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RESUMO

Pacientes idosos apresentam maior vulnerabilidade quanto a seguranga da medicacdo, especialmente
quando se encontram em transi¢do de cuidados de servicos de salde, quando passam por mudangas no
regime terapéutico que podem impactar em sua saude. Sem a devida revisdo do historico
medicamentoso do paciente, problemas relacionados a medicacdo podem ser muito prevalentes
durante essa internacdo, aumentando as chances de ocorréncia de eventos adversos a farmacoterapia.
Por isso, o farmacéutico tem atuacdo importante realizando revisGes de prescricGes e propondo
adequacdes terapéuticas necessarias. O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil de intervencdes
farmacéuticas propostas, através das revisdes de farmacoterapia de pacientes idosos hospitalizados,
conduzidas por farmacéuticos residentes em um hospital de ensino. Para isso, foi realizado estudo
transversal com 390 idosos atendidos por um servigo de farmécia clinica em 2018. As intervengdes
foram analisadas a partir de um banco de dados do referido hospital. Um total de 82 intervences
foram propostas, sendo a mais comum validagdo de medicacgdo de uso domiciliar (19,7%), seguida por
validagdo de medicacdo ndo padrdo hospitalar (14,5%). Trocas de via de administragdo foram
solicitadas em 11 casos. Para quatro casos, houve intervencdo junto a equipe de enfermagem para
aprazamento da medicacdo, em outros dois sugeriu-se suspensdo de prescricdo ao ser constatada
duplicidade farmacéutica e em um por constatar-se término de antibioticoterapia. O servi¢o de
farmécia clinica apresentou bons resultados clinicos com melhoria da seguranca do paciente ao

promover uma farmacoterapia mais racional a pacientes idosos internados.
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) destaca que pacientes idosos apresentam
maior vulnerabilidade do que a populacéo geral no que diz respeito a seguranca da medicacao,
especialmente quando se encontram em areas que requerem maior atencdo para se reduzir 0s
erros de farmacoterapia e suas consequéncias, sendo elas em situacOes de alto risco, uso de
polifarmécia e em transicdo de cuidados de servicos de saude (SHEIKH et al., 2017). Diante
do exposto, o paciente idoso, com suas alteracbes de farmacodinamica e farmacocinética
inerentes ao envelhecimento, possui diversas peculiaridades quanto a sua farmacoterapia que
requerem atencdo especial da equipe multidisciplinar de atendimento em salde, com destaque
do farmacéutico (KAUFMANN et al., 2015; LIN et al., 2018).

Idosos, especialmente os que fazem uso cronico de polifarmacia, sdo mais suscetiveis
a problemas relacionados os medicamentos (PRM) que, por sua vez, conduzem a maior
necessidade de utilizag&o de servicos de saude. A maioria dos fatores predisponentes a PRM
pode ser prevenida, e, portanto, evitadas se forem corretamente identificadas antes de
culminarem em algum tipo de manifestacdo de problemas clinicos. Desse modo, 0 uso de
medicamentos por pacientes idosos deve ocorrer somente quando este se faz realmente
necessario e sempre com metas terapéuticas bem definidas (SILVA et al., 2015; VELOSO et
al., 2019).

O uso de medicamentos considerados inapropriados para idosos também continua
sendo um problema critico em todo o sistema de salude. Ao ser hospitalizado, o paciente
costuma passar por uma mudanca de regime terapéutico que impacta em sua salde. Sem a
devida revisdo do histérico medicamentoso do paciente, PRM podem ainda ser muito
prevalentes durante essa internacdo, aumentando as chances de ocorréncia de eventos
adversos a farmacoterapia (ALHAWASSI; KRASS; PONT, 2015; CORTEJOSO et al., 2016;
FIGUEIREDO et al., 2017; GUTIERREZ-VALENCIA et al., 2017).

Por isso, o profissional farmacéutico tem atuacdo importante no modelo de cuidado
integral e multidisciplinar & saude do idoso hospitalizado, realizando revisGes de prescrigdes
medicamentosas e propondo sugestdes de adequacdo terapéutica quando esta se faz
necessaria. Por exemplo, ao se otimizar a terapia medicamentosa, o cuidado farmacéutico
focado no paciente ja foi associado a melhora da qualidade de vida, a reducdo do risco de

desenvolvimento de PRM e a melhora de adesdo ao tratamento, além de reduzir custos de
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assisténcia ao sistema de satide (CAMPS et al., 2017; LIN et al., 2018; SCHWARTZ et al.,

2019; STUHEC; GORENC,; ZELKO, 2019).

