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SUMMARY � Diabetes, syndrome that alters carbohydrate, lipid and protein metabolism, caused by alterations in
insulin secretion, with several complications. Diabetic need to be monitored by the health team with the pharmacist
developing the pharmaceutical care. The objective was to monitoring a diabetic patient hospitalized in the Hospital
Regional de Urgência e Emergência de Campina Grande using the Pharmaceutical Care Program derived from the Minne-
sota University in the United States, also called as Pharmacotherapy Workup. The monitoring happened between
October/07 to December/07. The patient was a 79-year-old woman, diabetic, hypertensive and hospitalized with
congestive heart failure on October 23, with clinical appearance of pneumonia. During the pharmacotherapy, the
patient went through three hospitalizations: the first at the regional hospital with pneumonia (13 days), when were
used antibacterial therapy, hypoglycemic, antihypertensive and other, the second at the Hospital Pedro I with pneumo-
nia (4 days) and the third by hypoglycemia again at the Hospital Pedro I (three days). It was identified three Problems
Related to Drugs (PRM) and made the pharmaceutical interventions, two accepted and resolved and one unresolved
because the intervention did not arrive in time to the prescriber. The health problem that motivated the first hospital-
ization was resolved, diabetes and hypertension stabilized.
KEYWORDS � Pharmaceutical care, Case report, diabetic patient.

RESUMO � Diabetes, síndrome que altera o metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas, causado por alterações
na secreção de insulina, com várias complicações. Os diabéticos necessitam de acompanhamento da equipe de saúde,
com a presença do farmacêutico desenvolvendo o acompanhamento no uso de seus medicamentos. O objetivo foi
acompanhar um paciente diabético hospitalizado no Hospital Regional de Urgência e Emergência de Campina Grande
pelo  Pharmaceutical Care Program oriundo da Universidade de Minnesota nos Estados Unidos, também chamado de
Pharmacotherapy Workup. O acompanhamento aconteceu entre outubro/07 e dezembro/07. A paciente foi uma mulher,
79 anos, diabética, hipertensa e com insuficiência cardíaca congestiva hospitalizada no dia 23 de outubro, com quadro
clínico de pneumonia. Durante o seguimento farmacoterapêutico, a paciente passou por três internações: a primeira, no
Hospital Regional, devido a uma pneumonia (13 dias) onde usou terapia antibacteriana, hipoglicemiante, anti-hipertensi-
va e outros; a segunda, no Hospital Pedro I, pela pneumonia (4 dias); e a terceira por hipoglicemia novamente, no
Hospital Pedro I (três dias). Foram identificados três Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) e feitas as inter-
venções farmacêuticas, duas aceitas e resolvidas, e uma não resolvida, porque a intervenção não chegou a tempo ao
prescritor. O problema de saúde que motivou a primeira internação foi resolvido, o diabetes e a hipertensão estabilizados.
PALAVRAS-CHAVE � Pharmaceutical care, Relato de caso, paciente diabético.

INTRODUÇÃO

ODiabetes Mellitus é um distúrbio metabólico crônico, ca-
 racterizado por níveis elevados de glicose, devido à defi-

ciência de insulina, freqüentemente associada à resistência à
insulina, podendo ser classificado em tipo 1 e tipo 2. O tipo 1
caracteriza-se por uma deficiência absoluta de insulina em de-
corrência da destruição auto-imune das células beta; sendo
tratado essencialmente com insulina. O tipo 2 é acompanhado
de resistência à insulina comprometendo a secreção de insuli-
na; a base do tratamento é a dieta, utilizam-se hipoglicemian-
tes orais e a insulina também pode ser utilizada (19).

164/473 Atenção Farmacêutica (a pacientes diabéticos hospitalizados) � Relato de caso

Existem várias complicações no diabetes como: microangi-
nopatia, retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, ateros-
clerose, cetoacidose diabética, coma não-cetólico hiperosmo-
lar, dentre outros (8).

No Brasil, estima-se que a prevalência média dessa enfermida-
de é de 7,6% na população maior de 40 anos, sendo considerado
um problema de relevância clínica e social (18). Portanto, é cada
vez maior o número de diabéticos que procuram a farmácia para
pedir informações sobre sua doença. E o farmacêutico pode cola-
borar, utilizando uma metodologia de trabalho adequada, contri-
buindo na minimização de suas complicações, na sua farmacote-
rapia e no seu encaminhamento ao médico quando necessário (6).
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É neste contexto que surge a Atenção Farmacêutica, uma
nova área de atuação do farmacêutico, na qual a comunicação
médico-farmacêutico-paciente é de fundamental importância.
Dentre as metodologias para o desenvolvimento da atenção
farmacêutica está o Pharmaceutical Care Practice.

Este método desenvolvido nos Estados Unidos da Améri-
ca (EUA) teve como marco inicial, o artigo “Opportunities and
responsabilities in the Pharmaceutical Care” publicado em 1990
por HEPLER & STRAND na Conferência Anual da Associação
de Farmacêuticos Hospitalares dos EUA (20).

Neste artigo, Pharmaceutical Care foi definido como: A
provisão responsável do tratamento farmacológico com o pro-
pósito de alcançar resultados definidos que melhorem a quali-
dade de vida do paciente. Resultados estes que são: a cura de
uma enfermidade; eliminação ou redução dos sintomas do
paciente; interrupção ou retardamento do processo patológi-
co e prevenção de uma enfermidade ou de um sintoma (14).

O processo de atenção ao paciente consiste em três princi-
pais passos: a avaliação das necessidades da farmacoterapia
do paciente, o desenvolvimento de um plano de cuidado dese-
nhado para corrigir essas necessidades e o acompanhamento
para determinar se o que foi feito produziu os resultados dese-
jados (6).

Problemas Farmacoterapêuticos (Drug Therapy Problems)
são “entidades clínicas” da prática do Pharmaceutical Care
definidos como qualquer evento indesejável experimentado
pelo paciente que envolve, ou é suspeito de envolver a farma-
coterapia, e que interfere com a realização de objetivos tera-
pêuticos desejados. A proposta de identificar esses problemas
é ajudar o paciente a alcançar seus objetivos terapêuticos (re-
sultados clínicos da farmacoterapia proposta) da melhor ma-
neira possível (6).

As categorias dos Problemas Farmacoterapêuticos apre-
sentadas por CIPOLLE; STRAND & MORLEY em 2004 foram
classificados em: farmacoterapia desnecessária, necessidade
de farmacoterapia adicional, inefetividade do medicamento,
dose muito baixa, reação adversa ao medicamento, dosagem
muito alta e incumprimento.

Por ser a Diabetes Mellitus uma doença crônica, verificou-
se que os pacientes utilizam muitos medicamentos para seu
controle e tratamento e, assim justifica um estudo mais apro-
fundado com esses pacientes, a fim de que se possa otimizar a
sua terapêutica medicamentosa, para prevenir, detectar e solu-
cionar os problemas relacionados com os medicamentos; auxi-
liando no sucesso da farmacoterapia, na redução dos sinto-
mas, e, portanto, contribuindo para uma melhor qualidade de
vida do paciente em estudo.

Neste contexto iremos desenvolver um estudo de caso de
acompanhamento farmacoterapêutico a um paciente diabético
admitido no Hospital Regional de Urgência e Emergência de
Campina Grande - PB, utilizando a metodologia Pharmaceuti-
cal Care Practice, contribuindo assim, para que outras pes-
quisas aconteçam numa população maior.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Esta pesquisa constituiu-se um estudo de intervenção, ten-
do sido realizado no Hospital Regional de Urgência e Emer-
gência de Campina Grande – PB com um paciente diabético
internado, após o seu consentimento livre e esclarecido. O
período de realização foi de outubro a dezembro de 2007.

A escolha foi aleatória durante o período da pesquisa, ten-
do como critério de inclusão, um paciente portador de Diabe-
tes Mellitus, de qualquer gênero, com idade entre 60 a 80 anos,
diagnosticado há 5 anos e de exclusão aquele que estava in-
consciente e não tinha acompanhante ao seu lado no hospital.

Para a coleta de dados, foram realizados vários atendimen-
tos farmacêuticos seguindo roteiros de entrevista, previamen-
te elaborados que compreendem: escuta ativa, identificação
das necessidades, análise da situação, intervenções, educa-
ção em saúde, entre outros. Este formulário faz parte da Meto-
dologia Pharmaceutical Care Practice que foi utilizada nesse
acompanhamento.

As intervenções farmacêuticas foram divididas em explica-
ções ao paciente sobre o uso correto dos medicamentos e en-
caminhamentos escritos ao prescritor. Quanto ao uso dos me-
dicamentos, foram avaliados a identificação, resolução e pre-
venção dos PRM. Estes foram classificados e divididos em
domínios quanto à necessidade, efetividade e segurança, bem
como, à adesão do paciente.

3. RESULTADOS

J.P.B., 79 anos, aposentada, alfabetizada, casada, teve 11
filhos, destes, três ainda moram com ela, no sítio rural. Veio a
Campina Grande-PB para uma revisão com o seu médico, pois
se queixava de falta de ar e cansaço. É diabética há 10 anos (a
mãe morreu diabética e as irmãs também apresentam a doença),
faz uso de insulina, teve um infarto há 4 anos quando desco-
briu que é hipertensa, possui Insuficiência Cardíaca Congesti-
va (ICC). Nunca bebeu nem fumou, relata não ter tido alergia a
medicamentos e nunca tomou a vacina contra gripe.

Às vezes toma chás, como Cymbopogon citratus (capim
santo), Melissa officinalis (erva-cedreira), pois não pode to-
mar café, mas não gosta. Atualmente pesa 77kg, informa ter
uma alimentação adequada com restrição de sal, carboidratos e
gordura. Não realiza atividade física, quando se sente melhor,
apenas lava os pratos.

Os medicamentos que tomava antes do dia 23 de outubro
de 2007 (data da 1ª internação hospitalar) eram: para Diabetes:
associação de metformina 250mg + glibenclamida 1,25mg (0-1-
0), insulina NPH, 30 UI pela manhã e 20 UI à noite (1-0-1); para
Hipertensão Arterial: valsartano 160mg (1-0-0), espironolac-
tona 25mg (0-1-0) 15h, furosemida 40mg (1-0-0); para ICC: di-
goxina 0,25mg (1-0-0) 10h, bisoprolol 5mg, ½ comprimido (0-1-
0); para melhorar os problemas circulatórios e prevenir as con-
seqüências do Diabetes: cilostazol 100mg (1-0-0) longe dos
alimentos, mas não definiu o horário, ácido acetil salicílico 100mg
(0-1-0); para Hipercolesterolemia: sinvastatina 40mg (0-0-1);
para Rinite alérgica: loratadina 5mg + Sulfato de pseudoefre-
dina 120mg usa quando está em crise, há 5 anos; para Reuma-
tismo: glicosamina 500mg + sulfato de condratina 400mg (1-0-
0) usa há 5 anos; como suplemento de Ferro e Vitaminas:
associação de quelato ferro + ácido fólico + vitamina B12 (1-0-
0), usa há 5 meses.

Faz acompanhamento particular com o médico cardiologis-
ta desde o infarto e este também desempenha a função de
endocrinologista.

Há três anos fez uma cirurgia para retirar a vesícula biliar,
porque estava com cálculos biliares. Faz exames laboratoriais a
cada 5-6 meses, não possui glicosímetro nem tensiômetro em
casa. Neste intervalo de tempo não procurou nenhum outro
serviço médico ou farmácia para verificar seus parâmetros clí-
nicos.

Com relação a seus medicamentos, não recebe gratuitamen-
te do SUS, compra-os, e não apresentou crença negativa algu-
ma sobre eles. Confia no médico, e sempre acredita que os
medicamentos vão lhe fazer bem, embora afirme que quando os
toma sente náuseas e “mal estar” e não sabe se são eles. Quan-
do está em casa, toma a medicação sozinha. Ela toma insulina
quase desde o diagnóstico de Diabetes e há um ano, o médico
associou a metformina + glibenclamida a sua terapia. A filha
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que a acompanha é a cuidadora e sempre está mais preocupa-
da com a medicação do que a própria paciente (J.P.B.).

Fez alguns exames no dia 21 de outubro, cujos resultados
foram: glicose 200 mg/dl (VR: 60-99 mg/dl); uréia 80 mg/dl (VR:
15-40 mg/dl); creatinina 1,7 mg/dl (VR: 0,5-1,0 mg/dl); ácido
úrico 8,0 mg/dl (VR: 1,5-6,0mg/dl); colesterol HDL 32 mg/dl
(VR: 45-65 mg/dl); colesterol total, triglicerídios e leucócitos
totais, estavam dentro do intervalo de normalidade.

Realizou também um Raio-X do tórax, e teve como resulta-
do: cardiomegalia, diminuição da expansibilidade dos pulmões,
discreta opacidade no lobo superior direito, evidenciando a
presença de pneumonia. Agravaram-se os sintomas da pacien-
te e esta teve que ser internada no dia 23 de outubro de 2007,
no Hospital Regional de Urgência e Emergência de Campina
Grande-PB.

J.P.B. deu entrada no hospital com queixa de tosse seca,
dispnéia intensa e dor no peito, tendo como hipótese diagnós-
tica pneumonia. No momento da internação apresentou glice-
mia capilar (HGT) de 348 mg/dl e pressão arterial de 160 x 100
mmHg.

A paciente foi internada na Unidade de Terapia Semi-inten-
siva, na qual havia outros pacientes (homens e mulheres) com
as mais diversas enfermidades, ela ficou internada no Hospital
Regional, de 23 de outubro a 5 de novembro de 2007, neste
período foram administrados vários medicamentos que podem
ser assim resumidos:

- soro ringer com lactato, 1.500ml, do dia 23 de outubro a 04
de novembro.

- cloreto de potássio 19,1% 1 ampola/dia nos dias 25 e 26 de
outubro.

- para o Diabetes: - metformina 850mg, 1 comprimido/dia
nos dias 23 e de 29 a 31 de outubro às 13h. Do dia 1 a 3 de
novembro, 2 vezes/dia às 13h e 20h. No dia 4 de novembro, de
12/12h às 10h e 22h. - além da insulina (conforme Tabela I).

- para a Hipertensão Arterial: losartano potássico 50mg, 1
comprimido no dia 23 de outubro; valsartano 160mg, 1 compri-
mido/dia, do dia 23 a 31 de outubro;  furosemida 40mg, EV, 1
ampola 8/8h, do dia 23 a 26 de outubro, sendo que no dia 27 de
outubro mudou-se para 1 ampola 12/12h, ficando até o dia 4 de
novembro. No dia 1de novembro foi prescrito de 12/12h, mas
só foi feito uma vez; espironolactona 25mg, 1 comprimido no
dia 23 de outubro; captopril 25mg, 1 comprimido nos dias 30 e
31 de outubro, nos dias 1 e 2 de novembro de 12/12. Nos dias
2 e 3 de novembro foi 1 comprimido de 8/8h.

- para a ICC: - deslanosídeo 0,2mg/ml, ½ ampola, 12/12h do
dia 23 a 31 de outubro; digoxina 0,25mg, 1 comprimido nos dias
23 e 25 de outubro e de 1 a 4 de novembro; propatilnitrato
10mg, 1 comprimido, 8/8h do dia 23 de outubro a 4 de novem-
bro (todo o período da internação).

- para a Pneumonia: cefalotina 1g, 1 ampola EV, 6/6h nos
dias 23 de outubro, 3 e 4 de novembro; clindamicina 600mg, 1
ampola EV 8/8h do dia 23 a 31 de outubro; ciprofloxacino 200mg,
1 ampola EV, 12/12h do dia 23 de outubro a 3 de novembro. No
dia 4 de novembro, ciprofloxacino 250mg, 1 comprimido VO de
12/12h; aminofilina 24mg/ml, ½ ampola 2 vezes/dia no dia 23 de
outubro; sulfato de terbutalina 0,5mg/ml, ½ ampola, 8/8h de 23
de outubro a 2 de novembro. Nos dias 3 e 4 de novembro,  ½
ampola de 12/12h; hidrocortisona 250mg, 1 ampola EV de 6/6h
do dia 23 a 26 e 29 a 31 de outubro; prednisona 20mg, 1 compri-
mido VO 2 vezes/dia de 1 a 4 de novembro.

- para melhorar os Problemas Circulatórios: - AAS 100mg,
1 comprimido no dia 23 de outubro no almoço;  cilostazol 100mg,
½ comprimido no dia 23 de outubro.

- para melhorar os Processos Gástricos: metoclopramida
10mg, 1 ampola EV de 6/6h no dia 23 de outubro;  omeprazol
40mg 1 ampola/dia EV nos dias 23 e 24 de outubro e nos dias 25

a 27 de outubro; ranitidina 50mg/2ml 1 ampola IM, no dia 28 de
outubro, 1 ampola/dia, do dia 29 de outubro a 4 de novembro,
de 12/12h.

- para a Hipercolesterolemia: - sinvastatina 40mg 1 com-
primido no dia 23 de outubro.

- para a reação adversa do Ciprofloxacino: nistatina solu-
ção aplicada nas lesões de 6/6 nos dias 27 e 28 de outubro.

No dia 23, foi realizado um hemograma que apresentou eri-
trograma e plaquetas dentro da normalidade, leucócitos total
8.700 (VR: 4.000 a 10.000/ml), neutrófilos segmentados 83%
(VR: 45 a 75%), linfócitos 13% (VR: 22 a 40%); monócitos 0%
(VR: 3 a 10%); eosinófilos 0% (VR: 1 a 5%).

No dia seguinte à internação (24/10/2007) foi solicitada pela
médica assistente o parecer do médico da UTI, informando a
possível transferência desta paciente para a UTI, tendo como
resposta: “paciente cardiopata e diabética, dispnéica, com bron-
coespasmos e hipertensão pulmonar. Mas, a UTI no momento
está sem vaga”.

Apesar disto, a paciente iniciou a fisioterapia respiratória,
sendo realizada duas vezes ao dia. Durante todo o período de
internação, foram conduzidas pelo fisioterapeuta, com mano-
bra desobstrutiva e técnica reexpansiva.

Do dia 23 ao dia 30 (8° dia de internação) a paciente perma-
neceu dispnéica e em uso de O2 contínuo; no dia 30 foi feita a
observação pela médica “paciente continua dispnéica, não res-
pondendo à medicação”, tendo sido solicitado e obtido o pa-
recer do pneumologista, como: “paciente portadora de ICC,
com infecção hospitalar secundária. Sugiro manter os antibió-
ticos, nebulizações, fisioterapia e hidrocortisona, após alta ir
ao pneumologista, para acompanhamento”.

Nos dias 31 de outubro e 1 de novembro foi observada a
oscilação da glicemia, tendo sido controlada no dia 2 de no-
vembro. A paciente continuou dispnéica, com mal-estar ge-
ral, sudorese noturna (30/11/2007), a conduta foi mantida e
teve alta no dia 5 de novembro após 13 dias de internação,
com estabilização da glicemia. Durante esse período, as gli-
cemias capilares e as insulinas administradas foram resumi-
das na Tabela I.

A paciente deu entrada no Hospital Regional com a pres-
são arterial elevada (160x100 mmHg), mas depois estava con-
trolada, entretanto no dia 28 de outubro teve um pico de 160 x
100 mmHg  permanecendo nos dias seguintes, e no dia 30 de
outubro foi introduzida a terapia captopril 25mg, com o declí-
nio da pressão arterial para níveis normais e até a alta.

Após a alta do Hospital Regional, a paciente J.P.B. ficou
tomando os seguintes medicamentos: para o Diabetes: asso-
ciação metformina 500mg/glibenclamida 5mg (0-1-0), Insulina
NPH, 35 UI pela manhã e 25 UI à noite; para a Hipertensão
Arterial: valsartano 160mg (1-0-0), espironolactona 25mg (0-1-
0), furosemida 40mg (1-0-0); para a ICC: digoxina 0,25mg (1-0-
0); bisoprolol 5mg, ½ comprimido (0-1-0); para melhorar os
problemas circulatórios e prevenir as conseqüências do Dia-
betes: ácido acetil salicílico 100mg (0-1-0); para a Hipercoles-
terolemia: sinvastatina 40mg (0-0-1); para expectorar a secre-
ção brônquica: nebulização com soro fisiológico 0,9% - 5ml  +
brometo de ipratrópio 0,25mg/ml 20 gts - durante 10min 3 ve-
zes/dia.

No dia 9 de novembro às 17h (4 dias após a alta), a paciente
sentiu-se mal, com falta de ar e cansaço e foi novamente inter-
nada, agora no Hospital Pedro I onde fez um Raio-X do tórax
que continuou sugerindo uma pneumonia. Tratou-se durante
4 dias e teve alta no dia 13 de novembro. A filha informou que
nesse período J.P.B. tomou a medicação que levou de casa e,
do hospital, só acrescentou o soro ringer com lactato. Ela vol-
tou para casa e continuou com a mesma medicação que estava
tomando sendo acrescentado diclofenaco potássico 50mg 1
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comprimido/dia, podendo chegar a 2 comprimidos/
dia para dor no quadril e azitromicina 500mg, 1 com-
primido/dia, durante 3 dias, ainda para o tratamento
da pneumonia.

No dia 20 de novembro (7 dias após segunda
alta) em uma visita domicíliar (casa da irmã), J.P.B.
nos informou que havia melhorado da pneumonia e
que ainda fazia a nebulização. A paciente relatou
que evacuava todos os dias e que às vezes ficava
“presa”; mas no dia da nossa visita queixou-se que
a barriga estava doendo há dois dias (desde 18 de
novembro) e que há um dia estava com “barriga fofa”
e não sabia se tinha sido de um pirão que tinha co-
mido ou de uma ameba que apresentou em um exa-
me e não foi tratada e fazia uma hora que tinha toma-
do um elixir paregórico para isso. Orientamos edu-
cadamente a paciente, informando que ela não de-
via tomar os medicamentos por conta própria. