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RESUMO

Introducido: Diante das inovagdes tecnologicas, clinicas e medicamentosas faz-se necessario a
presenca do farmacéutico na equipe multidisciplinar, por ser um profissional capaz de garantir a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente, por meio do uso seguro e racional dos medicamentos.
Objetivo: O presente estudo teve o objetivo de realizar o acompanhamento farmacoterapéutico aos
pacientes internos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Metodologia: Foi realizado um estudo
longitudinal, observacional e prospectivo, de novembro/2014 a dezembro/2015. Incluiu-se pacientes
a partir de 18 anos, de ambos os géneros, internos que foram acompanhados pelo o método Subject,
Objective, Assessment, Plan (SOAP). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UEPB sob o
protocolo 42296015.6.0000.5187. Resultados: Acompanhou-se 85 pacientes, que utilizaram uma
quantidade média 10,93 medicamentos. Constatou-se um total de 95 erros no processo de uso dos
medicamentos, distribuidos em: 42(44,2%) correspondem aos erros provenientes de interacdo
medicamentosa, 30(31,6%) de incompatibilidade medicamentosa, 7 (7,4%) erros no ajuste dos
eletrolitos, 6 (6,3%) auséncia de medicamentos para profilaxia de Ulcera de stress, entre outros.
Realizou-se 137 intervengdes farmacéuticas ao corpo clinico destas 98(71,5%) foram aceitas, 21
(15,5%) nao aceitas, 17 (12,5%) ndo realizada, 1 (0,5%) ndo identificado o resultado. Quanto a
resolucdo observou-se que, 98 (71,5%) foram resolvidos, 20 (14,5%) nao foram resolvidos e 19(14%)
ndo identificado o resultado. Conclusio: Foi possivel verificar a importancia da farmacia clinica
junto ao paciente critico, de forma a garantir a utilizacao racional e segura dos medicamentos.

Palavras-Chave: Acompanhamento farmacoterapéutico. Unidade de Terapia Intensiva. Pacientes
Adultos.



ABSTRACT

Abstract: In view of the technological, clinical and pharmaceutical innovations, the presence of the
pharmacist in the multidisciplinary team is necessary, as it is a professional capable of guaranteeing
the quality of care provided to the patient, through the safe and rational use of medicines. Objective:
This study aimed to perform the pharmacotherapeutic follow-up of patients in the Intensive Care Unit
(ICU). Methodology: A longitudinal, observational and prospective study was carried out from
November / 2014 to December / 2015. We included patients from 18 years of age, both genders, who
were followed up by the Subject, Objective, Assessment, Plan (SOAP) method. The study was
approved by the UEPB Ethics Committee under protocol 42296015.6.0000.5187. Results: 85 patients
were followed, who used an average amount of 10.93 medications. A total of 95 errors were found
in the medication use process, distributed in: 42 (44.2%) correspond to errors resulting from drug
interaction, 30 (31.6%) of drug incompatibility, 7 (7.4% ) Errors in electrolyte adjustment, 6 (6.3%)
absence of medications for prophylaxis of stress ulcer, among others. A total of 137 (71.5%) were
accepted, 21 (15.5%) were not accepted, 17 (12.5%) were unaccepted, 1 (0.5%) were unidentified
result. Regarding resolution, it was observed that 98 (71.5%) were resolved, 20 (14.5%) were not
solved and 19 (14%) were not identified. Conclusion: It was possible to verify the importance of the
clinical pharmacy to the critical patient, in order to guarantee the rational and safe use of the
medications.

Keywords: Pharmacotherapeutic follow-u. Intensive Care Unit. Adult Patients.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento na atribuicdo do farmacéutico clinico nos tltimos 40 anos, deve-se a
expansdo da farmacia clinica na década de 60. Hoje, a farmdcia clinica ¢ definida, segundo o Comité
de Farmacia Clinica da Associacdo de Farmacéuticos Hospitalares dos EUA, como uma ciéncia da
satde cuja responsabilidade ¢ assegurar, mediante a aplicacdo de conhecimentos e funcdes
relacionadas ao cuidado dos pacientes, que o uso dos medicamentos seja seguro e apropriado;
necessitando, portanto, de uma educagdo especializada e a interpretagdo de dados, da motivagdo pelo
paciente e de interagdes multiprofissionais (ARAUJO et al., 2008).

