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RESUMO

O escore de risco terapéutico € um instrumento que visa selecionar pacientes para o
acompanhamento farmacoterapéutico. Estratifica o paciente em risco ‘baixo’, ‘médio’ ou
‘alto’ através do somatdrio de critérios que influenciam na terapéutica. O acompanhamento
farmacoterapéutico € atividade inerente ao farmacéutico, exige tempo e dedicacdo para
correta identificacdo dos problemas relacionados a terapia e documentacédo desta atividade. As
intervencdes farmacéuticas devem ser efetivas e contribuir para um desfecho clinico positivo
e racionalizagdo dos recursos disponiveis. Pacientes em unidade de terapia intensiva exigem
maior atencdo farmacéutica devido criticidade clinica. O estudo foi quantitativo, descritivo e
prospectivo, realizou a estratificacdo do risco terapéutico e o0 acompanhamento
farmacoterapéutico de pacientes em uma unidade de terapia intensiva. Os problemas
relacionados a medicamentos e os resultados negativos associados a medicamentos foram
identificados e classificados. As intervencbes foram classificadas quanto significancia,
aceitacdo e finalidade, e os desfechos clinicos foram definidos. A relacédo estatistica entre o
escore de risco e 0 nimero de problemas relacionados a medicamentos e mortalidade
observados foi estabelecida. Ainda foi comparado a predicdo de mortalidade pelo escore de
risco terapéutico com a de um sistema ja empregado para esta finalidade. Sessenta pacientes
foram acompanhados, 83,3% eram maiores que 45 anos e60%do sexo
masculino. A média do tempo de internamento foi de onze dias. O diagndstico no momento
da admissdo mais prevalente envolvia 0 sistema respiratério (41,7%)ea classe de
medicamento mais envolvida em problemas relacionados a medicamentos identificados foi a
de anti-infecciosos gerais para uso sistémico (32,5%). Foi identificado uma média de 5,38
problemas relacionados a medicamentos por paciente e um total de 323 resultados negativos
associados a medicamentos. Os mais frequentes envolviam necessidade (52,3%) do
medicamento, seguido de seguranca (30,4%) e efetividade (15,5%). Os desfechos encontrados
foram em sua maioria positivos para o cuidado farmacéutico e a maior parte (72,4%) foi
classificado como prevenido. As intervencdes farmacéuticasem sua maioria estiveram
relacionadas a prescricao (77,8%), foram aceitas (96,9%) e consideradas significativas (97%),
e ainda revelaram mais de dez mil reais em economia. A maior parte dos pacientes tiveram
risco terapéutico classificado como ‘médio’ (65%). No grupo de risco terapéutico ‘alto’ todos
0s pacientes tinham idade acima de 45 anos, uso de maior nimero de medicamentos, uso de

alimentacdo alternativa a oral, presenca de uma ou mais complicacdo clinica prévia e uso



de medicamentos potencialmente perigosos. O estudo demonstrou estatisticamente que 0s
pacientes categorizados em ‘médio’ e ‘alto’ risco terapéutico possuem maior probabilidade de
sofrer problemas relacionados a medicamentos e de evoluir a 6bito quando comparados

com pacientes categorizados em ‘baixo’ risco terapéutico.

Palavras-chave: unidades de terapia intensiva; atencdo farmacéutica; grupos de risco;

tratamento farmacoldgico.



ABSTRACT

The therapeutic risk score is an instrument that aims to select patients for
pharmacotherapeutic follow-up. It stratifies the patient at 'low’, ‘medium’ or ‘high’ risk through
the sum of criteria that influence the therapeutics. Pharmacotherapeutic monitoring is an
inherent activity for the pharmacist, requiring time and dedication to correctly identify the
problems related to therapy and documentation of this activity. Pharmaceutical interventions
should be effective and contribute to a positive clinical outcome and rationalization of
available resources. Patients in an intensive care unit require more pharmaceutical attention
because of clinical criticity. The study was quantitative, descriptive and prospective, carried
out the stratification of the therapeutic risk and the pharmacotherapeutic follow-up of patients
in an intensive care unit. Drug-related problems and negative outcomes associated with
medications have been identified and classified. Interventions were classified as significance,
acceptance and purpose, and clinical outcomes were defined. The statistical relation between
the risk score and the number of drug-related problems and mortality was established. The
prediction of mortality by the therapeutic risk score was compared with that of a system
already used for this purpose. Sixty patients were followed, 83.3% were older than 45 years
and 60% were males. The mean length of hospital stay was 11 days. The most prevalent
diagnosis at the time of admission involved the respiratory system (41.7%) and the class of
medication most involved in problems related to identified drugs was that of general anti-
infectives for systemic use (32.5%). An average of 5.38 drug-related problems per patient and
a total of 323 drug-related negative outcomes were identified. The most frequent involved
need (52.3%) of the drug, followed by safety (30.4%) and effectiveness (15.5%). The
outcomes were mostly positive for pharmaceutical care and the majority (72.4%) were
classified as prevented. Pharmaceutical interventions were mostly related to prescription
(77.8%), were accepted (96.9%) and considered significant (97%), and still revealed more
than ten thousand brasilian real in economics. Most patients had a therapeutic risk classified
as 'medium’ (65%). In the 'high' therapeutic group, all patients were older than 45 years, use of
a higher number of medications, use of alternative oral feeding, presence of one or more
previous clinical complications and use of potentially dangerous drugs. The study statistically
demonstrated that patients categorized as 'medium’ and 'high' at therapeutic risk are more
likely to suffer drug-related problems and to evolve to death when compared to patients

categorized at 'low' therapeutic risk.



Keywords: intensive care units; pharmaceutical care; risk groups; drug therapy.
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1. INTRODUCAO
1.1 Atencdo Farmacéutica e Farmacia Clinica
A Atencdo Farmacéutica (AF) teve sua definicdo proposta pelo consenso brasileiro de

atencdo farmacéutica como:

um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia
Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades,
compromissos e co-responsabilidades na prevencdo de doencas, promocdo e
recuperacio da satide, de forma integrada a equipe de satde. E a interagfo direta do
farmacéutico com o usuério, visando uma farmacoterapia racional e a obtencéo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Esta interacdo também deve envolver as concepcdes dos seus sujeitos, respeitadas as
suas especificidades bio-psico-sociais, sob a dtica da integralidade das agdes de
salide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2002).

A implementacdo da AF no Brasil ainda enfrenta desafios. S&0 necessarias estratégias
para capacitacdo do profissional farmacéutico e ainda a criacdo e validacdo, social e
econbmica, de modelo tecnoldgico de AF. Este demonstrando que atraves da consolidagédo
desta pratica temos reducdo das reacOes adversas a medicamentos (RAM), das interacdes
medicamentosas (IM) e dos agravamentos da doenca, baseado em uma maior adesdo ao
regime terapéutico prescrito. O impacto financeiro que a AF pode gerar é atrativo o suficiente
para convencer os gestores dos servicos de salde da necessidade e das vantagens da sua
implantacdo. Ainda € valido ressaltar que ao agregar qualidade no atendimento temos também
um atrativo aos clientes, o que traria impacto financeiro positivo também no setor privado
(PEREIRA; FREITAS, 2008).

Para que a AF gere melhora na recuperacdo do doente e tenha éxito no impacto
financeiro positivo € necessario que a farmacoterapia seja otimizada. O Conselho Federal de
Farmécia (CFF) define otimizagdo da farmacoterapia como “processo pelo qual se obtém os
melhores resultados possiveis da farmacoterapia do paciente, considerando suas necessidades
individuais, expectativas, condi¢cOes de saude, contexto cultural e determinantes de satde”
(CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013).

A otimizacao da farmacoterapia so é possivel no contexto da pratica clinica. Para isso
€ necessario a atuacdo do farmacéutico na Farmacia clinica (FC). O CFF define Farmacia

clinica como “area da farmacia voltada a ciéncia e pratica do uso racional de medicamentos,



na qual os farmacéuticos prestam cuidado ao paciente, de forma a otimizar a farmacoterapia,
promover satide e bem-estar, e prevenir doengas” (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA,
2013).

A AF vem sendo divulgada e estudada no Brasil apenas nos meados das ultimas duas
décadas. O que traz incipiéncia no embasamento tedrico para orientacdo da pratica
profissional. As experiéncias compartilhadas através da literatura cientifica estrangeira
contribuem para a melhoria da atividade, mas ndo levam em consideracdo aspectos
importantes como cultura, oferta do mercado e padrdo de consumo. Estudos que tragam a
descricdo da atividade, mostrando 0s meios como se alcancam o0s resultados sao
fundamentais para consolidacdo da AF adequada (LUCCHETTA; MASTROIANNI, 2012).

Conforme o CFF, o farmacéutico no exercicio de suas atribuicdes clinicas:

tem o dever de contribuir para a geracdo, difusdo e aplicagdo de novos
conhecimentos que promovam a salde e o bem-estar do paciente, da familia e da
comunidade; presta cuidados a saide, em todos os lugares e niveis de atencdo, em
servigos publicos ou privados; exerce sua atividade com autonomia, baseado em
principios e valores bioéticos e profissionais, por meio de processos de trabalho,
com padrdes estabelecidos e modelos de gestdo da prética e tem o dever de
contribuir para a geracdo, difusdo e aplicacdo de novos conhecimentos que
promovam a salde e o bem-estar do paciente, da familia e da comunidade
(CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013).

O farmacéutico deve ser reconhecido como responsavel pela avaliacdo da prescricéo,
colaborando na identificacdo de riscos relacionados a terapéutica e intervindo junto ao
prescritor. O conhecimento deve ser compartilhado entre estes profissionais e as sugestoes
devem otimizar a terapéutica a fim de reduzir a ocorréncia de RAM e a necessidade de
utilizacdo de servicos de saude (BUENO et al., 2012).

A formacdo do farmacéutico, seja ela académica ou continuada, é determinante para
atuacdo em AF. Esta deve ser humanista, tornando o profissional apto para atuar nos
diferentes niveis de atencdo e de cuidado ao paciente, bem como na investigagdo cientifica
(LUCCHETTA; MASTROIANNI, 2012).

Conforme o CFF, as atribuicdes clinicas do farmacéutico visam:



a promogao, protecdo e recuperacdo da salde, além da prevencdo de doencas e de
outros problemas de salde; proporcionar cuidado ao paciente, familia e comunidade,
de forma a promover o uso racional de medicamentos e otimizar a farmacoterapia,
com o proposito de alcancar resultados definidos que melhorem a qualidade de vida
do paciente e atender as necessidades de salde do paciente, da familia, dos
cuidadores e da sociedade, e sdo exercidas em conformidade com as politicas de
salde, com as normas sanitarias e da instituicdo a qual esteja vinculado
(CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013).

O farmacéutico ainda € limitado quanto a utilizacdo de parametros clinicos ja que
muitas vezes estes sdo para fins diagndsticos, sendo muitas vezes melhor interpretado por
outros profissionais da salde. Isto revela a necessidade do trabalho multidisciplinar, com
parceria entre farmacéutico e demais membros da equipe a fim de otimizar a terapéutica do
paciente (LUCCHETTA; MASTROIANNI, 2012).

Segundo Bueno (2012) a atuac¢do farmacéutica pode ser entendida como: “momento
no qual o profissional assume papel ativo em beneficio do paciente, auxiliando o prescritor na
selecdo do medicamento, colabora diretamente para alcancar o tratamento desejado. O uso de
muitos medicamentos, mesmo que apropriados, exige 0 acompanhamento farmacoterapéutico
(AFT)”.

O uso racional de antimicrobianos deve ser trabalhado pela equipe de controle de
infeccdo e farmécia hospitalar (AMIB-ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA
BRASILEIRA, 2009). Nesse contexto, nota-se a necessidade de integrar o farmacéutico a
equipe de forma que haja beneficio aos servicos de assisténcia prestados ao paciente na
unidade de terapia intensiva (UTI). As acOes de farmacovigilancia, controle de infeccdo e
eventos adversos sdo de responsabilidade de toda equipe, que deve trabalhar de forma a

abordar o paciente integral e interdisciplinarmente.

