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 Capítulo 1 - APRESENTAÇÃO E FINALIDADE DO PROTOCOLO 

 

Este protocolo institucional trata-se da primeira versão do Protocolo de 

Planejamento de Alta Hospitalar para pacientes internados em clínica médica (HSJ).  

Protocolo é um instrumento normativo que permite a sistematização de minuciosas 

linhas de cuidado especificas, que auxiliam os enfermeiros no planejamento das ações, 

colaborando na legitimação das práticas e auxiliando nas dificuldades do exercício 

profissional.1 

Este protocolo foi construído coletivamente com bases ética, legais e científicas 

sólidas e seguirá o modelo validado pelo time de implementação e pelo Núcleo de 

Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) do referido hospital.  

O protocolo tem o objetivo de orientar a equipe de enfermagem no manejo 

programático e operacional do planejamento de alta hospitalar, que conduzirá os 

profissionais de enfermagem nas decisões de assistência para a prevenção, recuperação ou 

reabilitação da saúde. Prevê ações de avaliação/diagnóstica ou de cuidado/tratamento, como 

o uso de intervenções educativas, sociais e farmacológicas que serão compartilhadas com 

outros profissionais.  

Logo, este protocolo visa melhorar a qualidade da atenção à saúde do indivíduo, 

melhorar a experiência dos pacientes, reduzir o tempo de internação e a taxa de 

reinternação, dentre outros indicadores, baseado em extensa revisão de evidências 

científicas. 

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) considera a construção de protocolos 

imprescindível para a execução das ações nas quais a enfermagem está envolvida. O grande 

objetivo dos protocolos é resguardar o serviço, pois: agilizam e uniformizam o 

atendimento; facilitam condutas descentralizadas; melhoram a qualidade de serviços 

prestados aos clientes; padronizam as condutas; melhoram o planejamento e controle da 

instituição, dos procedimentos e dos resultados; garante maior segurança; otimiza a 

utilização dos recursos operacionais; reduz custos; garante uma assistência livre de riscos e 

danos aos pacientes.2,3 
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Capítulo 2 – REVISÃO DE LITERATURA  

Para a elaboração do protocolo, inicialmente, foram utilizadas as variáveis 

independentes identificadas em uma revisão sistemática da Cochrane publicada em 2022. 

Os itens identificados na revisão sistemática contemplados como intervenções de 

enfermagem para o planejamento de alta hospitalar foram: conciliação medicamentosa, 

educação em saúde, coordenação de cuidados, transição de cuidados para atenção 

domiciliar e carta de alta.  

Identificação da Questão da Pesquisa 

A pergunta de pesquisa da revisão sistemática foi orientada por uma tabela de 

resumo dos resultados usando os seguintes desfechos: readmissão hospitalar não 

programada, tempo de internação hospitalar, estado de saúde, satisfação e custos. Foram 

utilizadas as cinco considerações GRADE (limitações do estudo, consistência do efeito, 

imprecisão, caráter indireto e risco de viés) para avaliar a certeza da evidência no que se 

refere aos principais resultados.  

As perguntas que a revisão sistemática tentou responder ao longo do estudo foram: 

Um plano de alta estruturado e adaptado ao paciente com uma ou mais condição médica, 

reduz o tempo de internação, readmissão e custo hospitalar? Melhora o estado de saúde e 

aumenta a satisfação do cliente? 

Fontes de Informação e Critério de Inclusão  

A principal fonte de evidência considerada no estudo trata-se da quinta atualização 

da revisão sistemática da Cochrane publicada em 24 de fevereiro de 2022, a qual incluiu 33 

ensaios clínicos randomizados considerados em sua maioria com baixo risco de viés. Foram 

comparados um plano de alta individualizado com uma alta de rotina que não foi adaptada a 

cada participante. Os autores da revisão procuraram estudos publicados até abril de 2021.  

A randomização fornece uma comparação justa entre dois ou mais grupos de 

intervenção, equilibrando, em média, a distribuição de fatores prognósticos conhecidos e 

desconhecidos na linha de base entre os grupos de intervenção.55 

Foram excluídos da revisão os estudos que não incluíssem uma fase de avaliação ou 

implementação no plano de alta; se o planeamento da alta parecia ser uma parte menor de 

uma intervenção multifacetada; ou se o foco estava na prestação de cuidados após a alta. 
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Quadro 01 - Histórico de versões da revisão sistemática. 

Publicação Título Estágio Autores Versão 

24/02/2022 
Planejamento de 

alta hospitalar 
Análise 

Daniela C Gonçalves-Bradley, 

Natasha A Lannin, Lindy 

Clemson, Ian D Cameron, 

Sasha Shepperd 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313.p

ub6 

27/01/2016 
Planejamento de 

alta hospitalar 
Análise 

Daniela C. Gonçalves-

Bradley, Natasha A Lannin, 

Lindy M Clemson, Ian D 

Cameron, Sasha Shepperd 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313.p

ub5 

31/01/2013 

Planejamento de 

alta do hospital 

para casa 

Análise 

Sasha Shepperd, Natasha A 

Lannin, Lindy M Clemson, 

Annie McCluskey, Ian D 

Cameron, Sarah L Barras 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313.p

ub4 

20/01/2010 

Planejamento de 

alta do hospital 

para casa 

Análise 

Sasha Shepperd, Jacqueline 

McClaran, Christopher O 

Phillips, Natasha A Lannin, 

Lindy M Clemson, Annie 

McCluskey, Ian D Cameron, 

Sarah L Barras 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313.p

ub3 

26/01/2004 

Planejamento de 

alta do hospital 

para casa 

Análise 

Sasha Shepperd, Julie Parkes, 

Jacqueline JM McClaran, 

Christopher Phillips 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313.p

ub2 

17/08/2000 

Planejamento de 

alta do hospital 

para casa 

Análise J Parkes, Sasha S Shepperd https://doi.org/10.1002/14651858.CD000313 

 

Estratégias de Busca 

 Foram utilizadas as bases de dados PUBMED CENTRAL, MEDLINE, Embase e 

dois registros de ensaios clínicos em 20 de abril de 2021. Também foi realizado verificação 

de referências, pesquisa de citações e contato com autores de estudos para identificar 
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estudos adicionais. 

Seleção dos Estudos  

Foram selecionados ensaios clínicos randomizados que compararam um plano de 

alta individualizado com uma alta de rotina que não foi adaptada a cada participante. Os 

participantes eram pacientes internados em hospitais. 

Extração de Dados 

Dois revisores realizaram de forma independente a análise dos dados e a avaliação 

da qualidade usando uma planilha de extração de dados pré-elaborada. Agruparam estudos 

realizados por idosos com alguma condição médica, pessoas em recuperação de cirurgia e 

estudos que recrutaram participantes com uma combinação de condições.  

Síntese dos Dados 

Foram calculadas razões de risco (RR) para desfechos dicotômicos e diferenças 

médias (DM) para dados contínuos usando metanálise de efeito fixo. As diferenças 

existentes no relato dos resultados foram resumidas para cada ensaio no texto, quando não 

foi possível combinar os dados dos resultados. 

Resultados da Revisão Sistemática  

 Esta revisão avaliou a eficácia do planejamento de alta hospitalar. Trinta e três 

ensaios randomizados preencheram os critérios pré-especificados para inclusão. Foram 

combinados dados de estudos que recrutaram participantes mais velhos com uma condição 

médica e foi evidenciado que o planejamento de alta provavelmente resulta em uma 

pequena redução no tempo de internação hospitalar e provavelmente reduz o risco de 

readmissões hospitalares não programadas em uma média de três meses de 

acompanhamento. 

O planeamento da alta pode levar a um aumento da satisfação dos pacientes e dos 

profissionais de saúde. É incerto se há alguma diferença no custo dos cuidados quando o 

planejamento de alta é implementado devido aos diferentes métodos usados para custear os 

recursos e ao intervalo de anos dos ensaios que relataram dados sobre o uso e custo dos 

recursos, variando de 1994 a 2019. 
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Capítulo 3 - ENVOLVIMENTO DAS PARTES INTERESSADAS 

 

  A elaboração do Protocolo de Planejamento de Alta Hospitalar para 

Pacientes Internados em Clínica Médica:  Proposta De Implementação, será desenvolvida 

por enfermeiros da prática assistencial e pesquisadores da área da Enfermagem. 

 

Planejamento e Desenvolvimento  

 

● Pedro Chandllis Alencar Vasconcelos: Mestrado Profissional em Enfermagem 

Assistencial pela Universidade Federal Fluminense (UFF). (Lider do Time de 

Implementação). 

  

● Patrícia Rezende do Prado: Pós Doutora em Enfermagem pela Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (EERP/USP, Capes 7) 

e Especialista em Terapia Intensiva. Docente da Universidade Federal do Acre. 

Atualmente está lotada no Departamento de Enfermagem da Universidade Federal 

de São Carlos (UFSCAR) ministrando disciplinas da Área de Enfermagem 

Fundamental.  

 

● Juliana de Melo Vellozo Pereira Tinoco: Doutora em Ciências Cardiovasculares 

pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Docente Permanente do Mestrado 

Profissional em Enfermagem Assistencial (MPEA). Especialização em Enfermagem 

Intensivista pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Coordenadora de 

Enfermagem da Unidade Coronariana do Hospital Universitário Antônio Pedro - 

Niterói, RJ. 

 

Design do Protocolo 

Será contratada uma empresa de design gráfico para trabalhar com a edição do 

protocolo. 
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Capítulo 4 - RIGOR DO DESENVOLVIMENTO 

O planejamento de alta é o desenvolvimento de um plano de alta individualizado 

destinado para o paciente desde o momento da admissão, implementado antes de voltar 

para o ambiente pós hospitalar.  

O planejamento da alta tem como finalidade proporcionar a continuidade de 

cuidados após a alta hospitalar, desta forma, pode ser uma intervenção independente, 

possibilitando incluir apoio pós-alta ou incorporar a outras diversas possibilidades de 

intervenções. Por exemplo, preparar o paciente/familiar para a alta planejada com 

segurança através de educação em saúde, conciliação medicamentosa, ou mesmo, fazer 

parte de uma revisão de medicamentos no momento da alta.  

A OMS tem advertido nos últimos anos quanto aos erros de medicação e 

evidenciados maior atenção aos erros que podem ocorrer no momento da desospitalização, 

com evidências indicando que os erros são mais prováveis durante transferência do paciente 

de um ambiente hospitalar para outro.58 

De acordo com alguns estudos, cerca de 98.000 norte-americanos chegam a óbito 

por ano devido a erros relacionados à assistência à saúde, considerados uma das principais 

causas de mortes nos Estados Unidos.59 

Em diversos países é comum o planejamento de alta hospitalar. Infelizmente, essa 

realidade não é rotineira nos sistemas de saúde do Brasil, principalmente, na região 

Amazônica, em especial no Estado do Acre, cuja grande parte dos pacientes é de população 

ribeirinha, colonos, indígenas ou refugiados. 

No hospital de estudo não existe protocolo de planejamento de alta hospitalar, e 

raramente, são contrarreferenciadas. As altas hospitalares são realizadas 

convencionalmente, sem planejamento e acompanhamento pós-alta.  

Neste sentido, o rigor do desenvolvimento do Protocolo de Planejamento de Alta 

Hospitalar foi norteado por uma Revisão Sistemática da Cochrane publicada em 2022, que 

avaliou a eficácia do planejamento da alta de pacientes individuais, considerando os 

indicadores tempo de internação hospitalar, readmissão hospitalar não programada, estado 

de saúde do paciente, satisfação de pacientes, cuidadores e profissionais de saúde, uso de 

recursos de saúde e custos. Planejamento, Desenvolvimento e Avaliação do 

Protocolo 
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O protocolo foi elaborado por meio das variáveis independentes identificadas em 

uma revisão sistemática da Cochrane publicada em 2022.O protocolo futuramente será 

avaliado por enfermeiros que trabalham em enfermaria clínica, por meio de reuniões de 

equipe, utilizando a ferramenta Plan - Do – Study – Act (PDSA).57 Ao executar um ciclo de 

PDSA, há um planejamento para testar a mudança com predições do resultado esperado do 

protocolo de alta (Plan), realização do teste (Do), observação, análise e aprendizados com o 

teste (Study) e determinar quais modificações, se houver, para fazer para o próximo ciclo 

(Act).57 

 

Capítulo 5 - CLAREZA DA APRESENTAÇÃO 

 

Etapas Futuras 

 O protocolo deverá ser atualizado a cada cinco anos através de novos estudos de 

revisão para garantia de práticas pautadas nas melhores evidências. A criação e 

consolidação de um Time de Implementação e Grupo de Estudo voltados para o Processo 

de Enfermagem, para fortalecer a usabilidade do Protocolo será necessária. Outras etapas 

futuras será a adaptação e validação de conteúdo do protocolo com os profissionais de 

outros setores do hospital, envolvendo outras especialidades.  

Plano de implementação 

O protocolo deve ser implementado por enfermeiros que possuem escalas de 

trabalho nas enfermarias da Clínica Médica. 

Nesta etapa, por se tratar de um estudo de implementação de melhorias, os 

profissionais participantes da pesquisa serão submetidos a treinamentos em serviço sobre a 

aplicação do protocolo com dinâmicas, cursos, entre outras possibilidades de intervenção. 

O plano de implementação do protocolo deverá ser norteado pelas diretrizes 

“Standards for Quality Improvement Reporting Excellence” (Check-liste equator SQUIRE 

2.0), publicado em 2016.61  

Em relação às principais barreiras e para a implementação de alta hospitalar 

planejada de enfermagem referenciados pelos enfermeiros, segue o quadro abaixo com as 

principais respostas agrupadas: 
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Quadro 2 - Apresentação de barreiras e facilitadores relatados pelos enfermeiros sobre a implementação de 

um planejamento de alta hospitalar. Rio Branco-Acre, 2024. 

FATORES DIFICULTADORES (BARREIRAS) 

PARA O PLANEJAMENTO DE ALTA 

FATORES QUE FACILITAM AO 

PLANEJAMENTO DE ALTA 

1. Tempo escasso no plantão para priorizar o 

planejamento de alta. 

2. Baixo grau de escolaridade dos pacientes para 

entendimento de um planejamento de alta. 

3. Possível baixa adesão dos profissionais de 

enfermagem à proposta. 

4. Falta de experiência com o planejamento de 

alta de enfermagem. 

5. O planejamento de alta precisar estar alinhado 

ao prontuário eletrônico, quando o mesmo for 

implementado na instituição. 

6. Gastos com insumos, pelo uso de formulários 

impressos sobre planejamento de alta. 

7. Possível descontinuidade no planejamento de 

alta pois, a equipe que inicia o planejamento de 

alta não é a mesma que entregará a alta ou a carta 

de alta. 

1. Otimização do plano de cuidado 

2. Pode reduzir tempo de internação e 

prevenir readmissões 

3. Acompanhamento e foco na resolução do 

diagnóstico do paciente 

4. Melhor manejo do paciente durante o 

processo intra-hospitalar. Confere segurança 

ao paciente, reduz risco ao paciente (não 

informado qual) 

5. Família direcionada e assistida, com maior 

participação 

6. Satisfação do paciente 

7. Otimização de custo (não informado qual). 

8. Aumenta oferta de leitos 

9. Segurança da alta médica 

 

O quadro 3 representa uma proposta de implementação do protocolo de 

planejamento de alta hospitalar para pacientes internados em enfermaria de clínica médica. 

Com base no resultado do levantamento das barreiras e facilitadores relatados pelos 

enfermeiros sobre a implementação de um planejamento de alta hospitalar, foi elaborado 

um plano de ação para implementação do protocolo de planejamento de alta, em conjunto 

com os enfermeiros assistenciais e coordenação de enfermagem. 
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Quadro 3 - Proposta de implementação do protocolo de planejamento de alta hospitalar. Rio Branco-Acre,2024 

Problema O quê Como Por que Quem Onde Quando Custo Mensuração 

Questões relacionadas aos principais resultados apresentados pelos pacientes 

1 

Satisfação moderada 

com o tempo de 

internação 

(questionário baseado 

na NOC) 

Aumentar a 

satisfação 

relacionada ao 

tempo de 

internação 

Roda de conversa 

com os 

stakeholders 

Para solucionar as 

pendências para a alta 

- Enfermeiros assistenciais 

- Médicos, 

- Serviço Social, 

- Fisioterapeutas 

Enfermaria 

de clínica 

médica 

A definir A definir 

Reaplicação do 

questionário de 

satisfação 

2 

Baixo nível de 

satisfação para um 

plano escrito de 

cuidados 

(questionário CTM-

15) 

Aumentar a 

satisfação dos 

pacientes 

relacionada a 

um plano de 

alta escrito  

Verificar a 

existência do 

plano de alta 

escrito durante a 

alta 

Para assegurar o plano 

escrito 

- Enfermeiros assistenciais  

- Médicos 

Enfermaria 

de clínica 

médica 

A definir A definir 

Reaplicação do 

questionário 

ATM-15 

Questões relacionadas pelos enfermeiros aos fatores dificultadores (barreiras) para o planejamento de alta 

1 

Tempo escasso no 

plantão para priorizar 

o planejamento de 

alta 

Simplificar o 

plano 

Fornecer acesso 

rápido ao 

instrumento 

(fluxograma) 

Para facilitar a 

usabilidade do plano 

- Propositor da 

implementação do protocolo 

- Enfermeiros assistenciais 

Enfermaria 

de clínica 

médica 

A definir A definir 

Verificação do 

tempo de 

internação após 

implementação do 

plano de ação 

2 

Baixo grau de 

escolaridade dos 

pacientes para 

entendimento de um 

planejamento de alta 

Melhorar o 

entendimento 

do plano de 

alta 

Verificar, na 

internação, as 

prioridades de 

cuidado 

evidenciadas 

pelos pacientes na 

transição da 

internação para 

alta, bem como a 

literacia dos 

mesmos 

Para que o paciente 

receba um plano de alta 

por escrito 

individualizado e de 

fácil entendimento 

- Técnicos de enfermagem 

- Enfermeiros 

- Família/cuidador- 

Enfermaria 

de clínica 

médica 

A definir A definir 

Avaliação por 

meio dos registros 

de enfermagem 
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3 

Possível baixa adesão 

dos profissionais de 

enfermagem à 

proposta 

Incentivar os 

profissionais 

Ministrar oficinas 

de sensibilização 

em serviço 

Para compreensão do 

plano de alta registrado 

e detalhado pelo 

enfermeiro como 

atividade de 

competência científica 

e legal. 

- Propositor da 

implementação do protocolo 

- Coordenador das clínicas 

- Gerência de enfermagem 

- Núcleo de Educação 

Permanente 

- Sala de 

reunião 

- Auditório 

A definir A definir 

Avaliação por 

meio dos registros 

de enfermagem 

4 

Falta de experiência 

com o planejamento 

de alta de 

enfermagem 

Incentivar os 

profissionais 

Ministrar oficinas 

e treinamentos em 

serviço 

Para compreensão do 

plano de alta registrado 

e detalhado pelo 

enfermeiro como 

atividade de 

competência científica 

e legal. 

- Propositor da 

implementação do protocolo 

- Coordenador das clínicas 

- Gerência de enfermagem 

- Núcleo de Educação 

Permanente 

- Sala de 

reunião 

- Auditório 

- Em 

serviço 

A definir A definir 

Acompanhamento 

in loco dos planos 

de alta realizados 

pelos enfermeiros 

5 

O planejamento de 

alta precisar estar 

alinhado ao 

Prontuário Eletrônico 

do Paciente (PEP), 

quando o mesmo for 

implementado na 

instituição 

Solicitar 

inserção do 

plano de alta 

no sistema 

TOTVS 

Através de 

reunião de 

alinhamento 

Para integrar ao 

modelo de prontuário 

eletrônico 

- Coordenador do plano 

- Coordenador das clínicas 

- Gerência de enfermagem 

- Gerência de TI 

Sala de 

reuniões 
A definir A definir 

Realizar 

monitoramento do 

sistema 

6 

Gastos com insumos, 

pelo uso de 

formulários 

impressos sobre 

planejamento de alta 

Reduzir gastos 

com insumos 

(papel) 

Editar em formato 

digital e 

disponibilizar nos 

computadores da 

clínica médica 

Para otimizar custo 

Propositor da 

implementação do protocolo 

- Setor de tecnologia da 

informação institucional 

Produção A definir A definir 

Balanço 

financeiro da 

empresa 

7 

Possível 

descontinuidade no 

planejamento de alta 

pois, a equipe que 

inicia o planejamento 

de alta não é a mesma 

que entregará a alta 

ou a carta de alta 

Melhorar a 

comunicação 

na passagem 

de plantão 

Fortalecer a 

comunicação 

efetiva na 

passagem de 

plantão 

Para garantir a 

continuidade do plano 

do início ao fim 

- Enfermeiros assistenciais 

- Coordenação de 

enfermagem 

Enfermaria 

de clínica 

médica 

A definir A definir 

Avaliação por 

meio dos registros 

de enfermagem 
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Capítulo 6 - APLICABILIDADE E INDEPENDÊNCIA EDITORIAL 

A independência editorial não foi contemplada. Não há financiamento da pesquisa e 

não há conflito de interesse por parte dos autores. 

 

Capítulo 7 – INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

 

❖ Conciliação Medicamentosa 

A Conciliação ou Reconciliação Medicamentosa é uma das estratégias utilizadas na 

identificação e prevenção de eventos adversos relacionados a medicamentos. Esta 

estratégia tem como objetivo otimizar o tratamento medicamentoso hospitalar, prevenir 

erros de medicação e interações medicamentosas, colaborando com a melhoria da 

segurança do paciente durante a hospitalização.62,63 

A Conciliação Medicamentosa busca diminuir as discrepâncias não intencionais das 

prescrições, as duplicidades dos princípios ativos e as omissões na prescrição dos 

medicamentos de uso comum utilizados em domicílio identificados durante a admissão 

hospitalar.64 Desta forma, é possível conciliar os medicamentos que os pacientes fazem uso 

em seu domicílio com os medicamentos utilizados durante a hospitalização.65 

Indicado para harmonizar os planos terapêuticos dos pacientes, desde a admissão 

até a alta, incluindo todas as mudanças de nível assistencial. 

Recomendações da OMS 

Em 2014, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomendou realização da 

Conciliação Medicamentosa por etapas.66 

 

Figura 01 – Indicações da Conciliação Medicamentosa Rio Branco (AC), Brasil, 2024. 

 
 INDICAÇÕES 

  

 
ADMISSÃO  

Quando o paciente é admitido no hospital.  

   

TRANFERÊNCIA 
Quando o paciente muda de 

setor, unidade, equipe ou 
modalidade cuidado. 

 
 

 
ALTA 

Quando o paciente   recebe a alta. 
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Como fazer? 

O processo de Conciliação Medicamentosa pode ser executado em diferentes e 

sucessivas etapas durante a admissão, transferências e alta do paciente.  

O enfermeiro deve implementar a Conciliação Medicamentosa em qualquer 

momento da internação, mantendo o foco no indivíduo e no objeto da terapia. Por exemplo, 

é possível que o enfermeiro realize uma comparação entre duas listas de medicamentos 

(domiciliares e hospitalares) por meio de coleta de dados da lista precisa e atualizada dos 

medicamentos que ele utiliza em casa (incluindo nome, dosagem, frequência e via de 

administração), e compará-la as prescrições médicas, realizadas durante a hospitalização.  

Essa lista é usada para aperfeiçoar a utilização dos medicamentos em todos os 

pontos de transição do cuidado do paciente, e tem como principal objetivo diminuir a 

ocorrência de erros de medicação e discrepâncias não intencionais relacionadas ao 

tratamento medicamentoso quando o paciente muda seu nível de assistência à saúde.67,68  

Pacientes que têm em suas prescrições vários medicamentos, possuem um risco 

maior de problemas relacionados a essas prescrições e erros de medicação.69 

Dentre os principais problemas relacionados a essas prescrições, pode-se observar 

principalmente a ausência de documentação e registro do raciocínio clínico para a 

interrupção de um tratamento ou duplicação de princípios ativos semelhantes.67 Em virtude 

dos achados, organizações internacionais e nacionais de acreditação consideram a 

conciliação medicamentosa como uma prioridade, pois essa atividade é uma ferramenta-

chave na prevenção de eventos adversos. 24,70,71,72,73,74 

Processos formais e com suporte informatizado na conciliação medicamentosa 

podem reduzir significativamente os problemas relacionados aos medicamentos durante 

todo o período de hospitalização do paciente. 75,76  

O uso dessa intervenção pode reduzir os riscos de eventos adversos durante e após a 

internação e melhorar a compreensão e adesão do tratamento terapêutico estabelecido. 

 

Quadro 04 - Conciliação Medicamentosa sugerida pela OMS (2014). Adaptado. Rio Branco – AC, Brasil, 

2024. 

ETAPA 1 

❖ Obter a melhor história sobre o uso de medicamentos anteriores à hospitalização. 

* Compilar uma lista abrangente de medicamentos domiciliares. 

* Entrevistar pacientes/cuidadores, verificar as receitas, e outras fontes de informação. 
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ETAPA 2 

❖ Confirmar a precisão da história. 

* Verificar com mais de uma fonte a informação fornecida no passo anterior. 

 

ETAPA 3 

❖ Comparar se os medicamentos domiciliares (prescritos anteriores à hospitalização) estão 

prescritos no prontuário médico. 

* Comparar as listas de medicamentos. 

* Resolver discrepâncias entre as listas de medicamentos. 

 

ETAPA 4 

❖ Se não estiverem, buscar resolver a situação, e fornecer ao paciente e equipe de saúde informações 

precisas sobre os medicamentos envolvidos no tratamento farmacoterapêutico. 

 

❖ Educação em Saúde 

A Educação em Saúde é uma estratégia voltada para a promoção da saúde, que 

potencializa o cuidado de enfermagem por meio de ações educativas que impactam na 

assistência, aprimorando a autonomia do paciente.77 É indicada para ampliar o 

conhecimento sobre o processo saúde-doença, promover a emancipação de 

paciente/família/cuidador, estimular o autocuidado e promover o bem-estar do paciente, 

por meio de estratégias ou métodos educativos. 

Recomendações 

● As ações educativas devem proporcionar informação em saúde e conhecimentos 

indispensáveis para a melhoria da qualidade de vida.78 

● Deve ser desenvolvida por múltiplas estratégias intrínsecas aos processos de 

trabalho, estabelecida com base nas necessidades individuais.77 

● Recomenda na programação de alta hospitalar planejada.55 

Como fazer? 

O enfermeiro é o profissional responsável por apontar e avaliar as necessidades da 

Educação em Saúde. Para implementar as ações educativas, o enfermeiro poderá trabalhar 
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com as temáticas sobre cuidados de enfermagem prestados ao paciente, dentro das 

dimensões de promoção, prevenção, autocuidado e organização dos cuidados de 

enfermagem.  

 

● Realizar ações educativas com amorosidade voltadas para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, a partir do diálogo entre a diversidade de saberes; 

● Realizar educação em saúde nas enfermarias para emancipação de 

paciente/família/cuidador, utilizando material educativo; 

● Valorizar os saberes populares, o incentivo à produção individual e coletiva de 

conhecimentos e a inserção destes no SUS 

● Informar ao paciente/família/cuidador sobre o objetivo da terapia no âmbito 

hospitalar; 

● Atentar para que o paciente não faça uso de prescrição domiciliar ao mesmo tempo 

que faz uso da prescrição hospitalar; 

● Realizar aconselhamento com foco no paciente conforme seu grau de entendimento; 

● Ampliar o diálogo nas relações de cuidado, propiciando ir além do diálogo baseado 

apenas em conhecimentos e argumentações logicamente organizadas. 

Poderá considerar ainda, as temáticas sobre os indicadores assistências, como: 

Incidência de queda do paciente; Incidência de LPP; Incidência de saída não planejada de 

sonda (nutrição); Incidência de broncoaspiração; Incidência de trocas não planejadas de 

AVP; e Incidência de erro de medicação. 
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Gallo et al., (2021) considera a Educação em Saúde uma das principais estratégias 

identificadas na literatura que concorrem ao fortalecimento da continuidade de cuidados.79 

 

❖ Carta de Alta  

A carta de alta de enfermagem é considerada um instrumento na comunicação entre 

profissionais de saúde, possibilitando ao enfermeiro ter conhecimento de informações 

importantes sobre o utente e seu estado de saúde-doença, com vista à continuidade da 

prestação de cuidados de saúde.80 

A Carta de Alta de Enfermagem é identificada na literatura como uma ferramenta 

simplificadora da comunicação entre pacientes e profissionais, que possibilita a 

continuidade de cuidados pós-alta por meio da comunicação efetiva das necessidades do 

paciente. 

Indicação 

 

 

 
Orientar paciente/família/cuidador sobre risco de queda 

do paciente, e reforçar as recomendações de segurança, 
ver protocolo institucional. 

 Educação em Saúde – Queda 

 

Orientar paciente/família/cuidador sobre os cuidados 
preventivos de lesão por pressão (LPP), e reforçar as 
medidas protetivas. Ver protocolo institucional.  

Educação em Saúde – Lesão Por 
Pressão (LPP) 

 

Orientar paciente/família/cuidador sobre os cuidados 
com as sondas de alimentação, risco, benefícios, custo, 
saída não planejada de sonda. Ver protocolo 
institucional. 

 
Educação em Saúde – Saída não 

planejada de sonda (nutrição) 

 

Orientar paciente/família/cuidador sobre medidas 
preventivas para evitar a broncoaspiração, como, manter a 
cabeceira elevada, comer em ritmo lento e sem distrações. 
Ver protocolo institucional. 

 Educação em Saúde – Broncoaspiração 

 

 
Orientar paciente/família/cuidador sobre a importância 

das trocas planejadas de Acesso Venoso Periférico (AVP).  
Ver protocolo institucional. 

 
Educação em Saúde -  

Trocas não planejadas de AVP 

 

 
Orientar paciente/família/cuidador sobre possíveis riscos 

de erro de medicação.  Ver protocolo institucional.  
Educação em saúde - Erro de 

medicação. 
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Ter conhecimento da data de consultas, permite aos enfermeiros, orientar os 

pacientes no sentido de não perderem a consulta e planear as atividades no centro de saúde 

de forma a não haver sobreposição com as atividades do hospital. Consideram ainda 

importante a troca de informação entre centro de saúde e hospital, quer em termos de 

evolução de tratamentos quer pela importância do esclarecimento de dúvidas. 

Recomendações 

A Carta de Alta deve ser preparada pelo enfermeiro responsável pela alta, e 

direcionar ao centro de saúde que dará continuidade aos cuidados, podendo ser 

encaminhado pelo o paciente/família/cuidador no momento da alta. As informações 

produzidas e partilhada pelos enfermeiros, devem ser organizadas e sistematizadas.81 

Recomenda-se que a Carta de Alta: 

✔ Insira informações sobre o motivo de internamento e a evolução ao longo do 

mesmo. 

✔ Incluir os resultados decorrentes da intervenção efetuada no sentido da prevenção 

de recaídas (sinais de alerta, fatores de stress desencadeadores da crise que 

motivaram o internamento da pessoa),  

✔ Inserir informações de quem e como contactar em caso de necessidade,  

✔ Inserir onde e a quem recorrer em caso de crise,  

✔ Inserir contato de suporte,  

✔ Inserir atividades psicoeducativas realizadas ou em realização,  

✔ Inserir detalhes sobre a medicação,  

✔ inserir detalhes do tratamento e plano de apoio,  

✔ Inserir as necessidades de continuidade de cuidado e outras informações. 

✔ Inserir a identificação do enfermeiro que redige a Carta (responsável pela alta) com 

o número do Conselho Regional de Enfermagem (COREN).81 

Como fazer 

Em geral, a Carta de Alta de Enfermagem deve constar informações específicas do 
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estado de saúde do paciente, podendo variar conforme as necessidades identificadas na 

internação. Segue aa etapas:   

● Inicie com dados do paciente: nome completo do paciente, sexo, idade, endereço 

etc. 

● Em seguida, insira os dados da internação: diagnóstico, indicação clínica, data da 

internação, tempo de internação etc. 

● Descreva o caso: Elabore uma Carta em formato de texto corrido com o timbre do 

hospital, constando informações gerais do paciente na admissão, histórico médico e 

estado de saúde do paciente, sobre os cuidados recebidos na internação, exames 

realizados e exames adicionais necessários, e tratamento adicional necessário, bem 

como suas fragilidades e necessidades de continuidade de cuidados de enfermagem 

drenos, sondas, colostomias e curativos), entre outros.  

● Por fim, registre: insira data, localidade e assinatura do enfermeiro com o número 

do COREN. 

 

❖ Coordenação de Cuidados 

A coordenação do cuidado é um dos atributos da Atenção Primária a Saúde (APS). 

Amplamente definida como a harmonização entre diferentes serviços e ações 

compartilhadas por distintos profissionais de saúde na atenção à saúde, de forma que, 

independentemente do local onde seja prestada, esteja sincronizada, a fim de facilitar a 

prestação do cuidado contínuo e integral, em local e tempo oportunos.82,83 

É indicada para garantir que o paciente receba atendimento oportuno e apropriado, em 

situação de referência ou contrarreferência, mediante compartilhamento de informações 

adequada e eficiente. 

Garantir a continuidade do cuidado, pela Atenção Primária à Saúde, que atua de 

forma integrada com os profissionais dos serviços especializados. 

Minimizar possíveis problemas através de um planejamento de cuidados que foca 

nas necessidades dos pacientes que recebem alta hospitalar e são contrarreferenciadas.  

 

Recomendações 

De acordo com Hernandes et al. (2020), não há coordenação quando o usuário é o 

principal instrumento de coordenação, ocorrendo a ausência de outros mecanismos, além 
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da existência de desperdício de tempo e recursos.84 

Tais mecanismos e instrumentos específicos para planejamento da assistência, 

implicam em definição de fluxos, troca de informações sobre e com 

paciente/família/cuidador, monitoramento dos planos terapêuticos e das necessidades de 

saúde.83 

Desta forma, a coordenação do cuidado visa a eficiência nos recursos e nos 

tratamentos e acessibilidade com resolutividade.  

Como fazer 

Foi evidenciado na revisão sistemática, que a comunicação envolvendo o 

paciente/família/cuidador e os serviços de saúde é uma ferramenta importante, pois fornece 

suporte informativo para o desenvolvimento do plano de cuidados e colabora no processo 

de planejamento de alta hospitalar, uma vez que identifica a real necessidade do paciente.55 

O enfermeiro é o profissional mais próximo do paciente/família, conhece as 

fragilidades do indivíduo, estabelece fluxo, troca de informação e realiza os cuidados.  É o 

profissional que participa ativamente na resolução de problemas dos pacientes, juntamente 

com outros profissionais. Quando necessário, indicada e faz contato com os serviços 

domiciliares para continuidade dos cuidados, indispensável para desenvolver o plano de 

cuidado com foco nas necessidades do paciente. 

Figura 2 - Fluxograma de contrarreferência. Rio Branco – AC, Brasil, 2024. 

❖ Transição de cuidado para atenção domiciliar 

A Transição de Cuidado compreende um conjunto de ações com a finalidade 

preparar o paciente para a alta e assegurar a coordenação e continuidade dos cuidados de 

saúde na transferência entre os diversos serviços de saúde ou entre unidades de um mesmo 
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serviço.85 É indicada para preparar a alta hospitalar do paciente para continuidade dos 

cuidados no contexto domiciliar ou ambulatorial. 

Recomendações 

As Transições de Cuidados quando realizadas corretamente, reduzem as chances de 

readmissões hospitalares não programadas, do contrário, pode desencadear eventos 

adversos, e duplicação de cuidados, aumento da mortalidade, insatisfação do paciente, 

familiares e profissionais, e sobretudo aumento dos custos nos serviços de saúde.55,86 

De acordo com Pinto (2023), é fundamental o empoderamento e capacitação dos 

enfermeiros e técnicos que realizarão as intervenções no sentido de preparação para o 

regresso a casa ou à comunidade é crucial para uma transição de cuidados efetiva.87 

É recomendado também que o preparo do planejamento de alta envolva as ações de 

educação em saúde com o paciente/família, organização logística, articulação entre os 

serviços de saúde e comunicação entre os profissionais envolvidos no processo contribuam 

para minimizar possíveis intercorrências no processo de transição.36 Logo, a transição do 

cuidado mostra-se como potente dispositivo no auxílio da superação da fragmentação da 

atenção e garantia da continuidade dos cuidados na Rede de Atenção à Saúde (RAS), sendo 

uma importante estratégia para a efetivação de um sistema integrado de saúde.88 

Há 10 domínios necessários voltados para a atenção integral do paciente na 

Transição de Cuidado do hospital para o domicílio ou para a comunidade, sendo eles:85 

 

Quadro 5: Domínios para a transição do cuidado. Rio Branco – AC, Brasil, 2024. 

 

  

 

 

 

D 

O 

M 

Í 

N 

I 

O 

S 

 

 Planejamento da alta 

 Coordenação do cuidado entre membros da equipe de saúde 

 Comunicação de intercorrências 

 A organização, clareza, disponibilidade, em tempo hábil de informações 

 Segurança das medicações 

 A educação e promoção do autogerenciamento 

 O monitoramento e gerenciamento de sintomas após a alta 

 Acompanhamento ambulatorial 

 O planejamento antecipado dos cuidados 

 
O suporte psicossocial  
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Implementar a Transição de Cuidado pode ser desafiador para o serviço de saúde, 

no entanto, as evidências indicam que são considerados importantes o preparo de alta, as 

orientações e a abordagem do enfermeiro, pois garantem a transição segura e responsável 

da continuidade dos cuidados no contexto domiciliar ou ambulatorial, ainda que esses 

possam receber alta hospitalar em uso de dispositivos invasivos (drenos, sondas, 

colostomias e outros) e curativos.85 

Como fazer 

A Transição de Cuidado poderá envolver várias estratégias e intervenções conforme 

as necessidades do paciente, indispensável considerar a comunicação entre os níveis de 

Atenção à Saúde (primário, secundário e terciário) do SUS e o destino da alta hospitalar, 

para facilitar a transição do paciente. Essa comunicação implicará na resolução de 

problemas econômicos, sociais e de transporte (Tratamento Fora do Domicilio - TFD), 

exames entre outros. Importante seguir as seguintes orientações: 

✔ Envolver as ações de educação em saúde com o paciente/família; 

✔ Realizar articulação entre os serviços de saúde; 

✔ Repensar na organização logística; 

✔ Manter a comunicação entre os profissionais envolvidos no processo; 

✔ Manter a comunicação de possíveis intercorrências no processo de transição. 

 

Cada intervenção destacada acima, representa aspectos importantes do protocolo 

para atender as necessidades individuais dos pacientes e contribuir com o estado de saúde, 

bem como, melhorar a satisfação com os serviços prestados e reduzir o tempo de 

internação e reinternação hospitalar dos pacientes internados em clínica médica. 
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Capítulo 8 – INSTRUMENTO 

 
           PROTOCOLO DE PLANEJAMENTO DE ALTA HOSPITALAR 

Definição:   Este protocolo visa auxiliar os enfermeiros assistenciais a executarem a alta hospitalar planejada 

de pacientes internados em clínica médica. 

Objetivos:  

● Orientar a Equipe de Enfermagem a realizar alta planejada de pacientes internados em clínica 

médica. 

● Melhorar a qualidade de serviços prestados e aumentar a satisfação do cliente;  

● Reduzir a taxa de reinternação e tempo de internação hospitalar. 

População: Este plano de alta está recomendado para pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, que 

estejam internados na enfermaria clínica médica para tratamento clínico, e tenham perspectiva de tempo de 

internação igual ou superior a 5 dias. 

Envolvimentos das Partes:  Enfermeiros da prática assistencial e pesquisadores da área da Enfermagem. 

Potenciais Utilizadores: Equipe de enfermagem, assistentes sociais, médicos, fisioterapeutas, psicólogos, 

farmacêuticos, nutricionistas, acadêmicos, pesquisadores, gestão de leitos e autogestão. 

Dados do Cliente 

Nome do Cliente:  

Data de Nascimento: ______/______/_____________ Idade: 

Nacionalidade: Naturalidade: 

Nome do Acompanhante:  Idade: 

Vínculo do Acompanhante:    (  ) Familiar    (  ) Cuidador       (  ) Vizinho      (  ) Amigo        

 (  ) Outro, especificar:  

Acomodação: Tipo: ( ) Enfermaria   ( ) Apartamento 

Diagnóstico Principal:  

Data de Internação: ______/______/____________             Dias de Internação:___________ 

( ) Procedência Intra-Hospitalar (descreva): _______________________________________ 

( ) Procedência Extra-Hospitalar (descreva): ______________________________________ 

Destino da Alta 

(  ) Casa 

(  ) Casa de Apoio 

(  ) Casa do Índio (CASAI) 

(  ) Instituto  Longa Permanência de Idosos (ILPIs) 

(  ) Tratamento Fora de Domicílio (TFD). Onde:______________________________ 

(  ) Outra Instituição de Saúde. Qual:________________________________________ 
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TIPO DE INTERVENÇÃO ADOTADA DURANTE A INTERNAÇÃO 

CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 
( ) Realizada 

( ) Não realizada 

*Na Admissão (Nas Primeiras Horas) STATUS 

✔ Checar histórico de medicamento de uso contínuo ou 

temporário durante a admissão, diretamente com o cliente.  

( ) Realizado 

( ) Não se Aplica 

✔ Realizar busca completa do histórico de medicamentos de uso 

contínuo ou temporário com auxílio da família/cuidador para 

resposta mais precisa. 

( ) Realizado 

( ) Não se Aplica 

✔ Apresentar ao médico a relação de medicamentos que o cliente 

fez ou faz uso antes da atual internação hospitalar. 

( ) Realizado 

( ) Não se Aplica 

*Após Admissão (Em até 24 Horas) STATUS 

✔ Verificar se as medicações de uso diário do cliente foram 

inseridas na prescrição admissional. 

( ) Realizado 

( ) Não se Aplica 

✔ Comparar as prescrições domiciliares e de admissão do cliente, 

identificar e comunicar quaisquer discrepâncias ao médico 

plantonista ou ao médico responsável, dentro de 24 horas após 

a internação do cliente. 

( ) Realizado 

( ) Não se Aplica 

LISTA DE MEDICAMENTOS DE USO COMUM: 

NOME DOSAGEM FREQUÊNCIA VIA 

1.     

2.     

3.     

LISTA DE MEDICAMENTOS PRESCRITO NA HOSPITALIZAÇÃO: 

Para a listagem, considere a prescrição hospitalar do cliente. 

Considerações: Exemplo - As prescrições domiciliares e de admissão do cliente foram 

comparadas e não foram identificadas discrepâncias relacionadas às doses e intervalos de 

administrações, duplicidades ou omissões. 

Recomendações Gerais 

✔ Realizar aconselhamento com foco no cliente conforme seu grau de entendimento; 

✔ Informar ao cliente/família/cuidador sobre o objetivo da terapia no âmbito hospitalar;  

✔ Salientar sobre intervalos corretos de administrações de medicamentos; 

✔ Adverti-lo sobre o risco de duplicidade de medicamentos no ambiente hospitalar; 

✔ Sanar barreiras que impedem à adesão da terapia, dentre outras preocupações do 
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cliente; 

✔ Atentar para que o cliente não faça uso de prescrição domiciliar ao mesmo tempo 

que faz uso da prescrição hospitalar.   
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Hospitalar em dois Hospitais do Sul de Santa Catarina (SC). 2023. 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
(   ) Aplicada 

(   ) Não Aplicada 

Recomendações Gerais 

✔ Realizar aconselhamento do cliente conforme seu grau de entendimento; 

✔ Informar ao cliente/família/cuidador sobre o objetivo da terapia no âmbito hospitalar;  

✔ Atentar para que o cliente não faça uso de prescrição domiciliar ao mesmo tempo 

que faz uso da prescrição hospitalar; 

✔ Realizar educação em saúde nas enfermarias para emancipação de 

cliente/família/cuidador utilizando material educativo; 

✔ Realizar ações educativas com amorosidade voltadas para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, a partir do diálogo entre a diversidade de saberes; 

✔ Valorizar os saberes populares, o incentivo à produção individual e coletiva de 

conhecimentos e a inserção destes no SUS. 