Deste modo, promover a educacdo em saude do paciente e propor intervencdes sobre

regimes terapéuticos ao serem conduzidas por farmacéuticos se apresentam como boas
estratégias para a melhoria da efetividade do tratamento e para redugdo de discrepancias
medicamentosas, sendo assim implementadas na prética clinica visando-se a otimizagdo e
racionalizacdo da farmacoterapia e a seguranca do paciente (RAVN-NIELSEN et al., 2018;
BRANCO et al., 2019; CASPER et al., 2019; RODRIGUES et al., 2019).

O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil de intervencdes farmacéuticas que
foram propostas para equipe médica, atraves das revisdes de farmacoterapia de pacientes

idosos hospitalizados, conduzidas por farmacéuticos residentes em um hospital de ensino.

METODOLOGIA

Foi realizado estudo transversal com amostra constituida por 130 idosos admitidos no
pronto-atendimento, 130 idosos internados em ala clinica ndo privada e 130 idosos internados
na unidade de terapia intensiva (UTI) do hospital, totalizando 390 individuos, de ambos os
sexos e com 60 anos ou mais, atendidos pelo servigo de farmécia clinica do Hospital Santa
Cruz, em Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul, de janeiro a dezembro de 2018. As
intervencdes farmacéuticas propostas durante este periodo foram registradas em um banco de
dados do servico de farmacia do referido hospital. As intervencBes realizadas pelos
farmacéuticos residentes foram classificadas em: conciliagdo de discrepancias
medicamentosas, validacdo de medicacdo de uso domiciliar, emissdo de alerta de alergia
medicamentosa, verificacdo de incompatibilidade fisico-quimica de medicacdes por via
endovenosa, interacdo medicamento-medicamento e medicamento-alimento, ajuste de dose
para antimicrobianos, e orientagéo de alta.

Todas as prescricdes foram avaliadas no software Micromedex® para verificar
possiveis incompatibilidades, interacdes e posologia recomendada. Aliada a avaliagdo da
prescricdo eletronica, foi conduzida entrevista farmacéutica com 0s pacientes ou
acompanhantes de modo a confirmar as informac6es de historico de doencas e tratamentos
disponibilizados para o servico de atendimento. A partir dos protocolos e condutas de servicos

farmacéuticos padronizados pela pratica hospitalar, averiguou-se a necessidade ou ndo de
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intervengdo farmacoterapéutica, e, quando propostas, seu nivel de aceitacdo pelo paciente ou

pela equipe clinica assistencial da instituicdo, de forma a melhor compreender o impacto deste
servigo sobre as rotinas de atendimento e sobre a qualidade da assisténcia em salde para o
paciente hospitalizado.

O presente estudo foi aprovado para realizagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Santa Cruz do Sul, sob nimero de protocolo 1.252.586/2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os 390 pacientes avaliados possuiam idade entre 60 e 97 anos, com média 72,6 anos,
sendo que 215 (55%) eram do sexo feminino. A principal causa de internacdo dessa
populacdo foi decorrente de disturbios do aparelho circulatdrio, correspondendo a 40,8% dos
motivos informados. Essa caracteristica sociodemografica da populacdo em questdo €
condizente com o fendbmeno de feminilizagdo do envelhecimento apresentado pelo Brasil
atualmente, em que mais mulheres vivem por mais tempo do que homens. Do mesmo modo,
como perfil de morbimortalidade dessa faixa-etaria costuma-se observar um elevado numero
de doencas crdnicas ndo transmissiveis como principais distirbios de salde apresentados
pelos idosos, tanto em nivel nacional quanto mundial (WHO, 2015).

Quanto aos resultados da revisdo medicamentosa conduzida na admissdo do paciente,
apenas 32 pacientes (8,2%) relataram ndo fazerem uso de medicacdo em domicilio
anteriormente a internacdo. Destaca-se, porém, o elevado nimero de casos em que 0 proprio
paciente, seu familiar ou cuidador ndo souberam ou ndo se disponibilizaram, por diversos
motivos, a informar o uso ou ndo de medicacdo prévia ao servico, representando 26,7% dos
casos avaliados. Destes 104, 77 estavam internados na UTI, e o menor nivel de consciéncia
concomitante ao maior nivel de sedacdo imposta ao paciente junto a restricdo do horario de
visitas de responsaveis pode explicar o porqué de ndo ter sido possivel acessar este historico.

Essa etapa € importante para a seguranca da medicacdo, uma vez que a revisdo da
farmacoterapia prévia a internacdo é necessaria para a deteccdo de possiveis discrepancias
entre essa e a prescrita no &mbito hospitalar, sendo entdo crucial para a prevengéo de erros de
medicacdo em transicdo de cuidados (BRANCO et al., 2019). Estudos anteriores ja relataram
bons resultados na implementacdo de programas de revisdo e conciliagdo medicamentosa.