Os farmacéuticos clinicos, dentro do sistema de saude, sdo especialistas no uso terapéutico de
medicamentos. Eles fornecem, corriqueiramente, avaliagdes farmacoterapéuticas e recomendagoes
para pacientes e profissionais de saude. Farmacéuticos clinicos sdo uma fonte primaria de informagao
cientificamente valida e aconselhamento sobre o uso seguro, apropriado e custo-efetivo de
medicamentos (ACCP, 2012).

Atualmente, compreende-se que hd um maior envolvimento entre os profissionais de satide,
fazendo com que o farmacéutico tenha uma visao geral de todo processo medicamentoso, desde a
prescricao até a administracdo dos medicamentos.

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) ha diversos profissionais de saude, de diferentes
formagdes e conhecimentos especificos, que trabalham em conjunto para garantir o cuidado integral
dos pacientes. Sendo assim, o farmacéutico clinico trabalha promovendo a satde, prevenindo e
monitorando os efeitos adversos, intervindo e contribuindo na prescricdo de medicamentos para a
obtengdo de resultados clinicos positivos, melhorando a qualidade de vida dos pacientes, sem,
contudo, perder de vista a questdo economica relacionada a terapia medicamentosa (OLIVEIRA et
al., 2010).

A ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria), regulamenta a participagdo dos
farmacéuticos na UTI através da Assisténcia Farmacéutica por meio da RDC n° 7/2010. Mas, para
mostrar a sua necessidade e o seu valor, este profissional devera desfazer as barreiras existentes e
mais, diminuir a distancia entre a farmacia, ambiente fisico, e o paciente (BRASIL, 2010).

Virios estudos demonstraram, como o de Laepe et al. (1999) e Kaushal et al. (2008), que a
participacdo didria de um farmaceéutico clinico na UTI inclui economia e pode efetivamente e
eficientemente reduzir o nimero de erros de prescricdo de medicamentos, erros de administragao de
medicamentos, de reacdes adversas aos medicamentos (RAM), dentre outros.

Objetivou-se, assim, o acompanhamento farmacoterapéutico e a realizagdo da intervencao

farmacéutica nos pacientes adultos internos na Unidade de Terapia Intensiva, tendo em vista, a
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importancia deste profissional acompanhando os pacientes na UTI para poder colaborar de fato, na

melhoria de sua enfermidade e na recuperagao de sua saude.

2 REVISAO DE LITERATURA

Diante da necessidade de se concentrarem recursos humanos qualificados e cientifico-
tecnologicos avancados para o atendimento de pessoas criticamente enfermas, foram criadas as
Unidades de Terapias Intensivas (UTIs). Tais servigos passaram a integrar a estrutura hospitalar, com
0 objetivo de propiciar um ambiente favoravel aos profissionais em relacdo a assisténcia e a
observacdo continua dos pacientes internados. Os servigos de terapia intensiva ocupam areas
hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes criticos que necessitem de cuidados complexos
e especializados (LEITE; VILA, 2005; ALMEIDA NETO et al., 2012).

Ao se pensar em cuidado na unidade de terapia intensiva, ¢ de grande importancia salientar
que os profissionais da satde o contemplem como um discurso e uma pratica que, coerentemente ou
ndo, culminam em uma multiplicidade de manifesta¢des, cada uma das referidas profissoes utiliza de
seu conhecimento do mundo e de seu conhecimento especifico para prestar esse cuidado (PINHO;
SANTOS, 2008).

Neste ambiente, trabalha-se com o conceito de sistema de medicacdo que ¢ um conjunto
formado por processos complexos no qual as partes interagem, inter-relacionam-se, transformam e
atuam entre si na execucdao de um objetivo global, ou seja, permitir que os medicamentos sejam
utilizados de forma segura e eficiente. Durante um longo periodo, os médicos sempre foram os
responsaveis pela prescricao; os farmacéuticos pela dispensacao e os enfermeiros pela administragao
do medicamento ao paciente, cada profissional prestando sua assisténcia, de forma segmentada, onde,
se houvesse uma falha, comprometeria todo o processo, sem inter-relacao entre eles. Entdo, a
padronizagdo das etapas e implementagao de medidas de defesa, barreira e protecdo tém como intuito
proteger os pacientes do erro nesse processo (ARAUJO et al., 2008; BARRETO NETO, 2010).

