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RESUMO
Objetivos: Um dos objetivos deste estudo é avaliar as intervengfes farmacéuticas
realizadas durante o primeiro ano de atuacdo de farmacéutico junto a equipe
multidisciplinar de uma unidade de terapia intensiva (UTI) de hospital de pronto-
socorro, publico, localizado em Porto Alegre, RS. O estudo se propés, ainda, a
estabelecer uma metodologia para a priorizacdo do cuidado farmacéutico aos
pacientes criticos desse hospital. Métodos: Foi realizado um estudo transversal
retrospectivo para avaliar as intervencgdes farmacéuticas no periodo de maio de
2013 a abril de 2014, a partir de um banco de dados do Servico de Farmécia. Para
estabelecer uma ordem de prioridade para o acompanhamento farmacoterapéutico
foi avaliada, prospectivamente, a complexidade da farmacoterapia dos pacientes,
através de uma ferramenta chamada indice de Complexidade da Farmacoterapia
adaptado para paciente critico (ICFT PC), verificando seu grau de associa¢cao com o
Escore Fisiolégico Agudo Simplificado (SAPS3), utilizado como indice progndstico
pela equipe médica. Resultados: No periodo avaliado retrospectivamente, 426
pacientes internaram na UTI, sendo que 70,6% deles (301) tiveram pelo menos uma
intervencao do farmacéutico na sua terapia medicamentosa. Das 602 intervencdes
realizadas, 53,5% foram relativas a situacdes qualificadas como erro de medicacéo.
77,7% do total de intervencdes realizadas foram aceitas, sendo o percentual de
aceitacdo superior para as intervencdes realizadas devido a erros de medicacao
(83,2%). Com relacdo a complexidade da farmacoterapia, 160 pacientes foram
avaliados, dos quais 57% eram homens. O ICFT PC dos pacientes variou de 77 a
499, sendo a mediana igual a 164,5. A correlacao entre o SAPS3 e o ICFT PC foi de
0,204. Conclusbes: O acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes criticos
permite ndo apenas a deteccéo e correcao de potenciais erros de medicagcédo, como
também a otimizacdo dos resultados terapéuticos e 0 uso racional de
medicamentos. A utilizacdo de uma metodologia para organizacdo deste cuidado
farmacéutico e priorizacdo do atendimento a pacientes com maior risco associado a
complexidade da farmacoterapia € uma maneira de proporcionar uma assisténcia
mais efetiva, segura e de qualidade aos pacientes do Sistema Unico de Saude.
Palavras-chaves: farmacia clinica, terapia intensiva, erros de medicacgéao,

complexidade da farmacoterapia.






ABSTRACT

Pharmaceutical Care on Intensive Care Unit at a Major Hospital: Study of

Interventions and Proposition of Tools for Attendance Prioritising

Objectives: One of the goals of this study is evaluating pharmaceutical interventions
done during the first year of pharmaceutical action together with a multidisciplinary
team on an intensive care unit (ICU) inside of a public emergency hospital, located in
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. This study is also proposing to establish a
methodology to prioritize the pharmaceutical care for critical patients in that hospital.
Methods: It was done a retrospective transversal study to evaluate pharmaceutical
interventions from May, 2013 to April, 2014, based on a database offered by the
Pharmacy Service. To establish a priority order for the pharmacist monitoring, the
complexity of patient’s pharmacotherapy was valued, prospectively, through a tool
called Pharmacotherapy Complexity Index, which was adapted for critical patients
(Medication Regimen Complexity Index for critical patient — MRCI CP). Thus it was
possible to verify its level of association with Simplified Acute Physiologic Score
(SAPS3) that is used as prognostic index by medical team. Results: On the period
evaluated, 426 patients were hospitalized at ICU, 70.6% of them (301) needed at
least one pharmaceutical intervention on their drug therapy. Out of the 602
completed interventions, 53.5% were related to situations of medication error. 77.7%
of the interventions were accepted; the acceptance percentage was higher for
interventions that were done due to medication errors (83.2%). In relation to
complexity of pharmacotherapy, 160 patients were evaluated and 57% of them were
men. The patients MRCI CP had a range of 77 to 499, being the median 164.5. The
correlation between SAPS3 and MRCI CP was 0.204. Conclusions: The pharmacist
monitoring of critical patients allows detection and correction of potential medication
errors, besides optimization of therapeutic results and rational use of medicines. The
use of a methodology to organize this pharmaceutical care and to prioritize the
treatment of patients with increased risk associated to complexity of
pharmacotherapy is a way of supply an effective, secure and qualified assistance for
patients of Unique Health System. Key-words: clinical pharmacy, intensive care,

medication errors, complexity of pharmacotherapy.






SUMARIO

(R ERI0] 51U 07X TSR 15
2 ARTIGOS ..ot e e e e e e et e e e e e e e e e e a e a e e e e e aaes 21
2.1 ARTIGO 1: Pharmaceutical interventions in intensive care unit: a study on the
contribution to patient safety and pharmacotherapy optimization ....................c.c...... 23
2.2 ARTIGO 2: indice de complexidade da farmacoterapia: uma proposta de

ferramenta para a priorizagdo do cuidado farmacéutico em uma unidade de terapia

(=] 1S 1Y PSS 41
3 DISCUSSAO GERAL ...ttt ettt sttt st en e etesteeaeeaeneanes 75
4 CONCLUSOES ...ttt ettt ene s 81
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... 83
ANEXOS ..ot e e e e e e e e e e e r e e e e e e anraraaaaeaans 89
ANEXO A - Parecer Programa de Pés-Graduacdo em Assisténcia
Farmacéutica (PPGASFAR) ...ttt 91
ANEXO B - Parecer Comité de Etica em Pesquisa Universidade Federal do
Rio Grande do SUl (UFRGS) ......uuiiiiiiiiiiiieiiieee ettt 93
ANEXO C - Parecer Comité de Etica em Pesquisa Grupo Hospitalar
(70 g [od =TT ox= T I (€1 = [ O3 USRS 97
ANEXO D — REVISE0 U0 TEMA ..coeevieeieeiiiieiiicieee e e e e e e e e e s een e e e e e e e aaeeees 101
ANEXO E - indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente Critico
(L0 o I = O TP SEPRR 111
ANEXO F - Fluxograma para Administracdo de Fenitoina EV ....................... 113

ANEXO G - Comprovante de Submisséo de Artigo a Periodico Indexado ..115






1 INTRODUCAO

Farmacia Clinica tem sido definida pelo American College of Clinical
Pharmacy (ACCP) como “uma disciplina das ciéncias da saude na qual
farmacéuticos fornecem ao paciente cuidados a saude buscando otimizar a terapia
medicamentosa e promover saude, bem-estar e prevengdo de doengas”
(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008, p. 816). Para tanto, a
farmacia clinica necessita de trabalho profissional diferenciado e habilidades para
com o paciente que podem ser otimizados pela motivacédo, associada a cooperagao
entre farmacéuticos e outros profissionais da saude, para atingir os desfechos
desejados. Para o farmacéutico é necessario conhecer e auxiliar na definicdo do
objetivo terapéutico, do medicamento de escolha, escolher entre alternativas
medicamentosas, riscos e relacdo risco-beneficio, ter conhecimento de eventos

adversos a medicamentos e interacdes medicamentosas (ALJIBOURI et al., 2013).

Cuidados farmacéuticos em terapia intensiva sdo reconhecidos como uma
das disciplinas mais avancadas dentro da pratica de farmacia (MACLAREN;
MCQUEEN; CAMPBELL, 2013). No ano 2000, a Society of Critical Care Medicine
(SCCM) e o American College of Clinical Pharmacy (ACCP) publicaram artigo
descrevendo o escopo de pratica para farmacéuticos intensivistas e servicos de
farmacia. A publicacdo definiu os niveis de atencédo e o papel do farmacéutico no
cuidado de pacientes criticos em dominios de prética, que foram designados como
fundamentais, desejaveis ou 6timos (RUDIS; BRANDL, 2000).

O dominio de prética que abrange servicos considerados fundamentais
compreende as atividades recomendadas para a provisdo segura do cuidado
farmacéutico ao paciente critico. S&o elas: dedicacao integral aos pacientes criticos,
preferencialmente com poucas atividades fora da area da UTI; acompanhamento
farmacoterapéutico com avaliagdo prospectiva de toda a farmacoterapia, quanto a
indicacdo apropriada, dose, interagdes, alergias, além de avaliar quanto ao sucesso
terapéutico (efetividade) e incidéncia de eventos adversos, bem como o seguimento
de protocolos institucionais; avaliagdo de todas as prescricbes de nutricdo
parenteral, com recomendacdo de modificacbes para a otimizagcdo do regime
nutricional, assisténcia no manejo e prevencdo de eventos adversos;

desenvolvimento e implementacdo de projetos para minimizar os erros de
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medicacdo e eventos adversos; avaliacdo das prescricdes quanto a existéncia de
incompatibilidades medicamentosas; verificagdo da necessidade de monitoramento
dos niveis séricos de medicamentos alvo quando prescritos (por exemplo: fenitoina,
vancomicina e digoxina); oferta de informacdo sobre medicamentos; informacéo ao
comité institucional de seguranca do paciente e ao 6rgéo de vigilancia local quando
houver a ocorréncia de eventos adversos. Além disso, o farmacéutico deve
colaborar com a equipe médica e de enfermagem acerca do cuidado intensivo e
identificar como o0s custos com medicamentos podem ser minimizados através do
uso apropriado dos mesmos na UTI e através de medidas de contencdo de custos,
além de participar de programas de qualidade (RUDIS; BRANDL, 2000, p. 3748).

Os servigos considerados desejaveis somam-se as atividades fundamentais e
envolvem: participar ativamente nos rounds clinicos como membro da equipe
multidisciplinar de cuidado ao paciente critico; coordenar e desenvolver protocolos
de uso de medicamentos e/ou fluxogramas para otimizacdo da terapéutica e avaliar
0 impacto clinico e econbmico; oferecer consultoria, em colaboragdo com o
nutricionista, quanto a duvidas relativas a nutricao; oferecer palestras didaticas para
estudantes da area de salde sobre farmacologia e terapéutica do paciente critico,
participando no treinamento de estudantes, estagiarios e residentes; contribuir para
a literatura médica e farmacéutica, através da publicacéo de estudos de caso, cartas
ao editor e artigos sobre farmacoterapéutica, farmacocinética e farmacoeconomia e
participar de atividades n&o relacionadas ao cuidado de pacientes, como comités
multidisciplinares e servigos educativos (RUDIS; BRANDL, 2000, p. 3748).

Ja os servicos considerados ideais incluem as atividades fundamentais,
desejaveis e refletem um cuidado integrado, especializado e dedicado ao paciente
critico, que visa otimizar a farmacoterapia e os desfechos através do mais alto nivel
de ensino, pesquisa e praticas terapéuticas. Estas atividades incluem: assisténcia a
equipe medica em discussdes com o paciente e/ou familiares para auxiliar na
tomada de decisdes sobre os tratamentos disponiveis; organizar sessfes educativas
(tais como grand rounds, sessées clinicas ou rounds de unidade); desenvolvimento
de programas de residéncia em farmacia no intensivismo, desenvolvimento e
implementacdo de programas de treinamento de farmacéuticos e técnicos em
farmacia para trabalho em UTI (RUDIS; BRANDL, 2000, p. 3748).
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Autores relatam que servigos de farmacia clinica considerados fundamentais
sdo prestados com maior frequéncia e sao, geralmente, percebidos como tendo
maior impacto clinico e financeiro que funcdes de nivel mais alto. Servicos
fundamentais também podem ser percebidos mais favoravelmente porque eles séo
vitais para a prestacdo segura de cuidado ao paciente, enquanto servigos de niveis
mais elevados sao funcdes especializadas que pretendem maximizar desfechos dos
pacientes. Esses autores constataram que 0S prescritores acreditam que
ineficiéncias substanciais de cuidado podem ocorrer se os farmacéuticos deixarem
de prestar tais servicos (MACLAREN; MCQUEEN; CAMPBELL, 2013).

Estudo publicado em 2013 demonstrou que a préatica de farmacia clinica
resulta em uma reducao significativa do consumo de medicamentos anti-infecciosos
e cardiovasculares em unidade de terapia intensiva (ALJBOURI et al., 2013). As
intervencgdes realizadas pelo farmacéutico clinico e que trouxeram tais mudancas
foram: mudanca na via de administracdo do medicamento, suspensao de
medicamentos desnecessarios, por exemplo, medicamentos duplicados ou
combinacdes de antibidticos desnecessarias, mudancas na frequéncia,
recomendacdo de terapias de menor custo e monitoramento de parametros do
tratamento, ensino a equipe de enfermagem para diminuir desperdicio de
medicamento e reducdo de erros de medicacdo. A economia observada no estudo
mostra que a presenca dos farmacéuticos clinicos em um sistema integrado de
cuidado de saude € importante financeiramente, bem como clinicamente (ALJBOURI

et al., 2013).

Pacientes de terapia intensiva s&o individuos criticamente doentes e seu
tratamento € desafiador, ja que eles geralmente tém mais de uma condicéo clinica,
funcbes organicas alteradas e requerem muitos medicamentos, ou seja, S&o
pacientes que necessitam de “polifarmacia” para auxiliar na sua condicdo clinica
(ALIJBOURI et al., 2013). Entretanto, o uso de combinagbes medicamentosas traz
riscos, visto que essas combinagdes podem contribuir para a ocorréncia de eventos
adversos a medicamentos, complicagcdes e interagcdes medicamentosas. Neste
cenario, a presenca de um farmacéutico clinico com conhecimento de manejo de
eventos adversos a medicamentos, farmacocinética, farmacodinamica e interacées

medicamentosas, pode promover o uso racional e seguro de medicamentos, reduzir
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0 custo da terapia medicamentosa, além de proporcionar resultados clinicos aos
pacientes (KANE; WEBER; DASTA, 2003; MACLAREN; BOND, 2009; MACLAREN;
MCQUEEN; CAMPBELL, 2013; ALJBOURI et al., 2013; PRESLASKI et al., 2013).

Artigo de opinido publicado em 2011 pela SCCM, ACCP e pela American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) recomendou fortemente que o0s
farmacéuticos avaliem o impacto clinico e financeiro de seus servicos para

documentar e/ou justificar suas atividades (DAGER et al., 2011).

Estudos de intervencgdes farmacéuticas tém sido conduzidos nos hospitais do
Reino Unido, porém intervencdes séo feitas por muitas razdes, que ndo apenas em
resposta a erros de medicacdo. Farmacéuticos norte-americanos identificam e
previnem erros de prescricdo em 0,3 a 1,9% de todas as prescricbes de pacientes
internados (DEAN et al., 2002). No entanto, existe uma diversidade muito grande de
atividades que podem ser desenvolvidas pelo farmacéutico clinico, gerando uma
gama de intervencdes farmacéuticas diferentes, de modo que ha dificuldade em
guantifica-las e, principalmente, em comparar os resultados destas intervencdes

realizadas em instituicbes de saude com realidades tdo divergentes.

Um estudo sobre o cuidado farmacéutico a pacientes criticos identificou que
os profissionais acabam realizando intervengcdes de maneira seletiva em sua rotina
de prética clinica, priorizando servicos e documentacao a pacientes mais doentes ou
gue tem mais condi¢cdes agudas e aqueles admitidos mais recentemente, 0s quais

S80 mais propensos a ter problemas em sua farmacoterapia (HO et al., 2013).

Neste contexto tdo diversificado e amplo, pode-se pensar o cuidado
farmacéutico como uma forma de oferecer agfes relacionadas a medicamentos e
servicos focados na relacdo com pacientes e a equipe multiprofissional de saude,

para promover o uso racional e seguro de medicamentos.

O Hospital Cristo Redentor (HCR) € uma unidade do Grupo Hospitalar
Conceigédo, do qual também fazem parte outros trés hospitais, uma Unidade de
Pronto-Atendimento (UPA), 12 postos de saude comunitaria, 3 Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e um Centro de Educacédo Tecnolégica e Pesquisa em Saude -
Escola GHC. E um hospital de pronto-atendimento, de alta complexidade, com 264

leitos, para atendimento especializado em traumato-ortopedia, neurocirurgia, cirurgia
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plastica e queimados, cirurgia bucomaxilofacial e cirurgia do trauma em geral. Nesta
instituicdo, todos os atendimentos s&o custeados pelo Sistema Unico de Salde
(SUS).