Ghatnekar et al. (2013), por exemplo, ressaltam a economia apresentada ao implementar-se
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um servigco multiprofissional de reconciliagdo com pacientes idosos admitidos em um hospital
europeu ao se evitar futuras readmissdes devido a erros de medicacdo. Bosma et al. (2018)
relatam que suas intervencGes de conciliacdo apresentaram-se como efetivas para a seguranca
de pacientes holandeses internados em UT], reduzindo significativamente erros de medicacgéo
tanto na admissdo quanto na saida dessa ala, e também destacaram uma reducdo possivel de
custos em cerca de cem euros por cada paciente durante a internagdo. Outros, como Chiu et al.
(2018), reforcam a melhora nos aspectos clinicos apresentados apos revisao e intervencao, tais
como a reducao de medicagdes ndo apropriadas e de readmissdes desses pacientes.

Ainda, é importante ressaltar que a revisdao e a conciliagdo medicamentosa séo
atividades diferentes, embora possam ser realizadas a0 mesmo tempo. Ambas deveriam ser
executadas com todo paciente que ingressa em um servi¢o de salde, entretanto, por exigir
pessoal capacitado e disponivel para avaliacdo clinica, aléem de infraestrutura adequada nem
sempre condizente com a realidade, deveriam ser priorizados pacientes em maior risco, como
idosos, usuérios de polifarmacia, com prescricdo de medicamentos de alto risco, dentre outros
critérios (PENM; VAILLANCOURT; POULIOT, 2018).

No presente estudo, um total de 82 intervencBes farmacéuticas foram propostas apds
revisao farmacoterapéutica, sendo a mais comum validacdo de medicacdo de uso domiciliar
(19,7%), seguida por validacdo de medicacdo ndo padrdo hospitalar (14,5%). Trocas de via de
administracdo por motivos econémicos, de incompatibilidade e para conforto do paciente
foram solicitadas em 11 casos, sendo que em dois desses 0 médico responsavel ndo aceitou a
troca por orientacdo de protocolos terapéuticos especificos. Para quatro casos houve
intervengdo junto a equipe de enfermagem para aprazamento da medicagdo conforme
posologia adequada e interacdo medicamento/alimento identificadas, com total aceitagcdo. Em
outros dois casos, sugeriu-se suspensdo de prescricdo ao ser encontrada duplicidade
farmacéutica e por constatar-se término de tratamento com antibioticoterapia, sendo
igualmente aceitos pela equipe clinica.

Durante a internacdo, foram prescritos de 1 até 14 medicamentos fixos pelo servico a
essa populacdo, sendo que 252 (64,6%) possuiam prescrigdo de polifarmacia com < 5
medicamentos prescritos concomitantemente. Parte da populacdo, 185 (47,4%) pacientes, ndo
sabia informar se possuia ou ndo alergia medicamentosa, 170 pacientes (43,6%) negaram
alergias e, dos 26 pacientes que possuiam alergias, cinco informaram ser a dipirona e outros

cinco a penicilina. Foram realizadas 11 intervencOes farmacéuticas para estes pacientes, nas
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quais 7 pulseiras de atencdo para alergia foram providenciadas e 4 alertas foram emitidos

eletronicamente para bloqueio de dispensacdo de tais medicamentos, e todas foram aceitas
pelos demais profissionais de assisténcia.

Na avaliacdo da prescricdo, foram identificadas 33 incompatibilidades fisico-quimicas
medicamento/medicamento por via endovenosa (EV), sendo que a mais prevalente, chegando
a 1/3 destas, constituia-se da prescricdo concomitante de cefepime e metoclopramida prescrita
para pacientes da UTI. De todas as incompatibilidades analisadas, em 48,5% dos casos se fez
necessaria intervencdo farmacéutica na forma de aviso por via oral mais orientagcdo descritiva
padronizada anexada ao prontuario fisico do paciente, alertando a equipe de enfermagem para
a ndo utilizacdo de mesmo acesso endovenoso e mesmo tempo de administragdo para essas
medicacdes. Todas foram aceitas pela equipe clinica. Soares et al. (2017), em analise de
intervencdes farmacéuticas sobre incompatibilidades EV em UTI em um hospital brasileiro,
também relatam que a incompatibilidade encontrada na préatica era bem menor do que quando
somente se analisa as drogas prescritas no prontuério eletronico, e ressaltam, assim, a
importancia da atengdo do farmacéutico junto a realidade da préatica clinica de cuidado.