✔ Ampliar o diálogo nas relações de cuidado propiciando ir além do diálogo baseado 

http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000313.pub6
http://revistasaudecoletiva.com.br/revista/ed47/SAUDE-COLETIVA_ED47_%20COMPLETA.pdf
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apenas em conhecimentos e argumentações logicamente organizadas. 

✔ Valorizar a prevenção e a promoção tanto quanto as práticas curativas;  

Aumentar autonomia dos clientes nos cuidados individuais e coletivos. 

Recomendações Específicas 

❖ Educação em saúde – Queda 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre risco de queda do cliente, e reforça as 

recomendações de segurança, see necessário. Consultar o protocolo 

institucional. 

❖ Educação em saúde – Lesão Por Pressão (LPP) 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre os cuidados preventivos de lesão por 

pressão (LPP), e reforçar as medidas protetivas, se necessárias. Consultar o 

protocolo institucional. 

❖ Educação em saúde – Saída não planejada de sonda. 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre os cuidados com as sondas de 

alimentação, risco, benefícios, custo, saída não planejada de sonda, se 

necessário. Consultar o protocolo institucional. 

❖ Educação em saúde – Broncoaspiração. 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre medidas preventivas para evitar a 

broncoaspiração como, manter a cabeceira elevada, especialmente durante a 

alimentação, não ingerir líquidos ou medicamentos enquanto estiver deitado, 

comer em ritmo lento e sem distrações, se necessário. Consultar o protocolo 

institucional. 

❖ Educação em saúde - Trocas não planejadas de AVP. 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre a importância das trocas planejadas 

de Acesso Venoso Periférico (AVP).  Consultar o protocolo institucional. 

❖ Educação em saúde - Erro de medicação. 

● Orientar cliente/família/cuidador sobre possíveis riscos de erro de 

medicação.  Consultar o protocolo institucional. 
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COORDENAÇÃO DE CUIDADO 
(   ) Aplicada 

(   ) Não Aplicada 

RECOMENDAÇÕES GERAIS 

✔ Definir os fluxos; 

✔ Ter diálogo para trocar informações sobre e com cliente/família/cuidador; 

✔ Monitorar os planos terapêuticos e as necessidades de saúde; 

✔ Checar preenchimento de formulários; 

✔ Resolver questões burocráticas; 

✔ Entregar formulário ao cliente juntamente com o informe de alta; 

✔ Sanar dúvidas (se existirem). 
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8. Hernandes HCP et al. Coordenação do cuidado baseado em saúde digital e cuidado híbrido no acompanhamento da jornada do 

cliente pós COVID-19. Revista de Administração em Saúde, 2020; 20(80). 

TRANSIÇÃO DE CUIDADO PARA ATENÇÃO 

DOMICILIAR 

(   ) Aplicada 

(   ) Não Aplicada 

RECOMENDAÇÕES GERAIS 

✔ Envolver as ações de educação em saúde com o cliente/família; 

✔ Realizar articulação entre os serviços de saúde; 

✔ Repensar na organização logística; 

✔ Manter a comunicação entre os profissionais envolvidos no processo; 

✔ Manter a comunicação de possíveis intercorrências no processo de transição. 
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CARTA DE ALTA 
(  ) Aplicada 

(  ) Não Aplicada 

Recomendações Gerais 

✔ Insira informações sobre o motivo de internamento e a evolução ao longo da 

mesma. 

✔ Incluir os resultados decorrentes da intervenção efetuada no sentido da prevenção 

de recaídas (sinais de alerta, fatores de stress desencadeadores da crise que 

motivaram o internamento da pessoa),  

✔ Inserir informações de quem e como contactar em caso de necessidade,  

✔ Inserir onde e a quem recorrer em caso de crise,  

✔ Inserir contato de suporte,  

✔ Inserir atividades psicoeducativas,  

✔ Inserir detalhes sobre a medicação,  

✔ inserir detalhes do tratamento e plano de apoio,  

✔ Inserir as necessidades de continuidade de cuidado e outras informações, 

✔ Inserir a identificação do enfermeiro que redige a Carta (responsável pela alta) com 

o número do Conselho Regional de Enfermagem (COREN).81 

MODELO DA CARTA DE ALTA 

● Inicie com dados do cliente: nome completo do cliente, sexo, idade, endereço etc. 

● Em seguida, insira os dados da internação: diagnostico, indicação clínica, data da 

internação, tempo de internação etc. 

● Descreva o caso: Elabore uma Carta em formato de texto corrido com o timbre do 

hospital constando informações gerias do cliente na admissão, histórico médico e 

estado de saúde do cliente, sobre os cuidados recebidos na internação, exames 

realizados e exames adicionais e tratamento adicional necessário, bem como suas 

fragilidades e necessidades de continuidade de cuidados de enfermagem drenos, 

sondas, colostomias e curativos), entre outros.  

● Por fim, registre: data, localidade e assinatura do enfermeiro com número do 

COREN. 
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CARTA DE ALTA 

 

Em  ____/____/_______ às 00h00min – paciente P.C.A.V recebe alta hospitalar 

após reavaliação médica e melhora clínica, deixou o setor às 00h00min, consciente, 

orientado, deambulando, acompanhado da esposa. No momento da alta: PA;... mmHg, 

TAX;...... FC; .... FR;.... SPO2;..... Sendo oferecidas orientações quanto na troca diária do 

curativo oclusivo, localizado na região dorsal do MIE, mantendo sempre limpo e seco, evitar 

atividades físicas e exercícios excessivos, fazer uso correto das medicações prescritas, sendo 

prescrito incluindo os horários das doses e retornar ao médico em 7 dias para nova 

avaliação no ambulatório XXXX,..  

Data, localidade                                   ___________________________ 

                                                               Enfermeiro Responsável 
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Registros 

Plano de alta hospitalar realizado em Rio Branco - Acre, em ______/_______/____________ 

 

________________________________________ 

Assinatura do Cliente/Responsável 

 

________________________________________ 

Enfermeiro Responsável (carimbo) 

 
Endereço: Rua Alvorada, Nº 806, bairro Bosque, Rio Branco - AC, CEP 69900-63. Telefone (68) 3212-4700 
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