um
bom nivel de conhecimento sobre seus medicamentos, os profissionais da saude
devem estar abertos ao dialogo e atentos para fornecer as informacdes e instrucdes
de forma adequada e compreensivel a cada paciente (HARTHOLT et al., 2011).

Kerzman, Baron-Epel e Toren (2005) realizaram um estudo que avaliou o
nivel de conhecimento de 341 pacientes sobre a terapia medicamentosa apos a alta
hospitalar de um grande centro médico em Israel. Foram investigadas correlagdes
deste conhecimento com variaveis sociodemograficas e aconselhamento prévio. Os
pacientes eram entrevistados por contato telefdnico uma semana apos a alta e eram
perguntados sobre a finalidade do uso do medicamento, horario da administragéo,

efeitos adversos, necessidade de exames e mudancas de estilo de vida.
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Foram computadas as informacdes sobre o aconselhamento a respeito de
medicamentos que o paciente ja fazia uso antes da internacédo hospitalar e daqueles
novos que utilizaria apos a alta. Trinta e seis por cento relataram néo ter recebido
orientacdo sobre os medicamentos anteriormente usados, enquanto 60% néo
receberam aconselhamento sobre os novos medicamentos. A maioria dos
aconselhamentos (88%) foi realizada por médicos. Enfermeiros e farmacéuticos
foram responsaveis por 8% e 2%, respectivamente (KERZMAN; BARON-EPEL,;
TOREN, 2005).

Tal como no estudo de Alkatheri e Albekairy (2013), foi encontrada uma
correlacao estatisticamente significativa (p<0,05) entre o recebimento prévio de
aconselhamento e o conhecimento correto. Dos pacientes que relataram ter
recebido orientagcdo durante a hospitalizacdo, 81% demonstraram conhecimento
correto em pelo menos um dos aspectos estudados, ao passo que este indice foi de
60% para aqueles que ndo receberam aconselhamento (KERZMAN; BARON-EPEL,;
TOREN, 2005).

O estudo evidenciou a necessidade de aconselhamento do paciente durante a
internacdo, uma vez que houve uma lacuna entre a percepgcdo aparente do
conhecimento (0 que 0s pacientes pensam que sabem) e o conhecimento real de
fato (o que realmente sabem). Tais dados indicam que o aconselhamento fornecido
era insuficiente ou inadequado e que ele ainda poderia ser explorado de outras
possiveis formas e meios, sugerindo sua inclusdo definitiva nos servicos
assistenciais prestados (KERZMAN, BARON-EPEL, TOREN, 2005).

O profissional farmacéutico é considerado o ultimo contato do usuario com o
sistema de saude antes da utilizacdo do medicamento. Nesta perspectiva, este
profissional pode (e deve) contribuir no que diz respeito ao didlogo e transmisséo de
informacBes ao usuario, com o intuito de proporcionar conhecimentos a respeito do
seu estado de saude e de medicamentos prescritos.

Esta orientacdo, compreendida como um macro-componente da atencao
farmacéutica (ATENFAR), que por sua vez esta inserida no contexto da AF, pode
ser tanto verbal como por escrito, sobre o nome do medicamento, posologia,
indicacdo de uso, possiveis efeitos adversos, interagbes medicamentosas, duragédo
do tratamento, precaucdes e atitudes no caso de esquecimento de doses, alertas

guanto aos riscos da automedicacdo e da interrupcdo prévia do tratamento, entre
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outras demandas de informagcdo pertinentes ao uso deste insumo da saude
(CONSENSO BRASILEIRO DE ATENCAO FARMACEUTICA, 2002; KABOLI;
McCLIMON; 2006; ROCHA et al. 2008; BLOM; KRASS, 2011).

2.2.ALTA HOSPITALAR

Atualmente, o tempo de internacdo hospitalar tem sido abreviado por diversos
motivos, sendo os principais deles, a reducdo de custos, a grande demanda pelos
leitos hospitalares e os riscos que a hospitalizacao prolongada pode causar. Logo, 0
processo de alta hospitalar é considerado um desafio, tanto para o paciente, quanto
para os profissionais de saude, principalmente por ser momento critico na
transferéncia de cuidados, devido a relativa alta precoce e ao reduzido tempo
dedicado a educacdo do paciente durante a hospitalizacdo (MIASSO; CASSIANI,
2005; TEIXEIRA; RODRIGUES; MACHADO, 2012).

Este processo que envolve o planejamento da alta hospitalar € uma exigéncia
da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO),
organismo de acreditagdo de unidades de saude. Teixeira e colaboradores (2012)
realizaram uma revisdo integrativa sobre a educacdo do paciente a respeito do
regime terapéutico medicamentoso no processo de alta hospitalar. Os artigos
revisados compartilharam da mesma opinido: o planejamento de alta é atividade
multiprofissional e deve ser padronizada para maior eficacia e qualidade do cuidado,
com o intuito de garantir sua continuidade em domicilio, a fim de empoderar os
pacientes com informacfes e recursos necessarios para melhorar ou manter a
saude, prevenir PRM e evitar reinternacdes (ANDRIETA, 2011; MIASSO; CASSIANI,
2005; TEIXEIRA; RODRIGUES; MACHADO, 2012).

O plano de alta deve se embasar em uma investigacéo realizada durante a
internacdo, reunindo informacdes respeitantes as limitacdes do paciente, da familia
(ou cuidador) e do ambiente, uma vez que esses dados compdem a implementacao
do plano de cuidados. Neste processo deve haver a troca de informacgdes entre
paciente, cuidadores e profissionais de saude, numa perspectiva de trabalho em

conjunto, visando superar a fragmentacdo do cuidado, permitindo a discussao sobre
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a resolucdo de problemas, com vistas ao empowerment® do paciente (ANDRIETA,
2011; TEIXEIRA; RODRIGUES; MACHADO, 2012).

A seguranca do paciente depende do conhecimento para 0 uso correto de
medicamentos. Cua e Kripalani (2008) afirmaram que o0s atuais processos que
envolvem a alta hospitalar ndo tem sido efetivos em transmitir informacdes capazes
de garantir a qualidade de cuidado poOs-alta hospitalar. Esta lacuna nos servicos de
salude pode resultar em baixos niveis de conhecimento pelo paciente, ocasionando
EM evitaveis e ndo-adesdo. O linguajar muito técnico (jargdo médico), a falta de
recursos (humanos, financeiros, administrativos, educacionais, outros), limitacdes de
tempo e baixo letramento em saude sdo algumas das barreiras para a plena
orientacdo do paciente na alta hospitalar, e que dificultam o didlogo entre
profissionais de saude e pacientes. A comunicacdo eficaz com linguagem clara e
compreensivel, destacando pontos importantes e assegurando que o0 paciente
compreendeu a informacao seria uma das solu¢des para URM durante transi¢cdes
assistenciais.

A conciliacdo medicamentosa € uma ferramenta poderosa, efetiva e
recomendada pela OMS (WHO, 2014) na prevencao de PRM e EM, uma vez que
permite identificar discrepancias (intencionais e nao intencionais) que poderiam
prejudicar o usuario.

Estudos tém demonstrado que a historia farmacoterapéutica € mais detalhada
e minuciosa quando realizada por farmacéuticos do que por médicos. Nesse sentido,
importantes informacdes a respeito da posologia, dose, via de administracao,
interacfes medicamentosas, alergias, entre outras podem nao ser levadas em conta
quando o farmacéutico ndo esta envolvido na equipe assistencial (CUA; KRIPALANI,
2008; REEDER; MUTNICK, 2008).

Em revisdo integrativa sobre plano de alta hospitalar a pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva, Andrieta e colaboradores (2011) apontaram que a
educacdo em saude é tida como chave para 0 sucesso na reducdo da

morbidade/mortalidade e dos custos relacionados a doenca, uma vez que O

® Doravante mencionado como “empoderamento”. Pela definigdo da OMS (1998, p.6): “Na
promocéao da salde, o empoderamento € um processo através do qual as pessoas ganham maior
controle sobre as decisbes e agdes que afetam sua saude”. O texto em lingua estrangeira é: “In
health promotion, empowerment is a process through which people gain greater control over decisions
and actions affecting their health.”
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conhecimento transmitido ao paciente contribui para seu autocuidado. O déficit de
conhecimento a respeito da doenca e do tratamento, falta de adesdo a terapia
medicamentosa, ndo aceitacdo da doenca, auséncia de apoio familiar, discreta
melhora dos sintomas e terapéutica medicamentosa complexa, prolongada e com
possibilidade de efeitos adversos sdo entraves ao autocuidado.

Gonzales (1998), apud Cesar e Santos (2005), refere-se a programacao da
alta hospitalar como uma estratégia de educacdo em saude, uma vez que a
abordagem educativa especifica tem como propdsito a aquisicdo de conhecimentos
gue possibilitam ao paciente a adocdo de comportamentos preventivos e atitudes
conscientes em prol da promocéao de sua saude.

Walker et al. (2010) enfatizam o papel do farmacéutico no desenvolvimento
de atividades relacionadas a entrevista e avaliagdo do paciente, aconselhamento,
conciliacdo medicamentosa e monitorizacdo pOs-alta hospitalar, condizentes e
compreendidas nas atividades clinicas desenvolvidas por este profissional no ambito
hospitalar.

Os estudos de Al-Rashed et al. (2002), Schommer et al. (2002), Schnipper et
al. (2006), Ponniah et al. (2007), Bayley et al. (2007), Lindblad et al. (2008),
MacAulay et al. (2008), Viktil et al. (2008), Donihi et al. (2008), Kent (2009), Walker
et al. (2009), Pedersen et al. (2010), Ulayar et al. (2011), Kripalani et al. (2012),
Salanitro et al. (2012), Musgrave et al. (2013), entre outros inumeros trabalhos,
apresentam evidéncias do impacto positivo das atividades clinicas do profissional
farmacéutico, especialmente aquelas relacionadas com programas de alta
hospitalar, orientacdo ao paciente, conciliacgdo medicamentosa, adesdo ao
tratamento e prevencdo de EM, revelando inumeros beneficios, tanto no nivel

individual quanto no coletivo.

2.3.LETRAMENTO EM SAUDE

Segundo Passamai et al. (2012), o constructo letramento em saude (LS) (do
inglés health literacy) ainda ndo possui um consenso quanto a sua definicdo, sendo,
por vezes, também denominado de letramento funcional em saude.

E, portanto, campo de investigacdo em construcdo, marcado por diferencas

epistemologicas, estando relacionado a interacdo de um individuo dentro de um
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sistema, neste caso, a saude, sendo o resultado da acdo de ensinar e aprender as
praticas sociais da leitura e escrita, ou mesmo, o estado ou condicdo da apropriacao
da escrita e das praticas sociais (PASSAMAI et al., 2012; SOARES, 2004).

Soares (2004) afirma que, no Brasil, o termo letramento surgiu em meados
dos anos de 1980, com o intuito de nomear fendbmenos distintos da alfabetizacao,
estando o primeiro relacionado especificamente ao nivel de competéncias de leitura
e de escrita mais avancadas da populacao (ser capaz de fazer uso da leitura e da
escrita), enquanto o segundo é tido como processo de aquisicdo do sistema
convencional de uma escrita alfabética e ortografica (saber ler e escrever).

A United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO),

adotou a seguinte definicdo operacional de letramento:

[..] capacidade de identificar, compreender, interpretar, criar,
comunicar e computar, usando materiais impressos e escritos
associados com o0s contextos variados. Letramento envolve a
aprendizagem continua dos individuos que permitam alcangar os
seus objetivos, desenvolver o seu conhecimento e potencial, e
participar plenamente na comunidade e na sociedade em geral.
(UNESCO, 2005, p. 21)".

No Dicionario de Promocéo da Saude (PS) da OMS (WHO, 1998), encontra-
se uma defini¢do de LS:

Competéncias cognitivas e sociais que determinam a motivagéo e a
capacidade dos individuos para obter acesso, compreender e utilizar
a informagcdo em meios que promovem e mantém uma boa saude
(WHO, 1998, p. 10)®.

Outras definicdes para LS sdo encontradas na literatura, guardando certa
semelhanca. Weiss et al. (2005) define LS como sendo a capacidade de obter,
processar e compreender informacdes e servicos basicos de salde, necessarios

para tomar decisdes sobre a propria saude e sobre cuidados médicos.

" O texto em lingua estrangeira é: “Literacy is the ability to identify, understand, interpret,
create, communicate and compute, using printed and written materials associated with varying
contexts. Literacy involves a continuum of learning in enabling individuals to achieve his or her goals,
develop his or her knowledge and potential, and participate fully in community and wider society.”

® O texto em lingua estrangeira é: “Health literacy represents the cognitive and social skills
which determine the motivation and ability of individuals to gain access to, understand and use
information in ways which promote and maintain good health.”
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Dentre os instrumentos para mensurar o LS, os mais frequentemente
utilizados séo o REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine) e o TOFHLA
(Test of Functional Health Litheracy in Adults). Existem criticas com relacdo a estes
instrumentos, uma vez que, por varios motivos (alguns deles: elaborados em outros
paises nitidamente diferentes do Brasil, falta da adocédo de critérios e inviabilidade
fidedigna de adaptacdo transcultural), ndo sdo capazes de captar a
muldimensionalidade do LS propriamente dita (SANTOS et al., 2012; PASSAMAI et
al., 2012).

A multidimensionalidade do LS é transversal no sentido em que envolve
fatores relacionados ao individuo (habilidades cognitivas e fisicas, caracteristicas
sociodemogréficas), aos profissionais (adequacao do vocabulario técnico para uma
comunicacdo de forma clara, simples e acessivel ao usuario) e aos servicos de
saude (postura abrangente, respeitando as peculiaridades culturais, de modo a
atender as necessidades individuais e coletivas, na medida em que contempla
canais de discussdo no ambito politico, social, econémico e ambiental, em prol da
promocao da saude) (PASSAMAI et al., 2012).

No Brasil, o Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF) apresenta as andlises
e interpretacbes dos resultados da mensuracdo dos niveis de alfabetismo da
populacdo adulta. O INAF define quatro niveis de alfabetismo: analfabeto, nivel
rudimentar, nivel basico e nivel pleno. Os dois primeiros niveis séo classificados de
forma sintética como analfabetismo funcional, e os dois Ultimos, alfabetizacdo
funcional.

No Quadro 1 encontram-se os resultados da série histérica desde o ano de
2001 até 2011. Apesar da pesquisa ter demonstrado uma reducdo progressiva de
analfabetos funcionais em todo o periodo, a porcentagem da populacéo analfabeta e
rudimentar ainda é alta, estimada para a populacdo brasileira em 27% (2011), com
base em uma amostra representativa de 2000 adultos (entre 15 e 64 anos). Baixos
niveis de escolaridade, faixa etaria mais velha, baixa renda e grupo étnico-raciais de
cor/raca preta/negra possuem correlacdo com menores indices de alfabetismo
(IPM/IBOPE, 2011).
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Niveis 2001-2002 | 2002-2003 | 2003-2004 | 2004-2005 | 2007 2009 2011

BASES 2000 2000 2001 2002 2002 2002 2002
Analfabeto 12% 13% 12% 11% 9% 7% 6%
Rudimentar 27% 26% 26% 26% 25% 20% 21%

Basico 34% 36% 37% 38% 38% 46% 47%

Pleno 26% 25% 25% 26% 28% 27% 26%
i’;ﬂ:;i‘:‘tt‘;f ﬁﬂar"':'ob::i": 39% 39% 38% 37% 34% 27% 27%
Basico e Pleno f:rl’:ai:ﬁ:ilzr::::e 61% 61% 62% 63% 66% 73% 73%

Quadro 1 - Evolucao do indicador de alfabetismo da populacédo de 15 a 64

anos (2001-2002 a 2011).
Fonte: IPM/IBOPE, 2011.

Letramento em salude inadequado possui correlagcdo com varios desfechos
clinicos: dificuldades na compreenséao de instrucbes sobre o uso de medicamentos,
baixa adesao a terapia medicamentosa, menor utilizacdo de servicos de saude, pior
qualidade de vida, custos mais elevados de tratamentos, pior saude fisica e mental,
maiores riscos de hospitalizacdo, maiores custos no cuidado a salude e aumento do
risco de mortalidade (MARAGNO, 2009; PASSAMAI et al.; 2012; LINDQUIST et al.,
2011; SANTOS et al.; 2012).

Letramento em saude inadequado também esta relacionado ao esquecimento
das informacdes transmitidas durante consulta médica. McCarthy et al. (2012)
avaliaram esta relacdo utilizando uma pesquisa contendo duas simulagbes
hipotéticas de situacbes de saude, sob a forma de video. A um total de 755
pacientes com idade entre 55 e 74 anos foi aplicado instrumento para afericdo do LS
bem como um questionario para avaliar o que recordavam das instrucdes
transmitidas durante o video. Aqueles com LS adequado obtiveram resultados
significativamente melhores em recordar corretamente as informacdes, quando
comparados com aqueles com LS inadequado.

Lindquist et al. (2011) realizaram um estudo para explorar a associagao entre
LS e ndo-adeséo (tanto intencional quanto ndo-intencional) a terapia medicamentosa
prescritas na alta hospitalar. Em 48 horas apos a alta, cinquenta e seis por cento dos
254 pacientes apresentaram discrepancia entre o que estava prescrito e 0 que
estava sendo utilizado. Individuos com LS inadequado foram significativamente mais
propensos a ndo-adesao nédo-intencional (p<0,002), isto €, ndo compreenderam as

instrucdbes de uso dos medicamentos. Ja aqueles com LS adequado foram
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significativamente mais propensos a nao-adesdo intencional (p<0,001), isto €,
entenderam as instrucfes contidas nas prescricdes porém escolheram ndo segui-
las. O estudo concluiu que pacientes com LS inadequado estdo mais sujeitos a
cometer erros em funcdo da ndo compreensao das instrugdes de alta hospitalar.

Marks et al. (2010) compararam dados demograficos do paciente e a sua
pontuacado no instrumento REALM com o conhecimento sobre seus medicamentos.
Foram entrevistados 100 pacientes, provenientes de uma populacdo de baixo nivel
sécio-econdmico, assistidos em uma clinica de cuidados primarios da Universidade
da Virginia. As seguintes médias foram obtidas: idade de 62 anos, educacgéao formal
de 9,8 anos e utilizacdo de 5,9 medicamentos. O conhecimento dos medicamentos
consistiu em o paciente identificar o nome do medicamento, a dose, indicacdo, e um
efeito colateral potencial de cada uma de suas medicacfes (MARKS et al., 2010).

O instrumento REALM permitiu correlacionar a pontuacdo obtida com um
provavel nivel de escolaridade. Quarenta e um por centro dos entrevistados
obtiveram uma pontuacdo que se correlacionou com nivel de escolaridade inferior a
62 série do ensino fundamental, 18%, entre 72 a 82 série e 41% com 92 série (ou 1°
ano ensino médio) ou escolaridade superior. Quanto ao conhecimento a respeito dos
medicamentos, os entrevistados foram capazes de fornecer o nome correto em
apenas 55,8% dos casos, dose correta em 93,4%, indicacdo correta em 78,8%, e
pelo menos um efeito colateral, em 11,7% (MARKS et al., 2010).

Faixa etaria mais jovem (p=0,01), altos niveis de escolaridade (p=0,001) e
sexo feminino (p = 0,004) estiveram relacionados a um melhor conhecimento. Os
autores levantaram a questdo da elevada prevaléncia de EAM e as frequentes
preocupacdes em relacdo a adeséo, relacionado a educacdo em saude do paciente

com a utilizacao segura e melhor adeséo ao tratamento (MARKS et al., 2010).

2.4.EDUCACAO EM SAUDE

Muitos termos e respectivas definicbes foram e sdo empregados para
conceituar as relacdes existentes entre educacado e saude. No Glossario Tematico
Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude, publicado pelo MS em 2009,

Educacdo em Saude é definida como:
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Processo educativo de construgdo de conhecimentos em salde que visa a
apropriagdo tematica pela populagdo e ndo a profissionalizacdo ou a
carreira na salde. Conjunto de praticas do setor que contribui para
aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os
profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atencdo de saude de
acordo com suas necessidades. Notas: i) A educacdo em saude
potencializa o exercicio do controle social sobre as politicas e os servicos
de salde para que esses respondam as necessidades da populacao. ii) A
educacdo em salde deve contribuir para o incentivo a gestao social da
saude (BRASIL, 2009, p. 22).

Definicdo semelhante de educacdo em saude é proposta por Vasconcelos
(2008, p. 25): “o campo de pratica e conhecimento do setor saude que se tem
ocupado mais diretamente com a criacdo de vinculos entre a acdo médica e o
pensar e fazer cotidiano da populagao”.

A educacao popular em saude assemelha-se, em termo de definicdo, com a
educacdo em saude, por ser o conjunto de praticas de educacdo direcionadas a
populacédo, seja na perspectiva individual ou coletiva, com o intuito de possibilitar
autonomia no processo saude-doenca. Educacéo sanitaria e educacéo e saude sao
termos que vao ao encontro da definicdo de educacdo em saude, muito embora
sejam epistemologicamente distintos (FALKENBERG et al., 2014; STOTZ; DAVID;
UN, 2005).

Com relacéo aos modelos de educacdo em saude, apresenta-se, a seguir, um
paralelo entre dois deles, explicitando suas aplicacdes, implicacbes e
desdobramentos na pratica cotidiana dos atores envolvidos no processo de
educacéao e saude.

O modelo tradicional de educacao, também denominado por monolégico,
sistema de comunicacédo unilinear, ou modelo bancéario, parte do pressuposto que o
educador (profissionais de saude, educadores sanitarios, professores, outros) deve
“encher” o educando de conteudo, proporcionando conhecimento e dirigindo
recomendacgdes verticalizadas sobre comportamentos “corretos” e “errados” em
saude. Admitem-se dois esteredtipos para o ponto de partida dos educadores: a
situagdo do “vazio” de conhecimento do educando que deve ser preenchido pela
educacado em saude e o recipiente “cheio” de supersticdes, preconceitos e atitudes
erradas que devem ser eliminadas mediante persuasdo e a transmissao da
informagéo por parte dos educadores (FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO, LEITE,
2010; MARTINEZ-HERNAEZ, 2010).



45

Segundo Martinez-Hernaez (2010), este modelo € caracterizado pelos
atributos da unidimensionalidade, unidirecionalidade e hierarquia. Pela
unidimensionalidade, entende-se que o enfoque de PS opere pela visdo biologicista,
sob o ponto de vista de modelos individualistas e excludentes, desconsiderando ou
dando menos crédito ao carater multidimensional (social, politico, econémico,
cultural, etc). A unidirecionalidade remete a direcdo do fluxo comunicativo: de cima
para baixo, dos educadores para a populagcéo-alvo. O educando é tido como leigo e
assume uma representacao passiva frente ao educador, paternalista, detentor de um
saber técnico-cientifico com status de verdade. Impositivos e distantes da realidade
do educando, os discursos cientificistas dos educadores demonstram a relacéo
assimétrica de poder e dominacéo, estabelecendo-se o atributo da hierarquia.

Este modelo, portanto, parte de uma desvalorizagcdo do conhecimento do
educando, uma vez que o educador ndo realiza uma reflexdo sob a realidade em
gue o primeiro esta inserido. Nao ha estimulo e espaco para a criacdo, pois ambos,
emissor e receptor, ndo sdo desafiados pela busca autbnoma do conhecimento e
percepcdo da outra realidade. Por fim, os educadores sdo autores e moldam.
Educandos sédo objetos e sdo moldados (FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO,
LEITE, 2010; MARTINEZ-HERNAEZ, 2010).

Ha situacbes em que o modelo de educacéo tradicional é desejado, tais como
em campanhas desenvolvidas para 0s meios de comunicagdo em massa Como
projetos e capacitacdes nacionais, com alto nimero de participantes. Por este
método o educando amplia seu conhecimento ja existente, adquirindo informacdes
elaboradas cientificamente, com vistas a sensibilizacdo, e ndo necessariamente a
mudancas de praticas (FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO, LEITE, 2010;
MARTINEZ-HERNAEZ, 2010).

Contrariamente ao modelo tradicional surge o modelo dialégico de educacéao
em saulde, possuindo pressupostos antagonicos aqueles definidos anteriormente.
Também denominado de Educacéo para Saude, este modelo participativo possui em
seu cerne uma questao problematizadora, estimulando, dentro dos limites e meios
do educando, a aprendizagem mediante esforco e trabalho cognitivo, possibilitando
transformar sua realidade. O educando deixa de ser um simples objeto, passando a

ser um sujeito ativo da propria educacdo, construindo para si conhecimentos e
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competéncias (FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO, LEITE, 2010; MARTINEZ-
HERNAEZ, 2010).

Nos pilares da educacdo dialégica, aparecem o0s critérios de
multidimensionalidade, bidirecionalidade, baseados na relacdo simétrica e reciproca
do didlogo. De acordo com Martinez-Hernaez (2010), por multidimensionalidade néao
se deve entender como uma simples agregacdo das outras varaveis (sociais,
econbmicas, politicas, culturais, outras) a variavel biolégica. HA uma analise da
situacdo de saude do educando, de tal forma que a multicausalidade assume
importante papel que influencia decisivamente no modo de atuar do educador. A
bidirecionalidade permite uma ponte de comunicacdo com a realidade do educando,
proporcionando intercambio de mensagens, ideias, representacfes e informacdes
entre educando e educador. Este ultimo tem acesso ao campo do educando,
assimilando seu vocabulério e universo de sentidos, considerando, portanto, sua
realidade no processo de educacdo (MARTINEZ-HERNAEZ, 2010).

Quanto a simetria, seus principais elementos sao a igualdade, autogestao,
libertacdo e horizontalidade. Estas caracteristicas resultam em maiores
coparticipacdo, corresponsabilidade, autonomia e empoderamento do educando.
Nesse sentido, os autores sugerem o método etnografia’® como um método para
proporcionar a visao holistica e contextualizadora, permitindo melhor estruturar a
educacédo baseada no didlogo (MARTINEZ-HERNAEZ, 2010).

