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RESUMO

ATUACAO DO FARMACEUTICO CLINICO NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

AUTORA: Juliana dos Santos de Oliveira
ORIENTADORA: Prof.2 Dr.2 Marli Matiko Anraku de Campos
COORIENTADORA: Prof.2 Dr.2 Sandra Trevisan Beck

O objetivo do estudo foi determinar a importancia da insercdo do profissional farmacéutico, na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto do Hospital Universitario de Santa Maria através da pratica da farmacia clinica. Trata-
se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, no qual foram analisados os registros das intervengdes
clinicas farmacéuticas realizadas apds analise das prescricBes de 110 pacientes internados na UTI adulto do
Hospital Universitario de Santa Maria. O perfil e as prescri¢des dos pacientes foram obtidos por meio do
prontuario eletrénico dos pacientes através do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios. Os dados
analisados foram coletados durante as atividades clinicas rotineiras do farmacéutico residente em gestdo e
atencdo hospitalar, no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017. Durante a analise das prescri¢des
ocorreram 671 intervengdes farmacéuticas, sendo que uma mesma prescri¢do apresentou muitas vezes mais de
uma intervencdo. Entre 51 intervengdes relacionadas a via de administracdo, 88,23% foram relacionadas a
prescrigdo por via incorreta. Interacdo farmaco-farmaco (277 prescri¢des) e incompatibilidades de medicamentos
(197 prescrigdes) foram o motivo de 72,13% das intervences. A maioria das intervencfes farmacéuticas foi
aceita pela equipe de saude responsavel pelo cuidado. Através da ferramenta Micromedex® as interagdes foram
classificadas e ap6s comunicadas para a equipe de salde responsavel. Em um total de 1808 interagGes obteve-se
311 diferentes tipos. Destas, 24 foram classificadas como contraindicadas. Entre as interagdes consideradas com
gravidade importante ou moderadas, as que ocorreram com maior frequéncia foram a associacdo entre
midazolam e fentanila, seguida do omeprazol com midazolam. Apenas 3% das interacdes justificaram néo
precisar de intervengBes importantes, por serem consideradas interacdes secundarias. Em relagcdo a
documentacdo 71% eram razodveis, 23% boa e 6% excelente. Através dos resultados obtidos é possivel afirmar
que a participacdo do farmacéutico clinico em UTI auxilia na resolugdo dos problemas relacionados a
medicamentos. A preseng¢a do farmacéutico em UTI’s proporciona a formagdo de elo entre o médico e o
enfermeiro, permitindo uma visdo geral de todo o processo de prescri¢do até a administracdo do medicamento.
Desta forma, as intervencfes farmacéuticas otimizam o tratamento medicamentoso dos pacientes internados
consolidando assim a importancia do farmacéutico clinico em UTIs para maior segurancga do paciente.

Palavras-chaves: Farméacia Clinica; Unidade de Terapia Intensiva; Acompanhamento Farmacoterapéutico;

Seguranca do paciente.



ABSTRACT

CLINICAL PHARMACEUTICAL ACTIVITIES IN THE ADULT INTENSIVE
THERAPY UNIT OF A UNIVERSITY HOSPITAL

AUTHOR: Juliana dos Santos de Oliveira
ADVISOR: Marli Matiko Anraku de Campos
COADVISOR: Sandra Trevisan Beck

The aim of the study was to determine the importance of the pharmacist's inclusion in the Adult Intensive Care
Unit of the University Hospital of Santa Maria through the practice of clinical pharmacy. This is a quantitative,
descriptive and cross-sectional study, in which the records of pharmaceutical clinical interventions performed
after analysis of the prescriptions of 110 patients hospitalized in the adult ICU of the Santa Maria University
Hospital. The patients 'profile and prescriptions were obtained through the patients' electronic medical records
through the University Hospitals Management Application. Data were collected during routine clinical activities
of the resident pharmacist in management and hospital care, from September 2016 to January 2017. During the
analysis of the prescriptions there were 671 pharmaceutical interventions. Of 51 interventions related to the route
of administration, 88.23% were related to the incorrectly prescribed route of administration. Drug-drug
interaction (277 prescriptions) and drug incompatibilities (197 prescriptions) accounted for 72.13% of the
interventions. Most of the pharmaceutical interventions were accepted by the health care team. Through
Micromedex® tool interactions were classified and reported after the health team responsible. In a total of 1808
interactions 311 different types were identified. Of these, 24 were classified as contraindicated. Among the
interactions considered to be of major or moderate severity, the most frequent events were the association
between midazolam and fentanyl, followed by omeprazole and midazolam. Regarding the documentation, 71%
were reasonable, 23% good and 6% excellent. Only 3% justified not need major interventions, because these
were considered secondary interactions. Through the results we can say that the participation of the clinical
pharmacist in ICU assists in resolving drug-related problems.The presence of the pharmacist in ICUs provides
the formation of a link between the doctor and the nurse, allowing an overview of the whole process of
prescription until the administration of the medicine. Thus, the pharmaceutical interventions optimize the
pharmacological treatment of hospitalized patients consolidating the importance of clinical pharmacist ICU for
increased patient safety.

Keywords: Clinical Pharmacy; Intensive care unit; Pharmacotherapeutic follow-up; Patient safety
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1 INTRODUCAO

A aproximagdo da profissdo farmacéutica com o cuidado ao paciente, o inicio da
farméacia clinica, ocorreu nos Estados Unidos, no ano de 1960 na Universidade de S&o
Francisco (FERRACINI; ALMEIDA; FILHO, 2014). Porém, foi na década de 70 que
surgiram as principais associagdes internacionais de farmacia clinica, o American College of
Clinical Pharmacy (ACCP) e a European Society of Clinical Pharmacy (ESCP)
(ELENBAAS; WORTHEN, 2009).

O ACCP no ano de 2008 definiu o termo: Farmacia Clinica como a ciéncia da saude
gue assegura que o uso de medicamentos seja feito de forma segura e apropriada, assim
promovendo salde, bem-estar e prevencdo de doengas. O farmacéutico clinico é responsavel
pelo cuidado do paciente em todas as configuracfes de préticas de saude, buscando alcangar o
sucesso terapéutico junto a equipe de satde (PHARMACY, 2008).

Pacientes em estado grave, com descompensacdo de um ou mais sistemas organicos e
que necessitam de suporte altamente tecnoldgico e tratamento intensivo por equipe
multiprofissional de salde especializada para sua recuperagdo, sao monitorados em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Devido suas graves condicdes clinicas, os pacientes criticos
necessitam de uma serie de medicamentos, assim a sua prescri¢cdo e administracdo exigem
conhecimento cientifico e habilidade técnica (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2010).

Neste contexto, a acdo do farmacéutico como um membro ativo da equipe de cuidados
intensivos é fundamental. Através do acompanhamento farmacoterapéutico, com a avaliacao
da terapia medicamentosa quanto a possiveis erros, na participacdo das visitas a beira do leito
com a equipe, informando sobre a terapia intravenosa adequada, com a conciliagcdo
farmacoterapéutica o farmacéutico contribui para um melhor cuidado no atendimento aos
pacientes (SANTOS; TORRIANI; BARROS, 2013).

Mesmo com toda a importancia do farmacéutico em unidades de tratamento intensivo
ainda ha inexisténcia de cursos de formacdo especificos para sua atuacdo e uma baixa
disponibilidade de profissionais nos hospitais para assumir atividades exclusivamente de
farmécia clinica. Estas sdo as principais dificuldades enfrentadas para a inser¢do do
farmacéutico clinico nas UTI’s e outros locais onde este profissional tem um campo de
atuacdo relevante (REIS et al., 2013).

O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), ndo possui farmacéutico clinico em
seu quadro profissional, frente a esta realidade se fez necessario a implantagdo de um projeto

piloto de farmécia clinica na UTI, desenvolvido durante seis meses. A partir dele, foi
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analisado o impacto destas a¢cGes na melhoria da assisténcia prestada aos usuérios, levantando
a demanda para a insercdo do farmacéutico clinico no quadro profissional da instituig&o.
Além de, cumprir a meta da implantacdo da farmacia clinica, constante no Plano Diretor
Estratégico do HUSM.

A UTI de adultos do hospital conta com 10 leitos e atende por més, aproximadamente,
15 pacientes. Este foi o cenario de pesquisa onde o farmacéutico residente do Programa de
Residéncia Multiprofissional Integrada em Salde da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM) realizou o acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes através do projeto
piloto de implantacéo da farmacia clinica.

Frente ao exposto, este trabalho foi planejado no sentido de mostrar a atuacao clinica
do farmacéutico realizada pelo projeto piloto e a sua importancia na farmacoterapia dos
pacientes criticos. Desta forma, a primeira parte desta dissertacdo versa sobre os problemas
encontrados nas prescri¢fes avaliadas e as intervencgdes realizadas, verificando se ocorreu
otimizacdo do tratamento terapéutico apds a préatica da farmécia clinica. Na segunda parte é
abordado as interacBes medicamentosas, quantificando-as e classificando-as quanto ao seu
grau de severidade. Ambas mostram a importancia do farmacéutico clinico em uma UTI e
estdo apresentadas como artigos formatados conforme as normas das revistas a que seréo

submetidos.
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2 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a perspectiva de atuacdo do farmacéutico com base na demanda de
intervengdes para os problemas relacionados aos medicamentos na Unidade de Terapia

Intensiva Adulto do Hospital Universitario de Santa Maria.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar as intervencBes do farmacéutico clinico relacionadas a revisdo de dose,
suspensdo de medicamento, medicamento alternativo, via alternativa, medicamentos

via sonda, incompatibilidades endovenosas;

e Determinar o perfil das interacdes medicamentosas potenciais teoricas, quantifica-las e

classifica-las quanto ao seu grau de severidade;

e Verificar, apos a intervencdo farmacéutica, se esta foi aceita ou ndo pela equipe

multiprofissional.
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3 REVISAO DA LITERATURA

De acordo com o Conselho Federal de Farmécia (CFF), Farmacia Hospitalar define-se
como ‘“unidade clinica, administrativa e econdmica, dirigida por farmacéutico, ligada
hierarquicamente a direcdo do hospital ou servico de saide e integrada funcionalmente com as
demais unidades administrativas e de assisténcia ao paciente” (BRASIL, 2008). Suas
atribuices estdo ligadas ao ciclo da assisténcia farmacéutica (selecdo, programacéo,
aquisicdo, armazenamento, distribuicao e dispensacdo de medicamentos) e o desenvolvimento
das acdes perpassa 0s planos assistencial, econémico, de pesquisa e de ensino (BRASIL,
2004; SBRAFH, 2007).

Atualmente, o servico de farmécia ainda esta voltado para questdes
administrativas e de atividades de provisdo de produtos e servicos, entretanto é cada
vez mais necessario que o farmacéutico contribua diretamente para os resultados da
assisténcia prestada aos pacientes (SBRAFH, 2007; SILVA et al., 2013), uma vez que nos
ultimos anos a necessidade de garantir seguranca e qualidade na internagcdo vem sendo tema
de discuss@es entre os profissionais de saude. (SILVA; CARMERINI, 2012).

Muitos prejuizos na seguranca dos pacientes ocorrem devido a problemas relacionados
a medicamentos (PRM’S), os quais podem estar relacionados a Reacfes Adversas a
Medicamentos (RAM’s) ou Erros de Medica¢do (EM). As RAM’s sdo consideradas PRM’s
ndo evitaveis e sempre produzem dano ao paciente, sendo definida como um efeito
nocivo, indesejavel e que ocorrem apds administracdo de doses de medicamento, normalmente
utilizadas em seres humanos (AIZENSTEIN, 2011). J& os EM, séo
considerados evitaveis e podem, ou ndo, causar danos ao paciente (AIZENSTEIN,
2011).

Quando um erro de medicacdo ocorre acaba repercutindo negativamente no cuidado,
gera custos desnecessarios aos servicos de saude e prolonga o tempo de permanéncia no
hospital do paciente (BRASIL, 2014). Os EM s&o observados em diversos paises do mundo,
a Alemanha e Inglaterra possuem uma taxa de 4,78% e 3,22%, respectivamente, ja nas
Américas as taxas chegaram até 30,4%, excetuando-se os Estados Unidos da América (EUA)
com média de 5,64% (STAUSBERG, 2014; SMITH; RUIZ; JIRON, 2014).

No Brasil a realidade € preocupante uma vez que apresenta uma elevada taxa de erros,
chegando a 64,3%, principalmente no que diz respeito a itens de preparo e administragéo de
medicamentos (SILVA et.al., 2014). Uma forma de contribuir para diminuir estes indices e

garantir a seguranca dos pacientes e sua qualidade de vida é a pratica da farmacia clinica.
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1.1 FARMACIA CLINICA

Iniciada nos Estados Unidos na década de 60 para a promogdo do uso seguro e
racional dos medicamentos, a farmacia clinica foi da dispensacdo de medicamentos para a
assisténcia clinica prestada aos pacientes. Porém, foi somente na década de 70 que a farmacia
clinica foi reconhecida como area de atuacdo do farmacéutico, com o surgimento das
principais associacdes internacionais de farmécia clinica. O American College of Clinical
Pharmacy e a European Society of Clinical Pharmacy (ELENBAAS; WORTHEN, 2009).

A farmécia clinica pode ser definida como a area da farmacia que envolve a ciéncia e a
pratica do uso racional de medicamentos, objetivando um efeito terapéutico maximo, com
minimos efeitos indesejaveis (REIS et al.,2013). Farmacéuticos clinicos sdo profissionais
essenciais numa equipe multidisciplinar por conhecerem as formulacGes padronizadas,
biodisponibilidade e métodos de administracdo dos medicamentos, podendo ser um
profissional efetivo na reducdo de erros de prescricdo e de danos ao paciente relacionados
(PILAU, 2014).

O farmacéutico clinico trabalha promovendo a salde, prevenindo e
monitorando  eventos adversos, intervindo e contribuindo na prescricdo de
medicamentos para a obtencdo de resultados clinicos positivos e otimizando a
qgualidade de vida dos pacientes. Interagir com a equipe de salde, avaliar e
monitorar a resposta terapéutica dos pacientes, fazer intervencdes, recomendacdes
e fornecer informacdes sobre o0s medicamentos sd80 as principais atividades
desenvolvidas pelo farmacéutico clinico (ACCP, 2008).

O envolvimento do farmacéutico clinico no acompanhamento da evolucdo diaria do
paciente é cada vez mais necessario, contribuindo, assim, para que O
medicamento seja utilizado de forma segura e adequada (PILAU, 2014).

No Brasil, 0 desenvolvimento da farmacia clinica ainda é um desafio, pois sdo poucos
0s hospitais que contam com este profissional em seu quadro. Os profissionais existentes
encontram-se ainda vinculados as atividades de ensino e pesquisa, no contexto de
universidades e hospitais escola e alguns em redes privadas de hospitais (BALDONI et al.,
2016). Por muitas vezes a insercdo do farmacéutico clinico, por suas atribuicdes e
conhecimentos, iniciou-se em setores que mais necessitam de atencdo e cuidados no uso dos

medicamentos, como as Unidades de Terapia Intensiva (KIM et al., 2014).
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1.2 FARMACEUTICOS CLINICOS EM TERAPIA INTENSIVA

Os pacientes internados em UTI’s estdo sujeitos a eventos adversos, incluindo reagdes
adversas e erros de medicacdo, com maior frequéncia por diversas razdes relacionadas ao
estado critico em que se encontram. Sdo pacientes com enfermidades complexas, alteracGes
fisiologicas, quadros de insuficiéncia hepatica e renal, regimes terapéuticos complexos e
tempo de internacdo prolongado (KLOPOTOWSKA et al.,2010).

Frente a este panorama, impde-se a necessidade de investimentos em recursos
humanos, tecnoldgicos e farmacoldgicos, os quais representam insumos indispensaveis para a
reducdo da morbimortalidade dos pacientes. Assim sendo, o cuidado realizado por uma
equipe multiprofissional, na qual o farmacéutico clinico faga parte, é essencial para alcancar
éxito no atendimento aos pacientes (FIDELES et al.,2015). No Brasil, a assisténcia
farmacéutica na UTI é regulamentada pela RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que torna
vigente a atuacéo do profissional farmacéutico na UTI (BRASIL, 2010).

O ACCP (American College Pharmacy) e SCCM (Society of Critical Care Medicine)
definiram os niveis de atencdo e o papel do farmacéutico no cuidado de pacientes criticos,
para padronizar a¢des, definindo o farmacéutico como um profissional clinico, administrativo,
educador e pesquisador (HORN; JACOBI, 2006).

Dentre as atividades fundamentais e desejaveis do farmacéutico na terapia intensiva,
pode-se citar: avaliar a terapia medicamentosa quanto a indicacdo adequada, dose, interacdes
medicamentosas, alergias, reacOes adversas e erros de medicacdo; participar das visitas a beira
do leito com a equipe; trabalhar em conjunto com o nutricionista nas recomendagfes de
nutricdo parenteral dos pacientes; informar sobre a terapia intravenosa adequada para a equipe
de enfermagem e médica e realizar a conciliacdo farmacoterapéutica (PENM et al., 2015).

O farmacéutico clinico intensivista pode monitorar e estabelecer protocolos para
administracdo de farmacos mais utilizados em UTI'S, como por exemplo os utilizados na
sedacdo e analgesia, medicamentos de alto risco como a insulina e blogueio neuromuscular
(SANTOS, 2013; PENM et al., 2015).

1.3 IMPORTANCIA DO ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO NA UTI
O acompanhamento farmacoterapéutico pode contribuir muito favoravelmente no

curso do tratamento. E fundamental a boa interagdo do farmacéutico com o médico-assistente,

sua compreensdo da conduta terapéutica e dos exames de monitoramento. O contato, tanto
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com o paciente quanto com o médico, possibilita ao farmacéutico um conhecimento clinico,
acrescentado ao conhecimento teorico-pratico a respeito da fisiopatologia da doenga e
farmacoterapéutica dos medicamentos, contribuindo para o desenvolvimento dessa atividade
(MOREIRA; BOECHAT, 2009).

A avaliagdo das prescricobes medicas faz parte do acompanhamento
farmacoterapéutico, sendo uma das atividades da farmacia clinica. Essa pratica permite a
identificacdo de possiveis PRM’s (BERNARDI et al.,, 2014; SANTOS; TORRIANI;
BARROS, 2013).

Em UTI, a complexa terapia medicamentosa e 0 uso de inimeros medicamentos
potencialmente perigosos, associados a gravidade e a instabilidade clinica dos pacientes
aumentam a probabilidade de erros (TOFFOLETTO; PADILHA, 2006). Entre os erros
possiveis (mas evitaveis) de ocorrer, estd a omissdo de dose na prescricdo, via de
administracdo incorreta, doses imprdprias, forma farmacéutica incorreta, administracdo de
medicamento errado, erros da técnica de administracdo, preparacdo/manipulacdo errada,
dentre outros (MADRUGA,; SOUZA, 2011).

O grande numero de medicamentos, geralmente prescritos em hospitais de
atendimento de alta complexidade (pode atingir o patamar de 15 medicamentos), também
aumenta a probabilidade de RAM’s. Estudos mostram que variam de 20% a 90% dos
pacientes de UTI apresentam alguma RAM (REIS; CASSIANI, 2011).

Entdo, torna-se evidente que a avaliacdo das prescricbes médicas através do
acompanhamento farmacoterapéutico é uma acdo de grande importancia para a seguranca do
paciente, principalmente em UTIs, onde podem ser detectados problemas importantes, como:
interacdes medicamento-medicamento, interagdo medicamento-nutriente e incompatibilidades

endovenosas.

1.3.1 Interagdes medicamento-medicamento

Uma interagdo medicamentosa potencial tedrica (IMPT) pode ocorre quando os efeitos
e/ou a toxicidade de um farmaco séo alterados pela presenga de outro. Embora seus resultados
possam ser tanto positivos (aumento da eficacia) como negativos (diminuicdo da eficécia,
toxicidade ou idiossincrasia), elas sdo geralmente imprevistas e indesejaveis na
farmacoterapia (HAMMES et al., 2008).

A prevaléncia de IMPT em UTIS brasileiras foi analisada em dois estudos, mostrando
que os indices variam de 67% a 70% (HAMMES et al., 2008; REIS; CASSIANI, 2011),



18

Também com base na literatura é possivel ver como um paciente critico possui elevado
namero de interagdes, uma vez que ao avaliar 369 pacientes concluiu-se que pelo menos em
89% das prescri¢cdes ocorreu uma IMPT (RODRIGUES et al., 2017).

Estudo realizado entre os anos de 2014 e 2015 em uma UTI na cidade de Campinas
detectou 1844 interagBes medicamentosas, 0 elevado numero de interacBes que ocorrem
trazem a necessidade de bases de dados confidveis para o farmacéutico clinico desenvolver
suas atividades, chamadas de sistemas de suporte a decisdo clinica (RODRIGUES et al.,
2017).

Atualmente como sistemas de suporte a decisdo clinica pode-se citar o Micromedex®
e 0 UpToDate®, ambas utilizadas no mundo inteiro e com informagdes completas para 0s
profissionais de salde.

Ao utilizar o Micromedex é possivel classificar as IMPT de forma a auxiliar nas
decisoes clinicas. O micromedex registra como interaces contraindicadas aquelas nas quais
0s medicamentos ndo devem ser usados concomitantemente, importantes as que representam
perigo a vida necessitando de intervencdo médica para diminuir ou evitar efeitos adversos
graves, moderadas possuem o risco de agravar o problema de saude do paciente necessitando
de alteracdo no tratamento medicamentoso e as secundarias onde os efeitos clinicos sdo de
gravidade pequena, ndo necessitando de mudangas importantes na terapia (MICROMEDEX,
2015).

As IMPT também devem ser analisadas considerando a documentacdo referente as
interacdes. Quando as informacgdes provém de estudos controlados que estabelecem
claramente a existéncia das IMPT, estas podem ser classificadas como excelente. J& uma
documentacdo boa sugere fortemente que a interacdo existe, mas ndo possui estudos
controlados para comprovar. Quando a documentacao é pobre, mas mesmo assim héa suspeita
que a interacdo exista, a classificacdo € considerada razoavel. Uma documentacao pobre, sem
base farmacoldgica torna a interacdo improvavel, ndo sendo considerada relevante
(MICROMEDEX, 2015).

1.3.2 Medicamentos Via Sonda Enteral

Pacientes hospitalizados, em uso de terapia nutricional enteral, recebem, além dos
nutrientes, também a administracdo da terapia medicamentosa através de sondas de
alimentacdo. Esta situacdo pode gerar um PRM ou pela interacdo farmaco-nutriente ou pela

administracdo de medicamentos que nao podem ser triturados. Em UTI’s hd um grande
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namero de pacientes que recebe, por meio de sondas, nutricdo enteral e medicamentos, 0s
quais estdo mais expostos a estes PRM’S (SANTOS; TORRIANI; BARROS, 2013).

Muitas vezes, a alimentacédo recebida pelo paciente pode vir a alterar os niveis séricos
do medicamento, sua absor¢do ou ainda provocar a obstrucdo da sonda, quando esta for a via
de administracdo do medicamento (SILVA, 2005). Também muitos medicamentos ndo podem
ser administrado por esta via como pode ser visto em um estudo realizado no Rio Grande do
Sul em 2016. Dos 604 medicamentos na forma farmacéutica solida, administrados via sondas
enterais 58% foram prescritos de forma adequada e 42% de forma inadequada (RAMOS
et.al., 2017).

Para a garantia da seguranca nestes casos € muito importante o trabalho
multidisciplinar, cabendo ao farmacéutico sugerir formas farmacéuticas alternativas, técnicas

de trituracdo e sugestdes de horarios de administracdo dos farmacos e dieta.

1.3.3 Incompatibilidades endovenosas

Entre os medicamentos mais utilizados em uma UTI, a maioria é de uso endovenoso.
Esta via esta relacionada ao estabelecimento mais rapido de eventos adversos por erros de
administracdo e estd sujeita a ocorréncia de incompatibilidades entre os farmacos
administrados (SANTOS; TORRIANI; BARROS, 2013; SECOLI et al., 2009).

A incompatibilidade endovenosa, quando ocorre, é considerada um EM, pois pode
levar a precipitacdo, inativacdo e a mudanca na estabilidade dos medicamentos, resultando em

diminuicdo da eficacia do medicamento e afetando a seguranca da terapia (SILVA, 2005).

1.4 INTERVENCOES FARMACEUTICAS

As acOes realizadas pelo farmacéutico clinico junto a equipe geram intervencdes
farmacéuticas que conforme o Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica (2002) consiste

em:

ato planejado, documentado e realizado junto ao usuario e profissionais de saude,
que visa resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem interferir na
farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de acompanhamento/seguimento
farmacoterapéutico.

As intervengdes podem estar ligadas com diferentes tipos de profissionais. Um estudo

de uma UTI de um hospital universitario terciario concluiu que a equipe médica foi a mais
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requisitada nas intervencGes farmacéuticas, envolvida em 83,8% das intervencdes, ja a equipe
de enfermagem em 5,9% (FIDELIS et al., 2015).

A realidade na qual os pacientes criticos encontram-se faz com que a presenca do
farmacéutico e suas intervencOes realizadas sejam aceitas com grande frequéncia pelas
equipes. Mesmo sendo uma atividade relativamente nova a taxa de aceitacdo encontrada em
uma revisao de literatura foi de 71 a 98,4% (PILAU, 2014). QOutro estudo que avaliou 386
prescricies teve 212 intervengdes farmacéuticas, sendo que 64,3% foram aceitas com
alteracdo na prescricdo, 7,2% aceitas verbalmente, porém sem alteracdo na prescrigdo, e
apenas 28,5% nao aceitas (VIANA; ARANTES; RIBEIRO, 2017). A alta taxa de aceitacdo

indica o valor clinico do aconselhamento prestado pelo farmacéutico.

Estudos desenvolvidos mostram gque 0 momento que estamos vivendo é primordial
para o farmacéutico assumir o seu papel como profissional da saude, principalmente atuando
como farmacéutico clinico. As intervencdes farmacéuticas vém para mostrar a importancia do
profissional junto as equipes de salde e aos pacientes beneficiados no cuidado
(RODRIGUES; PEREIRA, 2016).
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM’s)
detectados pela atuacdo do farmacéutico em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto.
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, no qual foram analisados os
registros de um Hospital Universitario do sul do pais, referentes as intervengdes clinicas
farmacéuticas realizadas ap6s analise das prescricdes de 110 pacientes internados na UTI
adulto. O perfil e as prescricdes dos pacientes foram obtidos por meio do prontuério
eletrobnico dos pacientes através do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios. Os
dados analisados foram coletados durante as atividades clinicas rotineiras do farmacéutico
residente em gestdo e atencdo hospitalar, no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017.
Durante a analise das prescri¢cbes ocorreram 671 intervencdes farmacéuticas. Entre 51
intervencdes relacionadas a via de administracao, 88,23% foram relacionadas a prescricao por
via incorreta. Interacdo farmaco-farmaco (277 prescricbes) e incompatibilidades de
medicamentos (197 prescri¢cdes) foram o motivo de 72,13% das intervengfes. A maioria das
intervencdes farmacéuticas foram aceitas pela equipe de salude responsavel pelo cuidado. A
participacdo do farmacéutico clinico em UTI € crucial junto com a equipe de salde para
resolucdo de PRM’s, otimizando o tratamento ao paciente critico. Descritores: Unidade de

Terapia Intensiva; Preparacdes Farmacéuticas; Assisténcia ao Paciente.

ABSTRACT
The objective of the study was to evaluate the Drug Related Problems (DRPs) detected by the
performance of the pharmacist in an Adult Intensive Care Unit (AICU). This is a quantitative,

descriptive and cross-sectional study, in which the records of a University Hospital in the
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south of the country were analyzed, referring to pharmaceutical clinical interventions
performed after analyzing the prescriptions of 110 patients hospitalized in the AICU. Patients
‘profile and prescriptions were obtained through the patients' electronic medical records
through the University Hospitals Management Application. Data were collected during
routine clinical activities of the resident pharmacist in management and hospital care, from
September 2016 to January 2017. During the analysis of the prescriptions there were 671
pharmaceutical interventions. Of the 51 interventions related to the route of administration,
88.23% were due to incorrect prescription. Drug-drug interaction (277 prescriptions) and drug
incompatibilities (197 prescriptions) accounted for 72.13% of the interventions. Most
pharmaceutical interventions were accepted by health staff responsible for the care. he
participation of the clinical pharmacist in the AICU is crucial along with the health team to
solve PRMs, optimizing treatment for critical patients. Keywords: Intensive Care Units;

Pharmaceutical Preparations; Patient Care.

RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar la problemas relacionados con medicamentos (PRM de)
detectada por el farmacéutico actuando en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para
adultos. Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, que fueron analizados
los registros de un Hospital Universitario del sur del pais, referentes a las intervenciones
clinicas farmacéuticas realizadas después del analisis de las prescripciones de 110 pacientes
internados en la UCI adulto. EIl perfil y las prescripciones de los pacientes fueron obtenidos
por medio del prontuario electronico de los pacientes a través de la Aplicacion de Gestion
para Hospitales Universitarios. Los datos analizados fueron recolectados durante las
actividades clinicas rutinarias del farmacéutico residente en gestién y atencién hospitalaria, en
el periodo de septiembre de 2016 a enero de 2017. Durante el anélisis de las prescripciones
ocurrieron 671 intervenciones farmacéuticas. Entre 51 intervenciones relacionadas con la via
de administracion, el 88,23% se relacion0 con la prescripcion por via incorrecta. La
Interaccion farmaco-farmaco (277 prescripciones) e incompatibilidades de medicamentos
(197 prescripciones) fueron el motivo del 72,13% de las intervenciones. La mayoria de las
intervenciones farmacéuticas fueron aceptadas por el equipo de salud responsable del
cuidado. La participacion del farmacéutico clinico en UTI es crucial junto con el equipo de
salud para resolucion de PRM's, optimizando el tratamiento al paciente critico. Descriptores:

Unidades de Cuidados Intensivos; Preparaciones Farmacéuticas; Atencidn al Paciente.
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INTRODUCAO

A farmaécia clinica pode ser definida como a area da farméacia que envolve a ciéncia e a
pratica do uso racional de medicamentos, objetivando um efeito terapéutico maximo, com
minimos efeitos indesejaveis. Quando o processo de uso de medicamentos causa, ou pode vir
a causar, a nao obtencdo do objetivo terapéutico ou o aparecimento de efeitos indesejados ao
paciente, considera-se a ocorréncia de Problemas Relacionados a Medicamentos (PRMs).
Para a identificacdo dos PRMs segue-se o principio de necessidade, efetividade e seguranca
proprios da farmacoterapia®.

Interagir com a equipe de salde, avaliar e monitorar a resposta terapéutica dos
pacientes, fazer intervencdes, recomendacdes e fornecer informac6es sobre os medicamentos
sdo as principais atividades desenvolvidas pelo farmacéutico clinico @. Portanto, este
profissional é essencial numa equipe multidisciplinar, pois promove a salde, prevenindo e
monitorando PRM’S, para obtencao de resultados clinicos positivos, melhorando a qualidade
de vida dos pacientes ¢4,

Os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), devido a natureza
critica de suas doencas e grande nimero de medicamentos em uso, sdo considerados de alto
risco quanto aos PRM’s®). Neste contexto, objetivou-se demonstrar os PRM’s encontrados
pelo farmacéutico e suas intervengdes evidenciando como a inser¢do do farmacéutico em uma

equipe de terapia intensiva pode otimizar o tratamento do paciente critico.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, no qual foram analisados
0s registros do setor de farmacia clinica do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM),
referentes as intervengdes farmacéuticas realizadas na UTI adulto. Os dados analisados dizem
respeito ao desenvolvimento das atividades clinicas rotineiras do farmacéutico residente em
gestdo e atencdo hospitalar, no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017. O perfil e as
prescri¢Oes dos pacientes internados na UTI foram analisados a partir do prontuério eletrénico
obtido atraves do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU). As prescri¢des
foram avaliadas trés vezes na semana para realizagho do acompanhamento
farmacoterapéutico.

Avaliaram-se as prescri¢cfes buscando encontrar possiveis PRM’s, como interagdes

medicamentosas, incompatibilidades de medicamentos, doses incorretas, uso de
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medicamentos por via de administracdo inadequada. Através da utilizacdo do Micromedex® e
fontes cientificas confiaveis. Os PRM’s identificados durante o acompanhamento
farmacoterapéutico foram comunicados a equipe através da intervencao farmacéutica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos sob
ndmero de CAAE 63096916.0.0000.5346.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram analisadas prescri¢ces de 110 pacientes internados
na UTI do HUSM. O perfil demogréafico do grupo em estudo foi altamente heterogéneo, todos
com internacdo superior a 24 horas, com uma média de internacdo de nove dias (desvio
padrdo 8,67), havendo diferentes motivos para a internacdo, e uma variacao de idade de 18 a

84 anos, sendo a média de 51 anos (desvio padréo 18,6) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes internados na UTI adulto do HUSM conforme sexo e

faixa etaria de setembro de 2016 a janeiro de 2017.

Caracteristicas Valores (n)
Ndmero Total de Pacientes 110
Homens 69
Mulheres 41
18 - 35 anos 27
36 - 55 anos 32
56 - 75 anos 40
Maiores de 75 anos 10

No periodo do estudo foram avaliadas 411 prescri¢fes, sendo que cada paciente teve
em media quatro prescricbes analisadas durante a internacdo. Foram prescritos 116
medicamentos diferentes, os quais foram prescritos associados entre si com frequéncia

variavel (Tabela 2).
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Tabela 2 — Frequéncia de prescricdes com medicamentos associados registradas na UTI
adulto do HUSM de setembro de 2016 a janeiro de 2017.

Prescricdes (n) NuUmero de medicamentos prescritos

1 las

27 6al0

116 11a15

174 16a20

70 21a25

20 26 a 30
3 Mais de 30

Total 411

A partir da andlise das prescricbes o farmacéutico realizava as intervencdes
necessarias, sendo que no periodo estudado estas ocorreram 671 vezes. Entre os PRM’S
encontrados nas prescrigdes, os principais foram referentes a interacdo farmaco-farmaco (277
prescricdes), incompatibilidades de medicamentos (197 prescricdes) e interacdo farmaco-
nutriente (10 prescri¢des) (Figural).

Muitas vezes, uma mesma prescri¢cao apresentou mais de um tipo de PRM e necessitou
de mais de uma intervencdo farmacéutica. A taxa de erro por prescri¢do variou de um
(22,63%) a oito erros por prescricdo (0,24%), considerando o numero de prescricdes

analisadas.
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Figura 1 — Frequéncia das intervengdes farmacéuticas realizadas versus o motivo da
intervencao.
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Em 33 prescricdes o motivo da intervencdo farmacéutica foi a falta de informagdes.
Destas prescrigdes 66,67% (n=22) ndo continham informacdes de diluente, tempo e
velocidade de infusdo. Esta situacdo ocorreu com 38 medicamentos, representando 5,67% de
todas as intervencdes realizadas.

Em 33,33% (n=11) das prescrigdes restantes, 14 medicamentos tiveram sua posologia
discriminada em local inadequado, sendo esta informacgéo inserida no lugar destinado aos
cuidados para com o paciente.

As intervencdes referentes aos erros de indicacdo (auséncia de tratamento ou

tratamento indevido) e posologia s@o descritas na Tabela 3.

Tabela 3 — Descricdo das intervencfes farmacéuticas decorrentes de problemas referentes a

indicacdo e posologia dos medicamentos prescritos.

Frequéncia de Um Dois
Causa da intervencao intervencéo (n) medicamento ~ medicamentos
(n) (n)
Indicacéo 51

Prescritos sem indicagéo 19 (37%) 16 3
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IndicagBes nao tratadas 32 (63%) 27 5
Posologia 36

Dose incorreta 15 (42%) 14 1

Intervalo entre as doses incorreto 7 (19%) 6 1

Tempo de tratamento 3 (8%) 3 0

inadequado
Dose sem ajuste de funcéo renal 9 (25%) 6 3
Dose sem ajuste de funcéo 2 (6%) 2 0
hepatica

Foram registradas 51 intervencBes relacionadas a via de administracdo. Destas,
88,23% relacionadas a prescricdo por via incorreta de 45 medicamentos e 11,77% (n=6)
decorrentes da administracdo indevida em sonda de alimentacéo.

Durante o periodo do estudo, foram necessérias 14 intervencGes do farmacéutico para
solicitagdo de monitoramento do nivel sérico de medicamentos (2,08%).

A maioria das intervencoes (96,36%) foi aceita pela equipe envolvida no cuidado com
0 paciente. A equipe médica esteve envolvida em 71%, a enfermagem em 30%, e demais
profissionais como nutricdo, fisioterapia em 1,8% das intervencOes realizadas, aceitando a

solicitacdo do farmacéutico.

DISCUSSAO

Os dados demograficos do grupo de estudo constroem um perfil ja apresentado em
estudos anteriores sobre UTI adultos. A média de idade dos pacientes (51 £18,6) pode ser
comparada a estudo anterior realizado com nimero maior de individuos, onde a média foi de
59,4 + 17,5 anos para os 1101 pacientes estudados da unidade de terapia intensiva ©.

A maioria dos 110 pacientes avaliados encontrava-se em estado critico necessitado de
diversos medicamentos. O numero de medicamentos prescritos e a média de medicamentos
por prescricdo foi semelhante ao descrito por Mazzola e colaboradores que analisou 195
pacientes criticos, encontrando 172 medicamentos prescritos, com uma média de

medicamentos por prescricio de 12,9 +4,3 @,
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Este elevado numero traz como consequéncia possiveis interacBes e
incompatibilidades nas prescricbes de UTI ®, o que foi confirmado no presente estudo, uma
vez que 72,13% dos problemas encontrados foram relacionados a intera¢fes medicamentosas.

O tempo de internacdo em UTI adulto pode variar por fatores clinicos e pelo motivo
da internacgdo, tornando-se assim uma varidvel menos constante, justificando o menor tempo
médio de internacdo no grupo estudado do que o encontrado no ano de 2015, em outro estudo
realizado também em um hospital publico brasileiro, que foi de 13,3 + 16,5 dias ©.

Outra situacdo frequentemente encontrada pelo farmacéutico clinico refere-se ao
preparo e cuidados no momento de administrar a medicagdo. Erros nestes procedimentos
também podem aumentar o tempo de internacdo, por retardar o processo de recuperacao.

A diluicdo do farmaco e sua velocidade de infusdo devem ser adaptados aos aspectos
de cada paciente (pacientes com insuficiéncia renal, disturbios hidroeletroliticos, alteracfes da
pressdo arterial) e a idade®®, sendo necessario relacionar o tipo de diluicio e infusio, assim
prevenindo erros. Um estudo realizado em uma UTI de Pernambuco mostrou que 36% das
intervencdes realizadas pelo farmacéutico foram pela falta do volume de diluente acrescido na
prescricio®). Esse trabalho apresentou um niimero maior de intervencées quando comparado
ao presente estudo, onde somente 5,67% das intervencdes estiveram ligadas a informagdes de
diluente, tempo e velocidade de infusé&o.

Fator extremamente importante € a garantia de uma prescri¢do correta evitando danos
ao paciente. A acdo efetiva do farmacéutico pode reduzir erros de prescricdo relacionados a
doses, intervalo de administracdo e manejo no tempo de tratamento. A taxa de erro no
presente estudo variou de um a oito erros por prescricdo. Um estudo realizado em um hospital
em 2014 mostrou uma média de 5,0 erros por prescricdo sendo que apenas 0,8% das 2687
prescricdes estavam completamente corretas?,

O simples fato das medicacOes estarem prescritas no local destinado aos cuidados para
com o paciente e ndo no local destinado a prescricdo do medicamento, situacdo encontrada
com 14 medicamentos no presente estudo, pode levar a omissdo ou atraso na dispensacéo,
uma vez que o farmacéutico responsavel pode ndo visualizar a orientacdo em um primeiro
momento ndo dispensando o medicamento. Uma solucdo para a identificacdo dos erros de
prescricdes seria a utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca na Prescricdo de
Medicamentos, instrumento que se mostrou valido e confiavel para a prética clinica 2.

Neste estudo, a presenca do farmacéutico clinico na UTI propiciou farmacoeconomia,
pois identificou medicamentos prescritos sem necessidade, bem como patologias ndo tratadas,

0 que aumentaria as chances de uma internacdo prolongada, como demonstrado na Tabela 3.
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Esta situacdo também foi relatada na avaliacdo de 447 prescricdes médicas de 80 pacientes,
onde 11% das intervencGes farmacéuticas foram relacionadas a medicamentos inapropriados e
3% com a necessidade de medicamento adicional %),

Uma vez que a prescricdo do medicamento esteja correta quanto a sua indicacédo, €
necessario garantir que o medicamento atinja sua concentracdo plasmatica ideal, assim como
seja respeitado seu horario de administracdo devido ao tempo de meia-vida especifico.
Estudos mostram que estes erros de medicacdo sao frequentes e contribuem para a reducéo da
seguranca do paciente, sendo necessario preveni-los ou minimiza-los %,

No periodo estudado foi possivel perceber que o farmacéutico auxiliou na garantia
destes parametros, realizando 36 intervencOes relativas a posologia. Se esta atuacdo fosse
constante, o impacto seria ainda maior. Conforme evidenciado através das atividades clinicas
rotineiras de um farmacéutico residente em terapia intensiva, a qual mostrou que de 834
recomendacdes farmacéuticas realizadas 100 foram para ajuste de dose, 26 para o intervalo e
sete referentes a0 manejo do tempo de tratamento 9,

Erros na via de administracdo podem influenciar o resultado farmacoldgico, com
consequéncias graves para o paciente 2. A frequéncia de medicamentos prescritos por via
incorreta no presente estudo apresentou destaque preocupante, uma vez que foi detectado este
PRM referente a 45 medicamentos. Esta ocorréncia contrasta com um estudo prospectivo
realizado em UTI’s do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana onde entre os
PRM identificados, apenas um caso foi de prescrigdo por via incorreta 47,

Esses fatos demonstram que o conhecimento farmacéutico sobre as formulagdes
padronizadas e correta via de administracdo, baseado nas caracteristicas farmacoldgicas e nas
condicBGes do paciente, pode auxiliar de forma imensuravel a equipe médica para que nao
ocorram indicac@es erradas de administracdo no momento da prescricao.

Ainda em relacdo a via de administracdo é importante destacar os erros que ocorrem
em relacdo a sonda de alimentacdo. Muitos medicamentos séo prescritos por esta via, mas por
existirem poucos protocolos clinicos estabelecidos, muitas vezes os farmacos séo utilizados
de forma empirica ou errada, aumentando o risco de reducéo da sua eficacia ‘®. No presente
estudo apenas seis medicamentos precisaram de intervencdo farmacéutica por serem
utilizados indevidamente por sonda.

Este resultado pode estar relacionado a existéncia de um manual institucional de
administracdo de medicamentos por sonda, o qual € de facil acesso aos prescritores no local

do estudo. Porém, esta realidade foi contrastada pelo estudo realizado em hospital publico na
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cidade de Alvorada-RS, onde dos 604 medicamentos na forma farmacéutica solida,
administrados via sondas enterais, 253 (42%) foram administrados de forma inadequada ).

Além da analise de prescrices, a solicitagdo de monitoramento sérico dos
medicamentos, através de exames laboratoriais, principalmente dos com baixo indice
terapéutico, também foi realizada durante este estudo.

A presenga de problemas renais em pacientes com estado critico pode interferir na
concentracdo sérica dos medicamentos, exigindo monitoramento sérico para controle do nivel
da medicacdo administrada. A frequéncia desta intervencdo foi semelhante a encontrada no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, onde 3,8% do
total das intervencdes foram motivadas pela necessidade de avaliagdo laboratorial de niveis
séricos de medicamentos com intuito de evitar intoxicacGes e/ou a falta de efetividade do
farmaco @9,

A maioria das intervengdes realizadas pelo farmacéutico foi aceita pela equipe
envolvida no cuidado com o paciente apesar de esta ser uma atividade em implantagdo no
campo de estudo em questdo, o que corrobora com outros autores que ja demostraram
aceitabilidade elevada frente as intervencdes farmacéuticas, com taxa de aceitacdo de 71 a
98,4% @,

Entre os profissionais envolvidos, a maioria pertencia a equipe médica, uma vez que
as intervencdes foram mais relacionadas a prescricdo. A equipe da enfermagem também foi
envolvida, porém com menor frequéncia, geralmente devido a intervengdes da forma de
administracdo dos medicamentos. Esta € uma realidade também encontrada por Fidelis et al

onde 83,8% das intervengdes envolveram a equipe médica e 5,9% a equipe de enfermagem
(16)

CONSIDERACOES FINAIS

A participagdo do farmacéutico clinico em uma UTI é fundamental para a seguranca e
garantia de uma farmacoterapia de qualidade. O estudo mostrou que €é possivel reduzir erros
de prescricao e danos relacionados em uma UTI quando o farmacéutico faz parte da equipe de
salde.

A falta de informacdes e os erros em prescricdes médicas podem comprometer o éxito
do tratamento, e ainda repercutir de forma significativa no orgamento financeiro da
instituicdo. E importante ressaltar que a intervencao que originou este estudo foi inédita para a

UTI do hospital em questdo, sendo o inicio das atividades de farmacia clinica na unidade.
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Desde o inicio esta pratica apresentou uma alta taxa de aceitagdo pela equipe, demonstrando
que a atuacdo do farmacéutico no auxilio ao cuidado do paciente critico é fundamental para a

seguranca tanto do paciente como da equipe de saude envolvida.
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5 ARTIGO 2: INTERACOES MEDICAMENTOSAS POTENCIAIS TEORICAS EM
UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

InteracGes Medicamentosas Potenciais Teoricas em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto

Juliana dos Santos de Oliveira?, Sandra Trevisan Beck?, Claudia Sala Andrade®, Laura Vielmo®, Marli Matiko
Anraku de Campos?

a Programa de P6s-graduacdo Profissional em Ciéncias da Salde, Centro de Ciéncias da Salude, Universidade
Federal de Santa Maria, Santa Maria, RS, Brasil

b Hospital Universitario de Santa Maria, Santa Maria, RS, Brasil
RESUMO

Objetivo: Determinar o perfil de interacdes medicamentosas potenciais tedricas em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto. Quantificar e classificar as interacdes quanto ao
grau de severidade. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, o
qual analisou prescricbes de 110 pacientes internados no periodo de setembro de 2016 a
janeiro de 2017, em uma UTI adulto de um Hospital Universitario. Utilizou-se como
ferramenta o Micromedex® para a classificagdo das interacdes. Intervencfes necessarias
foram comunicadas para a equipe de saude responsavel. Resultados: Foram analisadas 411
prescricdes dos pacientes, totalizando 1808 interacfes de 311 diferentes tipos. Destas, 24
foram classificadas como contraindicadas. Entre as interacdes consideradas com gravidade
importante ou moderadas, as que ocorreram com maior frequéncia foram a associacdo entre
midazolam e fentanila, seguida do omeprazol com midazolam. Em relacdo a documentagédo
71% eram razoaveis, 23% boa e 6% excelente. Apenas 3% justificaram ndo precisar de
intervencdes importantes, por serem consideradas interacfes secundarias. Conclusdo: A
identificacdo de interacbes medicamentosas potenciais tedricas relevantes, apresentando
gravidade importante ou moderada, consolida a importancia do farmacéutico clinico em UTIs
para maior seguranca do paciente.

Descritores: Unidades de Cuidados Intensivos; Interacdes medicamentosas; Prescrigdes;

Farmacéuticos clinicos; Seguranca do paciente; Adultos.

INTRODUCAO

As interacBes medicamentosas que ocorrem quando ha associacdo de dois ou mais

medicamentos sdo geralmente imprevistas e indesejaveis, podendo trazer sérios danos aos
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pacientes-L. As interagbes entre medicamentos ja documentadas na literatura possuem como
termo “Interagdes Medicamentosas Potenciais Teoricas” (IMPTs) (2,

Estas IMPT s podem ser classificadas através de bases de dados, sendo uma das mais
utilizadas o Micromedex® (Micromedex® Healthcare Series). O Micromedex registra como
interacdes contraindicadas aquelas nas quais 0s medicamentos ndo devem ser usados
concomitantemente, importantes as que representam perigo a vida necessitando de
intervencdo médica para diminuir ou evitar efeitos adversos graves, moderadas possuem o
risco de agravar o problema de saide do paciente necessitando de alteracdo no tratamento e as
secundérias onde os efeitos clinicos sdo de gravidade pequena, ndo necessitando de mudangas
importantes©).,

As IMPT’s também devem ser analisadas considerando a documentacdo referente as
interacdes. Quando as informacgdes provém de estudos controlados que estabelecem
claramente a existéncia das IMPT’s, estas podem ser classificadas como excelente. J& uma
documentacdo boa sugere fortemente que a interacdo existe, mas ndo possui estudos
controlados para comprovar. Quando a documentacdo é pobre, mas mesmo assim hé suspeita
que a interacdo exista, a classificacdo € considerada razoavel. Uma documentacao pobre, sem
base farmacoldgica torna a interagdo improvavel, ndo sendo considerada relevante-,

O uso de varios medicamentos associados é comum entre individuos internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), por apresentarem problemas de alta complexidade.
Estes pacientes sdo considerados criticos, podendo apresentar uma média de 13 medicamentos
por prescricdo, o que eleva o risco da presenca de interacdes medicamentosas potenciais 4. A
estimativa de ocorrer uma IMPT em pacientes que usam poucos medicamentos esta entre 3 a
5%, j& naqueles que fazem uso de 10 a 20 farmacos simultaneamente esta estimativa sobe
para 20% ©).

Desta forma, este estudo teve como objetivo determinar o perfil das IMPT encontradas
em uma UTI adulto, visando quantifica-las e classifica-las, quanto ao seu grau de severidade,
mostrando a relevancia da insercdo do farmacéutico clinico na equipe para o controle destas

interacgdes.
METODOLOGIA
Estudo de abordagem quantitativa, descritivo e delineamento transversal. A populacéo

estudada foi 110 pacientes internados na UTI adulto de um Hospital Universitario, no periodo

de setembro de 2016 a janeiro de 2017. As prescri¢cGes foram obtidas através do Aplicativo
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de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU), e avaliadas trés vezes na semana durante o
acompanhamento farmacoterapéutico realizado por residentes farmacéuticos.

As possiveis interacdes medicamentosas foram avaliadas através da consulta a base de
dados Micromedex®, o qual € uma ferramenta de apoio ao trabalho clinico para atencdo ao
paciente. As interacbes medicamentosas identificadas durante o0 acompanhamento
farmacoterapéutico foram classificadas e comunicadas a equipe quanto ao seu grau de
severidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos, CAAE
63096916.0.0000.5346.

RESULTADOS

Foram analisadas 411 prescri¢Ges, sendo prescritos 116 medicamentos diferentes, com
uma media de 17 medicamentos por prescrigao.

Em média foram avaliadas quatro prescricdes por paciente, sendo que cada paciente
teve pelo menos uma prescri¢do avaliada. Os pacientes internados apresentaram uma média
de idade de 51 anos. O tempo de internacdo variou de 1 a 33 dias, com uma média de nove
dias (+8,67). Apenas para oito pacientes ndo houve registro de IMPT durante a internagéo.
Dois pacientes com mais de 20 dias de internacdo na UTI, tiveram registradas 71 interacoes
medicamentosas, sendo a média por paciente de 16 interacdes (desvio padrdo = 16,81).

Algumas das IMTP’s foram observadas mais de uma vez. Desta forma, entre as 1808
IMPT foi possivel classificar 311 tipos diferentes de interacGes medicamentosas, que foram
avaliadas considerando a gravidade e documentagdo. Com relagdo a gravidade, apenas 3% das
IMPT’s foram interacGes secundarias e por isso ndo demandaram alteracdo de prescricdo
(Figura 1).

Figura 1 — Frequéncia das intera¢cbes medicamentosas potenciais tedricas conforme a
gravidade das interagcdes medicamentosas.

Entre as 24 IMPT’s classificadas como contraindicadas, 12 ocorreram apenas uma vez
durante o estudo. As outras associagdes contraindicadas ocorreram com frequéncia variavel,
algumas sem possibilidade de alteracdo, necessitando de observacdo no manejo,
recomendando na maioria das vezes a monitorizacdo dos sinais e sintomas do risco da
interacdo (Tabela 1). Ao ser verificada a documentacdo referente a estas IMPT’s, apenas uma
possuia a documentacdo excelente (fluconazol associado a metadona), sendo que para as

demais a documentacao era razoavel.
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Tabela 1 — Frequéncia e risco das interacbes medicamentosas consideradas
contraindicadas.

Entre as IMPT’s consideradas com gravidade importante ou moderadas, as que
ocorreram com maior frequéncia foi a associacdo entre midazolam e fentanila (n=116),
seguida do omeprazol com midazolam (n=105). J& a fenitoina com omeprazol e a insulina
regular com clonidina aconteceram 54 vezes. Todas estas intera¢fes possuiam documentacdo
razoavel, com risco variavel conforme a interacdo (Tabela 2).

Tabela 2 — Risco e manejo das interacfes medicamentosas potenciais tedricas com
gravidade importante ou moderada.

As IMPT’s com documentacdo excelente representaram apenas 6% dos 311 tipos de
interacdes detectadas. Para esta classificacdo ndo foram consideradas as interacfes com
documentacao improvavel (Figura 2).

Figura 2 — Frequéncia das interagcbes medicamentosas potenciais tedricas conforme a
qualidade da documentacao.

Considerando apenas as IMPT’s com documentacdo excelente, foi avaliado a
gravidade e o risco que poderiam causar ao paciente, bem como o manejo orientado pelo
farmacéutico clinico aos profissionais, caso fosse necessario 0 uso concomitante sem
possibilidade de alteracdo dos farmacos (Tabela 3).

Tabela 3 — Frequéncia, gravidade e recomendacOes referentes as interagOes
medicamentosas potenciais tedricas com documentacdo excelente.

A fentanila foi o medicamento prescrito que interagiu com um ndmero maior de
medicamentos (n=32), seguido da fenitoina (interacdo com 23 diferentes medicamentos) e da

amiodarona e haloperidol (interagiram com outros 22 medicamentos).

DISCUSSAO

A UTI tem sido descrita como local onde os pacientes, por estarem em estado critico,
necessitam de um grande nimero de medicamentos &, Isto foi confirmado no presente
estudo, onde foi verificada uma média de 17 medicamentos por prescri¢do, 0 que aumenta a
probabilidade de IMPT’s, as quais ndo foram registradas em apenas oito pacientes durante a
internacéo.

Estudo realizado entre os anos de 2014 e 2015 em uma UTI na cidade de Campinas
detectou 1844 interagbes medicamentosas, classificadas em 405 diferentes IMPT’s. A

quantidade de interacdes ocorridas no periodo de um ano em Campinas pode ser comparada
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com as encontradas nos seis meses do presente estudo. Este nimero elevado de IMPT’s
reforca a necessidade do farmacéutico clinico para o0 acompanhamento farmacoterapéutico em
UTI's @,

A intervencdo que serd necessaria para prevenir eventos adversos é determinada pela
gravidade do resultado gerado, pelo uso de medicamentos que interagem entre si. Contudo,
em UTI’s podem ocorrer situacdes nas quais 0 uso de determinados medicamentos é
essencial, ndo existindo a possibilidade de suspensédo ou troca de tratamento, justificando que
medicamentos continuem sendo prescritos de forma associada. Nesta situacdo, os cuidados
devem ser redobrados.

Entre as interagdes verificadas no presente estudo, as interagfes importantes e
moderadas foram as mais evidenciadas. Isto pode ser comparado com estudo anterior com
416 pacientes, onde foi descrita uma prevaléncia de 52,2 % de IMPT’s importantes e 58,4%
moderadas ©.

Ressalta-se que a frequéncia com que determinados farmacos encontram-se
relacionados as interacdes medicamentosas, varia de acordo com o tipo de paciente envolvido.
A morfina, o diazepam, o acido acetilsalicilico e a fenitoina, sdo citados como apresentando
maior frequéncia em uma UTI do sul do Brasil . No presente estudo a fenitoina também foi
um dos farmacos mais frequentes envolvido em interacdes, sua interacdo mais critica foi
evidenciada com a metadona, f&rmaco com propriedades idénticas a morfina, porém com
maior tempo de acao e sintomas de abstinéncia mais leve ©.

A contraindicacdo da associacdo da metadona com o fluconazol é extremamente
relevante principalmente por ter documentagdo excelente, que indica esta associagdo como
responsavel pelo aumento do intervalo QT. O intervalo QT representa a duracdo total da
atividade elétrica ventricular, sendo a medida do inicio do complexo QRS até o final da onda
T. A importancia do monitoramento deste tipo de interacdo foi demonstrada em estudo onde a
monitoragdo pelo farmacéutico, diminui em mais de 10% a ocorréncia do aumento QT, em
comparagdo com o grupo que nio tinha avaliagdo do farmacéutico 2.

Outra associacdo que mostrou ser frequente e importante foi a de analgesicos opidides
(fentanila) e benzodiazepinicos (midazolam). Seu uso associado pode levar a depressdo
respiratoria aditiva, sendo relatada com grande frequéncia por estudos anteriores realizados
em UTD’s, tornando esta interacdo relevante &-21).

Estas evidéncias cientificas sdo bases importantes para uma pratica clinica ser
executada com seguranca 2. A anélise do tipo de documentacio e a relevancia da interagio

sdo cuidados a serem tomados pelo farmacéutico no momento da anélise das IMPTSs. Este
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procedimento qualifica e aperfeigoa a intervencdo farmacéutica de alertar a equipe sobre 0s

sinais e sintomas que 0 paciente possa vir a ter caso ocorra a interago .

CONCLUSAO

O numero elevado IMPT’s demonstrou a relevancia clinica do farmacéutico em
unidades criticas. A determinacdo e classificacdo do grau de severidade das interacfes torna
possivel orientar a equipe quanto a procedimentos efetivos a serem tomados prevenindo
problemas maiores, principalmente quando a qualidade da documentacdo é excelente. Tal
procedimento colabora com a seguranca e cuidado dos pacientes internados.

Através das orientacdes realizadas pelo farmacéutico eventos adversos evitaveis ndo
ocorreram, 0 que auxiliou na recuperacdo dos pacientes e na sua seguranca. Conclui-se assim
a importancia do farmacéutico de desenvolver atividades clinicas, principalmente quando ha

um numero elevado de medicamentos prescritos, como em UTI’S.
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Figura 1 — Frequéncia das interagdes medicamentosas potenciais tedricas conforme a

gravidade das interagdes medicamentosas.
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Tabela 1 — Frequéncia e risco das interagdes medicamentosas consideradas contraindicadas.
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Interacdes Frequéncia Risco
Medicamentosas [n (%0)]
Haloperidol + 25 (2,48) Sindrome neuroléptica maligna
Metoclopramida
Fluconazol+ 5(0,5) Risco aumentado de prolongamento do
Ondansetron intervalo QT
Fluconazol + 4 (0,40) Risco aumentado de prolongamento do
Metadona intervalo QT
Haloperidol + 4 (0,40) Maior risco de reacdes extrapiramidais
Bromoprida
Amiodarona + 3(0,30) Risco aumentado de prolongamento do
Fluconazol intervalo QT
Linezolida+ 3(0,30) Efeitos hipertensivos aumentados
Norepinefrina
Bromoprida+ 3(0,30) Maior risco de reagdes extrapiramidais
Olanzapina
Metoclopramida + 2 (0,19) Pode resultar em um risco aumentado de
Olanzapina reagdes extrapiramidais e sindrome
neuroléptica maligna
Cloreto de Potassio + 2 (0,19) Pode resultar em risco de lesdes
Escopolamina gastrointestinais
Risperidona + 2 (0,19) Pode resultar em um risco aumentado de
Metoclopramida reacOes extrapiramidais e sindrome
neuroléptica maligna
Prometazina + 2 (0,19) Maior risco de reacdes extrapiramidais
Bromoprida
Clorpromazina + 2 (0,19) Maior risco de reagOes extrapiramidais

Bromoprida

*Intervalo QT: duracdo total da atividade elétrica ventricular
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Tabela 2 — Risco e manejo das interacfes medicamentosas potenciais tedricas com gravidade
importante ou moderada.

Interacéo Gravidade Risco Recomendacéo de
medicamentosa Manejo
Midazolam + Importante Depressao respiratoria Monitorar
Fentanila
Omeprazol Moderada Toxicidade do Monitorar
+Midazolam midazolam
Fenitoina + Moderada Toxicidade da Monitorar
Omeprazol fenitoina
Insulina + Clonidina Moderada Descompensacao da Monitorar

glicemia
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Figura 2 — Frequéncia das interagdes medicamentosas potenciais tedricas conforme a

qualidade da documentacéo.
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Tabela 3 — Frequéncia, gravidade e recomendac@es referentes as interagfes medicamentosas

potenciais tedricas com documentacao excelente.

Interacéo Frequéncia  Gravidade Risco Recomendacédo de
medicamentosa n Manejo
(%)
Fluconazol + 4 Contraindicada  Aumentoda  Suspensdo de um dos
Metadona (0,40%) exposicao a farmacos, se ndo for
metadona e possivel monitorar
risco de efeitos
prolongamento
do intervalo
QT
Clopidogrel + 4 Importante Reducéo da Aumentar o intervalo
Omeprazol (0,40%) concentragéo de administracao
plasmaticas de
metabolito
ativo de
clopidogrel e
atividade
antiplaquetaria
reduzida
Meropenem + 1 Importante Concentracbes Considerar antibiotico
Acido Valproico (0,01%) plasmaéticas de alternativo . Se a
acido valproico administracao
diminuidas e concomitante é
perda de efeito  inevitavel, considar
anticonvulsivo terapia
anticonvulsivante
suplementar
Amiodarona + 1 Importante Aumento da Monitorar sinais e
Sinvastatina (0,01%) exposicao a sintomas e niveis de

simvastatina e

creatina quinase (CK)



ao aumento do
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risco de
miopatia ou
rabdomiolise
Sinvastatina + 1 Importante Aumento da Monitorar sinais e
Verapamil (0,01%) exposicao a sintomas e niveis de
simvastatinae  creatina quinase (CK)
ao aumento do
risco de
miopatia ou
rabdomiolise
Clopidogrel + 1 Importante Pode resultar Monitorar quanto a
Anlodipino (0,01%) em diminuicdo  perda de eficacia do
do efeito clopidogrel
antiplaquetario
e aumento do
risco de
eventos
trombaticos
Morfina + 3 Moderada Perda de Monitorar o controle
Rifampicina/ (0,29%) eficacia da da dor, se necessario
Isoniazida/ morfina aumentar a dose da
Pirazinamida morfina
Omeprazol + 11 Moderada Aumento da Monitorar efeitos
Fluconazol (1,09%) concentragdo  toxicos do omeprazol.
plasmatica de
omeprazol
Amiodarona + 1 Moderada Bradicardia, Monitorar frequéncia
Carvedilol (0,01%) hipotensao cardiaca
Olanzapina + 1 Moderada Diminui a Monitorar as
Acido Valproéico (0,01%) concentragéo concentragdes de

plasmaéticas de

olanzapina

olanzapina
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Fluconazol + 3 Moderada Concentrag0es Reduzir a dose de
Midazolam (0,30%) aumentadas de midazolam e
midazolam e  monitorar a toxicidade
potencial aumentada de
toxicidade do midazolam
midazolam
Metoprolol+ 1 Moderada Efeitos Monitorar a
Amiodarona (0,01%) cardiacos frequéncia cardiaca
aditivos

(bradicardia,

hipotensao,
etc)
Parecoxib + 2 Moderada Disfuncao Verificar e monittorar
Losartana (0,19%) renal e / ou a funcdo renal no
aumento da inicio do tratamento,

pressdo arterial

principalmente em
pacientes idosos.
Monitorar a eficacia
anti-hipertensiva e a
hidratcdo dos

pacientes

Clopidogrel + 2 Moderada Diminuicdo da
Atorvastatina (0,19%) formacédo do
metabolito
ativo do
clopidogrel,

resultando em
alta reatividade
plaquetaria no

tratamento

Ocorrendo alta
reatividade
plaquetaria-interrompa
a estatina e substitua
uma estatina que nao é
metabolizada pelo
CYP3A4
**(pravastatina ou

rosuvastatina )

*Intervalo QT: duracéo total da atividade elétrica ventricular.
** CYP3A4: Citocromo P450 3A4



49

6 DISCUSSAO GERAL

O papel do farmacéutico clinico em terapia intensiva é reconhecido como uma das
atividades mais avancadas dentro da pratica de farmécia clinica (MACLAREN; MCQUEEN;
CAMPBELL, 2013). Isto ocorre pois pacientes criticos sdo individuos criticamente doentes,
com mais de uma condigdo clinica, fun¢des organicas alteradas e uso de um namero elevado
de medicamentos (ALJBOURI et al., 2013). Neste contexto, a acdo do farmacéutico como um
membro ativo da equipe de cuidados intensivos é fundamental.

Através do acompanhamento farmacoterapéutico, participando das visitas a beira do
leito com a equipe, informando sobre a terapia adequada o farmacéutico contribui para um
melhor cuidado no atendimento aos pacientes (SANTOS; TORRIANI; BARROS, 2013).

Mesmo com toda a importancia do farmacéutico em unidades de tratamento intensivo
ainda ha inexisténcia de cursos de formacdo especificos para sua atuacdo e uma baixa
disponibilidade de profissionais nos hospitais para assumir atividades exclusivamente de
farmécia clinica, como é o caso do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).

Os resultados deste estudo demonstram a necessidade de inser¢do do farmacéutico na
unidade de terapia intensiva, visto sua importante contribuicdo na resolu¢do dos PRM’S e na
identificacdo de interagdes medicamentosas potenciais tedricas.

A acdo efetiva do farmacéutico pode reduzir erros de prescrigéo relacionados a doses,
intervalo de administracdo e manejo no tempo de tratamento. Foram 671 intervencdes
farmacéuticas, relacionadas a PRM’S que reduziram futuros problemas relacionados a terapia
medicamentosa.

Os erros em prescricdes médicas sdo frequentes e podem vir a trazer danos aos
pacientes, com relevantes repercussdes econémicas e sociais, tanto para a vida do paciente
como para os profissionais e para a instituicdo. A taxa de erro no presente estudo variou de
um a oito erros por prescricdo. Um estudo realizado em um hospital de pequeno porte em
2014 mostrou uma media de 5,0 erros por prescricdo sendo que apenas 0,8% das 2687
prescri¢cdes estavam completamente corretas.

Estes dados mostram que a participacdo do farmacéutico clinico em uma Unidade de
Terapia Intensiva € fundamental para a seguranca e garantia de uma farmacoterapia de
qualidade, uma vez que € possivel reduzir erros de prescricdo e danos relacionados em uma
UTL

E relevante considerar que as intervencdes farmacéuticas realizadas tratam-se da

insercdo do farmacéutico residente na UTI portanto, esses resultados poderiam ser
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aprimorados a medida que o farmacéutico estivesse mais integrado a equipe e com
maior conhecimento e experiéncia sobre as condi¢des clinicas dos pacientes. Entretanto
mesmo sendo o inicio da participacdo do farmacéutico na UTI neste hospital, a taxa de
aceitacdo das intervencdes foi considerada elevada, 96,36% das intervengdes foram aceitas.

Foram 277 prescri¢cfes avaliadas que apresentaram interacdo farmaco-farmaco, as
quais foram avaliadas e discutidas. Totalizou-se 1808 IMPT classificadas em 311 tipos
diferentes de interacdes medicamentosas. Este elevado numero de interagdes ocorre devido as
combinacbes medicamentosas. Neste cenario, a presenca de um farmacéutico clinico com
conhecimento de manejo de farmacocinética, farmacodindmica e assim de interagdes
medicamentosas, pode promover seguro de medicamentos, proporcionando resultados
clinicos aos pacientes.

Em UTI'S podem ocorrer situaces nas quais o uso de determinados medicamentos é
essencial, ndo existindo a possibilidade de suspensédo ou troca de tratamento, justificando que
medicamentos continuem sendo prescritos de forma associada. Nesta situacdo, os cuidados
devem ser redobrados. Assim, determinar e classificar o grau de severidade das interacGes
torna possivel orientar a equipe quanto a procedimentos efetivos a serem tomados prevenindo
problemas maiores.

O farmacéutico orientou a equipe em relagdo ao risco que a interacdo poderia trazer ao
paciente e qual o manejo clinico que poderia ser tomado. A maioria das interacfes foram
classificadas como importantes (52%) e moderadas (37%), necessitando de alguma mudanca.
Somente 3% ndo precisaram de mudancas importantes e 8% foi preciso buscar alternativas
junto a equipe médica por serem contraindicadas. O nimero elevado IMPT’s e a importancia
de orientacGes sobre como proceder mostra a relevancia clinica do farmacéutico em unidades

criticas.
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7 CONCLUSOES

O acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes criticos, somado a
realizacdo de intervengdes, sempre que necessario, permite ndo apenas a deteccdo
dos problemas relacionados a medicamentos como sua resolucdo e melhoria na terapia
medicamentosa.

As acdes clinicas realizadas pelo farmacéutico permitiu reduzir danos através destas
deteccdes, verificando intervencdes como revisdo de dose, suspensdo de medicamento,
medicamento alternativo, via alternativa, medicamentos via sonda, incompatibilidades
endovenosas foi possivel concluir a importancia do farmacéutico clinico na equipe de UTI.

A atuacdo do farmacéutico clinico também é relevante nas interagdes medicamentosas,
mesmo que a frequéncia com que se encontra IMPT s com grau de severidade elevado seja
pequeno, 0 humero com que as IMPTS ocorrem é relevante, fazendo essencial o trabalho do
farmacéutico nas condutas clinicas necessarias.

Por fim, pode-se concluir que a atuacdo do farmacéutico clinico foi amplamente aceito
uma vez que as intervencfes permitiram que eventos adversos ndo ocorressem, promovendo
seguranca aos pacientes.

Este trabalho desenvolvido trouxe além de indmeros resultados a inser¢do do
farmacéutico na UTI do Hospital Universitario de Santa Maria, uma vez que 0 espago de
atuacdo foi criado. O trabalho desenvolvido segue em parceria com a residéncia

multiprofissional.
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