A polifarmacia ¢ um problema importante na populacao de pacientes criticamente enfermos,
por estas razdes, os doentes criticos podem ser mais susceptiveis as reagdes adversas a medicamentos.
Uma das consequéncias do uso multiplo de medicamentos ¢ o risco de um farmaco influenciar a
atividade, a disponibilidade ou o efeito de outro, assim chamado de interagdo medicamentosa,
podendo ser desejada ou podendo resultar em eventos adversos, tais como: eficacia reduzida ou
toxicidade aumentada pelos os farmacos envolvidos (RAY et al., 2010; SECOLI, 2010).

E importante ressaltar que se define erro de medicagdo como qualquer evento evitavel que
pode causar ou levar a uso inadequado de medicamento ou dano ao paciente. Os erros de medicacao

podem ocorrer em qualquer fase do processo de gerenciamento dos medicamentos, incluindo



16

prescricdo, transcrigdo, preparacdo e administragdo (MANIAS et al.,, 2012). Muitas vezes, as
interacdes indesejaveis reduzem o efeito ou tem um resultado contrario ao esperado, podem ocorrer
aumento na incidéncia e na gama de efeitos adversos e no custo da terapia, sem incremento do
beneficio terapéutico. Mas estas, sdo dificeis de serem detectadas e podem ser responsaveis pelo o
fracasso da terapia ou progressao da doenca (SEHN et al., 2003).

Uma reagdo adversa ao farmaco define-se como "qualquer resposta a um farmaco nocivo e
ndo intencional, e ocorre em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnostico ou
terapia da doenga ou para a modificacdo da funcdo fisiologica" (WHO, 1988). Enquanto, para a
Organizacao Mundial de Saude (OMS), o evento adverso ¢ qualquer ocorréncia médica indesejavel
que ocorra com um paciente que tenha recebido um produto farmacéutico e que ndo necessariamente
tenha relacdo causal estabelecida com este tratamento. Um evento adverso inclui qualquer
sinal desfavoravel e ndo intencional (achados laboratoriais anormais, por exemplo), sintomas,
ou doenca temporariamente associada com o uso do medicamento, relacionado ou ndo ao
medicamento.

Os Eventos Adversos aos Medicamentos (EAMs) e os erros de medicacdo sdo uma
preocupagao mundial para os decisores politicos, profissionais de satide e para a sociedade. Nos EUA,
estima-se que a cada ano, os erros de medicacdo prejudicam pelo menos 1,5 milhdo de pessoas,
resultando em 106.000 mortes, e tratar lesdes causadas por esses erros custam pelo menos 3,5 bilhdes
de dolares. Em um estudo nos EUA em dois hospitais académicos, a incidéncia de EAMs para
pacientes hospitalizados foi estimada em 6,5 por 100 internagdes (ALJADHEY et al., 2013).

E necessério entdo, incorporar qualidade no processo terapéutico, visando impactar o processo
de uso dos medicamentos, garantindo melhor indicagdo e utilizacdo mais segura. Além disso, ¢
importante identificar ¢ combater as dificuldades no uso irracional, em um contexto social que
privilegia o medicamento mais como um bem de consumo do que como um instrumento terapéutico
(KOPP et al., 2007).

Nas tltimas décadas, as agdes farmacéuticas no cuidado intensivo evoluiram mundialmente,
com a transicao da posi¢do tradicional de supervisdo da producdo e dispensacdo de medicamentos
para a participacdo em tempo integral na equipe de saude. Criou-se, entdo, o departamento de
Farmadcia Clinica ¢ Farmacologia na Society of Critical Care Medicine (SCCM), em 1989, a maior
organizagdo internacional de cuidados criticos, reconhecendo o profissional farmacéutico como
membro essencial na equipe multidisciplinar de cuidado. Em 2000, a SCCM, junto ao American
College of Clinical Pharmacy (ACCP), definiu os pré-requisitos para as atividades farmacéuticas no
cuidado critico, caracterizando-os como fundamentais, desejaveis e de exceléncia, de acordo com a

especializacdo e complexidade da atengao (RUDIS et al., 2000).
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A pratica da farmdcia clinica evoluiu com um foco maior no tratamento da terapia
medicamentosa, tornando-se mais importante para pacientes em cuidados intensivos. Entao, em 2008,
foi criado o Departamento de Farmécia da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, com objetivo
de oferecer educagdo continuada no exercicio da farmdcia clinica em UTI e reconhecendo a
importancia da participac@o deste profissional (AMIB, 2009). Dentro deste contexto, no Brasil em
2010, foi lancada pela ANVISA a RDC (Resolucdo da Diretoria Colegiada) n® 7/2010, que dispde
sobre as condi¢Oes gerais de atendimento em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) visando garantir,
dentre outras, a assisténcia farmacéutica aos pacientes (BRASIL, 2010).

Na década de 1960, a Farméacia Clinica nos Estados Unidos, iniciou no ambito hospitalar, com
profissionais lidando com atividades que visam reduzir os riscos € custos, também promovendo a
seguranca € o uso racional dos medicamentos. Foi inaugurado em 15 de janeiro de 1979, o primeiro
Servico de Farmacia Clinica, no Brasil, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), hoje Hospital Universitario Onofre Lopes. Os termos “farmécia clinica”,
“atencdo farmacéutica” e “cuidado farmacéutico” foram introduzidos no Brasil em distintos
momentos. O primeiro comegou a ser empregado para designar a atuagao clinica do farmacéutico no
ambiente hospitalar, conforme sua concepgio original (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA,
2015).

Com a publicagdo da Resolucdo/CFF n° 585/2013, o CFF alinhou-se ao American College of
Clinical Pharmacy (ACCP), ampliando o sentido do termo “Farmécia Clinica” para além do hospital,
e o0 escopo de pratica do farmacéutico para além daquela de sua maior expertise, como: a otimizagao
da farmacoterapia, do uso racional de medicamentos ¢ da seguranca do paciente, adotando uma visao
mais alinhada a concep¢ao de satide orientadora do sistema de satde brasileiro (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2015).

Neste contexto, o Pharmaceutical Care, que traduzido para o portugués, ¢ a Atencao
Farmacéutica, sugere que os farmacéuticos assumam a responsabilidade pelos resultados
terapluticos, através da adocdo de um papel ativo na gestdo da atengdo ao paciente, buscando
controlar a enfermidade e melhorar a sua qualidade de vida. Estes profissionais identificam e
resolvem os problemas relacionados com os medicamentos que sdo “qualquer evento indesejavel
experimentado pelo paciente que envolve ou € suspeito de envolver a farmacoterapia e que interfere
de fato ou potencialmente com um resultado desejado para o paciente” (CORRER et al., 2009).

Esta defini¢do engloba a visdo filosofica de Strand sobre a pratica farmacéutica e o
pensamento de Hepler sobre a responsabilidade do farmacéutico no cuidado ao paciente. Os
resultados concretos sdo: 1) cura de uma doenga; 2) eliminagdo ou reducao dos sintomas do paciente;
3) interrupgao ou retardamento do processo patologico, ou prevengao de uma enfermidade ou de um
sintoma (CARINA et al., 2010).
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Hepler e Strand ressaltaram que em primeiro lugar, o profissional deve dedicar um tempo para
determinar os desejos, preferéncias e necessidades especificas do paciente quanto a saude e a doenga.
Em segundo lugar, o profissional se compromete em continuar o tratamento, uma vez que ele ja foi
iniciado (LYRA JUNIOR et al., 2007).

O impacto positivo da Atengcdo Farmacéutica vem sendo mostrado através de pesquisas
realizadas em varios paises, entre elas, do grupo de Linda Strand que divulgou os resultados do
Minnesota Pharmaceutical Care Project de 1992 a 1995. Os varios beneficios proporcionados por
essa pratica, entre eles a evolug¢do real da melhora dos pacientes com a reducdo e prevencao de

problemas relacionados aos medicamentos (CIPOLLE et al., 2004).

3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de estudo longitudinal, observacional e prospectivo.

3.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes no municipio de Campina Grande-PB, entre novembro 2014

e dezembro 2015.

3.3 Amostra do estudo e critérios de inclusao

A amostragem foi ndo probabilistica, foram incluidos no estudo individuos de ambos os
géneros, maiores de 18 anos, fazendo uso de no minimo 3 medicamentos. O inicio do
acompanhamento pelo pesquisador se deu em até 5 dias de internagao na unidade, no qual os pacientes

foram avaliados durante o periodo de sua internacao.

3.4 Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

O acompanhamento farmacoterapéutico em cada paciente foi realizado através do método
SOAP (Subject, Objective, Assessment Plan) afim de realizar o registro dos dados clinicos,

medicamentosos, reagdes adversas, interagdes medicamentosas dentre outros (Apéndice A).

O SOAP ¢ uma metodologia aplicada por farmacéuticos, que consiste em um plano de
acompanhamento dos pacientes com dados objetivos, subjetivos e plano de acdo através da

anamnese farmacéutica.
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3.5 Interacoes e Incompatibilidades medicamentosas

Para a identificagdo das interagdes e incompatibilidades medicamentosas nas prescricdes dos
pacientes, foi utilizada a base de dados Micromedex®, por ser uma base segura, confiavel e atualizada
disponivel no Portal Capes.

As interagdes foram classificadas segundo a intensidade dos efeitos, como:

- Contraindicadas: sdo as interagdes potencialmente letais e que devem ser resolvidas
imediatamente.

- Graves: sdo as interagdes capazes de causar danos nos pacientes, exigindo monitoramento
imediato podendo aumentar o tempo de internagao.

- Moderadas: interacdes cujo efeito pode causar alteracao clinica no paciente, exigindo em
determinados casos tratamento adicional.

- Leves: interacdes cujos efeitos normalmente sdo suaves, podendo ser incomodos ou
despercebidos, mas ndo afetando significativamente o efeito da terapia e ndo exigindo tratamento
adicional.

As compatibilidades IV se dividem em:

- Compativel; incompativel; variavel; duvidosa e nao testada.

3.6 Procedimentos apos Coleta de Dados

As informagdes foram coletadas individualmente, diariamente e registradas em uma planilha,

sendo atualizadas a cada visita a beira do leito (Apéndice B e C).

Foram avaliados todos os problemas envolvendo os medicamentos que foram constatados nas
prescricdes médicas, e em seguida realizado a intervengdo farmacéutica através de um formulério
proprio (Apéndice D), deixado no prontuario na aba de evolugdo farmacéutica, criada para esta
pesquisa, as informagdes para a equipe médica e de enfermagem. Algumas intervencdes foram feitas
de forma verbal num momento de conversa¢do com os profissionais, alertando sobre os riscos da
farmacoterapia adotada para aquele paciente. E ao final, foi identificado se estas intervenc¢des foram

aceitas ou ndo.

3.7 Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada por meio de técnica de estatistica descritiva. Os dados foram
duplamente digitados e armazenados em uma planilha eletronica Excel 2007 ¢ posteriormente
repassados para o programa SPSS versdo 24.0. Os resultados serdo apresentados em forma de

graficos, tabelas e quadros.
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3.8 Aspectos éticos

Foram respeitados os aspectos éticos e implicacdes legais, de acordo com a Resolucao 466/12
do Conselho Nacional de Satide CNS/MS e teve a aprovacio do Comité de Etica da UEPB sob o
protocolo 42296015.6.0000.5187.
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4 RESULTADOS

No presente estudo, acompanhou-se o total 85 pacientes, sendo estes 20 (23,5%) do sexo
masculino e 65 (76,5%) do sexo feminino, compreendendo uma média de idade de 33,5 anos. Estes
pacientes apresentaram uma média de aproximadamente 36,6 dias internos, e utilizaram uma em

torno de 10,93 medicamentos diferentes (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas Basais do acompanhamento realizado.

CARACTERISTICAS MEDIA/PORCENTAGEM  DESVIO

CLINICAS PADRAO
Masculino 20 (23,5%) -
Feminino 65 (76,5%) -

Idade (anos) 33,5 11,9

Tempo de Internamento 36,6 6,2
(dias)
Numero de Medicamentos 10,9 2,2
Utilizados

Fonte: Elaborado pelo autor

Os diagnosticos mais prevalentes foram: Doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG)
representando 11 pacientes (12,95%), traumatismo cranioencefalico (TCE) representando 9 pacientes
(10,51%), eclampsia representando 6 pacientes (7,06%), epilepsia representando 5 pacientes (5,89%)
e gravidez ectopica em 4 pacientes (4,71%). Os demais diagnosticos representam os 54 (58,88%)

outros casos acompanhados, porém ndo prevalentes, seguem distintamente descritos no Figura 1.
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Figura 1. Grafico de diagnosticos frequentes.
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Constatou-se um total de 95 erros no processo de uso dos medicamentos, sendo eles
distribuidos assim: 42(44,22%) correspondem aos erros provenientes de interagdo medicamentosa,
30(31,58%) de incompatibilidade medicamentosa, 7 (7,37%) erros nos ajuste dos eletrolitos, 6
(6,32%) auséncia de medicamentos para profilaxia de ulcera de stress, 4 (4,21%) erros envolvendo
ajustes de dose, 2 (2,10%) erro de auséncia de substitui¢ao de via pela oral, 1(1,05%) inefetividade
do medicamento, 1(1,05%) erro de medicamento inadequado por sonda, 1(1,05%) erro na duracao de

tratamento; 1(1,05%) outros erros, Figura 2.
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Figura 2. Grafico de erros de Medicamentos.
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Foram identificadas 92 interacdes medicamentosas com severidade grave e contraindicada,
sendo estas distribuidas entre os 85 pacientes acompanhados, destes 46 (54,11%) pacientes
apresentaram interacdo medicamentosa, ¢ 39 (45,89%) pacientes ndo obtiveram interagdo

medicamentosa durante o tratamento (figura 3).

Figura 3. Registro de interagdes medicamentosas.

Interacoes
Medicamentosas

46 (54,11%) 39 (45,89%)
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Em nosso estudo, avaliamos ainda a presenga de incompatibilidade medicamentosa, em que
40 (47,05%) pacientes apresentaram 83 incompatibilidades, e os demais, 45 (52,95%) pacientes nao

apresentaram incompatibilidade medicamentosa (figura 4).

Figura 4. Registro de incompatibilidades medicamentosas.

Incompatibilidades
Medicamentosas

40 (47,05%) 45 (52,95%)

Foram realizadas 137 intervengdes, destas 98 (71,53%) aceitas, 21 (15,33%) ndo aceitas, 17
(12,41%) nao realizada, 1 (0,73%) nao identificada. Houve variagdo quanto ao tipo de intervencao,
sendo estas orais e escritas, destinadas tanto ao médico plantonista quanto ao enfermeiro do dia.
Depois de realizadas as intervengdes, foi importante registrar na ficha de acompanhamento, se foram

aceitas ou nao (figura 5).
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Figura 5. Gréfico de registro de intervengoes.
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Além de realizar as intervencdes, registrou-se os problemas resolvidos, com um quadro
positivo partindo da conduta farmacéutica adotada, dentre as 137 intervengdes tivemos 98 (71,53%)
problemas resolvidos, 20 (14,60%) ndo resolvidos e 19 (13,87%) nao identificado o resultado,
conferindo assim, mais seguranca ao tratamento do paciente, tornando-o consequentemente com
maiores chances de cura. O trabalho multiprofissional tem esta fungao de colaborar efetivamente no

restabelecimento da satde do paciente (Figura 6).

Figura 6. Grafico de resolugdo de problemas.

74,5

80
70
60
50
40

30 14,5 14

Problemas (%)

20

10

Resolvidos N3o Resolvidos N3o Identificado



26

5 DISCUSSAO

Os medicamentos sdo utilizados pelos pacientes como tratamento a complexidade de suas
enfermidades e ao seu cuidado na unidade de terapia intensiva (UTI), porém a quantidade implica
também em risco a sua saide, podendo ocorrer eventos adversos que prejudicam de forma direta ou

indireta a evolucdo clinica do paciente.

Encontramos um maior nimero de pacientes do sexo feminino, enquanto no estudo de
Pichala et al. (2013) demonstra-se um total de 72 pacientes, 59.7% pacientes eram do sexo masculino
e 40.3% pacientes eram do sexo feminino, apresentando uma média de 13,15 medicamentos

utilizados por paciente.