Atribui-se a este modelo mudancas duradouras de habitos, préaticas e
comportamentos em saude, uma vez que ha construcdo de novos sentidos e
significados, tanto do educando quanto do educador. Como elucida Paulo Freire em
Pedagogia do Oprimido, essa acdo educativa baseada no didlogo leva a uma
abordagem critico-reflexiva e possibilita ao educando deixar para tras a “alienagao
da ignorancia” de sua situacdo de oprimido, sendo ator das proprias praticas
libertadoras e estando comprometido com sua transformacéo (FREIRE, 1987).

O modelo dialogico possibilita, portanto, a construcdo coletiva do
conhecimento e capacita o educando para a tomada de decisdes. Entretanto, por

° Do ponto de vista histérico, € um método de investigacdo da antropologia. Nas ltimas
décadas, a etnografia tem sido muito utilizada como método de pesquisa qualitativa em salde. Na
pesquisa etnogréfica ha o didlogo entre as construcdes interpretativas do pesquisador e das pessoas
estudadas, abandonando-se a “pura objetividade” e trazendo para reflexao os significados das
experiéncias dos sujeitos de pesquisa (CAPRARA; LANDIM, 2008).
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falta de conhecimento e capacitacdo dos educadores, tal modelo € ainda pouco
empregado e subutilizado, uma vez que, por razdes historicas, principalmente,
encontra-se enraizado em nosso meio o0 modelo de educacédo tradicional
(FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO, LEITE, 2010).

Citam-se algumas das aplicacdes do modelo de educacdo dialdgica, tais
como em projetos de capacitacdo de abrangéncia comunitaria, especialmente com
grupos de menor numero de participantes, na interacdo profissional de saude-
paciente, estimulando atitudes de PS, com a finalidade de produzir autonomia do
individuo (FIGUEIREDO, RODRIGUES-NETO, LEITE, 2010).

Atualmente, grande parte das acdes de educacao popular esta voltada para a
superacdo do fosso cultural existente entre o saber médico-técnico e o saber
popular, entre as acdes e servicos de saude e a populagdo, em que ambos nédo se
compreendem (VASCONCELOS, 2008).

No classico trabalho de Roberto Bricefio-Ledn (1996), algumas teses sobre a

educacao sanitaria no que diz respeito a participacdo comunitaria sdo apresentadas

no Quadro 2.
Tese Titulo
Tese 1 Educacado néo é apenas o0 que € ensinado em programas educacionais,
mas em toda a acdo de saude.
Tese 2 A ignorancia ndo é um vazio a ser preenchido, mas uma plenitude a ser
alterada.
N&o hd um que sabe e outro que ndo sabe, mas dois que sabem coisas
Tese 3 -
distintas.
Tese 4 A educacéo deve ser dialogica e participativa.
Tese 5 A educacdo deve reforgar a confianga das pessoas em si mesmas.
Tese 6 A educacdo deve procurar reforgar o modelo de conhecimento: esforgo-
recompensa.
Tese 7 A educacédo deve fomentar a responsabilidade individual e a cooperacéo
coletiva.
Quadro 2 - Sete teses sobre a educacdo sanitaria para a participacao
comunitéria.

Fonte: Bricefio-Ledn, 1996. Elaboracao propria, 2014.

O autor propde que, por tras de uma agao educativa intencional, podem existir
acOes educativas nao intencionais. Isto se deve tanto pela interpretagcdo da agéo em

saude pelos sujeitos, condicionados pelas suas crencas, valores, situacédo de vida,
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quanto pelas acdes do ator que operacionaliza a acdo. Nesse sentido, o autor
propde que sejam estudados os efeitos das acdes e ndo as intencdes dos atores
que a executam (BRICENO-LEON, 2006). Trazendo para a reflexdo do presente
trabalho, este ultimo ator, na pratica cotidiana, pode ser o agente comunitario de
saude (ACS) na atencdo primaria a saude ou mesmo o médico especialista
assistente em um hospital de ensino.

Tal como difundido por Paulo Freire, ndo se deve conceber o individuo como
cheio de “ignorancia”, detentor de praticas erradas e que sobre o qual se deva
transmitir a educacdo de forma a “enché-lo” de conteldo. E sobre o seu
comportamento, sobre suas praticas e sobre suas concepcfes de mundo que se
deve direcionar a educacdo em saude, trabalhando com respeito e de forma
solidaria, para que estes “cheios” cognitivos particulares sejam transformados em
novos e modificados saberes, habitos e crencas.

Partindo das premissas de que o processo de educacdo ndo pode ser
unidirecional e que educador e educando possuem conhecimentos, reconhece-se
que as duas partes, numa perspectiva do didlogo, gerardo um acordo de
transformacao em seus saberes.

Bricefio-Leon (1996, p. 13, traducdo nossa) reforca a maxima “[...] se alguém
n&o quer fazer algo por sua prépria saide, outro ndo pode fazé-lo por ele ou ela”.
Convencer o individuo de mudancas sem que o proprio ndo queira mudar é tarefa
complexa. O dialogo pressupfe participacdo do individuo e da coletividade nos
micros e macros processos de planejamento e acdes de saude, confrontando
perspectivas e prioridades, na logica da negociacdo e compromisso entre as partes.

Estimular a confianca do educando também é papel importante do educador,
na medida em que este encoraja e incentiva aquele a atingir resultados positivos no
gue se refere a sua saude. A confianca revela-se essencial para que o educando
possa cumprir com metas e objetivos que signifiquem estimulo a inteligéncia e a
superacéo (BRICENO-LEON, 2006; STOTZ; DAVID; UN, 2005).

Neste aspecto, o0 conhecimento € ponto de partida para o empoderamento e,
ao mesmo tempo, é resultado dele. E uma das estratégias-chave do movimento de

Promogdo a Saude que possibilita aos individuos um aprendizado para ter mais

90 texto em lingua estrangeira é: “si alguien no quiere hacer algo por su propia salud, otro
no puede hacerlo por él o ella.”
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autonomia e autoestima para enfrentar e reduzir as iniquidades em saude,
fomentando a capacidade de atuarem sobre seus proprios problemas através da
aquisicdo do conhecimento que se traduz em atitudes e habilidades para responder
aos desafios da vida e melhor adaptar ao meio (CARVALHO; GASTALDO, 2008).

No que tange as politicas anteriormente citadas, ha de se considerar neste
processo de educacdo na saude e em saude a formacédo profissional, tema este
presente na Constituicdo Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988) e revisitado nas
atuais Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduacado na area
da saude (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).



50

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Investigar o conhecimento dos pacientes internados em um hospital de ensino

a respeito dos medicamentos prescritos na alta hospitalar.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar as informacBes (medicamentos prescritos, composicao,
posologia recomendada, e outras possivelmente presentes) contidas na prescri¢cao
de alta hospitalar de cada paciente;

. Analisar a concordancia das respostas dos pacientes, a partir da
comparacao com informacgdes da prescricdo de alta hospitalar, prontuério e literatura
farmacoldgica;

o Classificar o nivel do conhecimento de cada paciente a respeito dos
medicamentos prescritos;

. Identificar os possiveis fatores associados ao conhecimento a respeito
dos medicamentos prescritos;

. Identificar as percep¢bes dos entrevistados quanto as orientacdes
dispensadas no momento da alta e a possivel necessidade de mais informacfes a

respeito do tratamento.
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4. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploratdrio, de corte transversal prospectivo.

4.1. PLANEJAMENTO DA PESQUISA

4.1.1. Campo de pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario (HU) da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF), Juiz de Fora (Minas Gerais), centro de referéncia no
atendimento de pacientes do SUS, em uma é&rea de abrangéncia que engloba mais
de 90 municipios da Zona da Mata Mineira e alguns municipios do estado do Rio de
Janeiro (HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA, 2013a).

O HU-UFRJF disponibiliza uma capacidade instalada e ocupacional de 140
leitos, 16 leitos de Hospital-dia, salas de ambulatério nas diversas especialidades,
boxes para acolhimento integrado, consultorio de odontologia hospitalar, 08 centros
cirdrgicos (sendo 04 de grandes cirurgias e 04 de pequenas e médias). Possui duas
unidades fisicas: unidade Santa Catarina (internacdo) e unidade Dom Bosco
(hospital dia e ambulatérios) (HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2013a).

Sua missao € “Formar Recursos Humanos, gerar conhecimentos e prestar
assisténcia de qualidade na area de saude a comunidade e regido”, sua visédo “O
Hospital Universitario devera nos proximos dois anos, ter autonomia na rede de
servicos de saude, como centro de referéncia para o desenvolvimento regional,
formando e reciclando Recursos Humanos, consolidando a pesquisa e prestando
assisténcia humanizada a clientela da regido, com qualidade e resolubilidade”, e seu
negocio “Assisténcia, Ensino e Pesquisa na area de saude para o desenvolvimento
da regido” (HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ
DE FORA, 2013a).

O Hospital dispde dos seguintes servicos de especialidades médicas, entre
clinicas e cirdrgicas: Anatomia Patoldgica, Anestesiologia, Angiologia, Cardiologia,
Cirurgia, Cirurgia Abdominal, Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Cirurgia do Torax,
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Cirurgia Pediétrica, Cirurgia Plastica, Clinica Médica, Dermatologia, Doencas Infecto-
Parasitarias, Endocrinologia, Endoscopia, Gastroenterologia, Geriatria e
Gerontologia, Ginecologia, Hematologia e Transplante de Medula Ossea, Nefrologia,
Neurocirurgia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Proctologia, Psiquiatria/Psicologia
Médica, Reumatologia e Urologia (HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2013b).

No periodo de janeiro a dezembro de 2013, dados do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) referiram-se a 3.779 internacdes (média de 315
internacfes/més), 27.896 dias de permanéncia (média de 7,4 dias/internacao), 140
6bitos e taxa de mortalidade? de 3,7% (BRASIL, 2014b).

O campo de estudo da presente pesquisa foi a Unidade Santa Catarina,
especificamente as enfermarias clinicas, denominadas no hospital de “Medicina de
Mulheres (MM)” e “Medicina de Homens (MH)”, e cirurgicas, denominadas “Cirurgia
de Mulheres” (CM) e “Cirurgia de Homens” (CH).

O servico de farméacia do referido hospital conta com a presenca de
farmacéuticos em regime integral, em todo o horéario de funcionamento do hospital.
Possui os setores de manipulacéo, dispensacdo, compras e servico de informacéo
sobre medicamentos, sendo desenvolvidas atividades de manipulacdo de
medicamentos quimioterapicos, fracionamento e adequacdo de doses unitarias,
analise farmacéutica de todas as prescricdes, realizacdo de atividades de selecao,
padronizacdo e compras, prestacdo de informacédo sobre medicamentos ao publico
interno, além de outras.

Também é campo de estagio dos graduandos em farmacia e outros cursos da
instituicdo e cenario de atuacdo dos residentes do programa de residéncia em
farmacia (area profissional da saude) e do programa de residéncia multiprofissional
em saude do adulto.

A época em que se realizou a presente pesquisa, ndo havia um servigo

estruturado de farmacia clinica. Os farmacéuticos realizavam atividades

1 Utilizou-se o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Internagfes
Hospitalares do SUS - por local de internagdo — Brasil. Linha: “municipio”. Coluna: “ndo ativa”.
Conteudo: “Internacdes; Média permanéncia; obitos”. Periodo: “janeiro a dezembro de 2013”.

'2 Raz&o entre niimero de 6bitos ocorridos e o nimero de pacientes internados que
receberam alta do hospital.
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relacionadas a assisténcia farmacéutica hospitalar, dentre elas compras, analise de
100% das prescricbes antes da distribuicAo aos setores, manipulacdo de
guimioterapicos e farmacos citotoxicos, unitarizacdo de doses, atuacdo em servico
de informacdo sobre medicamentos (SIM), acompanhamento académico e
preceptoria de residentes, atuacdo em grupos de estudos cientificos, bem como
participacdo nas comissfes de Farmacia e Terapéutica (CFT) e de Controle de

Infeccbes Hospitalares (CCIH).

4.1.2. Sujeitos de pesquisa

Os sujeitos de pesquisa eram pacientes internados na Unidade Santa
Catarina e que encontravam na iminéncia da alta hospitalar. Os pacientes foram
entrevistados no momento exato da alta hospitalar, padronizando este momento
como sendo aquele em que o paciente ja recebeu todo e qualquer contato,
intervencdo e/ou orientacdo por parte da equipe de assisténcia, encontrando-se,
portanto, com a copia do sumario de alta hospitalar em méos e prestes a deixar 0
ambiente hospitalar.

Em funcdo do evento da alta hospitalar acontecer a qualquer momento, foi
utilizado o critério de sorteio de turnos (manha e tarde) e dias da semana (segunda a
sexta-feira), em que o pesquisador esteve presente no campo de pesquisa durante
trés meses.

Foram critérios de inclusdo dos pacientes: ambos 0s sexos, maiores de 18
anos, com 0 minimo de um dia de internacdo em qualquer servico das
especialidades médicas do HU/UFJF unidade Santa Catarina, que estivessem em
condi¢cdes de comunicar-se e que tinham recebido uma prescricdo médica contendo,
minimamente, um medicamento a ser utilizado apds a alta hospitalar. O paciente era
abordado no exato momento da alta hospitalar, apés ter recebido as orientacdes
finais dos profissionais de saude.

Foram critérios de exclusdo dos pacientes: menores de 18 anos, terem sido
submetidos a atendimentos ambulatoriais que ndo configurem a internacdo minima
de um dia, aqueles incapazes de se comunicarem, aqueles que tenham recebido

alta hospitalar sem a prescricao de ao menos um medicamento.
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Em 2011, o referido hospital j& havia sido objeto de investigacdo do
pesquisador. A época, o hospital ndo possuia um servico de orientacédo farmacéutica
(OF) dirigida ao paciente. Sendo assim, foi desenvolvido um estudo exploratério que
identificou as necessidades dos pacientes internados quanto ao aconselhamento e
OF no momento da alta hospitalar. Esta pesquisa cumpriu com o proposito de ser o
trabalho de conclusdo do programa de residéncia em farméacia oferecido pelo HU,
cursado pelo pesquisador durante os anos de 2011 e 2012 (LUPATINI, 2012).

O pesquisador entrevistou 30 pacientes no momento exato da alta hospitalar
e analisou a demanda quanto aos servi¢os assistenciais do profissional farmacéutico
relacionados ao uso racional dos medicamentos, naquele momento e pds-alta
hospitalar (LUPATINI, 2012).

A maioria dos pacientes entrevistados demonstrou necessidade de ter uma
conversa com o farmacéutico na alta hospitalar, considerando este momento
importante para esclarecimentos sobre o uso dos medicamentos prescritos. Metade
(15/30) da amostra estudada classificou como completo seu conhecimento sobre os
medicamentos, ou seja, afirmou que conheciam nome, dose, via de administracéo e
frequéncia da administracdo. As respostas a outras perguntas do questionario
acabaram por ndo confirmar que tais pacientes possuiam um bom conhecimento,
apesar de assim o considerarem (LUPATINI, 2012).

Pela observacdo do campo e conversa com Varios profissionais que prestam
a assisténcia ao paciente, percebe-se que a instituicdo nao possuia (ou se possuia,
nao estava executando) um procedimento formal de acompanhamento e orientacao
do paciente em alta hospitalar. Eram realizadas intervencdes pontuais por parte dos
profissionais de saude, ndo configurando um processo de trabalho padronizado,

sistematizado e institucionalizado.

4.1.3. Coleta dos dados

A coleta de dados aconteceu no periodo de 27 de setembro de 2013 a 26 de
dezembro de 2013. Foram utilizados trés instrumentos (apéndices A, B e C), do tipo
qguestionario, aplicados pelo pesquisador que abordou oralmente o0s pacientes,

transcrevendo as respostas obtidas para posterior andlise. A pesquisa somente foi
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realizada mediante concordéancia do paciente com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), tendo-o assinado (apéndice D).

Os questionarios (apéndices A, B e C) foram aplicados em fase piloto,
visando corrigir possiveis falhas no que se refere ao entendimento/compreensao por
parte dos sujeitos de pesquisa, objetivando uma melhor abordagem e adequacéo
das perguntas propostas.

O questionario A (apéndice A), elaborado a partir do instrumento proposto por
Frohlich, Dal Pizzol e Mengue (2010) e adaptado a este trabalho foi aplicado para
identificar o conhecimento da prescricao de alta hospitalar pelo paciente. Padronizou-
se gue as perguntas seriam direcionadas ao primeiro medicamento da prescri¢cdo de
alta hospitalar. Neste questionario constam perguntas sobre o nome do
medicamento, dose, via de administracdo, frequéncia de administracédo, duracao do
tratamento, indicacdo do uso, efeitos adversos, precaucdoes e interacoes
medicamentosas.

O questionario B (Apéndice B) buscou identificar algumas percepcbes dos
entrevistados quanto as orientagdes transmitidas pelos profissionais de saude e
quanto a possivel necessidade de mais informacdes por parte do entrevistado. Utilizou-
se a escala de Likert®, adaptada ao presente trabalho, contendo 5 categorias
ordinais de escolha (concordo plenamente, concordo em parte, nem concordo nem
discordo, discordo em parte e discordo totalmente). O entrevistado escolhia uma
dentre estas opc¢des para se manifestar quanto a duas afirmacdes declaradas pelo
pesquisador.

O entrevistado também era solicitado a dar uma autoatribuicdo (bom, regular
ou insuficiente) do seu nivel de conhecimento.

O questionario C (Apéndice C) abordou perguntas relativas aos aspectos
socioeconbmicos tais como sexo, data de nascimento, etnia/raca, escolaridade,

escolaridade dos pais, moradia, trabalho e renda.

2 Tipo de escala psicométrica utilizada em pesquisas quantitativas que tem por objetivo
registrar o nivel de concordancia ou discordancia do sujeito entrevistado a respeito de uma
informacédo dada. S&o apresentadas categorias ordenadas como opc¢des de resposta e que variam de
intensidade (ALEXANDRE et al., 2003).
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4.1.4. Anélise dos dados

As respostas obtidas com a aplicagcdo do questionario A foram analisadas
pelo pesquisador como corretas ou incorretas, sendo-lhes atribuida uma pontuacéo
para cada resposta correta.

Foi utilizado como critério de pontuacdo o modelo proposto por Frohlich, Dal
Pizzol e Mengue (2010), com adaptacdes feitas pelo pesquisador. A pontuacdo de
cada resposta foi atribuida ponderando sua importancia para a correta e segura
utilizagdo do medicamento.

Informacdes imprescindiveis a aquisicdo e administracdo receberam dois
pontos cada uma, caso a resposta estivesse correta. Sao elas: nome, dose, via de
administracao e frequéncia de administracao.

As informagBes ndo diretamente relacionadas a administragcdo do
medicamento receberam um ponto cada uma. Tais informacfes relacionam-se com
a adesdo a terapia medicamentosa, reforcando e aumentando o conhecimento do
paciente para 0 uso seguro de seus medicamentos. Sao elas: duragdo do
tratamento, indicagdo do uso, eventos adversos, precaucbes e interacoes
medicamentosas.

A pontuacédo total estard entre 0 (quando o paciente ndo acertar nenhuma
pergunta ou nao souber respondé-las) e 13 pontos (respondendo corretamente a
todas as perguntas).

O critério do ponto de corte da pontuacéo foi elaborado com base em estudos
similares (FROHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 2010; SILVA; SCHENKE; MENGUE,
2000). Em funcdo da soma da pontuacdo, foram definidos trés niveis de

conhecimento, conforme quadro abaixo.
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Nivel de
conhecimento

Pontuacéo

Comentario

Bom

De 11l al3
pontos

O paciente tem condi¢ces de utilizar o medicamento com
seguranca sob qualquer circunstancia. A pontuacao refere-
se ao acerto de todas as questdes imprescindiveis (nome,
dose, via e frequéncia de administracdo do medicamento) e
acerto de pelo menos trés questdes ndo relacionadas
diretamente a administracdo (duracdo do tratamento,
indicacdo do uso, eventos adversos, precaucdes e
interagbes medicamentosas).

Regular

De8a 10
pontos

O paciente tem condi¢cdes de utilizar o medicamento em
condi¢bes ideais, desde que ndo haja intercorréncias no
tratamento. Implica no acerto de todas as questdes
imprescindiveis e duas das demais, ou acerto de trés
imprescindiveis e até quatro das demais, ou acerto de duas
imprescindiveis e todas as demais.

Insuficiente

DeOa7
pontos

O paciente ndo tem condi¢cdes de usar o medicamento com
seguranca, pois ndo tinha conhecimento suficiente para
responder de modo correto as 4 questdes imprescindiveis
ao uso de medicamentos. A pontuacao refere-se ao acerto
de trés ou menos questdes imprescindiveis.

Quadro 3 - Nivel de conhecimento, pontuacdo e comentario.
Fonte: Adaptado de FROHLICH; DAL PIZZOL; MENGUE, 2010; SILVA; SCHENKE;
MENGUE, 2000.

As respostas dos pacientes foram consideras corretas quando houve

concordancia com as informacdes da prescricdo de alta hospitalar, prontuario e

literatura farmacoldgica (livros-texto de farmacologia, bulario eletrénico da Anvisa'*,

bases de dados Micromedex®®, dentre outras) independente das diferencas entre

terminologia técnica e popular. Foi permitido ao paciente consultar qualquer material

(prescricéo, caixa do medicamento, anotacdes, etc.) para responder as questdes.

A analise das respostas com referéncia ao nome do medicamento, dose, via

de administracado, frequéncia de administracao e duracao do tratamento foi feita pela

comparacao com as informacdes da prescricdo médica, previamente transcrita.

1 Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/index.asp

'* Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/periodicos.



http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/index.asp
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/periodicos
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Indicacdo terapéutica foi buscada no prontuario e, na sua
auséncia/impossibilidade, em literatura farmacologica. Efeitos adversos, precaucdes
e interagcbes medicamentosas foram pesquisados na literatura farmacoldgica
descrita anteriormente. Procedeu-se com a soma dos pontos para as respostas
corretas, classificando o nivel de conhecimento do paciente de acordo com o critério
apresentado no quadro acima.

As analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) em sua 202 versdo. Foi realizada analise descritiva dos
dados, que incluiu descricdo da populagéo estudada, distribuicbes de frequéncia e
medidas estatisticas das variaveis selecionadas.

No presente trabalho, a variavel dependente “pontuacao” foi utilizada para
testar se havia diferenca estatistica significativa na pontuacdo média entre dois
grupos de entrevistados estratificados por variaveis (entrevistado, sexo, raca/cor,
escolaridade, tempo de permanéncia hospitalar, recebimento prévio de orientacao,
namero de medicamentos prescritos e outras constantes nos apéndices B e C).
Utilizou-se o Teste T de Student para amostras independentes para comparar as
médias.

A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparar médias entre trés
ou mais grupos, como foi o caso da variavel idade.

Para interpretacao dos resultados do Teste T e ANOVA foram obedecidos os
critérios a seguir. O teste de Levene (valor de F) foi utilizado para averiguar a
homogeneidade das variancias. A partir de seu resultado, optou-se por um dos dois
resultados estatisticos calculados:

o Se o valor da significancia (sig.) do teste de Levene for > 0,05, assume-
se a homogeneidade de variancias e, para tanto, utilizou-se o resultado estatistico
apresentado em Equal variances assumed;

o Se o valor da significancia (sig.) do teste de Levene for < 0,05, rejeita-
se a homogeneidade de variancias e, para tanto, utilizou-se o resultado estatistico
apresentado em Equal variances not assumed.

Fatores associados ao conhecimento a respeito dos medicamentos prescritos
também foram investigados no presente estudo. Foi utilizado o teste T para variaveis

independentes com o intuito de verificar se havia diferenca estaticamente
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significativa na pontuacdo média entre grupos de variaveis dispostas aos pares. No
apéndice E estdo todos os resultados completos dos testes estatisticos.

Quanto maior a diferenca entre as médias de pontuacdo, maior o valor de T
calculado. Este teste possibilitou estabelecer se houve diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05) entre as médias de pontuacdo dos grupos de variaveis.

Para tanto, a variavel dependente “pontuagdo” atendeu aos critérios de ser
intervalar e apresentar distribuicdo normal, conforme se observa na Figura 5, que
apresenta sua distribuicdo de frequéncia. As variaveis foram agrupadas em duas
dimensoes:

e A, relacionada ao perfil sociodemografico do entrevistado bem como
algumas percepcdes sobre o tratamento e a internacéo; e

e B, relacionada as caracteristicas da internacdo, da prescricao
medicamentosa e da assisténcia em saude prestada.

Na dimensao A foram reunidas as variaveis relativas ao tipo do entrevistado
(se paciente ou cuidador), sexo, raca/cor (autodeclarada), escolaridade (menor ou
igual a oito anos de estudo ou maior que o0ito) e sua percepcdo quanto a
necessidade de receber mais informacdes sobre os medicamentos, antes da alta
hospitalar. Na dimenséo B foram agrupadas as variaveis relacionadas ao tempo em
dias que o paciente ficou internado, a natureza da internacao (clinica ou cirargica), a
utilizacdo prévia do medicamento, ao recebimento de orientacdo sobre o0s
medicamentos e ao nimero de medicamentos prescritos (polifarmacia*® ou n&o).

O nivel de significancia adotado para os testes foi de 5% (a = 0,05), com IC de

95%, sendo significativo quando o valor zero néo estiver compreendido no intervalo.

4.2. ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
via Plataforma Brasil, em 09/07/2013, registrada sob o numero CAAE:
19084513.6.0000.5133. Em 23/09/2013 foi aprovada, sendo expedido parecer de
aprovacao numero 403.314.

% O termo apresenta diferentes definicdes quantitativas e qualitativas e ndo ha consenso na
literatura. Optou-se, para o presente estudo, a definigdo quantitativa “uso de cinco ou mais
medicamentos” (MAHER; HANLON; HAJJAR, 2014).
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Quando em campo, o pesquisador constatou que muitos pacientes nao se
encontravam em condicbes de se comunicar por inumeros motivos (idade,
acometimento por doencas, entre outros motivos). Esses pacientes possuiam um
cuidador (membro da familia, profissional, acompanhante, etc) responsavel por
auxilia-los nas atividades diarias, inclusive aquelas relacionadas ao tratamento
medicamentoso.

Entrevistar este cuidador também se revelou um interesse desta pesquisa,
pois, neste caso, estar-se-ia verificando o conhecimento do responséavel/cuidador
pelo tratamento do paciente. Sendo assim, foi submetida ao CEP uma emenda ao
projeto de pesquisa (aprovado sob n°® 450.104) com o intuito de incluir cuidadores de

pacientes nos critérios de inclusédo dos sujeitos de pesquisa.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante os trés meses em campo foram entrevistados 107 sujeitos de
pesquisa (83 pacientes e 24 cuidadores), com média de 35 entrevistados por més.
Considerando o namero de internacdes e descontando-se o0s Obitos durante o ano
de 2013, obteve-se a média de 303 altas hospitalares por més (3.779 internacoes -
140 6bitos = 3639 altas hospitalares / 12 meses). Tomado por base estes calculos, a
média de entrevistas realizadas por més correspondeu a 11% dos pacientes que

receberam alta.

5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS ENTREVISTADOS

As caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes e cuidadores sao
apresentadas na Tabela 1. De forma geral, sessenta e cinco por cento eram do sexo
feminino, 73,8% possuiam entre 31 e 65 anos de idade e 65,4% se autodeclararam
nao brancos. Predominantemente eram pacientes com menos de 8 anos de estudo
e quase a totalidade ndo moravam sO. Mais da metade (65,4%) declarou possuir
renda de até um salario minimo vigente a época.

Quase 90% dos cuidadores eram do sexo feminino ao passo que este indice
foi 60% para os pacientes. A idade média dos pacientes foi 44 anos (mediana de
44) e dos cuidadores foi 47 anos (mediana de 51).

Ao subdividir o nivel de escolaridade em mais categorias, percebe-se que,
cerca de 50%, tanto de pacientes quanto de cuidadores, declarou possuir ensino
fundamental incompleto. Nenhum entrevistado declarou ser analfabeto. Em ambos
0S casos, 0 numero de entrevistados que declarou possuir ensino superior
incompleto/completo era baixo. Entretanto, proporcionalmente, o percentual para

cuidadores (16,6%) foi mais que o dobro em relacéo aos pacientes (7,2%).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas (N paciente = 83; N cuidador = 24).

Entrevistado (N)

Variavel Categoria - - Total %
Paciente Cuidador
Sexo Masculino 34 3 37 34,6%
Feminino 49 21 70 65,4%
Idade (anos) 18 - 30 16 3 19 17,8%
31-65 60 19 79 73,8%
> 65 7 2 9 8,4%
Raca/cor Branca 28 9 37 34,6%
(autodeclarada) N&o branca 55 15 70 65,4%
Nivel de escolaridade Analfabeto 0 0 0 0,0%
Fundamental incompleto 41 9 50 46,7%
Fundamental completo 15 2 17 15,9%
Médio incompleto 3 0 3 2,8%
Médio completo 18 9 27 25,2%
Superior incompleto 1 1 2 1,9%
Superior completo 5 3 8 7,5%
Situacéo de moradia Mora sO 4 0 4 3,7%
N&o mora s6 79 24 103 96,3%
Renda (em SM)* Nenhuma 18 12 30 28,0%
Até 1 35 5 40 37,4%
Dela3 25 4 29 27,1%
De3ab 4 1 5 4,7%
De5a8 1 2 3 2,8%
Superior a 8 0 0 0 0,0%

Legenda: * Salario minimo (SM) vigente a época: R$ 678,00.
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

Os dados do presente trabalho foram comparados com os resultados da

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) — Brasil e Sintese de

Indicadores 2013 (IBGE, 2014). Segundo esta pesquisa, 51,4% da populacéo era do

sexo feminino e 48,1% possuiam idade entre 25 e 59 anos. Quanto a distribuicao

por cor/raca, 53,7% disseram ser ndo brancos. Verificando a série historica dos

resultados da PNAD, percebe-se uma reducdo na porcentagem da populacdo que

se autodeclarou branca e aumento daquela nédo branca. Em 2004, 51,4% disseram

ser brancos, 5,9% pretos, 42,2 pardos e 0,6% indigenas ou amarelos. Em 2013,

estes percentuais foram 46,3; 8,0; 45,0 e 0,8, respectivamente.

Para a populacdo da regido sudeste, regido na qual esta situado o Hospital

em estudo, 45,7% da populacdo se autodeclarou ndo branca. Na presente pesquisa,



63

0 percentual da populagédo ndo branca entrevistada era quase 20% maior (65,4%)
gue este resultado da regido sudeste.

Em 2013, a taxa de analfabetismo no Brasil (pessoas com 15 anos ou mais
de idade) foi 8,5%, taxa essa em declinio desde 2004. Na regido sudeste, em 2013,
a taxa foi 4,8%. O numero médio de anos de estudo, em 2013, apontado pela PNAD
foi 8 (homem 7,7 e mulher 8,3). Na regido Sudeste, 8,3 (homem 8,1 e mulher 8,4),
namero ligeiramente superior a média nacional. No presente estudo, nenhum
entrevistado se autodeclarou analfabeto, apesar de 45% terem relatado possuir
apenas nivel fundamental incompleto. Quase dois tercos dos entrevistados
possuiam anos de estudo condizentes a média nacional.

De acordo com a PNAD de 2013, o rendimento médio mensal de todas as
fontes foi de R$ 1567, ao que passo que no presente trabalho 34,7% disseram
receber até um salario minimo vigente a época do estudo, quantia muito inferior ao
rendimento médio apresentado.

Em sua maioria, os entrevistados desta pesquisa eram do sexo feminino,
declararam possuir baixa renda e ter poucos anos de estudo. Ndo somente 0s
aspectos sociais, como também o0s econbmicas, culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais, influenciam e estdo relacionados, em maior ou
menor grau, a situacdo de saude, individual e coletiva. Independente do conceito
que é empregado, os determinantes sociais da saude (DSS) possuem mecanismos
por meio dos quais sao provocadas as iniquidades de saude (BUSS; FILHO, 2007).
Com um olhar sobre os microdeterminantes, especialmente aqueles relacionados ao
estilo de vida dos individuos, € que se defende, no presente trabalho, o potencial
das atividades de educacdo em salde como estratégia para diminuir a
vulnerabilidade dos individuos as doencas.

Dai a importancia da educacdo na saude para que se possa ter a educacao
em saude: capacitar e incitar os profissionais de salude a operacionalizar, na pratica,
0S conceitos sobre a tematica aprendidos (idealmente, apreendidos) no campo de

formacao académica.
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5.2.INFORMACOES DA INTERNACAO HOSPITALAR

Com relacdo ao sujeito de pesquisa, se cuidador ou paciente, 77,6% das
entrevistas foi realizada com os proprios pacientes. A inclusdo de cuidadores como
sujeitos de pesquisa revelou-se oportuna, uma vez que, na fase piloto do estudo,
muitos pacientes ndo possuiam condi¢cdes de responder ou responsabilizar-se pelo
seu tratamento, necessitando da ajuda de familiares e/ou cuidados de profissionais.

Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar (TPH), foi adotado o ponto de
corte de 6 dias para classificd-lo em duas categorias (Tabela 2), tendo em vista que,
em 2013, nos hospitais do SUS, a média de permanéncia hospitalar'’ foi 6,5 dias.
(BRASIL, 2014c)'®. Em Minas Gerais, a média do TPH foi 6,3 dias, ligeiramente
inferior @ média nacional. O TPH é um indicador classico do sistema de qualidade
utilizado para avaliagcdo da eficiéncia, rendimento e produtividade de cada unidade
hospitalar ou de leitos de especialidades. Seu valor médio varia conforme a
complexidade, nivel e tipo de gestdo do hospital, especialidades disponiveis entre

outros fatores.

Tabela 2 - Variaveis relacionadas ao entrevistado e a permanéncia hospitalar

(n=107).

Variavel Classificacdo N %

Entrevistado Paciente 83 77,6%
Cuidador 24 22,4%

Permanéncia hosp. < 6 dias 59 55,1%
> 6 dias 48 44,9%

Natureza da internacdo Cirurgica 55 51,4%
Clinica 52 48,6%

Fonte: HU-UFJF. Elaboracgéo prépria, 2014.

Observou-se que 44,9% dos pacientes estiveram internados por mais de seis
dias, periodo este superior a média nacional. A literatura aponta que, de fato, o TPH

em hospitais de ensino tende a ser a maior que a média (RUFINO et al., 2012). O

17 Os dados referentes a obstetricia foram excluidos das médias (Brasil, Minas Gerais e HU-
UFJF) em funcéo de néo terem sido entrevistados pacientes atendidos por esta especialidade.

'8 Utilizou-se o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Internagfes
Hospitalares do SUS - por local de internagéo — Brasil. Linha: “especialidade”. Coluna: “néo ativa”.
Conteudo: “Média permanéncia”. Periodo: “janeiro a dezembro de 2013”.
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histograma ilustrado na Figura 2 descreve o comportamento do TPH descrito na
Tabela 2.

Dois dias de permanéncia hospitalar revelou-se a duracdo mais comum ao
passo que a média de permanéncia foi de 8,97 (minimo de 1 e maximo de 43 dias;
DP=9 dias). A média do presente estudo foi superior a média de 7,4 dias para o TPH
para o referido hospital em 2013 (BRASIL, 2014c). Ambas, inclusive, sdo superiores
ao TPH médio dos hospitais do SUS, no mesmo ano de 2013. Nos hospitais
privados membros da associacdo nacional de hospitais privados (ANAHP, 2014), o
TPH médio neste mesmo ano foi 4,7 dias (ndo foi possivel saber se nesta média
esté incluido parto).

Mean = 8,97
Stel. Dev. = 9,046
M=107

Frequéncia (%)

=
0 T T 1 T T T
1] 10 20 30 40 50

Duragio dainternagdo (dias)

Figura 2 - Histograma do tempo de permanéncia hospitalar (n=107).
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

A relacdo das especialidades médicas responsaveis pela internacdo é
apresentada na Tabela 3. Cirurgia geral, ginecologia, nefrologia, cirurgia plastica,
ortopedia e traumatologia, clinica médica, gastroenterologia, urologia, cardiologia e
neurologia foram as 10 especialidades mais responsaveis pela internacdo. Apesar
de ndo ser cadastrado na rede do SUS para atendimentos de emergéncia ao
publico externo (“hospital de porta”), o referido hospital é referéncia no SUS na

realizacdo de procedimentos de média e alta complexidade em cirurgia.
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Tabela 3 - Especialidades médicas responsaveis pela internacdo (n=107).

%

Especialidade médica N %
acumulada

Cirurgia geral 14 13,1 13,1
Ginecologia 10 9,3 22,4
Nefrologia 9 8,4 30,8
Cir. plastica 8 7,5 38,3
Ortopedia e traumatologia 8 7,5 45,8
Clinica médica 7 6,5 52,3
Gastroenterologia 7 6,5 58,9
Urologia 7 6,5 65,4
Cardiologia 6 5,6 71
Neurologia 6 5,6 76,6
Pneumologia 6 5,6 82,2
Cir. bucomaxilofacial 3 2,8 85
Hematologia 3 2.8 87,9
Infectologia 3 2,8 90,7
Otorrinolaringologia 2 1,9 92,5
Proctologia 2 19 94,4
Reumatologia 2 1,9 96,3
Angiologia 1 0,9 97,2
Cir. abdominal 1 0,9 98,1
Cir. toréacica 1 0,9 99,1
Endocrinologia 1 0,9 100
Total 107 100

Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

De forma complementar, sdo apresentadas na Tabela 4 as informacdes
referentes aos diagnésticos de alta, classificados de acordo com os capitulos da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10, 102 revisdo). Doencas do aparelho geniturinario, digestivo e

circulatério foram as mais comuns.
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Tabela 4 - Diagnosticos de alta, classificados de acordo com os capitulos da CID-10,
102 revisao (n=107).

Capitulo Descri¢do N %
X1V Doengas do aparelho geniturinario 21  19,63%
Xl Doencas do aparelho digestivo 20 18,69%
IX Doencas do aparelho circulatério 13 12,15%
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas ext. 9 8,41%
Il Neoplasmas [tumores] 8 7,48%
X Doencas do aparelho respiratério 8 7,48%
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5 4,67%
VI Doencas do sistema nervoso 4 3,74%
v Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 3 2,80%
Vi Doencas do olho e anexos 3 2,80%
Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo 3 2,80%
XVII Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas 3 2,80%
XVIII Sintomas, sinais e achados anor. de ex. clinicos e de lab., ndo class. 3 2,80%
0l Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imuni. 2 1,87%
X1l Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 2 1,87%
Total 107 100,00%

Fonte: HU-UFJF. Elaboragdo propria, 2014.

5.3. MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA ALTA HOSPITALAR

Do total de entrevistados, 57% iriam utilizar o primeiro medicamento
relacionado na prescricdo pela primeira vez (Figura 3). Justamente a estes
pacientes, por nao terem experiéncias anteriores relacionadas ao uso do
medicamento, é que deveria ser priorizada a dispensacéo de orientacdo minuciosa,
solicitando ao paciente, por exemplo, a confirmacdo verbal da orientacédo
transmitida, utilizando, por exemplo, a técnica do teach-back™.

Em um estudo de Israel, o conhecimento do grupo de pacientes que faziam
uso prévio do medicamento foi comparado com o daqueles que iriam utilizar o
medicamento pela primeira vez, tendo o primeiro grupo obtido melhor escore em
todos os aspectos estudados. Entretanto, segundo os autores, este conhecimento
ainda era limitado, uma vez que 32% do primeiro grupo e 18% do segundo nao
tinham conhecimento em nenhum dos aspectos estudados. Dos 341 pacientes

19 Consiste em pedir ao paciente para repetir o seu entendimento das instrucdes ou para
demonstrar a técnica que lhe foi repassada. E considerada um dos métodos mais eficazes para
melhorar a seguranga do paciente (CUA; KRIPALANI, 2008).
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entrevistados, 42% desejariam receber um aconselhamento mais abrangente e 59%
gostariam que estas informacdes fossem transmitidas durante a internagao
(KERZMAN; BARON-EPEL; TOREN, 2005).

Legenda

M sim
Enzo

Figura 3 - Pacientes que iriam utilizar o medicamento pela primeira vez
(n=107).
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

Foram prescritos, no total, 363 medicamentos. Realizou-se a categorizagao
destes medicamentos utilizando-se o primeiro nivel da classificacdo ATC
(Anatomical Therapeutic Chemical) da OMS. Como é mostrado na Tabela 5, ha
predominancia de medicamentos pertencentes aos grupos do aparelho
cardiovascular, sistema nervoso e aparelho digestivo e metabolismo que, juntos,
responderam por quase 70% dos medicamentos prescritos. Os dez farmacos mais
prescritos foram dipirona (36), furosemida (20), omeprazol (16), paracetamol (12),
cefalexina (11), paracetamol+codeina (11), bromoprida (10), insulina NPH (10),
prednisona (10) e sinvastatina (10). Vale destacar que os analgésicos, ao todo 59
medicamentos, pertencem ao grupo anatdbmico do sistema nervoso (ATC N).

Estes resultados sdo semelhantes com os do inquérito farmacoepidemioldgico
realizado por Teixeira et al.(2008), em Cascavel (PR), em que os farmacos (357, ao
todo) mais prescritos foram para o aparelho cardiovascular (48,2%), com destaque
para o captopril, seguidos pelo sistema nervoso central (19,6%), tendo a dipirona
como representante e o aparelho digestivo e metabolismo (10,1%), com destaque

para a glibenclamida.
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Tabela 5 - Medicamentos prescritos segundo classificacdo ATC-OMS (n=363).

Grupo anatdmico — Classificacdo ATC N %
C - Aparelho cardiovascular 97 26,72
N - Sistema nervoso 90 24,79
A - Aparelho digestivo e metabolismo 66 18,18
J - Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 37 10,19
B - Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 20 5,51
R - Aparelho respiratério 16 4,41
H - Preparados hormonais sistémicos, excl. hor. sexuais 12 3,31
M- Sistema musculo-esquelético 12 3,31
D - Medicamentos dermatoldgicos 8 2,2
L - Agentes antineoplasicos e imunomoduladores 2 0,55
V - Vérios 2 0,55
P - Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 1 0,28
Total 363 100,00%

Fonte: HU-UFJF. Elaboragao propria, 2014.

O numero médio de medicamentos contidos na prescricdo de alta hospitalar
foi 3,4, o desvio padréo foi 2,6 e mediana e moda foram 2. A Tabela 6 apresenta a
distribuicdo do nimero de pacientes de acordo com a quantidade de medicamentos
que lhe eram prescritos. Percebe-se que, para mais da metade do total de
pacientes, foram prescritos até dois medicamentos. Em 75% dos casos, a prescricao
continha até 4 medicamentos. Apenas um paciente recebeu uma prescricao
contendo 15 medicamentos.

No estudo de Silva, Schenkel e Mengue (2000), o numero médio de
medicamentos prescritos a pacientes ambulatoriais de um hospital de ensino foi
2,411 4. No de Portela et al. (2010), para pacientes de unidades basicas do PSF em
um municipio do interior da Paraiba, o numero médio por prescricdo foi de 2,6

medicamentos.
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Tabela 6 - Distribuicdo do numero de medicamentos prescritos (n=107).

Nuamero de
Medicamentos .N % %
(pacientes) acumulada

Prescritos
1 23 21,5 21,5
2 33 30,8 52,3
3 14 13,1 65,4
4 9 8,4 73,8
5 10 9,3 83,2
6 6 5,6 88,8
7 6 5,6 94,4
9 1 0,9 95,3
10 1 0,9 96,3
11 1 0,9 97,2
12 2 1,9 99,1
15 1 0,9 100
Total 107 100

Fonte: HU-UFJF. Elaboragao prépria, 2014.

Ao se comparar 0s pacientes pela sua natureza da internacdo, se clinica ou
cirdrgica, observou-se que pacientes da unidade clinica, em média, receberam
prescricdo contendo mais que o dobro do niumero de medicamentos. A amplitude do
namero de medicamentos também foi diferente: o nUmero maximo de medicamentos
prescritos para pacientes da unidade cirtrgica foi 5, ao passo que 15 para um paciente

da unidade clinica (Tabela 7).

Tabela 7 - Medidas estatisticas para nUmero de medicamentos prescritos

(n=107).
. Unidade

Parametros - - -
Cirtrgica Clinica

Entrevistados (n) 55 52

Média do n° de medicamentos prescritos 2,2 4,67

Desvio padrdo da média 1,061 3,246

Menor nimero de medicamentos prescritos 1 1

Maior numero de medicamentos prescritos 5 15

Fonte: HU-UFJF. Elaboracéo propria, 2014.

Estas diferencas sdo esperadas, uma vez que pacientes da unidade clinica
geralmente sdo portadores de doencas cronicas que exigem tratamentos continuos e

emprego de varios medicamentos para controle das doengas, muitas vezes n&o
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apresentando apenas uma, mas varias concomitantemente, tais como hipertenséo,
diabetes, doencas renais e hepaticas.

A representacdo no bloxplot da Figura 4 permite uma melhor observacao da
disposicdo dos dados e, principalmente, da amplitude do nimero de medicamentos
prescritos. Para pacientes da unidade cirtrgica houve pouca variacao interquartil, o
gue representa uma amostra homogénea, com distribuicdo que se aproxima da
média de medicamentos prescritos para este grupo, em torno de 2. Pacientes
considerados como “pontos-fora” possuiam prescricdo para, no maximo, 5
medicamentos. Entretanto, para o grupo de pacientes da unidade clinica, ha uma
diferenca de 4 medicamentos em relacdo aos quartis 1 e 3, representando uma

variacdo maior ao serem comparados com o grupo cirargico.
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Figura 4 - Bloxpot do numero de medicamentos prescritos em funcdo da natureza da
internacéo (n=107).
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

5.4.NIVEL DE CONHECIMENTO DOS PACIENTES A RESPEITO DOS
MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Procedendo-se com o somatorio da pontuacédo de cada paciente, foi realizado
o calculo da pontuacdo média (9,66 pontos) e seu DP (1,76), mediana (10) e moda
(10). De acordo com os critérios de pontuacao estipulados (Quadro 3), esta
pontuacao corresponde a um nivel de conhecimento regular. A Figura 5 apresenta o

histograma da distribuicdo de frequéncia para cada pontuacao possivel.
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Nota-se uma concentracédo da pontuacéo total entre a faixa de 9 a 11 pontos,
ou seja, entre regular e bom conhecimento. Onze pacientes ndo conseguiriam atingir
8 pontos, indicando que erraram ou ndo sabiam informacdes essenciais para 0 Uso
seguro do medicamento. Apenas 2 pacientes (1,8%) souberam dar respostas
corretas para todas as variaveis do estudo, alcancando a pontuagdo maxima
possivel.

30 - IMean = 9 66

Stel. Dev. = 1,758
MN=107
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Figura 5 - Histograma da distribuicdo de frequéncia da pontuacéo (n=107).
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

A pontuagéo de cada entrevistado foi somada e, a partir dela, atribuiu-se um
grau de conhecimento de acordo com os trés niveis, a saber, insuficiente, regular e
bom, conforme critérios expostos no quadro 3. Durante a entrevista também foi
solicitado ao entrevistado a autoatribuicdo do seu nivel de conhecimento, tendo
como escolhas possiveis 0s mesmos trés niveis padronizados. Estes dois resultados

sdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 - Nivel de conhecimento mensurado e autodeclarado (n=107).

Variavel Nivel de conhecimento Nivel de conhecimento
mensurado - N (%) autodeclarado - N (%)
Insuficiente 11 (10,3%) 28 (26,2%)
Regular 63 (58,9%) 52 (48,6%)
Bom 33 (30,8%) 27 (25,2%)

Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.
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Quanto ao grau de conhecimento mensurado, 10,3% dos entrevistados
apresentaram nivel insuficiente, 58,9% regular e 30,8% bom, enquanto que, para o
nivel autodeclarado, 26,2% referiram-se a um conhecimento insuficiente, 48,6%
regular e 25,2% bom. Percebe-se, pois, que os melhores indices foram aqueles
mensurados, o que, de um modo geral, figura uma situagdo em que 0s entrevistados
possuem mais conhecimento do que realmente pensam.

Pela escassez de estudos realizados no Brasil que tratassem do conhecimento
do paciente sobre os medicamentos no momento da alta hospitalar, quando possivel,
os resultados do presente estudo foram discutidos com outros que mensuraram O
conhecimento de pacientes/cuidadores atendidos em outros niveis de assisténcia a
saude. Vale ressaltar que, comparacdes diretas entre os estudos nao seriam
corretas, em funcdo das peculiaridades metodolégicas dos mesmos, especialmente
no tocante as populacbes estudadas, as varidveis e a forma de se atribuir uma
classificacéo do nivel de conhecimento.

Nota-se, sobretudo, uma preferéncia dos estudos em avaliar grupos especificos
de pacientes (hipertensos, diabéticos, pessoas vivendo com HIV/Aids, renais cronicos,
etc), o que os tornam diferentes do presente trabalho e impossibilita uma comparacéo
direta entre os resultados.

Os resultados dos estudos que classificaram o conhecimento do paciente em
niveis (insuficiente, regular e bom) estdo dispostos na Tabela 9. O critério de
pontuacao adotado foi semelhante nestes trés estudos, alterando quanto ao nimero
e tipo de variaveis (nome, dose, duracdo do tratamento, etc), tendo o presente
estudo incluido um maior nimero das mesmas (9, ao todo).

Apesar de terem sido realizadas menos entrevistas que o0s demais, no
presente estudo, o percentual de entrevistados que atingiu nivel de conhecimento
bom foi muito préximo em termos percentuais ao estudo de Silva, Schenkel e
Mengue (2000). Entretanto, nos quatro estudos, mais da metade dos entrevistados
possuia conhecimento regular ou insuficiente, 0 que aumenta a possibilidade do uso

incorreto do medicamento.
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Tabela 9 - Resultados de quatro estudos que utilizaram trés niveis de
conhecimento (insuficiente, regular e bom).

Nivel de conhecimento

Autor (ano) Insuficiente Regular Bom (tol:lal)

Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
Silva; Schenkel; Mengue (2000) 18 9 115 57 68 34 199
Dresch (2008) 87 33,7 141 54,6 30 11,6 258
Frohlich; Dal Pizzol; Mengue (2010) 148 46,3 136 42,5 36 11,3 320
Lupatini (2014) 11 10,3 63 58,9 33 30,8 107

Fonte: Elaboracéo propria, 2014.

Outros estudos revelaram que mais da metade dos entrevistados
apresentaram baixo indice de conhecimento. Vianna et al. (2004) valeram-se de 5
categorias para avaliar o conhecimento de 100 pacientes hospitalizados quanto ao
nome, dose, via de administracao, horéario e finalidade de todos os medicamentos
prescritos: sem conhecimento; muito pouco conhecimento; pouco conhecimento;
conhecimento regular e bom conhecimento. A maioria dos pacientes foi classificada
nas trés primeiras categorias.

Cruz et al. (2011) avaliaram o conhecimento de 17 idosos com transtorno
bipolar quanto as variaveis nome, dose e frequéncia de utilizacdo de todos os
medicamentos prescritos, utilizando classificacdo semelhante a Vianna et al. (2004).
Cinquenta e oito por cento dos entrevistados foram classificados como “sem
conhecimento”.

Moreira et al. (2008), ao entrevistarem 130 pacientes com doenca renal
cronica, utilizaram as categorias alto, médio e baixo nivel de conhecimento,
encontrando, respectivamente, os percentuais 48,5; 41,5 e 10%.

Outro estudo que avaliou o conhecimento de 46 pacientes com diabetes
mellitus verificou que 56,5% dos participantes apresentaram déficit no conhecimento
(FARIA et al., 2009). Cardoso et al. (2011) avaliaram o conhecimento sobre
tratamento psicofarmacolégico entre 48 pacientes egressos de internacdo
psiquiatrica e concluiram que 25% n&o possuiam conhecimento algum, 31,2%,
conhecimento parcial e 43,8% conhecimento total.

A Tabela 10 reune alguns estudos nacionais que avaliaram o0 conhecimento

apresentado pelo entrevistado. Observa-se uma concentragéo dos estudos localizados
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nas regides sul e sudeste, realizados nos trés niveis de assisténcia a saude (primario,

secundario e terciario) e com ampla variacdo do numero de entrevistados (de 17 a 678).

Tabela 10 - Estudos que avaliaram o conhecimento dos entrevistados sobre o
tratamento farmacoldégico.

Estudo Ano  Local do estudo Sujeitos de pesquisa N
Silva; Schenkel; Mengue 2000 Porto Alegre (RS) Pacientes de ambulatorio de Medicina 266
Interna em HU
Ceccato et al. 2004 Belo Horizonte Portadores de,HI.V/AIDS atenglldqs em oo
(MG) servigos publicos de referéncia
Vianna et al. 2004 Rlbe|(rgg)Preto Pacientes hospitalizados em HU 100
Moreira et al. 2008  Fortaleza (CE) Pacientes de ambulatorio de 130
nefrologia em HU
Dresch 2008 Porto Alegre (RS) PAaC|'entes de,d0|.s SEIVIcos de' 286
urgéncia odontdlogica ambulatorial
Ribeirdo Preto Pacientes portadores de DM
Faria et al. 2009 (SP) cadastrados em Centro de Pesquisae 46
extensao universitario
Frohlich; Dal Pizzol; 2010 Santa Cruz do Sul  Usuaérios cadastrados nas Etratégia 320
Mengue (RS) Salde da Familia do municipio
Usuérios de quatro Unidades Bésicas
Portela et al. 2010 Esperanca (PB) do PSF da zona urbana do municipio 199
Cuidadores de pacientes pediatricos
Azevedo et al. 2011 Fortaleza (CE) ambulatoriais atendidos em farmacia 57
do CEAF
—— Egressos de internagdo psiquiatrica
Cardoso et al. 2011 Ribeirdo Preto acompanhandos em nucleo de saude 48
(SP)
mental
Ribeirdo Preto Idosos com transtorno afetivo bipolar
Cruz et al. 2011 (SP) atendidos em um nucleo de saude 17
mental
S50 Erancisco de Usuérios de anti-hipertensivos
Motter; Olinto; Paniz 2013 dispensados na Farmacia Béasica do 678
Paula (RS) s
municipio
Lupatini 2014 Juiz de Fora (MG) Pacientes e cuidadores no momento 107

da alta hosptialar em HU

Legendas: HU: Hospital Universitario; PSF: Programa Saude da Familia; CEAF: Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica.
Fonte: Elaboracéo propria, 2014.
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A Tabela 11 apresenta a concordancia entre as respostas dos entrevistados
e as informacbes presentes na prescricdo, prontuario meédico e literatura
farmacoldgica para as variaveis nome do medicamento, dose, via de administracao,
frequéncia de administragdo, duragcdo do uso, indicagdo, efeitos adversos,

precaucoes e interagdes medicamentosas.

Tabela 11 - Conhecimento da prescricdo de medicamentos pelos pacientes (n=107).

Variavel Resposta N %

Correto 97 90,70%

Nome do medicamento Incorreto 7 6,50%
Nao sabe 3 2,80%

Correto 94  87,90%

Dose Incorreto 10 9,30%
Nao sabe 3 2,80%

Correto 104 97,20%

Via de administracdo Incorreto 1 0,90%
Nao sabe 2 1,90%

Correto 101 94,40%

Frequéncia da administragcéo Incorreto 5 4,70%
Néao sabe 1 0,90%

Correto 79 73,80%

Duragao do uso Incorreto 3 2,80%
Nao sabe 25 23,40%

Correto 85 79,40%

Indicagdo do uso Incorreto 6 5,60%
Nao sabe 16 15,00%

Correto 31 29,00%

Efeitos adversos Incorreto 14  13,10%
Nao sabe 62 57,90%

Correto 32  29,90%

Precaucbes Incorreto 8 7,50%
Nao sabe 67 62,60%

Correto 17 15,90%

Interacbes medicamentosas Incorreto 7 6,50%

Nao sabe 83 77,60%
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

Para discussdo com outros estudos, procedeu-se com a elaboracdo da
Tabela 12, em que foram extraidos dos estudos os percentuais de concordancia da

resposta do entrevistado. Tal como Silva, Schenkel e Mengue (2000), Dresch (2008)
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e Frohlich, Dal Pizzol e Mengue (2010), no presente estudo optou-se em mensurar 0
conhecimento apenas do primeiro medicamento da prescricdo. Os demais estudos
elencados na Tabela 12 mensuraram o conhecimento do paciente com relacdo a
todos os medicamentos prescritos, 0 que pode ter gerado menores indices de
conhecimento em fungéo da avaliacdo do todos e ndo apenas um medicamento.

O estudo de Motter, Olinto e Paniz (2013) ndo apresentava o somatorio do
conhecimento de todos os medicamentos. Sendo assim, para este estudo, foram
transcritos para a Tabela 12 os dados referentes ao conhecimento de apenas um
medicamento (segundo os autores, 0 mais frequente medicamento prescrito).

No que se refere ao nome do medicamento, foram consideradas corretas as
respostas fornecidas pelo nome genérico ou de marca, independente de como
estava prescrito. O indice de acerto foi relativamente alto, chegando a 90%. Apesar
de se vislumbrar uma situacao ideal em que 100% dos pacientes soubessem dizer
ao menos o nome do medicamento que iriam utilizar, destaca-se que muitos
entrevistados possuiam prescricdo de muitos medicamentos, podendo levar a
confusdes e esquecimentos.

Dresch (2008), Azevedo et al. (2011) e Motter, Olinto e Paniz (2013)
encontraram resultados superiores a 85% de concordancia. Por outro lado, Vianna
et al. (2004) e Portela et al. (2010) afirmaram que mesmo a informa¢do mais basica
para a utilizacdo do medicamento ainda € desconhecida por grande parte de
pessoas, encontrando indices surpreendentemente baixos (12,3% e 23,4%,
respectivamente).

Quanto a variavel dose foram consideradas respostas corretas aquelas que
fizessem referéncia a forma farmacéutica prescrita (um comprimido, duas capsulas,
etc.) bem como a dose total (em unidade de medida, por exemplo, miligrama,
mililitros, outros) a ser utilizada por horario. Houve concordancia da resposta em
88% dos casos. Nos trabalhos de Ceccato et al. (2004) e Moreira et al. (2008), este
percentual atingiu 92,8% e 90% de concordancia, respectivamente.

O maior indice de acerto (97,2%) foi para a via de administracao.
Consideraram-se respostas corretas aquelas ditas em linguagem nao técnica (tomar,
pela boca, engolir, entre outras, correspondendo, por exemplo, a via oral). Apenas

um paciente errou a resposta e dois ndo sabiam respondé-la.



Tabela 12 - Estudos que avaliaram a concordancia da resposta do paciente com a prescri¢aol/literatura farmacolégica.

Variavel
Estudo (ano) . . . . FEfeitos ~ «
Nome Dose Via adm Frequéncia Duracdo Indicacéo Precaucoes Interagoes
adversos

Silva; Schenkel; Mengue (2000) 69,00% 81,00% N/A 69,00% 61,00% 81,00% 16,00% 19,00% N/A
Ceccato et al. (2004) 72,50% 92,80% 91,70% N/A 84,90% 71,20% 61,10% 15,30% N/A
Vianna et al. (2004) 12,00% 1,00% 14,00% 5,00% N/A 9,00% N/A N/A N/A
Moreira et al. (2008) 77,70% 90,00% N/A 86,10% 57,70% 75,40% 15,40% N/A N/A
Dresch (2008) 85,70% 65,10% N/A 85,30% N/A 66,30%  8,50% 11,60% N/A
Faria et al. (2009) 39,10% 47,80% N/A 54,30% N/A N/A N/A N/A N/A
Frohlich; Dal Pizzol; Mengue (2010) 56,90% 11,60%  59,10% 80,60%  75,60% 77,80% 16,20% N/A 27,50%
Portela et al.(2010) 23,40% 44,20% N/A 48,20%  29,90% 75,10%  3,00% N/A N/A
Azevedo et al. (2011) 88,00% N/A 93,00% N/A 70,20% 86,00% 17,50% N/A N/A
Cardoso et al. (2011) 43,80% 43,80% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Cruz et al.(2011) 29,40% 17,60% N/A 17,60% N/A N/A N/A N/A N/A
Motter; Olinto; Paniz (2013) 88,80% 74,90% N/A 60,40%  56,40% 94,90% N/A N/A N/A
Lupatini (2014) 90,70% 87,90% 97,20% 94,40%  73,80% 79,40% 29,00% 29,90% 15,90%

Legenda: N/A: N&o aplicavel.
Fonte: Elaboracéo propria, 2014.
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A frequéncia de administracdo correspondeu ao segundo maior indice de
acerto (94,4%). Foram consideradas respostas corretas aquelas expressas em
namero de vezes ao dia e/ou em intervalo de horario de administracdo. Quando
estavam determinados horarios especificos, considerou-se correta quando idéntico a
prescricdo (por exemplo, 1 comprimido as 17h seria a resposta correta, néo
aceitando-se a resposta de 1 vez ao dia). Moreira et al. (2008), Dresch (2008) e
Frohlich; Dal Pizzol e Mengue (2010) encontraram percentuais de concordancia
superiores a 80%, ao passo que alguns estudos trouxeram indices baixos: 5%
(Vianna et al., 2004) e 17,6% (Cruz et al., 2011).

Como ja descrito anteriormente neste trabalho, existe a relacdo inversa entre
a adesdao a terapia medicamentosa e a frequéncia/regime de doses. Especialmente
pacientes polimedicados e aqueles portadores de doencas crbnicas, ha de se
esperar uma menor adesdo (CLAXTON; CRAMER; PIERCE, 2001; COLEMAN et al.,
2012; INGERSOLL; COHEN, 2008; MEDIC et al.,, 2013). Ao ndo saber (ou ter
dificuldades em entender) o numero de unidades farmacéuticas a serem utilizadas
em cada horério, infere-se uma possivel sobreposicao de fatores dificultadores,
prejudicando o sucesso da terapéutica medicamentosa.

Conforme elucida a meta-andlise de Bangalore e cols. (2007), otimizar a
prescricao utilizando doses fixas combinadas (DFC) € uma das estratégicas para
diminuir o risco da n&o-adesdo em doencas cronicas, refletindo em melhores
desfechos clinicos.

No que se refere a duracdo do uso do medicamento, quase 25% dos
entrevistados ndo sabiam por quanto tempo iriam utiliza-lo. Respostas do tipo “para
sempre”, “até a proxima consulta” e outras similares foram consideras corretas
quando se tratava de uso continuo. O estudo que observou grande percentual
concordancia nesta resposta foi o de Ceccato et al. (2004), talvez devido ao
conhecimento das pessoas que vivem com HIV/Aids a respeito da cronicidade e da
impossibilidade de cura da doenga.

No que tange a utilizacdo continua de medicamentos para o controle de
doencas e condi¢des cronicas, estudos alertam para a questdo da descontinuagéo e
modificacdo do tratamento, apontando preocupac¢cfes quanto a tratamentos
desnecessarios ou que poderiam ter sido modificados em funcdo do alcance dos

objetivos terapéuticos, tornando-os inseguros e com grande potencial de causar
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dano. Benzodiazepinicos e anti-agregantes plaquetarios sdo as duas classes mais
associadas a estes problemas (GAVILAN-MORAL et al., 2012; OSTINI et al., 2011).

Ostini e cols. (2011), valendo-se dados do National Audit Office do Reino
Unido (1993), exemplifica que mais de dois tercos dos itens naquele pais séo
prescritos repetidas vezes, mas ndo sdo sempre descontinuados quando o efeito
terapéutico cessa.

Cerca de 80% sabiam a indicacdo do uso do medicamento. Da mesma forma,
respostas que utilizassem termos ndo técnicos foram consideradas corretas.
Minimamente, considerava-se correta a resposta que indicasse o grande sistema
gue o medicamento iria agir (por exemplo, digoxina para insuficiéncia cardiaca,
considerando a resposta correta quando o paciente se referia a “agir no coragao’,
“‘dar forga para o coragdo bater”’; hipoglicemiantes e insulinas, considerando
respostas corretas para “diminuir o agucar no sangue”, “controlar o agucar”, dentre
outras).

Com excecdo do estudo de Vianna et al. (2004), todos os
pacientes/cuidadores dos demais estudos apresentados na Tabela 12 obtiveram
indices de acerto da indicacdo do uso do medicamento variando entre 66 e 94%.

Efeitos adversos, precaucdes e interacdes medicamentosas obtiveram 0s
piores indices de acerto no presente estudo. Em efeito adverso, considerou-se como
resposta correta qualquer um daqueles efeitos que se esperariam ocorrer com 0 Uso
do medicamento e que constavam na bula ou em literatura farmacoldgica.

Atribuiu-se um ponto quando o paciente acertava pelo menos um efeito
adverso, observando-se que menos de um ter¢co dos pacientes conseguiram obter
resposta correta. Até mesmo efeitos adversos gerais e de maior incidéncia como
enjoo, vomito e diarreia foram pouco relatados, o que leva a supor que tais pacientes
desconhecam os efeitos dos medicamentos que fazem uso, ou que, em funcédo da
primeira vez que faziam uso, ainda ndo estavam seguros em dizer um efeito
adverso. Portela et al. (2010) relataram que 94,4% dos entrevistos foram
classificados na categoria “sem conhecimento” quanto a reagdes desagradaveis.

Influenciados pelo marketing da industria farmacéutica, que atribui ao
medicamento apenas seus aspectos positivos, o grande-publico acaba sendo vitima

de propagandas que ndo alertam para os possiveis efeitos adversos, o que pode
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incentivar a préatica de automedicacdo e subestimar os riscos atrelados ao uso de
medicamentos (NASCIMENTO, 2010).

Quanto as precaucdes relativas ao tratamento medicamentoso, 62,2% dos
entrevistados ndo se referiam a nenhuma situagdo especial que deveria ser
observada ou seguida. Apesar de o questionario ter sido elaborado com foco nos
medicamentos (e cuidados especificos com 0s mesmos), ndo abrangendo questbes
comportamentais que poderiam vir a influenciar na saude, poucos entrevistados se
referiram as modificagdes no estilo de vida e alimentacéo.

Ainda assim, um paciente hipertenso minimamente deveria reportar
precaucdo quanto a ingestdo excessiva de sédio, assim como o acucar para o
diabético. Ter compreensao da sua enfermidade é, pois, aspecto primaz para toda e
qualguer compreensdo de demais assuntos relacionados a doenca (medicamentos,
exames, frequéncia de acompanhamento com médico). Situa¢do preocupante esta,
gue mereceria foco nas atividades de educacdo em saude.

O pior indice de acerto foi em interacbes medicamentosas, apenas 15,9% de
concordancia. O termo foi explicado pelo entrevistador de forma que o conceito
técnico pudesse ser assimilado e estivesse clara sua compressao pelo entrevistado.
Era de se esperar que a maioria dos entrevistados ndo soubesse citar
medicamentos ou alimentos que pudessem interagir com o primeiro medicamento da
prescricdo. Até mesmo entre os profissionais da salude o tema é pouco discutido em
funcdo de, entre outros motivos, exigir dos mesmos conhecimentos aprofundados
em farmacologia, farmacoterapia, fisiologia e anatomia humana (OMS, 2011).

Considerando a particularidade das informacgBes contidas nas bulas sobre
efeitos adversos e interacbes medicamentosas, geralmente é reportada a dificuldade
de sua assimilacao pelo pacientes, de forma que cabe ao profissional de salude a
explicacdo dessas informacdes, considerando a singularidade de cada caso (LYRA
JUNIOR et al., 2010). Entretanto, por motivos diversos — escassez de tempo, falta de
conhecimento e entendimento de sua importancia pelo profissional, filas para o
atendimento, desinteresse, etc — estas ndo se fazem presentes no cotidiano da
relacdo profissional de saude-paciente.

Em estudo de base populacional em Fortaleza (CE), foram entrevistados 957
individuos em suas residéncias, coletando-se informacdes a respeito das préticas do

médico sobre a prescricdo de medicamentos na ultima consulta (n=510) assim como
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do trabalho dos profissionais (farmacéuticos, balconistas ou outros) que
dispensaram medicamentos (n=831), de acordo com a dltima compra ou
recebimento. Observou-se que os médicos orientavam sobre efeitos adversos em
26,7% das situacdes e sobre interagbes medicamentosas em 41,8% ao passo que
dispensadores, em 7,8% e 14,3%, respectivamente. Ademais, verificou-se que um
namero inexpressivo de pacientes tomava a iniciativa de perguntar ao médico ou
dispensador sobre essas informacdes (ARRAIS; BARRETO; COELHO, 2007).

Basta revisitar a trajetéria historica da educacdo popular e saude no Brasil
(STOTZ; DAVID; UN, 2005; GOMES; MERHY, 2011; RENOVATO; BAGNATO,
2012; VASCONCELOS, 2004; SILVA et al., 2010) para entender que a passividade
e incapacidade de iniciativa prépria da populacdo, ainda nos tempos de hoje, séo
resultantes, fundamentalmente, da dominagdo do paciente pelo profissional de
saude, relacdo esta sustentada na l6gica do modelo médico-hegeménico.

Nesta perspectiva € que se inserem 0s movimentos sociais para construcao
compartilhada do conhecimento entre atores envolvidos. Pautada na perspectiva da
multidimensionalidade, bidirecionalidade, simetria, reciprocidade e didlogo, espera-
se a consolidagdo de uma nova dinamica relacional com vistas ao empoderamento

do sujeito-paciente:

[..] a construgdo do conhecimento implica em uma interagdo
comunicacional, onde sujeitos de saberes diferentes, porém nao
hierarquizados, se relacionam a partir de interesses comuns. Esses sujeitos
convivem em situacbes de interacdo e cooperacdo que envolve o
relacionamento entre pessoas ou grupos com experiéncias diversas,
interesses, desejos e motivacgdes coletivas (CARVALHO, 2007, p. 95).

Fato € que, em um espaco singular que congrega diversos profissionais, tal
como o hospital, mais atencdo deveria ser dada ao trabalho multiprofissional,
buscando proporcionar maior integracdo da equipe assistencial, repensando o0s
processos de trabalho em saude e fazendo com que haja reconhecimento da
potencialidade do trabalho de cada um, tendo em vista que 0 usuario possui
subjetividades e necessidades que, dificilmente se satisfazem com ato/fazer em
saude de apenas um profissional. O objetivo desta nova dindmica de interacéo
profissional € o mesmo: possibilitar maior autonomia ao paciente com vistas a PS.

Dito de outro modo, estas necessidades em saude seriam mais bem

compreendidas e satisfeitas com o trabalho conjunto e integrado dos diversos
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profissionais. Comum a todos os profissionais, o acolhimento do paciente é pratica
que merece atencdo. Conforme aponta Peduzzi (2008), a indiferenciacdo no
atendimento, a producdo massificada do trabalho e a impessoalidade no
atendimento prejudicam a efetividade nos servi¢os de saude.

A literatura confirma que a integracdo da equipe de salde, pautada na légica
do dialogo e no trabalho interprofissional, tem sido associada a melhores desfechos
clinicos e resultados positivos em salude (GREENWALD et al., 2007; KRIPALANI et
al., 2007; MCGAW et al., 2007; PEDUZZI, 1998; PEPE; OSORIO-DE-CASTRO,
2000).

No estudo de Miasso e Cassiani (2005), em que se realizou a observacéo
direta ndo participante da orientacdo do paciente na alta hospitalar pela
enfermagem, foi observado que nem sempre o enfermeiro possuia uma base
adequada para a orientacdo quanto aos Varios aspectos relativos a terapéutica
medicamentosa. Reforca-se, portanto, a necessidade da construcdo coletiva e
compartilhada do conhecimento entre atores envolvidos.

No ambito hospitalar, o farmacéutico pode cumprir papel fundamental, tanto
por atuar em programas de educacao na saude e em saude. Percorrendo o campo
das tecnologias leves (acolhimento, vinculo, autonomizacdo, comunicacao
profissional-profissional e profissional-paciente), leve-duras (saberes estruturados
tendo por base a melhor evidéncia cientifica disponivel) e duras (utilizacdo de bases
de dados, literatura especifica, softwares e outros materiais de apoio), vislumbra-se
um cenario onde se possa realizar orientacao precisa, apoiando prescritores quanto
a terapéutica medicamentosa (especialmente em relacdo as interacdes
medicamentosas de maior significado clinico, efeitos adversos e
precaucdes/peculiaridades do paciente), ao mesmo tempo em que fornece subsidios
aos pacientes, com vistas ao seu empoderamento.

Complementando o exposto acima, Kimball et al. (2010) apud Teixeira,
Rodrigues e Machado (2012) testaram um meétodo de repassar informacfes ao
paciente na alta hospitalar com auxilio de um software especifico, e que, segundo 0s
resultados, a melhor ordem sequencial para descrever as informagdes escritas sobre
0os medicamentos seria: dose e horario de administracdo; indicacado, efeito esperado

e efeitos adversos e informagfes na situacdo de emergéncia. Entretanto, o texto ndo
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faz mencdo aos outros tipos de informacdes que poderiam (e deveriam) ser
transmitidas.

A comunicacdo e educacdo em saude por meio de materiais educativos
(folders, manuais, cartilhas, impressos, etc) também se revela oportuna, tomando o
cuidado na escolha do modelo de educacdo em saude mais adequado para cada
caso. No modelo dialégico, por exemplo, o objetivo poderia ser a construcao coletiva
(profissionais de saude e pacientes) de um material elaborado com base na
problematizagdo, partindo de temas recorrentes da farmacoterapia que
comumentemente deixam pacientes em duvidas e que tem potencial de prejudicar o
plano terapéutico proposto (FREITAS; REZENDE FILHO, 2011).

N&o que estes materiais superariam de imediato os déficits comunicacionais
frequentemente apontados nos estudos, mas sim estariam somando recursos para
geracdo do conhecimento, suscitando o0 sujeito-paciente a mudancas
comportamentais tidas como necessarias.

No tocante aos aspectos legais que disciplinam o acesso a informacéo, cita-
se a CF de 1998 (BRASIL, 1998), a Resolu¢cao CFM n° 1.931, que aprova o Codigo
de Etica Médica (BRASIL, 2009) e, mais recentemente, a Lei de Acesso a
Informacao (BRASIL, 2011d):

[...] Titulo Il - Dos Direitos e Garantias Fundamentais; Capitulo | - Dos
Direitos e Deveres Individuais e Coletivos. Art.5 (...) XIV - é assegurado a
todos o0 acesso a informacgédo e resguardado o sigilo da fonte, quando
necessario ao exercicio profissional [...] (BRASIL, 1998, p. 5, grifo nosso).

[...] CAPITULO X; Documentos Médicos; E vedado ao médico:

Art. Art. 87 - Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.
§ 1° - O prontuario deve conter os dados clinicos necessérios para a boa
conducdo do caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem
cronoldgica com data, hora, assinatura e numero de registro do médico no
Conselho Regional de Medicina. § 2° - O prontuario estara sob a guarda do
médico ou da instituicdo que assiste o paciente.

Art. 88 - Negar, ao paciente, acesso a seu prontuério, deixar de lhe
fornecer cépia quando solicitada, bem como deixar de I|he dar
explicagdes necessarias a sua compreenséo, salvo quando ocasionarem
riscos ao préprio paciente ou a terceiros [...] (BRASIL, 2009, p. 91, grifo
Nosso).

[...] Art. 3 - Os procedimentos previstos nesta Lei destinam-se a assegurar
o direito fundamental de acesso a informacdo e devem ser executados
em conformidade com os principios basicos da administracéo publica e com
as seguintes diretrizes: | - observancia da publicidade como preceito geral e
do sigilo como excecdo [...] (BRASIL, 2011d, p. 1 ,grifo nosso).
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Pelo exposto, observa-se que os aparatos legais sdo complementares para
disciplinar sobre o acesso a informacdo. No caso especifico do prontuario, seu
acesso é conferido apenas ao paciente, salvo em outras condicdes excepcionais.
Sendo assim, qualquer paciente tem o direito de consultar seu prontuario, o que néo
quer dizer que ter4 condicdes de entender, e muito menos compreender, as

informacdes la contidas.

Embora esses documentos sejam produzidos na linguagem médica, sdo de
dominio publico e poderiam ser acionados pelos pacientes sempre que
desejassem. Mas os pacientes quase nunca o fazem, ou quando tém
contato com eles ndo os compreendem, o que a rigor significa que nao
tiveram acesso as informagfes que continham. [...] registram [0S
profissionais] dados diversos por meio de cadastros e fichas que servem
como instrumentos de identificagdo antes mesmo que o paciente receba
algum tipo de atencdo (PEREIRA, 2010, p. 156).

Isto posto, aponta-se a necessidade de atividades voltadas a educacao em
saude, com vistas a superar a fragmentacdo do cuidado em saude bem como
empoderar o0 paciente sobre sua situacdo de saude e sobre o papel desempenhado
pelo medicamento nesta conjuntura.

A apropriagdo social da informacdo em saude, culminando no conhecimento
em saude é, pois, fundamental para os processos de PS. No bojo da promocao da
saude, o empoderamento permite que as pessoas ganhem maior controle sobre as
decisdes e a¢bes que afetam sua saude (WHO, 1998).

Esta apropriacdo se da por meio da educacdo em salde, onde sédo
construidas oportunidades de aprendizagem coletiva que permitem ao sujeito o
desenvolvimento de habilidades para maior autonomia em sua vida.

Realizou-se a comparagdo entre o conhecimento mensurado e o0
autodeclarado, com o intuito de verificar a concordancia entre o nivel que o
entrevistado referiu e aquele que de fato foi mensurado (Tabela 13). Obteve-se,
assim, 21,4% de concordancia entre aqueles que referiram conhecimento
insuficiente, 61,5% para regular e 29,6% para bom. Explorando caso a caso, dos 28
entrevistados que referiram conhecimento insuficiente, 6 foram classificados como
de fato insuficiente, 16 regular e 6 bom; quanto aos 52 que reportaram
conhecimento regular, 1 era insuficiente, 32 regular e 19 bom; e dos 27 que
apontaram o conhecimento como sendo bom, 4 eram insuficiente, 15 regular e 8

bom.
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Tabela 13 - Comparacao entre nivel de conhecimento mensurado e
autodeclarado (n=107).

Nivel de conhecimento autodeclarado

Variavel Insuficiente Regular Bom
N %* N % N %*
Nivel de conhecimento Insuficiente 6 21,4% 1 1,9% 4 14,8%
mensurado Regular 16 57,1% 32 61,5% 15 55,6%
Bom 6 21,4% 19 36,5% 8 29,6%

Legenda: * Porcentagem que expressa a concordancia entre as respostas autodeclaradas e o
conhecimento de fato mensurado.
Fonte: HU-UFJF. Elaboragéo propria, 2014.

A situacdo torna-se preocupante nos casos em gue o0 paciente refere possuir
bom conhecimento quando, na verdade, € classificado no presente estudo com
conhecimento regular ou mesmo insuficiente.

Ora, esta producao social do significado do medicamento merece especial
atencdo por parte dos profissionais de saude. Pela abordagem, comunicacdo e
postura com o paciente, o profissional, em um cenario equivocado, pode reforcar a
representacdo do medicamento como uma mercadoria simbolica, desprovida de
maiores informacbes para o0 uso, sem potencial de causar danos, ou seja, a
“solucéo” de situagdes negativas em saude (LEFREVE, 1991).

Na contramdo deste caminho, no mesmo espago em que se processa a
micropolitica do cuidado, o profissional pode intervir para desconstrucdo de sentidos
equivocados sobre os medicamentos e as doencas, definindo claramente os
potenciais beneficios com a adesédo ao tratamento e os eventuais efeitos adversos
inerentes ao uso dos mesmos.

Lyra Junior e cols. (2007) estudaram a influéncia da ATENFAR nos resultados
farmacoterapéuticos obtidos em um grupo de idosos ambulatoriais bem como
analisaram as habilidades de comunicacao utilizadas pelos profissionais de saude
durante o aconselhamento sobre cuidados de salude e terapia medicamentosa. Apos
0 acompanhamento por 12 meses, as intervencoes de ATENFAR resolveram 69%
de PRM reais e impediu 78,5% de outros PRM potenciais. O estudo revelou que
muitos profissionais apresentaram dificuldades em estabelecer comunicacédo com os
pacientes, tendo repercusstes diretamente ligadas ao conhecimento do tratamento
medicamentoso. Dentre as conclusdes, destacam-se para discussao no presente

trabalho, as habilidades de comunicacéo (fornecimento de informacdes por escrito,
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escuta ativa e demonstracao de interesse, empatia, entre outras) como instrumentos
relevantes para a construcdo de relacbes baseadas na confianca e
corresponsabilidade.

O farmacéutico, sendo o ultimo profissional a ter contato com o paciente antes
da utilizagcdo do medicamento, deve ser capaz de tomar para si e incorporar em sua
praxis as atividades direcionadas ao paciente, especialmente aquelas relativas a
ATENFAR, compreendida na orientacdo e acompanhamento do uso do
medicamento, Ultima etapa do ciclo da assisténcia (MARIN et al. 2003).

Ao observar o cenario internacional nos ultimos 40 anos, a pratica profissional
do farmacéutico tem sido orientada cada vez mais ao paciente, ganhando
discussbes sobre a importancia dos servicos de farmécia clinica e de ATENFAR.
Além de dar novo significado a profissdo farmacéutica, a ATENFAR legitima e
contribui para que todas as etapas anteriores a prescri¢do, dispensacao e uso nao
tenha sido em vado, caso o medicamento cause um dano evitdvel ao paciente
(RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2013).

O envelhecimento populacional e a alta prevaléncia de doengas cronicas,
bem como o aumento do arsenal terapéutico e de seu acesso a populagdo, tem
posto novos desafios aos profissionais e ao sistema de saulde, exigindo trabalho
coordenado da equipe multiprofissional para garantir o acesso ao cuidado integral e
humanizado ao usuério (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2013).

A ATENFAR vem atender a uma dimensdo da demanda social por um
profissional que se responsabilize pela avaliacdo do uso de todos os medicamentos,
ao mesmo tempo. Toma-se o exemplo do paciente polimedicado: o objetivo é fazer o
acompanhamento e monitoramento dos resultados de todos os medicamentos
usados ao mesmo tempo. Afinal, o medicamento A pode interferir com o
medicamento B, alterando a resposta de ambos e prejudicando também a acéo de
C. A pratica holistica na ATENFAR busca garantir o maximo beneficio possivel da
terapia medicamentosa, traduzindo-se como intervencdo efetiva na racionalizacéo
do uso de medicamentos (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2013).
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Como outro exemplo, cita-se a revisdo sistematica de Graabaek e Kjeldsen
(2013) que avaliou os efeitos da revisdo medicamentosa®® realizada por
farmacéuticos em pacientes hospitalizados. Nos 31 estudos selecionados (sendo 10
estudos controlados) foi encontrada uma variacdo de 81 a 5122 ocorréncias de
PRM, com uma proporgao de 0,13 a 10,6 PRM por paciente. A taxa de aceitagéao
das recomendacdes propostas pelo farmacéutico variou de 39% a 100%.
Praticamente todos os desfechos com significAncia estatistica, exceto um,
demonstraram efeitos positivos, tanto clinicos quanto econémicos, em funcdo das
revisdes realizadas por farmacéuticos. Houve boa evidéncia ao mostrar reducao de

custos e alguma evidéncia na reducao de readmissfes hospitalares.

5.5.FATORES ASSOCIADOS AO NiVEL DE CONHECIMENTO

Fatores associados ao conhecimento a respeito dos medicamentos prescritos
também foram investigados (Tabela 14). Pacientes e cuidadores obtiveram
praticamente a mesma pontuacdo. Da mesma forma, a média de pontuacao entre
homens e mulheres se mostrou semelhante. O fato de que mulheres se cuidam e
procuram mais os servicos de saude poderia ser um fator positivo que resultaria em
maior conhecimento, quando comparadas aos homens, no que diz respeito aos
medicamentos. Esta diferenca no conhecimento € apontada em alguns estudos
(AKICI et al.,2004; DRESCH, 2008; MOREIRA et al., 2008), mas ndo em outros
(BULUT et al.,2013; KERZMAN; BARON-EPEL; TOREN, 2005; MOTTER; OLINTO;
PANIZ, 2013).

N&o foi observada diferenca significativa entre a pontuagédo nos dois grupos
de escolaridade. Ter mais ou menos anos de estudo ndo impactou no conhecimento
sobre medicamentos aferido no presente estudo.

Entretanto, no estudo de Alkatheri e Albekairy (2013), maior conhecimento
esteve associado a niveis mais altos de escolaridade e ao recebimento prévio de
aconselhamento farmacéutico. Os autores aventaram a questdo sobre a dificuldade

do paciente em assimilar conhecimento a respeito de efeitos adversos, reforcando a

20 Compreende desde rapidas revisbes na prescricdo médica até completas revisGes onde o
farmacéutico clinico avalia o tratamento medicamentoso considerando a condi¢ao de salde do
paciente (GRAABAEK; KJELDSEN, 2013).
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importédncia de um programa de aconselhamento que proporcionasse maiores
conhecimentos aos pacientes, principalmente aqueles com baixa escolaridade.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre a média da pontuacéo
para a variavel raca/cor (autodeclarada). Entrevistados da raca/cor branca
apresentaram um maior conhecimento, com pontuagdo média 0,927 ponto acima
daquela dos pacientes da raca/cor ndo branca. Neste caso, a diferenca entre as
meédias foi demasiada grande para ser atribuivel ao acaso. Esta diferenca no nivel
de conhecimento € quase unanime nos trabalhos que realizam este tipo de
comparacao, suscitando discussbes sobre as iniquidades que atingem com maior
peso a populacédo ndo-branca.

Pacientes que desejavam receber mais informacdes ndo obtiveram pontuacao
maior que aqueles que se encontravam satisfeitos com o que lhes foi transmitido. Da
mesma forma, percebe-se que ndo houve diferenca significativa entre a média de
pontuacdo em funcdo do tempo de internacdo. Ter um maior tempo de internacao
nao esteve associado a uma maior pontuacdo. Esperava-se que, com um maior
tempo de internacéo, ter-se-ia mais oportunidades para atividades de educacédo em
saude.

Quanto a natureza da internagcdo, se clinica ou cirdrgica, houve pequena
diferenca na pontuacdo entre os dois grupos, ndo sendo, entretanto,
estatisticamente significativa (p>0,05). Diante disto, supfe-se que, tanto as
atividades dos médicos assistentes, quanto a dos demais profissionais da equipe de
saude, repercutiram em niveis de conhecimento que néo se distinguiram em funcéo
da unidade assistencial. Apesar de haver no referido hospital projetos, atividades e
outros grupos de profissionais com atividades especificas a determinados perfis de
pacientes (hipertensos, doentes renais cronicos, diabéticos, outros), ndo foi objeto
do presente estudo investigar os impactos/resultados destas no conhecimento dos
pacientes.

Também nao houve diferenca significativa entre a média de pontuacdo do
grupo de pacientes que usaria 0 medicamento pela primeira vez. Esperava-se uma
melhor pontuagéo para os pacientes que ja faziam o uso prévio dos medicamentos
que foram prescritos na alta, uma vez que teriam recebido orientagbes de outros

profissionais, em outros momentos, antes da internacao.
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Nesta mesma ldgica, Akici et al. (2004) também esperavam a constatacao de
gue os pacientes teriam mais conhecimento sobre os medicamentos ja utilizados por
longos prazos no tratamento de doencas cronicas. No entanto, apenas 17,3%
daqueles que possuiam uma doenca crénica lembraram o nome do medicamento.

Houve diferenca significativa de pontuacdo no que se refere ao numero de
medicamentos prescritos. Cuidadores de pacientes e pacientes para os quais foram
prescritos até 4 medicamentos apresentam 0,947 ponto a mais que aqueles com
mais de 4 medicamentos na prescri¢cdo. Esta diferenca da pontuacao em funcdo do
namero de medicamentos € uma das mais apontadas em outros trabalhos
(HARTHOLT et al., 2011; MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2013).

Tabela 14 - Teste T para variaveis independentes. Variavel dependente:
pontuacdo média (n=107).

Variavel Grupos N Ponwuacdo . valor e g5
média dep
) Paciente 83 9,66 1,869
Entrevistado ) 0,992 (-0,816; 0,808)
Cuidador 24 9,67 1,341
Masculino 37 9,32 2,122
Sexo - 0,148  (-1,224;0,187)
Feminino 70 9,84 1,519
< Raca/cor Branca 37 10,27 1,146
2 (autod(éclarada) Nao 0,002 (0,335;1,520)
= 70 9,34 1,94
branca
) < 8 anos 67 9,46 1,925
Escolaridade 0,127  (-1,230; 0,155)
> 8 anos 40 10 1,396
i i Sim 81 9,54 1,775
Desejou mals ) 0,213  (-1,279; 0,289)
informagao* N&o 26 10,04 1,685
Tempo de < 6 dias 59 9,59 1,867
permanéncia 0,649 (-0,837; 0,524)
hospitalar >6dias 48 9,75 1,631
Cirlrgica 55 9,84 1,803
'\.'att”rezaNda 0,298  (-0,319; 1,030)
Internacao Clinica 52 9,48 1,709
@  Primeira vez que Sim 46 9,65 1,509
© faria uso do 0,954 (-0,704; 0,664)
% medicamento? Né&o 61 9,67 1,938
Sim 70 9,71 1,669
Recteb?” , 0,698  (-0,604; 0,897)
orientacao: N&o 37 9,57 1,937
N° de <4 79 9,91 1,642
medicamentos 0,014 (0,199; 1,696)
prescritos >4 28 8,96 1,915

Legendas: * DP: Desvio-padréo; ** IC: Intervalo de confianca.
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.
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Pela andlise de variancia (ANOVA), ndo houve diferenca significativa
(p=0,088) da pontuacdo média entre os grupos de idades (Tabela 15). Apesar de se
observar na Figura 6 uma diferenca entre a média de pontuacéo dos grupos de 18-
30 anos e maiores que 65 anos, para este Ultimo o tamanho da amostra foi pequena,
apenas 9 entrevistados, tendo pouca representatividade e podendo ter repercutido
em um valor de p n&o significativo. Entretanto, Hartholt et al. (2011) encontrou em

seu trabalho um maior conhecimento entre jovens e menor entre idosos.

Tabela 15 - Andlise de variancia (ANOVA) para pontuacdo média e idade

(n=107).
A Soma dos Quadrados Teste F  Valor de
Fontes de variagao quadrados DbP médios (Levene) p
Entre grupos 14,939 2 7,47
2,482 0,088
Dentro dos grupos 312,948 104 3,009
Total 327,888 106

Fonte: HU-UFJF. Elaboragéo propria, 2014.
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Figura 6 - Representacado grafica da pontuacdo média entre as faixas de

idade dos entrevistados.
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

5.6.PERCEPCOES DOS PACIENTES

Cerca de 65% dos entrevistados declararam ter recebido orientacdo sobre o

uso dos medicamentos prescritos, sendo o médico responsavel pela transmisséo da
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informagéo em 97% dos casos (Tabela 16). Enfermeiros e farmacéuticos nédo foram
citados pelos entrevistados, 0 que pode indicar a omissédo destes profissionais no

que tange ao assunto em questao.

Tabela 16 - NUmero de entrevistados que receberam orientagdo sobre os
medicamentos prescritos na alta hospitalar (n=107).

Recebeu orientacio? Por qual profissional? N P?;%%Qé?gsm
Médico 68 97,1

Sim Cirurgido-dentista 2 2.9
Subtotal 70 100

Nao - 37

Total 107

Fonte: HU-UFJF. Elaboracéo propria, 2014.

Para os casos em que os entrevistados declararam ter recebido orientacao
sobre o uso dos medicamentos, duas afirmacdes foram feitas pelo pesquisador com
0 propésito de conhecer as percepcdes dos entrevistados quanto a disponibilidade
de tempo e acesso aos profissionais de saude, bem como se a forma de
comunicacao dos profissionais estava compreensivel aos mesmos.

As afirmacbes foram: “As informagdes foram transmitidas com linguagem
clara e compreensivel. Foram usados termos que eu fui capaz de entender” (Tabela
17) e “Tive oportunidade para me expressar e fazer perguntas” (Tabela 18).

Em ambos 0s casos as respostas expressaram alto grau de concordancia, ou
seja, concordaram plenamente com a primeira afirmacao 95,7% dos entrevistados e
84,3% com a segunda afirmacdo. Infere-se que pacientes e cuidadores poderiam
estar satisfeitos com a informacéo transmitida. Para além desta satisfacdo, importa
também saber se o grau de assimilacdo da mesma. Justamente neste momento de
transicdo de cuidados, algumas lacunas do conhecimento que encontram causas ha
falta de informacéo e na falta de seu entendimento, poderiam refletir em fragilidades,
entre elas descontinuacdo do plano de cuidados, baixa adesdo a farmacoterapia,
outras e, na perspectiva da rede assistencial, fragmentacdo da atencéo e falta de

resolutividade das agbes e servicos em saude.
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Tabela 17 - Percepc¢éao dos entrevistados no que se refere ao uso de
linguagem clara e compreensivel pelo profissional que transmitiu as
informagdes (n=107).

Percepgéao N % (subtotal)
Concordo plenamente 67 95,7
Concordo em parte 3 43
Subtotal 70 100
Total 107

Fonte: HU-UFJF. Elaboracéao prépria, 2014.

Tabela 18 - Percepc¢éo dos entrevistados quanto a disponibilidade
de tempo e acesso aos profissionais da salude para conversar sobre 0s
medicamentos (n=107).

Percepcgéo N % (subtotal)
Concordo plenamente 59 84,3
Concordo em parte 8 11,4
Discordo em parte 3 4,3
Subtotal 70 100
Total 107

Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

De acordo com Vaitsman e Andrade (2005), os resultados da maioria das
pesquisas de avaliacdo dos servicos de salude pelos usuarios tém sido positivas, o
gue ndo quer dizer necessariamente que o0 servico € bom, podendo expressar
auséncia de opinido, auséncia de avaliacdo critica e também a "aceitacdo do
paternalismo médico". Os autores criticam que tais pesquisas partem do
pressuposto que o paciente esteja desempenhando um papel critico para proceder
com a avaliacdo, muito embora, na realidade, isto ndo aconteceria. A satisfacdo do
paciente, portanto, dependeria do entendimento de seus diretos e deveres.

No inquérito farmacoepidemiolégico de Teixeira e cols. (2008) foi comparada
a frequéncia de respostas de algumas variaveis relacionadas ao conhecimento
sobre medicamentos, nos periodos pré e pos-intervencao (palestras técnicas com 0s
pacientes). Houve aumento da frequéncia de pacientes que se achavam satisfeitos
ou muito satisfeitos com o medicamento prescrito, de 85% para 96,3% e, quanto a
importancia das informacgdes recebidas pelo paciente, 67,5% as consideram como

importante no inicio do estudo, passando a 97,4% ao final do estudo. Quanto a
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frequéncia de leitura da bula, 50% afirmaram que sempre ou quase sempre as Ié,
aumentando ligeiramente para 56,2% na avaliacao ao final do estudo.

O conteudo destas palestras podem nao ter sido direcionadas ao reforco
para leitura de bulas, mas o que se observa € que a bula ainda é uma fonte de
informacdo pouco utilizada pelo paciente. Tal situacdo remete a subjetividade dos
sujeitos frente as mesmas, seja pelos significados a ela atribuidos, pela forma como
se apresentam (letras pequenas, linguajar técnico, entre outras) ou pela falta de
incentivo dos profissionais de saude para procederem com a leitura.

Investigou-se, também, a possivel necessidade do paciente/cuidador com
relacdo a outras informacdes a respeito do tratamento medicamentoso. Setenta e
cinco por cento dos entrevistados afirmaram que desejariam receber mais
informagdes sobre seus medicamentos. Em seguida, foram submetidos a dez
opcoOes pré-estabelecidas de informacdes para que marcassem livremente conforme
interesse, sem limitacbes do numero de escolhas. Muito embora houvesse a opcao
para o entrevistado sugerir outros temas que nao estivessem comtemplados nas
opcOes pré-estabelecidas, apenas dois pacientes sugeriram temas relacionados ao
diagnostico. As expressodes utilizadas foram “investigar melhor a doenga” e “explicar
melhor a doenga para os pacientes”.

A Tabela 19 apresenta os resultados de todas as 373 respostas e a Figura 7

os dispde sobre a forma de gréfico.

Tabela 19 - Informacdes sobre medicamentos mais solicitadas pelos
pacientes (n=373).

Informacéo solicitada N %
Precaucbes 61 16,4%
Efeitos adversos 59 15,8%
Interacbes medicamentosas 58 15,5%
Obtencao gratuita 52 13,9%
Indicacéo do uso 36 9,7%
Duragéo do tratamento 32 8,6%
Conservacao do medicamento 29 7,8%
Posologia 28 7,5%
Dose 11 2,9%
Nome do medicamento 7 1,9%
Total 373 100,0%

Fonte: HU-UFJF. Elaboracéo prépria, 2014.
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Legenda
B Precaugdes
[ Efettos adversos
. Heecgi?:g?neesrdusas
Ml Cbtencéo gratuita
O indicagdo do uso
B Duragéo do tratamento

[ Conservagso do
medicamenta

CJPosologia
ODose
W Home do medicamento

Figura 7 - Distribuicdo em grafico das informa¢cdes mais solicitadas pelos
pacientes (n=373).
Fonte: HU-UFJF. Elaboracao prépria, 2014.

As trés opgdes mais demandadas pelos entrevistados foram “precaugdes”,
“‘efeitos adversos” e “interagdes medicamentosas”, sendo justamente aquelas em
que foram observados os piores indices de acerto. Este resultado sugestiona o
interesse do paciente por essas informacdes em fungcdo da orientagdo ter sido
deficiente nestes assuntos.

Para alguns pacientes, o simbolismo do “poder da cura” atribuido ao
medicamento pode até afastar, momentaneamente, a ideia de que possa haver
algum efeito indesejavel atrelado ao seu uso. Porém, ao mesmo tempo, desperta
seu interesse por conhecer mais sobre esse assunto, pois ainda existe duvida e
certo grau de receio quanto ao medicamento. Toma-se como exemplo a reproducao
das falas de pacientes hipertensos entrevistados na pesquisa qualitativa de Nunes,
Nogueira e Pedrosa (2012):
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Eu acho que todo medicamento, ele melhora uma coisa, mais agrava
outras, [...] no meu pensar ele deve atrapalhar alguma coisa também, mas é
ordem médica, tem que cumprir!

O risco é s6 se tomar demais, sendo, ndo tem risco ndo, eu ndo tenho medo
de tomar, eu tenho medo é de ndo tomatr!

[...] se tem risco, ndo sei, acho que faz é bem, porque para mim [...] eu ndo
posso é viver sem ele, né?

[...] as vezes eu fico na duvida se ja tomei o comprimido do dia, ai eu tomo
de novo, ndo pode é deixar de tomar, ndo é? O Unico risco é deixar de
tomar! (NUNES; NOGUEIRA; PEDROSA, 2012, p. 315-317).

Fato importante é a representacdo da ambiguidade simbdlica do
medicamento pelos pacientes crbnicos, em que existe a situacdo de saude,
representada pela continuidade da vida, pelo controle dos sintomas, etc, mas
também hé& doenca, pela continua sensacdo de necessitar algo para estar higido ou
pela lembranca permanente da condicdo de doente (LEFREVE, 1991).
Complementando esta perspectiva, Pereira (2010) fez considera¢des sobre o papel
do médico, reforcando um duplo padrdo de comportamento a que esta sujeito o

paciente:

[...] a entrada da acdo médica no itinerario terapéutico do paciente gera um
duplo distanciamento entre ele e a doengca: se por um lado
progressivamente transforma sensa¢Bes suspeitas numa doenca
conhecida, por outro, caracteriza a doenca como algo alheio a sua algcada
de compreensao (PEREIRA, 2010, p. 152).

Considerando esse duplo padrédo de comportamento, e sendo a bula parte
gue acompanha o medicamento, a mesma pode ser deixada de lado como forma de
nao tomar conhecimento da representacao da “parte doente”.

No presente estudo, ndo foi objeto de investigacdo o tipo de orientacdes
transmitidas pelos profissionais de saude aqueles pacientes que referiram recebé-
las. Entretanto, pelas demandas de informacdo mais apontadas pelos pacientes,
indiretamente pode-se inferir que as mais demandadas foram abordadas
superficialmente ou mesmo nao foram abordadas, caracterizando uma lacuna, falha
Ou omissao no processo de orientacdo de alta hospitalar, bem como podendo refletir
em potencial fragilidade no processo de transi¢cao assistencial.

Ha, na verdade, um grande desafio a ser superado no que se refere a

transmissdo de informagdes para a correta utilizacdo dos medicamentos.



97

Corroborando o exposto, cita-se o estudo de Arrais, Barreto e Coelho (2007) em que
se constatou que durante a consulta médica, apenas 35% e 35,9% dos individuos
entrevistados informaram que o médico fez perguntas sobre quadros anteriores de
alergia medicamentosa e sobre medicamentos que faziam uso, respectivamente.

O médico, ao realizar uma prescricdo, necessariamente deve levar em conta
toda informacédo possivel. Esta € a primeira etapa de diversas outras e que tera
repercussao ndao somente no trabalho de outros profissionais, destacando, para
efeito de discussdo no presente trabalho, o enfermeiro e o farmacéutico, mas,
sobretudo, na saude do paciente e na sustentabilidade e harmonia do sistema de
saude. Prescrever um medicamento sem ter conhecimento de aspectos importantes
como os citados acima, € colocar em risco a seguranca dos pacientes.

N&o se pode falar em uso racional de medicamentos quando o0 processo que
se inicia esta cercado de vieses, omissdes e falta de atendimento as boas praticas
de prescricdo. H4 de se privilegiar na educacdo médica a tematica do URM,
fornecendo aos prescritores os fundamentos para promocéo da prescri¢cao racional
(OMS, 1998; OMS, 2002).

Cita-se um relato de experiéncia no ensino médico que abordou o URM na
capacitacdo dos estudantes e no desenvolvimento de acdes educativas na
comunidade. Resultados exitosos foram obtidos, fazendo com que os estudantes
passassem a visualizar a prescricdo de forma mais racional e a reconhecer a
importancia dos medicamentos essenciais (FRANCESCHET-DE-SOUSA et al.,
2010).

Como ja discutido anteriormente, ha situacbes em que o conhecimento dos
mecanismos de uma doenca/condicdo poderia afastar o paciente dos servicos de
saude, sobretudo pela negacdo da condi¢cdo de doente. A situacdo oposta também
pode existir. Infere-se que, para selecionar a forma e o tipo de informacéo, bem
como saber “dosa-la” de modo oportuno ao paciente, faz-se necessario reconhecer
e compreender sua singularidade. Estabelecer, portanto, uma relagdo de confianca é
pressuposto basico para identificar sua subjetividade e, com isso, adequar da melhor
forma possivel o plano terapéutico.

Alguns pacientes, por confiarem absolutamente nos médicos, cooperam

rigorosamente, sem questionamentos:
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[...] Tudo que eu tomo, ou faco, é s6 se o médico aprovar [...] se eu for ao
médico e ele disser que esta tudo bem, e que eu devo deixar de tomar ou
tomar algum medicamento, ai eu deixo, ou tomo, sendo, ndo mudo nada! E
0 que ele sempre disse é que tenho que tomar e eu sempre obedeci!
(NUNES; NOGUEIRA; PEDROSA, 2012, p. 315).

Por outro lado, ha uma parcela de pacientes que ndo cooperaria para o
sucesso do plano terapéutico por ndo terem a compreensao, minimamente, de suas
condicbes de saude. Em virtude disto, entenderiam parcialmente a importancia da
adeséo ao tratamento medicamentoso, por exemplo, e ndo experimentariam todos

0s possiveis beneficios do plano terapéutico.

Eu gosto muito de fritura, de comida assim com mais um pouquinho de sal,
sabe? Nao é sempre que eu tenho esses cuidados, ndo. S6 nao deixo é de
tomar o medicamento.

[...] Eu ndo acredito muito nessas outras coisas, caminhada, dieta, [...] para
mim eu faco, mas ndo tem aquela crenca como se eu tomasse O
medicamento mesmo néo, sabe? (NUNES; NOGUEIRA; PEDROSA, 2012,
p. 317).

De um modo geral, o paciente deposita grande confiangca no medicamento e,
por vezes, acabar esquecendo que ele faz parte de um plano terapéutico, que é

parte integrante, e ndo € o todo. Este simbolismo, como ja discutido, é concebido

7

pela convergéncia da acdo de inUmeros atores. Destes, o médico € aquele que
possui grande destaque e influéncia e, por isso, deve ser capaz de atentar para seu
papel na educacdo em saude, no empoderamento, enfim, na sua capacidade de nao

apenas exercer o poder sobre o outro, mas sim com o outro.

Profissionais de salde tém sempre a possibilidade de exercer o poder sobre
0S outros, mas também com os outros. Sugere-se aqui 0 exercicio de uma
pratica profissional guiada pelo entendimento do usuario enquanto
sujeito/cidaddo portador de direitos que valoriza a parceria entre
profissionais, individuos e comunidades, em substituicdo a uma pratica
alienada e autoritaria em que o trabalhador é simplesmente um provedor de
servicos e 0 usuario um cliente/consumidor (CARVALHO; GASTALDO,
2008, p. 2033).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos trés meses em campo foi possivel entrevistar 107 sujeitos de
pesquisa que, em sua maioria, eram do sexo feminino, declararam possuir baixa
renda e ter poucos anos de estudo. Setenta e sete por cento destas entrevistas
foram realizada com os préprios pacientes.

A média do tempo de permanéncia hospitalar foi de 8,97 dias, numero
superior quando comparado a meédia, em 2013, dos hospitais do SUS (6,5 dias) e
dos hospitais privados (4,7 dias). Este é um indicador classico na avaliacdo da
eficiéncia, rendimento e produtividade. Pelo tamanho da amostra do presente
trabalho, ndo necessariamente pode-se inferir problemas na gestdo. De todo modo,
resta uma avalicdo neste aspecto.

Constatou-se que 57% dos pacientes iriam utilizar pela primeira vez ao menos
um medicamento relacionado na prescricdo. Especialmente a estes, o provimento de
informacBes necessarias ao uso seguro e racional do medicamento deveria ser
aspecto primaz, comprometendo-se a instituicdo em certificar que o0 paciente
realmente compreendeu seu plano terapéutico.

Ao todo, foram prescritos 363 medicamentos. A média de medicamentos
prescritos na alta hospitalar foi de 3,4. Estratificando-se, para pacientes atendidos na
unidade clinica a média foi de 4,67 e na cirargica foi de 2,2.

A pontuacdo média foi 9,66 pontos, o que corresponde a um nivel de
conhecimento regular. Dez por cento dos entrevistados apresentaram nivel
insuficiente, 58,9% regular e 30,8% bom.

Os dois maiores indices de acerto das perguntas que verificaram o
conhecimento acerca do primeiro medicamento da prescricdo foram quanto a
frequéncia de administracdo (94,4% de concordancia) e via de administracdo
(97,2%). Os dois piores indices de acerto foram para interacbes medicamentosas
(15,9%) e efeitos adversos (29,0%).

Surpreende o fato de que aproximadamente 20% dos pacientes nao
souberam dizer a indicagdo do uso do medicamento e 25% nao souberam a duracéo
do tratamento, mesmo sendo consideradas corretas as respostas em linguagem

nao-técnica.
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Apesar de ser direito do paciente e dever do profissional de saude,
especulam-se problemas de informacdo, sejam na comunicacdo entre ambos, na
auséncia de dialogo, na inacessibilidade ao profissional, ou de incapacidade de
assimilacao do paciente, de falha no processo de comunicag¢ao ou de incapacidade
de adequacdo dos termos técnicos de modo que possam ser apreendidos e que
repercutissem em efetivo conhecimento pelo usuario.

Investigando-se alguns fatores associados ao conhecimento sobre os
medicamentos, observou-se que nao houve diferenga estatisticamente significativa
em relagdo ao sexo ou em relagdo em ser paciente ou cuidador. Escolaridade
também nao repercutiu em mais ou menos conhecimento, bem como maior tempo
de internacao ndo esteve associado a uma maior pontuacao.

A pontuacdo média também nao apresentou diferencas em funcéo da equipe
assistencial (clinica ou cirargica), o que pode indicar uma homogeneidade nos
aspectos profissionais que dizem respeito a transmissdo de informacdes aos
pacientes. O que, generalizando, especular-se-ia em uma cultura do processo de
trabalho dos profissionais da instituicAo em n&o atentar ao fornecimento de
informacgdes, de forma paciente, compreensiva e com os atributos da perspectiva do
didlogo.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre a média da pontuacdo em
funcdo da raca/cor (autodeclarada). Uma expressiva clientela do SUS da raga/cor
preta, em decorréncia, sobretudo, das iniquidades, acabam por ter desempenho em
muitos estudos avaliativos.

Pacientes que faziam uso de até 4 medicamentos obtiveram maior pontuacao,
0 que indica ser a polifarmacia um fator associado a menor compreensdo das
informagdes. Fazer uso de muitos medicamentos, evidentemente, pode repercutir
em confusdo: as formas geométricas dos comprimidos sdo muito parecidas e, em
muitos casos, ndo permitem uma identidade visual Unica; seus nhomes ndo Sao
faceis e, por vezes, pacientes sédo incapazes de soletra-los corretamente.

Pacientes que faziam uso prévio do medicamento prescrito na alta nao
alcancaram melhor pontuacao. Partindo-se deste resultado e considerando o teor de
outros estudos citados anteriormente, questiona-se quanto a uma possivel situacao

de desinformacgé&o generalizada por parte dos pacientes.
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Quanto as limitacdes do presente estudo, apontam-se principalmente duas: o
momento da alta hospitalar e o tamanho amostral. O momento da alta hospitalar, por
si sO, gera ansiedade e expectativa de deixar um ambiente reconhecidamente
estranho e alheio as vontades do paciente, carregado, igualmente, de simbolismos.
Embora o fato da entrevista ndo tomar muito tempo, em alguns casos, a aflicdo em
deixar este ambiente pode ter influenciado no comprometimento em responder as
perguntas com atencao.

Com relacdo ao tamanho amostral, algumas correlacdes estatisticamente
significativas poderiam ter sido observadas caso o numero de entrevistados fosse
maior. Este é o caso da variavel idade. Na maioria dos estudos publicados, este foi
um fator associado ao conhecimento, enquanto no presente estudo nado foi
encontrada tal correlacao.

Entretanto, ndo necessariamente mudaria os resultados obtidos e muito
menos as inferéncias de que a educacdo em e na saude deveria estar mais
presente, contribuindo para um maior conhecimento do paciente. Aspecto primaz
este Ultimo que, alids, fornece subsidios para atitudes e praticas corretas e
proporciona ao paciente confianga para o uso racional dos medicamentos. E muitos
sao os desfechos, tanto negativos que poderiam ser reduzidos, quanto positivos que
certamente seriam alcancados.

Merece importancia a forma como o aconselhamento deve ser transmitido,
levando-se em conta a singularidade e individualidade de cada paciente, sendo o
modelo de educacado dialégica em saude, por suas caracteristicas ja discutidas, o
mais adequado para estabelecer a relacdo profissional-paciente.

Justamente em um espaco de ensino, de formacdo de recursos humanos,
esperar-se-iam 0s melhores resultados possiveis. Pela sua caracteristica em
congregar o trabalho de diversos profissionais, o ambiente hospitalar,
particularmente o ambiente do hospital de ensino, revela-se como um campo que
poderia suscitar ao desenvolvimento do trabalho interprofissional.

Cerca de 65% dos entrevistados declararam ter recebido orientacédo. Para
além da avaliacdo da qualidade da orientacdo transmitida, esta proporcéo deixa a
desejar uma vez que parcela significativa dos pacientes estaria recebendo apenas a
prescricdo de alta. Ainda que esta fosse elaborada de acordo com o mais alto

padrdo, seguindo as boas praticas, existira a lacuna em que o profissional ndo se
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certificaria que o paciente realmente compreendeu as instrugbes ali contidas. E
preciso, pois, incentivar e cultivar a ideia de que nao se “perde” tempo explicando ao
paciente e sim que se ganha beneficios em todas as dimensdes e cenarios
possiveis.

De nada valeria, assim, se ndo houvesse esse entendimento por parte do
paciente. Essa orientacdo, entretanto, é desejavel que ocorra ndo apenas ha alta
hospitalar, mas durante toda a internacdo, de forma a possibilitar a assimilacéo
gradual e continua.

Outra lacuna refere-se aos pacientes ndo terem citado enfermeiros e
farmacéuticos como o profissional que transmitiu orientacbes. O plano de alta
hospitalar € essencialmente multiprofissional e os saberes de cada profissional sé&o
requeridos para o sucesso do plano terapéutico pos-alta. Para tanto, estes
profissionais devem se fazer presentes e reconhecidos.

A alta satisfacdo atribuida pelos entrevistados quanto as orientacfes
transmitidas podem ser explicadas, em parte, pelo gratitude bias (BERNHART,1999
apud VAITSMAN; ANDRADE, 2005), uma espécie de “sentimento de gratidao”
comum em paises em desenvolvimento. Este viés dificultaria uma viséo critica por
parte dos usuarios, pois teriam receio de perder o acesso aos servicos e/ou
profissionais.

Mesmo estando satisfeitos com as orientacdes transmitidas, “precaugdes”,
“efeitos adversos” e “interagcdes medicamentosas” foram os temas mais demandados
pelos entrevistados quanto a maiores orientacdes. Certamente, o profissional
farmacéutico € o mais indicado para realizar o atendimento a esta demanda,
compartilhando responsabilidades com a equipe multiprofissional.

Compreender as informacgdes provenientes da educacao em saude requer do
educando uma postura proativa, em busca por respostas. E para tanto deve haver
espaco para questionamentos e perguntas, sempre na perspectiva do didlogo. Os
profissionais de salude devem, sempre que possivel, apresentar-se mais disponiveis
e receptivos as conversas com 0s pacientes.

O corpo a ser medicado é do proprio paciente e ndao do prescritor,
dispensador ou do profissional que faz a administracdo do medicamento. E preciso
gue o usuario do medicamento tenha isto em mente. Reduzir as distancias da

relacdo entre profissionais e pacientes €& aspecto que deve ser levado em
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consideracdo: a assimetria nessa relacdo € visualizada na questdo do biopoder
sobre o corpo, hegemonicamente dominado pelo profissional.

Antes de tudo, faz-se necessario a compreensdo pelo paciente da sua
condicdo de saude, dos processos que o levam ao adoecimento e das atitudes,
comportamentos e praticas que 0 ajudariam a resgatar a saude. Estes
conhecimentos ajudariam no entendimento do plano terapéutico, do qual fazem
parte os medicamentos.

O uso nao-racional de medicamentos bem como a ndo-adeséo s&o problemas
a saude publica e merecem a atencdo de todos os atores envolvidos no processo.
No cerne das praticas profissionais esta a possiblidade de empoderamento do
sujeito, com vistas a diminuir os riscos destes problemas. Tem-se, entdo, 0
conhecimento como “pré-requisito” a utilizagado segura e racional de tal insumo.

Independente da perspectiva do sujeito que usa medicamentos, seja ele um
consumidor, usuario ou paciente, infere-se que o URM ¢é transversal e sensivel a
melhores resultados quando da integracdo de elementos presentes na PNM, PNAF,
no trabalho em saulde sustentado na multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, na
integracdo ensino-servigo, na perspectiva do cuidado a saude, nos modelos de
comunicacao assimétricos e dialégicos e nas atividades de educacdo em saude.

Isto posto, urge a necessidade de mudanca do modelo médico-hegeménico,
repensando a relacdo entre profissional da salde e paciente para a logica do
trabalho interdisciplinar, considerando as necessidades da sociedade, sejam elas
objetivas, subjetivas, explicitas ou implicitas. Ainda mais, € preciso conhecer o fazer
em saude dos demais profissionais e construir projetos que vao além do trabalho
individual e da percepcao fragmentada da realidade. Sem duvida, mudan¢as no
processo do fazer em saude sdo precedidas por mudancas na formacdo do
profissional em saude.

Diante do reconhecimento das demandas da sociedade ao longo das ultimas
décadas, vislumbram-se avancos na educacdo na saude, especialmente na
formacéo profissional, com vistas a potencializar a interacao profissional-profissional
e profissional-paciente. Espera-se uma relacdo dialégica, aberta, de m&o-dupla, em
gue as percepcoes e subjetividades dos sujeitos sejam verdadeiramente valorizadas
na formacao dos profissionais e que estes passem a reconhecé-las no cotidiano de

trabalho.
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Quanto as implicacbes para a prética, sugere-se o trabalho ordenado e
conjunto dos diversos profissionais de saude, tomando por base o didlogo com o
paciente, preparando-o desde o primeiro dia de internacdo para 0 momento da alta.
Neste &mbito, o profissional farmacéutico deve ser convocado a participar do
planejamento de alta hospitalar, integrando a equipe multiprofissional de saude e
fornecendo ao paciente todas as informacdes necessarias para 0 UsO Seguro e
racional dos medicamentos.

Ainda que entraves de ordens diversas dificultem a implantagdo do servico de
aconselhamento e orientagao de alta hospitalar a todos os pacientes, reforca-se que
sejam priorizadas as atividades de educacdo em saude com grupos especificos de
pacientes que notadamente apresentaram baixo conhecimento.

N&o se pode deixar de considerar para implementacdo e manutencao do
referido servigo os profissionais de saude matriculados nos mais diversos programas
de residéncia que o hospital oferece. Sem duvida alguma, todos tém muito a
contribuir e aprender com as atividades voltadas ao empoderamento do paciente.

Vale lembrar a existéncia do servico de informacdo sobre medicamentos no
referido hospital. Sugere-se aos profissionais de saude explorar e utilizar mais deste
servico, local privilegiado para producdo e difusdo da informacdo sobre
medicamentos.

N&do ha duavidas que hospitais-escola possuem todo um aparato técnico
qualificado que permita atingir melhores resultados em saude, desde corpo docente
qualificado, profissionais competentes, até boa estrutura e recursos. Sugere-se a
realizacdo de uma avaliagcdo pormenorizada dos processos de trabalho com vistas a
institucionalizacdo de um servico multiprofissional efetivo de orientacdo e

aconselhamento de alta hospitalar.



105

REFERENCIAS

AIZENSTEIN, M. L. Introdugao ao uso racional de medicamentos. In: . Uso
racional de medicamentos. Sdo Paulo: Artes médicas, 2010. Cap. 1, p.2-12.

AIZENSTEIN, M. L.; TOMASSI, M. H. Problemas relacionados a medicamentos;
reacoes adversas a medicamentos e erros de medicacdo: a necessidade de uma
padronizacao nas definicOes e classificacdes. Revista de Ciéncias Farmacéuticas
Basica e Aplicada, 32(2):169-173, 2011.

AKICI, A.; KALACA, S.; UGURLU, M. U.; TOKLU, H. Z.; ISKENDER, E.; OKTAY, S.
Patient knowledge about drugs prescribed at primary healthcare facilities.
Pharmacoepidemiology and drug safety,13: 871-876, 2004.

ALEXANDRE, J. W. C.; ANDRADE, D. F.; VASCONCELOS, A. P.; ARAUJO, A. M.
S.; BATISTA, M. J. Andlise do nimero de categorias da escala de Likert aplicada a
gestao pela qualidade total através da teoria da resposta ao item. XXIII Encontro
Nac. de Eng. de Produgéo. Ouro Preto, MG, Brasil, 21 a 24 de out de 2003.
Disponivel em: http://www.abepro.org.br/biblioteca/enegep2003_tr0201 0741.pdf.
Acesso em: 14 de setembro de 2014.

ALKATHERI, A. M.; ALBEKAIRY, A. M. Does the patients' educational level and
previous counseling affect their medication knowledge? Annals of Thoracic
Medicine, v. 8, n. 2, p. 105-108, Apr-Jun, 2013.

AL-RASHED, S. A.; WRIGHT, D. J.; ROEBUCK, N.; SUNTER, W.; CHRYSTYN, H.
The value of inpatient pharmaceutical counselling to elderly patients prior to ischarge.
British Journal of Clinical Pharmacology, v.54 , 657-664, 2002.

ALVES, T. N. P. Politica Nacional de Medicamentos: andlise a partir do contexto,
conteldo e processos envolvidos. 2009. Tese (Doutorado em Saude Coletiva)—
Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 20009.

AMERICAN SYSTEM HEALTH PHARMACY. Suggested definitions and relationships
among medication misadventures, medication errors, adverse drug events, and
adverse drug reactions. Am J Health Syst Pharm, 55:165-6.1998 apud RISSATO, M.
A. R.; ROMANO-LIEBER, N. S.; LIEBER, R. R.Terminologia de incidentes com
medicamentos no contexto hospitalar. Cadernos de Saude Puablica, Rio de Janeiro,
24(9):1965-1975, set, 2008.

ANDRIETA, M. P.; MOREIRA, R. S. L.; BARROS, A. L. B. L. Plano de alta hospitalar
a pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, 19(6):[08 telas] nov.-dez, 2011.

AQUINO, D. S. Por que o uso racional de medicamentos deve ser uma prioridade?
Ciéncia & Saude Coletiva, 13(Sup):733-736, 2008.

ARRAIS, P. S. D.; BARRETO, M. L.; COELHO, H. L. L. Aspectos dos processos de
prescricao e dispensacéo de medicamentos na percepc¢ao do paciente: estudo de
base populacional em Fortaleza, Ceara, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, 23(4):927-937, abr, 2007.

ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP). Observatorio
ANAHP. Edicao 6/2014. Disponivel em: <http://anahp.com.br/produtos/revista-



http://www.abepro.org.br/biblioteca/enegep2003_tr0201_0741.pdf
http://anahp.com.br/produtos/revista-observat%C3%B3rio/observat%C3%B3rio-anahp-2014

106

observat%C3%B3rio/observat%C3%B3rio-anahp-2014>. Acesso em: 01 de
novembro de 2014.

ARAUJO, P. T. B; UCHOA, S.A.C. Avaliacéo da qualidade da prescri¢céo de
medicamentos de um hospital de ensino. Ciéncia & Saude Coletiva, 16 (Supl.
1):1107-1114, 2011.

ARONSON, J. K. A prescription for better prescribing. British Journal of Clinical
Pharmacology, 61:5 487-491, 2006.

AZEVEDO, M. F. M.; FRANCELINO, E. V.; OLIVEIRA, N. M. S. F.; CARVALHO, M.
M.; VASCONCELOS, A. S.; OLIVEIRA, N. F.; AZEVEDO, P.T. Perfil do
conhecimento de cuidadores de pacientes pediatricos sobre medicamentos
prescritos. Revista de Ciéncias Farmacéuticas Basica e Aplicada, 32(2):245-249,
2011.

BANGALORE, S.; KAMALAKKANNAN, G.; PARKAR, S.; MESSERLI, F. H. Fixed-
Dose Combinations Improve Medication Compliance: A Meta-Analysis. The
American Journal of Medicine, 120, 713-719, 2007.

BARROS, J. A.C. Os farmacos na atualidade, antigos e novos desafios. Brasilia:
ANVISA, 2008. 318p. p. 38

BAYLEY, B. K.; SAVITZ, L. A.; MADDALONE, T.; STONER, S. E.; HUNT, J. S,;
WELLS, R. Evaluation of patient care interventions and recommendations by a
transitional care pharmacist. Therapeutics and Clinical Risk Management, 3(4)
695-703, 2007.

BLOM, L.; KRASS, I. Introduction: The role of pharmacy in patient education and
counseling. Editorial. Patient Education and Counseling, 83, 285-287, 2011.

BORGSTEEDE, S. D. E ; KARAPINAR-CARKIT, F.; HOFFMANN, EMMY; ZOER,
JAN; VAN DEN BEMT, P. M.L.A. Information needs about medication according to
patients discharged from a general hospital. Patient Education and Counseling,
83, 22-28, 2011.

BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugao n° 1.931, de 17 de setembro de
2009. Aprova o Codigo de Etica Médica. Diario Oficial da Unido, Entidades de
Fiscalizagdo do Exercicio das Profissdes Liberais, Brasilia, DF, 24 set. 2009. Sec¢éo
1, p. 90-92.

. Conselho Nacional de Saude. Resolucédo n° 338, de 6 de maio de 2004.
Aprova a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 20 mai. 2004. Sec¢éo 1, p. 52-53.

. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Texto promulgado em 05 de outubro de 1988. Brasilia: Senado Federal, 1988.

. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n® 8.080, de
19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizac¢éo do Sistema Unico de
Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagédo
interfederativa, e da outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 29
jun. 2011b. Secéao 1, p. 1-3.

. Departamento de Informatica do SUS — DATASUS. Informagdes de saude.
Assisténcia a saude. Procedimentos hospitalares por local de internagcdo. 2014b.



http://anahp.com.br/produtos/revista-observat%C3%B3rio/observat%C3%B3rio-anahp-2014

107

Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202. Acesso
em: 01 de junho de 2014.

. Departamento de Informatica do SUS — DATASUS. Informac¢des de saude.
Assisténcia a saude. Internac6es hospitalares do SUS. Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 2014c. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/sxuf.def Acesso em: 29 de
setembro de 2014.

. Lein®12.401, de 28 de abril de 2011. Altera a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de
tecnologia em satide no Ambito do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 29 abr. 2011a. Secéao 1, p. 1-2.

. Lein®12.527, de 18 de novembro de 2011. Regula 0 acesso a informacdes
previsto no inciso XXXIII do art. 50, no inciso |l do 8 30 do art. 37 e no § 20 do art.
216 da Constituicao Federal; altera a Lei n°® 8.112, de 11 de dezembro de 1990;
revoga a Lein® 11.111, de 5 de maio de 2005, e dispositivos da Lei n°® 8.159, de 8 de
janeiro de 1991; e dé& outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 18
nov. 2011d. Edicao extra, p.1.

. Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990. Disp0e sobre as condi¢des para
promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 20 set.
1990a. Secéao 1, p. 18055.

. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Anexo 03:
Protocolo de seguranca na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos.
2014a. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/index.html>. Acesso em: 24
de agosto de 2014.

. Ministério da Saude. Consultoria Juridica. Intervencado Judicial na saude
publica. Panorama no ambito da Justica Federal e apontamentos na seara das
Justicas Estaduais. 18p, 2011c.

. Ministério da Saude. Portaria n® 3.916, de 30 de outubro de 1998. Aprova a
Politica Nacional de Medicamentos. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 10 nov.
1998. Secao 1, p. 18.

. Ministério da Saude. Portaria n® 533, de 28 de marco de 2012. Estabelece o
elenco de medicamentos e insumos da Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Diario Oficial
da Unido, Brasilia, DF, 29 mar. 2012. Secéo 1, p. 96.

. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Formulario terapéutico nacional 2010: Rename 2010. 2. ed. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2010. 1135 p.

. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Secretaria de Gestédo do
Trabalho e da Educacao na Saude. Glossario tematico: gestao do trabalho e da
educacgdo na saude. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009. 56 p.


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/sxuf.def

108

BERNHART, M.H.; WIADNYANA, I.G.P.; WIHARDJO, H.; POHAN, I. Patient
satisfaction in developing countries. Social Science & Medicine, 48:989-996, 1999
apud VAITSMAN, J.; ANDRADE, G. R. B. Satisfagéo e responsividade: formas de
medir a qualidade e a humanizagéo da assisténcia a satde. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.10, n.3, pp. 599-613, 2005.

BRICENO-LEON, R. Siete tesis sobre la educacion sanitaria para la participacion
comunitaria. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 12(1):7-30, jan-mar,
1996.

BULUT, H.; TANRIKULU, G.; DAL, U.; KAPUCU, S. How much do ED patients know
about medication prescribed for them on discharge? A pilot study in Turkey. Journal
of Emergency Nursing, v. 39, n. 3, p. e27-32, 2013.

BUSS, P. M.; FILHO, A. P. A saude e seus determinantes sociais. PHYSIS: Revista
de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 17(1): 77-93, 2007.

CAPRARA, A.; LANDIM, L.P. Ethnography: its uses, potentials and limits within
health research. Interface - Comunicacao, Saude, Educacéo, v.12, n.25, p.363-76,
abr./jun. 2008.

CARDOSO, L.; MIASSO, A.l; GALERA, S.A.F.; MAIA, B.M.; ESTEVES, R.B. Grau
de adesao e conhecimento sobre tratamento psicofarmacolégico entre pacientes
egressos de internacdo psiquiatrica. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
19(5):[09 telas], set-out, 2011.

CARVALHO, M. A. P. Construcao com partilhada do conhecimento: anéalise da
producdo de material educativo. In. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestéo Participativa.
Caderno de educacédo popular e saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. 160 p.:
il. color.

CARVALHO, S. R.; GASTALDO, D. Promocéo a saude e empoderamento: uma
reflexdo a partir das perspectivas critico-social pés-estruturalista. Ciéncia & Saude
Coletiva, vol.13, suppl.2, pp. 2029-2040, 2008.

CECCATO, M. G. B.; ACURCIO, F. A.; BONOLO, P. F.; ROCHA, G. M.;
GUIMARAES, M. D. C. Compreensio de informacdes relativas ao tratamento anti-
retroviral entre individuos infectados pelo HIV. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, 20(5):1388-1397, set-out, 2004.

CESAR, A. M.; SANTOS, B. R. L.. Percepcéao de cuidadores familiares sobre um
programa de alta hospitalar. Revista Brasileira de Enfermagem, 58(6):647-52, nov-
dez, 2005.

CLAXTON, A. J.; CRAMER, J.; PIERCE, C. A Systematic review of the associations
between dose regimens and medication compliance. Clinical Therapeutics, v. 23, n.
8, 1296-1310, 2001.

COLEMAN, C. I. et al. Dosing frequency and medication adherence in chronic
disease. Journal of Managed Care & Specialty Pharmacy, v. 18, n. 7, p. 527-39,
Sep, 2012.

CONSENSO BRASILEIRO DE ATENCAO FARMACEUTICA: proposta / Adriana
Mitsue Ivama [et al.]. — Brasilia: Organizacéo Pan-Americana da Saude, 2002. 24 p.



109

CRUZ, L.P.; MIRANDA, P.M.; VEDANA, K.G.G.; MIASSO, A.l. Terapéutica
medicamentosa: adesao, conhecimento e dificuldades de idosos com transtorno
bipolar. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 19(4):[09 telas], jul.-ago. 2011.

CUA, Y. M.; KRIPALANI, S. Medication Use in the Transition from Hospital to Home.
Annals, Academy of Medicine, Singapore, February ; 37(2): 136, 2008.

DESCRITORES EM CIENCIAS DA SAUDE. Biblioteca Virtual em Sade. Disponivel
em: <http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/>. Acesso em:. 23 de
dezembro de 2014.

DIAS, H. S.; LIMA, L. D; TEIXEIRA, M. A trajetoria da politica nacional de
reorientacdo da formacdo profissional em saiude no SUS. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.18, n.6, p.1613-1624, 2013.

DONIHI, A. C.; YANG, E.; MARK, S. M.; SIRIO, C. A.; WEBER, R. J. Scheduling of
Pharmacist-Provided Medication Education for Hospitalized Patients. Hospital
Pharmacy, v.43, n.2, p.121-126, 2008.

DRESCH, A. P. Caracterizacdo do nivel de conhecimento sobre medicamentos
prescritos e prevaléncia de automedicacgao por pacientes ambulatoriais
odontoldgicos. Dissertacdo (mestrado). UFRGS. Faculdade de Farmacia.
Programa de pés-graduacao em Ciéncias Farmacéuticas. Porto Alegre:UFRGS,
2008. 128p.

ELLITT, G. R.; ENGBLOM, E.; ASLANI, P.; WESTERLUND, T.; CHEN, T.F. Drug
related problems after discharge from an Australian teaching hospital. Pharmacy
world & science, 32:622-630, 2010.

FALKENBERG, M. B.; MENDES, T. P. L.; MORAES, E. P.; SOUZA, E. M. Educacao
em salde e educacédo na saude: conceitos e implicacdes para a saude coletiva.
Ciéncia & Saude Coletiva, 19 (3), 847-852, 2014.

FARIA, H. T. G.; ZANETTI, M. L.; SANTOS, M. A.; TEIXEIRA, C. R. S.
Conhecimento sobre terapéutica medicamentosa em diabetes: um desafio na
atencdo a saude. Acta Paulista de Enfermagem, 22(5):612-7, 2009.

FERRACINI, F. T.; ALMEIDA, S. M.; LOCATELLI, J.; PETRICCIONE, S.; HAGA, C.
S. Implantagéo e evolucdo da farmacia clinica no uso racional de medicamentos em
hospital terciario de grande porte. Einstein, 9(4 Pt 1), p.456-60, 2011.

FIGUEIREDO, M. F. S.; RODRIGUES-NETO, J. F., LEITE, M. T. S. Modelos
aplicados as atividades de educacao em saude. Revista Brasileira de
Enfermagem, vol.63, n.1, pp. 117-121, 2010.

FITZGERALD, R. J. Medication errors: the importance of an accurate drug history.
British Journal of Clinical Pharmacology , 67:6; 671-675, 2009.

FLETCHER, S. W.; FLETCHER, R. H.; THOMAS, D. C.; HAMANN, C. Patients'
understanding of prescribed drugs. Journal of Community Health, v.4, n.3, Spring,
1979.

FOSTER, A.J.; MURFF, H.J.; PETERSON, J.F.; GANDHI, T.K.; BATES, D.W.
Adverse drug events occurring following hospital discharge. Journal of General
Internal Medicine. v.20, n.4, p.317-23, 2005.



110

FRANCESCHET-DE-SOUSA, |.; BISCARO, A.; BISCARO, F.; FERNANDES, M. S.
Uso Racional de Medicamentos: Relato de Experiéncia no Ensino Médico da Unesc,
Cricima/SC. Revista Brasileira de Educacédo Médica, v.34 (3) : 438-445; 2010.

FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 172 ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1987.

FREITAS, F.V.; REZENDE FILHO, L.A. Communication models and use of printed
materials in healthcare education: a bibliographic survey. Interface - Comunicacgéo,
Saude, Educacao, v.15, n.36, p.243-55, jan./mar. 2011.

FROHLICH, S. E.; DAL PIZZOL, T. S.; MENGUE, S.S. Instrumento para avaliagdo
do nivel de conhecimento da prescricdo na atencéo primaria. Revista de Saude
Publica, 44(6):1046-54, 2010.

GAVILAN-MORAL, E.; VILLAFAINA-BARROSO, A.; JIMENEZ-DE GRACIA, L.;
SANTANA, M. C. G. Ancianos fragiles polimedicados: ¢, es la deprescripcion de
medicamentos la salida? Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
47(4):162-167, 2012.

GILHAR, D.; LEVY, M. Patients’ knowledge of medication prescribed on discharge
from hospital. Harefuah, 112:488-90, 1987.

GOMES, L. B.; MERHY, E. E. Compreendendo a educacao popular em saude: um
estudo na literatura brasileira. Cadernos de Saude Publica, vol.27, n.1, pp. 7-18,
2011.

GONZALES, M. I. S. S. La educacion para la salud del siglo XXI: comunicacién y
salud. Madri (ESP): Diaz de Santos; 1998 apud CESAR, A. M.; SANTOS, B. R. L.
Percepc¢éo de cuidadores familiares sobre um programa de alta hospitalar. Revista
Brasileira de Enfermagem, 58(6):647-52, nov-dez, 2005.

GRAABAEK, T.; KIJELDSEN, L. J. Medication Reviews by Clinical Pharmacists at
Hospitals Lead to Improved Patient Outcomes: A Systematic Review. Basic &
Clinical Pharmacology & Toxicology, 112, 359-373, 2013.

GREENWALD, J. L.; DENHAM, C. R.; JACK, B. W. The Hospital Discharge: A
Review of a High Risk Care Transition With Highlights of a Reengineered Discharge
Process. Journal of Patient Safety, v. 3, n.2, June, 2007.

HARTHOLT, K. A.; VAL, J.J.; LOOMAN, C.W.N.; PETROVIC, M.; SCHAKEL, A.;
VAN DER CAMMEN, T.J.M. Better Drug Knowledge With Fewer Drugs, Both In The
Young And The Old. Acta Clinica Belgica, v. 66, n. 5, p. 367-370, Sep-Oct, 2011.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
(2013a). Institucional. Apresentacédo. Disponivel em:
<http://www.ufjf.br/hu/institucional/apresentacao/>. Acesso em: 30 de outubro de
2013.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
(2013Db). Institucional. Apresentacgdo. Disponivel em: <http://www.ufjf.br/hu/estrutura-
2/servicos>. Acesso em: 30 de outubro de 2013.

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. PNAD - Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — Brasil e Sintese de Indicadores 2013. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/000000188831092
32014310419410583.pdf>. Acesso em 20 de setembro de 2014.



111

INGERSOLL, K. S.; COHEN, J. The impact of medication regimen factors on
adherence to chronic treatment: a review of literature. Journal of Behavioral
Medicine, 31:213-224, 2008.

INSTITUTO PAULO MONTENEGRO/IBOPE (IPM/IBOPE). INAF BRASIL-2011.
Indicador de alfabetismo funcional: principais resultados. Disponivel em:
<http://www.ipm.org.br/ipmb_pagina.php?mpg=4.02.01.00.00&ver=por>. Acesso em:
20 de outubro de 2013.

KABOLI, P.J; McCLIMON, B. J. Clinical pharmacists and inpatient medical care — a
systematic review. Archives of Internal Medicine, v.166, p.955-963, 2006.

KENT, A. J.; HARRINGTON, L.; SKINNER, J. Medication Reconciliation by a
Pharmacist in the Emergency Department: A Pilot Project. Californian Journal of
Health Promotion, v. 62, n. 3 — May—June, 2009.

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

KIMBALL, S.; BUCK, G.; GOLDSTEIN, D.; LOGAN, L.; STEBBINS, D.;
HALVORSEN, L.; KALMAN-YEAROUT, K. Testing a teaching appointment and
geragogy-based approach to medication knowledge at discharge. Rehabil Nurs.
35(1):31-40, 2010 apud TEIXEIRA, J.P.D.S.; RODRIGUES, M.C.S.; MACHADO,
V.B. Educacéo do paciente sobre regime terapéutico medicamentoso no processo
de alta hospitalar: uma revisédo integrativa. Revista Gaucha de Enfermagem,
33(2):186-196, 2012.

KORNIS, G.E.M; BRAGA, M.H.; ZAIRE, C.E.F. Os marcos legais das politicas de
medicamentos no Brasil contemporaneo (1990-2006). Revista de APS: Atencéao
Priméria a Saude, v. 11, n. 1, p. 85-99, jan./mar., 2008.

KRIPALANI, S.; ROUMIE, C.L.; DALAL, A.K.; CAWTHON, C.; BUSINGER, A;;
EDEN, S.K.; SHINTANI, A.; SPONSLER, K.C.; HARRIS, L.J.; THEOBALD, C,;
HUANG, R.L.; SCHEURER, D.; HUNT, S.; JACOBSON, T.A.; RASK, K.J,;
VACCARINO, V.; GANDHI, T.K.; BATES, D.W.; WILLIAMS, M.V.; SCHNIPPER, J.L.
Effect of a Pharmacist Intervention on Clinically Important Medication Errors After
Hospital Discharge. Annals of Internal Medicine,157:1-10, 2012.

KYANKO, K. A.; FRANKLIN, R. H.; ANGELL, S. Y. Adherence to Chronic Disease
Medications among New York City Medicaid Participants. Journal of Urban Health:
Bulletin of the New York Academy of Medicine, Vol. 90, No. 2, 2012.

LAW, M. R.; CHENG, L; DHALLA, I. A.; HEARD, D.; MORGAN, S. G.. The effect of
cost on adherence to prescription medications in Canada. Canadian Medical
Association Journal, 184(3), 2012.

LEENDERTSE, A.J.; EGBERTS, A.C.; STOKER, L.J.; VAN DEN BEMT, P.M.;
GROUP, H.S. Frequency os and risk factors for preventable medication-related
hospital admissions in the Netherlands. Archives of Internal Medicine, 168 (17):
1890-1896, Sep, 2008.

LEITE, S. N.; VASCONCELOS, M. P. C. Adeséao a terapéutica medicamentosa:
elementos para a discussao de conceitos e pressupostos adotados na literatura.
Ciéncia & Saude Coletiva, 8(3):775-782, 2003.



112

LEITE, S. N; CORDEIRO, B. C. A interdisciplinaridade na promocé&o do uso racional
de medicamentos. Ciéncia, Cuidado e Saude, 7(3):399-403, Jul/Set, 2008.

LEWIS, P. J.; DORNAN, T., TAYLOR, D.; TULLY, M.P., WASS, V.; ASHCROFT, D.
M. Prevalence, Incidence and Nature of Prescribing Errors in Hospital Inpatients: A
Systematic Review. Drug Safety, 32 (5): 379-389, 20009.

LINDBLAD, A. J.; HOWORKO, J. Integration of a Pharmacist into a Stroke
Prevention Clinic Team. Californian Journal of Health Promotion, v. 61, n. 6 —
November —December, 2008.

LINDQUIST, L. A. T; GO, L.; FLEISHER, J.; JAIN, N.; FRIESEMA, E.; BAKER, D.
W. Relationship of Health Literacy to Intentional and Unintentional Non-Adherence of
Hospital Discharge Medications. Journal of General Internal Medicine, 27(2):173—
8, 2011.

LUPATINI, E. O. Orientacao farmacéutica na alta hospitalar: estudo exploratério
em um hospital universitario. 2012. Trabalho de concluséo de curso (Especializacédo
em Politicas e Pesquisa em Saude Coletiva) - Universidade Federal de Juiz de Fora,
Juiz de Fora, 2012. 71f. : il.

LYRA JUNIOR, D. P.; BALISA-ROCHA, B. F.; MESQUITA, A. R..; ROCHA, C. E.
Bulas de medicamentos usados por idosos com hipertensao: adequacao da
informacéo a regulamentacao sanitaria e possiveis implicacdes para a saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, 15(6):2917-2924, 2010.

LYRA JUNIOR, D. P.; ROCHA, C.E.; ABRIATA, J.P.; GIMENES, F.R.; GONZALEZ,
M. M.; PELA, 1. R. Influence of Pharmaceutical Care intervention and communication
skills on the improvement of pharmacotherapeutic outcomes with elderly Brazilian
outpatients. Patient Education and Counseling, v. 68, n. 2, p. 186-92, 2007.

MACAULAY, S.; SAULNIER, L.; GOULD O. Provision of Clinical Pharmacy
Servicesin the Home to Patients Recently Discharged from Hospital: A Pilot Project.
Californian Journal of Health Promotion, v. 61, n. 2 — March—April 2008.

MAGARINOS-TORRES, R.; PEPE, V. L. E.; OLIVEIRA, M. A.; OSORIO-DE-
CASTRO, C. G. S. Medicamentos essenciais e processo de selecdo em praticas de
gestdo da Assisténcia Farmacéutica em estados e municipios brasileiros. Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.19, n. 9, setembro, 2014.

MAHER, R. L.; HANLON, J.; HAJJAR, E. R. Clinical consequences of polypharmacy
in elderly. Expert Opin Drug Saf, v. 13, n. 1, p. 57-65, Jan 2014.

MARAGNO, C. A. D. Associacdo entre letramento em salde e adesdo ao
tratamento medicamentoso. Dissertacdo (mestrado). UFRGS. Faculdade de
Farmacia. Programa de poés-graduacdo em Ciéncias Farmacéuticas. Porto
Alegre:UFRGS, 2009. 96p.

MARIN, N. OSORIO-DE-CASTRO, C.S. MACHADO-DOS-SANTOS, S.C.
(organizadores). Assisténcia Farmacéutica para gerentes municipais. Capitulo
10 — Uso Racional de Medicamentos. Rio de Janeiro: OPAS/OMS, 2003. p. 287

MARKS, J. R.; SCHECTMAN, J. M., GRONINGER, H., PLEWS-OGAN, M. L. The
association of health literacy and socio-demographic factors with medication
knowledge. Patient Education and Counseling, v. 78, n. 3, p. 372-376, 2010.



113

MARQUES, L. F. G; FURTADO, I. C.; Di MONACO L. C. R. Alta hospitalar: um
enfoque farmacéutico. Trabalho de Concluséo de Curso (Especializacdo) — Instituto
Racine — Sao Paulo: 2010. 72f.

MARTINEZ-HERNAEZ, A. Dialogica, etnografia e educagdo em saude. Revista de
Saude Publica, vol.44, n.3, pp. 399-405, 2010.

MCCARTHY, D. M.; WAITE, K. R.; CURTIS, L. M.; ENGEL, K. G.; BAKER, D. W,;
WOLF, M. S. What Did the Doctor Say? Health Literacy and Recall of Medical
Instructions. Medical Care, v.50, n.4, April, 2012.

MCGAW, J.; CONNER, D. A.; DELATE, T. M.; CHESTER, E. A,; BARNES, C. A. A
Multidisciplinary Approach to Transition Care: A Patient Safety Innovation Study. The
Permanente Journal, v.11, n. 4, 2007.

MEDIC, G.; HIGASHI, K.; LITTLEWOOD, K. J.; DIEZ, T.; GRANSTROM, O.; KAHN,
R. S. Dosing frequency and adherence in chronic psychiatric disease: systematic
review and meta-analysis. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 9: 119-131,
2013.

MERHY, E. E.; FRANCO, T. B., Por uma Composicdo Técnica do Trabalho centrada
no campo relacional e nas tecnologias leves. Apontando mudancas para os modelos
tecno-assistenciais. Saude em Debate, v.27, N. 65, Rio de Janeiro, Set/Dez de
2003.

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

MOREIRA, L. B.; FERNANDES, P. F. C. B. C.; MONTE, F. S.; GALVAO, R. I. M.;
MARTINS, A. M. C. Conhecimento sobre o tratamento farmacolégico em pacientes
com doenca renal crénica. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, vol. 44,
n. 2, abr./jun., 2008.

MOTTER, F. R.; OLINTO, M. T. A.; PANIZ, V. M. V. Conhecimento sobre a
farmacoterapia por portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica. Ciéncia & Saude
Coletiva, 18(8):2263-2274, 2013.

MUSGRAVEA, C. R.; PILCHA, N. A.; TABERB, D. J.; MEADOWSA, H. B.;
MCGILLICUDDYB, J. W.; CHAVINB, K. D.; BALIGAB, P. K. Improving Transplant
Patient Safety Through Pharmacist Discharge Medication Reconciliation. American
Journal of Transplantation, 13: 796—-801, 2013.

NASCIMENTO, A. C. Propaganda de medicamentos para grande publico:
parametros conceituais de uma prética produtora de risco. Ciéncia & Saude
Coletiva, 15(Supl. 3):3423-3431, 2010.

NASCIMENTO, M. C. Medicamentos, comunicacao e cultura. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.10 supl.0 Rio de Janeiro set./dez. 2005.

NATIONAL AUDIT OFFICE. Repeat Prescribing by General Medical Practitioners in
England. London, United Kingdom: National Audit Office; 1993 apud OSTINI, R.;
JACKSON, C.; HEGNEY, D.; TETT, S. E. How Is Medication Prescribing Ceased? A
Systematic Review. Medical Care, v.49, nl, January, 2011.



114

NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING
AND PREVENTION — NCCMERP. Taxonomy of medication erros. Rockville, 1998.
Disponivel em: < http://www.nccmerp.org/home>. Acesso em 30 de outubro de 2013.

NUNES, G. B. L.; NOGUEIRA, L. T.; PEDROSA, J. I. S. Simbolismos do
medicamento para hipertensos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia.
Revista de APS: Atencédo Priméria a Saude, jul/set; 15(3): 312-319, 2012.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Guia do Instrutor em Praticas da Boa
Prescricdo Médica (1998). Traducao e adaptacdo para o portugués: Vera Lucia
Luiza e Claudia Garcia Serpa Osorio de Castro. Rio de Janeiro:
NAF/ENSP/FIOCRUZ, 2011.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo
plazo: pruebas para la accién. Ginebra, 2004. Disponivel em:
<http://www.paho.org/>. Acesso em: 27 de abril de 2013.

. Perspectivas politicas sobre medicamentos de la OMS — Promocion del
uso racional de medicamentos: componentes centrales. Ginebra, septiembre de
2002. Disponivel em: <http://apps.who.int/medicinedocs/en/>. Acesso em: 26 de abril
de 2013.

OSORIO-DE-CASTRO, C. G. S.; PEPE, V. L. E. Prescrigcdo de Medicamentos.
Disponivel em: http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/judicializacao/pdfs/516.pdf>.
Acesso em: 24 de agosto de 2014.

OSTINI, R.; JACKSON, C.; HEGNEY, D.; TETT, S. E. How Is Medication Prescribing
Ceased? A Systematic Review. Medical Care, v.49, n1, January, 2011.

PASSAMAI, M. P. B.; SAMPAIO, H. A. C.; DIAS, A. M. |.; CABRAL, L. A. Letramento
funcional em saude: reflexdes e conceitos sobre seu impacto na interagédo entre
usuarios, profissionais e sistema de saude. Interface — Comunicacéo, Saude,
Educacéo, vol.16, no.41, p.301-314, 2012.

PEDERSEN,C. A.; SCHNEIDER, P. J.; SCHECKELHOFF, D. J. ASHP national
survey of pharmacy practice in hospital settings: Monitoring and patient education—
2009. American Journal of Health-System Pharmacy, 67:542-58, 2010.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: a interface entre trabalho e
interacdo. Tese de Doutorado (Saude Coletiva). Faculdade de Ciéncias Médicas.
Universidade Estadual de campinas. Campinas, SP, 1998.

PEPE, V. L. E.; OSORIO DE CASTRO, C. G. S. A interacéo entre prescritores,
dispensadores e pacientes: informacédo compartilhada como possivel beneficio
terapéutico. Caderno de Saude Publica, v.16(3):815-822, jul-set, 2000.

PEREIRA, D. N. Incertezas de pacientes no sistema publico de saude. PHYSIS -
Revista de Saude Coletiva, v.20, n.1, 145-169, 2010.

PEREIRA, L.R.L.; FREITAS, O. A evolucédo da Atencédo Farmacéutica e a
perspectiva para o Brasil. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, vol. 44,
n. 4, out./dez., 2008.

PHARMACEUTICAL CARE NETWORK EUROPE FOUNDATION. Classification for
drug related problems, v.6.2, 2010. Disponivel em: <http://www.pcne.org/>. Acesso
em: 2 de maio de 2013.


http://www.nccmerp.org/home
http://www.paho.org/

115

POMPEO, D. A.; PINTO, M. H.; CESARINO, C. B.; ARAUJO, R. R. D. F.; POLETTI
N. A. A. Atuacado do enfermeiro na alta hospitalar: reflexdes a partir dos relatos de
pacientes. Acta Paulista de Enfermagem, Séo Paulo, v. 20, n. 3, Set. 2007.

PONNIAH, A.; ANDERSON, B.; SHAKIB, S.; DOECKE, C.J.; ANGLEY, M.
Pharmacists’ role in the post-discharge management of patients with heart failure: a
literature review Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, 32, 343-352,
2007.

PORTELA, A. S.; SIMOES, M. O. S.;: FOOK, S. M. L.; NETO, A. N. M.; SILVA, P. C.
D. Prescricdo médica: orientacdes adequadas para o uso de medicamentos?
Ciéncia & Saude Coletiva, 15(Supl. 3):3523-3528, 2010.

PULLAR, T.; ROACH, P.; MELLOR, E.J.; MCNEECE, J.; JUDD, A.; FEELY, M.;
COOKE, J. Patients’ knowledge concerning their medications on discharge from
hospital. Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, v.14, p.57-9, 1989.

RAMALHO-DE-OLIVEIRA, D. Atencao farmacéutica e servigos farmacéuticos. In:
ACURCIO; F. A. (Org.). Medicamentos — Politicas, Assisténcia Farmacéutica,
Farmacoepidemiologia e Farmacoeconomia. Belo Horizonte: Coopmed, 2013. p.197-
227.

REEDER, T.A.; MUTNICK, A. Pharmacist-versus physician-obtained medication
histories. American Journal of Health-System Pharmacy, v. 65, p. 857-860, 2008.

RENOVATO, R. D.; BAGNATO, M. H. S. Da educacao sanitéria para a educacédo em
salde (1980-1992): discursos e praticas. Revista Eletronica de Enfermagem,
jan/mar;14(1):77-85, 2012.

RISSATO, M. A. R.; ROMANO-LIEBER, N. S.; LIEBER, R. R.Terminologia de
incidentes com medicamentos no contexto hospitalar. Cadernos de Saude Publica,
Rio de Janeiro, 24(9):1965-1975, set, 2008.

ROCHA, C. H.; OLIVEIRA, A. P. S.; FERREIRA, C.; FAGGIANI, F. T.; SCHROETER,
G.; SOUZA, A. C. A.; DECARLLI, G. A.; MORRONE, F. B.; WERLANG , M. C. Adeséo
a prescricdo médica em idosos de Porto Alegre, RS. Ciéncia & Saude Coletiva,
13(Sup):703-710, 2008.

ROSA, M. B.; PERINI, E.; ANACLETO, T. A.; NEIVA, H. M.; BOGUTCHI,T. Erros na
prescricao hospitalar de medicamentos potencialmente perigosos. Revista de
Saude Publica, 43(3):490-8; 2009.