Em 161 pacientes identificou-se necessidade de calculo de taxa de filtracdo
glomelurar (TFG) para averiguar necessidade de ajuste de dose de antimicrobianos conforme
rotina da instituicdo (48,8% da populacdo estudada). Destes, 23,6% ndo possuiam prescri¢do
para exame de dosagem de creatinina ou informado seu peso corporal, 0 que impossibilitou
essa avaliacdo conforme férmula padronizada. Daqueles que continham todos os dados
disponiveis, verificou-se que a maioria possuia prescrita uma dosagem condizente com 0s
protocolos institucionais, correspondendo a 105 sujeitos. Para 7 pacientes, igualmente
distribuidos entre as trés alas de internacéo avaliadas, foi considerada necessidade de ajuste de
dose e para outros 6 pacientes, todos da UTI, também havia sido constatada necessidade,
porém o médico prescritor ja havia procedido o ajuste necessario apds acordo com a
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) antes do contato pelo farmacéutico.

O ajuste de posologia de antimicrobianos conforme capacidade renal, embora
controverso na literatura quando analisada eficacia de terapia pds-ajuste e até mesmo risco
aumentado de mortalidade geral, como, por exemplo, citam Camargo et al. (2019), ainda é
bastante recomendado. A personalizacdo da terapia com monitoragdo ativa costuma ser uma
forma custo-efetiva de garantir a seguranca desse tipo de prescricdo, sendo recomendada
principalmente em pacientes criticos (COTTA, ROBERTS, LIPMAN, 2015). Também, a
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presenca de um farmacéutico atuante no ajuste de dose de antimicrobianos ja demostrou bons

resultados no que diz respeito a adequacdo terapéutica (DE WITT et al., 2016).

Da amostra estudada, dez pacientes faziam uso de sonda nasoentérica (SNE) durante a
internacdo, recebendo todos os cuidados para se evitar possiveis interagdes, com cinco
intervencdes para troca de formula farmacéutica por incompatibilidade com SNE e seis de
orientacdo a equipe de enfermagem para pausa de dieta no horario da administracdo da
medicacdo por interacdo medicamento/alimento. Quatro destes continuariam em uso de SNE
apos alta e, como rotina multiprofissional protocolada, realizou-se orientacdo de alta junto a
equipe de nutri¢do clinica da instituicdo para propiciar uma melhor rotina de administracao de
medicamentos e dieta no cuidado domiciliar, em um momento em que se instrui pessoalmente
o cuidador responsavel pelo paciente sobre as técnicas e praticas que devem ser respeitadas no
momento da medicacdo, através de explanacdo oral e também entrega de material educativo
por escrito para consultas posteriores em casos de duvidas futuras.

As chances de erro de administracdo de medicacdo para pacientes que fazem uso de
alimentacdo via SNE sdo altas, e podem resultar em obstrucdo desta, em diminuicdo de
efetividade medicamentosa e consequente alteracdo da resposta clinica ao tratamento, e em
maior ocorréncia de eventos adversos. Por isso, orientacdes quanto as praticas seguras de
administracdo e solicitacdo de prescricdo de medicamentos compativeis com este tipo de
material sdo imprescindiveis para a seguranca do paciente dentro da rotina hospitalar e
prevencdo de erros de medicacdo (LI; EISENHART; COSTELLO, 2017; PLANTA et al.,
2018). Cuidadores de pacientes em uso de SNE, que costumam ser responsaveis pela
administracdo da medicacdo apos a alta do paciente, podem néo ter conhecimento sobre as
particularidades deste tipo de alimentacédo e precisam de instrugdes claras quanto aos cuidados
que devem ser prestados ao fornecer a medicacdo ao paciente acometido, e cabe ao
farmacéutico a tarefa de instrui-los de forma clara, correta e objetiva para que se possa obter

uma farmacoterapia adequada a esse idoso (ALSAEED et al., 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

O servico de farmacia clinica implementado na rotina da instituicdo apresentou bons
resultados clinicos com melhoria da seguranca do paciente ao promover uma farmacoterapia

mais racional a pacientes idosos hospitalizados, embora os resultados pouco expressivos
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encontrados no presente estudo sugiram que a padronizagdo de protocolos e ampliagdo do
servico, principalmente com foco na transi¢do de cuidados, devam ser estudados para serem
aplicados no futuro. E possivel observar que as etapas de conciliacdo medicamentosa em
admissdo e alta hospitalar sdo cruciais para a cultura de seguranca do paciente e poderiam ser
mais bem desenvolvidas na pratica clinica no contexto atual.

Ainda assim, o nivel de aceitacdo das intervencdes farmacéuticas ja propostas é alto, o
gue demonstra o interesse da equipe clinica multiprofissional pela seguranca da
farmacoterapia e efetividade do tratamento ao paciente, fato que estimula o servico de
farmécia clinica a continuar a se desenvolver e evoluir buscando um cuidado mais integral e

resolutivo da salde do paciente idoso.

Palavras-chave: Saude do Idoso; Seguranca do paciente; Servico de Farméacia Hospitalar;

Assisténcia Farmacéutica.
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