Os eventos adversos durante a internagdo sdo um problema sério, ocorrendo em
aproximadamente 9% de todos os pacientes admitidos e levando a um resultado letal em 7% dos
casos (VRIES et al., 2008). Uma vez que grande parte dos eventos estdo relacionados a procedimentos
ou farmacos, e quase metade desses eventos sdo evitaveis, as intervengdes vém com o intuito de
reduzir esses tipos de eventos.

Em nosso estudo encontramos muitos problemas relacionados a medicamentos, sendo em sua
maioria, interacdes medicamentosas no percentual de 37%, isto decorrentes da polimedicagao por
parte dos pacientes internos na UTI, observamos no estudo de Pichala et al. (2013) que as interagdes
medicamentosas apresentaram uma parte importante dos erros identificados, chegando a 78,2%".
Enquanto, na pesquisa de Jiang et al. (2012), obteve-se o ajuste de dose em 35% dos casos, como
o tipo de interveng@o mais implementada, sendo 36% das intervengdes realizadas.

Detectamos também uma grande parcela de incompatibilidades medicamentosas no total de
27%, este gerou motivos de intervengdo farmacéutica na UTIL, ja que esses pacientes fazem uso de
grande variedade de medicamentos. No estudo de Okumura et al. (2013), dos 53 pacientes
acompanhados, foi detectado 141 problemas relacionados a medicamentos, sendo em média 30

incompatibilidades medicamentosas, um valor superior ao encontrado em nosso estudo.
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Diante destes problemas encontrados ¢ de suma importancia intervir junto a equipe da UTL

Foram realizadas 137 intervencdes com o intuito de prevenir e/ou evitar os danos ao paciente no
momento do acompanhamento farmacoterapéutico, Em nosso estudo 71,5% das intervencdes foram
aceitas por médicos e enfermeiros que formam a equipe multidisciplinar da UTI, sendo um resultado
superior ao estudo de Pichala et al. (2013) em que apenas 47% das intervencoes foram aceitas pela
equipe médica, ja o de Jiang et al. (2012), das 232 intervencdes, 202 (87,1%) foram aceitas por
médicos e/ou enfermeiros, enquanto, a taxa de aceitagdo do médico ¢ de aproximadamente 90% no
estudo Diporto et al.(2015). J& o estudo de Paulo et al, (2016) obteve um indice de aceitagdo médica
de 86%, enquanto a adesdo a intervengao farmacéutica observada na equipe médica na pesquisa de

Ferracini et al. (2011) foi de 93,4%, atingindo 99,5% de adesao em 2010.

6 LIMITACOES

Como limitagdes deste estudo, citamos o nimero de pacientes acompanhados, mesmo tendo sido uma
quantidade consideravel de amostra, mas ainda se precisa de novos estudos para investigar esta nova

pratica farmacéutica.

7 CONCLUSAOQO

Ao finalizarmos esta pesquisa, ¢ possivel verificar a importancia, a necessidade e as vantagens
da incorporacdo de um farmacéutico na equipe de cuidado do paciente critico, de forma a garantir a
utilizacdo segura e racional dos medicamentos; auxilio na promocgao da educagao continuada, troca
de conhecimentos na equipe multiprofissional, suporte técnico adequado; monitorar eventos adversos
¢ interagdes medicamentosas, otimizar a terapéutica e reduzir custos para os hospitais, e foi muito
salutar constatar a boa aceitabilidade médica frente as intervengdes farmacéuticas. Diante ao exposto
e sabendo a importancia do papel do farmacéutico na area clinica, espera-se com este, fortalecer e
estimular o desenvolvimento da farmécia clinica no Brasil, onde ¢ necessario destacar que quando
acontece o trabalho multiprofissional do médico, farmacéutico, enfermeiro e os outros profissionais,

estes fazem a diferenca na promocao e recuperacao da saude da populagao.
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APENDICE A - FICHA DE ANAMNESE

1.NOME DO PACIENTE:

2.DATA DE NASCIMENTO:

IDADE:

3DATA DE INTERNACAO: HOSPITAL: UTL: ALTA DA
UTI

4. INTERNACAO ANTERIOR NOS ULTIMOS 90 DIAS: ( ) SIM ( ) NAO:
DATA:

5.DIAGNOSTICO ATUAL:

6. ALERGIA MEDICAMENTOSA: ( ) SIM ( ) NAO: QUAIS:
7FAZ USO FREQUENTE DE MEDICAMENTOS: ( )SIM ( NAO
QUAIS

8. FEITO RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA: ( ) SIM ( ) NAO

9. FUMANTE: ()SIM ( ) NAO

10. COMORBIDADES EXISTENTES:

11.CATETERES: ( )JELCO — ACESSO PERIFERICOMONOI:UMEN ( )DUPLOLUMEN
()TRIPLOLUMEN — CENTRAL DATA DE INSERCAO:

12.SONDA VESICAL: ()SIM ( )NAO DATA DE INSERCAO:

13.ENTUBADO ( )SIM ( )NAO DATA DA ENTUBACAO:

14- USO DE MEDICAMENTOS POR SONDA: ( ) SIM ( )NAO QUAIS:

15. TROMBOPROFILAXIA: ( ) SIM ( ) NAO - ()Enoxaparina ( )Varfarina ( )Foundaparinux

16 PROFILAXIA ULCERA DE STRESS ( ) SIM ( ) NAO - ( )Ranitidina ( )Omeprazol ( )
Pantoprazol

17.USO DE CORTICOIDES: ( )SIM ( )NAO - () Hidrocortisona ( )Outros

18.USO DE ELETROLITOS: ( ) SIM () NAO - ()glycophos ( )fosfato de potassio ( )gluconato
de calcio ( )sulfato de magnésio
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19. DROGAS VASOATIVAS: ( ) SIM ( )NAO - ()Dopamina ()Dobutamina () Noradrenalina
() Nitroprussiato

20- SEDACAO: ( ) SIM ( )NAO - () Midazolam () Fentanil ( )Propofol
21.USO DE EXPANSOR PLASMATICO: ( ) SIM ( )NAO - () Albumina

22. IMUNOGLOBULINA: () SIM ( ) NAO — () Imunoglobulina



APENDICE B - ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

34

IMEDICAME
NTO

DOSE/
HORA
RIO




APENDICE C - ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE PELO O FARMACEUTICO

PACIENTE:

33

UTI LEITO: IDADE: ENTRADA NA UTTI: /]

INTERACOES MEDICAMENTOSAS:

INTERACOES MEDICAMENTOS COM ALIMENTOS:

INCOMPATIBILIDADE DOS MEDICAMENTOS:

REFERENCIAS

ALUNA DO CURSO DE FARMACIA — PESQUISA E EXTENSAO - UEPB:
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APENDICE D — FICHA DE INTERVENCAO FARMACEUTICA

Nome Paciente

(1 )—Reacdo Adversa
(2 ) — Interagdo Medicamentosa

(3 ) — Inefetividade do medicamento

(4 ) —Medicamento por sonda
( 5 ) — Substituicao para via oral
( 6 ) — Profilaxia ulcera de stress
( 7 ) — Tromboprofilaxia

( 8 ) — Tempo de Tratamento

INTERVENCOES _Niimero:

(9)— Ajuste de dose
( 10 ) — Ajuste de eletrolitos

( 11 ) — Prescri¢ao de novo medicamento

( 12') — Erro de aprazamento

( 13 ) — Suspensao de tratamento

( 14 ) — Informacao de culturas

( 15 ) — Descalonamento de antimicrobiano.
(16) - Incompatibilidade farmacéutica

( 17 ) Outros

Medicamentos:

Problemas: Indicagao

Efetividade De Seguranga Nao Cumprimento

O QUE SE PRETENDE FAZER PARA RESOLVER O PRM: (Via de Comunicacio)

1- Oral Farmacéutico — Enfermeiro

2- Escrita Farmacéutico - Enfermeiro

3- Oral Farmacéutico — Médico

4- Escrita Farmacéutico — Médico

RESULTADO: Problema de Savide Problema de Savide Nio
Resolvido Resolvido
Intervencao aceita
Intervencdo ndo aceita
Data da intervencdo: / /
FARMACEUTICO/ALUNO

DATA
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