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RESUMO

Introducéo: O uso irracional de medicamentos € um importante problema de saude
publica em todo o0 mundo, com grande repercussao no ambito clinico, humanistico e
econdmico. As atividades da farmacia clinica sao primordiais para a promocao do
uso racional dos medicamentos. Objetivos: O objetivo deste estudo foi analisar as
intervencoes realizadas por farmacéuticos clinicos durante a revisdo de prescricées
médicas das Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Terapia Intensiva Cardioldgica e
de Cardiologia Clinica de um hospital universitario terciario do Brasil. Métodos: A
andlise de prescricdes foi realizada diariamente com avaliagdo dos seguintes
parametros: dose, intervalo de administragdo, apresentacdo e/ou forma
farmacéutica, presenca de medicamentos inapropriados/desnecessarios,
necessidade de medicamento adicional, alternativas terapéuticas mais adequadas,
presenca de interacbes medicamentosas relevantes, inconsisténcias nas
prescricoes, incompatibilidades  fisico-quimicas/estabilidade @ da  solucao.
Resultados: Durante o estudo um total de 6.438 prescricfes foram avaliadas e 933
intervencdes farmacéuticas foram realizadas. Os medicamentos mais
prevalentemente envolvidos nos problemas foram: ranitidina (28,44%), enoxaparina
(13,76%) e meropenem (8,26%). A aceitabilidade das intervencgdes foi 76,32%. O
problema mais comumente encontrado foi relacionado a dose, representando
46,73% do total. Conclusdo: Nosso estudo demonstrou que até 14,6% das
prescricdbes avaliadas apresentaram algum problema da farmacoterapia. As
intervencdes farmacéuticas promoveram mudancas positivas em sete de cada dez
prescricoes.



1 INTRODUCAO

O uso irracional de medicamentos representa um importante problema de
salude publica com impacto no ambito clinico, humanistico e econémico. Estudos
indicam que a prescri¢ao incorreta pode acarretar em elevacéao dos gastos em 50 a
70% dos recursos governamentais destinados a aquisicdo de medicamentos.
Todavia, se usados adequadamente, os medicamentos S40 0S recursos terapéuticos
mais custo-efetivos (MARIN, 2003; OMS, 2004; LEITE, 2008).

A publicacao do relatério “Errar € Humano: construindo um sistema de saude
mais seguro” pelo Instituto de Medicina em 1999 mostrou que a assisténcia a saude
fornecida ao paciente ndo € tdo segura quanto deveria ser e que muitos ébitos
ocorrem anualmente devido a erros de medicacao, inclusive de prescricdo meédica.
(KOHN, CORRIGAN, DONALDSON MOLLA, 1999). As estimativas da OMS
apontam que mais de 50% de todos os medicamentos sao prescritos, administrados
e vendidos de forma inapropriada (WHO, 2006).

Estudos demonstram que as prescricdes estdo ligadas a maior parte dos
erros de medicacao (BATES, D. W. et al, 1995; ALLARD et al., 2002; DEAN et al.,
2002; FRANKLIN, MCLEOD, BARBER, 2010;). Na analise de 4031 prontuérios em
hospitais de ensino dos EUA, 49% deles continham erros de prescricdo (ALLARD et
al., 2002; BATES et al, 1995a; LEAPE et al, 1995). Da mesma forma, revisdes
sistematicas mostram que em média 7-10% das prescricdes apresentam algum tipo
de erro (LEWIS et al., 2009; FRANKLIN, MCLEOD, BARBER, 2010).

Nesse contexto, a revisdo de prescricbes medicas € uma atividade
extremamente importante, pois permite a identificacdo, resolucdo e prevencao de
Problemas da Farmacoterapia. Estima-se que a revisdo de prescricoes e 0
seguimento farmacoterapéutico possam reduzir as taxas de erros de medicacdo em
até 78% (LEAPE, L. L. et al., 1999; SCARSI, K. K.; FOTIS, M. A.; NOSKIN, G. A.,
2002; KUCUKARSLAN, S. N. et al., 2003; COMITE DE CONSENSO, 2007).

OBJETIVO



O objetivo deste estudo foi analisar as intervencdes realizadas por farmacéuticos
clinicos durante a revisdo de prescricbes médicas das Unidades de Terapia
Intensiva Adulto, Terapia Intensiva Cardiologica e de Cardiologia Clinica de um

hospital universitario terciario do Brasil.

METODOS

Este foi um estudo prospectivo das intervencdes realizadas por farmacéuticos
clinicos e dos problemas da farmacoterapia (PF) identificados durante a revisdo das
prescricdes médicas na Unidade de Farmacia Hospitalar do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC-UFPR). O projeto foi aprovado pela Comissao
de Etica do hospital em 28 de fevereiro de 2012 com o No. CAAE
00883912.0.0000.0096.

A sistematizacdo do servico de farmacia clinica comecou com a revisao da
literatura e a elaboracdo da proposta de trabalho. Posteriormente, foram realizadas
reunibes com a participacdo dos residentes, da gerente da Unidade de Farmacia
Hospitalar (UFH), preceptores e tutores da residéncia para definir as acdes
prioritarias e estabelecer uma metodologia de trabalho para orientar as atividades
dos farmacéuticos clinicos.

A selecdo das unidades de internacdo para a implantacdo das atividades
clinicas pelos farmacéuticos ocorreu através da analise das demandas registradas
no setor de dispensacéo, por meio do levantamento das intervencoes realizadas
pelos farmacéuticos deste setor no ano de 2010. Outro aspecto que orientou a
referida escolha foi as especialidades oferecidas para os programas de residéncia
do hospital.

As atividades clinicas foram iniciadas com a andlise diaria das prescri¢cdes
realizada pelos farmacéuticos. No HC-UFPR as prescri¢cdes sdo validadas a cada 24
horas, com horarios definidos para cada unidade internacdo, e ndo € possivel
dispensar medicamentos sem prescricdo eletrbnica. ApOs este processo, 0S
farmacéuticos clinicos avaliaram as prescri¢cdes, subsequentemente dispensadas

pelos técnicos de farmacia. Vale ressaltar que cada farmacéutico clinico



acompanhou unidade de internacdo definida, avaliando as prescricdes meédicas,
participando das visitas multiprofissionais e interagindo com a equipe de assisténcia
a saude e com o paciente.

A coleta de dados para o estudo foi realizada de julho de 2011 a julho de
2012, nas Unidades de Terapia Intensiva para Adultos, Terapia Intensiva
Cardioldgica e Cardiologia Clinica.

A revisdo das prescricbes consistiu em uma avaliacdo conduzida pelo
farmacéutico referente a selecdo dos medicamentos, regime terapéutico e instrucdes
de administracdo. Com respeito a escolha do método de classificacdo de PF e
Intervencbes Farmacéuticas (IF), optou-se pela elaboracdo de uma metodologia
aplicada a realidade local, baseada no Tercer Consenso de Granada, no Manual
para la Atencion Farmacéutica proposto por Clemente Marti e Jiménez-Torres e nas
recomendagdes do American College of Clinical Pharmacy e American Society of
Health-System Pharmacist (COMITE DE CONSENSO, 2007; CLIMENTE MARTI M,
JIMENEZ TORRES NV, 2005; ACCP, 2008a; ACCP, 2008b).

Durante o processo de revisdo de prescricdo, o farmacéutico teve acesso as
seguintes bases de dados: Drugdex®, UpToDate® e Medscape®. Cada parametro
de avaliacédo foi considerado como segue:

- dose: avaliacdo se a dose prescrita encontrava-se de acordo com a preconizada
pela literatura, considerando o peso ou superficie corpérea do paciente e a
necessidade de ajustes para funcdo renal e/ou hepatica alteradas.

- intervalo de administracéo: avaliacao se os intervalos dos medicamentos prescritos
estavam descritos na literatura, além da adequac¢do dos mesmos para funcgéo renal
e/ou hepética alteradas, considerando a redugdo de custos e do tempo gasto pela
enfermagem na administracao;

- via de administracdo: avaliagdo da via de administracdo baseada nas
caracteristicas farmacocinéticas e condi¢des clinicas do paciente;

- apresentacdo e/ou forma farmacéutica: adequagéo com a padronizacéo do hospital
e de acordo com as necessidades do paciente;

- medicamento inapropriado/desnecessario: presenca de medicamento sem
indicagcdo para a condicdo clinica, duplicidade terapéutica, medicamento em
duplicata, paciente com reacdo alérgica conhecida ao medicamento, medicamento

contraindicado ou desnecessério a condi¢éo clinica do paciente.



- necessidade de medicamento adicional: presenca de condi¢éo clinica ndo tratada,
continuacao de tratamento, necessidade de medicamento preventivo ou profilatico;

- alternativa terapéutica mais adequada/disponivel: medicamento mais seguro, mais
efetivo, mais custo efetivo ou disponivel na padronizacdo do hospital.

- interagcbes medicamentosas: presenca de interagdes medicamentosas com
relevancia clinica de acordo com classificagdes encontradas nas bases de dados.

- inconsisténcias nas requisicdoes de medicamento: informacdo discrepante sobre
posologia ou instru¢des de administracdo contidas na mesma prescricao;

- diluicdo e/ou taxa de infusdo: avaliagdo a concentracdo e taxa de infusdo da
medicacao;

- incompatibilidades e/ou estabilidade fisico-quimica: Avaliacdo das possiveis
incompatibilidades entre farmacos e farmaco/diluente e verificacdo da estabilidade
das solucdes.

Quando um PF foi identificado durante a revisao de prescricdo, a metodologia
adotada pelo farmacéutico foi entrar em contato com o profissional de saude
responsavel pelo paciente para discutir a melhor conduta a ser adotada.

Os PF, as intervencdes e a aceitabilidade foram registrados e classificados
em formularios padronizados, sendo posteriormente tabulados em planilhas
eletronicas e analisados sequencialmente. A aceitabilidade das intervengdes foi
classificada da seguinte forma: aceitas; ndo aceitas com justificativa, quando a
intervencdo ndo era aceita e existia uma justificativa plausivel que embasasse a
decisdo médica; ndo aceitas sem justificativa; aceitas com alteraces, nesses casos
foi proposta uma intervencéo, entretanto durante a discussdo com o médico surgiu a
necessidade de alteracédo; ndo se aplica para as intervengcbes que consistiam em
acOes educativas.

Como forma de estabelecer um ciclo de aperfeicoamento dos processos
existentes, periodicamente foram encaminhados aos responsaveis médicos das
unidades de internacdo, relatorios de apresentacdo dos dados obtidos com as
atividades clinicas dos farmacéuticos. Posteriormente foram agendadas reunides

para analise, discusséao e definicdo de acdes de melhoria.

RESULTADOS



Durante o periodo do estudo foram revisadas 6,438 prescricdes de mais de
mil pacientes. As trés unidades de internacéo selecionadas (Unidade de Cardiologia
Clinica, UTI de Adultos e UTI Cardiologica) apresentavam em sua infraestrutura
respectivamente quinze, quatorze e oito leitos. Todas as unidades contavam com a
participacdo integrada da equipe multiprofissional em suas atividades e incluiam os
seguintes profissionais: médicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas,
psicologos, fisioterapeutas.

Na populacdo estudada 53,29% dos pacientes eram homens 46,71%
mulheres e a faixa etaria mediana foi de 59 anos. Nove em cada dez pacientes
apresentaram algum tipo de comorbidade, as mais comuns foram: hipertenséo
(36,44%), doenca coronariana (23,27%) e diabetes mellitus (15,40%).

Foram avaliados em média 11 farmacos por prescricdo com tempo médio de
14,2 minutos por prescricdo. Foram encontrados 933 PF envolvendo 129 farmacos,
em 247 dias de trabalho, representando 3,78 problemas por dia de trabalho.

Os tipos de PF encontrados e suas frequéncias sdo apresentados na tabela 1.
Os principais foram: dose 46,73% (n=436), medicamento
inapropriado/desnecessario  19,08% (n=178), alternativa terapéutica mais
adequada/disponivel 7,82% (n=73).

TABELA 1. Problemas da Farmacoterapia

PF n (%)
Dose 436 (46,73)
Intervalo de administracéo 27 (2,89)
Via de administracéo 1(0,11)
Apresentacdo e/ou Forma Farmacéutica 64 (6,86)
Medicamento inapropriado/desnecessario 178 (19,08)
Necessidade de medicacéo adicional 49 (5,25)
Alternativa terapéutica mais adequada/disponivel 73 (7,82)
Interacdo medicamentosa 70 (7,50)
Inconsisténcias na prescricédo 31(3,32)
Diluicdo e/ou taxa de infusédo 1(0,11)
Incompatibilidades fisico-quimicas e/ou estabilidade da

preparacao 3(0,32)
Total 933
*Porcentagem

As categorias terapéuticas envolvidas nos PF estdo descritas na tabela 2.
Aprofundando a analise dos PF relacionados a dose nota-se que os medicamentos

mais prevalentemente envolvidos foram: ranitidina (124 [28,44%]), seguida por



enoxaparina (60 [13,76%]) e meropenem (36 [8,26%]). No caso do PF presenca de

medicamento inapropriado/desnecessario houve distribuicdo mais uniforme dos 77

medicamentos envolvidos, sendo os principais: enoxaparina (9 [5,06%]), propofol (7

[3,93%]) e cetoprofeno (7 [3,93%]). Considerando a totalidade dos problemas

encontrados, ranitidina (140 [15,01%]) e enoxaparina (83 [8,90%]) foram também os

medicamentos mais prevalentes.

TABELA 2. Farmacos envolvidos em Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM)
classificados através de grupos de sistema de classificacdo quimico-terapéutico-anatdémico (QTA)

Categoria QTA n (%)*
Trato digestério e metabolismo 252 (27,01)
Sangue e 6rgaos formadores de sangue 161 (17.26)
Sistema Cardiovascular 95 (10.18)
Dermatoldgicos 12 (1.29)
Sistema génito-urinério e horménios sexuais 1(0.11)
Preparacdes Hormonais Sistematicas excl. hormoénios sexuais & insulina 42 (4.50)
Anti-infeciosos para uso sistémico 192 (20.58)
Agentes anti-neoplasicos e imunomoduladores 6 (0.64)
Sistema musculoesquelético 7 (0.75)
Sistema nervoso 128 (13.72)
Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 4 (0.43)
Sistema respiratério 10 (1.07)
Orgaos sensoriais 0 (0)
Varios 23 (2.47)
Total 933 (100)
*Porcentagem

Conforme apresentado na tabela 3, as principais IF realizadas foram: 50,38%

individualizar/corrigir posologia, 18,97% suspender medicamento, 8,04% substituir

por apresentacdo e/ou forma farmacéutica mais segura, efetiva, custo-efetiva ou

disponivel.

TABELA 3. Intervencdes realizadas pelos farmacéuticos clinicos (IF).

Intervencdes Farmacéuticas

n (%)*

Exemplos

Suspender medicamento

Substituir por medicamento mais
seguro, efetivo, custo-efetivo ou

disponivel

Substituir por apresentacédo/ forma
farmacéutica mais segura, efetiva,
custo-efetiva ou disponivel

177 (18,97)

70 (7,50)

75 (8,04)

Prescricdo de enoxaparina em dose terapéutica a
paciente com sangramanto ativo; duas prescricfes
de midazolam na mesma requisicdo com doses
diferentes; omeprazol e ranitidina na mesma
prescricao.

Substituicdo do omeprazol pela ranitidina para
profilaxina de Ulcera de estresse, considerando que
0 custo do omeprazol é superior e a eficacia da
ranitidinina é comparavel em profilaxia.

Substituir dinitrato de isossorbida 5mg sublingual 3x
ao dia por dinitrato de isossorbida 10mg oral,
considerando o maior tempo de acdo da
apresentacédo de 10mg no tratamento de angina.



Sugerir inicio de poliestirenossulfonato de calcio em
paciente com hipercalemia.

Paciente com Clcr<30, em uso de enoxaparina.
Individualizar/corrigir posologia 470 (50.38) Solitada a reducdo de 50% da dose, conforme
preconizado pela literatura

Recomendacédo da administracdo separada (cateter
5(0,54) YY) de ceftriaxona e gluconato de calcio, devido ao

alto risco de interagdo quimica.

Prescricdo atual insulina NPH 30Ul pela manha e
Corrigir inconsisténcias 30 (3,22) recomendacdo de administracdo de 40 Ul em nas
instrucdes de administracéo.

Paciente em uso de claritromicina e amitriptilina,
esta associacdo pode prolongar o intervalo QT.

Iniciar terapia medicamentosa 46 (4,93)

Corrigir preparo e/ou administracéo
pela enfermagem

Prover informacdes/educacdo aos

profissionais de saude 60 (643) Fornecer informacdo ao médico responsavel para
monitorar os sinais de toxicidade.
Total 933

Referente a aceitabilidade das IF, Foram aceitas 74,71% (n=697) das
intervencdes, ndo foram aceitas com justificativa 10,61% (n=99), ndo foram aceitas
sem justificativa 6,75% (n=63), foram aceitas com altera¢cdes 1,61% (n=15) e 6,32%

(n=59) dos casos foram incluidos sob o codigo “Nao se aplica”.

DISCUSSAO

BN

Ha muitos anos o farmacéutico brasileiro tem ficado restrito a gestdo das
farmacias hospitalares, entretanto a cada dia fica mais clara a necessidade da
atuacdo desse profissional nas unidades clinicas, a fim de garantir o uso racional
dos medicamentos. Em nosso estudo essa necessidade foi evidenciada através do
grande numero (n=933) de intervencdes realizadas. Cerca de uma em cada sete
prescricdes apresentou algum tipo de PF, exigindo a intervenc¢do do farmacéutico.
Este resultado é semelhante ao resultado encontrado por Franklin e colaboradores
que mostrou uma taxa de erro de 14,7% em seu estudo (FRANKLIN, B. D,
MCLEOD, M.; BARBER, N., 2010).

Além disso, o farmacéutico mostrou-se essencial na individualizacdo da
farmacoterapia, fato observado através dos PF e IF mais prevalentes, que foram
respectivamente: dose e individualizar/corrigir posologia. Outros estudos também

detectaram a necessidade de ajuste da dose como o erro de medicacdo mais



frequente (LESAR, T. S.; BRICELAND, L.; STEIN, D. S., 1997; MIRANDA, T. M. et
al., 2012).

A presenca de medicamento inapropriado/desnecessario e sua intervencao
farmacéutica respectiva suspender medicamento, também apresentaram
prevaléncia elevada. Lapointe em sua revisdo detectou como erros de medicagao
mais frequentes: medicamento incorreto (36,0%) e dose incorreta (35,3%),
semelhante aos resultados encontrados no HC-UFPR (LAPOINTE, N. M.; JOLLIS, J.
G., 2003).

Em relacdo aos PF mais frequentes, a maioria da populagdo do estudo foi
representada por pacientes criticos (UTI Adulto, UTI Cardiologica) e nesta populacao
a incidéncia de insuficiéncia renal aguda € elevada, atingindo até 23% dos
pacientes, justificando assim a necessidade de ajuste das doses (WILKINS, R. G.;
FARAGHER, E. B., 1983). Além disso, a prevaléncia absoluta de polifarmacia (média
de 11 medicamentos por prescricao), a multiplicidade de comorbidades graves e em
muitos casos a incapacidade de contribuir com a revisdo de sua medicacdo ou de
relatar sinais e sintomas associados ao uso de seus medicamentos, podem ter
predisposto a um maior risco de prescricdo de medicamentos inapropriados ou
desnecessarios (BELL, et al., 2011).

Os medicamentos predominantemente envolvidos em IF foram: ranitidina,
enoxaparina e meropenem. Estes medicamentos de modo geral sdo prescritos
comumente a pacientes com quadro critico por constituirem parte dos protocolos
clinicos (ex: ranitidina para profilaxia da Ulcera de estresse, enoxaparina para
profilaxia de TVP (Trombose Venosa Profunda) e para o tratamento da sindrome
coronariana aguda) ou por ser usado para tratar patologias frequentes nesta
populacdo (ex: meropenem para infecgdes por bactérias gram-negativas).

A aceitabilidade das intervencdes feitas no periodo foi de 76,32% (74,71%
aceitos e 1,61% aceitos com alteragdes). E importante considerar que em nosso
estudo as recomendacOes farmacéuticas para os meédicos referentes ao
monitoramento da farmacoterapia e do possivel desenvolvimento de sinais /
sintomas, correspondendo a 6,32% do total, foram registradas apenas como a¢des
educativas, portanto sem aceitabilidade mensuravel. Este aspecto pode ter levado a
reducdo na taxa de aceitabilidade do estudo. Um estudo semelhante realizado em
um grande hospital universitario no Ceard (Brasil) demonstrou uma aceitabilidade de

88,66% das intervencdes farmacéuticas durante o periodo de um més (NERI, 2004).
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Por outro lado, em um estudo realizado por Leape e colaboradores, a aceitabilidade
foi 99% (LEAPE, L. L. et al, 1999), em contrapartida em outro estudo publicado por
Charpiat e colaboradores, a taxa de aceitabilidade foi de apenas 47% (CHARPIAT,
B. etal., 2012).

Nosso estudo tem algumas limitacbes. A prevaléncia PF e intervencdes
farmacéuticas podem néo refletir a totalidade real do nosso hospital, considerando
que as trés unidades clinicas avaliadas representam menos do que 10% do total de
unidades. Por outro lado, foram avaliadas mais de 6.000 prescricbes na area
cardiovascular e de cuidados intensivos. Em nossa experiéncia, estas unidades
correspondem as &areas mais importantes de ocorréncia de erros de medicacao.
Outra limitacdo corresponde ao fato de que a avaliagdo das prescri¢cdes foi realizada
na unidade de farmacia do hospital, prejudicando a comunicacdo com a equipe de
assisténcia a saude e a percepcdo dos erros associados a rotina de preparo e
administracdo dos medicamentos. A despeito do fato, a participacdo do farmacéutico
nas visitas clinicas pode ter minimizado tal limitacdo, entretanto ndo podemos

descartar a possibilidade de a prevaléncia de PF ter sido subestimada.

CONCLUSAO

Como em qualquer novo processo, a acao efetiva do farmacéutico clinico no
Brasil ainda requer aperfeicoamento. No entanto, cada dia fica mais evidente a
necessidade de incluir o farmacéutico nas equipes de saude, visto que a incidéncia
de erros de medicacdo ainda € alarmante e as intervencfes do farmacéutico podem
gerar beneficios diretos para a seguranca do paciente, bem como proporcionar
melhoria na qualidade do cuidado. Além disso, o processo de uso de medicamentos
é dindmico e as intervencdes feitas pelo farmacéutico clinico podem melhorar os
resultados terapéuticos, garantindo seguranca, eficacia e custo-efetividade da

farmacoterapia.
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