A Unidade de Terapia Intensiva do HCR dispde de 29 leitos. A média de
permanéncia dos pacientes na UTI fica em torno de 12 a 13 dias e a taxa de
ocupacao entre 96,2% a 97,8%. Atualmente o Escore Fisiologico Agudo Simplificado
(SAPS3) vem sendo utilizado pela equipe médica como indice de gravidade e
prognéstico dos pacientes.

Desde maio de 2013, um farmacéutico do Servigo de Farmacia do hospital foi
designado para prestar servicos clinicos na UTIl. Esses servicos, acordados
previamente com a coordenacdo médica e de enfermagem da UTI e a geréncia do
hospital, fazem parte do escopo de servicos fundamentais preconizados no
consenso do American College of Clinical Pharmacy e da Society of Critical Care
Medicine (RUDIS; BRANDL, 2000, p. 3748). Sao eles: 1) avaliacdo das prescricdes
de forma prospectiva (indicacdo apropriada, dose, via de administracdo, duracéo do
tratamento, interacdes medicamento x medicamento e medicamento x alimento),
alergias, aliado ao acompanhamento de informacdes do prontuario (evolugéo,
exames) e da equipe assistencial, bem como a intervencao farmacéutica sempre
que necessario; 2) acompanhamento de todas as prescricdes de nutricdo parenteral,
avaliando-as e realizando as intervencfes necessarias; 3) avaliacdo periddica das
prescricdes quanto a existéncia de incompatibilidades medicamentosas, associada a
disponibilizacdo de informacéo impressa e verbal a equipe assistencial, sempre que
necessario; 4) avaliacdo da necessidade de monitoramento dos niveis séricos de
medicamentos com faixa terapéutica estreita quando prescritos, tais como:
carbamazepina, digoxina, fenitoina, fenobarbital, vancomicina, além de orientacdo
ao prescritor para possiveis ajustes; 5) fornecimento de informacbes sobre
medicamentos a equipe assistencial sempre que houver solicitagdes ou quando o
farmacéutico identificar a necessidade.

Sendo assim, um dos objetivos deste estudo foi avaliar as intervencdes
farmacéuticas realizadas junto as equipes meédica e de enfermagem da unidade de
terapia intensiva do Hospital Cristo Redentor, no periodo de maio de 2013 a abril de
2014. Neste periodo, o farmacéutico contratado e um farmacéutico residente,

priorizaram o0 atendimento aos pacientes que estavam recebendo nutricao
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parenteral, aqueles que estavam em diélise e os que tinham prescricdo de varios
antimicrobianos simultaneamente.

Outro objetivo do estudo era propor a utilizacdo de uma ferramenta que
permita definir uma ordenacdo dos pacientes que receberdo o0s cuidados
farmacéuticos, com base na complexidade da farmacoterapia instituida para os
mesmos, com vistas a racionalizacdo dos servicos farmacéuticos prestados, bem
como ao atendimento dos principios de equidade e universalidade que norteiam o
SUS.

Trata-se na realidade da realizacdo de uma avaliacdo das intervencdes
realizadas naquele periodo, bem como uma avaliagdo prospectiva de um indicador

gue possa servir para a qualificacdo do trabalho do farmacéutico intensivista.



2 ARTIGOS






2.1 ARTIGO 1

Pharmaceutical interventions in intensive care unit: a study on the contribution

to patient safety and pharmacotherapy optimization.

Artigo escrito em conformidade com as normas para submissdo ao periédico International Journal of
Clinical Pharmacy.






ABSTRACT

Background Intensive care patients generally have more than one clinical condition,
altered body functions and they use a lot of medicines. However, the use of drug
combinations brings risks, since they may contribute to the occurrence of adverse

reactions, complications and drug interactions.

Objective Evaluating interventions carried out by pharmacists with the medical and

nursing staff of an Intensive Care Unit, between May 2013 and April 2014.

Setting The presence of a clinical pharmacist, who knows about drug adverse
reactions, pharmacokinetics, pharmacodynamics and drug interactions, may promote
the rational use of drugs, optimize the pharmacotherapy of critically ill patients and

reduce medication errors.

Method A retrospective transversal study was carried out in a hospital specialized in
emergencies, with 29 intensive care beds, subsidized by the Brazilian Public

Healthcare System.

Main outcome measure Number and types of pharmaceutical interventions done

during the reported period.

Results Out of the 426 patients that were hospitalized in the Intensive Care Unit
during the evaluated period, 70.6% (301) had at least one pharmacist intervention
during their drug therapy. Out of the 602 completed interventions, 53.5% were
related to situations identified as medication error. 77.7% of the interventions were
accepted; the acceptance percentage was higher for interventions that were done

due to medication errors (83.2%).
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Conclusion The pharmacotherapeutic follow-up of critically ill patients, along with
the interventions, permits detecting and correcting potential medication errors, as

well as promoting the rational use of drugs, which enables the improvement of

service quality and patient safety.



Introduction

Clinical Pharmacy has been defined by the American College of Clinical
Pharmacy (ACCP) as “a health science discipline in which pharmacists provide
patient care that optimizes medication therapy and promotes health, wellness, and
disease prevention” [1]. Thus, clinical pharmacy needs differentiated professional
work, with proper abilities to manage patients, which may be optimized by motivation
associated to the co-operation between pharmacists and other healthcare
professionals, in order to attain the desired outcomes. For the pharmacist, it is
necessary to know and promote the definition of the therapeutic goal and the drug of
choice, to choose among drug alternatives, risks and risk-benefit relations, to know
adverse reactions and drug interactions [2].

Intensive care patients are critically ill and their treatment is challenging, since
they generally have more than one clinical condition, altered body functions and they
require a great deal of drugs. The use of drug combinations brings risks, since they
may contribute to the occurrence of adverse reactions, complications and drug
interactions. In this scenario, the presence of a clinical pharmacist, who is aware of
adverse reactions, pharmacokinetics, pharmacodynamics and drug interactions, may
promote the rational use of drugs, reduce medication errors, optimize patients’
outcomes and reduce drug therapy costs [2-4].

Pharmacotherapeutic follow-up with prospective evaluations of the whole
pharmacotherapy, as for proper indication, dose, interactions, allergies, evaluation of
the therapeutic success (effectiveness) and incidence of adverse reactions, as well
as the compliance with institutional protocols, are among the activities that are
recommended as essential to safely provide pharmaceutical care to critically ill
patients [5]. In 2011, the Society of Critical Care Medicine (SCCM) with the ACCP
and the American Society of Health-System Pharmacists (ASHP), strongly
recommended that pharmacists should evaluate the clinical and financial impact of
their services to document and justify their activities [6].

Results from a study published in 2013, where all Intensive Care Units (ICU)
patients were followed by clinical pharmacists, indicated that they generally provide
documents and dedicate more time to patients that are sicker or that have more
severe conditions and also to the most recently hospitalized ones, who are more
likely to have drug-related problems [7].
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Studies on pharmaceutical interventions have been conducted in British
hospitals; however, interventions are made for many reasons other than in response
to medication errors. A prospective observational study carried out in critical care
units in England demonstrated that one in every six prescriptions needs the
intervention of a clinical pharmacist to solve medication errors and optimize the
effectiveness and safety of the pharmacotherapy [8]. North-American pharmacists
identify and prevent prescription errors in 0.3 to 1.9% of all prescriptions from
hospitalized patients [9].

According to the National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC MERP), a medication error is any preventable event that may
cause or lead to the inappropriate use of drugs or that may harm patients while the
medication is under the control of a healthcare professional, patient or consumer.
Such events may be related to professional practice, health products, procedures
and systems, including prescriptions, verbal order, product instructions, packaging
and nomenclature, composition, dispensing, distribution, administration, education,

monitoring and use [10].

Aim of the study
Evaluating the interventions done by pharmacists with the medical and nursing
staff of an Intensive Care Unit at an emergency hospital, fully supported by the

Brazilian Public Healthcare System, between May 2013 and April 2014.

Ethics Approval

This study was carried out after the approval from the Research Ethics
Committee (REC) of the institution where it was done (REC Decision number
1.289.546).

Method

A retrospective, transversal study was carried out in the Intensive Care Unit at
a major hospital with 264 beds, 29 of which were in the ICU.

The evaluated data, referring to the period from May 2013 to April 2014, was
extracted from a database used in the routine of the institution pharmacy service, as
well as patients’ electronic health chart. The analyzed data was from patients who
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had their pharmacotherapy evaluated during their time in the ICU and for whom there
was the need of pharmacist intervention in order to adjust or correct the medical
prescription, optimize pharmacotherapy and solve problems related to it. During this
period, the pharmacotherapeutic follow-up of ICU patients was done by two
pharmacists: one hired by the institution and a resident oriented by the former. All
situations causing doubts by either one were discussed by the two professionals
before deciding to intervene or not. The collected data was used for a descriptive
statistical analysis, with the aid of the SPSS18 software [11].

The pharmaceutical interventions were categorized per type and classified as
medication error or not, according to the NCC MERP definition [10]. The acceptance
of the interventions by the prescribing physician was verified within 24 hours after
their completion, by monitoring the changes in the prescription or conduct record
according to the intervention proposal, such as, the request for laboratory tests or the
patient’s evolution. The intervention acceptance by the nursing staff, when
applicable, was verified through the identification of changes in the nursing practice,
observed on-site or through the evolution in the medical records. In order to analyze
data, the pharmaceutical intervention acceptance was categorized as follows:
accepted solicitation, non-accepted solicitation, patients discharged from the ICU or
the patient's dead within 24 hours from the intervention, prescription change or
different behavior from the pharmacist’s suggestion.

The communication type used by pharmacists to carry out the intervention was
also evaluated. Interventions were done using three forms of communication: oral
communication, when the pharmacist spoke to the doctor, nurse or technician about
the detected situation and management suggestion; written communication, when
the situation and management suggestion were expressed through a short note in
the electronic health chart or a suggestion was provided on drug incompatibilities

management for the nursing staff; and expressed in both ways.

Results

Of the 426 patients who were hospitalized in the intensive care unit of the
hospital in the evaluated period, 301 (70.7%) had interventions from the pharmacist
in their pharmacotherapy. Among them, 64.1% were men, with an average age of 49
* 22; the youngest patient was 3 years old and the oldest one was 93 years old.
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During a year of pharmacotherapeutic follow-up, 602 interventions were
carried out for 301 critically ill patients; for 51.8% of the patients, only one
intervention was done during their hospitalization in the ICU. However, for 3.3% (10)
of the patients, from 6 to 12 interventions were done during the hospitalization period
(Table 1).

Table 1 - Pharmaceutical interventions in Intensive Care Unit patients of an
emergency public hospital (n = 301).
Total number of pharmaceutical interventions 602

n. of patients

1 intervention per patient 156
2 interventions per patient 77
3 interventions per patient 32
4 interventions per patient 15
5 interventions per patient 11
6 to 12 interventions per patient 10
Total number of patients 301

Of the total interventions carried out, 53.5% were related to situations
identified as medication errors, according to NCC MERP [10]. Table 2 demonstrates
the types of pharmaceutical interventions done due to medication errors, as well as
the acceptance percentage for each intervention type, within 24 hours after its

completion.
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Table 2 - Pharmaceutical interventions due to medication errors in Intensive
Care Unit patients of an emergency public hospital (n = 301).
N. Acceptance®

Total number of Interventions per Medication Error 322 83.20%
Dose and/or frequency 160 78.10%
Double medication in the prescription 44 93.20%
Dilution problems or incompatibility 30 76.70%
Treatment time 29 79.30%
Problems with the dosage form and/or administration

21 81%
route
Wrong medication 14 92.90%
Others 24

& Acceptance within 24 hours per intervention type
Table 3 demonstrates the intervention types carried out to adapt the

pharmacotherapy and their respective acceptance percentage within 24 hours.

Table 3 - Pharmaceutical interventions to adjust the pharmacotherapy of
Intensive Care Unit patients in an emergency public hospital (n = 301).

N. Acceptance®

Adjustment in the dosage form and/or administration route 62 77.40%
Adjustment in the dosage form due the concentration 41 75.60%
Interactions 36 50%
Non-attendance of prescription rules 26 73.10%
Lack of medication 25 84%
Serum level solicitation 23 87%
Orientations about dilution, stability or medication

compatibilities 22 72.70%
Problems related to total parenteral nutrition 16 62.50%
Prescription with doubtful interpretation 5 100%
Others 24

Total number of interventions 280

® Acceptance within 24 hours per intervention type
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Of the total interventions done, 77.7% were accepted by the medical and
nursing staff; in 12.3% of the cases, the change differed from the pharmacist’s
suggestion; 8.8% of the interventions were not accepted and in 1.2% of the cases the
patient was discharged from the ICU or died within 24 hours after the intervention
completion, and there were no changes in the prescription.

When interventions were related to situations considered as medication errors,
the acceptance rate was higher than the one verified for the total number of

interventions, as presented in Table 4.

Table 4. Acceptance of Interventions related to Medication Errors (%)

Accepted intervention 83.2
Non-accepted intervention 6.5
Discharge or death before prescription alteration 0.9
Alteration differs from the pharmaceutical suggestion 9.3

Antimicrobials were the therapeutic class that was involved in most
pharmaceutical interventions, as well as in the interventions related to medication
errors, followed by antiulcer drugs, anticonvulsants, antihypertensives and total
parenteral nutrition (Table 5). Drugs involved in most pharmaceutical interventions, in
descending order, were: vancomycin, omeprazole, phenytoin and calcium
polystyrene sulfonate. On the other hand, drugs involved in most pharmaceutical
interventions related to medication errors, also in descending order, were: calcium

polystyrene sulfonate, vancomycin, ranitidine and phenytoin (Table 5).
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Table 5. Therapeutic classes and medication that were most frequently
involved in pharmaceutical interventions and medication errors (n = 301).

Sample (602 Medication errors
interventions) (322 interventions)
Antimicrobials 95 (15.8%) 48 (14.9%)
Vancomycin 30 (5%) 12 (3.7%)
Polymyxin B 11 (1.8%) 5 (1.6%)
Ampicillin + Sulbactam 9 (1.5%) 2 (0.6%)
Cefepime 4 (0.7%) 4 (1.2%)
Gentamicin 5 (0.8%) 4 (1.2%)
Metronidazole 7 (1.2%) 4 (1.2%)
Piperacillin + Tazobactam 7 (1.2%) 4 (1.2%)
Antiulcer drugs 39 (6.5%) 19 (5.9%)
Omeprazole 20 (3.3%) 8 (2.5%)
Ranitidine 13 (2.2%) 10 (3.1%)
Anticonvulsants 37 (6.1%) 13 (4%)
Phenytoin 18 (3%) 10 (3.1%)
Carbamazepine 9 (1.5%) 0
Antihypertensives 37 (6.1%) 14 (4.3%)
Amlodipine 9 (1.5%) 3 (0.9%)
Total Parenteral Nutrition 35 (5.8%) 16 (5%)
Others 32 (5.3%) 24 (7.5%)
Calcium polystyrene
16 (2.7%) 16 (5%)

sulfonate

The communication method used by pharmacists to carry out interventions

was also evaluated and the results demonstrated that intervention acceptance in

general tends to be better when communication is oral (Table 6). However, when
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interventions are related to medication errors, acceptance reaches 100% when the
pharmacist communicates both orally and in writing, through a short warning note in

the patient electronic health chart (Table 6).

Table 6. Relation between the used type of communication and the acceptance
of pharmaceutical interventions (n = 301).

Not Alteration differs
GENERAL INTERVENTIONS Accepted .
Accepted  from suggestion

Oral communication 86% 8.3% 5.8%
Written communication 75.8% 9% 13.7%
Oral + written communication 73.3% 6.7% 20%
INTERVENTIONS IN MEDICATION ERRORS

Oral communication 91.1% 7.6% 1.3%
Written communication 81.3% 6% 11.1%
Oral + written communication 100% 0% 0%
Discussion

Considering that 426 patients were hospitalized in the intensive care unit
during the 12-month studied period and that 301 of them had at least one
intervention due to the follow-up of two pharmacists, it is possible to say that the total
number of interventions carried out (602) was slightly higher than the one presented
in another publication. A study published in 2013 where pharmacists evaluated 1561
patients hospitalized in a 13-bed ICU for a period of 39 months, found that the
professionals carried out pharmaceutical interventions, called “clinical pharmacy
notes”, on the health record of 333 patients [7].

As for the intervention types, it is important to emphasize that 322 of them,
that 53.5%, were interventions related to problems considered as medication errors,
according to the definition of the NCC MERP [10]. Among them, 160 (50%) were
associated to dosage (dose and/or frequency) prescribed by the doctor for the drug
administration. This result is in line with data obtained in a pilot study conducted to
identify the incidence of prescription errors in a British hospital, which indicated that
they were found in 1.5% of the evaluated prescriptions; most of them (54%) were

associated to the dose choice [9]. In this study, other problems related to
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pharmacotherapy and considered medication errors were identified, such as:
medication duplicity in patients’ prescriptions, problems about the dilution of
medications or drug incompatibilities, higher or lower treatment duration than the
prescribed one, problems with the dosage form or the route of administration of drugs
(e.g: prescription of a capsule to be administrated by nasoenteric tube) and
prescription of the wrong drug, that is, a medication that is not indicated for the
clinical condition of the patient. Villamanan and cols. [12] studied medication errors
associated to computerized medical prescriptions and found that, as main error
types, there were the wrong drug choice (20.9%) and the inappropriate data record in
the prescription (20.3%). The interventions classified in this study as prescription of
the wrong drug also include situations of wrong drug selection in the computerized
system.

According to the Institute of Medicine, high error rates with severe
consequences are more likely to happen in intensive care units, operating rooms and
emergency wards [13]. Therefore, the interventions carried out by the pharmacists in
this intensive care unit in order to solve problems that were considered medication
errors and that had a 83.2% acceptance and resolution percentage within 24 hours,
represent a significant reduction in the harm that may have been caused to patients.
This result was a little lower than the one reported by Kuo and cols. where the
acceptance of the pharmacist's recommendations by the prescribing doctors was
approximately 89% [14]. Moreover, it is also possible to observe that, for 9.3% of the
interventions related to medication errors, the prescribing doctor made some kind of
change in the prescription, even if it was different from the pharmaceutical
suggestion. Nonetheless, the fact of changing the medical prescription after a
pharmaceutical intervention indicates that it raised awareness about an evaluation of
what was prescribed and a consequent change of the therapeutic behaviour.

As for the 6.5% (20) of medication error-related interventions that were not
accepted by the prescribing doctors within 24 hours, we could say that 18 of them did
not involve potentially dangerous drugs, as classified by the Institute for Safe
Medication Practices [15]. Six interventions involved the choice of a different dosage
from the one recommended in the scientific literature for calcium polystyrene
sulfonate; two interventions involved the choice of a different dosage from the one
recommended in the scientific literature for amlodipine; one involved a doubtful
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posology for the administration of digoxine and one involved a doubtful dose of
injectable midazolam, as well as other situations involving different drugs. Since this
is a retrospective study evaluating data on interventions carried out between 2013
and 2014 by pharmacists dedicated to intensive care, data on possible harm caused
to patients whose interventions did not promote any behavioral change in the staff, or
even in the clinical outcome, were not collected.

As for intervention acceptance in general (77.7%), it is possible to say that the
percentage was significantly lower to the 98% acceptability related by Saokaew and
cols. [16]. However, considering that 12.3% of the interventions carried out in this
study also led to some change in prescriptions or therapeutic behavior, even if
different from the suggestion of the pharmacist, 90% (77.7% + 12.3%) of the total
interventions done had an impact for a prescription or behavioral change.

As for interventions that were not associated to medication errors, the
pharmacist’s solicitation for an adjustment in the dosage form or administration route
was made more frequently, in order to facilitate the preparation and administration of
drugs, as well as improving their absorption and effectiveness. This kind of
intervention was mainly done when pills (carbamazepine, ranitidine and others) were
prescribed for nasoenteric tube administration, even if the institution had the same
drugs in oral solutions or suspension.

The 22 interventions related to the provisions of indications about medication
dilution, stability and compatibility were primarily carried out with the medical staff
(17), in order to include the information in the patient’s prescription. However, 3 of
these interventions were directed to both the medical and nursing staff and 2 were
only directed to the nursing staff. On the other hand, interventions done because of
dilution and incompatibility problems (30) and therefore related to medication errors
were well distributed between the medical and nursing staff; 14 of them were directed
to doctors, 12 to nurses and 4 to both. Some authors observed that 25% of the errors
involving intravenous drugs in ICU were about clinically significant incompatibilities
[17], which overcomes the percentage of errors associated to drug incompatibilities
found in this study (9.3%). Newton (2009) emphasized that there is intra- and extra-
professional pharmacists’ merit for elucidating, explaining and preventing
incompatible results of drug-drug or drug-diluents mixtures and not only for observing
and communicating [18].
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The interventions due to interactions (36), involved both the interactions of
drugs and food (18) and the drug-drug ones (18). Interactions between drugs
included 8 different types; 4 of them were classified as severe (amitriptyline X
fluconazole, valproic acid x meropenem, amitriptyline x fluoxetine and amiodarone x
amitriptyline) and 4 others were classified as moderately severe (amiodarone x
phenytoin, phenobarbital x nimodipine, amitriptyline x phenytoin and folic acid X
phenytoin) [19]. The most frequent drug interaction was amiodarone x phenytoin (6).
Among the drug interactions communicated to the medical staff, only 4 (22%)
resulted in a therapeutic behavioral change, which may have brought therapeutic
benefits to patients, especially for what concerns safety in drug use. As for the
interactions of drugs and food, most interventions were due to the interaction of
omeprazole with the diet (11), since the drug was prescribed to be administrated
orally after the patient had breakfast. Other drugs involved in interventions for the
interaction with the diet were levothyroxine (5) and metformine (2).

This study also demonstrated similar results to the ones by Kuo and cols. for
what concerns the therapeutic categories most frequently associated to medication
errors. The 2013 study indicated that systemic anti-infectives were associated to 25%
of the medication errors, 21% hematologic drugs and 19% cardiovascular drugs [14].
In this study, systemic anti-infectives were involved in 14.9% of the medication errors,
followed by antiulcer drugs (5.9%), total parenteral nutrition (5%) and
antihypertensives (4.3%). Vancomycin, which is the drug most frequently involved in
the total number of interventions in the study and the second most involved in
medication errors, was also the second most involved drug in medication errors in
the study by Kuo and cols. [14]

Other relevant results obtained in this study were the relation between the type
of communication used by pharmacists to carry out the interventions and their
acceptance percentage. Both for the total number of completed interventions and for
error-related interventions, it is possible to observe a better acceptance when they
were communicated orally. It was also noted that, for interventions related to
medication errors, the most effective communication method is personally
transmitting the information, but also communicating by an electronic alert in the
medical chart or an incompatibility form in the patient’s health chart. Simultaneously
using both forms of communication (oral and written), a 100% acceptance was
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obtained for the interventions. Therefore, if on the one hand the oral communication
allows a dialog between pharmacist and doctor or nurse, enabling an exchange of
ideas and improving the acceptance of pharmaceutical suggestions, on the other
hand placing an alert in the electronic health chart of the patient allows the
pharmacist’'s suggestion to be recorded and be visualized and discussed by more
professionals who will access the electronic health chart of the patient for 24 hours.
These findings must be addressed in at least two ways: they must be included
in the education of nursing, pharmacy and medical residents; they must be the basis
for newsletters to the professionals hired by the institution, being possible to use
them in their permanent education. On the other hand, the medication identified as
most prevalent in the reported episodes, lead to the possibility of standardizing forms

of intervention and verifying the capacity of attaining better outcomes for patients.

Conclusion

The pharmacotherapeutic follow-up of critically ill patients, together with the
interventions, allows not only detecting and correcting potential medication errors, but
also aiding the optimization of therapeutic results and the rational use of drugs.
These findings extend to other detected problems related to pharmacotherapy.
Thus, the participation of pharmacists as members of a multi-professional staff of the
ICU may lead to the optimization of clinical outcomes, both for the increase in

patients’ safety and for the qualification of the used pharmacotherapy.
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Resumo
Objetivo

Estabelecer uma metodologia para a racionalizagéo e priorizagdo do cuidado
farmacéutico aos pacientes da terapia intensiva de um hospital publico, de alta
complexidade, especializado no atendimento de trauma, por meio da avaliagdo da

complexidade da farmacoterapia instituida para os mesmos.
Métodos

A complexidade da farmacoterapia de 160 pacientes com idade igual ou
superior a 16 anos foi avaliada através de um indice de Complexidade da
Farmacoterapia adaptado para paciente critico (ICFT PC), verificando se existia
algum grau de associacdo entre esse indice e o Escore Fisiolégico Agudo
Simplificado (SAPS3), utilizado como indice progndstico pela equipe médica da

terapia intensiva.
Resultados

Dos 160 pacientes, 57% eram homens. A maioria dos pacientes internaram
na Unidade de Terapia Intensiva devido a acidentes vasculares cerebrais (38%). O
SAPS3 médio foi de 53 + 16 e a probabilidade de morte dos pacientes variou de 0 a
94%. O indice de Complexidade da Farmacoterapia dos pacientes da amostra variou
de 77 a 499, sendo a mediana igual a 164,5. A correlacdo entre 0 numero de
apresentacoes farmacéuticas prescritas e o ICFT PC foi 0,633, enquanto a

correlacéo entre o SAPS3 e 0 ICFT PC foi de 0,204.
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Conclusao

O indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT PC) pode ser utilizado
como uma estimativa do grau de dificuldade de preparo e administracdo dos
medicamentos prescritos para um paciente, devendo o farmacéutico avaliar
prioritariamente as prescricdes dos pacientes com maior ICFT PC, a fim de ofertar
um cuidado racional e seguro aos pacientes, minimizando problemas relacionados a

farmacoterapia.



Introducéao

Cuidados farmacéuticos em terapia intensiva sdo reconhecidos como uma
das disciplinas mais avancadas dentro da pratica de farmacia'. Em 2000, a Society
of Critical Care Medicine (SCCM) e o American College of Clinical Pharmacy (ACCP)
publicaram artigo descrevendo o escopo de pratica para farmacéuticos intensivistas
e servicos de farmacia. De acordo com a publicacdo, a pratica de farmécia clinica na
unidade de terapia intensiva consiste de atividades de cuidado ao paciente, funcées

educacionais, responsabilidades académicas e funcées administrativas®.

Alguns autores afirmam que pacientes de Unidade de Terapia Intensiva sao
pacientes criticamente doentes e seu tratamento é desafiador, ja que eles
geralmente tém mais de uma condi¢do clinica, fungBes organicas alteradas e
requerem o0 uso de muitos medicamentos. Sao pacientes que necessitam de
polifarmacia para auxiliar na sua condi¢&o clinica. Entretanto, o uso concomitante de
medicamentos traz riscos, visto que essas combinagcbes podem contribuir para a
ocorréncia de eventos adversos a medicamentos, complicacdes e interacbes
medicamentosas®. Neste cenario, a presenca de um farmacéutico clinico com
conhecimento de manejo de eventos adversos a medicamentos, farmacocinética,
farmacodinamica e interacdes medicamentosas, pode promover o uso racional e

seguro de medicamentos, reduzir o custo da terapia medicamentosa, além de

proporcionar resultados clinicos otimizados aos pacientes™>*.

Estudo sobre o cuidado farmacéutico a pacientes criticos identificou que os
profissionais acabam realizando intervencdes de maneira seletiva em sua rotina de

pratica clinica, priorizando servicos e documentacdo a pacientes mais doentes ou
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gue tem mais condi¢cdes agudas e aqueles admitidos mais recentemente, 0s quais

sd0 mais propensos a ter problemas em sua farmacoterapia®.

Considerando a situacdo de extremo risco e vulnerabilidade dos pacientes
criticos € relevante estabelecer uma metodologia para organizar o cuidado
farmacéutico e priorizar o atendimento de pacientes com maior complexidade na
farmacoterapia prescrita. Martinbiancho e cols.® propuseram escore para racionalizar
0s recursos farmacéuticos disponiveis e otimizar os servi¢os clinicos prestados por
farmacéuticos. No entanto, esse escore nao foi desenhado para diferenciar o risco
farmacoterapéutico ao qual os pacientes estdo expostos individualmente, mas sim
para categorizar o risco farmacoterapéutico a que estdo expostos os pacientes por
unidade assistencial. No estudo os pesquisadores obtiveram trés grupos de
pacientes hospitalizados: baixo risco, risco moderado e alto risco, sendo que as
unidades de Oncologia Pediatrica, Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Unidade

de Terapia Intensiva Pediatrica foram classificadas como alto risco®.

Alguns autores relatam que a complexidade da farmacoterapia consiste de
multiplas caracteristicas do regime prescrito, incluindo, pelo menos, o nimero de
diferentes medicamentos no esquema, o numero de doses por dia, o0 numero de
unidades de dosagem por dose, o numero total de doses por dia e as relacdes da

dose com a dieta utilizada”®.

A complexidade da farmacoterapia instituida durante a internacdo hospitalar
tende a ser determinante para a ocorréncia de problemas relacionados ao uso de
medicamentos®. De um modo geral, quanto maior o nimero de medicamentos
prescritos para um paciente, maior 0 risco para a ocorréncia de problemas

relacionados com a farmacoterapia’® e, portanto, maior a necessidade de
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envolvimento de um farmacéutico clinico na avaliacdo da terapia medicamentosa e
acompanhamento farmacoterapéutico deste paciente, a fim de garantir um cuidado

seguro e efetivo.

O Medication Regimen Complexity Index (MRCI) é um instrumento que foi
desenvolvido e validado para medir especificamente a complexidade da
farmacoterapia de um paciente individual*'. Em 2006, um grupo de pesquisadores
traduziu e validou este indice para o portugués brasileiro, gerando uma verséao
adaptada chamada indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)2.
Posteriormente, outros grupos de pesquisa fizeram a traducéo deste instrumento™?

ou utilizaram a versao original para pesquisas com pacientes com diabetes tipo 11*3,

|15

idosos™, pacientes com doenca renal em estagio fina e readmissoes

hospitalares®.

McDonald e cols.'® ponderaram que o Medication Regimen Complexity Index
€ uma ferramenta diferenciada para mensurar e avaliar a complexidade da terapia
medicamentosa, sobrepondo-se a uma simples contagem de medicamentos e
desenvolveram uma versédo automatizada do escore, que foi utilizada recentemente

em estudo com pacientes HIVY'.

Nas Uultimas décadas, indices prognosticos para pacientes gravemente
enfermos foram desenvolvidos, validados e aperfeicoados, entre os quais o0 Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), o Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) e o Mortality Prediction Model (MPM). Esses indices quantificam
quadros fisiologicos agudos e crénicos durante a admissao, estimando mortalidade,
com objetivo de corrigir erros e melhorar o desempenho da unidade de terapia

intensiva'®,
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O sistema prognostico SAPS3 foi publicado em 2005, tendo sido desenvolvido
em uma coorte mundial que usou dados de 303 UTIs e 16.784 pacientes’®®. A
facilidade do calculo do indice, composto por 20 variaveis diferentes, e por basear-
se exclusivamente em dados avaliados dentro da primeira hora de admisséao na UTI,
sdo fatores usados para justificar a superioridade do SAPS3 sobre outros escores
prognésticos, que ndo sdo mais satisfatérios'®. As varidveis mensuradas para
célculo do SAPS3 séo variaveis demograficas, razbes para admissdo na UTI e
variaveis fisioldgicas, que representam o grau de comprometimento da doenca e
avaliacdo do estado de salde prévio & admisséo hospitalar'®. Portanto, quanto maior
o valor SAPS3 calculado para um paciente, maior € o risco de morte deste paciente,
ou seja, pior € 0 seu progndstico. A probabilidade de morte hospitalar dos pacientes

aumenta consideravelmente quanto maior for a pontuacdo encontrada no escore

SAPS3'8,

Farmacéuticos que atuam na terapia intensiva podem utilizar os dados
preditivos fornecidos pelo SAPS3 para conhecer o estado de salde dos pacientes,
sem, contudo, negligenciar as informacdes relativas a farmacoterapia instituida para
tais pacientes no momento da admissé@o e durante o periodo de internagdo. Assim
como outras categorias profissionais que prestam assisténcia a pacientes criticos
dispéem de instrumentos para avaliacdo dos pacientes, como as escalas de
Perroca®, de Braden® e de Morse?® utilizadas pela enfermagem, os farmacéuticos
precisam dispor de uma ferramenta especifica para organizar o cuidado a ser

prestado, que leve em consideragéo os aspectos relativos ao uso de medicamentos.
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O objetivo deste estudo é avaliar o desempenho do ICFT como preditor de
ordem de prioridade de cuidado farmacéutico dos pacientes ingressados em uma

Unidade de Terapia Intensiva em um hospital de alta complexidade.

Métodos

Foi realizado um estudo de delineamento transversal, em um hospital de alta
complexidade, com 264 leitos, sendo 29 em sua UTI, especializada em trauma. O
hospital € especializado no atendimento de urgéncias e emergéncias, com

financiamento integral pelo sistema de saude publico brasileiro.

Para avaliar a complexidade da farmacoterapia dos pacientes que internaram
na unidade de terapia intensiva, foi utilizada uma versdo adaptada do indice de
Complexidade da Farmacoterapia ja validado para o portugués brasileiro®. O
instrumento foi adaptado pelos autores a fim de contemplar situacées do preparo e
administracdo de medicamentos que sao usuais no ambiente de terapia intensiva e
gue expdem 0s pacientes a um risco maior. Essas situacfes ndo estavam previstas

no escore original®*

porqgue o mesmo havia sido desenvolvido para uso em
prescricdes de pacientes ambulatoriais. Esta versdo adaptada para uso em terapia
intensiva sera designada como indice de Complexidade da Farmacoterapia para

Paciente Critico (ICFT PC) (APENDICE ).

A adaptacdo manteve as 3 sec¢Oes (Secao A, Secdo B e Secao C) que ja
existiam no Medication Regimen Complexity Index (MRCH™ e em sua versdo
traduzida e validada, o indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)%. Na

secado A, onde é atribuida pontuacao diferenciada para cada forma de dosagem que
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compde a farmacoterapia do paciente, foram incluidas algumas formas de dosagem
caracteristicas de uso hospitalar, na versao ICFT PC, tais como: solucdo nasal com
canula de aplicacéo, fluido para didlise (bolsa preparada na unidade assistencial) e
nutricdo parenteral. Além disso, foi criado um dominio especifico para as formas de
dosagem injetaveis, uma vez que a administracdo de medicamentos por via
parenteral € bastante expressiva em ambiente hospitalar, especialmente na terapia
intensiva. No escore original as formas farmacéuticas injetaveis estavam inseridas
no dominio “Outros”. Ja a sec¢ao B, que no escore original pontuava a frequéncia de
dose prescrita para cada medicamento, foi modificada para contemplar, além da
frequéncia de dose, o niumero de unidades do medicamento administradas a cada
dose. Assim, para cada apresentacdo farmacéutica prescrita deve-se multiplicar o
niamero de unidades do medicamento administradas por dose pelo peso da
categoria referente a frequéncia de dose. Ainda na secéo B, foram incluidas outras
cinco frequéncias de dose para contemplar a administragdo de solugbes de
medicamentos de forma continua. Na secao C, foram incluidas duas instrucdes
adicionais, quais sejam: “dose de medicamento injetavel fracionada” (para
contemplar situacOes de preparo de doses fracionadas por causa de ajustes de dose
para pediatria, idosos, clearence renal) e “risco inerente ao medicamento
potencialmente perigoso” (para pontuar, de maneira diferenciada, a administragao
de medicamentos considerados potencialmente perigosos, de acordo com a relacéo
do Institute for Safe Medication Practices®*). Todas as modificacdes realizadas para
obtencdo do instrumento indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente

Critico estdo destacadas em cinza no APENDICE 1.
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O ICFT PC foi calculado para pacientes adultos com idade igual ou superior a
16 anos, que internaram na unidade de terapia intensiva no periodo de outubro de
2015 a fevereiro de 2016 e tiveram seu indice prognostico calculado pela equipe

médica por meio do Escore Fisiolgico Agudo Simplicado (SAPS3)*.

Os dados necessarios para o calculo do ICFT PC foram coletados dos
prontuarios dos pacientes durante o periodo em que 0S mesmos estavam
internados, considerando a prescricdo médica vigente no dia em que foi calculado o
SAPS3 para o paciente. Para cada paciente do estudo foi preenchido um formuléario
do ICFT PC, os quais foram numerados sequencialmente. Os indices de
complexidade da farmacoterapia foram calculados por dois farmacéuticos
previamente capacitados para executar esta atividade. Todas as duvidas que
surgiram durante a coleta de dados foram discutidas entre os dois profissionais para

chegar a um consenso quanto a pontuacao a ser atribuida.

Posteriormente, buscando verificar a utilidade do ICFT PC foi avaliada a
existéncia de associacdo entre o indice de complexidade (ICFT PC) e o Escore
Fisiologico Agudo Simplificado (SAPS3 e probabilidade de morte), utilizando-se o

software estatistico SPSS 18% e nivel de significancia de 5%.

Este estudo foi conduzido apds aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da instituicdo em que foi realizado, de modo que os procedimentos elencados

estdo de acordo com a legislacdo brasileira (Parecer CEP numero 1.289.546).






Resultados

Dos 160 pacientes de terapia intensiva que tiveram seu indice de
Complexidade da Farmacoterapia calculado, 57% eram homens, 73% estavam
internados para atendimento pela equipe de Neurocirurgia, sendo que os acidentes

vasculares cerebrais foram o principal motivo de internacéo (Tabela 1).

Dentre os pacientes incluidos no estudo, a média do Escore Fisiologico
Agudo Simplificado foi de 53, variando de 16 a 106. Ja a mediana do parametro
probabilidade de morte foi de 19, variando de 0 a 94 (Tabela 2). Durante a analise
estatistica foi observado que a variavel SAPS3 apresentou distribuicdo normal na

amostra, enquanto a probabilidade de morte hospitalar teve distribuicdo assimétrica.

Os valores obtidos para cada secao do ICFT PC, bem como o valor total do
indice na amostra estdo demonstrados na Tabela 3. Neste caso, a andlise estatistica
também evidenciou a existéncia de parametros com distribuicdo normal (ICFT PC
Secédo A e ICFT PC Secdo C) e parametros com distribuicdo assimétrica (ICFT PC

Secédo B e ICFT PC total).

O teste estatistico usado para verificar a associacdo entre as varidveis SAPS3
e ICFT PC total foi a correlacdo de Spearman, que evidenciou a existéncia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis (rho = 0,204). Outras
associacOes estatisticamente significativas foram encontradas entre as variaveis em
estudo, utilizando-se a correlagdo de Spearman. Os resultados estao apresentados

na Tabela 4.






Discussao

Os valores de SAPS3 dos 160 pacientes da amostra foram comparaveis
aqueles obtidos por Silva e cols.'®, embora o tamanho da amostra daquele estudo
tenha sido bem superior (1.310 pacientes) ao deste estudo. Naquele estudo, o
menor valor do indice SAPS3 foi 18 e o maior 154, média de 48,5 + 18,1; enquanto o
valor médio de SAPS3 neste estudo foi 53 + 16, com valor minimo 16 e maximo 106.
No entanto, em nenhum dos estudos houveram pacientes com SAPS3 proximo ao
valor maximo que o escore pode atingir (217 pontos), mas houveram pacientes com
o valor de SAPS3 equivalentes ao minimo que o escore pode atingir (16 pontos). Ja
a probabilidade de morte associada ao indice de progndstico variou, neste estudo,
de 0 a 94%, com mediana 19%, enquanto Silva e cols.® encontraram uma
mortalidade prevista de 10,3%. Apesar da diferenca bastante expressiva no tamanho
amostral dos dois estudos, as diferencas nos valores calculados para SAPS3 e
probabilidade de morte também podem ser atribuidas ao perfil dos pacientes criticos
incluidos em cada estudo. Enquanto este estudo foi desenvolvido em um hospital de
pronto-socorro e incluiu pacientes de terapia intensiva em sua maioria da
neurocirurgia, o estudo de Silva e cols.’® foi realizado em duas UTIs especializadas
em pacientes cirargicos, com predominancia de cirurgias gastrointestinais (34,9%),

seguidas pelas ortopédicas (28,2%).

Considerando o poder do SAPS3 para identificar pacientes que necessitam
de maiores cuidados, conforme relatado por Silva e cols.®, poder-se-ia esperar que
também os pacientes com maior escore SAPS3 fossem 0s que tivessem maior
complexidade na farmacoterapia prescrita e, portanto, maior risco de ocorréncia de

problemas relacionados a farmacoterapia. O coeficiente de correlacdo de Spearman
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(rho = 0,204) denota a existéncia de uma associacdo positiva entre as variaveis

SAPS3 e ICFT PC, embora esta associagdo seja considerada fraca (0 < rho < 0,3)%°.

Essa correlacédo fraca entre os dois escores reflete o fato de que cada um
deles verifica dominios distintos, ou seja, enquanto o SAPS3 analisa variaveis
demograficas, fisioldgicas e as razdes para admisséo do paciente na UTI, o ICFT PC
avalia questdes relacionadas a terapia medicamentosa do paciente, como formas
farmacéuticas prescritas, numero de doses administradas diariamente, nimero de
unidades do medicamento administradas em cada dose, relacdo entre o
medicamento a ser administrado e a dieta, entre outros fatores que impactam no
preparo e administracdo dos medicamentos aos pacientes e que constituem risco
potencial de problemas relacionados a farmacoterapia. Portanto, enquanto o SAPS3
€ um escore indicativo de prognéstico dos pacientes e probabilidade de morte,
fornecendo pouco subsidio ao trabalho dos farmacéuticos, o ICFT PC agrega muita
informacédo relevante para os farmacéuticos, a medida que fornece uma estimativa
do risco ao qual o paciente esta exposto devido ao uso de determinada combinacao
de medicamentos. Sabe-se que quanto maior o numero de medicamentos utilizados
por um paciente, aumenta exponencialmente a possibilidade de interacdes
medicamentosas  fisico-quimicas (incompatibilidades)?”?®, farmacocinéticas e
farmacodinamicas, além do aumento da possibilidade de erros de prescricao,

2930 5ome-se a isso 0 uso de

dispensacdo e administragdo de medicamentos
medicamentos potencialmente perigosos®’. Além do mais, a prépria administracao
de medicamentos por via parenteral aumenta o risco ao qual esta exposto o

paciente, uma vez que a administracdo de medicamentos injetaveis requer maior

manipulagdo no momento do preparo, 0 que significa maior probabilidade de
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ocorréncia de erros, bem como expbe 0 paciente a maior risco de infeccbes
relacionadas a cateteres e dispositivos usados para administracdo intravenosa de
medicamentos?®. Portanto, quanto maior o valor encontrado para o ICFT PC, maior é
0 risco deste paciente para a ocorréncia de erros de medicacdo e outros eventos
adversos relacionados ao uso de medicamentos, que podem aumentar as
intercorréncias deste paciente durante sua internacdo, ainda que nao alterem sua
probabilidade de morte. Erros de medicacdo podem aumentar o tempo de internagéo
de um paciente, bem como o custo desta internacdo, uma vez que sera necessario
alguma medida para correcdo do erro e reversdao do dano causado ao paciente,

quando for o caso®.

Apesar da baixa correlacdo entre os indices, ainda poderiamos assumir que
qgquanto maior o SAPS3 do paciente, maior seria seu ICFT PC e, portanto, o
farmacéutico deveria priorizar o atendimento aos pacientes com maior SAPS3.
Porém, esse pressuposto nao foi valido para todos os integrantes da amostra, uma
vez que 3 dos 160 pacientes tiveram ICFT PC superiores a 400, porém seus SAPS3
eram inferiores a 60 pontos. Verificando as prescricdes médicas vigentes para estes
3 pacientes no dia em que foram calculados os escores SAPS3 e ICFT PC, foi
observado que se tratavam de pacientes em hemodialise venovenosa continua e,
portanto, havia uma complexidade associada ao preparo dos fluidos de dialise,
procedimento este que € realizado por técnicos de enfermagem na prépria unidade
de terapia intensiva. Somado a isso, o preparo deste fluido é realizado vérias vezes
durante o dia, de modo que o escore € bastante pontuado na Secéo B, que é relativa

a frequéncia de administragcdo dos medicamentos e ao numero de unidades do
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medicamento por dose. Por outro lado, nenhum paciente da amostra com SAPS3

elevado apresentou ICFT PC baixo.

Com relacdo aos valores obtidos para o indice de Complexidade da
Farmacoterapia nesta amostra de pacientes criticos (média = 176,8; desvio padrdo =
67,8; mediana = 164,5; valor minimo = 77; valor maximo = 499), observou-se que os
mesmos s&o bem superiores aqueles obtidos por Melchiors e cols.® (média = 15,7;
desvio padrdo = 8,36; valor minimo = 4; valor maximo = 45,5), o que denota
claramente a diferenca entre a complexidade da farmacoterapia de pacientes com
diabetes tipo 2 atendidos em nivel ambulatorial pelo grupo de Melchiors e os

pacientes de terapia intensiva avaliados neste estudo.

Outro aspecto importante de ser destacado é que houve ampla variagcdo nos
valores do ICFT PC entre pacientes utilizando o0 mesmo ndimero de apresentacdes
farmacéuticas, ilustrando o peso de outros fatores no calculo do indice,
corroborando os resultados obtidos por Melchiors e cols.® e McDonald e cols.®.
Além disso, 0s pacientes que apresentaram 0s maiores valores para o ICFT PC
(ICFT > 400) foram os 3 pacientes que iniciaram hemodialise venovenosa continua
logo que foram admitidos na unidade de terapia intensiva. Com um ICFT PC pouco
inferior ao dos pacientes em dialise, havia outros 2 pacientes com ICFT > 300,
SAPS3 igual a 91 e probabilidade de morte 86%, porém com motivos de internacéo
bastante diferentes: um internou por choque séptico para atendimento pela Cirurgia
Geral e outro por politraumatismo para atendimento pela Neurocirurgia. E, em
terceira posicdo na ordem decrescente de indices de complexidade havia um

paciente com ICFT PC igual a 324, SAPS3 97 e probabilidade de morte de 90%, que
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era um paciente que ja estava com prescricdo de acordo com o Protocolo de Morte

Encefalica da instituicéo.

Observou-se ainda que, para um mesmo motivo de internagcdo, ha um
amplitude bastante grande de valores, tanto para SAPS3, quanto para o ICFT PC.
Para os acidentes vasculares cerebrais, por exemplo, o0 SAPS3 variou de 33 a 97 e
o ICFT PC variou de 77 a 324. Para os traumatismos cranio-encefalicos, enquanto o
SAPS3 variou de 41 a 77, o ICFT PC variou de 81,5 a 237,5. Ja para as neoplasias
do sistema nervoso central, o SAPS3 variou de 16 a 83 e o ICFT PC variou de 80 a
235,5; e, para os pacientes que internaram por ferimentos por arma de fogo, o

SAPS3 variou de 29 a 95 e 0 ICFT PC variou de 85 a 499.

O valor obtido (rho = 0,633) para a correlacdo entre 0 numero de
apresentacoes farmacéuticas prescritas e o ICFT PC denota a existéncia de uma
associacdo forte (0,6 < rho < 0,9)%° entre as variaveis, assim como relatado nos
estudos de Melchiors e cols.? e McDonald e cols.'®. Esse resultado também reforca
a ideia, j4 defendida por alguns autores, de que quanto maior o numero de
medicamentos prescritos, maior seria 0 numero de problemas relacionados ao uso
destes medicamentos. Viktil e cols.'® verificaram que, para cada aumento de uma
unidade no numero de medicamentos prescritos, ocorre um aumento de 8,6% no
namero de problemas relacionados ao uso dos mesmos. Outro estudo recente
identificou associacdo entre o indice de complexidade do regime medicamentoso
(MRCI) na admisséo hospitalar e taxas de readmissdo em 30 dias por evento

adverso a medicamento®.

O fato da ferramenta proposta (ICFT PC) ser preenchida a partir da

interpretacdo da prescricdo meédica do paciente e considerar apenas as acodes
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necessarias para a administracdo dos medicamentos prescritos, independentemente
de variaveis socioecondémicas, farmacoldgicas ou clinicas, possibilita que o
farmacéutico tenha uma estimativa da facilidade (ou dificuldade) envolvida no
preparo e administracdo destes medicamentos. Assim, quanto maior for o valor
numerico obtido para o ICFT PC, maior o grau de dificuldade envolvido no preparo e
administracdo da prescricdo. Esse grau de dificuldade deve servir como alerta para
o farmacéutico clinico da terapia intensiva para que 0 mesmo priorize a avaliacao
farmacéutica daquela prescricdo, verificando todos os aspectos que podem gerar
duvidas ou levar a erros no preparo e administracdo daqueles medicamentos. Os
aspectos a serem avaliados vao desde a clareza da prescricdo para que a mesma
possa ser compreendida pela enfermagem até a verificagcdo da adequacédo da dose
prescrita, orientacdbes quanto a diluicdo e estabilidade de medicamentos,
incompatibilidades medicamentosas que precisam ser consideradas, entre outros
fatores que precisam ser avaliados pelo farmacéutico e as devidas orientagdes
repassadas a equipe de enfermagem, para garantir uma administracdo correta e

segura dos medicamentos.

Nesse sentido, o indice de Complexidade da Farmacoterapia adaptado para a
realidade da terapia intensiva fornece uma informagdo mais precisa quanto ao risco
a gue um paciente individual esta exposto por fazer uso daquela terapia, se
comparado ao escore desenvolvido por Martinbiancho e cols.®, que fornece uma
informacdo menos precisa, & medida que categoriza o paciente em grupos de risco
(baixo, moderado ou alto), de acordo com sua farmacoterapia, mas também
considerando variaveis demograficas (idade) e clinicas (problemas renais ou

hepaticos, problemas cardiacos ou pulmonares, imunossupressao).
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Diante dos resultados encontrados, pode-se pensar em duas metodologias
distintas de trabalho que poderiam ser utilizadas como forma de priorizagcdo de
pacientes no momento da avaliacdo e acompanhamento farmacoterapéutico dos
mesmos. A primeira possibilidade, que iria ao encontro da ideia inicial deste estudo,
seria o farmacéutico adotar o SAPS3 como parametro para instituicdo de uma
prioridade de atendimento, considerando, no entanto, que se houverem pacientes
internados em hemodialise, estes deverdo ser assistidos prioritariamente, seguidos
pelos pacientes com maior escore SAPS3. A prioridade do cuidado farmacéutico

seguiria a ordenacao decrescente dos escores SAPS3 dos pacientes.

A outra possibilidade seria a utilizacdo do proprio ICFT PC, que precisaria ser
calculado para cada um dos pacientes que internam, assim como foi realizado no
presente estudo. Considerando que o calculo do ICFT PC em formulario manual
implica num gasto de tempo e dificulta a pratica clinica diaria, uma alternativa
plausivel seria a insercdo do ICFT PC no sistema informatizado da instituicdo, a fim
de que o farmacéutico pudesse calcula-lo de maneira rapida e objetiva, tdo logo o
paciente dispusesse da sua primeira prescri¢cdo informatizada, similarmente ao que

propuseram McDonald e cols.*®.

Cabe salientar que o uso de uma ferramenta automatizada também
favoreceria a reavaliagcdo peridodica deste escore, 0 que proporcionaria uma
reordenacao dos pacientes quanto a priorizacdo do cuidado farmacéutico, situacao

esta que nao foi contemplada neste estudo.






Conclusao

Considerando a necessidade de ampliar e qualificar a prestacdo de servicos
farmacéuticos no ambiente hospitalar, com o intuito de minimizar problemas
relacionados a farmacoterapia, a implementacdo de uma ferramenta que permita
escalonar o atendimento farmacéutico de acordo com uma ordem de prioridade
pode ser de grande utilidade para a pratica rotineira. Além do mais, farmacéuticos
inseridos em equipes multidisciplinares que prestam assisténcia direta aos pacientes
precisam dispor de metodologias e ferramentas para organizar sua rotina de
trabalho e racionalizar os recursos e o tempo disponivel para avaliar, monitorar e
otimizar a farmacoterapia de todos os pacientes que Ihe séo confiados, com vistas a
atingir os objetivos terapéuticos do paciente, bem como promover o uso racional e

seguro dos medicamentos.

A partir dos dados relatados no presente estudo pode-se proceder a outras
formas de validacdo da presente proposta, bem como discutir e adaptar o indice de
Complexidade da Farmacoterapia para aplicacdo em outros perfis de pacientes

criticos ou, até mesmo, para pacientes em outro nivel de assisténcia hospitalar.
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Apéndice | — indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente Critico

(ICFT PC).

indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente Critico (ICFT PC)
Paciente N2: Data:
Especialidade: Data Internagdo UTI:
Sexo: Idade:

Motivo da Internagdo:

SAPS3:

Numero total de medicamentos prescritos:

dosagem):

SECAO A: Formas de dosagem (Peso correspondente a cada forma de dosagem prescrita x quantidade de medicamentos nesta forma de

Formas de dosagem

Formas farmacéuticas

Peso

Quantidade

Valor (P x Q)

ORAL

Capsulas/comprimidos

1

Gargarejos/colutdrios

Gomas/pastilhas

Liquidos

Pds/granulos

Spray/comprimidos sublinguais

TOPICO

Cremes/géis/pomadas

Emplastros

Tinturas/solugdes de uso tépico

Pastas

Adesivos transdérmicos/patches

Spray de uso topico

OUVIDO, OLHOS E NARIZ

Gotas/cremes/pomadas para o ouvido

Colirios/gotas para os olhos

Géis/pomadas para os olhos

Gotas/cremes/pomadas nasais

Spray nasal

NIWIWIWIWIRLINIWINITWININININININ

Solugdo nasal com canula de aplicagdo (ex:
desmopressina sol. intranasal)

INALACAO

Accuhalers (pé seco para inalagdo/diskus)

Aerolizers (cdpsulas parainalagdo)

Inaladores de dose medida (bombinha)

Nebulizador (ar comprimido/ultra-sénico)

Oxigénio/concentrador

Turbuhalers (p6 seco para inalagéo)

Outros inaladores de pd seco

INJETAVEL

Fluido para diélise (bolsa pronta)

nnjwlwlwln|blw|lw|u

Fluido para didlise (bolsa preparada na unidade)

=
v

Nutri¢do Parenteral

wv

Injetavel: seringa pré-carregada/solucdo injetdvel em
bolsa sem necessidade de preparo
(manitol/ringer/sol. reposi¢do de célcio)

Injetavel: Ampola/Frasco-ampola

OUTROS

Enemas

Supositdrios/dvulos vaginais

Analgesia controlada pelo paciente

Supositério

Cremes vaginais

NININIWIN|A W

Total Secdao A
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SECAO B: Para cada medicamento prescrito, avaliar a frequéncia de dose e o nimero de unidades da forma/apresentagdo farmacéutica
para cada dose. Marcar o niimero de unidades da forma/apresentagdo farmacéutica por dose para cada um dos medicamentos com
determinada frequéncia de dose e multiplicar esse niimero pelo peso da categoria. Ao final, somar os niimeros constantes no campo "n2
de unidades da forma/apresentacdo farmacéutica por dose x peso" em cada categoria (frequéncia de dose). Nos casos em que ndo exista
uma opg¢ao exata, escolher a melhor opgao.

Frequéncia de Dose Peso Ne de unidades da forma/apresentacido farmacéutica por dose x peso Total

Med.A | Med.B | Med.C | Med.D Med. E Med. F
1x/dia 1
1x/dia SN 0,5
2x/dia 2
2x/dia SN 1
3x/dia 3
3x/dia SN 1,5
4x/dia 4
4x/dia SN 2
12/12h 2,5
12/12h SN 1,5
8/8h 3,5
8/8h SN 2
6/6h 4,5
6/6h SN 2,5
4/4h 6,5
4/4h SN 3,5
2/2h 12,5
2/2h SN 6,5
SN ou COM (conforme orientagdo 0,5
Dias alternados ou < frequéncia 2
Infusdo continua - preparo 1x/dia 2
Infusdo continua - preparo 2x/dia 4
Infusdo continua - preparo 3x/dia 6
Infusdo continua - preparo 4x/dia 8
Infusdo continua - preparo > 4x/dia 12,5
Total se¢do B
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SECAO C: Para cada medicamento prescrito, avaliar a existéncia de instrugdes adicionais para o preparo e administragdo. Marcar "1" no
campo nimero de medicamentos para cada medicamento prescrito com determinada instrugao adicional. Ao final, somar os nimeros
constantes no campo "n2 de medicamentos" em cada categoria de instrugdo adicional e multiplicar pelo peso da categoria.

Instrugbes adicionais Peso N2 de medicamentos Peso x n2 de medicamentos
Partir ou triturar o comprimido 1

Dissolver o comprimido/pé 1

Dose variavel (ex. 1-2 capsulas, 2-3 jatos,

gotejo variavel) 1

Tomar/usar em hordério especifico (ex. AC ou 30

min antes do café) 1

Relagdo com alimento (ex. com alimento, antes
das refeigBes, depois das refeigdes) 1
Tomar com liquido especifico
Tomar/usar conforme indicado (ex. "se HGT > 18
Orientagbes especificas para o preparo e
administragdo (ex: usar diluente que

acompanha o produto, infundir em x horas) 2
Reduzir ou aumentar a dose progressivamente

Doses alternadas (ex. 1 manha e 2 noite, 1/2
em dias alternados) 2
Dose de medicamento injetavel fracionada (ex:
ajustes de dose pediatria, idosos, clearence

renal) 3
Risco inerente ao medicamento
potencialmente perigoso (ISMP) 10

Total se¢do C
Total da complexidade da farmacoterapia:







Tabelas

Tabela 1. Caracterizagcdo da amostra, dados basais obtidos na internacao.

Pacientes (n) 160
Idade (média + DP, anos) 50,5+ 18,8
Minima 16
Maxima 91
Género masculino (%) 57
Especialidades médicas
Neurocirurgia 117
Cirurgia Geral 24
Cirurgia de Queimados 11
Outros 8
Motivo Internacdo UTI
Acidente Vascular Cerebral 61
Traumatismo Cranio-Encefalico 21
Neoplasias Sistema Nervoso Central 19
Ferimento por Arma de Fogo 16
Queimado 12
Politraumatizado 10
Sepse/Choque séptico 5
Pds-operatdrio Neurocirurgia 4
Outros 12
Apresentacdes farmacéuticas prescritas (média + DP) 13+3,2

Tabela 2. Escore Fisiol6gico Agudo Simplificado (SAPS3) e Probabilidade
de morte (n = 160)

SAPS3 (média + DP) 53+ 16
Mediana 51
Minimo 16
Maximo 106

Probabilidade de morte (mediana, %) 19
Média + DP (%) 27 +23
Minima (%) 0

Maxima (%) 94




Tabela 3. Valores obtidos para o indice de Complexidade da Farmacoterapia
para Paciente Critico (ICFT PC) (n = 160).

indice de Complexidade da Farmacoterapia (mediana) 164,5
Minimo 77
Méximo 499

ICFT Secéo A (mediana) 42
Minimo 21
Maximo 71

ICFT Secéo B (mediana) 48,25
Minimo 11,5
Méaximo 309

ICFT Secédo C (mediana) 73
Minimo 24
Maximo 132

Tabela 4. Coeficiente de correlagdo entre as variaveis.

ICFT PC
SAPS3 0,204 (p = 0,010)*
Probabilidade de morte 0,203 (p = 0,010)?
Apresentacdes farmacéuticas 0,633 (p = 0)*

# Correlacdo de Spearman

74



3 DISCUSSAO GERAL

Os resultados deste estudo demonstram a necessidade de insercdo do
farmacéutico a equipe multidisciplinar de terapia intensiva, visto sua importante
contribuicdo na adequacdo da farmacoterapia dos pacientes criticos, bem como na
deteccdo e corregcdo de potenciais erros de medicagdo, conforme dados
apresentados no primeiro artigo.

Foi verificado, ainda, que dois farmacéuticos (contratado e residente),
atuando em uma unidade de terapia intensiva com 29 leitos, realizando atividades
consideradas fundamentais pelo escopo de pratica definido em consenso pela
Society of Critical Care Medicine (SCCM) e pelo American College of Clinical
Pharmacy (ACCP) (RUDIS; BRANDL, 2000, p. 3748), resultou em um nuamero
bastante expressivo de intervencgdes farmacéuticas (602), das quais mais da metade
correspondiam a situagbes qualificadas como erro de medicacdo pelo National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP).
Sendo assim, esses resultados corroboram os achados de McLaren e colaboradores
(2013), que constataram que o0s prescritores acreditavam que ineficiéncias
substanciais de cuidado poderiam ocorrer se os farmacéuticos deixassem de prestar
servicos fundamentais. No caso deste estudo, de fato, ineficiéncias substanciais de
cuidado ou danos aos pacientes poderiam ter ocorrido se o farmacéutico nao
estivesse realizando acompanhamento farmacoterapéutico na unidade de terapia
intensiva.

Além disso, é relevante considerar que as intervengfes farmacéuticas
avaliadas foram relativas ao primeiro ano de insercdo do profissional farmacéutico
no ambiente da terapia intensiva e que, portanto, esses resultados poderiam ser
aprimorados a medida que o farmacéutico estivesse mais integrado a equipe e com
maior conhecimento e experiéncia sobre as condi¢des clinicas dos pacientes e
arsenal terapéutico aplicavel aos pacientes criticos. Outro fator importante a ser
considerado é que, nesse cenario em que foram realizadas as 602 intervencdes
farmacéuticas, foi priorizado o acompanhamento farmacoterapéutico a pacientes
gue estavam recebendo nutricdo parenteral, aqueles que estavam em didlise e os
que tinham prescricdo de varios antimicrobianos simultaneamente. No entanto, a

definicAo de um modelo de prética farmacéutica para atuagdo em terapia intensiva
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pode facilitar a inser¢cdo do farmacéutico na equipe multidisciplinar e, a0 mesmo
tempo, otimizar os resultados do seu trabalho. De acordo com Harris e
colaboradores (2014, p. e134) “sem um processo de cuidado explicito e reprodutivel,
nao € possivel demonstrar a pacientes, cuidadores ou profissionais de saude os
meios pelos quais o farmacéutico clinico pode realmente contribuir para melhorar
desfechos relacionados a medicamentos”.

Na busca por estabelecer essa metodologia de trabalho para farmacéuticos
intensivistas, foi desenvolvida a ferramenta preditora de prioridade de cuidado
farmacéutico dos pacientes ingressados em uma Unidade de Terapia Intensiva, o
escore denominado Indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente
Critico (ICFT PC) (ANEXO E), conforme relatado no artigo 2. Esse indice ja
demonstrou sua utilidade em diferenciar a complexidade da farmacoterapia de
pacientes criticos internados na mesma unidade, uma vez assumido 0 pressuposto
gue guanto maior for o valor numérico obtido para este escore, maior o risco a que o
paciente estd exposto para ocorréncia de problemas relacionados a farmacoterapia
ou erros de medicacdo. Varios autores ja relataram que o uso concomitante de
muitos medicamentos, tal como ocorre aos pacientes de terapia intensiva, traz
riscos, visto que essas combinagdes podem contribuir para a ocorréncia de eventos
adversos a medicamentos, complicacbes e interacdes medicamentosas fisico-
guimicas, farmacocinéticas ou farmacodinamicas. (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999;
VIKTIL et al., 2006; NEMEC; KOPELENT-FRANK; GREIF, 2008; BERTSCHE et al.,
2008; NEWTON, 2009; ALJBOURI et al., 2013; WILLSON; GREER; WEEKS, 2014).

No entanto, o tempo dispendido pelo farmacéutico clinico para efetuar,
manualmente, o célculo do indice para cada um dos pacientes que internam, é um
fator limitante e que poderia inviabilizar o uso da ferramenta a longo prazo. Porém, a
insercao do indice no sistema informatizado das instituicdes e o uso de certo grau de
automacao neste calculo, a exemplo do que foi proposto por McDonald e
colaboradores (2013), pode ser uma solucdo plausivel e bastante promissora para
os farmacéuticos clinicos.

Além do mais, a validacdo desse indice de Complexidade da Farmacoterapia
por profissionais farmacéuticos que atuem em unidades de terapia intensiva com
outro perfil de paciente critico, tais como unidades de terapia intensiva adulto com
pacientes cronicos ou cardiacos, unidades de terapia intensiva pediatrica ou até
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mesmo unidades oncoldgicas, é uma outra perspectiva bastante promissora para a
ferramenta em questao.

A partir dos achados deste estudo pode-se propor uma nova forma de agir
para o farmacéutico clinico da terapia intensiva, ou seja, surge uma proposta de
modelo de pratica farmacéutica, na qual o farmacéutico intensivista passa a utilizar
um indicador do risco - 0 ICFT PC - ao qual estdo expostos cada um dos pacientes
criticos em funcdo da farmacoterapia que Ihes foi prescrita. Em funcédo deste
preditor, o farmacéutico define aonde vai intervir e avalia o efeito das intervencdes
realizadas.

E importante considerar os resultados obtidos no estudo sobre intervencdes
farmacéuticas (artigo 1) para definicdo desta nova proposta de modelo de prética. As
intervencdes que tiveram melhor aceitacdo foram aquelas relacionadas a erros ou
necessidade de adequacdes na prescricdo, tais como medicamentos prescritos em
duplicidade (93,2% de aceitagdo), medicamento errado (92,9% de aceitacdo) e
prescricdo com interpretacdo duvidosa (100% de aceitacdo). Portanto, quando o
farmacéutico clinico estiver calculando o indice de complexidade da farmacoterapia,
a partir da prescricdo do paciente, podera identificar problemas como estes nas
prescricdes, que requerem intervencdo o mais breve possivel, pois ao mesmo tempo
gque sao situacdes que expdem o paciente a um risco bastante elevado de erro de
medicacdo, também apresentam uma alta taxa de resolutibilidade quando ha
intervencdo do farmacéutico. Também €& importante utilizar os resultados deste
estudo quanto ao tipo de comunicacdo que deve ser adotado pelo farmacéutico
intensivista na sua pratica rotineira. Observou-se que, de um modo geral, ha uma
melhor aceitacdo das interven¢cées quando as mesmas sdo feitas por meio de
comunicacdo oral, ou seja, quando o farmacéutico conversa diretamente com 0s
médicos ou com a enfermagem sobre o problema identificado e a sugestdo de
manejo. No entanto, quando o problema identificado € uma situacdo qualificada
como erro de medicacdo, foi observado que a melhor forma de comunicé-lo é
conversando com os médicos e equipe de enfermagem, mas também colocando um
alerta no sistema informatizado de prescricdo ou disponibilizando formulario com
sugestdo de manejo, no caso de situacbes que envolvam incompatibilidades

medicamentosas.
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E preciso considerar ainda que, pacientes de terapia intensiva com alto indice
de complexidade da farmacoterapia (ICFT PC) e que apresentem medicamentos
potencialmente perigosos (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES) em
sua prescricdo estdo expostos a um risco bastante elevado para a ocorréncia de
eventos adversos (ROSA et al.,, 2001) e, portanto, farmacéuticos clinicos devem
monitorar continuamente sua farmacoterapia.

Conforme resultados evidenciados no primeiro artigo, farmacéuticos que
atuam junto a equipe multidisciplinar de terapia intensiva conseguem obter altos
indices de aceitacdo de suas intervencdes (77,7% no geral e 83,2% para erros de
medicacao) e, portanto, alta resolutibilidade dentro de 24 horas para os problemas
relacionados a farmacoterapia dos pacientes criticos. Mesmo as intervencfes que
levaram a alguma alteracdo na prescricdo ou conduta terapéutica divergente da
sugestdo feita pelos farmacéuticos podem ser consideradas favoraveis ao trabalho
desempenhado por eles, visto que a mudanca na farmacoterapia instituida acaba
por extinguir ou minimizar o problema identificado previamente. Nesse sentido,
estabelecer um modelo de préatica farmacéutica explicito e reprodutivel, no qual
farmacéuticos também se responsabilizem pelo cuidado aos pacientes criticos,
buscando altas taxas de resolucdo de problemas relacionados a farmacoterapia e
prevencdo de erros de medicacdo, sobretudo em pacientes com alto indice de
complexidade da farmacoterapia, pode levar a resultados de eficiéncia e
produtividade tdo almejados pela classe farmacéutica, bem como por gestores da
area da saude.

Somado & utilizacdo do indice de Complexidade da Farmacoterapia para
Paciente Critico, o farmacéutico clinico pode fazer um diagnéstico do uso de
medicamentos na unidade, por meio de estudos de utilizagdo de medicamentos,
para identificar quais sdo o0s medicamentos mais utilizados e quais 0s que
apresentam maiores problemas na sua prescricdo, dispensacdo, preparo e
administracdo. Também é importante identificar quais s8o o0s medicamentos
potencialmente perigosos mais utilizados na unidade e quais deles apresentam
maiores problemas no uso.

De posse de todas essas informacdes o farmacéutico podera realizar
intervencbes de maior abrangéncia, além das intervencdes pontuais direcionadas a

determinado paciente. Dentre estas intervencdes de maior abrangéncia pode-se
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citar a criacdo de mecanismos no sistema de prescricdo informatizado que
bloqueiem a ocorréncia de determinado erro de prescricdo. Alguns exemplos de
intervencdes deste tipo que podem ser planejadas e implementadas com a
participacdo do farmacéutico sdo: padronizacdo das doses disponiveis para selecao
no sistema de prescricdo para cada um dos medicamentos, definicdo de um padrao
de concentracdo para solugcbes de infusdo (sedativos, analgésicos, vasopressores,
solucbes com eletrolitos), o que facilita a prescricdo e o preparo das mesmas,
colocacao de alertas no sistema informatizado de prescricdo que chamem a atencao
do prescritor para determinado parametro que precisa ser monitorado (exemplo:
para medicamentos que requerem monitoramento de nivel sérico o proprio sistema
de prescricdo poderia estar programado para alertar sobre essa necessidade).

Outro tipo de intervencdo que o farmacéutico clinico pode realizar sdo as
intervencdes educacionais. A avaliacdo periddica das intervencdes realizadas junto
aos médicos e enfermagem, além dos resultados obtidos nos estudos de utilizacdo
de medicamentos, podem servir de subsidio para a elaboracdo de boletins
informativos para os profissionais contratados da instituicdo, bem como para a
estruturacdo de treinamentos que poderdo ser realizados a titulo de educacéo
permanente dos mesmos. Esses achados também devem ser utilizados para a
formacdo dos estagiarios e residentes de enfermagem, farmacia e medicina, tal
como preconizado no consenso da SCCM e do ACCP (RUDIS; BRANDL, 2000) e
recomendado por outros autores (KANE; WEBER; DASTA, 2003; PRESLASKI et al.,
2013).

Por outro lado, os medicamentos identificados como mais prevalentes nos
episédios relacionados a erros de medicagdo, levam a possibilidade de padronizar
formas de intervencéo e verificar sua capacidade de produzir melhores desfechos
para os pacientes. O farmacéutico intensivista pode coordenar e desenvolver
protocolos de uso de medicamentos e/ou fluxogramas para otimizacdo da
terapéutica e avaliar o impacto clinico e econédmico (RUDIS; BRANDL, 2000, p.
3748). Um exemplo pratico de uma intervencdo deste tipo, que foi realizada no
Hospital Cristo Redentor para minimizar problemas relacionados a administracéo de
um medicamento de faixa terapéutica estreita e com muitas interagdes clinicamente
relevantes, foi a elaboracdo de um fluxograma para administracdo de fenitoina

injetavel por via endovenosa (ANEXO F). Considerando que a fenitoina € um
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medicamento muito prevalente em prescricdes médicas dos pacientes internados na
UTI do HCR, em virtude do perfil de atendimento do hospital; e, considerando que
este medicamento € incompativel com muitos outros quando administrado
intravenosamente através de uma conexdo em Y, os farmacéuticos (contratado e
residente) desenvolveram o fluxograma para administracdo do medicamento, com o
intuito de minimizar problemas na administragdo do mesmo, como precipitacdes e/ou
falha terapéutica da fenitoina ou do outro medicamento administrado
simultaneamente.

Essa gama de oportunidades de intervencdo no ambito da terapia intensiva
fazem do farmacéutico clinico um profissional diferenciado, capaz de promover o
uso racional e seguro de medicamentos, reduzir o custo da terapia medicamentosa,
além de proporcionar resultados clinicos otimizados aos pacientes (MACLAREN;
BOND, 2009; ALIJBOURI et al., 2013; MACLAREN; MCQUEEN; CAMPBELL, 2013;
TOUCHETTE et al., 2014).

Sendo assim, estima-se que os resultados deste estudo possam contribuir
para a organizacdo de uma assisténcia mais qualificada e segura para a populacéo
de pacientes criticos. Afinal, qualidade, seguranca e racionalidade no uso de
medicamentos no ambiente hospitalar sdo parametros almejados atualmente pelas
instituicoes de saude em todo o mundo e s&o indicativos de compromisso com a

salde e a seguranca dos pacientes.



4 CONCLUSOES

O acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes criticos, somado a
realizacdo de intervencdes, sempre que necessario, permite ndo apenas a deteccao
e correcdo de potenciais erros de medicacdo, como também a otimizacdo dos
resultados terapéuticos e o uso racional de medicamentos.

Na busca constante pela ampliacédo e qualificacdo dos servigos farmacéuticos
prestados no ambiente hospitalar e com o intuito de minimizar problemas
relacionados a medicamentos, a implementacdo de uma ferramenta que permita
escalonar o atendimento farmacéutico de acordo com uma ordem de prioridade
pode ser de grande utilidade para a pratica rotineira. Além do mais, farmacéuticos
inseridos em equipes multidisciplinares que prestam assisténcia direta aos pacientes
precisam dispor de metodologia e ferramentas para organizar sua rotina de trabalho
e racionalizar os recursos e o tempo disponivel para avaliar, monitorar e otimizar a
farmacoterapia de todos os pacientes que Ihe sdo confiados, com vistas a atingir os
objetivos terapéuticos do paciente, reduzir as possibilidades de danos associados a
terapia medicamentosa e minimizar custos.

A validacdo do indice de Complexidade da Farmacoterapia para aplicagio em
outros perfis de pacientes criticos ou, até mesmo, para pacientes em outro nivel de
assisténcia hospitalar pode ser de grande valia para estabelecer um modelo de
pratica clinica para os farmacéuticos no ambiente hospitalar.

Por fim, pode-se concluir que a atuacao do farmacéutico clinico em unidades
de terapia intensiva, com a participacdo efetiva do mesmo como membro da equipe
multidisciplinar, deve ser estimulada e amplamente difundida nas instituicoes
hospitalares, visando melhorar a qualidade da assisténcia prestada a esses
pacientes e garantir a seguranca dos mesmos enquanto estdo sob os cuidados da

instituicao.
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ANEXO A — Parecer Programa de Pos-Graduacdo em Assisténcia Farmacéutica
(PPGASFAR)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE FARMACIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQ EM ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Av. Ipiranga, 2752 - 2° andar - 90610-000 - Porto Alegre, RS
Fonelfax (51) 3308 2106 ppgastar@ufrgs.br

Parecer consubstanciado PPGASFAR

Titulo: indice de complexidade da farmacoterapia: uma proposta de ferramenta para a
priorizagio do cuidado farmacéutico na unidade de terapia intensiva de um hospital de

alta complexidade, publico, especializado em trauma, no municipio de Porto Alegre/rs.

Mestranda: Raquel Soldatelli Valente

Orientador: Prof. Mauro Silveira de Castro

O projeto de dissertagio da mestranda tem por objetivo estabelecer uma
metodologia para a racionalizagdo ¢ priorizacdo do cuidado farmacéutico aos pacientes
de terapia intensiva de um hospital de alta complexidade, plblico e especializado no
atendimento de traumas, por meio da avaliagiio da complexidade da farmacoterapia
instituida para os mesmos. Trata-se de um estudo transversal a ser realizado na Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital Cristo Redentor (HCR), pertencente ao Grupo
Hospitalar Concei¢dio (GHC) de Porto Alegre. Segundo o célculo de tamanho da
amostra, serdio avaliados cerca de 160 prontudrios de pacientes. Os autores estimam um
periodo de coleta de dados de 4 a 5 meses. Para avaliar a complexidade da
farmacoterapia serd calculado o indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT )
utilizando o escore proposto por Melchiors et al, (2007), modificado. O escore original,
desenvolvido para uso em pacientes ambulatoriais foi adaptado para contemplar
situagdes do preparo ¢ administragiio de medicamentos que s@o usuais no ambiente de
terapia intensiva. Além deste serd utilizado o Escore Fisiologico Agudo Simplificado
(SAPS3), utilizado como indice prognéstico pela equipe médica de terapia intensiva do
HCR. A hipétese conceitual que os autores pretendem testar ¢ que os pacientes com
maior risco associado 4 terapia medicamentosa e maior complexidade da farmacoterapia
sdo aqueles que apresentam indices prognésticos médios. De forma geral, o projeto é
consistente: os objetivos estdo claramente definidos, a introdugdo justifica a realizagiio
do estudo ¢ foi elaborada com referéncias atuais e pertinentes, a metodologia permite



aleangar os objetivos tragados e o cronograma de execugiio estd adequade. O estudo niio
oferece riscos aos pacientes, uma vez que os dados necessirios para a realizagio do
estudo serlio coletados dos prontudrios. Nio havera necessidade de entrevistar pacientes
ou familiares e as intervengdes farmacéuticas a serem avaliadas fazem parte da rotina do
Servigo de Farmicia, Considerando a exeqgiiibilidade e a relevineia do estudo, somos de
parecer favorivel a sua aprovaglio,

Porta Alegre, 20 de maio de 2015,
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ANEXO B — Parecer Comité de Etica em Pesquisa Universidade Federal do Rio
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UNIVERSIDADE FEDERAL REITORIA DE PESQUISA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Titule da Pesguiaa: INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAFIA: UMA PROPOSTA DE
FERRAMENTA PARA A FRICRIZACAS DO CUIDADS FARMACEUTICO NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIA DE UM HOSPITAL DE ALTA COMPLEXIDADE,
PUBLICO, ESPECIALIZADD EM TRAUMA, HO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE/RS.

Peaquisadar Maumo Sivers de Castro

Ares Tematica:

Verslo:

CAAE: 47425115 50000 5347

InatitulgBe Praponente: Unversdads Federsl do Rio Grande do Su
Patrocinadaor Principal: Fnancamento Priorio

DA DOS DO PARECER

Nimera do Parecer: 1331 980

Apreaertacis do Projeta:
Trats-ae de projelo de diaaeriagBo de meatrado de Raguel Soidated Valenie e de Vaneass Hegels sob 8
orientag8o do Frof. Mauro Siveira de Caatro, do 8 ser realizado na Linidade de Terapla Intenabva (UTI) do
Hoapital Crigio Redentor (HER), Grupo Hoapitelar Concelglo (GHC). Oa peagquiaadorea prefendem avallar a
complexidade da farmacoterapla doa pacenties internadoa junto a UTI do HER-GHE. Para lsao ullizarlo o
indice de Complexidade da Parmacoierapla adaptado de forma franaverssl em paclentes adulica com kdade
ipual ou aupsarior a 16 anoa que ae internarem na UTI do HCR durante todo o perlodo de internaglo. Alam
disa0, 08 sulored pretendsem avallar aa intervengies farmactuticas realizadas junto 4 equipe médica e de
enfarmagem, mo primelo ano de atuagdo do farmacéutico na UTI, por melo de um eatudo tranavenaa
miroapectvo. 08 dedos 8 aenem avallados, referentes 8o periodo de meko de 2013 2 sonl de 2014, ssrdo
mtirados de um banco de dedos usado ne roting do Serdgo de Farmécia do HOR.

Objetive da Peaqulaa:
Opjetvo Geral: Eatabelacer ums metodologla pars 8 raclonalzaglo e priorizaqdo do culdado farmaciutico
=08 pEcieniss de 1erapis (nianalve de um hoapdsl de sis compexidads, plblico 2
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eapecialzado no stendimento de reumas, por meo d8 evellaglo da complexdade da farmacoterapla
hatilulda para ca meamoea.

Onietivos Eapecificoa: (1) Avallar 8 complenidade da farmacoterapla de pecientes adullos Intemados na
Linddade de Terapla Intenalva (UTI) do Hoapital Cristo Redentor, incalizado na zona morte de Poro Alegre,
Rio Grande do Sul; (2) Avallar 8 exisiéncla de sasociag8o entre a complexidade da farmacolerapla doa
pacenisa critcoa e o Eacore Flsloldgico Agudo Simpificado (SAPS3), utlizado como indice progndathen pela
equipe médica de terspla Intenalve do Hoaphal Sristo Redentor (HER) (3) Avallar 23 Imtervengles
{armacauticas realizadaa junto 43 equipea médica & de enfermagem, no periodo de malo de 2013 a abdl de
214, gue coreaponde 8o primeino ano o8 atuagio de um farmacutico na UTI do HCR.