Para a implementacdo da AF no Brasil se faz necessario que as tecnologias sejam
adequadas e baseadas no acolhimento e nas necessidades dos pacientes e que a capacitacao e
o perfil do farmacéutico sejam adequados para esta atividade e, se necessario, preparar e
treinar este profissional. Um modelo tecnoldgico de AF que permita revelar os beneficios
deste ao paciente devido a maior adesdo ao regime terapéutico prescrito contribuira para a
expansdo da pratica desta atividade (PEREIRA; FREITAS, 2008).



1.2 Problemas relacionados a medicamentos e resultados negativos associados a
medicamentos

Um problema relacionado a medicamento (PRM) é um problema de saide vinculado
com a farmacoterapia e que interfere ou pode interferir com os resultados de saude esperados
no paciente. Podem gerar falha no alcance do objetivo terapéutico ou o aparecimento de
efeitos indesejaveis, esses entendidos como resultados clinicos negativos (GRUPO DE
INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA, 2007).

O consenso brasileiro de atengdo farmacéutica define PRM como “um problema de
salde, relacionado ou suspeito de estar relacionado a farmacoterapia, que interfere ou pode
interferir nos resultados terapéuticos e na qualidade de vida do usuario”. A Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) propGe que, para 0 uso racional de medicamentos, é preciso, em
primeiro lugar, estabelecer a necessidade do uso do medicamento. A seguir, que se receite o
medicamento apropriado, a melhor escolha, de acordo com os ditames de eficacia e seguranca
comprovados e aceitaveis. Além disso, € necessario que o medicamento seja prescrito
adequadamente, na forma farmacéutica, doses e periodo de duracdo do tratamento. Que o
mesmo esteja disponivel de modo oportuno, a um preco acessivel, e que responda sempre aos
critérios de qualidade exigidos. Que a dispensacdo seja realizada em condi¢fes adequadas,
com a necessaria orientacdo e responsabilidade, e, finalmente, que se cumpra o regime
terapéutico ja prescrito, da melhor maneira possivel (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2002; WHO CONFERENCE, 1985).

O PRM pode ser classificado quanto sua necessidade, caso o paciente sofra um
problema de saude devido ndo receber um medicamento que necessita ou receber um
medicamento que ndo necessita; efetividade, caso o paciente sofra um problema de saide
devido uma inefetividade de medicamento em uso ndo quantitativa ou quantitativa e
seguranga, caso 0 paciente sofra um problema de saude devido uma inseguranca de
medicamento em uso ndo quantitativa ou quantitativa (GRUPO DE INVESTIGACION EN
ATENCION FARMACEUTICA, 2007).

A maior parte dos PRM ndo sdo inerentes aos medicamentos em si, mas a forma como
séo prescritos, dispensados ou administrados. O farmacéutico deve com isso prestar 0 servico

ao qual é de responsabilidade da profissdo adequadamente, melhorando a qualidade da



assisténcia, trazendo mais segurangca no uso de medicamentos e otimizando recursos
(NASCIMENTO; CARVALHO; ACURCIO, 2009).

Alguns PRM possiveis de acometer o paciente sdo: administracdo errada do
medicamento; conservacdo inadequada; contraindicacdo; tempo de tratamento inadequado;
dose inadequada; dispensacdo inadequada, interacdo medicamentosa entre outros. Os PRM
interferem na qualidade da farmacoterapia, prejudicando os resultados esperados com oS
tratamentos selecionados. Devem ser estimulados programas de AF para uma melhor
assisténcia ao paciente, que visem minimizar estes problemas, aumentando a possibilidade de
resultados terapéuticos positivos (GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION
FARMACEUTICA, 2007; GUIMARAES et al., 2012).

Outro exemplo de PRM possivel é a RAM, e pode inclusive ser motivo da internacao.
Um estudo identificou que cerca de 15% das internagdes analisadas ocorreram devido a
RAM, sendo que dois tercos destas podem ter sido relacionados a ineficacia terapéutica ou a
ndo adesdo ao tratamento. Ainda ressaltou que quanto maior o nimero de medicamentos em
uso antes da internacdo, maior a probabilidade da causa da admissao hospitalar ter ocorrido
em funcéo de uma RAM (MASTROIANNI et al., 2009).

Além da identificacdo do PRM, se faz necessario a categorizacdo dos resultados
negativos a medicamentos (RNM). Estes sdo resultados na satde do paciente ndo adequados
aos objetivos da farmacoterapia e associados ao uso inadequado dos medicamentos. Podem
ser classificados conforme necessidade, quando ha um problema de saide ndo tratado ou um
efeito causado pela utilizacdo de medicamento ndo necessario; efetividade, quando ha
problema de satde associado a uma inefetividade ndo quantitativa ou quantitativa e seguranca
quando ha problema de saude associado a uma inseguranca nao quantitativa ou quantitativa
(GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA, 2007).

Sabe-se que os estudos séo limitados quanto a descricdo das consequéncias dos erros
envolvendo medicamentos. Faltam sugestGes objetivas de instrumentos e metodologias que
possam ser utilizados pelos profissionais assistenciais, esses complementariam as analises
subjetivas relatadas pelos mesmos. Sugere-se que no futuro sejam propostas novas linhas de
investigacdo uma vez que uma elevada porcentagem de RNM é evitavel, trazendo mais
seguranga ao paciente. Para isso é necessario que os profissionais adotem tanto uma definigéo

como uma classificacdo unificada e clara sobre os RNM e seus fatores de risco. A prética de



AFT aliado a outras atividades permitem uma maior clareza na identificacdo e diferenciagédo
entre os PRM e RNM (TOFFOLETTO; PADILHA, 2006; MARTINEZ JIMENEZ et al.,
2012; GARCIA-JIMENEZ et al., 2008).

1.3 IntervencBes Farmacéuticas

A intervencdo farmacéutica (IF) é definida como a acéo proposta sobre o tratamento
e/ou a acdo sobre o paciente com o objetivo de encontrar uma solugdo para prevenir um
resultado clinico negativo da farmacoterapia. E uma ferramenta eficaz na deteccdo e
prevencdo de eventos adversos, bem como na promocao da integracdo do servico de farméacia

a equipe multiprofissional, pacientes e seus familiares (SABATER, 2005).

O CFF (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013) define IF como “ato
profissional planejado, documentado e realizado pelo farmacéutico, com a finalidade de
otimizacdo da farmacoterapia, promocao, protecdo e da recuperacdo da salde, prevencao de

doengas e de outros problemas de saude”.

A insercdo do farmacéutico na equipe assistencial no ambito hospitalar é fundamental
para a identificacdo dos PRM e RNM relevantes para clinica do paciente, bem como para
execucdo e aceitacdo das IF junto aos profissionais envolvidos. Algumas estratégias sdo
participacdo do farmacéutico na visita clinica; colaboracdo farmacéutica no plano de cuidado
multidisciplinar; checagem diéria da terapia medicamentosa do paciente; estar apto a
consultas quanto a terapia medicamentosa e orientar 0 paciente na internagdo e na alta
hospitalar ao que diz respeito ao uso de medicamentos, propiciando a concilia¢do
medicamentosa. A interacdo direta dos farmacéuticos com a equipe multiprofissional,
pacientes e seus familiares nas préprias clinicas ¢ fundamental para que esta pratica seja
realizada com sucesso, ou seja, boa aceitacdo e que a otimizacdo da terapéutica seja concluida
(HELENA et al., 2008; LEONOR; ERNESTO, 2012).

Uma das formas de realizar IF é através da intervencdo educativa. Esta visa o
compartilhamento do conhecimento e das experiéncias e enriquece e fortalece a relacéo
terapéutica. E necessario ir além do diagndstico e sele¢do do tratamento, se faz importante
garantir a adesdo de forma efetiva e segura, e sO entdo os resultados clinicos serdo muito
melhores (AMARANTE et al., 2010).



A prética das IF ainda se revela escassa ou pouco divulgada, principalmente quando
considerado grupos especificos de pacientes e a prevaléncia de doengas especificas na
populacdo. Ainda assim as IF sdo positivas e apresentam predominio de analise de parametros
terapéuticos como PRM. As IF permitem a identificacdo de potenciais PRM e a prevencdo da
grande maioria deles. Os resultados advindos desta pratica ainda permitem a adocdo de
medidas para prevencdo dos erros envolvendo o uso de medicamentos. A elaboragdo de
rotinas especificas, com a formacéo de comissdes e registro documentado da atividade traz
maior seguranca ao paciente, minimizando ou prevenindo esses erros (LUCCHETTA,
MASTROIANNI, 2012; HELENA et al., 2008).

1.4 Acompanhamento Farmacoterapéutico

O AFT é a pratica em que o farmacéutico se torna responsavel pelas necessidades do
paciente relacionadas ao uso de medicamentos. Tem como instrumento a deteccdo de PRM
para a prevencdo e resolucdo de RNM. Deve ser um processo continuo, sistematico e
documentado em colaborag¢do com o paciente e com outros profissionais do sistema de salde,
a fim de alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente
(GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA, 2007).

O AFT e definido pelo consenso de atencdo farmacéutica como:

um componente da Atencdo Farmacéutica e configura um processo no qual o
farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do usuério relacionadas ao
medicamento, por meio da deteccdo, prevencdo e resolucdo de Problemas
Relacionados aos Medicamentos (PRM), de forma sistemética, continua e
documentada, com o objetivo de alcangar resultados definidos, buscando a melhoria
da qualidade de vida do usuario (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2002).

O AFT traz como requisito para sua constituicdo a documentagdo das atividades
realizadas. Em meio a dificuldade de uma proposta pratica para esta atividade, um estudo
sugeriu um instrumento estruturado de forma a adequa-lo ao pronto registro pratico e
sistematizado dos problemas identificados em pacientes hospitalizados. A validacdo do
método fortalece e valoriza o cuidado farmacéutico ao paciente e incrementa a seguranga no
uso dos medicamentos em ambito hospitalar. O método proposto foi denominado método
HENPA. Os parametros utilizados nas fases operacionais do AFT, procurando de forma

continua, documentar a deteccdo, identificagdo, resolugdo dos PRM, as IF pertinentes e 0s



consequentes impactos, 0s meios de comunicacao utilizados e, por fim, os desfechos, a fim de
padronizar o0s processos nestas etapas (CAMPOS E REIS; DE VASCONCELOQOS;
FONTELES, 2012).

Algumas etapas sdo fundamentais no processo de identificacdo do problema e
acompanhamento do seu desfecho. S&o elas: identificacdo da ndo-conformidade, seja ela
relacionada aos aspectos técnico-legais e operacionais da prescri¢do, dispensacdo ou
administracdo; IF; avaliacdo do impacto dessa intervencdo baseada na categorizacdo dos
PRM; desfecho especifico; meios de comunicacado; aceitacdo da IF realizada pelo profissional
envolvido e registro do profissional comunicado quando solicitado (CAMPOS E REIS; DE
VASCONCELOS; FONTELES, 2012).

O reconhecimento do AFT pelo paciente como satisfatdrio e o retorno e indicagédo para
outros pacientes deste servico prestado pelo farmacéutico valoriza a atividade e reforca a
necessidade de padronizagdo da forma como esta é executada (AMARANTE et al., 2010).

O plano de cuidado é parte fundamental do AFT e € definido pelo CFF como:

planejamento documentado para a gestdo clinica das doengas, de outros problemas
de salde e da terapia do paciente, delineado para atingir os objetivos do tratamento.
Inclui as responsabilidades e atividades pactuadas entre o paciente e o farmacéutico,
a definicdo das metas terapéuticas, as intervencdes farmacéuticas, as acfes a serem
realizadas pelo paciente e o0 agendamento para retorno e acompanhamento
(CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013).

Um estudo abordando AFT para pacientes com asma grave baseou-se na coleta de
dados por entrevista pelo farmacéutico responsavel guiada por ficha padronizada sobre o
paciente e sua farmacoterapia. O estudo buscava avaliar e identificar PRM para prevencao e
resolucdo de RNM, para isso informagBes como problemas de salde, medicamentos
utilizados, pardmetros clinicos, estado de situacdo, plano de acdo e folha de IF foram
consideradas. As IF foram realizadas utilizando como método estratégias educativas, como
panfletos e palestras, mas também as cartas aos prescritores, concluindo como estratégia
determinante na reavaliacdo médica de pacientes e para resolugdo de problemas relacionados
aos medicamentos que exigiram substituicio de medicamentos ou alteracdo de dose
(ZANGHELINI et al., 2013).



1.5 Escore de Risco Terapéutico

O Escore de Risco Terapéutico (ERT) é um instrumento que possibilita selecionar os
pacientes, de acordo com a necessidade de acompanhamento, priorizando 0s pacientes
expostos ao maior risco terapéutico. Possibilita prestar maior assisténcia aqueles cuja doenca
de base ou fatores de risco relacionados a terapia exija cuidados farmacéuticos. Tal
instrumento otimiza o tempo do profissional, tendo em vista a realidade no dimensionamento
farmacéutico por leito hospitalar e considerando que a ocorréncia e eficacia das IF realizadas
é relacionada a possibilidade do profissional ter tempo para execucdo desta atividade, sem
comprometimento do funcionamento de outras rotinas (HELENA et al., 2008;
MARTINBIANCHO et al., 2011).

O ERT prioriza 0s pacientes expostos a maior risco terapéutico, considerando para
estes uma maior necessidade de cuidados farmacéuticos. O presente estudo propde uma
analise do ERT, sendo esta realizada por um instrumento que possibilita selecionar os
pacientes, de acordo com a necessidade de AFT. Este instrumento considera aspectos da
farmacoterapia e condi¢des clinicas do paciente que podem influenciar na terapéutica. Se faz
necessario testar a sensibilidade deste instrumento na selecdo de pacientes para AFT, ou seja,
verificar se tem maior probabilidade de um paciente estratificado em risco terapéutico alto
apresentar maior numero de PRM (LOPES et al., 2014; MARTINBIANCHO et al., 2011).

Mais estudos sdo necessarios para um maior reconhecimento do AFT como
fundamental para otimizag&o da terapia medicamentosa, bem como o desenvolvimento de
novos instrumentos de classificacdo de riscos e prevencdo de PRM (GUIMARAES et al.,
2012).

No Brasil um escore de risco terapéutico foi desenvolvido e validado por um grupo de
pesquisadores no hospital das clinicas de Porto Alegre. O instrumento é utilizado para
pacientes hospitalizados a fim de racionalizar os servicos prestados pela farmécia clinica. O
escore proposto leva em consideracdo 0 nimero de medicamentos totais em uso e 0s
endovenosos, 0 nimero de medicamento potencialmente perigosos, a via de alimentacdo e
idade do paciente, se o paciente possuia complica¢fes renais ou hepaticas, cardiacas ou
pulmonares e se o0 paciente era imunossuprimido. O escore utilizado classificava o paciente

em trés categorias, ‘alto risco’, ‘risco médio’ ou ‘baixo risco’, considerando ‘prioridade na
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monitorizacdo’, ‘monitorizagdo mas ndo emergencial’ e apenas ‘observar e monitorar’
respectivamente (MARTINBIANCHO et al., 2011) .

A busca pela otimizacéo do tempo despendido pelos profissionais na assisténcia é alvo
também de outros autores e outras ferramentas sdo propostas, como por exemplo o
Farmatools. Este é um programa computadorizado baseado na metodologia de AFT de Dader
que visa a AF, facilitando a rotina diéria do profissional farmacéutico, contribuindo para a
comunicacdo entre os profissionais de salude e melhorando a integracdo dos profissionais
envolvidos no processo (YOKOYAMA et al., 2011).

1.6 Farmacoeconomia

A farmacoeconomia consiste em aplicar 0s conceitos preconizados pela economia no
ambito da salde, seja no uso de medicamentos ou nas praticas de saude. Prioriza-se a
otimizacdo na utilizacdo de recursos financeiros garantindo que ndo haja prejuizo a qualidade
e aos desfechos de tratamento. Mais amplamente sdo utilizadas trés tipos de analises, séo elas
as de custo-beneficio, onde se avalia a alternativa para uma mesma doenga que maximiza a
diferenca entre beneficios e custos; custo-efetividade, onde a opcéo terapéutica é avaliada em
termos dos resultados clinicos obtidos e custo-utilidade, onde a opgdo terapéutica é avaliada
em termos do aumento ou reducdo dos indicadores de qualidade de vida dos usuéarios
(GUIMAR; BARBOSA; LARANJEIRA, 2007).

Um estudo de revisdo sobre IF na saide mental revela a limitacdo de estudos que
abordem a economia de recursos financeiros resultantes desta. De fato, a AF para se fortalecer
precisa evidenciar que o valor monetario economizado com a otimizacdo da terapia proposta
pelo farmacéutico é maior do que 0s custos de sua implantacdo e manutencao. Este argumento
é decisivo para convencer o0s gestores dos servi¢os de salde da necessidade e das vantagens
da implantagdo do servico de AF. Ainda no setor privado, pode representar o diferencial de
atendimento, melhorando qualidade de vida e contribuindo para a fidelidade do cliente
(LUCCHETTA; MASTROIANNI, 2012; PEREIRA; FREITAS, 2008).

A institucionalizacdo de protocolos para o uso de medicamentos leva a uma reducao
significativa no custo e orienta quanto ao uso destes medicamentos. Uma alternativa viavel é
iniciar a formulagéo e implantagdo destes protocolos para medicamentos de maior custo, onde
0 uso orientado rapidamente mostrard retorno financeiro a instituicdo (MAHMOUDI et al.,
2015).
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1.7 Unidade de Terapia Intensiva

De acordo com a associacdo de medicina intensiva brasileira a UTI é aquela que se destina
a internacdo de pacientes graves, requerendo atencdo profissional especializada continua,
materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnéstico, monitorizacdo e terapia dos
pacientes. Considera ainda UTI adulto aquelas que atendem pacientes neste contexto, maiores
que 14 anos ou 18 anos, sendo este critério definido internamente no servigo hospitalar
(AMIB-ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA, 2009). Por sua vez, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) traz o conceito de UTI como “area
critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atencdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessérias ao

diagndstico, monitorizagdo e terapia” (ANVISA/MS, 2014).

Os estudos envolvendo a atuacdo do farmacéutico clinico na UTI ainda séo escassos. O
profissional farmacéutico deve se inserir na pratica assistencial cotidiana em UT], atuando de
forma a colaborar com a equipe multiprofissional, otimizando a terapéutica. Tal insercéo ja
pode ser notada e as atividades assisténcias vem ganhando espago, desfazendo a ideia de que
o farmacéutico no ambiente hospitalar esta relacionado unicamente a logistica e dispensacao
de medicamentos (FIDELES et al., 2015).

Espera-se que erros envolvendo medicamentos em UTI sejam menores que aqueles em
enfermarias, devido considerar um melhor dimensionamento de profissionais e uma exigéncia
ainda maior no cuidado do paciente critico. Além disso a cultura de punicdo prejudica as
notificagcbes destes eventos. Sabe-se que pacientes em UTI tem alta prevaléncia de IM
potenciais. E ainda que quanto maior a relacdo farmaco/dia maior o aumento da possibilidade
de interagBes. E importante salientar que esta prevaléncia na maioria das vezes ndo é
contraindicacdo ao uso do farmaco no sentido de substituicdo ou suspensdo do uso, mas a
elevada frequéncia de interacdes com valor clinico significativo deve ser sempre reconhecida
e seus efeitos monitorados. O reconhecimento das IM pode ser viabilizado na prescrigéo,
dispensacdo e administragdo dos medicamentos. Ainda possibilita evitar situagdes de
insucesso terapéutico ou minimizar o aparecimento de toxicidade medicamentosa pelo ajuste
do esquema posologico ou pelo uso de farmacos alternativos (TOFFOLETTO; PADILHA,
2006; YUNES; COELHO; ALMEIDA, 2011; HAMMES et al., 2008).
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Pacientes criticos submetidos a varios medicamentos simultaneamente, muitas vezes com
doencas de base associadas e complexas tem como caracteristica a dificil determinacdo de
possiveis eventos adversos relacionados aos farmacos utilizados, assim como as IM. Estudos
em que sejam especificadas as possiveis IM e/ou RAM de cada medicamento prescrito séo
sugeridos para que seja possivel monitorar melhor essas alteragdes (PINHEIRO; PEPE,
2011).

Os MPP sdo aqueles que ao serem utilizados de forma incorreta trazem um risco maior
de danos ao paciente. Nem sempre erros com esta classe de medicamentos sdo 0s mais
comuns, mas quando ocorrem sdo com consequéncias mais severas. Os erros envolvendo a
administracdo de MPP ja vém sendo evidenciado no cotidiano dos hospitais. Percentuais de
erros envolvendo estes medicamentos chegam a até 40,4% em UTI. E possivel supor que os
MPP, em razdo dos seus efeitos, sejam mais sujeitos a vigilancia, o que evitaria maior
ocorréncia de erros. Apesar disso, a constatacdo de até 40% de erros com essa categoria de
medicamentos merece atencdo e cuidados especiais no sentido da sua prevencao
(TOFFOLETTO; PADILHA, 2006; ROSA et al., 2009; REIS et al., 2010; ISMP, 2011).

Em UTI é rotineiro a utilizacdo de sistemas para avaliacdo da probabilidade de 6bito.
O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) é um exemplo desses
sistemas e utiliza dados fisiologicos, condicdes morbidas prévias e informacdes relativas a
natureza da doenca atual do paciente. O método se faz importante para avaliacdo da gravidade
e decisdo no nivel de investimento clinico (SOARES; KEEGAN, 2016).
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2. JUSTIFICATIVA

Pacientes criticos necessitam de cuidados farmacéuticos, a fim de que os medicamentos
sejam administrados com qualidade, viabilizando o maior beneficio da farmacoterapia quanto
a efetividade e seguranca, provendo mais rapida reabilitacdo deste paciente. Nesse contexto,
estratégias tem sido sugeridas para selecionar pacientes para o AFT, um exemplo é o ERT
(MABASA et al., 2011; VALENTE, 2016; MARTINBIANCHO et al., 2011).

Particularmente, em nosso pais, alguns hospitais tém iniciado essa estratégia e incluido em
seu planejamento, como é o caso do hospital das clinicas de Porto Alegre. Nesse sentido, 0
presente estudo, dentre outros aspectos, visa utilizar, de forma adaptada, o instrumento
validado por esse hospital acima citado, fornecendo subsidios para uma analise e avaliacdo na
populacdo de pacientes criticos (MARTINBIANCHO et al., 2011).

Ainda, o processo de AFT proposto envolve a categorizagdo dos pacientes em um ERT,
andlise diaria da prescricdo medicamentosa, avaliagdo farmacéutica de prontuério,
acompanhamento de pardmetros de monitoramento e registros da equipe multiprofissional. Os
PRM identificados serdo categorizados conforme terceiro consenso de Granada (GRUPO DE
INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA, 2007), envolvendo as categorias
necessidade, efetividade e seguranca. A descricdo das IF realizadas, e seus desfechos, seréo

estabelecidos, bem como a relacdo entre sua aceitacdo e sua significancia clinica.

O dimensionamento de farmacéuticos atuando na clinica revela uma necessidade de
priorizar demandas e de selecionar agueles pacientes com maior necessidade deste cuidado. A
estratificacdo de risco terapéutico e a relagdo destes com o numero de PRM identificados e
com a mortalidade contribuirdo para demonstrar a sensibilidade deste instrumento na
otimizagdo da rotina farmacéutica e assisténcia prestada ao paciente, atraves da selecédo
adequada destes pacientes para AFT (SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA
HOSPITALAR, 2007).

Por fim, a pesquisa aqui desenvolvida envolve, entdo, o cuidado farmacéutico voltado
para otimizacdo da terapéutica e recuperagdo clinica de pacientes em UTI. A contribuicéo
para mais rapida reabilitacdo do paciente gera o aprimoramento de recursos humanos e
financeiros, contribuindo de forma politica e social para a saude publica. Desta feita,
acreditamos que 0 nosso estudo seja capaz de aproximar a realidade pratica, servindo,

cientificamente, como inspiracdo e modelo para outros profissionais e pesquisadores na area.
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3. OBJETIVOS
3.1 Geral

Realizar 0 acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes em uma unidade de terapia
intensiva, analisando a farmacoterapia, intervenc6es farmacéuticas propostas e seus desfechos

clinicos, utilizando para selecdo destes o escore de risco terapéutico.

3.2 Especificos

e Caracterizar os pacientes internados participantes do estudo, considerando aspectos
sociodemogréficos e clinicos;

e Realizar a categorizacdo dos pacientes criticos quanto ao risco terapéutico, fazendo a
proposicdo da utilizacdo desse escore para selecdo daqueles que, prioritariamente,
devem ser monitorados através do acompanhamento farmacoterapéutico;

e Identificar os problemas relacionados a medicamentos e identificar os resultados
negativos associados a medicamentos como parte da anélise da farmacoterapia da
populacdo estudada, considerando os critérios de necessidade, efetividade e seguranca;

e Descrever as intervengfes farmacéuticas realizadas, classificando-as quanto sua
significancia, aceitacdo e finalidade, bem como quanto aos desfechos clinicos
relacionados a farmacoterapia e,

e Comparar 0s grupos de risco estratificados com o nimero de problemas relacionados a
medicamentos e a mortalidade, a fim de identificar se o instrumento (escore de risco
terapéutico) adaptado, usado no estudo, € efetivo na selecdo de pacientes para

acompanhamento farmacoterapéutico.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo, pois consiste em investigacdo de pesquisa
empirica cuja principal finalidade é o delineamento ou analise das caracteristicas de fatos, a
avaliacdo de programas, e o isolamento de variaveis principais ou chave. Tem por objetivo a
coleta sistematica de dados sobre populagdes e utiliza técnicas como formulérios e empregam
procedimentos de amostragem (TIKUS et al., 2011). Ainda, o estudo é prospectivo, uma vez
que os individuos foram observados a partir de um dado momento, prosseguindo-se ao longo

do tempo previamente fixado (transferéncia do paciente para outra clinica/hospital ou 6bito).

4.2 Local da pesquisa
O estudo se desenvolveu em um hospital secundéario do estado do Ceard, atualmente
gerido por uma organizacdo social. O hospital € acreditado nivel 2 pela organizacdo nacional

de acreditacdo, o que contribui para a qualidade na assisténcia prestada ao paciente.

A unidade clinica do hospital selecionada para a aplicacdo do estudo foi a UTI adulto, que
possui um total de 21 leitos, sem distingbes de perfil de pacientes. A unidade conta com uma
equipe  multiprofissional bem estruturada (médicos, enfermeiros, farmacéuticos,

fisioterapeutas, nutricionista, dentista, assistente social e psicélogo).

4.3 Populacgéo / Amostra

A unidade onde o estudo foi realizado possui 21 leitos, e uma média de ocupacdo de 15
dias por paciente. Os AFT foram realizados aleatoriamente dos pacientes admitidos, bem
como a aplicacdo do ERT através do instrumento demonstrado no apéndice A. Os dados
foram coletados no prontuario em um periodo de trés meses (considerando a disponibilidade

de tempo para realizacéo do estudo), utilizando os critérios de inclusdo e excluséo.

4.4 Criterios de Incluséo e Exclusdo

Foram selecionados para participar do estudo os pacientes admitidos na UTI do hospital
no periodo de fevereiro a abril de 2017. Foi realizado o AFT de todos os pacientes
selecionados sejam eles caracterizados atraves da aplicacdo do escore de risco terapéutico
como ‘alto’, ‘médio’ ou ‘baixo’ risco. Foram excluidos aqueles que possuiam taxa de
permanéncia menor que 48h, seja por Obito ou transferéncia do paciente para outra
clinica/hospital.
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4.5 Coleta de dados

A aplicacdo do ERT foi feita no momento da admissdo do paciente, dentro das primeiras
24 horas de internamento. Os critérios avaliados e seus respectivos escores para pontuacao
sdo descritos no Apéndice A e os mesmos foram adaptados do estudo de MATINBIACHO et

al (2011) considerando como ‘estudo modelo’. O Quadro 1 apresenta dentre outros aspectos a

descricdo dos critérios adaptados do ‘estudo modelo’ e que foram utilizados nesta pesquisa.

Quadro 1 — Critérios adaptados do escore de risco terapéutico (ERT) proposto - continua

Critérios de Descricao do critério no Descricdo do critério
acompanhamento estudo modelo no presente estudo
Faixa ConSiderandO tOdaS as Faixa Considerando apenas
|dade possiveis idades adultos
NUmero de Excetuavam-se apenas dipirona,

medicamentos total
(exceto prescrito se
necessario)

metoclopramida e paracetamol

Excetuou-se todos os possiveis
Se necessarios

Medicamentos
endovenosos total
(exceto prescrito se
necessario)

Excetuavam-se apenas dipirona,
metoclopramida e paracetamol

Excetuou-se todos 0s possiveis
Se necessarios

Medicamentos
potencialmente
perigosos

Auséncia do uso, ou uso de um
ou mais de um MPP

Exemplificado MPP conforme
frequéncia de uso na unidade
(pontuacdo que agrega valor na
frequéncia de casos multiplos)

Via de alimentacédo

Oral, por tubo ou parenteral

Acrescido na maior pontuacgao
0s casos de dieta zero por
instabilidade

Complicagdes:
nefropata,
hepatopata,

problema cardiaco ou

respiratorio

Dividido em duas pontuagdes
diferentes, uma para nefropata e
hepatopapa e outra para
problema cardiaco ou
respiratorio

Auséncia ou presenca de um
ou mais (agregando valor em
casos multiplos)

Imunossuprimido

Presenca ou auséncia

Presenca ou auséncia

Legenda: se necessario - administracdo condicionada a um sintoma definido; MPP — medicamento
potencialmente perigoso. Fonte: elaborada pelo autor e critérios adaptados de MARTINBIANCHO, 2011.

Foi adaptado também as faixas de pontos para a classificagdo do ERT. Com base na soma
dos escores pontuados, por cada paciente, foi considerado ‘alto risco’ quando o somatorio dos
pontos ficou maior que ou igual a 12, ‘médio risco’ quando entre 7 e 11 e ‘baixo risco’

guando menor que ou igual a 6.
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Foi realizado o AFT e analisadas as prescri¢es, bem como analisado o prontuério do
paciente, identificados os PRM, realizado as IF e acompanhado os desfechos clinicos

relacionados a farmacoterapia.

O estudo também envolveu aspectos comparativos entre os diferentes grupos de risco
terapéutico dos pacientes estudados e os nimeros de PRM e a mortalidade encontrada, a fim
de identificar se o instrumento idealizado (ERT) realmente beneficia a selecdo de pacientes
para AFT.

O numero de PRM identificados foi agrupado em dois grupos considerando como
faixa para defini¢cdo dos grupos de 1 a 2 PRM e a partir de 3 PRM. O valor utilizado para
divisdo dos grupos foi fundamentado na média de PRM identificados na literatura para
pacientes em AFT ou modelo semelhante de AF (DALL’AGNOL, 2004; SILVA et al., 2013;
ZANELLA; ASSINI, 2008; TOFFOLETTO; PADILHA, 2006; LEONOR; ERNESTO,
2012).

O estudo propos correlacionar o ERT encontrado para cada paciente participante com
o0 sistema utilizado para prever probabilidade de 6bito, que no caso da instituicdo do estudo
utiliza-se o APACHE Il. Esse sistema tem sua pontuacdo proporcional ao risco de
mortalidade, onde a cada 4 pontos no escore aumenta o percentual do risco de mortalidade.
Consideramos entdo um critério de divisdao em grupo 1 para pontuacdo até 10 escores e grupo
2 para pontuagdo maior que 10 escores no APACHE Il para correlagdo com o ERT e o
desfecho aqui identificado. Esta faixa foi proposta em um estudo que verificou a sensibilidade
deste sistema (GONZAGA; CHIAVONE, 2013). Prop6s também calcular a razdo de
mortalidade padronizada (RMP), que é obtida pela relagdo entre mortalidade observada e
mortalidade prevista.

Durante o processo de revisdo de prescri¢do, o farmacéutico teve acesso aos seguintes
recursos: Medscape®, Micromedex®, Sanford®, UpToDate®. Além das bulas dos
medicamentos fornecidas por cada fabricante. Cada parametro de avaliacdo foi considerado

conforme lista abaixo:

e dose: avaliar se a dose prescrita encontra-se de acordo com a preconizada pela
literatura, considerando o peso ou a superficie corpdrea do paciente, e a necessidade

de ajustes para funcéo renal e/ou hepatica alteradas;
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¢ intervalo de administracdo: avaliar se os intervalos dos medicamentos prescritos estéo
descritos na literatura, além da possivel necessidade de adequacdo dos mesmos para
funcéo renal e/ou hepética alterada, considerando também a possibilidade de redugéo
de custos e tempo gasto pela enfermagem na administracéo;

e via de administracdo: avaliar se consta na prescricdo a via de administracdo do
medicamento e se a mesma esta correta e/ou é a mais adequada;

e apresentacdo e/ou forma farmacéutica: adequar de acordo com a padronizagdo do
hospital e com o paciente (idosos, pacientes com sonda ou dificuldade de degluticdo);

e medicamento inapropriado/desnecessario: presenca de medicamento sem indicacao
para a condi¢do clinica, duplicidade terapéutica, medicamento em duplicata, paciente
com reacdo alérgica conhecida ao medicamento, medicamento contraindicado ou
desnecesséario a condicao clinica do paciente, dispensacao inadequada;

e necessidade de medicamento adicional: condi¢do clinica ndo tratada, continuacao de
tratamento, medicamento preventivo ou profilatico;

e alternativa terapéutica mais adequada/disponivel: medicamento mais seguro, mais
efetivo, mais custo efetivo ou disponivel na padronizagdo do hospital;

e interacOes medicamentosas: presenca de interacdes medicamentosas com relevancia
clinica, de acordo com classificacdes encontradas nos recursos disponiveis para
anélise;

e inconsisténcias nas requisicdes de medicamento: informagdo discrepante sobre
posologia ou instrucdes de administracdo contidas na mesma prescri¢ao;

e diluicdo e/ou taxa de infusdo: avaliar a concentracdo e a taxa de infusdo do
medicamento, e

e incompatibilidades e/ou instabilidade  fisico-quimica:  avaliar  possiveis
incompatibilidades entre farmacos e farmaco/diluente, e verificar a estabilidade entre

medicamentos prescritos, de acordo com a dilui¢do padrao de cada clinica.

Ap0s andlise da prescricdo e prontuario foi utilizado para coleta dos dados um formulério
(apéndice A) contemplando as variaveis ja descritas e com espaco para descricdo dos PRM
identificados. Foram eles agrupados em: subdose; sobredose; economia de custo (quando
gerou reducdo no valor envolvendo o medicamento); ndo padronizado (quando o
medicamento ndo estava contemplado na lista de medicamentos padronizados no hospital do

estudo); forma farmacéutica inadequada; sem indicacdo; contraindicacdo; duplicidade
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terapéutica (quando prescrito mais de um medicamento para mesma finalidade); duplicata
(quando 0 mesmo medicamento estd prescrito mais de uma vez); nao prescrito medicamento
necessario; interacdo  medicamento-medicamento; interacdo  medicamento-alimento;
inconsisténcia na requisicdo (quando prescrito ou solicitado medicamento inadequado);

diluicdo inadequada; taxa de infuséo inadequada e incompatibilidade/instabilidade.

No Quadro 2, observa-se a categorizagdo dos RNM em sua classificagdo conforme
terceiro consenso de Granada (GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION
FARMACEUTICA, 2007).

Quadro 2 — Categorizacdo dos resultados negativos a medicamentos conforme terceiro
consenso de Granada

Grupo Legenda Descrigdo

problema de saide ndo tratado: o doente sofre de um problema de

N1 , . . ! )
saude associado a ndo receber o medicamento que necessita
Necessidade efeito de medicamento ndo necessario: o doente sofre de um
N2 problema de saude associado a receber um medicamento que ndo

necessita

inefetividade ndo quantitativa: o doente sofre de um problema de
El salde associado a uma inefetividade ndo quantitativa do

medicamento

Efetividade
inefetividade quantitativa: o doente sofre de um problema de satde
E2 . ; . o i
associado a uma inefetividade quantitativa do medicamento
inseguranca ndo quantitativa: o doente sofre de um problema de
S1 salde associado a uma inseguranga ndo quantitativa de um
Seguranca medicamento
52 inseguranca quantitativa: o doente sofre de um problema de satde

associado a uma inseguranca quantitativa de um medicamento

Fonte: elaborada pelo autor.

Os PRM classificados como economia de custo foram contabilizados a partir de uma
conversdo adotada por este estudo para a expressdo do valor em moeda real (R$). Sera
considerado o tempo de internamento total do paciente na unidade de estudo e multiplicado
pelo valor do medicamento por dia conforme contido no sistema utilizado pela instituicdo que
traz uma média do valor do medicamento em estoque com base no preco de aquisicdo dos

meses de janeiro a junho de 2017.
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Os dados como numero do prontuério, data de admissdo, idade e sexo foram coletados
do prontuério do paciente. O diagnostico e o tempo de permanéncia da internagdo na unidade
foram coletados na admissdo, no relatorio de transferéncia entre unidades e/ou declaracdo de

obito do paciente.

A classe farmacoldgica dos medicamentos envolvidos nos PRM foi definida de acordo
com o primeiro nivel da classificagdo do cddigo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC),
onde os medicamentos s&o divididos em diferentes grupos, de acordo com o érgdo ou sistema
no qual eles atuam e suas propriedades quimicas, farmacoldgicas e terapéuticas. Sdo cinco
niveis diferentes, sendo o primeiro dividido em quatorze grupos principais, com um subgrupo
farmacoldgico/terapéutico (segundo nivel). Os terceiro e quarto niveis correspondem a
subgrupos quimicos/farmacoldgicos/terapéuticos, e o quinto nivel, a substancia quimica. Este
estudo optou pela classificagdo no primeiro nivel, grupo principal, por ser esta metodologia

empregada em estudos semelhantes.

Para a classificacdo dos MPP foi utilizada como referéncia a lista publicada pelo
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) em 2015 no boletim intitulado: Medicamentos
Potencialmente Perigosos de uso hospitalar e ambulatorial, e sendo considerados 0s
medicamentos para pontuacdo no ERT aqueles utilizados para anticoagulacdo plena
(varfarina, rivaroxabana, enoxaparina, fondaparinux e heparina nao fracionada), solucdes de
eletrolitos concentrados (cloreto de potassio, cloreto de sdédio hipertdnico, sulfato de
magnésio, fosfato acido de potassio e glicose hipertdnica), anfotericina B (convencional e
lipossomal), vasopressina injetavel, nitroprussiato de sodio e norepinefrina. Alguns
medicamentos elencados na lista sugerida pelo ISMP ndo foram elencados como MPP no
ERT por seus riscos considerados de menor impacto ou mesmo seu uso ser menos frequente

na unidade de estudo, ou ainda néo estarem contemplados na padronizagéo da instituicéo.

As IF foram classificadas em aceitas ou ndo aceitas dependendo da modificacdo da
conduta pelo profissional abordado. As IF foram ainda classificadas quanto a significancia
clinica, através de uma adaptacédo da classificacdo proposta no estudo de Farré et al. (2000),

conforme o quadro abaixo descrito (Quadro 3).
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Quadro 3 — Classificacdo das intervengdes farmacéuticas quanto a significancia clinica

Significancia Descricéo

IF que evita uma falha organica ou a morte do paciente e/ou traz um

Significativa aumento na efetividade e na qualidade assistencial
Né&o relevante IF que ndo contribui para atencéo prestada ao paciente
Inapropriada IF gue trouxe danos ao paciente ou atrapalhou a qualidade assistencial

Legenda: IF — intervencdo farmacéutica. Fonte: adaptado de Farré et al, 2000.

As intervencdes categorizadas como economia tiveram seus valores economizados
extrapolados para o tempo total de internamento do paciente envolvido a fim de obtermos
uma estimativa de valor total economizado. Este método de avalia¢do de custo é utilizado na
instituicdo onde o estudo foi aplicado. Para isso foi necessario obter o valor unitario de cada
medicamento envolvido de acordo com o sistema informatizado da instituicdo que considera a
média do valor de compra do medicamento contido em estoque. Ainda analisar o valor diario
economizado para cada situacdo e extrapola-lo para o tempo que o paciente ainda ficou
internado na UTI, através da multiplicacdo do valor diario economizado e do tempo restante

apos a IF em dias de internamento.

Ainda, as IF relacionadas aos PRM além de sua analise quanto a significancia e
aceitacdo; também foram categorizadas como correcdo/adequacdo da prescricdo médica, do
aprazamento, da dispensacdo ou da administracdo conforme sistematizacdo do servico de
farmécia clinica do hospital onde o estudo se desenvolveu.

O desfecho clinico foi classificado conforme o quadro abaixo sendo uma adaptagéo do
estudo de CIPOLLE; STRAND e MORLEY (2004) (quadro 4).

Quadro 4 — Classifica¢do dos desfechos clinicos relacionados a farmacoterapia

Desfecho clinico Descricao

Recuperado O paciente se recuperou do PRM ap06s IF

Indiferente O paciente ndo teve evolugdo po§|t|va Ou negativa quanto ao
PRM apos IF

Prejudicado O paciente teve piora quanto ao PRM apos IF
Prevenido A IF preveniu que o PRM fosse real
x . N&o foi possivel avaliacéo

N&o avaliado

Legenda: PRM — problema relacionado a medicamento; IF — intervencgdo farmacéutica. Fonte: adaptado de
CIPOLLE; STRAND e MORLEY, 2004.
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Foi entdo aplicado o teste exato de Fischer para verificar a sensibilidade do ERT em
identificar PRM. Também foi aplicado o teste exato de Fischer para verificar a sensibilidade
do ERT em identificar a mortalidade, através do cruzamento dos dados com 0s grupos
propostos pela divisdo do APACHE Il. Devido o baixo nimero de pacientes categorizados
com alto risco definido, foi necessario agrupar os pacientes categorizados em medio e alto
risco em um SO grupo para que este teste estatistico pudesse ser aplicado, j& que eram

necessarias tabelas 2x2.

4.6 Plano de Andlise

A analise dos resultados foi realizada apds o processamento dos dados usando o
programa Statistic Package for Social Sciences (SPSS), versdao 20.0 para Windows. De
acordo com o estudo das varidveis, os dados foram analisados de modo descritivo,
apresentado por meio de tabelas ou texto. As variaveis numéricas foram descritas sob a forma
de médias e desvios padrdes, aléem de seus valores minimos e maximos, e as variaveis
categoricas sob forma de proporgoes. Os testes de Exato de Fischer (verificar se a frequéncia
com que um determinado acontecimento observado em uma amostra se desvia
significativamente ou ndo da frequéncia com que ele é esperado) foram utilizados para as

variaveis categoricas e numéricas, com valor de significancia de p<0,05.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao comité de ética em pesquisa pela plataforma Brasil de
acordo com a resolucdo n° 466/12 do conselho Nacional de Saude — CNS do Ministério da
Saude, considerando o respeito pela dignidade humana e pela especial protecdo devida aos
participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos. Foi aprovado em 2016,
com plano de execugdo no mesmo ano e, em 2017, com CAAE 60329516.4.0000.5054. Foi

garantida a confidencialidade dos profissionais e pacientes envolvidos.

4.8 Riscos e beneficios do estudo

O estudo apresentou risco minimo aos participantes envolvidos, tendo em vista sua
base observacional e coleta de dados unicamente no prontuério. Esta pesquisa envolveu o
cuidado farmacéutico voltado para otimizacdo da terapéutica e recuperacdo clinica de

pacientes em UTI.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Aspectos sociodemogréficos e clinicos

Os resultados descritos foram produtos da aplicacdo da metodologia proposta neste
estudo de AFT envolvendo pacientes em UTI. Todos os pacientes foram categorizados quanto
ao risco terapéutico, através do ERT proposto para pacientes criticos e a analise da
farmacoterapia foi realizada para todos os pacientes envolvidos em todos os dias de
internamento na unidade.

O estudo foi desenvolvido na UTI de um hospital secundario do estado do Ceara.
Durante o periodo da pesquisa, fevereiro a abril de 2017, houve 112 admissdes, sendo destas
12 (10,7%) internas, pacientes provenientes das enfermarias no mesmo hospital, e 100
(89,3%) externas, pacientes provenientes de outros hospitais ou unidades de pronto
atendimento. Dentre todas as admissdes, 60 (53,6%) foram selecionadas por conveniéncia ao
pesquisador e incluidas para esta pesquisa. A amostra selecionada para o estudo é considerada
representativa quando comparado a outros estudos envolvendo anélise da farmacoterapia de
pacientes em UTI (SANTANA, 2014; TOFFOLETTO; PADILHA, 2006).

A unidade de estudo recebe apenas pacientes adultos. Logo para anélise de idade dos
pacientes foi considerada a divisdo até 45 anos de idade, considerados pelo pesquisador como
adulto jovem, e maiores que 45 anos. Dentre os pacientes, 50 (83,3%) possuiam mais que 45
anos de idade. A maioria encontrada no estudo foi do sexo masculino (n=36, 60%). A média
de tempo de permanéncia na UTI e consequentemente de AFT foi de 11,6 dias (Desvio
padrdo: £5,47; Minimo: 3 dias; Maximo: 26 dias). Todos esses dados envolvendo pacientes
criticos, maioria da populacdo idosa e do sexo masculino, bem como a media do tempo de
internamento, condizem com os achados na literatura (TOFFOLETTO; PADILHA, 2006;
LEONOR; ERNESTO, 2012).

Um dos critérios escolhidos para pontuacdo no ERT para definicdo do risco
terapéutico de cada paciente envolvido foi a idade. Logo considerando nossos pacientes com
maioria de idade mais avancada, espera-se que 0s riscos definidos sejam em sua maioria
médio ou alto, ja que pacientes idosos necessitam de maior atencdo farmacéutica por terem
mais evidéncias de exposicio a problemas que interferem na farmacoterapia (GUIMARAES
etal., 2012).

Consolidando os pacientes conforme diagnostico envolvido no momento da admissao

na UT]I foi encontrado o seguinte resultado: 25 (41,7%) sistema respiratorio; 7 (11,7%) sepse
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de origem infecciosa; 6 (10%) sistema cardiovascular e sistema digestorio; 5 (8,3%) sistema
neuroldgico; 4 (6,6%) sistema urinario e 7 (11,7%) outros diagnosticos. Um estudo que
analisa a terapia medicamentosa prescrita em UTI traz também como principal diagnostico
encontrado as doencas do aparelho respiratorio (45,1%, n=37) (HINRICHSEN et al., 2009).
Avaliando-se a classificagdo ATC observou-se a classe predominante envolvida nos
PRM identificados a de anti-infecciosos gerais para uso sistémico (J) em 107 (32,5%) PRM,
seguido dos medicamentos para o sistema digestivo e metabolismo (A) em 53 (16,1%);
sistema nervoso (N) em 43 (13,1%); sangue e 6rgdos hematopoiéticos (B) em 37 (11,2%);
sistema respiratério (R) em 25 (7,6%); formulacGes hormonais sistémicas, excluindo
hormonios sexuais e insulinas (H) em 24 (7,3%), sistema cardiovascular (C) em 22 (6,7%) e
antiparasitarios (P) em 8 (2,4%). Ao analisar a categorizacdo dos PRM mais frequentes
isoladamente percebe-se que nossos achados, nesse contexto, estdo em concordancia com os
obtidos por FIDELES et al.(2015), onde foi encontrado 52,7%, n= 440 para PRM envolvendo
anti-infecciosos e 12,4%, n=103 para PRM envolvendo sistema digestivo e metabolismo.

Outros dois medicamentos contemplados neste ranking foram o omeprazol e a
heparina. Ambos sdo medicamentos de protocolos institucionais, envolvendo a profilaxia de

complicacdes associadas ao internamento, sdo elas Ulcera péptica e tromboembolismo venoso.

Apesar de ser identificada em estudo de monitoramento de uso de medicamentos como
a principal classe em uso na UTI, o fato de se destacar como mais envolvida em PRM, traz
relevancia no monitoramento da terapia com agentes anti-infecciosos por farmacéuticos
(HINRICHSEN et al., 2009). O controle de infeccdo hospitalar e o uso racional de
antimicrobianos sdao campos de atuacdo reconhecidos para o este profissional (ANVISA/MS,
2014).

5.2 Problemas relacionados a medicamentos e resultados negativos associados a
medicamentos

Todos os pacientes envolvidos no estudo sofreram PRM, fato semelhante encontrado
em outro estudo realizado em UTI e unidades de semi-intensiva, onde foram acompanhados
50 pacientes e destes 96% (n=48) sofreram PRM. Porém nota-se uma maior identificagdo de
PRM neste estudo, com uma média de 5,38 (DP=2,38) PRM por paciente, estudos
comparativos identificaram apenas a média de 1 PRM por paciente (TOFFOLETTO;
PADILHA, 2006; LEONOR; ERNESTO, 2012).
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Foram identificados 323 RNM, sendo estes classificados conforme terceiro consenso
de Granada (GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION FARMACEUTICA, 2007).
Ao consolidar os resultados predominou os RNM envolvendo necessidade, em mais da
metade dos casos identificados, onde 30,4% (n=100) sofriam ou poderiam sofrer de um
problema de salde associado a ndo receber o medicamento que necessitavam e 21,9% (n=72)
sofriam ou poderiam sofrer de um problema de salde associado a receber um medicamento
gue ndo necessitava. Em seguida destacaram-se 0os RNM associados ao problema que o
paciente sofreu ou poderia sofrer no uso inseguro e ineficaz relacionados a quantidade de
medicamento envolvido respectivamente, 21,3% (n=70) e 9,4% (n=31). Por fim, seguiram-se
0s RNM associados ao problema que o paciente sofreu ou poderia sofrer no uso inseguro e
ineficaz ndo relacionado a quantidade de medicamento envolvido 9,1% (n=30) e 6,1% (n=20)

respectivamente.

O presente estudo identificou uma maioria de RNM relacionados a necessidade do
medicamento envolvido, 52,3% (n=172), este achado, onde a maioria de RNM envolve
necessidade, seguido de seguranca 30,4% (n=100) e efetividade 15,5% (n=51)
respectivamente também foi encontrada na literatura (NASCIMENTO; CARVALHO;
ACURCIO, 2009).

Todos os participantes acompanhados no estudo apresentaram algum tipo de RNM,
assim como identificado em outro estudo cuja média foi de 2,2 + 0,99 totalizando 58 RNM,
sendo que destes, 44 afetaram diretamente a salde e 14 apresentaram-se potenciais para
causar danos a saude nos pacientes acompanhados (ZANGHELINI et al., 2013)

Seguindo com a caracterizacdo dos PRM identificados no estudo, observam-se as

frequéncias que os tipos de PRM foram identificados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Categorizacdo dos problemas relacionados a medicamentos identificados no
acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes em uma unidade de terapia intensiva

Tipo de PRM | Frequéncia | %
Sem indicagéo 52 15,8
Desabastecimento 45 13,7
Sobredose 44 13,4
Subdose 31 9,4
Aprazamento inadequado 29 8,8
N&o prescrito n]e_dlcamento 97 8.2

necessario

Duplicata 19 5,8
Inconsisténcia na requisicdo 11 3,3

Economia 10 3

Forma farmacéutica inadequada 10 3

RAM 10 3

Diluicdo inadequada 9 2,7

Contraindicacéo 8 2,4

Duplicidade terapéutica 6 1,8

IMM 5 1,5

Né&o padronizado 3 0,9

Taxa de infusdo inadequada 3 0,9
1

Incompatibilidade/Instabilidade 0,3

Legenda: RAM — reacédo adversa a medicamento, IMM — interacdo medicamento-medicamento. Fonte: elaborada
pelo autor.

A categorizacdo de PRM utilizada por este estudo se assemelha aquelas utilizadas em
outros estudos onde se avalia a necessidade, seguranca e efetividade da terapia (LEONOR,;
ERNESTO, 2012; TOFFOLETTO; PADILHA, 2006; NASCIMENTO; CARVALHO;
ACURCIO, 2009; OKUMURA; SILVA; COMARELLA, 2016; FIDELES et al., 2015;
HELENA et al., 2008).

Propomos correlacionar os RNM identificados com os seus respectivos desfechos
clinicos. Neste estudo 72,4% (n=234) foram de desfechos prevenidos, onde o paciente nédo
sofreu o problema ao qual poderia ter sido exposto. Exemplificando temos um tramadol
endovenoso prescrito em duplicata, em um item para ser administrado a cada 6 horas e em
outro item a cada 8 horas. Outro exemplo pode ser o aprazamento inadequado de um
levofloxacino prescrito uma Unica administracdo ao dia, mas aprazado para ser administrado a
cada 8 horas. Os problemas foram intervidos e aceito as intervencdes, logo modificado a
prescricdo e aprazamento respectivamente, levando o desfecho relacionado ao problema a ser

classificado como prevenido.

Ainda 18,2% (n=60) sofreram o problema, mas foram recuperados. Como no caso do

paciente que possuia contraindicacdo de fazer uso de anticoagulacdo preventiva para
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tromboembolismo venoso devido hematiria. O mesmo fez doses do medicamento, teve na
observacgdo clinica aumento da hematiria. Apos intervencdo e suspensdo da prescricdo do
item, observou-se resolucdo do problema, sendo este desfecho considerado recuperado. Outra
situacdo classificada com desfecho igual, foi o caso de um paciente que sofreu RAM
relacionado ao uso de piperacilina/tazobactam, mas apds condutas adotadas pela equipe o

mesmo se recuperou, ndo apresentando mais o problema ora identificado.

No estudo de Martins (2015), que utilizou classificagdo semelhante para IF quanto ao
desfecho, foram demonstrados valores proporcionais aos deste estudo: 85,8% (n=97) para
desfechos classificados como prevenidos e 8,8% (n=10) para desfechos com classificacdo

semelhante ao aqui considerado como recuperado.

Apesar das IF, 1,5% (n=5) dos PRM chegaram a expor ao paciente e tiveram
classificacdo do desfecho clinico como prejudicado, pois ndo houve recuperacdo do problema
sofrido durante o periodo de AFT. Um caso com desfecho clinico prejudicado onde nao
houve aceitacdo da IF foi o0 ajuste de dose do medicamento cefepime, onde o paciente evoluiu

com piora da funcdo renal, que apos analise clinica foi associada a sobredose do antibiotico.

Alguns desfechos (n=24; 7,4%) foram considerados indiferentes. Um exemplo desta
classificacdo foi uma prescri¢do de albumina endovenosa para paciente sem indicacdo clinica
fundamentada, o paciente sofreu a administracdo de uma dose do medicamento, mas a
intervencédo para suspensdo do item na prescricdo médica foi aceita. Ao analisar clinicamente
0 paciente, observou-se que o mesmo ndo sofreu danos com a administracdo, considerou-se
entdo o desfecho indiferente. Outra condicdo foi uma prescricdo de metilprednisolona
endovenosa sem a diluicdo em diluente prdprio, ndo garantindo a estabilidade para guarda do
medicamento apds reconstitui¢cdo, ndo podendo o mesmo frasco ser disponibilizado para as
proximas doses. Como antes da intervencdo, e aceitacdo da mesma, o medicamento era
utilizado uma vez e desprezado o restante do frasco, para o paciente o desfecho foi

considerado indiferente.

Ainda quanto ao desfecho indiferente, 75% (n=18) estavam relacionados a
desabastecimento do item prescrito na farmacia, e destes 44,4% (n=8) ndo foram aceitas as
intervengdes de substituicdo. Excetuando-se dois destes casos relacionados a
desabastecimento, o restante se tratava de prescri¢do de heparina subcutanea como profilaxia
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medicamentosa para tromboembolismo venoso. Devido fungdo renal instavel os prescritores

envolvidos optaram por aguardar reabastecimento.

5.3 Intervencdes farmacéuticas

As IF foram classificadas quanto a finalidade, se eram relacionadas a prevencéo ou
resolucdo de um problema associado a prescri¢cdo médica, ao aprazamento, a dispensagédo ou a
administracdo do medicamento envolvido. Ainda foram classificadas quanto a aceitacao, se 0
profissional contactado no momento da IF aceitou ou ndo a sugestéo de alteracdo de conduta e
quanto a significancia considerando a relevancia da IF para o contexto clinico do paciente. As

frequéncias da IF encontradas estdo demonstradas na Tabela 2.

Tabela 2 — Classificacdes das intervencdes farmacéuticas realizadas apds analise da
farmacoterapia de pacientes em uma unidade de terapia intensiva

Classificacao | Frequéncia | %

Prescricao 256 77,8

- Aprazamento 57 17,3
Finalidade Dispensacéo 7 2,1
Administragéo 3 0,9
Aceitacdo :Aceita_ 313 9.9
N&o aceita 10 3,1

Significancia Significativa 319 97
N&o relevante 4 1,2

Fonte: elaborada pelo autor.

Considerando os resultados envolvendo as IF quanto a finalidade, observamos como
principal profissional contactado nesse estudo o médico, tendo em vista que quase 80% dos
PRM poderiam ou foram otimizados através de alteracdo na prescricdo. Tal resultado,
também identificado em outros estudos semelhantes, pode ser atribuido pelo papel decisivo
do profissional médico na escolha da farmacoterapia, além da complexidade das condutas
tomadas por este profissional (FIDELES et al., 2015; HELENA et al., 2008).

Todas as IF ndo aceitas estiveram relacionadas a prescricdo medica. Nove destes dez
casos foram descritos na exposi¢do dos resultados de desfecho clinico prejudicado. O outro
caso envolveu uma prescricdo de sobredose de Piperacilina/Tazobactam, onde o ajuste para
funcdo renal considerando clearence de creatinina do paciente (referenciado pelos recursos
Medscape® e Sanford®) em questdo foi proposto, mas o profissional julgou ndo benéfico

para o paciente por considerar infeccdo sistémica grave e critica.
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Um estudo semelhante a este encontrou relacionado a IF uma aceitacdo acima de 90%
quando estas estavam relacionadas a erros ou necessidade de adequacdes na prescricdo.
Nossos achados confirmam este dado ja citado na literatura, tendo em vista que a maior parte
das IF realizadas foram relacionadas a prescricdo e tiveram aceitacdo de quase 97% (n=313)
(VALENTE, 2016).

Os problemas envolvendo medicamentos s&o mais prontamente resolvidos quando a
intervencdo é feita com a equipe mais presente, quando médicos e enfermeiros estdo no
momento em que o problema é identificado ou mesmo ocorre. Quando o medicamento é
indicado por outro profissional, a aceitacdo em sugestdo de alteracGes envolvendo este é mais
limitada. E quando considerando a IF direta ao paciente, esta se mostra uma ferramenta
importante para a adesdo ao tratamento indicado (LEONOR; ERNESTO, 2012; SANCHEZ-
GlILl et al., 2011).

Todas as intervengdes consideradas no estudo como ndo relevantes estiveram
envolvidas com desabastecimento de item prescrito. Em todas elas o paciente foi prejudicado
com o desabastecimento do item e em apenas uma (25%) o prescritor julgou adequado a IF

para substituicao.

Ao analisar descritivamente a significancia da IF e os desfechos clinicos a ela
associados, mostrados na Tabela 3, os resultados mostraram ser relevantes. Sendo 98,76%
(n=319) das IF consideradas significativas, pois levaram a uma melhora do problema de satde
do paciente ou preveniram a piora ou ocorréncia de resultados negativos.

Tabela 3 — Correlagéo entre o desfecho clinico e a significancia da intervencéo farmacéutica

durante o acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes em uma unidade de terapia
intensiva

Significancia
Significativa Né&o relevante
N(%) N(%)
Prevenido 234 (72,4) 0
Desfecho Recuperado 60 (18,7) 0
clinico Indiferente 24 (7,4) 0
Prejudicado 1(0,3) 4(1,2)
Total 319 (98,8) 4(1,2)

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Uma importante avaliacao deste estudo foi o acompanhamento até o desfecho clinico
do paciente, ato em destaque no AFT (GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION
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FARMACEUTICA, 2007). A maioria dos pacientes teve como desfecho ap6s IF o PRM
prevenido mostrando a relevancia nesta atividade desenvolvida pelo farmacéutico no cuidado
ao paciente. Outros pacientes sofreram o PRM, mas ndo tiveram impactos quanto ao desfecho

clinico final, sendo considerados recuperados.

Dentre os pacientes com desfecho clinico considerado prejudicado, tivemos a eles
relacionado o PRM categorizado como desabastecimento, onde a maior parte teve aceitacéo
na proposta de alteragdo terapéutica, porém o paciente ficou doses ou dias sem o

medicamento.

Entre os desfechos clinicos indiferentes, tivemos intervencGes visando economia de
custo. Uma prescricdo de sobredose do agente anti-infeccioso piperacilina+tazobactam onde o
ajuste para funcdo renal considerando clearence de creatinina do paciente em questdo foi
proposto, mas o profissional julgou ndo benéfico para o paciente. A fungdo renal foi
acompanhada apds administracdo de todo o tratamento e o desfecho foi considerado
indiferente, pois ndo foi possivel visualizar piora na funcdo renal ou mesmo quadro de
intoxicacdo por sobredose do medicamento. E ainda, uma prescricdo sem indicacao
envolvendo o medicamento albumina, onde o paciente teve o medicamento administrado, mas

nao houve nenhum dano relacionado, considerando o desfecho clinico indiferente.
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Tabela 4 — Intervencdes farmacéuticas categorizadas como economia de custo e valores
relacionados, incluindo total economizado

Valor diario Tempo de
Valor economizado | internamento | Valor total
Medicamento unitario como na UTl apds | economizado
(R$) medicamento | intervencdo (R9)
] (R$) (dias)
Acido ascorbico 1000mg/mL — 0,46 184 29 40,48
5mL / ampola
Dexmedetomidina 100mcg/mL — 47.37 284.22 15 4263.30
2mL / frasco ampola
Metilprednisolona 125mg / frasco 11.39 56.95 12 683.40
ampola
Metilprednisolona 125mg / frasco 11.39 56.95 21 1195,95
ampola
Metilprednisolona 125mg / frasco 11.39 56.95 23 1300.85
ampola
Metilprednisolona 125mg / frasco 11.39 56.95 14 797,30
ampola
Metilprednisolona 125mg / frasco 11.39 56.95 14 797,30
ampola
Omeprazol 40mg / frasco ampola 4,62 4,62 09 41,58
Polimixina 500000UI / frasco 21.49 85.96 12 1031,52
ampola
Ranitidina 25mg/mL — 2mL / 0,40 1.20 8 9,60
ampola
Total 10170,28

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Foram categorizadas 3% (n=10) das interven¢des como economia. As IF classificadas
nesta categoria eram relacionadas ao custo-beneficio, em todas elas a avaliacdo mostrava que
ndo haveria prejuizo ao paciente e que a conduta proposta direcionava para uma suspensao do
tratamento, ora ndo necessario, ou substituicdo por recurso alternativo de menor impacto

econdmico.

Estas IF envolviam os medicamentos listados na Tabela 4, que também mostra seus
respectivos valores unitarios e diarios economizados com a intervengéo, além do valor total
economizado quando extrapolamos o custo diario do medicamento envolvido para o tempo
em dias que ainda houve de internamento para cada paciente em questdo. Todas eram

relacionadas a prescricao e foram aceitas pelo profissional intervido.

O estudo contribuiu de forma positiva diretamente para otimizacdo do recurso
financeiro. Esta pratica traz ainda mais relevancia para a atividade desenvolvida pelo

farmacéutico, tanto para observacdo da equipe clinica quanto de gestores. O recurso
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otimizado pode e deve ser empregado de forma a beneficiar o cuidado em salde. Seja
ampliando o atendimento ou ofertando outros recursos as vezes escassos (PACKEISER,;
RESTA, 2014).

Vimos neste estudo que as IF impactam diretamente nas condutas de outros
profissionais no cuidado ao paciente. O farmacéutico deve assumir essa coresponsabilidade
quanto a terapia ofertada visando a otimizacdo da resposta ao tratamento, bem como dos
recursos envolvidos. Com o amadurecimento da IF realizada para cada problema identificado,
é possivel avancar para a realizacdo das IF em um ambito mais generalizado dentro do
ambiente hospitalar. Educacdo continuada, sistema informatizado, boletins informativos,
manuais de condutas e orientacGes sdo exemplos de IF mais generalizadas (HELENA et al.,
2008; AMARAL; AMARAL; PROVIN, 2008).

Outro avanc¢o relacionado a esta pratica é consolidacdo de dados e planejamento
estratégico envolvendo os estudos de utilizagdo de medicamentos. Conhecer quais
medicamentos mais envolvidos em erros dentro do ambiente hospitalar pode auxiliar na
construcdo de barreiras para o risco terapéutico que o paciente estd envolvido (VALENTE,
2016).

5.4 Escore de risco terapéutico

O estudo prop6s uma adaptacéo do ERT idealizado por um grupo de farmacéuticos de
outra instituicdo (MARTINBIANCHO et al., 2011) e uma consolidacdo dos resultados
encontrados com a aplicacdo do ERT para pacientes em uma UTI adulta. Ainda foi
relacionado o desfecho de internamento dos pacientes acompanhados no estudo, alta da
unidade ou 6bito, e 0 nimero de PRM identificado a fim de avaliar a sensibilidade do

instrumento.

Os resultados encontrados estdo expostos na Tabela 5, onde foi consolidado cada

frequéncia encontrada nos grupos de risco considerados pelo ERT (baixo, médio ou alto).
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Tabela 5 —Escore de risco terapéutico: frequéncia das variaveis e das estratificacdes de risco

Baixo | Médio | Alto
Critérios Limites (28,3%; | (65%; | (6,7%;
n=17) | n=39) n=4)

18 — 45 6 4 0
Idade (anos) > 45 11 35 4
N° de 0-5 1 1 0
medicamentos 6—10 10 22 1
totais 11-15 6 16 3
N° de Nenhum 2 0 0
medicamentos 1-3 10 6 0
endovenosos 4 ou mais 5 33 4
Medicamentos Nenhum 17 25 0
potencialmente Eletrolitos 0 10 4
perigosos Medicamentos vasoativos 0 4 0
Oral 8 2 0
Via de Sonda 8 36 2

alimentacgéo Parenteral ou zero por
. - 1 1 2

instabilidade

Nenhuma 15 24 0
ComplicagOes Uma 2 12 3
Mais de uma 0 3 1
Imunossuprimido S|~m 2 0 0
Nao 15 39 4

Fonte: elaborada pela pesquisadora.

O perfil critico dos pacientes é condizente com a frequéncia de classificacdo
encontrada pelo estudo com maioria de pacientes em risco terapéutico médio (65%, n=39).
Considerando o farmacéutico o profissional responsavel pela otimizacdo da terapéutica do
paciente, a categorizacdo em risco terapéutico contribui para otimizacdo do tempo deste
profissional ao selecionar aqueles pacientes que necessitam de um monitoramento mais
urgente (VIEIRA, 2007) (MARTINBIANCHO et al., 2011).

Entre os critérios adotados para avaliacdo do ERT, encontramos que apenas 3,3%
(n=2) dos pacientes em AFT eram imunossuprimidos no momento da admissdo na UTI. Os
pacientes imunossuprimidos que participaram do estudo foram categorizados como risco
terapéutico baixo. A baixa frequéncia desta condicdo ndo nos permite concluir associaces
relevantes entre o risco definido e este critério utilizado para pontuacdo no ERT. Logo o
estudo propde retirar esta condicdo como critério para pontuacdo. A mudanca apenas exclui
este critério e ndo altera a faixa de escores somados entre 0s grupos, tendo em vista que neste

estudo este critério ndo mostrou influencia.
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Ao analisar os achados por estratificacdo de risco terapéutico conforme sugestdo de
critérios para o ERT adotados no estudo foi encontrado que no grupo de alto risco terapéutico
ndo houve pacientes adultos jovens, ou seja, todos neste grupo estavam na faixa de idade
maior que 45 anos. Também ndo foram identificados pacientes com uso menor que 5
medicamentos totais e nem menor que 4 medicamentos endovenosos. Ainda neste grupo nao
houve pacientes com alimentagéo por via oral. Todos 0s pacientes deste grupo apresentavam

ao menos uma complicacao prévia a internacdo. E ainda, todos faziam algum MPP.

As frequéncias dos riscos conforme nimero de PRM identificado foram descritas na
Tabela 6, onde o valor de p foi igual a 0,016, confirmando que quanto maior o risco
terapéutico definido pelo escore aplicado neste estudo, mais PRM séo identificados. Observa-
se que 71,4% (n=5) dos pacientes que tiveram a eles relacionados menos que 3 PRM eram do
grupo de risco terapéutico ‘baixo’ e que 77,3% (n=41) dos pacientes que tiveram a eles
relacionados 3 ou mais PRM eram do grupo de risco terapéutico ‘médio’ e “alto’.

Tabela 6 — Estratificacdo do escore de risco terapéutico e divisdo em grupos por nimero de

problemas relacionados a medicamentos identificados no  acompanhamento
farmacoterapéutico de pacientes em uma unidade de terapia intensiva

ERT Menos que 3 PRM 3 ou mais PRM  Total

Baixo ) 12 17
Médio e alto 2 41 43

Total 7 53 60

Legenda: ERT — escore de risco terapéutico e PRM — problema relacionado a medicamentos. Valor de p=0,016.
Fonte: elaborada pela pesquisadora.

5.5 ERT e mortalidade

O APACHE é um sistema que se revela eficaz na previsibilidade do 6bito, sendo
portanto um bom instrumento para definir gravidade do doente (GONZAGA; CHIAVONE,
2013). Observando a Tabela 7 descritiva que relaciona o desfecho ébito com 0 ERT e com o
APACHE podemos observar que ambos conseguem predizer a mortalidade dos participantes
em estudo. Quanto ao ERT encontramos que metade dos pacientes classificados no grupo de
alto risco terapéutico evoluiram para obito, e foi possivel observar que a frequéncia deste

desfecho diminuia conforme diminuia o risco terapéutico definido.
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Tabela 7 — Mortalidade observada em uma unidade de terapia intensiva e sua relacdo com
APACHE Il e com escore de risco terapéutico

Mortalidade observada N(%06)

Divisdo APACHE II Grupo 1 1 (1,66)
Grupo 2 15 (25)
ERT Baixo 3(5)
Médio e alto 13 (21,6)

Legenda: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation e ERT — escore de risco
terapéutico. Fonte: elaborada pela pesquisadora.

E possivel verificar as frequéncias na Tabela 8. O valor de p foi igual a 0,005,
confirmando que quanto maior o risco terapéutico definido pelo escore aplicado neste estudo,
maior o risco de mortalidade. Observa-se que 75% (n=6) do grupo 1 do APACHE II, grupo de
menor mortalidade prevista, sdo do grupo de risco terapéutico baixo e que 78,8% (n=41) do
grupo 2 do APACHE II, grupo de maior mortalidade prevista, sdéo do grupo de risco
terapéutico médio e alto.

