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Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar a prevaléncia de Resultados Negativos
a Medicamentos em prescricbes medicamentosas de pacientes portadores de
hipertensdo arterial sistémica (HAS), internados em um hospital da cidade de
Santos. Foi conduzido um estudo prospectivo, entre outubro de 2010 e junho de
2011, envolvendo 158 pacientes, selecionados ao acaso. Nos participantes do
estudo foi aplicado um questionario baseado na Metodologia Dader de segmento
farmacoterapéutico para tracar seu estado situacional e confronta-lo as informacdes
descritas no prontuario eletrénico. Apds a analise do estado situacional foi possivel
identificar os RNM de cada prescricdo médica. Dos 158 pacientes avaliados foram
identificados RNM em 95 pacientes (60,1%), sem correlacdo significativa com
classificagdo socio-econdmica, idade e cor. As varidveis com associacao
estatisticamente significante a desenvolver RNM foram sexo (feminino — 67,8%),
afiliacdo ao sistema supletivo de saude (67,8%). Do total de 95 pacientes que foram
identificados RNM, 77 pacientes apresentaram RNM no tratamento da HAS, sendo a
inefetividade quantitativa (69%) a classificacdo de RNM de maior incidéncia, seguida
da inefetividade ndo quantitativa (26%). As interagbes medicamentosas, a
interrupcdo do tratamento domiciliar de doencas crbnicas, a escolha da classe
terapéutica para tratamento da HAS e a dose inadequada na prescricdo do captopril
foram as causas mais encontradas no desenvolvimento dos RNM. Do total de
participantes do estudo 40 (25,3%) pacientes apresentaram RNM desenvolvidos
com o tratamento de outras patologias, sendo o diabetes o de maior freqiéncia
(59%) desencadeado principalmente pela falta de prescricdo de medicamentos em
uso no domicilio acarretando nos desenvolvimentos de RNM do tipo inefetividade
nao quantitativa (63%) e problema de saude ndo tratado (14%). A maior parte dos
pacientes portadores de HAS vivencia resultados negativos a medicamentos durante
sua estadia hospitalar que poderiam ser evitaveis. Ap6s este estudo se pode avaliar
a assisténcia a saude no nivel terciario de atencdo tomando como base uma
patologia tdo prevalente e com tratamento bem determinado em consensos preé-
definidos demonstrando a falta de elaboracdo ou de comprometimento aos
protocolos institucionais, podendo ser considerado como fator desencadeante do
desenvolvimento dos RNM que consequientemente poderdo acarretar em aumento
do tempo de internagédo e aumento dos custos hospitalares.

Palavras chaves: Resultados Negativos a Medicamentos, Metodologia DADER,
Hipertenséo Arterial Sistémica



Abstract

The aim of this study was identify the prevalence of Negative Results Related to
Drugs (RRD) in prescriptions of patients with systemic blood hypertension, admitted
in a hospital of the city of Santos. It was performed a prospective study, from October
2010 to June 2011, involving 158 patients, selected randomly. The patients involved
in the study were interviewed having as tool a questionnaire based on the Dader
Methodology of pharmacotherapy follow-up to delineate the situational state and
confront it with the information described in the electronic medical records. After the
analysis of the situational state it was possible to identify the RRD of each medical
prescription. From the 158 patients evaluated, it was identified RRD in 95 patients
(60,1%), with no significant correlation with the Socioeconomic Criteria of 2010 of
ABEP, color or age. The statistically significant variables to develop RRD was the
sex (feminine — 67,8%) and the affiliation to the supplementary health system.

From the total of 95 patients who were identified with RRD, 77 patients presented
RRD in the treatment of hypertension, being the quantitative ineffectiveness (69%)
the RRD classification with more incidences, followed by the non-quantitative
ineffectiveness (26%). The drug interactions, the discontinuation of home treatment
of chronic diseases, the choice of the therapeutic class for treatment of systemic
blood hypertension and the inadequate dose of captopril prescription were the most
found causes for the development of the RRD. From the total of participants in this
study 40 (25,3%) patients showed RRD introduced with the treatment of other
pathologies, being the diabetes the most frequent (59%) initiated mainly by the lack
of prescription of drugs for home treatment resulting in the development of RRD of
non-quantitative ineffectiveness (63%) and non-treated health problem (14%). The
majority of patients with hypertension experiences negative results related to drugs
during the stay in the hospital that could be avoided. This study possibilities the
assessment of the health assistance in the third level of health care having as basis a
pathology very prevalent and with the treatment well determined in predefined
consensus showing the lack of elaboration or of commitment to institutional
protocols, which can be considered as a triggering factor to the development of RRD
that consequently should result in an increasing in the hospital stay and the in the
hospital costs.

Key words : Negative Results Related to Drugs, Dader Methodology, Systemic Blood
Hypertension
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1.INTRODUCAO



7

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é definida pela VI diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia' como uma doenca cronico-degenerativa,
multifatorial, frequentemente assintomatica, de evolucdo lenta e progressiva que
interfere na funcéo de varios 0rgaos.

A HAS essencial, primaria ou hipertensdo idiopatica existe quando nao ha
causa organica evidente. Ja a hipertensdo secundaria provém de uma ou mais
causas identificaveis que podem ser de origem adrenal, renal, medicamentosa, por
gravidez, distlrbios do sono e/ou outras™ 3%,

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que mais de 600 milhdes de
pessoas tém a pressdo arterial elevada®®.

A HAS consiste num grave problema a saude publica no Brasil, sendo uma
das doencas de maior prevaléncia atualmente, acometendo 35% da populacdo
maior de quarenta anos no pais e, aproximadamente 4% da populacdo infanto-
juvenil. A sociedade Brasileira de Hipertensédo estima que no Brasil haja mais de 30
milhdes de hipertensos® "2,

Estima-se que pelo menos 25% dos 6bitos por doenca arterial coronariana e
40% das mortes por acidente vascular cerebral sdo desencadeados pela HAS®.

Neste sentido, os estudos a correlacionam com a ocorréncia de doencas
cardiovasculares que ocorrem a medida que a elevacdo da pressdo arterial afeta
tanto a funcdo quanto a estrutura dos vasos sanguineos em grande parte das
pequenas artérias musculares e arteriolas'®*+12,

Segundo dados do DATASUS, o numero de Obitos relacionados a doencas
cardiovasculares no Brasil, em 2007, foi de 308.466 e, especificamente, 1.160 na
regido da Baixada Santista no mesmo periodo.

A regido sudeste é a quarta regido na quantidade de casos de internacéo
(durante um periodo de um ano) por HAS essencial (36%) em relacdo as outras
regibes do pais e fica em ultimo lugar quando a avaliacdo é realizada sobre as
demais causas hipertensivas (27%). Na Baixada Santista, Santos constitui a 42
cidade no numero de incidéncia e o 2° maior numero de internacdes por HAS
(essencial e secundaria) considerando dados relativos ao 1° semestre de 2009.

E um agravo de natureza multifatorial, podendo desencadear diversas
patologias secundarias, 0 que aumenta a quantidade de medicamentos utilizados e,

consequentemente, os problemas a eles associados® 2.



O desenvolvimento da industria farmacéutica foi determinante para o aumento
da utilizagcdo de medicamentos, sendo esses essenciais na terapéutica da HAS. O
uso em grande escala dos mesmos contribuiu para o aparecimento maior niamero de
reacoes inesperadas podendo interferir direta ou indiretamente no estado de saude
do paciente ***°.

O uso indiscriminado dos medicamentos e problemas resultantes desta
pratica levou a necessidade de sistematizar e adequar a identificacdo dos efeitos
negativos relacionados aos medicamentos tanto na HAS quanto em outras
patologias™®.

Em 1999, na Universidade de Granada (Espanha) Dader et AL classificou
esses efeitos negativos como problemas relacionados a medicamentos (PRM) e
sistematizou 0 acompanhamento da terapia medicamentosa através do
desenvolvimento da Metodologia Dader'®. Experiéncias nesse seguimento vém se
desenvolvendo em diversos paises, o0s resultados publicados apresentam dados do
impacto clinico da intervencao farmacéutica utilizando a ocorréncia de PRM como
indicador de resultado da terapéutica medicamentosa.

O seguimento farmacoterapéutico possibilita a identificacdo dos PRM e dos
resultados negativos a medicamentos (RNM), o que permite uma posterior
intervencdo a fim de melhorar o tratamento medicamentoso, otimizando a melhora
clinica do mesmo®’.

A HAS por ser uma patologia crénica que geralmente requer o tratamento
com medicamentos de uso continuo, e freqientemente associacdo de outros
medicamentos para tratamento de patologias associadas ou de complicagdes do
proprio quadro hipertensivo, aumenta as possibilidades de ocorréncia de interacdes
medicamentosas e o0 aparecimento de RNM. Desta perspectiva o tema dos RNM na

HAS é importante no quadro da Satde Publica brasileira **°.



2.REVISAO BIBLIOGRAFICA



2.1. Histérico

A Farmacopéia Brasileira define medicamento como “todo produto
farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com finalidade profilatica, curativa,
paliativa ou para fins de diagnésticos, que afetam a estrutura ou qualquer funcéo do
organismo” %°.

No comeco do século XIX a maioria dos medicamentos consumidos era de
origem natural, cujas estruturas quimicas e natureza eram desconhecidas. Os
avangos nas pesquisas de novos farmacos trouxeram a populagédo a possibilidade
de cura para enfermidades que até entdo eram fatais. A crescente oferta com a
indicacdo destes e a influéncia da midia, criaram uma crenca excessiva e, até certo
ponto, ingénua da populacdo no poder dos medicamentos®:?2,

A expansdao da industria farmacéutica também contribuiu para que os
medicamentos alcancassem papel central na terapéutica, deixando de lado a idéia
de ser um mero recurso terapéutico, utilizado somente quando necessario. Sua
prescricAo em consultas médicas tornou-se quase obrigatoria, justificando o
aumento enorme da demanda desses produtos. Segundo a OMS, 50 a 70% das
consultas médicas geram prescri¢cdes medicamentosas®>%,

Os medicamentos tornaram-se elementos essenciais, constituindo
ferramentas importantes para aliviar o sofrimento humano. O impacto do uso de
medicamentos pode influenciar na sociedade de varias maneiras. Os medicamentos
podem erradicar certas doengas, prolongar a vida e retardar o surgimento de
complicagBes associadas a doencas, facilitar o convivio entre o individuo e sua
enfermidade e trazer beneficios sociais e econb6micos. Por outro lado podem
aumentar os custos da atencdo a saude se utilizados inadequadamente, levar a
efeitos adversos, interacdes medicamentosas e futuras complicacdes***°.

Segundo o estudo publicado pelo Manhattan Institute, a existéncia de
medicamentos e 0 acesso a sua utilizacdo sdo considerados como fatores benéficos
que tém contribuido para o aumento da esperanca de vida da populacédo. Observa-
se que os medicamentos além de permitir alcangar uma maior duracdo de vida,
também permitem melhor qualidade da mesma *"°.

O equilibrio entre os pontos negativos e 0s pontos positivos da utilizacdo de

medicamentos pode ser alcancado pelo uso racional dos mesmos *°.



2.2. Uso irracional de medicamentos

O uso racional de medicamentos (URM) é a situacdo na qual, a utilizacdo dos
mesmos seja apropriada as condigcdes clinicas, em doses que supram as
necessidades do paciente, por um periodo de tempo adequado e com 0 menor custo
para ele e para a comunidade?.

Para que o URM aconteca foram estabelecidas seis etapas para a prescricao
racional do medicamento: definir o problema; realizar o diagnostico; especificar os
objetivos terapéuticos; selecionar o tratamento, o qual pode conter ou néao
farmacoterapia; informar o paciente sobre o tratamento e por fim, acompanhar a
evolucdo do quadro clinico. Assim, caso haja prescricdo, os medicamentos devem
promover a acéo farmacoldgica esperada, com o minimo de efeitos toxicos®?’ .

Em nossa sociedade, uma terapia medicamentosa é a forma mais comum de
tratamento, porém, apesar das campanhas para o uso racional de medicamentos, ha
trabalhos que relatam a existéncia de problemas de saude cujo motivo é relacionado
a ma utilizacdo de farmacos?*#°*°

O uso incorreto de medicamentos vem sendo uma problematica da Saude
Plblica que se estende pelo mundo inteiro*****°, Dados da OMS estimam que 50%
de todos o0s medicamentos sdo prescritos, dispensados e utilizados

inadequadamente®..

2.2.1 Causas do uso irracional

Dentre as praticas mais frequentes que levam ao uso irracional do medicamento
pode-se destacar: prescricdes incorretas, automedicacdo, ndo adesdo a posologia
proposta, uso desnecesséario de muitos medicamentos e falta de informagéo, uso
dos mesmos sem eficacia comprovada, enorme oferta (em quantidade e variedade),
atracdo por novidades terapéuticas®*®,

Entre as causas citadas anteriormente, uma pratica bastante difundida é a
automedicacao, tanto no mundo quanto no Brasil, que consiste no uso de medicacao
sem prescricdo médica, no qual o proprio paciente decide qual farmaco utilizar***°.

Um estudo sobre a automedicacdo em mulheres idosas, realizado por
Bortolon em 2008 %, ressaltou que tal pratica pode desencadear os problemas

relacionados a medicamentos contribuindo para o aparecimento de varios fatores de



risco. Dos 218 casos estudados, 32,9% dos eventos de automedicagao utilizavam
medicamentos que exigiam a apresentacdo de receituario segundo a vigente
legislacdo, demonstrando a importancia da dispensacdo de medicamentos
acompanhados de prescricao.

Segundo dados da OMS e do Ministério da Saude, o mercado brasileiro
dispde de mais de 32 mil medicamentos, motivo pelo qual o Brasil situa-se em sexto
lugar entre os paises consumidores de medicamentos, respondendo por R$ 14,3
bilhdes dos 529 bilhdes movimentados no mercado mundial de remédios. No
entanto, é concreta a consideracdo de que para tratar as mais diversas doencas
cerca de 420 produtos seriam suficientes * .

Em dois povoados do Sul da Bahia verificou-se que 74% da populacao € adepta
a automedicacédo, enquanto que em municipio de porte médio no Rio Grande do Sul
encontrou-se 53,3%. Os medicamentos mais consumidos foram analgésicos,
antitérmicos e antiinflamatérios ndo esteroides (49,2%)%**°.

Outro fator causal de importante relevancia sdo os erros de medicacao.
Segundo o National Coordinating Council For Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP), uma corporacdo norte americana criada para disseminar o
conhecimento, estimular relatos e prevenir erros, define erro de medicagéo como:

“Qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao
uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente
enquanto o medicamento esta sob o controle do profissional de
saude, paciente ou consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados a pratica profissional, produtos de cuidado de
saude, procedimentos, e sistemas, incluindo: prescricéo;
comunicacdo; etiquetacdo, embalagem e nomenclatura;
aviamento; dispensacao; distribuicdo; administracdo; educacgéo;
monitoramento e uso™'.

No ambiente hospitalar ocorre um sistema sequencial da medica¢do passando
por varias etapas desde a prescricdo meédica até a administracdo no paciente. Desta
forma varios profissionais como médicos, farmacéuticos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem estdo inseridos neste sistema®.