AvallagBo dos Riscos e Benelicios:

Como no formuldno de colela de dadoa nBo conatardo informagdea gue kdentifiguem ca peclentea, oa
autorea garantirBo o alglo e a confidencialidade doa parthcipaniea do estudo. Mao ha raco algum para oa
maclentes, wma vez gue of dadod serfo colelados de prontuarios e gera garantldo o algllo ataciulo das
nformagdea peaanals dog paciantes.

Em relsgBo 808 beneflcios, ndo ha beneflcios dirsloa pars o pacleniss cuod pronfudnos aecBo svellados.
Entretanio, o8 resuitadios oblidoa serBo ullizados pelo Servigo de Farmécis & Uinkdade de Terapla Intenalva
para adeguagdo de rotinaa e melhoriaa noa proceaana, visando a otimizagBo da farmacoterapla doa
pacenisa, a minknizaglo de ermoa de medicagio e evenioa adveraoa relackonados a0 wao de medicameanioa,
oroporclonands uma asslaifnels maks efefva, asgura & de gualidade soa paclentea do Slatems Unkco de
Sadde (SUS). Akm dizao, 08 reguitados podero ser pubicadod, com o Intulin de contribulr pere 8 produglo
cantlfice nackonsl & intemacionsl na &nes de connecimento da s3siténcis farmacéutics & o farmacia
clinica, eapeciaimente no gue ae refere sog culdadoa farmacuticoa em lerapla intenalva.

Comentirioa e Conslderagbes sobre 8 Peaguiaa:

O eatudo progoaio ndo oferece riacoa aca paceniea, uma vez gue oa dadoa neceasdrioa para a realizaglo
oo eatudo aerlo coletadod doa prontusnos. N8o haverd neceaskdade de coletar nenhuma informagio
dretaments com o peclents ou famieses do meamo. Aa Intervengdes fermacéuticas 8 aenem avelladas
neate egtudo tambam ndo oferecem raco a0a pacientes, uma vez que |4 foram realizadas como parte da
roting do Servigo de Farmécks e visam a olimizagao da terapéutica medicamentoaa, o uao raclonal de
medicamentoa, a efetividade e seguranga no
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culdado aod pacientes iMtemadod. Al infarmaghes pesaoals & confidencisls doa pacientes, coma nome
oompiein & ndmens de negiaino na inatiulglo, serfo coletadod e conglardo no banoo de dadoa apenas pars
fna de comets ldent f\'_'-!ﬁ\'_‘l o8 pEcienisd, aendo acesaados (nica & excluaivamenis pelod DeaguEadones,
e modo gue aerdo mantidoa em algho abaohto. GQuands oa regultados oblldoa neate eatudo forem
dvulgadod, o anonimato doa pacientea envohvidos gerd preaervads, Dem como dod mambnoa da equips
ssalatenclal (médicoa, enfermeinoa, nutricloniatas, fialoterapeutaa, fanmacéuticoa, entre outroa ).

Cormalderagbes sobre o8 Termos de apresentaglo obrigatdria:

For as tratar de um estudo no gual indas aa informagdea necessdrias serdo coleladaa doa prontudnioa ou de
um banco de dadoa uaado na roting do Servigo de Farmécls do HCR, tome-ae diapenadvel 8 aplicagio do
Termo de Conasntimento Livre & Eaclarecikdo (TCLE).

Oa sulores gpregentaram Termo de Anulincis do Reaponagvel pelo Setor de Unkdade de Terapls Intenalva
do Hoapital Crisio Redentor do Grupo Hoapitalar Concelglo.

08 pesguisadorea também spresentsrem Termo de Compromisso ae comprometendo & preservar a
neivesidade doa pacenies cujos dados serlo coletados doa prontudrioa e beses de dados do Hospital Criato
Redenior do Grupo Hoapislar ConoeigBo, & que 83 Informagtes obiidas desses pronfudriosbeses de dados
gerBo utlizadas dnice e exclusivaments para o presents projeto & gue o anonimato dos paclenies gerd
preservado.

Recomendagbes:
Conaldens o projeto adequado metodoidgics e eticameants.

Coneluades ou Pendénclas e Lista de Inadeguagbes:
hBo né pendénclaa ou inadequagtea. O cronograma, & melodologla, & o ongamento (mateds! de escritdrio
ananga) esifo adequados.

Conalderagbes Finals a critério do CEP:
Aprovado.
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ANEXO C - Parecer Comité de Etica em Pesquisa Grupo Hospitalar Conceig&o
(GHC)

—y GRUPO HOSPITALAR
GHC’ CONCEICAO/HOSPITAL W"‘“
comlimnmse  NOSSA SENHORA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborads pela Inatitulgio Copartielpante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiga: INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAFRIA UMA FROPOSTA DE
FERRAMENTA PARA A PRIORIZACAS DO CUIDADD FARMACEUTICO NA
UMIDADE DE TERAPIA INTENSMA DE UM HOSPITAL DE ALTA COMPLEXIDADE,
FPUBLICO, ESFECIALIZADD EM TRAUMA, HO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE/RS.

Peaquisador: Mauro Sivers de Castro

Area Tematica:

Versfo!r 1

CAAE: 47425115 5.3001 5530

Inatitulgho Proponente: Lniversdade Federsl do Rio Grande do Su
Patrocinador Principal: Fnanclamento Praorio

DA DOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1 2885458

Apresentagio do Projeto:
Frojeto de Meatrado em Farmacis da UFRGS

O eatudo progosis aerd realizado na Linidade de Terapla intenaiva do Hoapital Crisio Redentor, perencenis
a0 Grupo Hoapitalar Concelglo (3HS). Trate-se de eatudo documental, realizado em prontudrioa e objstiva
eatabelecer uma metodologd para 8 prorizaclo do culdado farmaclutico aca pacenisa da terapla inienalva,
oUSsE, BvE 8T B COMoeNdste a8 BT ecoieran s dessss pacenles, Bravéa de um Indice de Comolexaade
da Farmacoterapla (ICFT) adaptado para terapla intenalva, verficando ae exiale algum grau de sasoclagio
enire ease Indice e o Eacore Flalolbgico Agudo Simplificado (8AFS3), utlizado pela equipe médica da
teranis intenalva do hoapdal Alnds, svalar g intervengles farmacéuticss reslzades [unto &3 egquipes
médica & de enfermagem, no primseino ano de atwaglo do farmacuthco neata LUTI.

Fara avallar a8 compexidade da farmacoteranla dessea pacentes gerd utlizads uma verado adaptada do
hdice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) de Melchions et al.

Fera eatimar uma sasociagBo entre SAPSS e ICFT com um nivel de aignificAncia de 5% e poder de S0%,
com um coeficlente de comelagio (r) de 0,25, & neceasdris ums amoatra minima de 180 pacientea. Fara o
acilcuby do tamanho amoatral fol uilizado o Software nGuery Adviaor 30, O
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indice de Complexidade ds Farmacolerapls serd celoulado pars indog oa packeniea aduling com idade igus

ou gupserior 8 16 anoa, gue internarem na UTl do HCR e tiverem asu Indice progmdbatico (SAFS3) calculado
pela equipe médica. A colels de dadoa doa pronfudrio serd realizeda durante o perlodo em gue o paclente
eativer internado na UTI. Visto que a8 médis menasl de peclentes gue Intemam neata unidade & de 38,
eatime-ae que serdo neceasdrios entre 4 & 8 meses pars sting’r o 1amanno emoatral caloulado.

05 dados coleladod serBo tsbuladoa em planina de Ewcel para postesor sndllse e processsmento
egtatigton. A 2ndlae eqlstlsics dod 43004 sacd resl ze0s no aoftware eatatlaton BFSS1E; o teae eatstistioo
gue 3erd aplicado pars verficar sssociaclo enfre 83 vardvels guantiatvaa SAPES e ICFT sana a correlagio
Inear de Pearaon, com nhwel de aignificincia de 5%.

A3 Interyengdes farmacdutices reslzadss aerfo calegorzadss por fipo, de scordo com um pedrio de
ciaasfcaglo adotado pelo Servigo. 14 8 aceiaglo da Intervenglo farmacéutica pelo prescrior serd avallada
da geguinte farma: aodctagio soeis, aolcitaglo ndo soets, & paclentes com 818 para o andar ou dbito
antes gque o prescrilor pudesse avalar 8 IntervengBo farmacdutica. 08 medicamenios envoividos nas
htervengtes reslizadss aerBo categorizados em classes farmacolbgicas aegundo o slstema anatdmico
teraplutico guimico (ATC) do WHO Collaborating Center for Drug Statistica Methodology (WHO, 201 2).

Objetive da Pesgulsa:

Onjathvo Gera

Estsnelecer ums melsdoiogla para 8 racions’ za¢80 & pronzagio do cudado farmecdutico a0d paclentza de
erapla intenalva de um hoapial de siis complexidade, pdblico e eapecializado no atendimento de traumaa,
por melo da evallagBo de complexidade de farmacoterapis inatiulkda para ca meameoa.

Onethwoa Eapec ficoa
Avgllar 2 compleaidade da farmacoierspls de pecentes sdultss (ntemnadoa na Unidade de Tersplz Intznalve
{LITI) do Hoapdtal Crialo Redentor, localizado na zona nore de Foro Alegre, Rio Grande do Sul.

AwElar @ exlatdncia de sssoc agdo entre 8 compleiiate 48 farmacotersna doa pacentes oriticos & o
Escore Fislolbgico Agudo Simpificado (S8AFS3), uilizado como Indice prognéatico pela eguipe médica de
ferapla intenalva do Hoapltal Criato Redentor (HCR).
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Aygliar 28 Intervengies farmacduticas reslizadea junto 43 equipes médics e de enfermagem, no perlodo de
melo de 20138 abell de 3014, gue correaponde 8o primedro ano de aluagio de um farmacutco na LTI do
HCR.

Avallagho dos Riacos e Beneficios:

Paclentes de Unidade de Terspis Inlenaive afo paclentes oriticamants dosntes @ gsu trelamento &
dessfizdor, (& gue eles geraimants tam mals de uma condiglo clinice, fungbes orgdnices sleradas e
requerem mutoca medicamentoa. 580 peclentes gue neceasiam de “polfarmécias” para suxllar na aus
condigao clinica.

Entretants, o uao de combinagdes medicamentoass 1782 riacod, viato gue 233ss combinaghes podem
confrioulr pers 8 ocorréncls de eventos sdveraca 8 medicamentos, complicagdes e Interagdes
medicamentosss 08 regultedos ootidos gerlo utlzados pelo Servgo de Farmécle e Unidade de Terspis
htenakva pars sdequaglo de rotinga & melnoriss noS NOCSa308, Wisando 8 ofimizegdo da farmaecotersnis
dos peclentea, &8 minimizeglo de erros de medicaglo e evenioa sdversos relsclonados 8o uso de
medicamantas, proponclonands uma aa3laténcia maa efetive, segure & de gqualidade soa paclentes do
Satemz Unico de Ssdde.

Comentdrios & Conslderagbes sobre 8 Peagulaa:

O projeto sofessnts sdequaglo melodolbgice & aus fundamentagio tednice estd stuslzads & conalatents
pars o dessnvoivimento do iema proooato.

Consideragtes sobre oa Termos de apreaentaclo obrigatéria:

Adequados.

Recomendagies:

Sam recomandagheg.

Concluates ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sem pendénclas.

Consideragtes Finals a eritério do CEP:

Eate parmrfal elaborado baseado nos documentos abalko relaclionados:
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ANEXO D - Revisao do Tema

Farmacia Clinica tem sido definida pelo American College of Clinical
Pharmacy (ACCP) como “uma disciplina das ciéncias da saude na qual
farmacéuticos fornecem ao paciente cuidados a saude buscando otimizar a terapia
medicamentosa e promover saude, bem-estar e prevencdo de doengas’
(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008, p. 816). Desse conceito
pode-se concluir que a farméacia clinica necessita de trabalho profissional
diferenciado e habilidades para com o paciente que podem ser otimizados pela
motivacdo, associada a cooperacdo entre farmacéuticos e outros profissionais da
saude, para atingir os desfechos desejados. Para o farmacéutico € necessario
conhecer e auxiliar na definicdo do objetivo terapéutico, do medicamento de escolha,
escolher entre alternativas medicamentosas, riscos e relacdo risco-beneficio,
conhecimento de eventos adversos a medicamentos e intera¢cdes medicamentosas.
Além disso, farmacéuticos clinicos devem estar bem informados sobre como utilizar
os medicamentos (ALJBOURI et al., 2013).

Atualmente, servicos de farmécia clinica sdo reconhecidos internacionalmente
por suas contribuicdes significativas para realizacdo 6tima do cuidado centrado no
paciente. Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), farmacéuticos clinicos tém
estabelecido um papel indispensavel como parte da equipe multidisciplinar de
cuidado em saude (LEAPE et al., 1999; KOPP et al., 2007).

Cuidados farmacéuticos em terapia intensiva sdo reconhecidos como uma
das disciplinas mais avancadas dentro da pratica de farmacia (MACLAREN;
MCQUEEN; CAMPBELL, 2013). Em 2000, a Society of Critical Care Medicine
(SCCM) e o American College of Clinical Pharmacy (ACCP) publicaram artigo
descrevendo o escopo de pratica para farmacéuticos intensivistas e servigos de
farmacia (RUDIS; BRANDL, 2000). De acordo com a publicacdo, a pratica de
farmacia clinica na unidade de terapia intensiva consiste de atividades de cuidado
ao paciente, fungBes educacionais, responsabilidades académicas e funcdes
administrativas (MACLAREN; MCQUEEN; CAMPBELL, 2013).
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O documento de consenso publicado pelo ACCP e pela SCCM definiu os
niveis de atencé@o e o papel do farmacéutico no cuidado de pacientes criticos em
dominios de pratica, que foram designados como fundamentais, desejaveis ou
otimos (RUDIS; BRANDL, 2000).

O dominio de prética que abrange servicos considerados fundamentais
compreende as atividades recomendadas para a provisdo segura do cuidado
farmacéutico ao paciente critico. S8o elas: 1) dedicacédo integral aos pacientes
criticos, preferencialmente com poucas atividades fora da area da UTI;, 2)
seguimento farmacoterapéutico com avaliacdo prospectiva de toda a farmacoterapia,
guanto a indicacdo apropriada, dose, interacdes, alergias, além de avaliar quanto ao
sucesso terapéutico (efetividade) e incidéncia de eventos adversos, bem como o
seguimento de protocolos institucionais; 3) avaliagdo de todas as prescrices de
nutricdo parenteral, com recomendacdo de modificacbes para a otimizacdo do
regime nutricional, assisténcia no manejo e prevencdo de eventos adversos; 4)
desenvolvimento e implementacdo de projetos para minimizar os erros de
medicacao e eventos adversos, 5) avaliacdo das prescricdes quanto a existéncia de
incompatibilidades medicamentosas; 6) verificacdo da necessidade de
monitoramento dos niveis séricos de medicamentos alvo quando prescritos (por
exemplo: fenitoina, vancomicina e digoxina); 7) oferta de informacdo sobre
medicamentos; 8) informac&o ao comité institucional de seguranca do paciente e ao
orgdo de vigilancia local quando houver a ocorréncia de eventos adversos; 9) o
farmacéutico deve colaborar com a equipe médica e de enfermagem acerca do
cuidado intensivo e identificar como o0s custos com medicamentos podem ser
minimizados através do uso apropriado dos mesmos na UTI e através de medidas
de contencdo de custos, além de participar de programas de qualidade (RUDIS;
BRANDL, 2000).

Os servigos considerados desejaveis somam-se as atividades fundamentais e
envolvem: 1) participar ativamente nos rounds clinicos como membro da equipe
multidisciplinar de cuidado ao paciente critico; 2) coordenar e desenvolver protocolos
de uso de medicamentos e/ou fluxogramas para otimizacao da terapéutica e avaliar
o impacto clinico e econdmico; 3) oferecer consultoria, em colaboragcdo com o

nutricionista, quanto a davidas relativas a nutricdo; 4) oferecer palestras didaticas
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para estudantes da area de saude sobre farmacologia e terapéutica do paciente
critico, participando no treinamento de estudantes, estagiarios e residentes; 5)
contribuir para a literatura médica e farmacéutica, através da publicacdo de estudos
de caso, cartas ao editor e artigos sobre farmacoterapéutica, farmacocinética e
farmacoeconomia e participar de atividades n&o relacionadas ao cuidado de
pacientes, como comités multidisciplinares e servigos educativos (RUDIS; BRANDL,
2000).

Ja os servicos considerados ideais incluem as atividades fundamentais,
desejaveis e refletem um cuidado integrado, especializado e dedicado ao paciente
critico, que visa otimizar a farmacoterapia e os desfechos através do mais alto nivel
de ensino, pesquisa e praticas terapéuticas. Estas atividades incluem: 1) assisténcia
a equipe médica em discussfes com o paciente e/ou familiares para auxiliar na
tomada de decisbes sobre os tratamentos disponiveis; 2) organizar sessdes
educativas (tais como grand rounds, sessdes clinicas ou rounds de unidade); 3)
desenvolvimento de programas de residéncia em farméacia no intensivismo,
desenvolvimento e implementacéo de programas de treinamento de farmacéuticos e
técnicos em farmécia para trabalho em UTI (RUDIS; BRANDL, 2000).

MacLaren e Bond (2009) foram os primeiros a demonstrar taxa de
mortalidade menor, tempo de internagdo em UTI mais curto e custos menores
quando farmacéuticos clinicos estiveram diretamente envolvidos no cuidado de
pacientes criticos, com eventos tromboembdlicos ou eventos relacionados a infarto.
Eles buscaram dados de uma extensa base de dados de 141.079 pacientes. Porém,
sua analise foi limitada a correlacionar taxa de mortalidade com servigos de farmacia
clinica. Eles ndo consideraram os numerosos fatores adicionais que podem afetar a
taxa de mortalidade, o que torna dificil determinar se a presenca desses servigcos
teve, verdadeiramente, um efeito sobre a taxa de mortalidade global. Além disso,
eles avaliaram desfechos somente para uma populacdo especifica de pacientes
dentro da UTI (MACLAREN; BOND, 2009).

Artigo de opinido publicado em 2011 pela SCCM, ACCP e pela American

Society of Health-System Pharmacists (ASHP) recomendou fortemente que o0s
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farmacéuticos avaliem o impacto clinico e financeiro de seus servicos para

documentar e/ou justificar suas atividades (DAGER et al., 2011).

Aljbouri e outros (2013) ponderaram que pacientes de terapia intensiva sao
criticamente doentes e seu tratamento € desafiador, ja que eles tem mais de uma
condigcdo clinica, fun¢des orgéanicas alteradas e requerem muitos medicamentos.
Sao pacientes que necessitam de “polifarmacia” para auxiliar na sua condigao
clinica. Entretanto, o uso de combina¢cdes medicamentosas traz riscos, visto que
essas combinagcbes podem contribuir para a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos, complicacdes e interagbes medicamentosas. Neste cenéario, a
presenca de um farmacéutico clinico com conhecimento de manejo clinico de
eventos adversos a medicamentos, farmacocinética, farmacodinamica e interacdes
medicamentosas, pode promover o uso racional de medicamentos e reduzir o custo
da terapia medicamentosa (ALJBOURI et al., 2013).

Em estudo realizado com o objetivo de determinar o efeito da presenca de um
farmacéutico clinico sobre o custo da terapia medicamentosa, na Unidade de
Terapia Intensiva, foi observado que aplicar préaticas de farmécia clinica resulta em
uma reducdo significativa do consumo de medicamentos anti-infecciosos e
cardiovasculares. As intervencdes que foram realizadas pelo farmacéutico clinico e
trouxeram tais mudancas podem ter sido: mudanca na via de administracdo do
medicamento, suspensdo de medicamentos desnecesséarios, por exemplo,
medicamentos duplicados ou combinacdes de antibidticos desnecessarias,
mudancas na frequéncia, recomendacdo de terapias de menor custo e
monitoramento de parametros do tratamento, ensino a equipe de enfermagem para
diminuir desperdicio de medicamento e reducéo de erros de medicacdo. A economia
observada neste estudo mostra que a presenca dos farmacéuticos clinicos em um
sistema integrado de cuidado de saude é importante financeiramente, bem como
clinicamente. Uma reducao global maior no custo da terapia medicamentosa pode
ser atingida se os resultados forem extrapolados para o ambiente hospitalar como
um todo ou se os dados forem coletados para todos os medicamentos que séo
usados em UTI (ALJBOURI et al., 2013).
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O custo do farmacéutico clinico € geralmente justificado pelo valor liquido de
ganhos, tais como economia de medicamentos ou eventos adversos relativos a taxa
fixada de reembolso para um estado de doenca, baseado em taxas negociadas com
seguradoras ou planos de saude. Em estudo conduzido por McLaren e cols. 0s
resultados sugerem que prescritores geralmente percebem maior impacto clinico e
financeiro de servigos de farmacia clinica que os farmacéuticos responsaveis por
prestar esses servicos. Servicos de farmacia clinica classificados como
fundamentais sé@o vistos mais favoravelmente que servicos desejaveis ou 6timos,
possivelmente porque eles ocorrem mais frequentemente ou sdo necessarios para o
cuidado seguro do paciente, enquanto servi¢cos de niveis mais elevados sao funcdes
especializadas que pretendem maximizar desfechos dos pacientes. Prescritores
acreditam que ineficiéncias substanciais de cuidado podem ocorrer se a farmacia
deixar de prestar tais servicos (MACLAREN; MCQUEEN; CAMPBELL, 2013).

Outro estudo descreveu as caracteristicas de 1561 pacientes que estiveram
internados em uma UTI de 13 leitos e para os quais houve intervencdes
farmacéuticas clinicas. O estudo avaliou a associa¢do entre o nivel de complexidade
dos pacientes e a colocacido de “notas de farmacia clinica” nos respectivos
prontuérios e avaliou o possivel impacto de intervencdes de farmacia clinica sobre a
taxa de mortalidade durante um periodo de 19 meses. Os autores encontraram um
percentual maior de pacientes com nivel de complexidade 4 (maior nivel de
complexidade) no grupo de pacientes que tinham “notas de farmacia clinica” em
seus prontuarios, comparado ao grupo de pacientes que nao tinham intervencdes
clinicas farmacéuticas registradas em prontuario, apesar de todos os pacientes da
UTI terem sido avaliados por farmacéuticos clinicos no periodo estudado. Portanto,
os resultados indicam que os farmacéuticos fazem intervengdes seletivamente a
pacientes mais doentes em sua rotina de pratica clinica, priorizando servicos e
documentacdo a estes pacientes. No entanto, o efeito das intervencfes de farmacia
clinica sobre a taxa de mortalidade néo foi estatisticamente significativo apds ajustes
para idade, sexo, nivel de complexidade e tempo de internacdo na UTI (HO et al.,
2013).

Autores que avaliaram tempo de internacdo, incluindo Bjornson e outros

(1993), evidenciaram que intervencdes de farméacia clinica (reconciliagdo
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medicamentosa, planos de terapia medicamentosa e aconselhamento na alta)
diminuiam o tempo de internacdo entre pacientes no grupo intervencao.
Similarmente, Boyko e outros (1997) mostraram que o tempo de internacdo foi
reduzido quando farmacéuticos clinicos foram incorporados em equipes médicas. No
entanto, estudos examinando tempo de internagcdo e taxa de mortalidade em UTI
permanecem escassos (HO et al., 2013).

Estudo prospectivo realizado em Unidade de Terapia Intensiva na Tailandia
avaliou intervencdes realizadas por farmacéuticos clinicos que levaram a reducao de
custos na unidade. Os desfechos medidos foram custo global da terapia e tempo de
internacdo na UTI. Para 65 pacientes que internaram no periodo do estudo foram
realizadas 127 intervencdes farmacéuticas, das quais 98% foram aceitas e
implementadas pelos médicos. As intervengdes farmacéuticas economizaram U$
2.266,05 no periodo estudado, porém ndo houve diferenca estatisticamente
significativa no tempo de internacdo na UTI entre o grupo intervencdo e 0 grupo
controle (SAOKAEW; MAPHANTA; THANGSOMBOON, 2009).

Preslaski e outros (2013) ressaltaram que melhorias documentadas no
manejo de infec¢des, na terapia anticoagulante, na sedacdo e analgesia para
pacientes em ventilacdo mecanica e em respostas emergenciais ajudam a justificar
a necessidade por servigos de farmacia clinica para pacientes criticamente doentes.
Contribuicbes para iniciativas de melhoria da qualidade, atividades de ensino e
pesquisa, e a educacao e treinamento de pessoal da equipe multidisciplinar sédo
também servigos oferecidos por farmacéuticos clinicos (PRESLASKI et al., 2013).
Outra revisdo de literatura, publicada anteriormente, ja havia destacado as
contribuicbes de um farmacéutico integrado a equipe multidisciplinar da terapia
intensiva (KANE; WEBER; DASTA, 2003).

Artigo de 2011 avaliou o envolvimento do farmacéutico clinico da terapia
intensiva no reconhecimento e tratamento de delirium em pacientes, visto que esta
situacao clinica afeta até 70% dos pacientes na UTI e esta associada com aumento
de mortalidade, duracdo prolongada da ventilagdo mecanica e funcionalidade

reduzida apds a alta. No entanto, naquele momento o impacto potencial de esforgos
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farmacéuticos sobre os desfechos dos pacientes era desconhecido (DEVLIN et al.,
2011).

A despeito das vastas diferencas em desfechos clinicos associados com
servicos de farmécia clinica avaliados, revisdo sistematica publicada em 2014
averiguou a qualidade de avaliacbes econbmicas de servicos de farmécia clinica
publicados entre 2006 e 2010. Esses servi¢os foram geralmente considerados custo-

efetivos ou forneceram uma boa razéo custo-beneficio (TOUCHETTE et al., 2014).

Em 2014, publicagdo do ACCP questiona a grande variabilidade de
abordagens de cuidado ao paciente utilizadas por farmacéuticos clinicos, afirmando
que “sem um processo de cuidado explicito e reprodutivel, ndo é possivel
demonstrar a pacientes, cuidadores ou profissionais de salde os meios através dos
quais o farmacéutico clinico pode realmente contribuir para melhorar desfechos

relacionados a medicamentos” (HARRIS et al., 2014).

Estudo observacional prospectivo, publicado recentemente, avaliou
intervencdes de farmacéuticos clinicos em 21 unidades de cuidado critico do Reino
Unido, classificando-as como erro de medicacédo, otimizacdo da terapia ou consulta.
Além disso, uma escala de impacto clinico foi usada para codificar as intervencgdes.
Os autores encontraram uma taxa de intervencédo global de 16,1%; 6,8% foram
classificadas como erro de medicacao, 8,3% otimizacao e 1% consultas. Dois ter¢os
das intervencdes eram de impacto clinico moderado a alto. Cerca de uma em seis
prescricbes requerem ao menos uma intervencdo do farmacéutico clinico
(SHULMAN et al., 2015).
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ANEXO E - indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente Critico
(ICFT PC)

indice de Complexidade da Farmacoterapia para Paciente Critico (ICFT PC)

Paciente N2: Data:
Especialidade: Data Internagdo UTI:
Sexo: Idade:

Motivo da Internagdo:

SAPS3:
Numero total de medicamentos prescritos:

SECAO A: Formas de dosagem (Peso correspondente a cada forma de dosagem prescrita x quantidade de medicamentos nesta forma de
dosagem):

Formas de dosagem Formas farmacéuticas Peso Quantidade| Valor(Px Q)

Capsulas/comprimidos 1

Gargarejos/colutdrios

ORAL Gomas/pastilhas

Liquidos

Pds/granulos

Spray/comprimidos sublinguais

Cremes/géis/pomadas

Emplastros

TOPICO Tinturas/solugdes de uso tépico

Pastas

Adesivos transdérmicos/patches

Spray de uso topico

Gotas/cremes/pomadas para o ouvido

Colirios/gotas para os olhos

Géis/pomadas para os olhos

QOUVIDO, OLHOS E NARIZ Gotas/cremes/pomadas nasais

N([WWW[[WR[NTWIN[WININININININ

Spray nasal

Solugdo nasal com canula de aplicagdo (ex:
desmopressina sol. intranasal)

Accuhalers (p6 seco para inalagdo/diskus)

Aerolizers (cdpsulas para inalagdo)

Inaladores de dose medida (bombinha)

INALACAO Nebulizador (ar comprimido/ultra-sénico)

Oxigénio/concentrador

Turbuhalers (pd seco para inalagdo)

QOutros inaladores de pd seco

nwjwlwlun|b|lwlw|u

Fluido para didlise (bolsa pronta)

Jany
wv

Fluido para didlise (bolsa preparada na unidade)

wv

Nutri¢do Parenteral

INJETAVEL Injetavel: seringa pré-carregada/solugdo injetavel em
bolsa sem necessidade de preparo
(manitol/ringer/sol. reposig¢do de calcio)

Injetavel: Ampola/Frasco-ampola

Enemas

Supositdrios/6vulos vaginais

OUTROS Analgesia controlada pelo paciente

Supositdrio

NININ[w NI w

Cremes vaginais

Total Seg¢do A
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uma opgdo exata, escolher a melhor opgao.

SECAO B: Para cada medicamento prescrito, avaliar a frequéncia de dose e o niumero de unidades da forma/apresentagdo farmacéutica
para cada dose. Marcar o niumero de unidades da forma/apresentacdo farmacéutica por dose para cada um dos medicamentos com
determinada frequéncia de dose e multiplicar esse nimero pelo peso da categoria. Ao final, somar os nimeros constantes no campo "n2
de unidades da forma/apresentagdo farmacéutica por dose x peso" em cada categoria (frequéncia de dose). Nos casos em que n3o exista

Frequéncia de Dose Peso Ne de unidades da forma/apresentacdo farmacéutica por dose x peso Total

Med.A | Med.B | Med.C | Med.D Med. E Med. F
1x/dia 1
1x/dia SN 0,5
2x/dia 2
2x/dia SN 1
3x/dia 3
3x/dia SN 1,5
4x/dia 4
4x/dia SN 2
12/12h 2,5
12/12h SN 1,5
8/8h 3,5
8/8h SN 2
6/6h 4,5
6/6h SN 2,5
4/4h 6,5
4/4h SN 3,5
2/2h 12,5
2/2h SN 6,5
SN ou COM (conforme orientagdo 0,5
Dias alternados ou < frequéncia 2
Infusdo continua - preparo 1x/dia 2
Infusdo continua - preparo 2x/dia 4
Infusdo continua - preparo 3x/dia 6
Infusdo continua - preparo 4x/dia 8
Infusdo continua - preparo > 4x/dig 12,5
Total se¢do B

constantes no campo "n2 de medicamentos" em cada cate

SECAO C: Para cada medicamento prescrito, avaliar a existéncia de instrugdes adicionais para o preparo e administragdo. Marcar "1" no
campo numero de medicamentos para cada medicamento prescrito com determinada instrugdo adicional. Ao final, somar os numeros
goria de instrugdo adicional e multiplicar pelo peso da categoria.

Instrugbes adicionais Peso N2 de medicamentos Peso x n? de medicamentos
Partir ou triturar o comprimido 1
Dissolver o comprimido/pd 1
Dose variavel (ex. 1-2 capsulas, 2-3 jatos,

gotejo variavel) 1
Tomar/usar em horario especifico (ex. AC ou 30

min antes do café) 1
Relagdo com alimento (ex. com alimento, antes

das refei¢Bes, depois das refei¢des) 1
Tomar com liquido especifico 1
Tomar/usar conforme indicado (ex. "se HGT > 18 2
OrientagGes especificas para o preparo e
administragdo (ex: usar diluente que

acompanha o produto, infundir em x horas) 2
Reduzir ou aumentar a dose progressivamente 2
Doses alternadas (ex. 1 manha e 2 noite, 1/2

em dias alternados) 2
Dose de medicamento injetdvel fracionada (ex:
ajustes de dose pediatria, idosos, clearence

renal) 3
Risco inerente ao medicamento

potencialmente perigoso (ISMP) 10

Total se¢do C

Total da complexidade da farmacoterapia:



ANEXO F - Fluxograma para Administracéo de Fenitoina EV
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