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Interventions of the clinical pharmacist in an Intermediate Care Unit for elderly patients
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RESUMO

Objetivo: Discutir o papel do farmacéutico clinico no cuidado hospitalar
de pacientes criticos, idosos. Métodos: Ao longo do periodo de 4
meses, foi realizado o acompanhamento farmacoterapéutico de
pacientes criticos com 60 anos ou mais, admitidos pela equipe
de Clinica Médica em uma Unidade de Cuidados Intermediérios.
Diariamente, foram realizadas avaliacdes das prescricbes médicas,
frente ao quadro clinico, a fim de encontrar oportunidades de
otimizacéo da farmacoterapia prescrita, contribuindo para a maior
seguranca da prescrigdo, a redugdo de desconfortos, e o uso
correto e racional de medicamentos. Resultados: Foram avaliadas
386 prescricoes e realizadas 212 intervencoes farmacéuticas,
sendo 64,3% destas classificadas como aceitas com alteracéo na
prescricao, 28,5% nao aceitas e 7,2% aceitas verbalmente, porém
sem alteragdo na prescrigdo. As intervencoes envolviam indicagoes
farmacoterapéuticas, orientagdes para ajustes de dose, reducéo do
uso de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos,
ajustes de prescrigdo, suspensdo de medicamentos desnecessérios,
entre outras. Conclusao: O significativo nimero de intervengdes
aceitas pela equipe da salde reforga o papel que o farmacéutico
clinico tem a desempenhar na equipe multiprofissional, sobretudo
quando direcionados ao cuidado de idosos.

Descritores: Satde do idoso; Farmacéuticos; Tratamento farmacoldgico;
Cuidados criticos; Servigo de farmacia hospitalar

ABSTRACT

Objective: To discuss the role of the clinical pharmacist in hospital
care of critical elderly patients. Methods: Critical patients aged
60 years and over admitted by the clinical staff to an Intermediate
Care Unit were followed-up for 4 months regarding their drug
therapies. Medical prescriptions were reviewed daily on the basis of
patients’ clinical conditions, with the view to identify opportunities
for optimization of drug therapies, contributing to safer prescribing,

reduced discomfort and correct and rational use of drugs. Results:
A total of 386 prescriptions were reviewed and 212 pharmaceutical
interventions performed; 64.3% of prescriptions were classified
as accepted with changes, 28.5% not accepted and 7.2% verbally
accepted with no changes. Interventions included drug therapy
indications, directions for dose adjustment, reduction of the use of
potentially inappropriate medications for older patients, prescription
adjustments, discontinuing unnecessary drugs, among others.
Conclusion: The significant number of interventions accepted by
the healthcare staff supports the relevance of the clinical pharmacist
as a member of the multiprofessional team, especially in care of
the elderly.

Keywords: Health of the elderly; Pharmacists; Drug therapy; Critical
care; Pharmacy service, hospital

INTRODUGAO

A transicdo epidemioldgica € um conceito que se re-
fere a modificagado em longo prazo dos padroes de
morbidade, mortalidade e invalidez, que caracterizam
uma populacdo especifica e que geralmente coinci-
dem com outras transformacdes demograficas, sociais
e econOmicas. Estima-se que, em 2025, o Brasil tenha a
sexta maior populagao de idosos no mundo, com cerca
de 35 milhoes de individuos com 60 anos ou mais, pro-
porcionando desafios cada vez maiores nos servicos
de saude, devido aos cuidados necessarios a esta faixa
etaria.(?

O aumento da expectativa de vida pode ter como
consequéncias 0 maior tempo de convivéncia com
doencgas crOnicas nao transmissiveis (DCNT), neces-
sidade de acompanhamento médico constante e uso
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de polifarmacia. Sabe-se que, em idosos, a reducao da
capacidade de reserva e a reacdo a injurias os levam mais
facilmente a estados criticos, que requerem cuidados
intensivos em unidades clinicas especializadas.®>

O processo de envelhecimento envolve modifica-
coes fisiologicas, que podem levar a alteragdes farma-
cocinéticas (como aumento do tempo de meia-vida e
concentragao sérica dos medicamentos) e farmacodina-
micas, reforcando a necessidade de acompanhamento
farmacoterapéutico e ajuste de dose de medicamentos
sobretudo nesta faixa etaria. A possibilidade de dano
induzido por medicamentos, mesmo quando utilizados
nas doses preconizadas e com indicacao correta, constitui
um grande problema ao paciente idoso internado.c®

A incidéncia de eventos adversos em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) € de 19 eventos por 1.000 pa-
cientes ao dia, comparada a 10 eventos por 1.000 pa-
cientes ao dia em outros contextos de cuidado.®

O termo ‘farméicia clinica’ é utilizado para de-
signar as acoes realizadas pelo farmacéutico em fa-
vor do paciente, por meio da identificagado, resolucao
e prevencido de problemas relacionados aos medica-
mentos (PRM). Estas agdes sdo caracterizadas pela
abordagem dos medicamentos do hospital e pela re-
visdo das prescricoes médicas, reduzindo os riscos a
elas associados; auxiliando no manejo da doenga e na
reducao do tempo de internacao, PRM e mortalidade;
produzindo beneficios econdmicos; e garantindo a se-
guranca e a efetividade da terapia prescrita, bem como
seu uso racional em equipes multidisciplinares em
diferentes niveis de cuidado.*710-1%

A polifarmdcia traz ao menos um farmaco desne-
cessario a farmacoterapia® e, que quando associada
a comorbidades, os riscos de toxicidade por drogas
se elevam.® Além disso, o uso de medicamentos po-
tencialmente inapropriados (MPI) para idosos, con-
forme os critérios de Beers, pode levar a confusao,
prejuizo cognitivo, piora do estado clinico e aumento
da mortalidade.

A atuacdo multiprofissional promove relagoes que
podem facilitar a troca de conhecimentos e habilidades,
que contribuem para maior e melhor atencao voltada ao
paciente, resultando em beneficios, sobretudo quando
direcionados a idosos.® Evidéncias comprovam que
o trabalho de colaboragdo entre o farmacéutico e o
médico melhora o cuidado direcionado ao paciente,
e que o trabalho em equipe é fundamental para a
seguranca e a eficacia do cuidado prestado.(?”

OBJETIVO

Discutir o papel do farmacéutico clinico no cuidado
hospitalar de pacientes criticos, idosos.
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METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e descritivo, com pe-
riodo de coleta de dados de outubro de 2015 a janeiro de
2016, realizado na Unidade de Cuidados Intermediarios
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. O projeto foi aprovado
pela Comissdo de Etica da instituigio, sob o parecer
1.266.550 ¢ CAAE: 49225015.5.0000.0068, sendo autori-
zado pela chefia da unidade. O Termo de Consentimento
Esclarecido foi isento pelo comité.

A Unidade de Cuidados Intermediarios, também
chamada de Unidade Critica de Emergéncia, possui
como critérios de admissao pacientes provenientes do
pronto-socorro em condigdes clinicas agudas ou cronicas
descompensadas que ameacem a vida, com necessidade
de intervencdes de suporte artificial, como ventilacao
mecanica e uso de drogas vasoativas; € que necessitem
de monitorizacao intensiva para eventual intervencao.
A unidade possui 17 leitos, sendo 12 destinados aos pa-
cientes acompanhados pela equipe de Clinica Médica e
5 pela equipe de Clinica Cirtrgica, utilizados para mo-
nitorizacao de pacientes criticos em situacdo de emer-
géncia, diante da superlotagdo do departamento e da
falta de leitos em UTI convencionais.!>

As atividades desenvolvidas neste estudo consistem
na continuidade do cuidado prestado semanalmente
pelo farmacéutico em visitas multiprofissionais direcio-
nadas a pacientes idosos.

Foram incluidos pacientes com 60 anos ou mais
€ que permaneceram por, no minimo, 24 horas nesta
unidade hospitalar, aos cuidados da equipe de Clinica
Médica. Foram excluidos aqueles com periodo de in-
ternacao inferior a 24 horas; que foram admitidos ao
longo de finais de semana e feriados; e que receberam
alta neste mesmo periodo.

Para identificacio das admissdes no periodo, e
acessar os dados do paciente e da clinica a qual os cui-
dados estavam direcionados, foi utilizado o sistema
informatizado do hospital. Este sistema dispunha as
evolucoes e as prescrigoes médicas, possibilitando o
acompanhamento didrio do paciente, com o intuito de
otimizar a farmacoterapia prescrita. Estas informacoes
foram complementadas pela andlise dos controles de
enfermagem (pressoricos, glicEémicos, presenga de eva-
cuagdes e controle de temperatura) e da prescricao
impressa na unidade (devido as alteragdbes manuais).
A adequacao dos medicamentos prescritos foi avaliada
diante de necessidades comuns a estes pacientes, como
analgesia, profilaxia para tromboembolismo venoso
(TEV), profilaxia paratlcera de estresse, uso de laxantes,
antimicrobianos e exames laboratoriais. As interacoes
medicamentosas foram avaliadas via Micromedex® e



UptoDate®. Para identificacdo e avaliacao dos riscos
associados ao uso de MPI, foi consultada a segunda
tabela da lista de critérios de Beers, que trata dos me-
dicamentos que devem ser evitados para muitos ou a
maioria dos idosos, com exce¢ao dos que estiverem sob
cuidados paliativos ou em hospices.*

As prescricoes foram avaliadas com relacido a:
necessidade do uso do medicamento prescrito; apre-
sentacao e adequacdo a condicdo clinica; dose con-
siderando funcao renal, idade, nivel sérico de medi-
camentos e funcado hepatica; aprazamento realizado
pela equipe de enfermagem; necessidade de inclusdo de
novos itens a farmacoterapia diante do estado clinico.

As intervencgoes foram realizadas presencialmente
junto a equipe médica e de enfermagem, a fim de
definir a melhor conduta a ser seguida. Também foram
realizadas avaliagoes com relagao ao uso de dispositivos
inalatorios junto aos pacientes e fornecidas orientagoes.

Estas informagoes foram registradas em formulério
padronizado e em planilha do Microsoft Excel®, e os
desfechos foram acompanhados nos dias subsequentes.

A aceitagdo das intervencoes foi dividida em aceitas
com alteracido na prescricao; aceitas verbalmente, po-
rém, sem alteracao na prescri¢io, e nao aceitas.

RESULTADOS

Conforme critérios de inclusao, 81,6% do total de ido-
sos admitidos pela equipe de Clinica Médica foram
acompanhados ao longo do periodo de estudo. Na oca-
sido, 51% dos pacientes assistidos por esta equipe na
unidade possuiam 60 anos ou mais (Figura 1).

192 pacientes admitidos na
Unidade de Cuidados Intermediarios
pela equipe de Clinica médica

Excluidos:

94 pacientes por
idade inferior a 60 anos

98 pacientes

com idade entre
60 anos ou mais

Excluidos:
18 pacientes
devido a permanéncia

menor gue 24 horas ou
tempo de internagao
compreendendo finais
de semana e feriados

Incluidos:

80 pacientes

Figura 1. Fluxograma de inclusao dos pacientes no estudo
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A amostra foi composta em 53,7% por mulheres
(Tabela 1), com média de idade 72,5 anos, sendo 94
anos a maior idade registrada.

Tabela 1. Caracterizacao dos pacientes idosos acompanhados pelo farmacéutico
ao longo do periodo de estudo

Caracterizagao dos pacientes (n==80) n (%)
Faixa etdria, anos
60-69 38 (47,5)
70-79 25(31,2)
80 ou mais 17(21,3)
Sexo
Masculino 37(46,3)
Feminino 43(53,7)

Principais causas de internagao*

Doengas do sistema circulatorio 33(41,3)
Doencas do sistema respiratério 14 (17 5)
Certas doengas infecciosas e parasitérias 13(16,3)
Principais comorbidades
Hipertensao arterial sistémica 58(72,5)
Diabetes mellitus 34(42,5)
Dislipidemia 17(21,2)
Acidente vascular encefélico prévio 10(12,5)

*As principais causas de internacao foram classificadas conforme a 10° reviséo da International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems da Organizagdo Mundial da Saude, atualizado em 2016."%

Além da principal causa de internacao, foram iden-
tificadas outras comorbidades, destacando-se a hiper-
tensdo arterial sistémica (72,5%), o diabetes mellitus
tipo 2 (43%), doencga hepética (8,8%) e renal (6,2%),
por exemplo, elevando a complexidade do cuidado e
dos regimes terapéuticos.®

O tempo médio de permanéncia dos pacientes na
Unidade de Cuidados Intermediarios foi de 10 dias, com
46,3% de altas para residéncia, 46,2% de obitos e 7,5%
de transferéncias para outros institutos do complexo.

Com relacdo a farmacoterapia, identificou-se uso
de, em média, 12 medicamentos ao dia (minimo de 5 e
maximo de 24 itens por prescri¢ao), em 386 prescricoes
avaliadas. Foram realizadas 212 intervencoes farma-
céuticas diante da farmacoterapia de 62 dos indivi-
duos acompanhados (77,5%), ocorrendo, em média, 3
intervengdes por paciente, classificadas em indicagoes
farmacoterapéuticas e intervengdes para uso racional
de medicamentos.

As indicagoes farmacoterapéuticas corresponderam
a 38,7% das intervencdes, ou seja, 0 paciente neces-
sitava de determinado medicamento que nao foi pres-
crito (Tabela 2).

Em 48,8% destas intervengoes, o objetivo era a ado-
¢ao de medidas laxativas para o paciente diante da au-
séncia de evacuagoes por pelo menos 3 dias, conforme
controles de enfermagem. A indicacao de medidas
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Tabela 2. Indicagdes farmacoterapéuticas realizadas junto a equipe médica

Indicagoes farmacoterapéuticas realizadas n (%)
Laxantes 40 (48,8)
Outros medicamentos (correcao de distlrbios hidroeletroliticos, 21(25,6)
auséncia de medicamentos necessarios na prescrigao, entre outros)

Profilaxia para Ulcera de estresse 8(9.8)
Profilaxia para tromboembolismo venoso 5(6,1)
Analgesia 5(6,1)
Alternativas farmacoterapéuticas 3(3.6)

para correcao de distirbios hidroeletroliticos e outros
medicamentos necessarios diante da condicao clinica do
paciente, como dispositivos inalatérios e medidas para
controle de sialorreia, por exemplo, ocorreu em 25,6%.

A prescricao de profilaxias para dlcera de estresse
e TEV esteve ausente em 9,8% e 6,1% das prescricoes,
respectivamente, em que estavam indicadas, resultan-
do em novas intervengoes. A indicacido de analgésicos
ocorreu em 6,1% dos casos, com o objetivo de reduzir o
desconforto provocado por dores e piora da qualidade
de vida ao longo da internacao.

As demais indicagoes farmacguticas foram sugestoes
de alternativas farmacoterapéuticas mais adequadas,
favorecendo a efetividade do uso do medicamento.

Aproximadamente 14% das intervencoes, foram rea-
lizadas com referéncia ao uso de medicamentos sem in-
dicacdo diante da condicao clinica do paciente, e outras
14,1% relacionavam-se a necessidade de adequagdo das
prescricoes devido a divergéncias entre informagdes des-
critas em prontudrio e a prescricao, e até mesmo a falta
de elementos essenciais a prescrigdo, como a posologia
dos medicamentos. A necessidade de ajustes de dose,
conforme a fungao renal, correspondeu a 11,3%.

Os MPI foram identificados 196 vezes nas prescri-
coes avaliadas, sendo registrados somente quando da
primeira aparigao, com destaque para metoclopramida,
haloperidol, amiodarona e quetiapina, resultando em
7,5% das intervencoes realizadas.

Foram sugeridos ajustes de dose dos medicamentos
em 3,8% das intervencdes, com o intuito de garantir a
efetividade do medicamento e a adequagao de antimi-
crobianos, conforme antibiograma e tempo adequado
de tratamento em 1,9% (Tabela 3).

Tabela 3. Intervengdes farmacéuticas realizadas junto a equipe médica

Intervencées farmacéuticas realizadas n (%)
Uso de medicamento sem indicacao 30(14,1)
Necessidade de ajustes na prescricao 30(14,1)
Necessidade de ajuste de dose por conta da funcao renal 24(11,3)
Uso de medicamento potencialmente inapropriado para idosos 16 (7.5)
Necessidade de ajuste de dose 8(3.8)
Uso inadequado de antimicrobiano 4(19)
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Para garantir o maior aproveitamento e a eficicia
dos dispositivos inalatdrios utilizados por portadores de
doencas do trato respiratorio, foram fornecidas orien-
tacOes para o uso correto a cinco pacientes, diante da
técnica de uso inadequada. Nestes casos, as intervencoes
nao foram classificadas com relagio a aceitacao.

As modificacoes de prescrigcao ou solicitacao de exa-
mes laboratoriais em decorréncia de interacbes me-
dicamentosas corresponderam a 2,4% e, na maioria das
vezes, optou-se por monitorar o uso. Estes casos nao
foram registrados.

Com o intuito de evitar intoxicacoes e a falta de
efetividade do farmaco, a solicitacao de exames para
avaliacao de niveis séricos de drogas (como fenitoina e
vancomicina) e eletrolitos, por exemplo, correspondeu
a 3,8% do total das intervencoes, permitindo realizar
ajustes conforme necessario.

Foram aceitas com alteracdo na prescri¢ao 64,3%
das intervengoes, 28,5% nao foram aceitas ¢ 7,2%
foram aceitas verbalmente, porém sem alteragdo na
prescricao (Figura 2).

W Aceitas com alteragao na prescrigao

W Nao aceitas

m Aceitas verbalmente porém,
sem alteragao na prescricao

Figura 2. Aceitacao das intervencoes

As intervencgoes realizadas junto a equipe médica
representaram 97,6% do total e as realizadas junto dos
pacientes e da equipe de enfermagem, 2,4%, sendo
46% com o intuito de garantir a seguranga do paciente
por meio da prevencdo de riscos associados a prescri-
¢a0; 24% visando ao conforto pela reducao de sintomas
evitaveis; 12,7% a economia diante da promocao do
uso racional de medicamentos; 11,7% a efetividade do
uso dos medicamentos; e 5,6% a prevencao de erros
associados a prescricao.

DISCUSSAO

As principais causas de internacao identificadas neste
estudo sao reflexo das DCNT que acompanham grande
parte dos idosos. De acordo com estudos, a hipertensao
arterial sistémica € responsavel pelos altos indices de



morbimortalidade desta faixa etaria® e o diabetes
mellitus constitui a sexta maior causa de internacoes
hospitalares no Brasil, contribuindo significativamente
para outras causas, como o acidente vascular encefalico,
por exemplo.!'” A presenca concomitante destas doen-
cas eleva a taxa de mortalidade e de incapacidades por
conta dos prejuizos por elas causados.?

Com relacao aos desfechos da internacao, 46,2%
dos pacientes evoluiram para 6bito. Esta taxa de mor-
talidade foi inferior a esperada de 56,8%, estimada a
partir do Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 111,
ajustado para a América Latina.

Durante o acompanhamento farmacéutico, a in-
dicacdo de medidas laxativas ocorreu em 48,8% das
indicagdes farmacoterapéuticas realizadas. A consti-
pagao intestinal em pacientes criticos esta relaciona-
da, muitas vezes, a fatores como alimentacio, uso de
medicamentos, desidratacdo, limitacdo no leito, entre
outros, podendo relacionar-se a piores desfechos cli-
nicos. Portanto, deve ser ativamente manejada, in-
fluenciando no tempo de internacgao hospitalar, na re-
dugdo de quadros de delirium, no tempo de ventilagao
mecanica, no tempo de permanéncia em UTI e no
aumento da qualidade de vida.(%!)

O sangramento gastrico desencadeado por tlceras
de estresse ¢ uma das complicacdes comuns a pacientes
internados em UTI, devido ao estresse fisioldgico, in-
flamatodrio e hemodindmico a que sdo submetidos.”

Fatores como restricdo de mobilidade, comorbidades
prévias, idade avangada, entre outros, relacionam-se a
maiores riscos de desenvolvimento de TEV em idosos,
sendo o tipo e a duracdo desta imobilizacao fatores a
serem levados em conta.®"

As intervencoOes relacionadas a inclusao de profi-
laxias para estas complicacoes (9,8 e 6,1%) tém por
objetivo contribuir para a reducio dos riscos de morbi-
mortalidade e de aumento do tempo de permanéncia
na unidade associados.

O uso de medicamentos sem indicagdo favorece
o aumento do risco de interagdes medicamentosas,
reacoes adversas ao medicamento e do custo evitavel,
além de influenciar no estado de satde do paciente.
Em nosso estudo, 66,7% destas intervencoes foram
classificadas como aceitas e 10% como aceitas ver-
balmente, porém, nio alteradas — de um total de 30
intervencoes realizadas.

Devido as alteracoes da funcao renal associadas ao
envelhecimento, o uso de ferramentas para a estimativa
da taxa de filtragao glomerular para possibilitar o
ajuste de dose de medicamentos é fundamental. Em
nosso estudo (11,3%), foram utilizadas as equacoes de
Cockroft- Gault e Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD), de acordo com as preferéncias da equipe
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médica, a despeito das diferencas entre os métodos
demonstradas em estudos anteriores,?? reforcando a
importancia da padronizacao.

As intervengoes visando discutir o uso de MPI tota-
lizaram 7,5% do total de sugestoes realizadas. Com ex-
cecao da amiodarona, os demais medicamentos (halo-
peridol, quetiapina e metoclopramida) foram prescritos
principalmente para uso somente ‘se necessario’, ten-
do sido realizadas intervengdes farmacéuticas quando
verificado o uso regular, com sugestao de modificagao
para outra alternativa terapéutica mais segura, quando
possivel. Medicamentos antipsicoticos estdo associa-
dos ao aumento do risco de acidente vascular encefali-
co, declinio cognitivo e mortalidade em pacientes com
deméncia; a metoclopramida esteve associada ao au-
mento do risco de sintomas extrapiramidais e discinesia
tardia, sobretudo em idosos frageis,'¥ devendo, por-
tanto, ser evitada. Outros medicamentos, como ami-
triptilina, carisoprodol, ciclobenzaprina, foram man-
tidos pela relacao risco versus beneficio, avaliada pela
equipe médica, a despeito da possibilidade de efeitos
anticolinérgicos, por exemplo.!¥ O uso destes medi-
camentos foi acompanhado nos dias posteriores, e seu
nimero variou entre um € cinco nas prescricoes em que
foram identificados.

Assim, o farmacg€utico clinico é muito importante no
cuidado ao paciente, pois garante o uso seguro e racional
de medicamentos. O seguimento farmacoterapéutico
reduz a incidéncia de erros de medicacio em 78%*)
e melhora a qualidade das prescrigoes, reduzindo a
incidéncia de eventos adversos.'¥

A aceitabilidade das intervencoes de nosso estudo
(de 71,5%, sendo 64,3% com alteracOes na prescri¢ao)
aproximou-se das taxas observadas em outro estudo com
metodologia semelhante em um hospital universitario
do Estado do Parana (76,3%).V

A taxa de intervencOes nao aceitas reflete a ne-
cessidade aprimoramento, maior aproximacao da vi-
véncia clinica, bem como da adequacao do tempo para
aprofundamento e realizacdo de intervencdes conci-
sas, contribuindo de maneira mais significativa para
os resultados encontrados. A instabilidade do paciente
critico resultou, em parte, das intervencoes aceitas ver-
balmente, porém sem alteracdo na prescri¢ao, devido a
rapida evolucao para 6bito em alguns casos. As demais
fracOes corresponderam a transferéncias para outras
clinicas e a outros fatores que nao foram possiveis de
identificar no estudo.

CONCLUSAO

A inclusao do farmacéutico clinico na equipe da saiude
proporciona o melhor acompanhamento das condicoes
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clinicas dos pacientes, por meio de prescri¢oes racionais
e mais seguras, além de contribuir para o atendimento
prestado pela equipe médica. A importancia deste
profissional, sobretudo no cuidado ao idoso critico, é
fundamentada no monitoramento e controle do uso
de medicamentos de baixo indice terapéutico e de me-
dicamentos potencialmente inapropriados; no acom-
panhamento e em recomendacdes de ajustes de dose
considerando a funcio renal; e no uso de medicamentos,
contribuindo para a reducdo de desconfortos e para
recuperacao total do paciente. O significativo numero
de intervencdes aceitas pela equipe da satde reforca o
papel que o farmacéutico clinico tem a desempenhar
na equipe multiprofissional, principalmente no cuidado
de idosos.
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