A assisténcia hospitalar ao paciente internado € extremamente cara, complexa
e repleta de riscos***. O Instituto de Medicina Americano dos Estados Unidos

estima que 44.000 a 98.000 americanos morrem anualmente em decorréncia de



erros no tratamento hospitalar. Dentre esses erros pode-se salientar aos erros de
medicamentos. Em um estudo em hospitais no Colorado e Utah, 6,6% dos eventos
adversos a medicamentos levardo a morte quando comparado a 13,6% nos
hospitais de Nova York. Ambos os estudos 0s eventos adversos apresentados
poderiam ter sido evitados “**2.Dentre os riscos destacamos a grande prevaléncia
de eventos adversos desencadeados pelo uso irracional dos medicamentos dentro

3943 Neri et AL* observou 8271 prescricbes

das instituicbes hospitalares
identificando 474 prescricbes com erros de medicamentos. O total de itens prescritos
foram de 3460 medicamentos com 1012 (12,24%) erros clinicamente significante
relacionados a medicamentos.

Estudos tém indicado que os erros interferem na qualidade do cuidado e
aumentam o tempo de internacdo dos pacientes®“®. Em um desses estudos foi
observado que muitos pacientes ndo recebem doses apropriadas para seu
tratamento podendo acarretar em efeitos toxicos ou ineficazes, podendo gerar

fendmenos de dessensibilizacdo e resisténcia aos medicamentos*®.
2.2.2 Consequéncias

O uso irracional, como uso desnecessario e utilizacdo de farmacos em
circunstancias contra-indicadas, expbe 0s pacientes a riscos de intoxicacoes,
reacoes adversas a medicamentos e aumento da resisténcia bacteriana,
contribuindo de forma consideravel para o indice de morbidade e mortalidade. Ao
redor do mundo, os hospitais gastam de 20 a 30% de seus orgcamentos na resolucao
de complicagdes causadas pelo mau uso de medicamentos®#"4

Intoxicacdo € o desequilibrio organico ou o estado patolégico provocado pela
interacao entre o agente quimico e o organismo, que sao revelados clinicamente por
sinais e sintomas toxicos™®.

O uso irracional dos medicamentos ocorre no mundo todo e no Brasil
apresenta dados alarmantes. Em 2005, foram registrados neste pais, pelo Sistema
Nacional de Informac¢des Toxico-Farmacologicas (SINITOX), 84.456 casos de
intoxicagdo humana, com um total de 477 Obitos. Os medicamentos ocupam o0
primeiro lugar entre os agentes causadores de intoxicagdo no Brasil e o segundo

lugar nos registros de 6bitos por intoxicacio™.



Aproximadamente 6,6% do total de admissdes hospitalares no pais tem como
principal causa o uso irracional do medicamento. Segundo estatisticas do Sistema
Nacional de InformacgBes Toxico-Farmacologicas (Sinitox), da Fundacdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz), 27% das intoxicacfes e 16% dos casos de morte por intoxicacdo no
Brasil sdo causadas por medicamentos e que dentre essas intoxicagoes 31,8%
ocorrem em criangas menores de cinco anos. Ja& em menores de um ano, 0S
medicamentos respondem por 60% das intoxicagdes®* #1342,

No mesmo ano no Estado de S&o Paulo foram notificados 11.498 casos de
intoxicacdo humana, com 48 o6bitos. Sendo os medicamentos a principal causa de
intoxicacdo com 26,77% (N=3078) *°.

Na Baixada Santista no ano de 2005 foram notificadas 725 casos de
intoxicacdo, com um total de 22 o6bitos. Os medicamentos continuam sendo o
principal agente toxico representando 8,96% (N=276). No estudo realizado por Viotti
et al. (2009) em relacdo ao perfil de intoxicacdo por medicamentos na mesma
regido, Santos foi a cidade que apresentou maior namero de registros, com
aproximadamente 35% dos casos notificados. A principal via de intoxicacao foi a via
oral com 97,2%. As circunstancias predominantes foram acidente individual com
42,9% e tentativa de suicidio com 40,9%°*.

Além da intoxicagdo como consequéncia do uso irracional de medicamentos,
pode-se ressaltar o aumento da probabilidade do aparecimento de reacbes
adversas. Este termo foi introduzido, em 1972, pela OMS, definindo como: "resposta
a um medicamento que €é nociva, ndo intencional e que ocorre em doses
normalmente usadas no homem para profilaxia, diagndstico, terapéutica ou para
modificacdo de funcao fisioldgica", dado que esta resposta nociva ndo € devida a um
erro de medicacdo®®’.

Ainda utilizando-se de dados da ANVISA nos anos de 2004 e 2005, cerca de
1,5 mil criangas com idade inferior a dois anos foram tratadas por servigos de
emergéncia dos Estados Unidos como resultado de eventos adversos relacionados
a medicamentos. Foram incluidos também nesses dados, casos de overdose
causados por utilizacdo excessiva de medicamentos para tratar gripe e tosse®.

As reac0Oes adversas, na Espanha, sédo observadas em 20% dos pacientes ja
internados e responsaveis por 2 a 5% das admissdes hospitalares. Estes dados
referem-se apenas a um tipo de complicacdo talvez dada pela ma utilizacdo de

medicamentos. Caso haja a relevancia de outras ocorréncias neste ambito como a



ma utilizacdo de medicamentos e doses inadequadas, por exemplo, a porcentagem

de casos aumentaria consideravelmente?.

2.3. Problemas Relacionados aos Medicamentos e Meto dologias de
identificacdo e acompanhamento

As discussOes relacionadas aos problemas resultantes do uso de
medicamentos j& existe, no minimo, desde meados do século XX, alertando para a
necessidade de controle do uso de medicamentos™.

Os PRM séo originados por varias causas relacionadas ao sistema de saude,
aos profissionais, aos usuarios e seus aspectos bio-psico-sociais, assim como ao
medicamento, sendo que estes podem levar a morbidade e mortalidade. Os PRM
sdo desencadeados pelo uso irracional do medicamento e incluem reacdes
adversas, terapia medicamentosa desnecessaria, escolha inapropriada de
medicamentos, e condi¢des ndo-tratadas'*>*%°,

A situagéo atual é refletida em um estudo realizado na Espanha com 2500
pacientes, o qual analisou a prevaléncia de Problemas Relacionados aos
Medicamentos (PRM) como causa de procura ao servigco de urgéncia, verificando-se
que um a cada trés doentes recorria a urgéncia por este motivo®.

O estudo realizado por Victorio et al. (2008) ® também reflete a atualidade.
Em 500 receituarios analisados, foram detectados 1638 PRM potenciais, sendo a
média de 3,27 PRM por paciente.

Na Espanha observou-se que 1 dentre 3 pacientes que procuram atendimento
hospitalar, desenvolvem PRM e, destes 73,13% seriam evitaveis®.

Existem algumas metodologias de acompanhamento farmacoterapéutico, que
tem por finalidade identificar, classificar e viabilizar a intervencédo nos PRM. Dentre
0s métodos existentes pode-se destacar: PCNE e Método Dader %,

Primeiramente, serd descrito a PCNE Classification for Drug Related
Problems, desenvolvido pela Pharmaceutical Care Network Europe Foundation
(PCNE), que define PRM como uma circunstancia ou um evento envolvendo
farmacoterapia que potencial ou realmente interfere nos resultados de saude

desejados. Neste contexto, um problema potencial significa uma condicdo que pode



levar a morbidade relacionada a medicamentos ou morte, se ndo ha intervencao, ja
um problema real € manifestado com sinais e sintomas ®**,

Dentre as metodologias existentes de seguimento farmacoterapéutico,
destaca-se o Método Dader, a qual iniciou sua trajetéria como um suporte ao
Programa Dader em 1999. No inicio, seu objetivo era criar um procedimento
simples, o qual permitisse que o seguimento farmacoterapéutico fosse realizado com
qualquer paciente, sofrendo de qualquer doenca ou problema de saude, em
qualquer situacao por qualquer farmacéutico®.

Neste método, primeiramente, obtém-se informacbes sobre o estado de
saude do paciente e medicamentos utilizados. Estas informacdes séo transcritas
para um formulario, o qual € avaliado quando todos os dados sao preenchidos, para
assim detectar um possivel Problema Relacionado ao Medicamento. Apos a analise
deste conjunto de situa¢cdes anémalas, o profissional decidira se a intervencéo deve
ocorrer com o objetivo de alcancar uma melhoria no estado de saude do paciente®”

De acordo com esta metodologia, o seguimento farmacoterapéutico é
composto pelos seguintes passos: primeira entrevista, estado situacional, fase de
estudo e avaliacdo, intervencéo, resultados das intervencdes e novo estado
situacional®***°,

Segundo Amariles e Giraldo (2003), o seguimento farmacoterapéutico
empregando o Método Dader é de grande importancia para o sistema de saude,
sendo uma das formas mais significativas para que o farmacéutico cumpra sua
responsabilidade de contribuir com a necessidade social e dispor de uma atencéo a
saude efetiva, segura e econdmica. Além disso, contribui para minimizar os efeitos
negativos devido a utilizacdo incorreta dos medicamentos e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes®.

Ja Santos et al. (2004) fala da importancia deste método como uma
ferramenta destinada a todos os profissionais que pretendam homologar os estudos
realizados em seus trabalhos™.

Em outro estudo realizado em farmacias comunitarias na Espanha em 2009
com 87 pacientes, com doencas cardiovasculares, confirmou que o seguimento
farmacoterapéutico melhoram o0s resultados de PA e colesterol total
signifcantemente®’.

Em 1999, foi publicado em Granada o Primeiro Consenso sobre a

classificacdo de PRM, o que, certamente, € de grande importancia para o0s



profissionais de saude que trabalham com seguimento farmacoterapéutico,
demonstrando a importancia econémica, clinica e social dos resultados inadequados
da farmacoterapia, definindo o conceito e classificando os Problemas Relacionados
aos Medicamentos com base nos requisitos basicos da farmacoterapia: necessaria,
efetiva e segura®°®+1e%’,

Em resposta a intensa utilizagdo da classificagdo de PRM surgiu como
resultado, a publicacdo do Segundo Consenso de Granada sobre PRM, em 2002,
que teve como objetivo ajustar a proposta de classificacdo de PRM definida em
1998, baseando-se na préatica do seguimento farmacoterapéutico no intuito de
considerar os PRM como resultados clinicos negativos, facilitar a interpretacdo e
elucidar duvidas levantadas por autores. Este Consenso de Granada redefine
Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM) como problemas de saude,
entendidos como “resultados clinicos negativos, derivados do tratamento
farmacoldgico, que produzidos por diversas causas tem como consequéncia o0 ndo
alcance do objetivo terapéutico desejado ou o aparecimento de efeitos indesejaveis”
63,61,16,17l

Em 2007, ocorreu o Terceiro Consenso em Granada, que além de tratar sobre
PRM, incorporou no seguimento farmacoterapéutico os Resultados Negativos
associados aos Medicamentos (RNM), com o objetivo de melhor especificar os
termos técnicos adotados na Metodologia Dader. Este Consenso define PRM como
“aquelas circunstancias que causam ou podem causar a aparicdo de um resultado
negativo associado ao uso de medicamentos” %,

Os RNM sao descritos pelo mesmo Consenso como “problemas de saude,
alteracdes indesejadas no estado de saude do paciente atribuiveis ao uso (ou ndo
uso) de farmacos. Para mensura-los utiliza-se uma variavel clinica (sintoma, sinal,
evento clinico, medigcdo metabdlica ou fisioldgica, morte) que ndo corresponde aos
objetivos terapéuticos estabelecidos para o paciente”. Assim, os PRM passam a ser
todas as circunstancias que oferecem ao usuario de medicamentos um maior risco
de sofrer RNM 6361161765

E importante salientar que a intencdo de conceituar as falhas da terapia
medicamentosa como resultados negativos relacionados aos medicamentos e
classificar os mesmos viabiliza aos farmacéuticos enfrentar sistematicamente este

problema de saude publica. A conceituacdo dos mesmos permite cumprir 0 objetivo



fundamental da Atencdo Farmacéutica: “detectar, prevenir e resolver as falhas da

farmacoterapia para melhorar a qualidade de vida dos pacientes” *®*’.

2.4. Classificacdo dos PRM/RNM

A primeira metodologia apresentada anteriormente como ferramenta de
acompanhamento farmacoterapéutico, a PCNE Classification for Drug Related
Problems, desenvolvido pela Pharmaceutical Care Network Europe Foundation
(PCNE) classifica PRM, as causas destes problemas, os métodos de intervencao e

os resultados de intervencéo .

Quadro 1: Classificacdo de Problemas relacionados a medicamentos
segundo PCNE

Cébdigo

Dominios primarios
5.01

Reacdes adversas
P1 O paciente sofre de um evento adverso do

medicamento.
Problema na escolha do medicamento

P> O paciente utiliza ou vai utlizar um

medicamento inadequado para seu problema

Problemas de saude ou condicdo.
Problema na dosagem

P3 O paciente utiliza menor ou maior dose do

medicamento do que realmente necessita.

Problema no uso do medicamento
P4 O paciente ndo utiliza o medicamento ou o

medicamento administrado ndo € adequado.




InteracOes
P5 Existe interacdo do medicamento com outros
ou com alimentos.
P6 Outros
Selecdo do medicamento ou dose
Cl A causa do PRM pode estar relacionada a
selecao da droga ou posologia.
Processo de uso do medicamento
A causa do PRM pode estar relacionada ao
C2 modo como o paciente utiliza o medicamento,
apesar das instrucdes apropriadas quanto a
Causas dosagem ~(no rétulo).
Informacao
c3 A causa do PRM pode estar relacionada a
falta de informacao ou interpretacdo errada de
informacao.
Paciente/Psicologico
c4 A causa do PRM pode estar relacionada a
personalidade ou ao comportamento do
paciente.
(Farmacia) Logistica
C5 A causa do PRM pode estar relacionada a
Causas logistica do mecanismo de prescricdo ou
dispensacéo.
C6 Outra.
10 Sem intervencao.
Intervencgée |1 Ao n[vel do prescritor. _
12 Ao nivel do paciente (ou cuidador).
S 13 Ao nivel do medicamento.
14 Outro.
Resultado 00 Resultado da intervencdo desconhecido.
da 01 Problema totalmente resolvido.
02 Problema parcialmente resolvido.
intervencdo | O3 Problema né&o resolvido.

Tabela 2: Classificacdo PCNE.




Os PRM séo classificados, de acordo com o Segundo Consenso de Granada,
em trés categorias, onde cada uma apresenta duas subcategorias, sendo elas:
Necessidade (PRM 1 e 2), Efetividade (PRM 3 e 4) e Seguranca (PRM 5 e 6) %%,

Os PRMs estéo apresentados no quadro 2:

Quadro 2: Definicdo de cada PRM de acordo com o0 Seg undo Consenso
de Granada (2002).

Tipo de PRM

PRM 1. O paciente sofre um problema de saude por nao

_ receber um medicamento de que necessita.
Necessidade

PRM 2: O paciente sofre um problema de saude por

receber um medicamento de que nao necessita.

PRM 3: O paciente sofre um problema de salde por uma

inefetividade ndo quantitativa do medicamento.

Efetividade : _
PRM 4: O paciente sofre um problema de salde por uma
inefetividade quantitativa do medicamento.
PRM 5: O paciente sofre um problema de salde por uma
inseguranga nao quantitativa de um medicamento.
Seguranca

PRM 6: O paciente sofre um problema de salde por uma

inseguranga quantitativa de um medicamento.

Segundo o Terceiro Consenso de Granada, os RNM referidos sdo de trés
tipos, relacionados com a necessidade do medicamento por parte do doente, com a
sua efetividade ou com a sua seguranca. A sua classificacdo é efetuada em trés
subcategorias (necessidade, efetividade e seguranca) que sao subdivididas em duas
totalizando seis tipos de RNM categorias, que por sua vez se agrupam, conforme

apresentado no quadro 3:



Quadro 3: Definicdo de cada RNM de acordo com o Ter ceiro Consenso
de Granada (2007)

Tipo de RNM

Problema de saude nao tratado: O doente sofre de um
problema de saude associado ao fato de nao receber a

medicacdo de que necessita.
Efeito de medicamento ndo necessario: O doente sofre de

Necessidade

um problema de saude associado ao fato de receber um

medicamento que ndo necessita.

Inefetividade ndo quantitativa: O doente sofre um problema

de saude associado a uma inefetividade ndo quantitativa da

Efetividade  |-nedicacao.
Inefetividade quantitativa: O doente sofre um problema de
saude associado a uma inefetividade quantitativa da
medicagao.
Inseguridade ndo quantitativa: O doente sofre um problema
de saude associado a uma inseguranca ndo quantitativa de
um medicamento.

Seguranca

Inseguridade quantitativa: O doente sofre um problema de
saude associado a uma inseguranca gquantitativa de um

medicamento.

De acordo com o Segundo Consenso, varios fatores podem determinar a
ocorréncia do PRM 1 como questdes farmacéuticas, financeiras ou sociais, sendo
que estas incluem o ndo acesso aos servicos de saude, ja que este PRM esta
relacionado com o n&o recebimento do medicamento .

A personalidade ou o estado psicolégico do paciente também pode interferir

no alcance dos objetivos terapéuticos, como € o caso da ndo adesdo ao tratamento



e 0 ndo-cumprimento das recomendacdes e mudanca de habitos, uma vez que o
mesmo, assim como o0s profissionais de saude atuantes na farmacoterapia, é
responsavel pelo sucesso da terapéutica medicamentosa .

O PRM 2 ocorre quando o paciente sofre um tratamento farmacoldgico
desnecessario, podendo se originar como consequéncia da utilizagdo de
medicamentos sem a existéncia de um problema de saude que o justifique,
automedicacdo com farmacos que necessitam de prescricdo, sem haver sido
avaliado em consulta médica e uso de medicamento com indicacdo para problemas
de satde diferentes dos apresentados °®*.

Segundo a metodologia Dader, tanto o PRM 3 quanto o PRM 4, se referem
agueles problemas de falta de efetividade que provavelmente ocorram devido a um
problema de quantidade de medicamento, como dose baixa, interagdes com outros
medicamentos e fendmenos de tolerancia. O PRM 3 pode ser consequiéncia de um
insucesso terapéutico, ou seja, inefetividade do medicamento que n&o depende da
dose administrada. Pode ser originado pela selecdo incorreta do medicamento,
interacdo com outros medicamentos e também se o individuo apresentar patologias
associadas, como, por exemplo, hepatopatia e nefropatia %’

No Segundo Consenso de Granada, o PRM 4 trata da inefetividade do
medicamento que depende da dose administrada, sendo que este pode ocorrer
quando a dose prescrita esta abaixo da janela terapéutica ou a dose foi prescrita
corretamente, porém 0s niveis séricos, estdo abaixo do terapéutico, interacdo
medicamento-medicamento, esquema posoldgico inadequado para o paciente e até
mesmo, 0 uso incorreto do medicamento pelo paciente, quando este ndo administra
o0 medicamento segundo a prescricdo recomendada (dose, intervalo de tempo). Com
o Terceiro Consenso de Granada, onde os PRM passam a ser situacdes que
durante o uso do medicamento geram ou podem gerar um resultado negativo
associado a esta medicacdo, o PRM 4 perde essa classificagdo. Agora a questéo da
inefetividade quantitativa da medicacdo passa a ser um PRM de dose, freqiéncia
e/ou duracdo inferiores ao que ser necessita que pode causar um RNM de
inefetividade ndo quantitativa °°°>°"%

O PRM 5 acontece quando o efeito indesejado (Reacdes Adversas do
Medicamento (RAM)), ndo depende da quantidade do mesmo (dose), ou seja, a
RAM aparece ap0s a utilizacdo do medicamento, mesmo que este, tenha sido

administrado obedecendo a posologia correta . Isto ocorre nos casos em que 0



problema nao tem relagdo com o mecanismo de a¢cdo do medicamento ou naqueles
em que o medicamento ndo chegou a apresentar a sua agao, ou seja, ser efetivo e
ja esta se apresentando inseguro. Ja no terceiro Consenso de Granada, esse PRM
equivale a um problema de salude do paciente associado a uma inseguranca nao
quantitativa de algum medicamento °%>%7,

No PRM 6 ocorrem efeitos indesejados que dependem da quantidade de
medicamento administrado. As possiveis causas para o desenvolvimento deste PRM
podem ser a utilizacdo da dose acima da janela terapéutica (dose toxica) e a
interacdo medicamento-medicamento, J& em 2007, no terceiro Consenso, essa
definicAo ocupou lugar a idéia que o paciente sofre um problema de saude em

associacdo a uma inseguranca quantitativa do medicamento® 7,

2.5. Tratamento medicamentoso da Hipertensao arteri  al

O tratamento da HAS tem como objetivo reduzir a morbidade e mortalidade
cardiovasculares do paciente hipertenso, elevadas devido a altos niveis tensionais,
utilizando tanto meios ndo-medicamentosos como associados a medicamentos anti-
hipertensivos **2,

O tratamento ndo-farmacolédgico da HAS baseia-se em mudancgas no estilo de
vida, tendo em vista a manutencdo da qualidade de vida. Dentre elas, pode-se
destacar reducéo do peso, alteracdo dos habitos alimentares, diminuicdo do etilismo
e atividade fisica "2

Quando as modificagcdes do estilo de vida ndo forem suficientes para o
controle da presséo arterial deve ser associado o tratamento farmacoldgico'?.

Os medicamentos anti-hipertensivos devem, além de reduzir os niveis
pressoricos, reduzir a incidéncia de complicagbes cardiovasculares fatais e nao-
fatais. A prevencado de complicacdes como ataque do coracao, infarto e falha
cardiaca, entre outras, deve ser o principal foco do tratamento™*®°,

A terapia ndo-medicamentosa pode ser ideal para o tratamento da
hipertensdo no seu estagio inicial, porém, o paciente ndo deve apresentar
complicagBes em oOrgdos-alvo, como doencga cardiovascular ou diabetes mellitus. A
utilizacao deste tipo de tratamento isolado, ou associado a medicamentos é definida
pela analise de dois critérios: nivel pressoérico e risco cardiovascular, conforme

descrito a seguir**"™:



Quadro 4 : Estratificacdo em grupos, de acordo com o fator de risco
individual

Grupo A

sem fatores de risco e sem lesdes em 6rgaos-alvo

Grupo B
presenca de fatores de risco (ndo incluindo diabete melito) e sem

lesdo em orgao-alvo

Grupo C
presenca de lesdo em orgaos-alvo, doenca cardiovascular

clinicamente identificavel e/ou diabete melito

Fonte: Ill Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial

Quadro 5 : Decisao terapéutica baseada na estratificacdo dori  sco e nos niveis de pressao

Presséo arterial Grupo A Grupo B Grupo C

Normal limitrofe

Modificacdes no | Modificacdes no |Modificacdes no estilo
(130-139 mmHg/ 85-89 mmHgQ)

estilo de vida estilo de vida de vida*

Hipertensao leve (estagio 1) Modificacdes no | Modificacdes no Terapia
(140-159 mmHg/ 90-99 mmHg) | estilo de vida (até | estilo de vida** medicamentosa

12 meses) (até 6 meses)
Hipertensdo moderada e ] ] ]
. Terapia Terapia Terapia
severa (estagios 2 e 3) ) ) )

medicamentosa medicamentosa medicamentosa

(> 160 mmHg/ > 100 mmHg)

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenca de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
ou diabete melito.
** Pacientes com multiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso

inicial.

Fonte: Ill Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial

A meta de reducdo da pressao arterial deve ser a valores inferiores a 140/90
mmHg para a maioria dos pacientes, e ainda mais reduzidos (130/80mmHg) em
pacientes com alto risco cardiovascular, diabéticos, nefropatas e na prevencdo de
acidente vascular cerebral (alguns profissionais médicos recomendam a
manutencao a niveis inferiores a 120/80 mmHg). Cada medicamento adicionado ao
tratamento pode diminuir a presséo sistolica de 5-10mmHg, assim o uso de multiplas
drogas pode ser necessario a fim de tornar o controle da pressdo arterial mais

eficaz'>"2,



Evidéncias comprovam que ao reduzir a pressao sanguinea em 5-6mmHg
pode-se diminuir o risco de Acidente vascular encefalico (AVE) em 40% e em 15-
20% quando se trata de doencas coronarianas. Além disso, ha reducdo na
probabilidade de insuficiéncia cardiaca, mortalidade por doencas cardiovasculares e
deméncia®*".

Durante a selecdo do medicamento para o tratamento da HAS devem ser
avaliados alguns critérios que otimizem a adesdo medicamentosa, tais como:

- inicio do tratamento com dose minima eficaz, podendo ser aumentada
gradativamente de acordo com o quadro clinico;

- via de administragao oral,

- posologia com menor frequéncia de administracdo (de preferéncia dose
anica);

- aumento ou troca do medicamento deve ser realizado em, no minimo, 4
semanas apas o inicio do tratamento'*"*"2,

A maioria dos estudos sugere que o uso de drogas classicas atraves da
monoterapia € a melhor op¢ado para o tratamento da HAS em pacientes em estagio
1. Os medicamentos descritos na tabela 3, exceto os vasodilatadores de acéo direta
podem ser utilizados na monoterapia para controle da pressao arterial destes
pacientes. As classes de drogas anti-hipertensivas mais utilizadas em monoterapia
inicial sdo: diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, bloqueadores do canal de célcio,
inibidores da Enzima Conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores do

receptor AT,%">"™,

Quadro 6: Medicamentos utilizados para o tratamento da HAS

Medicamentos Posologia (mg) Nidmero de
Minima Maéaxima Tomadas/dia

Diuréticos

Tazdims

Clortalidona 12,5 25

Hidroclorotiazida 12,5 25

Indapamida 2,5 5

Indapamida SR 1,5 5

Al



Bumetamida
Furosemida

Piretanida

Poupodares de patasso
Amilorida
Espironolactona
Triantereno

Inibidores adrenérgicos
Aot e ntrod
Alfametildopa

Clonidina

Guanabenzo
Moxonidina
Rilmenidina

Reserpina

Ee b log e adares
Atenolol

Bisoprolol
Metoprolol/Metoprolol (ZOK)
Nadolol
Propranolol/Propranolol (LA)
Pindolol
Alfed log veadares
Doxazosina

Prazosina

Prazosina XL

Terazosina

Alfed log ueadares e betablogueadares

Carvedilol

Bloqueadores dos canais de cdlcio

0,5

20

2,5
50

50

500

0,2

0,2

0,1

25
2,5
50
40
40/80

10

12,5

* %

* %

12

200

100

1500
0,6
12

0,6

0,25

100

10

200

120
240/160

40

16

20

20

50

1-2

1-2

1-2

1-2

1-2

1-2

1-2

2-3/1-2

2-3

1-2

1-2



Fewloh wbmynos
Verapamil Retard
Benzolicze pinoes
Diltiazem AP, SR ou CD
Overaprarnas
Anlodipino
Felodipino
Isradipino
Lacidipino
Nifedipino Oros
Nifedipino Retard
Nisoldipino
Nitrendipino
Lercarnidipino
Manidipino
Inibidores da ECA
Benazepril
Captopril
Cilazapril

Delapril

Enalapril
Fosinopril
Lisinopril
Perindopril
Quinapril
Ramipril

Trandolapril

Bloqueadores do receptor AT1

Candesartana

Irbersartana

120

180

2,5

2,5

20

20

10

10

10

25

2,5

15

10

10

2,5

150

480

480

10

20

20

60

40

40

40

30

20

20

150

30

40

20

20

20

10
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Losartana 25 100

Olmesartana 20 40
Telmisartana 40 80
Valsartana 80 160

Vasodilatadores de agao direta
Hidralazina 50 200
Minoxidil 2,5 80

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensao arterial

Quando h& necessidade de altas doses na monoterapia e as acdes nao-
farmacoldgicas ndo sao suficientes para manter os niveis presséricos normais, 0 Uso
de terapia medicamentosa combinada é recomendado’.

Os pacientes que classificados em estagios 2 e 3 sdo recomendadas terapias
combinadas considerando-se o0 uso de associa¢fes fixas de medicamentos anti-
hipertesivos como terapia inicial“?.

A terapia combinada apresenta varias vantagens, onde a reducdo da pressao
arterial pode ser melhorada pela adicio de um novo farmaco e através da
neutralizacdo de reacgOes regulatorias compensatérias enddégenas. O numero e a
gravidade de efeitos adversos podem ser reduzidos pelo o uso de doses baixas.
Além disso, a terapia medicamentosa combinada permite reduzir custos e melhorar

a terapéutica”.

2.6. PRM em pacientes com hipertensao

Dentre os PRM mais frequentes estd a ndo-adesdo ao tratamento da
hipertensdo arterial pode ocorrer devido a diversos fatores que podem estar
relacionados ao paciente (habitos de vida, crencas e habitos culturais); a propria
doenca (cronicidade e auséncia de sintomas); ao tratamento (efeitos incOmodos das
drogas); e ao acesso ao tratamento’™.

Segundo Cipolle et al. (2004) ®, o desconhecimento da importancia do uso
continuo dos medicamentos para o controle da hipertenséo arterial, pode levar a um
problema farmacoterapéutico de ndo adesao principalmente pois a HAS é uma
condicdo crbnica assintomatica. Este problema pode ter como consequéncia o
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agravo da doenca, uma vez que ha falha no tratamento farmacolégico, além de
ocasionar aumento de interna¢gdes hospitalares e de custos assistenciais em saude
que poderiam ser evitados .

Estudo realizado por Silva et al. " constatou que um terco dos usuarios nao
sabia 0 nome, a dose e os intervalos dos seus medicamentos. Também foi
observado que 14% dos usuarios relataram sentir dificuldades para tomar seus
medicamentos e 50% afirmaram esquecer de tomar. O fato dos pacientes nao
saberem os nomes dos medicamentos se deve principalmente a inadequacéo das
receitas medicas.

Visto que a adesdo ocorre quando o usuario esté suficientemente motivado a
aderir ao tratamento prescrito, as intervencdes educativas sdo acdes importantes em
um servico de Atencdo Farmacéutica para aumentar a adesdo do usuario ao
tratamento medicamentoso "*" .

Além dos problemas com a adesdo aos medicamentos, estudos demonstram
a ocorréncia de interacdes medicamentosas, principalmente entre anti-hipertensivos
e antiinflamatérios nao-esterdides (AINES), incluindo antipiréticos e analgésicos,
podendo comprometer o tratamento do paciente ”’.

Os AINEs estdo entre as drogas mais prescritas no Brasil e dada a alta
prevaléncia da hipertensao arterial € muito freqiiente o uso concomitante de AINEs e
anti-hipertensivos no mesmo paciente, assim como o surgimento de interacdes
medicamentosas clinicamente significativas entre tais classes de farmacos .

O principal mecanismo que envolve a elevacdo da pressao arterial pelos
AINEs é a inibicdo da enzima cicloxigenase (COX). Tal inibicdo gera a reducédo
sistémica e renal da sintese de prostaglandinas (PGs). No rim, a inibicdo da COX
gera a diminuicdo das taxas de PGl e PGE2. Tais prostaglandinas agem mantendo a
homeostasia renal por regulagdo da reabsorcdo de sédio e 4gua, mediando o tbnus
vascular e a liberacdo de renina %,

Silva et. al (2008) relata que a interacdo mais frequente foi entre a dipirona e
o captopril (76,6%), visto que estes sdo os farmacos mais prescritos. No entanto, em
alguns casos ocorreram mais de uma possivel interagdo entre AINEs e anti-
hipertensivos no mesmo paciente ”’.

Em outro estudo do mesmo autor, sobre efichcia do tratamento para
hipertensdo, concluiu-se que 60% dos pacientes sofreram pelo menos uma

interagcdo medicamentosa entre anti-hipertensivos e farmacos co-administrados,



principalmente AINE’s. Assim, a interacdo entre anti-hipertensivos e AINE’s talvez
esteja relacionada ao insucesso da terapéutica anti-hipertensiva nos 36,2% dos

pacientes com os niveis pressoéricos acima de 140/90mmHg’",

2.7. Hipertensao Arterial Sistémica no SUS

Um dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS) é a integralidade, que
tem por objetivo abranger as necessidades de cada grupo de pessoas, de forma
dindmica e continua de acordo com os diferentes niveis do sistema de saude. Estes
por sua vez sdo divididos em trés niveis, ou seja, Atencdo Primaria, Secundaria e
Terciaria respectivamente, devendo os mesmos articular-se ente si para que o
Sistema de Saude funcione de forma eficaz e racional atendendo a demanda e
aumentando os niveis de resolutividade °.

E na Atencdo Priméria onde sdo diagnosticados e acompanhados a maioria dos
casos de HAS e, os profissionais da salude que atuam nessa area sédo de extrema
importancia para as estratégias de controle dessa doenca, desde o diagndstico
clinico ao acompanhamento terapéutico, também nos esfor¢os de educar e orientar
os pacientes hipertensos na conduta diaria do tratamento’.

Ainda assim, é ardua a luta no controle da HAS, devido ao grande contingente de
pacientes hipertensos que apresentam outras comorbidades, implicando no
gerenciamento de novas estratégias terapéuticas, e também por se tratar de uma
doenca de curso assintomatico, exigindo do paciente e dos profissionais da saude
que o acompanham, perseveranca, motivacdo e educacéo continuada®’.

Dentro do Plano de Reorganizacao, também foi criado, em 2002 o HiperDia, um
sistema informatizado que cadastra e acompanha os portadores de hipertenséo
arterial e/ou diabetes em todas as unidades da Atencdo Primaria do SUS, com o
objetivo de reduzir a morbimortalidade associada a essas doengas, sendo uma
ferramenta Util para os profissionais da rede basica e para os seus gestores "%,

Contudo, de acordo com alguns critérios estabelecidos pelo plano, o paciente
hipertenso pode ser encaminhado para uma consulta especializada em unidades de
referéncia, secundéria ou terciaria, estabelecendo uma rede de referéncia e contra-
referéncia®” %%,

Assim, uma atencdo secundaria eficaz precisa necessariamente de uma

Atencdo Priméria que cumpra seu papel, esgotando todas as possibilidades de



diagnostico e tratamento. Caso contrario o centro da rede assistencial, que € a
propria Atencdo Priméria, compromete a qualidade dos outros niveis de
complexidade e vice-versa®.

A atencdo Terciaria é caracterizada pelos servicos de saude de alta
complexidade e alto custo, realizados em Unidades Hospitalares e Ambulatorios.
Desta forma, os servi¢os de oncologia, neurologia, atencdo ao paciente e a gestante
grave, entre outros podem ser citados como servicos nesse nivel &7 8384 :

Assim sendo, atendimentos em cardiologia também se encaixam neste setor,
especialmente aos pacientes em situacdo mais critica, ou seja, que devido a
complicagBes mais graves da HAS, sdo encaminhados para um nivel mais complexo
de atendimento. E possivel, contudo, enfatizar a utilizagdo dos medicamentos na

atencao terciaria como ferramenta essencial no controle da HAS®,

2.8. Atencdo Farmacéutica na HAS no contexto hospit  alar

Segundo o informe técnico n. 122 da OMS em 1957, apud MAIA NETO: “O
hospital € parte do sistema integrado de saude, cuja funcdo é dispensar a
comunidade completa assisténcia a saude preventiva e curativa, incluindo servicos
extensivos a familia em seu domicilio e ainda a um centro de formacgéo para os que
trabalham no campo da salde e das pesquisas biossociais”®’. Esta apresenta como
principais funcdes a prevencdo doencas, restauracdo da saude, exercer funcbes
educativas e promover a pesquisa cientifica®®.

O hospital tem a peculiaridade de lidar com individuos potencialmente frageis.
Porém, esses individuos estdo em ambiciéncia, em principio controlavel, o que
permite acompanhar e avaliar se as condutas terapéuticas estdo adequadas.
Felizmente, cresce o interesse e 0 entendimento pelos gestores de salude sobre a
importancia dos servigos farmacéuticos no hospital para a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude®.

A atuacdo do farmacéutico nos servicos pré-hospitalares e hospitalares é
regulamentada pela resolucdo 492 de 26 de novembro de 2008, onde este é
orientado a desenvolver e participar de agdes assistenciais multidisciplinares, dentro
da visdo da integridade do cuidado, interagindo de forma interdisciplinar; implantar
acOes de atencdo farmacéutica e farmacia clinica, com o objetivo de garantir o uso

racional de medicamentos, adequadas ao nivel de complexidade do servico de



saude®.

A Atencdo Farmacéutica foi definida como “um modelo de pratica
farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia Farmacéutica. Compreende
atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-
responsabilidades na prevencdo de doencas, promocao e recuperacao da saude, de
forma integrada & equipe de salde. E a interacéo direta do farmacéutico com o
usuario, visando uma farmacoterapia racional e a obtencao de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo também
deve envolver as concepg¢des dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades
bio-psico-sociais, sob a 6tica da integralidade das acdes de salide” .

Em 1998 foi elaborado um consenso, na Espanha, que propdés um modelo de
atencao farmacéutica, definido como "a participacdo ativa do farmacéutico para a
assisténcia na dispensacao e no seguimento de um tratamento farmacoterapéutico,
cooperando com o médico e outros profissionais da saude,com a finalidade de
conseguir resultados que melhorem a qualidade de vida do paciente” ***’.

Dentre as atividades inerentes a atencao farmacéutica estdo orientacdo ao
paciente, a dispensacao de medicamentos, a formulagcdo magistral, a consulta
farmacéutica, a educacdo em saude, a farmacovigilancia e o0 seguimento
farmacoterapéutico personalizado que viabiliza as intervencées farmacéuticas'®'’.

E importante distinguir a estratégia de atencdo farmacéutica para pacientes
hospitalizados daquela para com pacientes assistidos ambulatorialmente. Essa
diferenciacdo deve existir porque as estratégias e os alvos séo diferentes. Com os
pacientes ambulatoriais é necessaria a orientacdo adequada ao paciente com intuito
de ampliar as possibilidades de adesdo e terapia eficaz, e mesmo que estes
pacientes apresentem problemas de saude de menor urgéncia, ndo significa que as
intervencdes requeridas sejam de menor complexidade. No ambito hospitalar, a
dispensacdo deve-se centrar no contato com a equipe de salde, e 0 sucesso da
terapia medicamentosa depende exclusivamente da comunicacgao perfeita entre toda
esta a equipe®®*°*

O seguimento farmacoterapéutico é um componente da Atencéo
Farmacéutica e configura um processo no qual o farmacéutico se responsabiliza
pelas necessidades do usuario relacionadas ao medicamento, por meio da

deteccdo, prevencéo e resolucdo de Problemas Relacionados aos Medicamentos



(PRM), de forma sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcancar
resultados definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do usuario” %.

A intervencdo farmacéutica é “um ato planejado, documentado e realizado
junto ao usuéario e profissionais de saude, que visa resolver ou prevenir problemas
gue interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do
processo de acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico” %.

A HAS por ser uma patologia crénica que geralmente requer o tratamento
com medicamentos de uso continuo, e frequentemente associacdo de outros
medicamentos para tratamento de patologias associadas ou de complicacdes do
proprio quadro hipertensivo, aumenta as possibilidades de ocorréncia de interagdes
medicamentosas e o aparecimento de PRMs®%7",

Os farmacéuticos atuam como Uultimo elo entre a prescricdo e a
administracao, identificando na dispensagédo dos medicamentos 0s pacientes de alto
risco, enfatizando a importancia da monitorizacdo da farmacoterapia e controle da
pressao arterial, evitando futuras complicacGes™*.

De forma geral, as intervencbes farmacéuticas tém mostrado resultados
positivos na hipertensdo arterial, reduzindo custos, melhorando as prescri¢coes,
controlando a possibilidade de reaces adversas e promovendo maior adesdo do
paciente ao tratamento *.

Segundo avaliacdo sobre a contribuicdo da atencdo farmacéutica no
tratamento de pacientes hipertensos feita por CASTRO et al **verificou-se que os
servicos clinicos realizados por farmacéuticos sdo exequiveis e contribuem para a
diminuicdo da presséo arterial de pacientes hipertensos nédo-controlados. Devido ao
pouco tempo de utilizacdo dessa pratica profissional em atencdo primaria e
secundaria, novos estudos sdo necessarios para avaliar técnicas especificas de

intervencao e confirmar a proporcdo de pacientes que podem ser beneficiados®.



3.0BJETIVOS



3.1  Objetivo geral

Identificar a prevaléncia de RNM em prescricbes medicamentosas de
pacientes portadores de hipertenséo arterial sistémica (HAS), internados em um

hospital da cidade de Santos.

3.1  Objetivos especificos

Tracar o perfil dos pacientes hipertensos participantes do estudo com relagao a

dados socioecondmicos e clinicos;

Identificar a prevaléncia de RNM nas prescricbes meédicas avaliadas dos

pacientes inseridos no estudo;

Quantificar o niumero de RNM desencadeados no tratamento da HAS e no

tratamento de outra patologias;

Quantificar os RNM por classificagdo segundo a metodologia Dader:
*Necessidade
oN1: Paciente ndo toma um medicamento que necessita
oN2: Paciente toma um medicamento que ndo necessita
*Eficacia
oE1: Ineficacia ndo quantitativa
0E2: Ineficacia Quantitativa
*Seguranca
0S1: Inseguranca ndo quantitativa
0S2: Inseguranga quantitativa



Tragar um comparativo entre nimero de RNM identificados e todas as variaveis
abordadas: perfil sécio econémico, idade, sexo, afiliagdo ao sistema supletivo de

assisténcia médica e percepcado a doenca.

4. METODOLOGIA



4.1. Desenho do estudo

Foi desenvolvido um estudo prospectivo com analise da prescricao
medicamentosa de pacientes portadores de HAS, através de uma metodologia
baseada no Método Dader de seguimento farmacoterapéutico, conforme descrita no
item 4.2.

A amostra foi calculada baseada na chance de 50% de cada pessoa
apresentar RNM. O percentual utilizado foi este, pois ndo ha estudos com esta
prevaléncia calculada para pacientes portadores de HAS e no Brasil. Considerou-se
também um nivel de significancia de 5%, um poder de 80%. Para um delta de
variacédo de 7%, ou seja, a chance de pode variar entre 43% e 57%, chegando-se ao
total de 158 pacientes analisados.

A identificacdo de RNM foi a principal varidvel analisada.

O estudo foi realizado entre outubro de 2010 e junho de 2011, em um hospital
de grande porte de Santos, apds passagem e aprovacdo pelo Comité de Etica e
pesquisa da Santa Casa de Santos, conforme demonstrado no anexo Il.

Os pacientes foram selecionados, aleatoriamente, por busca ativa dos
prontuarios meédicos no sistema informatizado do hospital obedecendo a critérios de

inclusdo e exclusao.

4.1.1. Critérios de inclusao e excluséo

Participaram deste estudo pessoas com idade superior a 40 anos, por ser a
idade de maior prevaléncia na populacdo brasileira’, com diagnéstico de HAS,
fazendo ou ndo uso de medicamentos anti-hipertensivos. Foram excluidos do estudo
pacientes acamados, com impossibilidade de fala, ou inconsciente, ou mesmo,

internado em alas de terapia intensiva ou semi-intensiva.



4.1.2. Instrumento de medida

O desfecho clinico primario considerado foi a medida da pressao arterial.
Como desfecho clinico secundario, em decorréncia ao aparecimento de co-
morbidades, foram considerados glicemia capilar, triglicérides, LDL, HDL, peso e

parametros de funcado renal (uréia e creatinina sérica).

4.1.3. Perfil dos pacientes

As variaveis incluidas nessa andlise foram: idade, sexo, cidade de moradia,
afiliacdo ao sistema supletivo de assisténcia meédica, cor auto referida,
caracterizacdo socioeconémica segundo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(CCEB) de 2010 da ABEP, tempo do diagnostico da HAS, opinido do paciente
referente ao controle da patologia, presenca de co-morbidades referida pelo
paciente, medicamentos administrados em casa, local de aquisicdo dos referidos
medicamentos, custo com aquisicdo dos medicamentos no domicilio e prescricao

medicamentosa da internagéo.

4.1.4. Parametros clinicos

O Controle pressoérico foi determinado em medida indireta por técnica auscultatoria
da PA. Todos os equipamentos utilizados possuem o selo de validacdo do
INMETRO. A técnica utilizada para medida da PA seguiu as recomendacdes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. A VI Diretriz Brasileira de hipertensdo define
um nivel de normalidade pressérica com valores de PAS e PAD inferiores a 130
mmHg e 80 mmHg, respectivamente. Foram considerados como RNM niveis
pressoéricos acima de 130 x 80 mmHg com uma freqiéncia minima de trés episodios
em dias diferentes.

O controle glicémico foi avaliado através dos testes de glicemia capilar
realizados com glucosimetro da marca Roche®, modelo Accu-Check Performa®,
efetuados pelas auxiliares de enfermagem dentro da rotina hospitalar. Este aparelho
utiliza método especifico da glicose oxidase com leitura por fotometria de refletancia

e faixa de medicdo de 10 a 600mg/dl. Seguindo as recomendac¢des da associacao



Americana de Diabetes, foram considerados desejaveis resultados de glicemia
capilar em jejum entre 70 e 130mg/dl.

Em pacientes com dislipidemias referidas foram avaliados os parametros
clinicos colesterol total, HDL e/ou LDL colesterol. Os valores de colesterol total
menor ou igual 200mg/dl, HDL colesterol entre 40-60mg/dl e LDL colesterol <
160mg/dI, foram considerados adequados.

A funcao renal foi avaliada baseada nos parametros séricos de creatinina e
uréia nitrogenada adotando-se valores referenciais 0,5-1,4mg/dl e 7-20 mg/dl

respectivamente, foram considerados adequados.

4.2. Metodologia Dader

Este método tem um objetivo de criar um procedimento simples, que permita
0 seguimento farmacoterapéutico com qualquer paciente, sofrendo de qualquer
doenca ou problema de saude, em qualquer situacdo, por qualquer farmacéutico. O
seguimento farmacoterapéutico €é definido como acompanhamento da
farmacoterapia do paciente frente a condi¢éo clinica e patolégica diagnosticada a fim
de viabilizar a identificacdo de possiveis falhas na terapia medicamentosa. '
De acordo com esta metodologia, o seguimento farmacoterapéutico é
composto pelos seguintes passos:
1)Primeira entrevista;
2)Determinacgéo do estado situacional;
3)Fase de estudo e avaliacao;
4)Intervencao;

5)Resultados das intervencdes e novo estado situacional***®.

4.2.1 Entrevista

Nesta primeira fase, obtém-se informacdes sobre o estado de saude do
paciente e medicamentos utilizados. Estas informag¢des s&o transcritas para um
formulario, o qual é avaliado quando todos os dados sédo preenchidos, para assim

detectar um possivel PRM que podera desencadear um RNM.



O Terceiro Consenso de Granada define PRM como “aquelas circunstancias

que causam ou podem causar a aparicdo de um resultado negativo associado ao

uso de medicamentos
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Os RNM sao descritos pelo mesmo Consenso como “problemas de saude,

alteracdes indesejadas no estado de saude do paciente atribuiveis ao uso (ou nao

uso) de farmacos. Para mensura-los utiliza-se uma variavel clinica, tais como:

hipertrigliceridemia,

reacoes

sangramentos, entre outros.

*Sintoma: nauseas e vomitos, azia, entre outros

alérgicas

locais e

*Sinais ou eventos clinicos: aumento da PA, hiperglicemia, hipoglicemia,

sistémicas,

Os PRM passam a ser todas as circunstancias que oferecem ao usuario de

medicamentos um maior risco de sofrer RN

M 16,17,60

EX: RNM = azia desencadeado

pelo PRM = auséncia de prescricao de um inibidor da secre¢éo gastrica em paciente

portador de Ulcera géstrica.

4.2.2. Determinacéo do estado situacional

A determinacdo do estado situacional é obtida apds a transcricdo de todas as

informacdes do paciente para um formulario de andlise, contendo a descricdo de

todos os problemas de saude identificados (coluna A), os medicamentos prescritos

(Coluna B) e um campo para determinagdo dos RNM identificados (ColunaC). ¢

A tabela a seguir demonstra um exemplo da tabela de determinacdo do

estado situacional:

Problemas de saude (A) Medicamen tos (B) Avaliagéo ©

. Posologia .
Medicamento Classif.

. Desde E|S
Inicio | Problema | Controlado Preocupa
. P (PA) Prescrita Usada RNM
de saude
HAS N&o SIM Captopril 25mg Se X El
necessario
(SIN)
DM Nao SIM Insulina Conforme S/N X E1l
dextro




Ulcera Nao
gastrica

sm | - | | - X

N1

4.2.3. Fase de estudo e avaliacao

ApoOs a determinacao do estado situacional € possivel tracar os estudos frente
a analise clinica dos dados apresentados, as patologias identificadas, os sinais

clinicos e sintomas relatos bem como o tratamento farmacoldégico empregado para

cada patologia.

Nesta fase todos os sintomas relatados e sinais clinicos sdo os principais

desfechos clinicos para determinacdo do RNM.

Os RNM identificados sdo classificados conforme a tabela abaixo:

Tipo de RNM

Necessidade

N1 - Problema de saude ndo tratado: O doente sofre de um
problema de saude associado ao fato de nao receber a

medicacdo de que necessita.

N2 - Efeito de medicamento ndo necessario: O doente sofre
de um problema de saude associado ao fato de receber um

medicamento que ndo necessita.

Efetividade

E1l - Inefetividade néo quantitativa: O doente sofre um
problema de saude associado a uma inefetividade néo
quantitativa da medicag&o.

E2 - Inefetividade quantitativa: O doente sofre um problema
de saude associado a uma inefetividade quantitativa da

medicacao.

Seguranca

S1 - Inseguridade ndo quantitativa: O doente sofre um
problema de salde associado a uma inseguranca nao

guantitativa de um medicamento.

S2 - Inseguridade quantitativa: O doente sofre um problema
de saude associado a uma inseguranca quantitativa de um

medicamento.




A tabela abaixo exemplifica cada classificacdo que foi atribuida aos RNM:

Tipo de RNM

Necessidade

N1 - Problema de salude nao tratado: O doente € portador de
HAS e em sua prescricdo médica ndo tem nenhum

medicamento anti-hipertensivo prescrito.

N2 - Efeito de medicamento ndo necessario: O doente
apresenta azia por aumento da acidez gastrica
desencadeada pelo uso crébnico de analgésico

desnecessario.

Efetividade

E1l - Inefetividade n&do quantitativa: O doente apresenta
picos hipertensivos por apresentar prescricdo dentro do
hospital com classes farmacologicas diferentes da sua
prescricdo meédica domiciliar. Ex: Paciente habitualmente
toma em casa captopril 25mg 3x ao dia, ao internar o
médico presccreve espironolactona ou hidroclorotiazida.

E2 - Inefetividade quantitativa: O doente apresenta picos
hipertensivos devido a prescricbes de subdose ou
prescricdes S/N (se necessario). EX: Paciente fazia uso de
captopril de 25mg 3x ao dia em seu domicilio e interna com

prescricao de captopril S/N.

Seguranca

S1 - Inseguridade ndo quantitativa: O doente apresenta
reacoes adversas ao medicamento, reacdes alérgicas

independente da dose administrada.

S2 - Inseguridade quantitativa: O doente apresenta sinais e
sintomas, tais como: hipotensdo, hipoglicemia em

decorréncia da sobredose administrada.

4.3. Aplicacao dos questionarios



ApOs a selegdo do paciente obedecendo aos critérios de incluséo e excluséo,
0s nomes selecionados eram inseridos em planilhas de alas (unidades de
internacao) a fim de evitar duplicidade de escolha.

Ao paciente selecionado aplicava-se um questionario com duracéo
aproximada de 30 minutos. As entrevistas foram realizadas, preferencialmente no
periodo da tarde para ndo coincidir com o horério de passagem de visita médica e
de procedimentos de enfermagem.

Os entrevistadores eram alunos do curso de graduacdo de Farmacia,
orientados e treinados pela pesquisadora responsavel a fim de colherem o maior
namero possivel de informacao para viabilizar a aplicacdo da metodologia Dader de
identificacdo de RNM. Os mesmos tiveram um treinamento de 10 horas para
aprenderem preencher o formulario de arguicéo e aprenderem abordar e escutar os
pacientes com a finalidade de obter o maior nimero de informages relevantes para
andlise do seu estado de saude frente ao tratamento farmacoterapéutico.

No inicio de cada entrevista os individuos elencados para participacdo no
estudo eram informados a respeito da pesquisa através de um termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 1ll), onde poderiam optar pela participacéo
no estudo. Este termo foi feito em duplicata na qual uma cépia ficou em posse do
paciente e a outra anexada no questionario.

Esta entrevista serviu de base para determinacdo do perfil do paciente
através da caracterizacdo pessoal (idade, sexo, cor auto-referida, critério socio
econdmico de 2010 da ABEP, afiliacdo ao setor supletivo de assisténcia médica) e
para identificagdo dos RNM, conforme demonstrado abaixo.

ENTREVISTA FARMACOTERAPEUTICA Quest. n°

Inicio: Término:  Duracéo:
FASE 1: CARACTERIZACAO PESSOAL — Dados do Prontuari o

Paciente N°; Data: / /[ _Tel

Nome:ldade:Sexo: ( )F ( )M
Endereco:Municipio:

Planode sadde: ( )S ( )N Qual?

1. Qual dessas vocé considera a sua cor? Ler todas as opcoes
(1) —Branca
(2) —Preta



(3) —Parda
(4) — Amarela
(5) - Indigena
(6) —Outras

FASE 2: CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA — Dados colhi dos com paciente

Posse de itens
Quantidade

Itens
0

4 0u +

Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel
Emprega mensalista
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira
Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)
2.a Total de pontos
Grau de instrugao do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / até 32. Série fundamental
Primério completo / Ginasial incompleto

O ococooocooocoo
N ANNWD AR R|R
N RN ANOIN NN
N DNOND OO WWW
N ANONRNONDD

Até 42, Série fundamental

Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo

Colegial completo / Superior incompleto  Médio completo

Superior completo Superior completo
3.a.Total de pontos

cohr~AN F— O

Nesta entrevista, o paciente forneceu seus dados, bem como sua viséo sobre
0s problemas de salde e seu tratamento medicamentoso, incluindo todos os
medicamentos que o0 paciente fazia uso, permitindo conhecer o0 histérico
farmacoterapéutico do mesmo.

O desenvolvimento do questionario aplicado foi embasado nas fichas
fornecidas pela Metodologia Dader, abordando as variaveis a seguir: levantamento
dos problemas de saude na perspectiva do sujeito de estudo (Qual? controlado?
Tempo do diagndstico), medicamentos utilizado pelo paciente em domicilio, onde

adquire e quanto gasta por més.



FASE 3: HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

PROBLEMAS DE SAUDE CID | Referéncia CONTROLADO INICIO
)<lano
() Prontuério )1a3anos
1. ()S ()N )3 a5 anos
() Paciente )5 a 10 anos
) > 10 anos
)<1lano
() Prontuério )1a3anos
2. ()S ()N )3 a5 anos
() Paciente )5 a 10 anos
) > 10 anos

FASE 4: LEVANTAMENTO MEDICAMENTOS — USO EM DOMICILI O

Quais sdo os medicamentos que vocé utiliza em seu d

MedicamentosLocal de Aquisicéo

(3) drogarias (4) Manipulacéo

(5) Outros

omicilio? Onde adquire?

(1)UBS (2) Farmécia popular

Quanto gasta com seu tratamento?




4.4. Andlise do prontuario

Depois de realizada a entrevista os dados obtidos eram confrontados aos
dados descritos no prontuario a fim de possibilitar uma revisdo dos dados cedidos
pelo paciente, e verificar se as informacdes coletadas foram constatadas e se estao
corretas. Aléem de descobrir novos medicamentos e problemas de saude que nao
haviam sido relatados antes.

As referidas informacgdes eram coletadas através da leitura do relatorio de
admissao na instituicdo hospitalar, nos relatérios de evolu¢cdo médica, nos relatorios
de evolucdo de enfermagem, todos eles sobre coleta no sistema informatizado do
hospital.

Nesta fase eram, também, coletados todos os parametros clinicos
disponiveis, tais como, pressdo arterial, glicemia capilar, creatinina sérica, uréia

sérica, TG, LDL ou HDL e peso.

4.5. Determinagao do estado situacional

Os dados obtidos na entrevista inicial e no levantamento do prontuério foram
utilizados para preenchimento do estado situacional a fim de organizar em planilhas
as informacdes referentes aos problemas de saude identificados frente a terapéutica
medicamentosa empregada facilitando a identificagdo dos RNM.

Fase 5: Estado situacional

Problemas de saude Medicamentos Avaliacao
. Posologia .
Medicamento Classif.
. Desde N|E|S
Inicio | Problema | Controlado Preocupa .
. P (PA) Prescrita Usada RNM
de saude
HAS N&o SIM Captopril 25mg Se
necessario
(S/N)

DM Nao SIM Insulina Conforme S/N
dextro




Ulcera N&o sm | [ = | = =
gastrica

*Diagnéstico médico documentado
*Avaliagdo: Necessidade, Efetividade, Seguranca

OBSERVACOES

DATA PARAMETROS CLINICOS
PESO: GLICEMIA PA (mmHg) TG:
ALTURA: IMC: HDL: LDL:

As colunas contidas na planilha demonstrada anteriormente foram
preenchidas embasando-se nos critérios abaixo:
1.Problemas de saude, data de inicio do problema saude, grau de controle deste
problema: escreveu-se “S” se 0 problema estivesse controlado e “N” se nao
estivesse controlado. Ao avaliar o controle dos problemas de saude
utilizavam-se referéncias de sinais e sintomas, tais como azia, dor, medida
guantitativa (pressdo arterial e da glicemia), sendo registradas nos
“Parametros”, que se localiza na parte inferior esquerda do estado situacional;
na coluna posterior, registrou-se o0 nivel de preocupacédo, que cada problema
de saude causa ao paciente (muito “M”, regular “R” ou pouco “P”).
O preenchimento de todas as planilhas foram iniciadas pela patologia de
estudo HAS, seguidas Diabetes Melitus (DM), insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia

vascular, gastrite e Ulcera, entre outras.

2 —Medicamentos: data em que iniciou a utilizacdo, medicamentos que tratam
o problema de saude eram referenciados por principios ativos, em vez de
especialidades farmacéuticas e posologia.

3- Avaliacao:Utilizou-se para anotar suspeitas de RNM que poderiam existir.
Esta formado pelas seguintes colunas:

- Inicia por N (Necessidade), depois, E (Efetividade) e S (Seguranga), nas

guais se anotara S (Sim) ou N (Nao);

- A proxima coluna é utilizada para registrar o RNM suspeitado.

4.6. ldentificacdo do RNM




Nesta fase realizou-se uma andlise critica do estado situacional para
identificacdo dos RNM baseando-se em dados levantados na etapa anterior
confrontados as informac0Oes referente aos problemas de saude (sinais e sintomas) e
os medicamentos registrados no estado situacional.

Apds a andlise do estado situacional foi realizada a identificacdo dos RNM
embasadas no estudo das literaturas a seguir: Vi Diretrizes brasileira de Hipertensao
arterial , III Consenso Brasileiro de Hipertensao arterial (recomendacao da
Sociedade Brasileira de cardiologia), Drug Information Handbook 15 ed (2009-2010).
Tais literaturas permitiram o delineamento do tratamento farmacoldgico, dose, ajuste
de dose, indicacdo terapéutica, interacdo medicamento/nutriente, interacao
medicamento/ medicamento, RAM, reacdes alérgicas.

Os RNM encontrados foram tabulados em planilhas, conforme classificacédo
do Terceiro Consenso de Granada, conforme descrito anteriormente, sendo
subdivididos em N1, N2, E1, E2, S1 e S2.

Os dados foram digitados em planilha do software de livre dominio Epidata.

As analises foram realizadas através do softaware SPSS versao 15.



5.RESULTADOS



Foram analisadas prescricdes de 158 pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica que estavam internados em um hospital de Santos. A média de
idade dos entrevistados foi de 63,19 anos DP=10,69.(Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicéo de faixa etaria dos paciente s estudados

Faixa etaria (anos) Numero de Pacientes Percentual
33-45 06 3,8
46-55 32 20,3
56-65 55 34,8
66-75 42 26,5
76-85 21 13,3
86-90 02 1,3

O sexo predominante na populagdo de estudo foi o feminino (57%). A maior
parte dos pacientes reside nas cidades de Santos (53,3%), S&o Vicente (23,4%),
Praia Grande (11,4%) e Guaruja (9,5%). Na populacdo estudada 55,1% dos
pacientes possuem afiliacdo ao sistema supletivo de assisténcia meédica, sendo o
Plano da Santa Casa de Santos o de maior frequéncia (67,82%), entre os individuos
com plano de saude.

A cor auto referida pelo grupo de estudo mais frequente foi a branca (57%),
seguida da parda (30,4%) e preta (8,9%).

Para caracterizagdo do perfil s6cioecondmico do grupo de estudo, os pacientes
foram estratificados de acordo com o Critério de Classificagdo Socio Econdémico
Brasil, em trés classes: 1 que engloba as classes D e E (12,7%), 2 inserindo a
classe C1(28,5%), 3 a classe C2 (32,9%) e 4 incluindo as demais classes (25,9%).



Tabela 2: Caracterizacdo socioeconémica dos pacient  es entrevistados

Variaveis Categorias Quantidade Percentual
Sexo Masculino 68 43
Feminino 90 57
Cidade de mordaia Santos 78 53,3
Sao Vicente 37 23,4
Praia Grande 18 11,4

Afiliacdo ao sistema supletivo de
Saude SIM 87 55,1
NAO 71 44,9
Convénios Santa Casa 59 37,3
Unimed 8 5
Caixa de Pecllio 9 5,8
Outros 11 7
Cor Auto referida Branca 90 57
Preta 14 8,9
Parda 48 30,4
Outros 6 3,9

Critério Classificacdo Econbmica
Brasil AeB 20 12,7
C1 45 28,5
C2 52 32,9
DeE 41 25,9

A maioria dos pacientes tem HAS diagnosticada ha mais de 10 anos (49%),
enquanto uma pequena parte dos entrevistados foi recentemente diagnosticado

(15,8%), tempo inferior a 1 ano (tabela 3).



Tabela 3: Tempo do diagnéstico da HAS nos pacientes avaliados

Tempo Frequéncia Percentual
<1lano 26 16,4
1 a3 anos 13 8,2
3 a5anos 14 8,9
5al0 anos 27 17,1
> 10 anos 78 49,3

A percepcao dos entrevistados sobre o controle dos seus niveis pressoricos é
muito distinta da realidade. A maioria dos pacientes (80,4%) relatou estar com as
medidas pressoricas controlada, porém apds analise dos prontuarios e checagem da
PA durante o periodo de internacdo foi notavel que a percepgdo dos pacientes é

divergente da sua realidade clinica (tabela 4).

Tabela 4: Percepcédo do Paciente x diagnostico em pr  ontudrio

Prontuario Total
PA PA nao
Controlada Controlada

PA N 67 60 127
Controlada o 52,7% 47,3% 100,0%

Percepcéo

do
Paciente PA nao N 15 16 31
Controlada % 48,4% 51,6% 100,0%
Total N 82 76 158
% 55,2% 44,8% 100,0%
Kappa=0,03

Dos 127 pacientes que declaram ter a pressdo controlada 60 (47,3%)
apresentaram mais de trés picos hipertensivos (maior ou igual a 14 x9)*? , em dias
diferentes, durante o periodo de internagéo.

ApGs avaliagéo da condicéo clinica do paciente e o tratamento farmacol6gico
para todas as suas patologias foram identificados os RNM. Dos pacientes estudados
95 (60,1%) apresentaram RNM durante o tratamento de suas patologias, conforme

demonstrado na tabela 5.



Tabela 5: Prevaléncia de RNM nos pacientes do estud 0 no

tratamento de todas as patologias

RNM Frequéncia Percentual (%)
Sim 95 60,1
Nao 63 39,9

N&do ha associacdo estatistica entre apresentar RNM e o critério de
classificacdo sécioecondmica, idade e cor auto referida. A variavel cor autoreferida
foi dividida em dois grupos: grupo 1 que incluem os brancos e grupo 2 que incluem
0os pretos, pardos, amarelos e indigenas. Esta divisdo foi feita para andlise da

correlacéo estatistica entre RNM e cor auto-referida (tabela 6).

Tabela 6: Percentual de RNM encontrado nos paciente s estudados

relacionados as variaveis socio-economica e cor aut  oreferida
Variavel RNM (Sim) RNM (N&o) Total
Critério Classificacdo Econdmica Brasil (  p=0,474)
AeB 24 | (25,3%) 17 1 (27%) 41/ (25,9%)
C1 34/ (35,8) 18/ (28,6) 52 /(32,9%)
C2 30/(31,6) 15/ (23,8%) 45 / (28,5%)
DeE 71 (7,4%) 13/ (20,6%) 20/ (12,7%)
Total 95/ (100%) 63 /(100%) 158/ (100%)

Cor auto referida (p=0,34)
Grupo 1: Brancos
Grupo 2: Outras
Total

57 / (44,1%)
38 / (55,9%)
95 (100%)

33/ (52,7%)
30 / (47,3%)
63 (100%)

90 / (57%)
68 / (43%)
158 / (100%)

No entanto, evidenciou-se associacao estatistica entre RNM e sexo (p=0,03).
Dentre as 90 mulheres do estudo 67,8% apresentaram RNM, enquanto no sexo
masculino 50% (Tabela 7).



Tabela 7: Identificacdo de RMN associada ao Sexo

PREVALENCIA Total
RNM (N&do) RNM (Sim)

Feminino N 29 61 90
% 32,2% 67,8% 100,0%

SEXO
Masculino N 34 34 68
% 50% 50% 100,0%
Total N 63 95 158
% 39,9% 60,1% 100,0%

Em relacdo a possuir afiliacdo a um plano de assisténcia a saude e a
prevaléncia de RNM também se pode observar uma inferéncia estatistica (p=0,03).
Dentre os 87 pacientes que possuem afiliacdo ao sistema supletivo de assisténcia
meédica 67,8% apresentaram RNM, enquanto 50,7% dos pacientes atendidos

através do SUS foram identificados RNM, conforme demonstrado na tabela 8.

Tabela 8: Identificacdo de RMN x Plano de assisténc ia supletiva a

salde
PREVALENCIA Total
RNM (N&o) RNM (Sim)

PLANO DE N&o N 35 36 71
ASSISTENCIA % 49,3% 50,7% 100,0%
SUPLETIVA A

SAUDE 28 59 87
SIM N

% 32,2% 67,8% 100,0%

Total N 63 95 158

% 39,9% 60,1% 100,0%

Quanto ao diagndstico de internacdo os pacientes foram divididos em dois
grupos, sendo grupo 1 destinado aos pacientes cujo o motivo de internacdo
relacionam-se a eventos cardiovasculares e grupo 2 aos outros motivos de
internagcédo. A prevaléncia de RNM em ambos os grupos foi comparada e nao foi
observada significancia estatistica entre eles. O grupo 1 foi composto de 93



pacientes com uma prevaléncia de RNM de 57%, enquanto no grupo 2 foram
identificados RNM em 64% dos pacientes, conforme demonstrado na tabela 9.

Tabela 9: Identificacdo de RMN geral x Diagndéstico  de internacdo

% Total
RNM(N&o) RNM(Sim)

DIAGNOSTICO  Grupol N 40 53 93
DE % 43% 57% 100,0%

INTERNACAO
23 42 65

Grupo2 N

% 35,4% 64,3% 100,0%
Total N 63 95 158
% 39,9% 60,1% 100,0%

Entretanto, ao avaliarmos a prevaléncia de RNM voltada ao tratamento da
HAS observamos uma significancia estatistica (p=0,03). O grupo 1 apresentou uma
prevaléncia de 41,9% de RNM no tratamento da HAS enquanto no grupo 2 de 58,5%
(tabela 10).

Tabela 10: Identificacdo de RMN no tratamento da HA S x Diagndstico
de internacéo

% Total
RNM(Nao) RNM(Sim)

DIAGNOSTICO  Grupol N 54 39 93
DE % 58,1% 41,9% 100,0%

INTERNACAO
27 38 65

Grupo2 N

% 41,5% 58,5% 100,0%
Total N 81 77 158
% 51,3% 48,7% 100,0%

Dos pacientes avaliados 11,4% (18) apresentaram mais de um RNM
associado ao tratamento da HAS.
Das prescrigfes avaliadas a média de medicamentos prescritos por dia foi de

9,72 medicamentos (DP=3,85) e a média de anti-hipertensivos por prescri¢cao foi de



2,52 medicamentos, variando de zero como minimo e sete como maximo. Foi
possivel verificar uma maior prevaléncia de identificacdo de RNM relacionado ao
namero de medicamentos prescritos com significancia estatistica (p=0,04), tanto
para os medicamentos gerais quanto para os medicamentos usados no tratamento
da HAS. Quanto maior o numero de medicamento prescritos maior a freqiéncia de
identificacdo de RNM.

Do total dos 95 pacientes que foram identificados RNM em todo seu
tratamento, 77 pacientes (77,1%) apresentaram RNM no tratamento da HAS. O total
de RNM encontrados no tratamento desta patologia foi de 95, j& que 18 pacientes
apresentaram mais de um fator causal para desenvolvimento do RNM associado a
hipertensdo. Os RNM foram classificados de acordo com o Terceiro Consenso de
Granada conforme apresentado no grafico 1.

Grafico 1: Classificacdo dos Resultados Negativos a medicamentos

identificados no tratamento da HAS segundo o Tercei ro Consenso de Granada

Classificagcao de RNM no Tratamento
da HAS

mE1

mE2

N1

mS2

E1 - Inefetividade ndo quantitativa; E2 - Inefetividade quantitativa; N1 - Problema de saide néo tratado;
S2 - Inseguridade quantitativa

A inefetividade ndo quantitativa foi a maior causa para o desenvolvimento dos
RNM no tratamento da HAS (69%), seguida de longe da inefetividade quantitativa
(26%).



O grafico 2 descreve percentual dos principais medicamentos ou fatores
causais que foram responsaveis pelo desenvolvimento dos RNM no tratamento da

hipertensao arterial.
Gréfico 2: Medicamentos ou fatores causais responsd veis pelo

desenvolvimento de RNM no tratamento da HAS

RNM x Medicamentos usados no
tratamento HAS

1% H Atenolol
m Captopril

Carvedilol

s5% M Enalapril

2% Ny B Furosemida
1% 7

2%

Metoprolol

Nova Classe

19%

16% Uso em domicilio

Interacao

Dentre os motivos encontrados a interacdo medicamentosa foi o de maior
prevaléncia (35%), sendo esta interagcdo aquela encontrada entre medicamentos
anti-hipertensivos e os Antinflamatdrios nao esteroidais (AINES).

A identificacdo de RNM no tratamento da HAS foi estratificada de acordo com
0 Terceiro Consenso de Granada sendo encontrados resultados relacionados a
inefichcia ndo quantitativa (64 prescri¢cdes), ineficacia quantitativa (26 pacientes),
problema de salude nédo tratado (1 paciente) e inseguranca quantitativa. Esses
resultados foram associados ao fator causal no desenvolvimento do RNM.

O fator causal relacionado ao problema de saude nao tratado ocorreu pela
falta de prescricdo de um anti-hipertensivo que o paciente ja fazia uso em domicilio.
J& causa que desencadeou uma inseguridade quantitativa foram duas prescri¢cdes
de doses acima do limiar de seguranca dos medicamentos atenolol e enalapril. A
prescricdo de sobredose desenvolveu efeitos adversos mais intensos nos dois
pacientes identificados.

Os fatores causais mais frequentes no tratamento da HAS estdo

demonstrados nos gréfico 3 e 4.



Grafico 3: Associacdo do fator causal ao tipo de RN M Inefetividade nao

guantitativa no tratamento da HAS

Inefetividade nao quantitativa

Enalapril
1%

Grafico 4: Associacdo do fator causal ao tipo de RN M Inefetividade

guantitativa no tratamento da HAS

Inefetividade Quantitativa

B Captopril M Carvedilol ® Furosemida B Metoprolol

A dose inadequada na prescricdo do captopril foi uma das causas mais
encontradas no desenvolvimento dos RNM sendo classificados como inefetividade
guantitativa j& ques 0s mesmos eram prescritos porém na freqiéncia se necessario
(SIN).

Do total dos participantes do estudo 40 pacientes (25,3%) apresentaram RNM

desencadeados pelo tratamento de outras patologias. O grafico 5 apresenta as



patologias que tiveram identificacdo de RNM em seu tratamento farmacoldgico,
sendo o diabetes a patologia com maior freqiiéncia de desenvolvimento de RNM.

Gréfico 5: Patologias que no decorrer do tratamento apresentaram RNM

Patologias apresentadas pelos pacientes com Identificagao
de RNM

H Gota

3%

B ANEMIA

mBCP

B BRONQUITE

B DIABETES

B GASTRITE/ULCERA

W HIPERCOLESTEROLEMIA

H HIPOTIREOIDISMO

INSUFICIENCIAVASCULAR

Os RNM encontrados nos tratamentos das patologias descritas no grafico 5
foram classificados segundo o Terceiro Consenso de Granada e apresentados no
grafico 6. A inefetividade ndo quantitativa foi o tipo de RNM mais observada no
tratamento de outras patologias (63%), seguida da classificagcdo N1 que se refere a
um problema de saude nao tratado (14%) e posteriormente a inefetividade
guantitativa caracterizada por prescricdes de subdoses (9%).



Gréfico 6: Classificacdo dos Resultados Negativos a medicamentos identificados no

tratamento de outras patologias segundo o Terceiro Consenso de Granada

RNM nao relacionados a hipertensao

HE1L
mE2
EN1
EN2
msl
mS2

E1 - Inefetividade ndo quantitativa; E2 - Inefetividade quantitativa; N1 - Problema de salde n&o tratado;
N2 — Efeito de medicamento nédo necessario; S1 — Inseguridade ndo quantitativa; S2 - Inseguridade quantitativa

No grafico 7 pode se visualizar a causa/medicamento mais frequente em
relacdo ao aparecimento das RNM relacionados a outras patologias ficando claro a
falta de continuidade do tratamento farmacolégico desenvolvido no domicilio
acarretando no desenvolvimentos de RNM.

Gréfico 7: Medicamentos ou fatores causais responsa  veis pelo desenvolvimento de

RNM no tratamento de outras patologias

Medicamentos ndo-antihipertensivos relacionados a
RNM

B Cleritromicina

H Complexo B

H Diosmina+ Hesperidina

B Glibenclamida

H Insulina

B Sulfatoferraso

B Omeprazo

m Medicamentos de uso em
domicilio

m Aminofilina

B Cefepime

B Clonzzenan




O fator causal de maior frequéncia foi a falta e/ou alteracdo de prescricdo do
paciente internado de medicamentos que o mesmo fazia uso continuo em seu
domicilio. EX: paciente fazia uso de metformina e insulina, interna fazendo uso de
insulina se necessario.

O tipo de RNM identificado, com maior freqiiéncia, no tratamento de outras
patologias esta diretamente ligado ao fator causal apresentado no grafico anterior. A
interrupcéo do tratamento domiciliar (52%) acaba gerando RNM do tipo inefetividade
nao gquantitativa e problema de saude néo tratado.

Outro fator que pode desencadeou a inefetividade ndo quantitativa foi a
prescricdo de drogas que deveriam ser prescritas em jejum, porém foram prescritas
com horario de administracdo ap0s alimentacdo, como foi o caso do omeprazol
(10%).



6.DISCUSSOES



A comparacédo e discusséo dos resultados encontrados foram feitas tomando
como referéncia estudos sobre RNM em geral e erros de medicamentos no
tratamento da HAS. Foi encontrado na literatura (Pub Med) apenas um trabalho
relacionado especificamente a RNM no tratamento da HAS. A grande maioria dos
trabalhos refere-se a verificagcdo da prevaléncia de RNM como causa de internacéo
em Servicos de Urgéncia.

Isto por si s6 € um problema visto a magnitude e a importancia da HAS. A
HAS é uma patologia de alta prevaléncia e responsavel pelo aumento do risco de
complicagBes cardiovasculares. Estima-se que pelo menos 25% dos o6bitos por
doenca arterial coronariana e 40% das mortes por acidente vascular cerebral sédo
desencadeados pela HAS' 21415,

Ademais a existéncia de protocolos validados por entidades conceituados no
Brasil torna importante a escolha da verificagdo de RNM nessa populacao
especifica. Quando se fala em HAS existe um protocolo muito bem aceito no Brasil
que € a VI Diretrizes brasileiras de hipertenséo arterial elaborada e consensuada por
trés Sociedades Brasileiras: de Hipertensao, de Cardiologia e de Nefrologia.

O percentual de RNM ( 60,1%) encontrado neste estudo foi superior aos
trabalhos comparados, tais como: Garcia®® (31%), Baena® (33,2%), Menendez-
Conde® (19,4%), e Linares® (33%). Esta grande diferenca de percentual pode estar
justificada pelo fato de que nenhum desses estudos se relacionava a analise de uma
populacdo especifica, com um tipo de patologia pré-estabelecida, estando o
paciente internado. Sendo geralmente observacdo dos RNM como causa de
internagcdo em servigos de urgéncia onde se avaliavam a prevaléncia de RNM em
todos os casos que passavam pelo Servigco de Urgéncia. Em outro estudo realizado
por Flores® também em pacientes portadores de HAS na Costa Rica foi encontrado
uma prevaléncia de 71,67% de RNM.

Os RNM séo definidos como um problema de salde ou alteracdes
indesejadas no estado de saude do paciente atribuivel ao uso (ou ndo uso) de
farmacos, sendo identificados através da observacdo de uma variavel clinica
(sintoma, sinal, evento clinico, medicdo metabdlica ou fisiologica, morte). Ja os PRM
sado definidos como circunstancias que oferecem ao usuario de medicamentos um
maior risco de sofrer RNM & 17616366 'Baseados nestas definicdes deve-se esperar

que a prevaléncia de PRM (circunstancia, causa) sempre seja maior do que a de



RNM (consequiéncia), jA que nem toda situacdo onde se identifica um PRM é certeza
de desencadear um RNM.

Porém, os resultados encontrados neste trabalho para RNM (60,1%) estdo na
faixa de PRM, conforme se pode observar na comparacdo com estudos de avaliacédo
de PRM. Cubero-Caballero®® obteve 56,8% de PRM nos pacientes atendidos por um
Servigco de Urgéncia de um hospital de nivel terciario. O resultado identificado neste
trabalho € bem preocupante e poderia ser evitado, visto que ndo estamos estudando
uma doenca rara e sim uma patologia com consensos pré-definidos. O que nos resta
acreditar que a falta e/ou descumprimento de protocolos institucionais podem gerar

situagdes prejudiciais ao paciente.

6.1. RNM na Hipertensao arterial

Uma grande parte (77,1%) dos RNM encontrados neste trabalho foi
identificada no tratamento da HAS. Cubero-Caballero® avaliou pacientes internados
em area de observacdo em um hospital terciario e identificou 29,3% dos PRM em
medicamentos usados para o tratamento de doencas cardiovasculares. Esta
diferenca pode ser explicada pelo tipo de populagéo estudada, este trabalho avaliou
uma populacdo especifica que seria definida por pacientes portadores de HAS,
enquanto o trabalho comparado avaliou todos os pacientes que passaram na
observacédo do servico de urgéncia de um hospital de nivel terciario.

Em relagdo a primeira classificagdo de RNM que € definida como problema de
saude nao tratado este estudo apresentou um percentual bem inferior (3%) aos
estudos comparados Garcia® (35,8%), Baena® (28,5%), Pablos®® (34%) e Tuneu®
(30,5%). Isto ja era de se esperar, pois como ja referido anteriormente séao trabalhos
que avaliam a prevaléncia de RNM como causa de internagcdo em servigos de
emergéncia, sendo assim grande parte dos RNM nesses casos foram motivados por
uma patologia nao tratada. No ambiente hospitalar esta situacao € mais dificil devido
ao tipo de assisténcia a saude prestada no nivel terciario de atencédo. O paciente &
avaliado diariamente pela equipe médica sendo muito mais dificil o paciente
apresentar este tipo de RNM.

Outra classificacdo na qual foi observada diferenca entre a prevaléncia de
RNM foi a inefetividade ndo quantitativa. Este tipo de RNM € caracterizado por

ineficicia terapéutica que pode ser desencadeado por interagbes medicamentosas,



horarios incorretos de prescricdes e classes farmacologicas ineficazes a patologia
tratada’®.

Neste estudo foi a classificacdo de RNM que teve maior prevaléncia (69%)
sendo discrepante ao valor encontrado por outros estudos: Garcia® (27,7%),
Baena® (27,5%), Pablos® (15%) e Tuneu'®™ (5%) . Isto pode ser explicado
primeiramente pelo tipo de estudo j& que interacbes medicamentosas, horarios
incorretos de administracdo no domicilio e classe terapéutica ineficaz seriam muito
mais dificeis de serem diagnosticados por um Servico de emergéncia, porém
quando falamos do paciente internado esta visualizagcdo se torna mais clara ja que
temos uma equipe de saude acompanhando diariamente este paciente e a
disponibilidade da visualizagdo do historico clinico e terapéutico através do
prontudrio eletrénico.

Ao se avaliar o fator causal que desencadeou esta prevaléncia de RNM por
inefetividade ndo quantitativa observou-se uma grande frequéncia de interagbes
medicamentosas (50%), classe terapéutica ineficaz (27%) e também
desenvolvimento de RNM por falta de prescricdo de medicamentos utilizados pelo
paciente cronicamente em domicilio (22%).

Ja era de se esperar que trabalhos em emergéncia tivessem mais resultados
voltados a falta de prescricdo, doses excessivas de medicamentos, reacdes
adversas, diferente do perfil encontrado no paciente internado. Os 69% de
inefetividade n&o quantitativa encontrado neste estudo ressalta alguns pontos de
extrema importancia para a melhora geral da assisténcia a saude ao paciente.

Dentre os fatores causais nos RNM por inefetividade ndo quantitativa, pode-
se destacar o desenvolvimento de RNM ocasionados por omissao de prescricao a
medicamentos de uso domiciliar (16% RNM no tratamento da HAS). Ha necessidade
de continuidade do tratamento domiciliar durante o periodo de internacdo avaliando-
se as classes farmacoldgicas utilizadas em seu domicilio e contribuindo para
continuidade da terapéutica, dando preferéncia a mesma classe farmacoldgica ja
utilizada pelo paciente. Na analise das prescricbes dos pacientes internados foi rara
a omissdo da prescricdo de um agente anti-hipertensivo, portanto ndo seria um
problema de necessidade. O que mais observamos foram prescricoes de classes
farmacoldgicas diferentes ao habitualmente utilizado pelo paciente, por isso ndo se
pode classificar como problema de saude nao tratado e sim como uma ineficacia

relacionada a falha na escolha da classe farmacoldgica, onde denominamos nos



resultados “uso em domicilio”. Na maioria dos casos identificados havia descri¢cdo da
histéria clinica de admissdo no prontuario, contendo os medicamentos que o0
paciente fazia uso em sua casa, porém apos analise da prescricdo de medicamentos
tais farmacos nao eram incorporados, acarretando em aparecimento de picos
hipertensivos.

Dentro desse percentual supracitado também foi encontrado um alto
percentual de interac6es medicamentosas (AINE x anti-hipertensivo) em decorréncia
do grande numero de medicamentos prescritos (35% dos RNM no tratamento da
HAS). A grande maioria dos pacientes que apresentaram este tipo de RNM por
interacdo medicamentosa tinha analgésicos (AINES) prescritos diariamente em
associacao aos anti-hipertensivos.

Os AINEs estdo entre as drogas mais prescritas no Brasil e dada a alta
prevaléncia da hipertensao arterial € muito freqiiente o uso concomitante de AINEs e
anti-hipertensivos no mesmo paciente, assim como o0 surgimento de interacdes
medicamentosas clinicamente significativas entre tais classes de farmacos .

O principal mecanismo que envolve a elevacdo da pressao arterial pelos

AINEs é a inibicdo da enzima COX. Tal inibicdo gera a reducéo sistémica e renal da
sintese de prostaglandinas (PGs). No rim, a inibicdo da COX gera a diminuicdo das
taxas de PGl e PGE2. Tais prostaglandinas agem mantendo a homeostasia renal
por regulacdo da reabsorcdo de sodio e agua, mediando o ténus vascular e a
liberac&do de renina ™"*",
Silva et. al (2008) relata que a interacdo mais frequente foi entre a dipirona e o
captopril (76,6%), visto que estes sdo os farmacos mais prescritos. No entanto, em
alguns casos ocorreram mais de uma possivel interacdo entre AINEs e anti-
hipertensivos no mesmo paciente .

Em outro estudo do mesmo autor, sobre efichcia do tratamento para
hipertensdo, concluiu-se que 60% dos pacientes sofreram pelo menos uma
interacdo medicamentosa entre anti-hipertensivos e farmacos co-administrados,
principalmente AINE’s. Assim, a interacdo entre anti-hipertensivos e AINE’s talvez
esteja relacionada ao insucesso da terapéutica anti-hipertensiva nos 36,2% dos
pacientes com os niveis pressoéricos acima de 140/90mmHg®®™.

O resultado encontrado neste trabalho relacionado a interacao

medicamentosa entre AINES e anti-hipertensivos foi de 35% sendo muito proximo



ao relatado por Silva et. al (2008) de 36,2%, confirmando a atencado que deve ser
dada a esta situacao.

A inefetividade ndo quantitativa determinada pela falha na escolha da classe
terapéutica (19% dos RNM no tratamento da HAS) foi delineada desta forma para
pacientes que apresentaram picos hipertensivos seqienciais com prescricao
domiciliar correta, sem risco de interacdo medicamentosa e inseridos no perfil de
necessidade de terapia combinada conforme recomendado pela VI Diretriz Brasileira
de hipertensdo**".

A monoterapia pode ser a estratégia anti-hipertensiva inicial para pacientes
com hipertenséo arterial estagio 1 sem fator de risco adicional. Porém com base em
evidéncias de varios estudos cerca de 2/3 dos casos a monoterapia ndo foi
suficiente para atingir as reducfes dos niveis pressoéricos dentro da normalidade (<
130/80 mmHg) . Sendo assim, os protocolos clinicos direcionados ao tratamento da
HAS recomendam o uso de terapia combinada para pacientes no estagio 2 e 3 com
Ou sem risco associado ou para pacientes inseridos no estagio 1 com fatores de
risco associados. Os fatores de riscos considerados séo: alto risco cardiovascular,
diabetes e doenca renal crénica™*™.

Cada medicamento adicionado ao tratamento pode diminuir a pressao
sistélica de 5-10mmHg, assim o uso de mdltiplas drogas pode ser necessario a fim
de tornar o controle da presséo arterial mais eficaz'*".

Evidéncias comprovam que ao reduzir a pressao sanguinea em 5-6mmHg
pode-se diminuir o risco de AVE em 40% e em 15-20% quando se trata de doencas
coronarianas. Além disso, ha reducdo na probabilidade de insuficiéncia cardiaca,
mortalidade por doencas cardiovasculares e deméncia**".

Quando h& necessidade de altas doses na monoterapia e as acdes nao-
farmacoldgicas ndo sao suficientes para manter os niveis presséricos normais, 0 Uso
de terapia medicamentosa combinada é recomendado’.

A terapia combinada apresenta varias vantagens, onde a reducéo da pressao
arterial pode ser melhorada pela adicio de um novo farmaco e através da
neutralizacdo de reacfes regulatérias compensatorias enddgenas. O numero e a
gravidade de efeitos adversos podem ser reduzidos pelo o uso de doses baixas.
Além disso, a terapia medicamentosa combinada permite reduzir custos e melhorar

a terapéutica”.



A segunda classificagdo de maior prevaléncia neste estudo foi a inefetividade
guantitativa (26%) relacionada ao aparecimento de RNM desencadeado por
prescricdes com doses incorretas. Podemos observar que Garcia®® (20,4%),
Pablos®® (24,5%) e Baena™ (32,1%) tiveram perfis parecidos e semelhantes a este
trabalho quando comparado a inefetividade quantitativa, que seriam descritas por
prescricdes de doses inadequadas (subdoses).

Ao se avaliar o fator causal que desencadeou os RNM por inefetividade
quantitativa neste trabalho observou-se uma grande frequéncia de prescricao
incorreta relacionada a subdose do medicamento captopril. Nesses casos havia
prescricdes de captopril se necessério (se PA maior que 14 x 9), porém o0s pacientes
apresentavam frequientemente picos hipertensivos, sendo ideal a determinacédo de
uma dosagem por horario para manutencdo dos seus niveis pressoricos e
prevencdo do aparecimento dos RNM por subdose. A prescricdo de subdose do
captopril foi o fator de maior importancia (81%) na classificacdo dos RNM como
inefetividade quantitativa e também como fator causal na classificacdo geral no
desenvolvimento do RNM no tratamento da HAS (22%).

A VI Diretriz brasileira de hipertensdo arterial determina que a meta de
reducdo da pressao arterial deve ser a valores inferiores a 140/90 mmHg para a
maioria dos pacientes, e ainda mais reduzidos (130/80mmHg) em pacientes com
alto risco cardiovascular, diabéticos, nefropatas e na prevencdo de acidente
vascular cerebral (alguns profissionais médicos recomendam a manutencgao a niveis
inferiores a 120/80 mmHg). A prescricdo de captopril recomendada é definida na
dose de 25mg de 2 a 3 vezes ao dia’.

Garcia® (5,1%) e Baena® (1,3%) tiveram perfis parecidos e semelhantes a
este trabalho (3%) quando comparado a inseguranca quantitativa, que seriam
descritas por administracdo de doses inadequadas (sobredoses). Neste trabalho a
inseguranca quantitativa foi observada em dois pacientes que desenvolveram efeitos
adversos por prescricdo de sobredose tais como tosse seca (captopril) e dificuldade
respiratoria (atenolol). Ambos os pacientes tinham um quadro de asma associado

sendo recomendada a troca de ambos os medicamentos.



6.2. RNM em outras patologias

Uma parte dos pacientes avaliados (25,3%) apresentou RNM desencadeados
pelo tratamento farmacoldgico de outras patologias, sendo o diabetes a patologia
com maior frequéncia de desenvolvimento de RNM (59%). Apos a classificacdo dos
RNM segundo o Terceiro Consenso de Granada a inefetividade n&o quantitativa foi o
tipo de RNM mais observado no tratamento de outras patologias (63%), seguida do
problema de saude nao tratado (14%) e posteriormente a inefetividade quantitativa
(9%).

Ao se avaliar a causa do desenvolvimento de RNM por inefetividade néo
quantitativa no tratamento de outras patologias ficou claro mais uma vez a falta de
continuidade do tratamento farmacologico desenvolvido no domicilio acarretando no
desenvolvimento de RNM (52%). Como exemplo pode-se citar “um paciente que
fazia uso de metformina e insulina em seu domicilio, interna fazendo uso apenas de
insulina”. Volto a ressaltar que patologias cronicas que necessitam de continuidade
de tratamento ndo devem ter seu tratamento interrompido ou alterado durante o
periodo de internacdo. Avaliar as classes farmacoldgicas utilizadas em seu domicilio
contribui para continuidade da terapéutica.

Muitos pacientes fazem uso crénico de medicamentos para sua patologia,
porém podemos observar que 20 pacientes tiveram seu tratamento interrompido
quando internado. Avaliando esses 20 pacientes, a principal patologia afetada por
este motivo foi a Diabetes em todos os casos acarretando em variacdes glicémicas
importantes durante o periodo de internagéo.

Outro fator que pode desencadeou a inefetividade ndo quantitativa foi a
prescricdo de drogas que deveriam ser prescritas em jejum, porém foram prescritas
com horario de administracdo apos alimentacdo, como foi o caso do omeprazol
(10%).

O omeprazol foi o primeiro inibidor da bomba de prétons a ser utilizado e
ainda hoje € o mais estudado deles. Os inibidores da bomba de prétons séo
considerados pré-farmacos, necessitando de ativagdo em ambiente &cido. Esses
agentes entram na célula parietal a partir do sangue e, devido a sua fraca natureza
basica, acumulam-se nos canaliculos secretores da célula parietal, onde os mesmos
sao ativados por um processo catalisado por protons, ou seja, em pH acido exercem

sua atividade o que justifica a administracdo de omeprazol em jejum "2,



6.3. Fatores Associados

Na busca de associacdo entre RNM e fatores soOcios econdmicos
encontraram-se algumas variaveis com associacao estatisticamente significante.

O sexo foi uma das variaveis que apresentou uma significancia na associagéo
com RNM. Comparando este trabalho com outros estudos pode-se confirmar a
maior prevaléncia de RNM em mulheres (57%) conforme freqientemente
encontrado na literatura cientifica®°* *°*. Pode-se tentar elencar varios motivos que
levam a este resultado, como por exemplo, as mulheres procuram mais 0s médicos,
sdo muito mais proximas destes profissionais e utilizam mais medicamentos.
Segundo Bertoldi et al uma explicacdo plausivel poderia ser a maior procura dos
servicos de saude pelas mulheres, pois historicamente ha uma maior oferta de
servicos destinados a saude da mulher, desde pré-natal, prevencdo de cancer de
mama e de colo de utero, até incbmodos da menopausa, levando a uma maior
demanda cultural por medicacao’®?.

Porém, este resultado é um ponto importante que deve ser avaliado e refletido
através de outros tipos de estudo, como por exemplo, estudos qualitativos que serao
mais pertinentes para identificacdo do motivo do RNM variada de acordo com o0 sexo
e a trajetdria das pessoas pelos servigcos de saude.

Outra variavel com associacdo estatisticamente significante foi afiliacdo ao
sistema supletivo de saude, que demonstrou uma maior tendéncia de
desenvolvimento de RNM aos pacientes que possuiam afiliacdo ao sistema supletivo
de saude. Isto poderia ser fortemente influenciado pela questdo do acesso aos
servicos de saude e aos medicamentos no Brasil.

O paciente atendido pelo SUS possui uma porta de entrada Unica as
consultas médicas sendo atendido pela equipe que o foi direcionado. A prescri¢cao
medicamentosa desse paciente normalmente € realizada por esta Unica equipe.
Entretanto pacientes que possuem afiliacdo ao sistema supletivo de saude é ele
proprio que procura a especialidade médica do seu interesse. A auséncia de um
clinico geral e uma composicdo de diversos especialistas com prescricao
medicamentosa para tratamento de cada especialidade faz com que esse paciente
figue polimedicado. Isto pode explicar uma maior tendéncia de desenvolvimento de
RNM aos pacientes com convénio, ja que ao internarem suas prescricdes de uso

domiciliar devem ser mantidas e ainda adicionados os medicamentos para o



tratamento de todas as suas patologias durante o periodo de internagdo, tornado a
prescricdo desta populacdo com maior nimero de medicamentos do que a
prescricdo dos pacientes atendidos pelo SUS.

Sendo assim, se pode sugerir que quanto maior o numero de medicamentos
prescrito maior a probabilidade de desenvolvimento RNM e de aumento do tempo de
internacdo. Esta relacdo foi também identificada como resultado de outros autores
40,77,93,94,100 .

E I6gico que desenvolver RNM internado é influenciado por diversas variaveis
sendo necessario de andlises multivariadas. Mas algumas variaveis foram
consensuadas estar diretamente ligadas ao aumento da probabilidade de
desenvolvimento de RNM. Garcia® afirmou que o nimero de medicamentos é um
fator de risco para apresentar um RNM, na qual foi definido em seu estudo que
nameros superiores a 5 ou mais farmacos foi um fator de risco estatisticamente
significante para desenvolver um RNM. Vale ressaltar que neste estudo a média de
medicamentos prescritos por dia foi de 9,72 medicamentos e também foi claro
observar uma maior prevaléncia de identificacdo de RNM relacionado ao niamero de
medicamentos prescritos com significancia estatistica (p=0,04).

Em relacdo ao perfil socioecondmico dos pacientes avaliados se pode
verificar que demonstrou uma populagdo mediana, nem muito pobre, nem muito rica.
Situacfes como estas tem ocorrido no Brasil e tem sido fundamental na mediacéo
ao Servico de saude.

Quanto a associacdo de desenvolvimento de RNM a outras variaveis como
idade, cor auto referida, Cidade onde reside ndo foi encontrado associacao
estatisticamente significante.

A percepcao dos entrevistados sobre o controle dos seus niveis pressoricos
nao teve associacao estatisticamente significante a desenvolver RNM, porém pode-
se observar que a percepcao dos pacientes € muito divergente da sua realidade
clinica, 47,3% dos pacientes que diziam estar com as medidas pressoricas
controlada, ndo estavam.

Isto poderia ser refletido e influenciado pelo fato da HAS ser considerada uma

1*%% evidenciou em seu estudo, com

patologia silenciosa e assintomatica. Brito et a
pacientes hipertensos, que a nocéo geral de doenca apresentada pelos pacientes
esta relacionada com a impossibilidade de andar e de trabalhar, ou seja, esta

relacionada a impossibilidade de exercer suas atividades diarias. Nessa perspectiva



perceber a HAS pode ser uma dificuldade ja que estamos lidando com uma
patologia dita como silenciosa, que ndo apresenta sinais visiveis.

Outro resultado de grande importancia encontrado refere-se a associacao de
RNM ao diagnostico de internacdo. Para associarmos a identificacdo de RNM geral
ao diagnédstico de internagdo foram criados dois grupos de diagndstico de
internagdo. Grupo 1 formado pelos pacientes que estavam internados por eventos
cardiovasculares e grupo 2 por pacientes internados por outros motivos. Porém nao
foi encontrada significancia estatistica nesta associacdo, em nenhum dos dois
grupos formados.

Entretanto, ao se realizar a mesma associacdo aos RNM desenvolvidos no
tratamento da HAS foi observado uma maior prevaléncia de RNM no grupo 2
(58,5%) em relacdo ao grupo 1(41,9%). Este resultado confirma um maior indice de
erros no tratamento da HAS a pacientes que néo foram internados por especialistas
no aparelho cardiovascular. Apesar de ser previsivel esta diferenca esta longe do
ideal j& que estamos falando de uma patologia de alta prevaléncia e com protocolos
clinicos de tratamento bem definidos, sendo inadmissiveis percentuais tdo elevados
para ambos os casos. Isto pode ser explicado pela inexisténcia ou pela falta de
cumprimento de protocolos institucionais.

Outro ponto que poderiamos pensar seria a dificuldade de manejo entre os
protocolos clinicos de diversas patologias. Ja que para cada patologia tem-se um
protocolo de tratamento, porém quando sdo divulgados sdo verificados

individualmente e ndo entre as doencas associadas gerando possiveis RMM.

6.4. Erros de prescricdes

Este trabalho retrata da prevaléncia de RNM no tratamento da HAS que na
grande maioria dos resultados encontrados foram desencadeados por uma falha na
prescricdo meédica, onde podemos denominar como “Erros de prescricao”.

Erros durante a assisténcia prestada a saude da populagéo ocorrem em cerca
de 14% dos pacientes hospitalizados nos EUA, sendo que os erros de medicacao
foram responsaveis pela morte de, aproximadamente, 7.000 americanos e por cerca
de 30% dos danos ocorridos durante a hospitalizacdo, no ano de 1997%.

Na assisténcia hospitalar, os eventos adversos mais prevalentes sao

resultantes do uso inapropriado de medicamentos (causas evitaveis) que podem ser



caracterizados pelos erros de medicagdo ou estdo relacionados as especificidades
do paciente (causas nao evitaveis) sendo caracterizados pelas reacdes adversas a

medicamentos 3°

. Isto se confirmou neste trabalho onde a maior prevaléncia foi
voltada aos erros evitaveis (inefetividade quantitativa e ndo quantitativa) e poucos
relacionados a reacdes adversas.

Recentemente, publicacdo sobre erros de medicagéo considerou o nivel e as
consequUéncias desses eventos inaceitaveis, e registra que cada paciente internado
em hospitais americanos esta sujeito a um erro de medicacado por dia.'®* Conforme
Barber et al’® (2003), os erros de prescricdo sdo os mais sérios dentre os que

ocorrem na utilizacdo de medicamentos.



7.CONCLUSOES



A maior parte dos pacientes portadores de HAS vivencia resultados negativos
a medicamentos durante sua estadia hospitalar e a maioria desses problemas esta
ligada especificamente ao tratamento da HAS e poderiam ser evitaveis.

A identificacdo da prevaléncia de RNM no tratamento da HAS foi de grande
importancia para refletir a assisténcia a saude no nivel terciario de atencdo tomando
como base uma patologia tdo prevalente e com tratamento bem determinado em
consensos pré-definidos. Isto demonstra a falta de elaboracdo ou de
comprometimento aos protocolos institucionais, podendo ser considerado como fator
desencadeante do desenvolvimento dos RNM que consequentemente poderéao
acarretar em aumento do tempo de internacao e aumento dos custos hospitalares.

As interacdes medicamentosas, a interrupcdo do tratamento domiciliar de
doencas cronicas e a escolha da classe terapéutica para tratamento das patologias
avaliadas devem ser fatores bem observados e analisados a fim de evitar o
desenvolvimento de RNM por infetividade ndo quantitativa.

O medicamento captopril atualmente tem sido um dos inibidores da enzima
Conversora de angiotensina mais prescritos, tendo grande importancia no
tratamento anti-hipertensivo. Porém, muitas prescricbes que continham captopril
prescrito estavam com frequéncia de administracdo incorreta acarretando em
inefetividade quantitativa por prescricdo de captopril se necessario.

As variaveis associadas ao desenvolvimento de RNM séo sexo, afiliacdo ao
sistema supletivo de saude e numero de medicamentos prescritos. Ja no tratamento
da HAS outra variavel teve associacdo estatisticamente significante que foi o
diagnostico de internagdo que estad diretamente relacionado a especialidade do
prescritor.

A conscientizacdo desses resultados aos profissionais de saude,
principalmente aos prescritores, pode ser til para reduzir os RNM desenvolvidos
nos pacientes, devendo incidir principalmente no tratamento de pacientes que tem
patologias cronicas, ou estdo polimedicados. A comunicacao entre os profissionais
da saude e a atuacdo do farmacéutico clinico nos ambientes hospitalares pode
melhorar o processo de assisténcia ao paciente internado permitindo a prevencao,
deteccéo e sugestdes de resolugdo dos RNM.
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(De acordo com a Resolugéo 196-6 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude)

Eu, , RG
concordo voluntariamente em participar da pesquisa intitulada: “PROBLEMAS
RELACIONADOS A MEDICAMENTOS EM PACIENTES PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA INTERNADOS EM UM HOS PITAL DE

SANTOS". Estou ciente que este estudo esta sendo desenvolvido por Carla Lanza

Belmonte, RG. 33.671.797-0, Farmacéutica, cuja a finalidade é desenvolver um
trabalho para obtencdo do titulo de mestre em saude coletiva. O objetivo geral da
pesquisa € identificar resultados negativos relacionados aos medicamentos
presentes nas prescricdes medicamentosas de pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica (HAS), internados em um hospital da cidade de Santos, a fim de
auxiliar na identificacdo de problemas relacionados a medicamentos e auxiliar no
tratamento da Hipertensao.

Reconheco que a minha participacdo é de grande valia para a realizacdo do
estudo mencionado. Recebi previamente as seguintes informacdes: participacao
isenta de risco e 6nus financeiro; garantia do anonimato; fidelidade em relacdo as
respostas oferecidas pela minha pessoa, ainda esclarecimentos e davidas, tendo o
direito a qualquer momento de suspender o0 meu interesse em responder as
questdes do instrumento de pesquisa oferecido a mim.

Sendo assim, autorizo a realizacdo desta pesquisa para facilitar o
desenvolvimento do trabalho de conclusdo para obtencdo do titulo de mestre em
saude coletiva.

Atenciosamente,

Santos, de de 20

Assinatura do participanteAssinatura da pesquisadora
Telefone: (13) 9602-8052

E-mail: Carla.lanza@ig.com.br
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ENTREVISTA FARMACOTERAPEUTICA Quest. n°

Inicio: Término:  Duracao:
FASE 1: CARACTERIZACAO PESSOAL — Dados do Prontuari o

Paciente Ne°: Data: / /

Tel:

Nome:ldade: Peso:Sexo: ( )F ( )M
Endereco:Municipio:

Plano de saude: ( ) S ( ) N
Qual?

1.Qual dessas vocé considera a sua cor? Lertodasa s opcbes
(1)- Branca

(2)— Preta

(3)- Parda

(4)— Amarela

(5)- Indigena

(6)— Outras

FASE 2: CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA — Dados colhi dos com
paciente

2.Posse de itens

ltens Quantidade
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Emprega mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da

. 0 2 2 2 2
geladeira duplex)
2.a Total de pontos

3.Grau de instrucao do chefe de familia

Analfabeto / Priméario incompleto Analfabeto / até 32. Série fundamental 0
Primario completo / Ginasial
incompleto Até 42, Série fundamental 1

Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo
Colegial completo / Superior
incompleto

Superior completo Superior completo
3.a.Total de pontos

Médio completo



FASE 3: HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

4.PROBLEMAS DE CID

SAUDE 5.CONTROLADO 6.INICIO

()<1lano

(2)1a3anos
1. (1)S (2)N (3)3ab5anos
(4)5a10 anos
(5)>10anos

)<1ano

) 1a3anos

) 3abanos

) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano
)1 a3 anos
) 3abanos
) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano

) 1a3anos

) 3ab5anos

) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano

) 1a3anos

) 3abanos

) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano
)1 a3 anos
) 3ab5anos
) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano

) 1a3anos

) 3ab5anos

) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano
)1 a3 anos
) 3abanos
) 5a 10 anos
) > 10 anos

)<1ano

) 1a3anos

) 3ab5anos

) 5a 10 anos
) > 10 anos
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FASE 4: LEVANTAMENTO MEDICAMENTOS — USO EM DOMICILI O (dados
colhidos com o paciente)

Quais sdo os medicamentos que vocé utilizaem seud  omicilio? Onde adquire?
MedicamentosLocal de Aquisi¢cao

(1)UBS (2) Farmacia popular
(3) drogarias (4) Manipulagao

(5) Outros

Quanto gasta com seu tratamento?




FASE 5: MEDICAMENTOS — USO INTERNACAO (Busca ao pro ntuario)

NOME 1:

24.PRINCIPIO ATIVO:

29.Forma farmacéutica:

25. Posologia:
Dose:

(1) 24 horas

(2) 12 em 12 horas
(3) 8 em 8 horas
(4) 6 em 6 horas
(5) 4 em 4 horas

30. Horario de administracao:

30.a. Espacamento do horario da
alimentagao?

(1) Concomitante (2) Jejum

(3) 30 min ap6s  (4) 30 min antes

(5) 1 hora apos (6) 1 hora antes

(6) Outros (7) > 1 hora apés (8) > 1 hora antes
26. Inicio: 31. Término:

27. Via de administragdao: (1) VO (2) | 32. Indicagao :

IM (3)SC (4) IV (5)SE (6) SG

28. Efeito colateral relatado em prontuario:

PARAMETROS CLINICOS - Prontuério

PESO: ALTURA:

IMC: TG:

LDL: HDL.:

DEXTRO PRESSAO ARTERIAL
Data Valor Data Valor

Data da aplicacéao:

Entrevistador:




Problemas de saude Medicamentos Avaliacéo
. Posologia .
Inicio | Problema | Controlado | Preocupa | Desde Medicamento . N|E|S Classif.
de satde (PA) Prescrita |Usada RNM
*Diagnostico médico documentado
*Preocupa: Pouco (P), Regular (R), Bastante (B)
*Avaliacdo: Necessidade, Efetividade, Seguranca
OBSERVAQCES
DATA PARAMETROS CLINICOS
PESO: GLICEMIA PA (mmHg) TG:
ALTURA: LDL:
IMC: HDL.:




