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Resumo

A Atenção Domiciliar (AD) é uma modalidade de cuidado no âmbito do Sistema Único de Saúde que viabiliza a continuidade do 
tratamento em domicílio. A participação do farmacêutico na AD visa assegurar o uso racional de medicamentos, otimizar a adesão ao 
tratamento e identificar, prevenir e minimizar problemas relacionados ao uso dos medicamentos. O estudo piloto objetivou estruturar as 
ações dos serviços farmacêuticos às demandas da área de atendimento domiciliar do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, 
localizado no município do Rio de Janeiro, Brasil.  Trata-se de estudo piloto longitudinal, com abordagem quantitativa, realizado no 
período de junho a outubro de 2025. Foram incluídos 22 participantes com cadastro ativo da área de atendimento domiciliar do 
instituto e que apresentaram pelo menos dois dos seguintes critérios: uso de quatro ou mais medicamentos, presença de comorbidades 
associadas e/ou que apresentaram reações adversas a medicamentos durante o período de internação. A coleta de dados foi realizada 
por meio de questionário semiestruturado, aplicado individualmente aos participantes no momento iminente à alta hospitalar, seguido 
de telemonitoramento, após 15 dias, e pela análise do prontuário eletrônico. Os resultados podem sugerir a relevância da atuação 
farmacêutica na transição do cuidado, com destaque para a identificação de 55 problemas relacionados a medicamentos. Sugere-se que 
a inserção do farmacêutico no atendimento domiciliar pode contribuir para a segurança do paciente na transição do cuidado, podendo 
qualificar a assistência multiprofissional e o fortalecimento da integralidade do cuidado em saúde.

Palavras-chave: Assistência Domiciliar. Assistência Farmacêutica. Reconciliação de Medicamentos. Efeitos Adversos. Monitoramento Remoto 
de Pacientes.

Resumo Gráfico

Telefarmácia na alta hospitalar: atuação farmacêutica na 
desospitalização – um estudo piloto
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INTRODUÇÃO

A Atenção Domiciliar (AD) é uma modalidade 
de assistência à saúde, voltada para o atendimento 
de pacientes cujas condições de saúde podem ser 
manejadas em ambiente domiciliar. Nas décadas 
de 1990 e 2000, as concepções e experiências em 
unidade de saúde pública contribuíram para evo-
lução dessa modalidade de cuidado1. No Sistema 
Único de Saúde (SUS), a AD é regulamentada pela 
Portaria nº 825/2016, que redefine suas diretrizes 
e modalidades de cuidado e pela Portaria GM/
MS nº 3.005/2024, que dispõe sobre a organiza-
ção e o funcionamento do Serviço de Atenção 
Domiciliar (SAD) e do Programa Melhor em Casa 
(PMC)2,3. Esse processo deve ser planejado de for-
ma integrada, com cuidados coordenados em rede, 
abrangendo todo percurso assistencial do usuário. 
Essa abordagem contribui para um cuidado mais 
humanizado, com foco na educação em saúde, na 
gestão de leitos hospitalares, no planejamento em 
saúde e no fortalecimento do protagonismo do pa-
ciente no seu autocuidado4.

A desospitalização constitui uma das principais 
portas de entrada para AD no SUS, configurando-se 
como um processo de transição segura do cuidado 
do ambiente hospitalar para o domiciliar, cuja fina-
lidade é assegurar a continuidade e a integralidade 
do cuidado após a alta hospitalar5. O processo da 
desospitalização vai além da simples antecipação 
da alta hospitalar, envolve um planejamento pré-
vio, estratégico e multiprofissional. Nesse sentido, 
constitui-se como elo essencial entre os serviços 
hospitalares e a AD, garantindo que a assistência 
prestada no domicílio seja uma extensão qualifica-
da do cuidado iniciado no ambiente hospitalar1. A 
atuação multiprofissional nesse processo é funda-
mental para assegurar uma transição segura e efi-
caz. A integração entre diferentes profissionais de 
saúde favorece o planejamento da alta e a conti-
nuidade do cuidado, onde a troca de práticas e sa-
beres possibilita um atendimento integral. No pro-
cesso da desospitalização, esse trabalho integrado 
está associado à redução do tempo de internação, 
dos custos hospitalares, das reinternações, além da 
melhoria da qualidade do cuidado6.

No contexto do cuidado multiprofissional, des-
tacam-se as ações do farmacêutico, cuja contri-
buição visa garantir a segurança no uso dos me-
dicamentos. Uma orientação clara e detalhada no 
momento da alta hospitalar é crucial para mitigar 
Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) 
e complicações no desfecho clínico do paciente7. 
A farmacoterapia ideal deve atender a quatro cri-
térios fundamentais: necessidade, adesão, efetivi-

dade e segurança. Assim, o paciente deve utilizar 
apenas os medicamentos necessários, compreen-
der e aderir ao tratamento, alcançar os resultados 
terapêuticos esperados e não apresentar proble-
mas decorrentes do uso de medicamentos, nem 
agravamento de condições pré-existentes8. A ofer-
ta do cuidado farmacêutico no processo de desos-
pitalização envolve uma série de medidas. Entre 
essas, destaca-se o planejamento antecipado da 
alta, que inclui a avaliação da farmacoterapia e das 
condições clínicas, a orientação sobre a continui-
dade do tratamento em domicílio e a adequação 
dos recursos necessários no processo de cuidado. 
A implementação de estratégias de monitoramen-
to remoto e visitas domiciliares também são com-
ponentes essenciais para garantir que o paciente 
receba o suporte necessário durante o cuidado 
em domicílio. Essas ações devem ser planejadas e 
estruturadas antecipadamente e envolver a famí-
lia no processo de orientação e preparação para 
a transição de cuidados. Neste cenário, o farma-
cêutico pode contribuir para redução de riscos 
associados ao uso inadequado de medicamentos, 
na prevenção de reinternações, na promoção da 
adesão ao tratamento e no manejo adequado das 
condições de saúde. Assim, o desenvolvimento de 
serviços farmacêuticos estruturados, como a con-
ciliação medicamentosa, o acompanhamento far-
macoterapêutico, a educação em saúde e o tele-
monitoramento, são fundamentais para melhorar a 
qualidade do cuidado9. 

De acordo com a Resolução nº 727/2022 do 
Conselho Federal de Farmácia (CFF), a Telefar-
mácia é a atividade da Farmácia Clínica, a qual é 
interceptada por Tecnologia da Informação e de 
Comunicação (TIC), de forma remota, em tempo 
real (síncrona) ou assíncrona, para fins que visem 
a promoção, proteção, monitoramento, recupera-
ção da saúde, bem como para resolução de pro-
blemas relacionados à farmacoterapia. Essa prática 
tem ganhado destaque, pois insere-se como estra-
tégia inovadora de ampliação do acesso e da con-
tinuidade do cuidado devido à sua capacidade de 
fornecer cuidados farmacêuticos de forma eficaz e 
com a vantagem de garantir a acessibilidade a uma 
ampla gama de pacientes, onde barreiras geográfi-
cas e limitações funcionais podem comprometer o 
acompanhamento presencial10,11. Evidências recen-
tes apontam que a Telefarmácia pode contribuir 
para a melhora dos desfechos clínicos ao fortalecer 
o vínculo entre os profissionais e o usuário e otimi-
zar o uso dos recursos em saúde, consolidando-se
como uma ferramenta estratégica para a oferta de
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serviços farmacêuticos. Esse serviço contribui para 
a segurança do paciente e a qualificação das prá-
ticas assistenciais, especialmente para os que resi-
dem em locais remotos ou em situações nas quais 
o contato presencial não é possível12. Nesse cená-
rio, este estudo visou estruturar o processo para a 

oferta de serviços farmacêuticos no contexto da 
desospitalização, incluindo revisão da farmacote-
rapia da prescrição de alta, conciliação medica-
mentosa, acompanhamento farmacoterapêutico e 
telemonitoramento dos pacientes após a alta hos-
pitalar.

Delineamento do estudo
Trata-se de estudo piloto longitudinal, com 

abordagem quantitativa, focado na identificação 
de PRM, acompanhamento farmacoterapêutico e 
desenvolvimento de ações de educação em saúde 
a pacientes elegíveis da Área de Atendimento Do-
miciliar (ADOMI) do Instituto Nacional de Trauma-
tologia e Ortopedia (INTO), no período de junho a 
outubro de 2025. 

Local do estudo
O estudo foi conduzido no INTO, referência na-

cional em tratamento cirúrgico ortopédico, locali-
zado no município do Rio de Janeiro. A ADOMI, 
criada em 2004, atua como estratégia de cuidado 
domiciliar para assegurar a continuidade do trata-
mento ortopédico. O serviço organiza as moda-
lidades de atendimento conforme as condições 
territoriais: telemonitoramento e teleconsultas mul-
tiprofissionais para pacientes residentes em áreas 
de risco ou conflagradas; visitas domiciliares para 
pacientes residentes em localidades situadas até 
60 km do instituto. A equipe do serviço é multi-
profissional, composta por profissionais administra-
tivos, fisioterapeutas, enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, assistentes sociais, que atuam de forma 
integrada no suporte ao cuidado4.

Seleção e recrutamento dos participantes
Os participantes foram recrutados por meio da 

análise de solicitações para desospitalização regis-
tradas no sistema de gestão hospitalar SoulMV® e 
por demandas encaminhadas pela equipe multipro-
fissional da ADOMI que indicaram necessidade de 
acompanhamento farmacoterapêutico. Cada caso 
foi avaliado individualmente por um farmacêutico, 
que aplicou os critérios de inclusão preestabeleci-
dos. O primeiro contato ocorreu presencialmente, à 
beira-leito, no momento iminente à alta hospitalar, 
quando os pacientes foram convidados a participar 
da pesquisa e, em caso de aceitação, assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Ressalta-se que o farmacêutico não está formalmen-
te inserido no protocolo institucional de alta hospi-
talar, o que reforça a relevância de estratégias que 

ampliem sua atuação na transição do cuidado. Na 
ocasião, o farmacêutico forneceu orientações ini-
ciais sobre o uso correto dos medicamentos, iden-
tificou possíveis PRM e explicou a modalidade de 
acompanhamento farmacoterapêutico que seria 
ofertada após a alta. Inicialmente, estimou-se que 
a amostra seria composta por aproximadamente 54 
participantes, com base na média de atendimentos 
realizados pelo setor de atendimento domiciliar no 
ano de 2024 (251 pacientes), com previsão de uma 
média de 18 atendimentos mensais durante o perío-
do de recrutamento do estudo. 

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos no estudo participantes maio-

res de 18 anos, que atenderam a pelo menos dois 
dos seguintes critérios: uso de quatro ou mais me-
dicamentos (polifarmácia), histórico de Reação Ad-
versa a Medicamento (RAM) durante a internação 
e/ou presença de comorbidades associadas. No 
entanto, foram excluídos do estudo participantes 
que receberam alta nos finais de semana, assim 
como aqueles com os quais não foi possível esta-
belecer contato telefônico. Como estratégia para 
manejo das perdas de seguimento, foram realiza-
das até duas tentativas de contato telefônico por 
dia, em um período máximo de dois dias consecu-
tivos. Na ausência de retorno após esse intervalo, 
os participantes foram classificados como perdas 
de seguimento.

Avaliação e monitoramento
Primeira etapa - Avaliação Inicial: Buscou-se ava-

liar a relação prévia dos participantes com o uso 
de medicamentos em domicílio, incluindo aspec-
tos relacionados ao conhecimento, organização e 
manejo da farmacoterapia. Nessa fase utilizou-se 
o formulário estruturado, adaptado a partir do mo-
delo proposto por Souza et al.13, com adequações 
voltadas ao contexto do atendimento domiciliar e 
às necessidades do acompanhamento farmacotera-
pêutico. O processo de construção e adaptação do 
instrumento também foi fundamentado em referên-
cias teóricas, incluindo adaptação dos elementos 
do teste de Morisky–Green14, utilizado para avalia-
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RESULTADOS

Após a aplicação dos critérios de inclusão e ex-
clusão, bem como a análise de elegibilidade con-
duzida pelo farmacêutico, 22 participantes foram 
efetivamente incluídos no estudo. A Tabela 1 apre-
senta o perfil sociodemográfico dos participantes. 
Observa-se que a amostra foi composta majorita-
riamente por indivíduos do sexo feminino n=18 
(81,8%). A distribuição etária revela concentração 
na faixa de 60 a 79 anos (54,5%), seguida pelo 
grupo de 40 a 59 anos e 80 anos ou mais n=6 
(27,3%) e n=3 (13,6%), respectivamente, caracteri-
zando um perfil composto por adultos com idade 
avançada. Quanto à cor/raça, a maioria dos par-
ticipantes se autodeclarou branca, n=14 (63,6%), 
enquanto n=6 (27,3%) se identificaram como par-
dos e n=2 (9,1%) como pretos. Sobre o estado ci-
vil, a maior proporção era de indivíduos solteiros, 

n=7 (31,8%), seguido por casado(a), n=6 (27,3%), 
e viúvo(a), n=5 (22,7%). A religião predominante 
foi a católica, n=10 (45,5%) e as demais categorias 
ficaram distribuídas entre evangélica, n=6 (27,3%), 
e espírita, n=3(13,6%). Por fim, no quesito ocu-
pação/situação profissional, a maior frequência 
foi observada na categoria de empregado(a), n=8 
(36,4%), e pessoas dedicadas ao trabalho domés-
tico, n=7 (31,8%), além de aposentados/pensionis-
tas, n=5 (22,7%). 

Quanto à procedência de localização geográfi-
ca, observou-se predominância dos participantes 
oriundos da Região Metropolitana do estado do 
Rio de Janeiro (n=18; 82%), seguida pelas Baixadas 
Litorâneas (n=3; 14%) e pela Costa Verde (n=1; 
4%). Não houve representação das demais regiões 
do estado.

ção da adesão ao tratamento farmacoterapêutico. 
O instrumento proposto é composto por questões 
fechadas destinadas a coletar informações sobre 
hábitos de vida, adesão e acesso aos medicamen-
tos, bem como a identificação de PRM8 e possíveis 
dificuldades relacionadas ao uso em domicílio. O 
instrumento também apresenta campos abertos 
destinados a coletar dados sociodemográficos, 
condições de saúde e armazenamento dos medica-
mentos em domicílio e encontra-se disponível no 
Material Suplementar 1 deste estudo. Ressalta-se 
que o questionário passou por atualizações ao lon-
go da condução do estudo, as quais refletem o ca-
ráter dinâmico do acompanhamento farmacotera-
pêutico, sendo necessárias validações futuras para 
assegurar sua consistência e reprodutibilidade. 

Segunda etapa - Telemonitoramento: Ocorreu 
por telemonitoramento via contato telefônico, 
aproximadamente 15 dias após a alta hospitalar. 
Nessa fase, foi avaliado a adesão ao tratamento, 
identificação de novas intercorrências e reforçadas 
as orientações e intervenções adicionais. Esse in-
tervalo foi estabelecido com o objetivo de assegu-
rar tempo hábil para a coleta de dados no período 
estipulado para acompanhamento.

Elaboração do material educativo
O folheto educativo foi elaborado pelos auto-

res, com base no conhecimento técnico-científico 

e na experiência clínica na área, com o objetivo de 
orientar pacientes quanto ao uso seguro de medi-
camentos, promover a adesão ao tratamento e pre-
venir problemas relacionados a medicamentos. O 
material foi direcionado a pacientes em processo 
de alta hospitalar, visando facilitar a compreensão 
das orientações farmacoterapêuticas.

Análise sociodemográfica farmacoterapêutica
A análise sociodemográfica foi realizada com 

base nos dados extraídos do Prontuário Eletrônico 
do Paciente (PEP), disponível no sistema de gestão 
institucional MVSoul®, incluindo variáveis como 
idade, gênero, comorbidades e outras caracterís-
ticas relevantes para o estudo. O histórico farma-
coterapêutico foi classificado conforme o sistema 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)15, que 
possibilitou a categorização dos medicamentos 
prescritos segundo o sistema ou órgão de ação, 
possibilitando a identificação de padrões de uso 
e a análise do perfil farmacoterapêutico dos par-
ticipantes. A análise dos dados foi realizada por 
meio de estatística descritiva, considerando os cri-
térios estabelecidos para a interpretação dos re-
sultados, sendo apresentados em tabelas, gráficos 
e percentuais. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do INTO, obedecendo 
às diretrizes da Portaria nº 466/2012 sob CAAE nº 
86935125.1.0000.5273 e parecer nº 7.810.984.     
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Tabela 1 - Perfil sociodemográfico de participantes atendidos em unidade especializada em traumatolo-
gia e ortopedia no Rio de Janeiro, Brasil, 2026.

A Tabela 2 apresenta o perfil clínico e as con-
dições de saúde dos participantes. Observou-se 
predominância de participantes submetidos a pro-
cedimentos cirúrgicos de quadril e joelho, ambos 
correspondendo a 40,9% (n=9) da amostra. A poli-
farmácia esteve presente na maioria dos participan-
tes (95,5%; n=21). Quanto às comorbidades, verifi-
cou-se que 72,7% (n=16) apresentavam três ou mais 
condições clínicas associadas, enquanto 27,3% 
(n=6) possuíam uma ou duas comorbidades asso-
ciadas. Entre os tipos de comorbidades relatadas, 
destacou-se a hipertensão arterial sistêmica (72,7%; 
n=16), seguida por diabetes mellitus tipo 2 (27,3%; 
n=6), obesidade (22,7%; n=5), ansiedade e depres-
são (ambas 18,2%; n=4), artrite reumatoide (18,2%; 
n=4) e dislipidemia (4,5%; n=1). Outras condições 

clínicas corresponderam a 22,7% (n=5), incluindo 
hipotireoidismo, asma, insuficiência renal crônica e 
doença de Parkinson.

Em relação ao acesso aos medicamentos, a maio-
ria dos participantes obtinha seus medicamentos por 
meio de combinação entre farmácia privada, SUS e 
Programa Farmácia Popular (63,6%; n=14), seguida 
pelo uso exclusivo de farmácia privada (27,3%; n=6). 
O acesso exclusivamente pelo SUS foi observado em 
9,1% (n=2) dos participantes. Quanto à reinternação 
hospitalar, 13,6% (n=3) dos participantes reinterna-
ram durante o período avaliado, enquanto 86,4% 
(n=19) não apresentaram reinternações. As reinter-
nações observadas estavam relacionadas a eventos 
clínicos específicos, incluindo queda em domicílio e 
infecção no período pós-operatório.

5

Variável Categoria Nº %

Masculino 4 18,2

Feminino 18 81,8

18-39 anos 1 4,5

Faixa etária 40 - 59 anos 6 27,3

60 - 79 anos 12 54,5

80 ou + 3 13,6

Branca 14 63,6

Parda 6 27,3

Preta 2 9,1

Solteiro(a) 7 31,8

Casado(a) 6 27,3

Estado Civil União Estável 1 4,5

Divorciado(a) 3 13,6

Viúvo 5 22,7

Católica 10 45,5

Evangélica 6 27,3

Espírita 3 13,6

Outras* 3 13,6

Empregado(a) 8 36,4

Aposentado(a)/Pensionista 5 22,7

Ocupação/Situação Profissional Desempregado(a) 1 4,5

Do lar 7 31,8

Outras** 1 4,5
 
Legenda: *Religiões não especificadas; **Benefício INSS;  
Nota: Percentuais calculados com base no total de participantes (n=22). 

Sexo

Cor/Raça

Religião

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Tabela 2 - Perfil Clínico e Condições de Saúde dos participantes atendidos em unidade especializada em 
traumatologia e ortopedia no Rio de Janeiro, Brasil, 2026.

Variável Categoria Nº %

Coluna 2 9,1

Quadril 9 40,9

Joelho 9 40,9

Trauma Idoso 2 9,1

Sim 21 95,5

Não 1 4,5

Não possui - -

Comorbidades Possui uma ou duas 6 27,3

Possui três ou mais 16 72,7

HAS 16 72,7

DM 6 27,3

Obesidade 5 22,7

Dislipidemia 1 4,5

Ansiedade 4 18,2

Depressão 4 18,2

AR 4 18,2

Outros* 5 22,7

SUS 2 9,1

Programa Farmácia Popular (PFP) - -

Farmácia Privada 6 27,3

Farmácia Privada e SUS/PFP 14 63,6

Sim 3 13,6

Não 19 86,4

Legenda: HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; AR: Artrite Reumatoide.
Outros*: Hipotireoidismo (2); Asma (1) Insuficiência Renal Crônica (1); Parkinson (1).
Nota: Percentuais calculados com base no total de participantes (n=22). 

Especialidade cirúrgica

Tipo de Comorbidade

Acesso dos Medicamentos

Reinternação

A Tabela 3 apresenta a distribuição dos medica-
mentos utilizados pelos participantes antes da interna-
ção hospitalar, bem como os medicamentos prescritos 
na alta hospitalar, organizados por grupo terapêutico 
de acordo com a classificação ATC. Foram contabiliza-
dos 144 medicamentos utilizados antes da internação 
e 82 prescritos na alta hospitalar. Entre os medicamen-
tos utilizados previamente à internação, observou-se 

predominância de medicamentos do Grupo C - Siste-
ma Cardiovascular (33%). Em seguida, destacam-se os 
medicamentos do grupo N - Sistema Nervoso (29%), o 
que pode estar relacionado não apenas ao tratamento 
de transtornos neurológicos ou psiquiátricos, mas tam-
bém ao uso frequente de medicamentos para manejo 
da dor, como analgésicos, incluindo opioides e adju-
vantes neuromoduladores.

Tabela 3 - Perfil Farmacoterapêutico dos participantes atendidos em unidade especializada em traumato-
logia e ortopedia no Rio de Janeiro, Brasil, 2026.

Grupo Terapêutico Pré-Alta Hospitalar N/% Alta Hospitalar N/%

A - Trato alimentar e metabolismo 27 / 19% 3 / 3,7%

B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 6 / 4% 26 / 31,7%

C - Sistema cardiovascular 47 / 33% 5 / 6,1%

G - Sistema geniturinário e hormônios sexuais  1 / 1% -

H - Preparações hormonais sistêmicas, exceto hormônios sexuais 2 / 1% -

J - Anti-infecciosos de uso sistêmico 2 / 1% 4 / 4,9%

L - Agentes antineoplásicos e imunomoduladores 6 / 4% -

M - Sistema musculoesquelético 4 / 3% -

N - Sistema Nervoso 42 / 29% 44 / 53,7%

R - Sistema Respiratório 4 / 3% -

S - Órgãos dos sentidos 3 / 2% -

Total 144 / 100% 82 / 100%

Polifarmácia
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Em relação aos medicamentos prescritos na alta 
hospitalar, entre os 82 medicamentos prescritos, 
destaca-se o Grupo N - Sistema Nervoso 53,7% (n= 
44). Também é relevante o uso de medicamentos do 
grupo B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 31,7% 
(n= 26), sugerindo uso frequente de anticoagulan-
tes, antianêmicos ou relacionados à função hemato-
lógica no contexto das condições ortopédicas. Os 
demais grupos apresentaram menor participação 
no total de medicamentos utilizados: trato alimen-
tar e metabolismo 3,7% (n=3), sistema cardiovascu-
lar 6,1% (n= 5) e anti-infecciosos de uso sistêmico 
4,9% (n= 4).

Durante o acompanhamento farmacoterapêuti-
co, foram identificados 55 PRM, sendo 39 identi-
ficados no monitoramento pré-alta hospitalar (uso 

em domicílio) e 16 no telemonitoramento. No mo-
nitoramento pré-alta hospitalar, observou-se maior 
frequência de PRM relacionados à “Adesão” à far-
macoterapia (PRM 7), que corresponderam a 35,9% 
(n=14) do total identificado nessa etapa. A categoria 
“Necessidade” representou 33,3% (n=13) dos PRM, 
com predomínio do PRM 2 – terapia medicamento-
sa desnecessária, responsável por 25,6% (n=10), se-
guido do PRM 1 – necessidade de um medicamento 
adicional, identificado em 7,7% (n=3) dos casos. Os 
PRM relacionados à “Segurança” corresponderam a 
25,6% (n=10) do total no período pré-alta hospita-
lar, sendo todos classificados como PRM 5 – presen-
ça de reações adversas a medicamentos. Não foram 
identificados PRM associados à categoria “Efetivida-
de” nesse período. 

Tabela 4 - Distribuição dos Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) na pré-alta hospitalar e no 
telemonitoramento dos participantes atendidos em unidade especializada em traumatologia e ortopedia 

no Rio de Janeiro, Brasil, 2026.

Pré-Alta  Telemonitoramento  

Categoria Tipo de PRM Classificação Nº/(%) Nº/%

Necessidade PRM 1
PRM 2

Necessidade de um medicamento adicional
Terapia medicamentosa desnecessária

3/ (7,7%)
10/ (25,6%)

3/ (18,8%)
1/ (6,3%)

Subtotal - - 13/(33,3%) 4/ (25,0%)

Efetividade PRM 3
PRM 4

Medicamento sem efetividade
Medicamento com baixa dose - 2 (12,5%)

-

Subtotal - - - 2/ (12,5%)

Segurança PRM 5
PRM 6

Presença de reações adversas
Medicamento com dose alta

10/ (25,6%)
-

2/ (12,5%)
-

Subtotal - - 10/(25,6%) 2/ (12,5%)

Adesão PRM 7 Não adere (não cumpre) a farmacoterapia 14/(35,9%) 4/ (25,0%)

Total 39 16

Legenda: PRM (Problema Relacionado a Medicamentos).
Fonte: Adaptado de Cipolle et al.16

Monitoramento de PRM

No telemonitoramento, os PRM distribuíram-se 
entre as categorias “Necessidade” e “Adesão”, am-
bas com 25,0% (n=4). Na categoria “Necessidade”, 
o PRM 1 – necessidade de um medicamento adicio-
nal foi o mais frequente, correspondendo a 18,8% 
(n=3), seguido do PRM 2 – terapia medicamentosa 
desnecessária, com 6,3% (n=1). Adicionalmente, 
foram identificados PRM relacionados à efetivida-
de durante o telemonitoramento, representando 
12,5% (n=2) do total, todos classificados como PRM 
3 – medicamento sem efetividade. Os PRM associa-
dos à segurança também corresponderam a 12,5% 
(n=2), vinculados à presença de reações adversas a 
medicamentos (PRM 5). No que se refere aos PRM 
identificados, destacaram-se situações como uso in-
correto de medicamentos, dúvidas quanto à posolo-
gia, dificuldades na organização dos horários de ad-
ministração e riscos potenciais de uso inadequado 
dos medicamentos. Nesses casos, as intervenções 

realizadas concentraram-se na orientação individua-
lizada aos participantes quanto ao uso correto, bem 
como na comunicação com a equipe assistencial 
para alinhamento das condutas e reforço das orien-
tações.

Durante a coleta de dados, foram estabelecidas 
interações com a equipe multiprofissional, envol-
vendo os profissionais de enfermagem, fisioterapia 
e serviço social que compõem a equipe. Essas inte-
rações possibilitaram a identificação de demandas 
clínicas e assistenciais, favorecendo a tomada de 
decisão conjunta e o alinhamento das ações de cui-
dado. A equipe de enfermagem contribuiu especial-
mente na etapa de recrutamento dos participantes, 
atuando na identificação e sinalização de participan-
tes com maior necessidade de acompanhamento 
farmacoterapêutico, favorecendo a inclusão de par-
ticipantes com perfil compatível com os objetivos 
do estudo. O serviço social desempenhou ações 
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relevantes, tanto no período prévio ao telemonito-
ramento quanto após sua implementação, ao iden-
tificar vulnerabilidades e demandas sociais capazes 
de interferir diretamente na continuidade do cuida-
do, subsidiando o farmacêutico em tomadas de de-
cisões mais realistas e centradas nas necessidades 
do participante. A fisioterapia contribuiu de forma 
complementar ao cuidado farmacoterapêutico ao 
fornecer informações sobre o estado funcional, li-
mitações físicas e evolução da capacidade motora 
dos participantes. Esses esclarecimentos permitiram 
uma avaliação mais contextualizada do uso dos me-

dicamentos, especialmente no que se refere à mobi-
lidade, dor e funcionalidade.

Como produto das ações desenvolvidas, foi ela-
borado um material educativo no formato de folhe-
to informativo. O conteúdo contemplou orienta-
ções sobre uso correto e seguro, armazenamento 
e descarte adequado de medicamentos. O material 
foi utilizado como ferramenta de apoio às interven-
ções farmacêuticas, contribuindo para a padroni-
zação das orientações e para o fortalecimento das 
ações de educação em saúde. O material encontra-
-se apresentado na Figura 1.

Figura 1 - Folheto educativo sobre o uso seguro e racional de medicamentos distribuídos aos participan-
tes atendidos em unidade especializada em traumatologia e ortopedia no Rio de Janeiro, 2026.                                                         
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DISCUSSÃO

Os resultados revelam um perfil sociodemográfi-
co composto majoritariamente por pessoas idosas, 
caracterizado por elevada prevalência de comorbi-
dades e polifarmácia. Esses achados estão em con-
sonância com a literatura que descreve o envelheci-
mento populacional como um fenômeno crescente, 
associado ao aumento de doenças crônicas e, por 
consequência, ao uso de múltiplos medicamentos. 
Esse perfil etário aumenta a vulnerabilidade clíni-
ca, funcional e farmacoterapêutica, favorecendo a 
ocorrência de PRM, interações medicamentosas, 
não adesão ao tratamento e maior risco de RAM, o 
que ressalta o papel estratégico do cuidado farma-
cêutico17. Além disso, no presente estudo observou-
-se distribuição relevante entre solteiros, casados e 
viúvos, além de elevada frequência de participantes 
com prática religiosa, sobretudo católica, e inserção 
em atividades laborais ou domésticas. A presença de 
rede de apoio pode favorecer a adesão, enquanto 
sua ausência pode estar associada a maior vulnera-
bilidade no cuidado em domicílio18. A religiosidade, 
por sua vez, pode contribuir para o fortalecimento 
do autocuidado e maior comprometimento com o 
tratamento19. Ademais, a autonomia relacionada à 
inserção em atividades laborais ou domésticas pode 
facilitar o acesso e manejo adequado da farmaco-
terapia. Esses aspectos reforçam a relevância da 
consideração dos determinantes sociais no cuidado 
farmacêutico20.

No contexto traumato‑ortopédico, pacientes 
idosos submetidos a procedimentos cirúrgicos fre-
quentemente apresentam esquemas terapêuticos 
complexos envolvendo analgésicos, opioides e an-
ticoagulantes, o que eleva o risco de PRM21. No 
presente estudo, observou‑se predominância de 
medicamentos dos grupos N (Sistema Nervoso) e 
B (Sangue e órgãos hematopoiéticos) na alta hospi-
talar, compatíveis com o perfil clínico de condições 
ortopédicas nas quais a presença de dor aguda e/
ou crônica demanda uso contínuo de múltiplos me-
dicamentos, limitações funcionais e esquemas tera-
pêuticos prolongados que frequentemente exigem 
monitoramento pré e pós‑hospitalar22.

A transição do cuidado constitui período crítico 
para a ocorrência de PRM. Essa fase envolve mu-
danças na prescrição e necessidade de adaptação 
do tratamento à rotina domiciliar, fatores que po-
dem comprometer a efetividade do tratamento e 
aumentar o risco de complicações clínicas, quedas 
e reinternações23. Assim, evidencia-se a necessidade 
de estratégias de cuidado centradas na transição se-
gura, com o objetivo de reduzir problemas relacio-
nados à farmacoterapia e promover o uso racional, 

seguro e efetivo dos medicamentos24.
Foram identificados 55 PRM, com predominân-

cia da categoria adesão, responsável por 35,9% dos 
PRM identificados na pré‑alta hospitalar e por 25% 
no telemonitoramento. Resultados semelhantes são 
relatados na literatura, que aponta a adesão ao tra-
tamento como um dos principais desafios no cui-
dado de pacientes idosos em uso de polifarmácia, 
sobretudo em condições crônicas. Fatores como 
esquecimento, complexidade dos regimes terapêu-
ticos, dificuldade de compreensão das informações 
e barreiras de acesso contribuem para a redução da 
adesão25.

Os PRM relacionados à segurança representaram 
25,6% na pré‑alta hospitalar e 12,5% no telemonito-
ramento, com destaque para a presença de reações 
adversas a medicamentos (PRM 5). Tal achado é par-
ticularmente relevante em pacientes traumato‑orto-
pédicos, nos quais o uso frequente de analgésicos, 
anti‑inflamatórios, anticoagulantes e antibióticos 
aumenta o risco de eventos adversos21. Na catego-
ria Necessidade, observou-se maior ocorrência de 
terapia medicamentosa desnecessária (25,6%) na 
pré‑alta e (6,3%) no telemonitoramento, em compa-
ração à necessidade de inclusão de medicamento 
adicional nos dois períodos analisados. Esse padrão 
pode refletir prescrições mantidas sem reavaliação 
periódica, duplicidades terapêuticas ou uso de me-
dicamentos sem indicação clínica atual. Esses acha-
dos ressaltam a relevância da revisão sistemática da 
farmacoterapia como estratégia para racionalizar o 
uso de medicamentos e reduzir riscos associados26. 

Não foram identificados PRM relacionados à 
efetividade; essa ausência pode estar associada às 
características da amostra ou ao período de acom-
panhamento. A atuação do farmacêutico destaca‑se 
como estratégia no processo de cuidado em saúde, 
sobretudo na transição segura do cuidado: evidên-
cias apontam que a atuação farmacêutica contribui 
para o aumento da adesão à farmacoterapia por 
meio de orientações sistemáticas sobre o uso ade-
quado dos medicamentos, tanto durante a interna-
ção quanto no período pós‑alta27. Nesse sentido, o 
perfil de PRM identificado neste estudo evidencia as 
ações do farmacêutico na identificação, prevenção 
e resolução desses problemas na alta hospitalar, fa-
vorecendo o uso racional de medicamentos, redu-
zindo reinternações e custos em saúde e fortalecen-
do a segurança na transição do cuidado28.

Para garantir a continuidade do cuidado farma-
cêutico, o telemonitoramento tem sido descrito 
como estratégia que amplia o acesso aos cuidados 
em saúde, ao reduzir barreiras geográficas e difi-
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CONCLUSÃO 

Os resultados contribuem ao descrever uma 
experiência prática de atuação farmacêutica na 
transição do cuidado, oferecendo subsídios para o 
aprimoramento dos serviços, o desenvolvimento de 
estratégias que ampliem a integração do farmacêuti-
co nos processos de desospitalização e a condução 
de futuras investigações. A atuação do farmacêutico 
mostrou-se relevante para a identificação e a pre-
venção de PRM, além de favorecer a adesão ao tra-

tamento e o uso seguro e racional de medicamen-
tos no domicílio, destacando-se como profissional 
estratégico na equipe multiprofissional. Ademais, as 
relações interprofissionais estabelecidas evidenciam 
que a comunicação eficaz entre os profissionais de 
saúde é central para a qualificação do cuidado, ao 
favorecer a articulação de ações, o compartilhamen-
to de saberes e a tomada de decisões mais seguras 
e resolutivas. Assim, espera-se que os achados for-

cultadores de assistência29. No presente estudo, o 
telemonitoramento possibilitou a inclusão de parti-
cipantes de diferentes regiões do estado do Rio de 
Janeiro: Região Metropolitana, Baixadas Litorâneas 
e Costa Verde, indicando capacidade de mitigar 
desigualdades territoriais de acesso ao cuidado30. 
Entretanto, o telemonitoramento também apresen-
ta desafios: baixo letramento em saúde e digital de 
parte dos participantes, dificuldades de contato te-
lefônico e limitações na compreensão das orienta-
ções remotas. Esses aspectos reforçam a necessida-
de de adaptar estratégias de comunicação, utilizar 
linguagem acessível e desenvolver materiais edu-
cativos complementares para ampliar a efetividade 
dessa modalidade de acompanhamento31. No estu-
do, esse suporte foi complementado pelo folheto 
informativo produzido pelos autores. A elaboração 
de instrumentos estruturados como o formulário de 
acompanhamento farmacoterapêutico e material 
educativo representa um avanço na sistematização 
da prática farmacêutica, contribuindo para padro-
nização das ações, qualificação do registro clínico 
e fortalecimento do papel educativo do farmacêu-
tico7. 

Abordagens multiprofissionais com comunica-
ção efetiva estão associadas a melhores desfechos 
clínicos, maior segurança no uso de medicamentos 
e qualificação da continuidade do cuidado. Neste 
estudo foram adotadas estratégias interprofissionais 
que orientaram e qualificaram as ações do cuidado 
farmacêutico: interações com enfermagem, serviço 
social e fisioterapia favoreceram a identificação de 
demandas clínicas, funcionais e sociais importantes 
para o planejamento do cuidado após a alta. Tais 
estratégias se articulam com o planejamento ante-
cipado da alta, reconhecido como elemento central 
no cuidado em saúde por contribuir para a preven-
ção de complicações, recuperação funcional e redu-
ção de reinternações32. Ainda assim, barreiras como 
ausência de protocolos institucionais, fragmentação 
das informações, sobrecarga da equipe e comunica-
ção não sistematizada podem limitar a efetividade 
das práticas multiprofissionais, apontando para a 

necessidade de aprimoramento dos fluxos assisten-
ciais e de medidas institucionais que fortaleçam o 
trabalho interprofissional no processo de alta33. A 
inserção do farmacêutico na equipe multidisciplinar, 
desde a admissão até a elaboração de um plano es-
truturado de alta, contribui para uma farmacotera-
pia mais segura, com redução do risco de PRM e 
menor probabilidade de reinternações34,35. 

Neste cenário, o cuidado farmacêutico na de-
sospitalização é promissor, porém enfrenta desafios 
como escassez de publicações que retratam a expe-
riência, ausência de fluxos bem definidos, necessi-
dade de maior reconhecimento do papel clínico do 
farmacêutico e a demanda por capacitação contínua 
e recursos humanos36. Neste estudo, destacaram‑se 
dificuldades operacionais como altas fora do horá-
rio de expediente (07h–19h), múltiplas tentativas de 
contato telefônico e não inclusão do farmacêutico 
no protocolo de alta institucional, evidenciando a 
necessidade de adaptação e fortalecimento dos ser-
viços farmacêuticos para garantir continuidade e 
segurança do tratamento. Além disso, a diferença 
entre o número estimado de participantes e o total 
efetivamente incluído decorreu de recusas em par-
ticipar, altas hospitalares fora do período previsto 
e redução da demanda por atendimento domiciliar 
no último mês da coleta de dados. O formulário de 
acompanhamento farmacoterapêutico passou por 
atualizações ao longo do desenvolvimento do estu-
do por se tratar de um projeto piloto e da implanta-
ção inicial da atuação farmacêutica no atendimento 
domiciliar institucional. O instrumento foi aprimo-
rado para melhor adaptação à dinâmica do serviço 
e continuidade do acompanhamento assistencial. 
Entretanto, as modificações realizadas não compro-
meteram as variáveis analisadas neste estudo, uma 
vez que os campos essenciais para obtenção dos 
dados permaneceram padronizados durante todo o 
período de coleta. Também se destaca que o formu-
lário de acompanhamento farmacoterapêutico não 
incluiu variáveis direcionadas à avaliação da efetivi-
dade dos medicamentos, o que pode ter limitado a 
análise dessa categoria. 
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taleçam a transição do cuidado do hospital para o 
domicílio, promovendo melhores desfechos clínicos 
e consolidando práticas voltadas ao cuidado inte-

gral, à segurança do paciente e ao reconhecimento 
do farmacêutico como sujeito ativo e indispensável 
no processo de cuidar em saúde.  
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FORMULÁRIO DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 

ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 

PERFIL DO PACIENTE 

P01:  Prontuário: Data: 

Idade:    Gênero:     Endereço:  Telefone: 

HISTÓRICO CLÍNICO 

COMORBIDADES 

(   ) Diabetes (   ) Obesidade (   ) Ansiedade (   ) Distúrbios do Sono

(   ) Hipertensão (   ) Dislipidemia (   ) Depressão (   ) Outras (Especifique):

HÁBITOS DE VIDA 

(   ) Tabagista  (   ) Etilista  (   ) Chá(s):  (  ) Outras 
substâncias: 

HISTÓRICO FARMACOTERAPÊUTICO 

Princípio ativo / 
Concentração 

Posologia Tempo de uso Receita Médica 

1. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

2. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

3. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

4. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

5. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

6. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

7. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

8. (   ) Sim  (   ) Não  (   ) 
Não soube dizer 

Você às vezes esquece de tomar seus 
medicamentos? 

(   ) Sim  (  ) Não;  Qual:   

Quando se sente melhor deixa de tomar algum 
deles? 

(   ) Sim  (  ) Não;  Qual:   

Percebeu algum incômodo ou efeito inesperado 
depois de começar a usar os medicamentos?  

(  ) Sim  (  ) Não;  Qual: 

Tem alguma dificuldade para engolir os 
comprimidos?  

(  ) Sim  (  ) Não;  Qual: 

Interrompeu o uso de algum medicamento antes 
da internação? 

(  ) Sim  (  ) Não;  Qual: 

Material suplementar 



 

 

ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 

PERFIL DO PACIENTE 

Possui alergia a medicamentos e/ou alimentos? (   ) Sim  (  ) Não;       Qual:  

Possui acompanhamento médico? (   ) SUS   (   ) Privado;   Especialidade: 

Como consegue seus medicamentos? (  ) SUS (  ) PFP (  ) Farmácia Privada  

(  ) Farmácia privada e SUS/PFP 

Dificuldade para conseguir algum dos 
medicamentos? 

(  ) Sim (  ) Não; Por quê: 

Quem organiza seus medicamentos em casa? Como?   

Como realiza o descarte de medicamentos vencidos em casa?     (   ) Lixo comum  (   ) 
Estabelecimentos de saúde. 

Legenda:FP: farmácia popular.  

AVALIAÇÃO 

Listar as necessidades e/ou problemas identificados, encaminhamentos e/ou telemonitoramento. 

#Medicamento prescrito na alta: 

#Próxima consulta: 

#Conduta 

Adaptado de Souza, Reis e Bottacin¹ 

 

Farmacêutico Responsável: ______________________________________________________ 
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