RUFINO, G. P.; GURGEL, M. G.; PONTES, T. C.; FREIRE, E. Avaliacao de fatores
determinantes do tempo de internacdo em clinica médica. Revista Brasileira de
Clinica Médica, 10(4):291-7, jul-ago, 2012.

SALANITRO, A. H.; OSBORN, C. Y.; SCHNIPPER, J. L.; ROUMIE, C. L.;
LABONVILLE, S.; JOHNSON, D. C.; NEAL, E.; CAWTHON, C.; BUSINGER, A;;
DALAL, A. K.; KRIPALANI, S. Effect of Patient- and Medication-Related Factors on
Inpatient Medication Reconciliation Errors. Journal of General Internal Medicine,
27(8):924-32, 2012.

SANT’ANA, J. M. B.; PEPE, V. L. E.; FIGUEIREDO, T. A.; OSORIO-DE-CASTRO, C.
G. S.; VENTURA, M. Racionalidade terapéutica: elementos médico-sanitarios nas
demandas judiciais de medicamentos. Revista de Saude Publica, 45(4):714-21,
2011.



116

SANTOS, L. T. M.; MANSUR, H. N.; PAIVA, T. F. P. S.; COLUGNATI, F. A. B,;
BASTOS, M. G. Letramento em Saude: Importancia da avaliacdo em nefrologia.
Jornal Brasileiro de Nefrologia, 34(3):293-302, 2012.

SCHNIPPER, J. L.; KIRWIN, J. L.; COTUGNO, M. C.; WAHLSTROM, S. A;;
BROWN, B. A.; TARVIN, E.; KACHALIA, A.; HORNG, M.; ROY, C. L.; MCKEAN, S.
C.; BATES, D. W.. Role of Pharmacist Counseling in Preventing Adverse Drug
Events After Hospitalization. Archives of Internal Medicine, 166:565-571, 2006.

SCHNIPPER, J. L.; KIRWIN, J. L.; COTUGNO, M. C.; WAHLSTROM, S. A;;
BROWN, B. A.; TARVIN, E.; KACHALIA, A.; HORNG, M.; ROY, C. L.; MCKEAN, S.
C.; BATES, D. W.. Role of Pharmacist Counseling in Preventing Adverse Drug
Events After Hospitalization. Archives of Internal Medicine, 166:565-571,2006.

SCHOMMER, J.C.; WENZEL, R.G.; KUCUKARSLAN, S.N. Evaluation of
pharmacists’ services for hospital inpatients. American Journal of Health-System
Pharmacy, v. 59, Set 1, 2002.

SILVA, C. M. C.; MENEGHIM, M. C.; PEREIRA, A. C.; MIALHE, F. L. Educacdo em
saude: uma reflexdo historica de suas praticas. Ciéncia & Saude Coletiva, vol.15,
n.5, pp., 2010.

SILVA, T.; SCHENKEL, E.P.; MENGUE, S.S. Nivel de informacao a respeito de
medicamentos prescritos a pacientes ambulatoriais de hospital universitario.
Cadernos de Saude Publica, 16(2):449-55, 2000.

SOARES, M. Letramento e alfabetizacdo: as muitas facetas. Revista Brasileira de
Educacéo, n. 25, p. 5-17, Jan /Fev /Mar /Abr, 2004.

STOTZ, E. N.; DAVID, H. M. S. L.; UN, J. A. W. Educacéo popular e saude —
trajetdria, expressdes e desafios de um movimento social. Revista de APS:
Atencao Priméria a Saude, v.8, n.1, p. 49-60, jan./jun. 2005.

TEIXEIRA, J.P.D.S.; RODRIGUES, M.C.S.; MACHADO, V.B. Educacéo do paciente
sobre regime terapéutico medicamentoso no processo de alta hospitalar: uma
revisdo integrativa. Revista Galucha de Enfermagem, 33(2):186-196, 2012.

ULAYAR, A. S.; LOPEZ, S. G; LLOBET, N. P.; SANCHO, A. M., BERNADAS, L. C.;
MENDEZ, R. M. Intervencion farmacéutica al alta hospitalaria para reforzar la
comprension y cumplimiento del tratamiento farmacologico. Farmacia Hospitalaria.
doi:10.1016/j.farma.2011.02.003, 2011.

UNITED NATIONS EDUCATIONAL, SCIENTIFIC AND CULTURAL ORGANIZATION
(UNESCO). Aspects of literacy assessment: topics and issues from the UNESCO
expert meeting. UNESCO: Paris, 2005. Disponivel em:
<http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001401/140125e0.pdf>. Acesso em 10 de
novembro de 2013.

VAITSMAN, J.; ANDRADE, G. R. B. Satisfacao e responsividade: formas de medir a
qualidade e a humanizacao da assisténcia a saude. Ciéncia & Saude Coletiva,
v.10, n.3, pp. 599-613, 2005.

VASCONCELOS, E. M. Educacéao popular e atencéo a saude da familia. 4. ed.
S&o Paulo: Hucitec, 2008.



117

VASCONCELOS, E. M. Educacéo Popular: de uma Prética Alternativa a uma
Estratégia de Gestdo Participativa das Politicas de Saude. PHYSIS: Revista de
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.14(1):67- 83, 2004.

VIANNA,C. O.; OPITZ, S. P.; MIASSO, A.l.; LINHARES, J. C.; CASSIANI, S. H. B.
Seguranca do paciente hospitalizado: avaliagdo do grau de conhecimento sobre a
terapéutica medicamentosa. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, vol. 8,
nam. 2, agosto, pp. 235-242, 2004.

VIKTIL, K. K.; BLIX, H. S. The Impact of Clinical Pharmacists on Drug-Related
Problems and Clinical Outcomes. Basic & Clinical Pharmacology & Toxicology,
v.102, p. 275280, 2008.

WALKER, P. C.; BERNSTEIN, S. J.; JONES, J. N. T.; PIERSMA, J.; KIM, H.;;
REGAL, R. E.; KUHN, L.; FLANDERS, S. A. Impact of a Pharmacist-Facilitated
Hospital Discharge Program - A Quasi-Experimental Study. Archives of Internal
Medicine,169(21):2003-2010, 2009.

WALKER, P. C.; JONES, J. N. T.; MASON, N. A. An Advanced Pharmacy Practice
Experience in Transitional Care. American Journal of Pharmaceutical Education,
74 (2) Article 20, 2010.

WANNMACHER, L. Medicamentos essenciais: vantagens de trabalhar com este
contexto. Uso racional de medicamentos: temas selecionados. Brasilia, v. 3, n. 2,
jan, 2006.

WEISS, B.D.; MAYS, M.Z.; MARTZ, W.; CASTRO, K.M.; DEWALT, D.A.; PIGNONE,
M.P.; MOCKBEE, J.; HALE, F.A. Quick assessment of literacy in primary care: the
newest vital sign. The Annals of Family Medicine, 3:514-22, 2005.

WILLIAMS, A.; MANIAS, E.; WALKER, R. Interventions to improve medication
adherence in people with multiple chronic conditions: a systematic review. Journal of
Advanced Nursing, v. 63, n. 2, p. 132-43, Jul 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Essential medicines. Disponivel em: <
http://www.who.int/topics/essential medicines/en/>. Acesso em: 18 de outubro de
2013.

. Action on Patient Safety - High 5s. Disponivel em:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/en/#. Acesso em:
28 de outubro de 2014.

. Health promotion glossary. Geneva: WHO, 1998. Disponivel em: <
http://www.who.int/healthpromotion/about/HPG/en/>. Acesso em: 18 de outubro de
2013.

. International drug monitoring: the role of national centers. Geneva: World
Health Organization; 1972. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/handle/10665/40968>. Acesso em: 18 de outubro de 2013.

ZIVIN, K.; RATLIFF, S.; HEISLER, M. M.; LANGA, K. M. Factors Influencing Cost-
Related Nonadherence to Medication in Older Adults: A Conceptually Based
Approach. Value Health, 13(4): 338-345, 2010.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mockbee%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16338915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hale%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16338915
http://www.who.int/topics/essential_medicines/en/
http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/en/
http://www.who.int/healthpromotion/about/HPG/en/

118

APENDICES
Apéndice A
Entrevista realizada com: ( ) Paciente ( ) Cuidador/acompanhante.
Iniciais do (a) paciente: Entrevista n2: N2 Prontudrio:
Especialidade médica: Datainternacdo: _/ / Dataalta:__/ / Permanéncia: __ dias

Todas as perguntas referem-se no primeiro medicamento da prescricdo de alta hospitalar.
1) E a primeira vez que Sr. (a Sra.) utiliza esse medicamento?

()SIM ( ) NAO Ha quanto tempo? ( ) N3o sabe

2) Qual o nome do medicamento prescrito? ( ) Ndo sabe
( ) Incorreto
( ) Correto [ 1 NOME

3) Qual é a dose do medicamento que esta prescrita? ( ) Ndo sabe
( ) Incorreto
( ) Correto [ 1DOSE

4) Qual a forma de administracdo* (modo de usar)? ( ) Ndo sabe

( ) Incorreto
*Modo de usar o medicamento (tomar pela boca, passar na pele, pingar no olho, etc). ( ) Correto [ JVIADM.
5) Com que frequéncia* o Sr. (a Sra.) deve tomar o medicamento? ( ) Ndo sabe

( ) Incorreto
*Quantas vezes ao dia ou intervalo entre doses ou horario do dia. ( ) Correto [ ]FREQ.
6) Por quanto tempo o Sr. (a Sra.) vai tomar esse medicamento? ( ) Ndo sabe

( ) Incorreto
( ) Correto [ IDUR.

7) Para que serve o medicamento que o Sr. (a Sra.) faz uso? ( ) Ndo sabe
( ) Incorreto
( ) Correto [ JINDC.

8) O Sr. (a Sra.) sabe se esse medicamento pode causar eventos adversos*? ( ) Ndo sabe
Se sim, quais? ( ) Incorreto
( ) Correto [ JEV.ADV.

* ReagGes desagraddveis em geral.

9) O Sr. (a Sra.) sabe se existe alguma precaucdo para usar esse medicamento? ( ) Ndo sabe
Se sim, quais? ( ) Incorreto
( ) Correto [ JPRECA.
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10) O Sr. (a Sra.) sabe se deve evitar o uso de outro medicamento ou alimento

durante o tratamento com este medicamento? Se sim, quais? ( ) Nao sabe
( ) Incorreto
( ) Correto [ JINTER.

Transcri¢ao da prescricao:




120

Apéndice B

Questionario B

Iniciais do (a) paciente: Entrevista n2: N2 Prontuadrio:

1) O Sr. (a Sra.) recebeu orientagdo verbal sobre o uso dos seus medicamentos antes da alta
hospitalar?
()Sim ( ) N3o

As perguntas 2, 3 e 4 devem ser aplicadas caso a resposta anterior tenha sido afirmativa. Caso
negativa, vd para a pergunta 5.

2) Se sim, por qual profissional?

( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Farmacéutico ( )Outro:

3) Conforme o enunciado a seguir, marque a op¢do que mais se aproxima da sua opinido: “As
informacGes foram transmitidas com linguagem clara e compreensivel. Foram usados termos que eu
fui capaz de entender”.

Concordo Nem concordo, Discordo

Concordo em parte Discordo em parte

nem discordo totalmente

plenamente

4) Conforme o enunciado a seguir, marque a op¢do que mais se aproxima da sua opinido: “Tive
oportunidade para me expressar e fazer perguntas”.

Concordo

plenamente

Concordo em parte

Nem concordo,

Discordo

nem discordo

Discordo em parte

totalmente

5) Na sua opinido, qual o seu nivel de conhecimento a respeito dos medicamentos prescritos na alta

hospitalar:
( ) Bom

( ) Regular

( ) Insuficiente

6) O Sr. (a Sra.) desejaria receber mais informagdes sobre o uso de seus medicamentos?

()Sim

( ) Nao

Se sim, quais das seguintes op¢des? Marque quantas julgar necessario.

( ) Conservacdo do medicamento

( ) Indicagdo de uso
( ) Posologia
( ) Precaucoes

( ) Duragdo do tratamento

( ) Nome dos medicamentos

( ) Dose adequada

( ) Eventos adversos

( ) InteragBes com medicamentos/alimentos
( ) Obtencgéo gratuita




Apéndice C

Questionario Socioeconémico

Iniciais do nome do(a) paciente:

1. Seu sexo:

( ) Feminino ( ) Masculino

2. Data de nascimento:

e,

3. Como vocé se considera:

( ) Branco (a)

() Pardo (a) / Mulato (a)

() Negro (a)
() Amarelo (a)
() Indigena

4. Qual seu estado civil?

() Solteiro (a)

() Casado (a) / mora com um (a) companheiro (a)
() Separado (a) / divorciado (a)

() Viavo (a)

5. Qual seu nivel de escolaridade?

Analfabeto (a)

()

( ) Fundamental incompleto
() Fundamental completo

( ) Ensino médio incompleto
( ) Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

6. Qual o nivel de escolaridade dos seus pais?

Pai Mée

() Analfabeto () Analfabeta

() Ensino () Ensino
fundamental fundamental
incompleto incompleto

( ) Ensino () Ensino
fundamental fundamental
completo completo

( ) Ensino médio ( ) Ensino médio
incompleto incompleto

() Ensino médio () Ensino médio
completo completo

() Superior () Superior
incompleto incompleto

() Superior () Superior
completo completo
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7. Quem mora com vocé?
() Moro sozinho(a)

() Pai e/ou mée

( ) Esposa / marido / companheiro(a)

( ) Filhos

() Irmé&os

() Outros parentes

( ) Amigos ou colegas

8. Vocé trabalha, ou ja trabalhou, ganhando
algum salario ou rendimento?

( ) Trabalho, estou empregado com carteira de
trabalho assinada

() Trabalho, mas néo tenho carteira de trabalho
assinada

() Trabalho por conta prépria, ndo tenho carteira
de trabalho assinada

() Ja trabalhei, mas néo estou trabalhando

() Nunca trabalhei

() Nunca trabalhei, mas estou procurando
trabalho

9. Qual sua renda mensal individual?

( ) nenhuma

( ) até 01 salario minimo

() de 01 até 03 salarios minimos

( ) de 03 até 05 salarios minimos

() de 05 até 08 salarios minimos

() superior a 08 salarios minimos

() beneficio social governamental , qual?
Valor:
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Apéndice D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

94

UNIVERSIDADE FEiERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva — Mestrado Académico

Pesquisador Responsavel: Evandro de Oliveira Lupatini

Endereco: Faculdade de Medicina da UFJF, Campus Universitario, s/n — Bairro: Martelos
CEP: 36036-330 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3841 (Secretaria do programa) / (32) 8841-2042 (Pesquisador)

E-mail: evandrolupatini@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Nivel de

conhecimento dos pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta hospitalar”.
Nesse estudo pretendemos identificar o nivel de conhecimento dos pacientes a respeito
dos medicamentos prescritos na alta hospitalar, coletando informag¢des por meio da
aplicacao de questionarios.

O motivo que nos leva a estudar € mensurar o nivel de conhecimento da prescricdo de
alta hospitalar pelo paciente. H4 um consenso na literatura de que pacientes bem
informados cumprem melhor os regimes terapéuticos, aumentando a adesdo ao
tratamento medicamento e alcancando os objetivos propostos. Até a data da revisao
bibliografica deste trabalho ndo foi encontrado na literatura nacional um estudo que
avaliasse o nivel de compreensdao da prescricdo de alta hospitalar pelo paciente.

Para este estudo adotaremos um questionario que sera aplicado pelo pesquisado e que
abordara perguntas que visam esclarecer 0s objetivos propostos.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé nao
sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este estudo
apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como
conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a
ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos
pela pesquisa.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Caso venha a ter qualquer despesa financeira para participar desta
pesquisa, esta serad ressarcida pelo pesquisador. Vocé sera esclarecido (a) sobre o
estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
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participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento ou fase da pesquisa. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar
nao acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido pelo
pesquisador.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu home ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) nado serd identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na secretaria do Programa de POs-
graduacédo em Saude Coletiva e a outra sera fornecida a voceé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, 0 pesquisador assumira a
responsabilidade pelos mesmos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Nivel de
conhecimento dos pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta hospitalar”,
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que, a qualquer momento,
poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20__ .

Nome Assinatura do participante Data

Nome Assinatura do pesquisador Data
Evandro de Oliveira Lupatini (MG-14186413)

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o

CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufif.edu.br
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Apéndice E

Os resultados abaixo foram obtidos utilizando-se o comando “Teste T de amostras
independentes” do pacote estatistico SPSS e apresentam-se de modo completo. Os
elementos de interesse foram copiados para elaboracdo das tabelas anteriormente
apresentadas.

Group Statistics

Entrevistado N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Paciente 83 9,66 1,869 ,205
Pontuacédo
Cuidador 24 9,67 1,341 274
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df  Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances 1,563 214 -010 105 ,992 -,004 ,410 -,816 ,808
Pontu assumed
acdo  Equal 515
variances not -,012 6’4 ,991 -,004 342 -,690 ,682
assumed
Group Statistics
Dur inter nova N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Até 6 dias 59 9,59 1,867 ,243
Pontuacédo
> 6 dias 48 9,75 1,631 ,235
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Pontu Equal
acio variances ,624 431 -,457 105 ,649 -,157 ,343 -,837 524

assumed




Equal 104
variances not -,463 445; ,644 -,157 ,338 -,828 ,514
assumed
Group Statistics
Natureza da internacao N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Cirlrgica 55 9,84 1,803 ,243
Pontuacgédo
Clinica 52 9,48 1,709 ,237
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances ,107 744 1,046 105 ,298 ,356 ,340 -,319 1,030
Pontu assumed
acdo Equal 104
variances not 1,047 999’ ,297 ,356 ,340 -,318 1,029
assumed
Group Statistics
Primeira vez que usara o N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
medicamento?
. Sim 46 9,65 1,509 222
Pontuacéo
Nao 61 9,67 1,938 ,248
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df  Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances ,316 ,575 -,058 105 ,954 -,020 ,345 -,704 ,664
Pontu assumed
acédo  Equal 104.8
variances not -,060 ' ,952 -,020 ,333 -,681 ,641

assumed
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Group Statistics
| Polifarméacia N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Uso de até 4 medicamentos 79 9,91 1,642 ,185

Pontuacdo  Uso de 5 ou mais
medicamentos

28 8,96 1,915 ,362

Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances ,578 449 2,509 105 ,014 ,947 ,378 , 199 1,696
Pontu assumed
acdo Equal
variances not 2,331 41,933 ,025 ,947 ,406 127 1,767
assumed
Group Statistics
Desejaria receber mais N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
orientagbes?
Sim 81 9,54 1,775 ,197
Pontuacédo
Nao 26 10,04 1,685 ,330
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances ,193 ,661 -1,253 105 ,213 -,495 395 -1,279 ,289
Pontu assumed
agdo Equal
variances not -1,287 44,237 ,205 -,495 385  -1,271 ,280

assumed
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Recebeu orientagdo sobre seus N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

medicamentos?

Sim 70 9,71 1,669 ,200
Pontuacgéo

N&o 37 9,57 1,937 ,318

Independent Samples Test

Levene's Test for

t-test for Equality of Means

Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differenc  Error Interval of the
e Differenc Difference
e Lower Upper
Equal variances ,039 844 409 105 684 147 359 -,565 858
Pontua assumed
¢ao Equal variances 390 64,61 698 147 376 -.604 897
not assumed 7
Group Statistics
Sexo N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Masculino 37 9,32 2,122 ,349
Pontuacédo
Feminino 70 9,84 1,519 ,182
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances 2,917 ,091 -1,458 105 ,148 -,519 356 -1,224 ,187
Pontu assumed
agdo  Equal
variances not -1,318 56,006 , 193 -,519 ,393 -1,306 ,269

assumed
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Group Statistics

Raca/cor (autodeclarada) N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Branca 37 10,27 1,146 ,188
Pontuacédo
Né&o branca 70 9,34 1,940 ,232
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances 5,286 ,023 2,668 105 ,009 ,927 ,348 ,238 1,617
Pontu assumed
acédo  Equal
variances not 3,104 103,618 ,002 ,927 ,299 ,335 1,520
assumed
Group Statistics
Escolaridade (anos) N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
< 8 anos 67 9,46 1,925 ,235
Pontuacédo
> 8 anos 40 10,00 1,396 ,221
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df  Sig.(2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differen  Error Interval of the
ce Differen Difference
ce Lower  Upper
Equal
variances 2,209 ,140-1,539 105 127 -,537 349 -1,230 ,155

Pontu assumed

acdo  Equal
variances not -1,666 100,9 ,099 -,537 ,323 -1,177 ,103
assumed
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Group Statistics

Recebeu orientacdo sobre N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean

seus medicamentos?

Sim
Pontuacédo
N&o

70 9,71 1,669 ,200
37 9,57 1,937 ,318

Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. 95% Confidence
tailed) Differenc  Error Interval of the
e Differenc Difference
€ Lower  Upper
Equal variances
,039 844 409 105 ,684 147 ,359 -,565 ,858
Pontu assumed
acdo  Equal variances 64,61
,390 ,698 ,147 ,376 -,604 ,897
not assumed 7

Descriptives

Pontuacdo
N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval for Minimum Maximu
Deviation Error Mean m
Lower Bound Upper Bound

18- 30 19 9,89 1,761 ,404 9,05 10,74 4 13
31-65 79 9,75 1,548 174 9,40 10,09 5 13
> 65 9 8,44 2,963 ,988 6,17 10,72 2 12
Total 107 9,66 1,759 ,170 9,33 10,00 2 13

Test of Homogeneity of Variances

Pontuacdo

Levene Statistic dfl

df2 Sig.

1,860

2 104 ,161
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Pareceres do CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"‘"
JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta
hospitalar.

Pesquisador: Evandro de Oliveira Lupatini

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 19084513.6.0000.5133

Instituigcdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 450.104
Data da Relatoria: 28/10/2013

Apresentagéao do Projeto:

A farmacoterapia sempre assumiu um importante papel na prevencdo, manutencao e recupera¢ao da
saude, contribuindo para aumentar a

qualidade e expectativa de vida da populacdc. Muito se avangou nas ciéncias da saude com a introducdo de
medicamentos para doengas que, no

passado, eram consideradas incuraveis. Entretanto, a prescricdo e a utilizagao inapropriada desses
medicamentos vém causando graves

conseqléncias para a saude, tanto individual como coletiva, levando as reacdes adversas, intoxicagdes,
internagdes hospitalares, sofrimento

humano e reducdo da qualidade de vida, além de consequéncias maiores como danos irreversiveis e morte
(AIZENSTEIN, 2010). Leite e

Vasconcelos (2003), ao estudarem elementos e pressupostos no que diz respeito a adesao a terapia
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JUIZ DE FORA-MG

Continuagdo do Parecer: 450.104

Recomendagobes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Aprovado

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

JUIZ DE FORA, 07 de Novembro de 2013

Assinador por:
Gisele Aparecida Fofano
(Coordenador)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"“’
JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos pacientes a respeito dos medicamentos prescritos na alta
hospitalar.

Pesquisador: Evandro de Oliveira Lupatini

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 19084513.6.0000.5133

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 403.314
Data da Relatoria: 26/08/2013

Apresentagao do Projeto:

A farmacoterapia sempre assumiu um importante papel na prevengdo, manutencéo e recuperacéo da
saulde, contribuindo para aumentar a

qualidade e expectativa de vida da populagdo. Muito se avangou nas ciéncias da saude com a introdugéo de
medicamentos para doencas que, no

passado, eram consideradas incuraveis. Entretanto, a prescricdo e a utilizacdo inapropriada desses
medicamentos vém causando graves

conseqiéncias para a saude, tanto individual como coletiva, levando as reacdes adversas, intoxicacgdes,
internacdes hospitalares, sofrimento

humano e reducdo da qualidade de vida, além de consequéncias maiores como danos irreversiveis e morte
(AIZENSTEIN, 2010). Leite e

Vasconcelos (2003), ao estudarem elementos e pressupostos no que diz respeito a adesao a terapia
medicamentosa, levantam a importante

questdo relacionada ao papel do paciente no processo saude/doencga/tratamento, colocando-o como objeto
e objetivo de investigactes e acbes para

promoc¢do da adesdo. Autocontrole e liberdade para conduzir da melhor maneira a prépria vida sédo
expressdes do paciente enquanto ser social,
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"“‘
JUIZ DE FORA-MG

Continuagdo do Parecer: 403.314

outras possivelmente presentes) contidas na prescricdo de alta hospitalar de cada paciente (Apéndice A);
Analisar a concordancia das respostas dos pacientes, a partir da comparacdo com informac&es da
prescri¢do de alta hospitalar, prontuario do paciente e literatura farmacoldgica (Apéndice A);Classificar o
nivel do conhecimento de

cada paciente a respeito dos medicamentos prescritos em categorias (bom, regular, insuficiente) (Apéndice
A);ldentificar o (s) profissional (ais) que forneceu (ram) informacdes aos pacientes sobre o tratamento
medicamentoso (Apéndice B);Classificar a opinido do paciente a respeito das orientagSes transmitidas
verbalmente sobre o tratamento medicamentoso em categorias conforme apéndice B, itens 3, 4 e
5.ldentificar, através da

opinido do paciente, a possivel necessidade de informag¢des a respeito do tratamento medicamentoso
(Apéndice B).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este estudo apresenta risco minimo, isto &, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como
conversar, tomar banho, ler, etc.

Beneficios:
Para participar deste estudo o paciente entrevistado ndo terd nenhum custo, nem receberad qualquer
vantagem financeira.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O presente projeto apresentado pelo pesquisador contempla todas as normas estabelecidas por esse
Comité de Etica e apresenta risco minimo para os pacientes, portanto ndo ha nenhuma restrigdo a

realizacao dessa pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O autor do projeto apresentou todos os termos de apresentacdo obrigatéria, ndo havendo nenhuma
pendéncia.

Recomendacgoes:

Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado
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