Tabela 8 — Frequéncias da estratificacdo pelo escore de risco terapéutico categorizado na
admisséo hospitalar de pacientes em uma unidade de terapia intensiva e divisdo por grupos do
APACHE Il

APACHE Il APACHE 11
ERT GRUPO 1 GrRUPO2 ot
Baixo 6 11 17

Médio e alto 2 41 43
Total 8 52 60

Legenda: APACHE II- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation e ERT — escore de risco
terapéutico. Valor de p=0,005. Fonte: elaborada pela pesquisadora.

Conforme risco de mortalidade calculado pelo sistema APACHE Il obteve-se média
de 12,87% (Desvio padrdo: +2,94; Minimo: 9%; Maximo: 15%) no grupo 1 e 47,78% (Desvio
padrdo: +18,89; Minimo: 15%; Maximo: 85%) no grupo 2. A mortalidade geral observada na
amostra foi de 26,7% e a mortalidade prevista pelo APACHE 11 foi de 43,1%, com RMP de
0,62. Quando se estratificou a RMP por grupos temos 0,12 no grupo 1 e 0,52 no grupo 2.
Quanto mais proximo de 1 mais calibrado seria o sistema para predizer o 6bito. Na literatura
esta razdo de mortalidade padronizada é ligeiramente maior que 1 (GONZAGA,
CHIAVONE, 2013; FEIJO et al., 2006).

Apesar de estes achados ndo contribuirem para atestar a sensibilidade do APACHE I,
deve-se salientar que tal sistema ja € considerado sensivel e que se trata de um modelo de

avaliacdo divulgado e utilizado na pratica clinica. Ainda se ressalta que houve uma menor
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observacdo de 6bito do que a prevista pelo APACHE I, logo ndo ha minimizagdo na atengdo
a gravidade do doente, pelo contrério, classifica-se como doente mais grave e nota-se que ha

evolucdo da clinica deste doente para alta da unidade.

A necessidade de agrupar o grupo de alto risco terapéutico ao grupo de médio risco,
para que fosse possivel aplicar os testes estatisticos, ndo trouxe prejuizo a analise do estudo,

tendo em vista a baixa frequéncia de pacientes classificados em alto risco terapéutico.

Estudo semelhante utilizou um Indice de Complexidade da Farmacoterapia para
Paciente Critico (ICFT PC) semelhante ao ERT proposto neste estudo e comparou com 0
sistema Escore Fisiol6gico Agudo Simplificado (SAPS3) de avaliagdo de gravidade do doente
na admissdo da UTI, semelhante ao APACHE Il (VALENTE, 2016). Os resultados deste
estudo comparativo ainda se encontram suprimidos devido publicacdo. O APACHE Il
utilizado neste estudo é um sistema mais complexo e completo que o SAPS3, por envolver
mais critérios para gerar seu escore (SOARES; KEEGAN, 2016).

Como ja citado em outro estudo, a validacdo por farmacéuticos do instrumento que
estratifica os pacientes em risco terapéutico se faz importante. Principalmente levando em
consideracdo outros perfis de paciente critico, ja que este estudo se realizou em uma UTI com
perfil de pacientes adultos critico crdnicos, mas a aplicacdo em UTI com pacientes pediatricos
ou oncolégicos, por exemplo, pode mostrar resultados diferenciados. Ainda é valido ressaltar
que a informatizacdo do ERT aplicado pelo farmacéutico para estratificacdo dos pacientes é
etapa consecutiva a implantacdo do ERT e promissora para 0 avanco na otimizacdo do tempo
deste profissional (VALENTE, 2016).

A principal limitacdo deste estudo é o fato que 0 mesmo considerou o instrumento
utilizado no ERT, mesmo adaptado, como j& validado pela pesquisa que o propds
inicialmente. Logo n&o foi testado estatisticamente o quanto cada varidvel do ERT influencia
na estratificacdo do risco terapéutico dos pacientes aqui estudados. Devido este estudo propor
0 AFT dos pacientes, e ndo somente sua estratificagdo em risco terapéutico, o tempo foi
limitado para que fosse possivel abranger uma populacdo suficientemente grande para esta

inferéncia estatistica.

A andlise da sobrevida ap0s alta da UTI ndo foi avaliada, trazendo outra limitacdo para

0 estudo. Ressalta-se que o maior perfil de pacientes da UTI de estudo é critico crdnico, o que
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se espera que mesmo apds alta da UTI a sobrevida da maior destes pacientes seja reduzida. O
acompanhamento apds alta da UTI ndo foi possivel considerando o alto dimensionamento dos

AFT realizados pelo pesquisador responsavel.

Propomos um ERT reformulado no apéndice B, com exclusdo do critério
‘imunossuprimido’ e com campo para reavaliagdes durante o internamento em tempos
determinados pelo farmacéutico de acordo com disponibilidade do servigo ou criticidade do
doente, conforme avaliacdo farmacéutica. A incorporacdo do instrumento a rotina das
instituicdes, bem como a utilizacdo deste como inspiracdo para demais profissionais da area,
representa uma preocupacdo na otimizagdo dos recursos. Isto pode ser demonstrado tanto na
otimizacdo da terapéutica, promovendo mais rapida reabilitacdo do doente, como na melhor
utilizacdo do tempo do farmacéutico no desenvolvimento de AFT. O ERT ainda pode ser
otimizado com a informatizacdo do instrumento, como j& citado aqui. E 0 mesmo contribui
para a documentacdo das atividades farmacéuticas no ambiente hospitalar, ampliando o

campo da farmécia clinica.
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6. CONCLUSAO

Os resultados demonstrados neste estudo permitiram as seguintes conclusdes:

e A maior parte dos pacientes selecionados para o estudo eram maiores que 45 anos e do
sexo masculino, e a média de internamento e consequentemente de AFT foi maior que
onze dias;

e O principal diagndstico envolvido no momento da admisséo foi o sistema respiratorio
e a principal classe de medicamento envolvida em PRM identificados foi a de anti-
infecciosos gerais para uso sistémico;

e Foram identificados mais PRM e RNM por paciente que a média encontrada em
literatura, sendo mais prevalentes os que envolviam necessidade do medicamento,
seguido de seguranca e efetividade;

e Os desfechos encontrados foram em sua maioria positivos para o cuidado
farmacéutico, onde a maior parte foi classificado como prevenido, seguido de
recuperado, indiferente e, em poucos casos, prejudicado;

e As IF em sua maioria estiveram relacionadas a prescricdo, foram aceitas e
consideradas significativas, e ainda as categorizadas como economia revelaram
recursos consideraveis economizados;

e A maior parte dos pacientes tiveram risco terapéutico classificado como ‘médio’;

e No grupo de risco terapéutico alto tivemos achados em todos os pacientes condizentes
com perfil mais critico (idade acima de 45 anos, polimedicados, uso de alimentacédo
alternativa a oral, presenca de pelo menos uma complicacdo clinica prévia e uso de
MPP), e

e Pacientes categorizados em ‘médio’ e ‘alto’ risco terapéutico possuem maior
probabilidade de sofrerem PRM e de evoluirem a Obito que pacientes categorizados

em ‘baixo’ risco terapéutico.
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PRONTUARIO/LEITO:

IDADE:

SEXO:

DIAGNOSTICO:

TEMPO DE PERMANENCIA:

DATA DE ADMISSAO:

ANALISE DA FARMACOTERAPIA

MEDICAMENTO

ATCDO
MED.

RNM

N1 /N2
E1/E2
S1/s2

TIPO DE PRM

Subdose
Sobredose
Economia
NP
FF inadequada
Sem indicagdo
Contraindicagdo

Duplicidade terapéutica
Duplicata
N3o prescrito
IMM
IMA
Inconsisténcia na
requisicdo

Diluigdo inadequada
Taxa de infusdo
inadequada
Incompatibilidade/
instabilidade
Aprazamento
Inadequado
Desabastecimento

CLASSIFICACAO
DA IF QUANTO A
SIGNIFICANCIA

Significativa
N&o relevante
Inapropriada

CLASSIFICACAO
DA IF QUANTO
A ACEITACAO

Aceita
N&o aceita

CLASSIFICAGAO DA IF
QUANTO A FINALIDADE

Relacionada a prescrigdo
Relacionada ao aprazamento
Relacionada a dispensagdo
Relacionada a administragdo

DESFECHO
CLiNICO

Recuperado
Indiferente
Prejudicado
Prevenido

N&o avaliado




APENDICE A — Formulério Escore de Risco Terapéutico e Anélise da Farmacoterapia - continuacao

ESCORE DE RISCO TERAPEUTICO

44

CRITERIOS DE ACOMPANHAMENTO

DESCRICAO DO CRITERIO

ESCORES

IDADE (ANOS)

18 - 45

>45

NUMERO DE MEDICAMENTOS TOTAL (EXCETO SN)

0-5

6-10

11-15

16 OU MAIS

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS TOTAL (EXCETO SN)

NENHUM

1-3

4 OU MAIS

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

ANTICOAGULAGAO PLENA

ELETROLITOS

ANFOTERICINA B

NITROPRUSSIATO DE SODIO OU VASOPRESSINA OU NOREPINEFRINA

NENHUM

VIA DE ALIMENTACAO

VIA ORAL

SONDA NASOGASTRICA OU NASOENTERAL OU GASTROSTOMIA

NUTRICAO PARENTERAL OU DIETA ZERO POR INSTABILIDADE

i NENHUMA

COMPLICAGOES: o1

( ) NEFROPATA

( ) HEPATOPATA 02

( ) CARDIOPATA 03

( ) PNEUMOPATA 02
SIM

IMUNOSSUPRIMIDO =
NAO

OIN[(BR[WIN|IP|IOINIFP|IO|OIRPINIW[IAIN|FP|IO|IR|IWINIFPIN]|F

PONTUAGAO TOTAL

RISCO DEFINIDO




APENDICE B -
MARTINBIANCHO

45

ESCORE DE RISCO TERAPEUTICO ADAPTADO DE

ESCORE DE RISCO TERAPEUTICO

PACIENTE:
DATA DA 28 AVALIA(;AO 32 AVALIA(;AO
ADMISSAO
PRONTUARIO: CLINICA DE INTERNAMENTO:
Y R A A
CRITERIOS DE DESCRICAO DO CRITERIO ESCORES ESCORES ESCORES
ACOMPANHAMENTO
18 - 45 1 1 1
IDADE
(ANOS) >45 2 2 2
0-5 1 1 1
NUMERO DE
MEDICAMENTOS TOTAL 6-10 2 2 2
(EXCETO SN)
11-15 3 3 3
16 OU MAIS 4 4 4
MEDICAMENTOS NENHUM 0 0 0
ENDOVENOSOS TOTAL
(EXCETO SN) 1-3 1 ! !
40U MAIS 2 2 2
ANTICOAGULAGCAO PLENA 4 4 4
MEDICAMENTOS ELETROLITOS 3 3 3
POTENCIALMENTE
PERIGOSOS ANFOTERICINA B 2 2 2
NITROPRUSSIATO DE SODIO OU 1 1 1
VASOPRESSINA OU NOREPINEFRINA
NENHUM 0 0 0
VIA ORAL 0 0 0
VIA DE ALIMENTAGAO SONDA NASOGASTRICA OU NASOENTERAL 1 1 1
OU GASTROSTOMIA
NUTRICAO PARENTERAL OU DIETA ZERO 2 2 2
POR INSTABILIDADE
3 NENHUMA 0 0 0
COMPLICACOES:
01 1 1 1
( ) NEFROPATA
() HEPATOPATA 02 2 2 2
( ) CARDIOPATA
( ) PNEUMOPATA 03 3 3 3
04 4 4 4
ADMISSAO 22 AVALIAGAO 32 AVALIACAO

MOMENTO DE APLICAGAO DO ESCORE

PONTUACAO TOTAL

RISCO DEFINIDO




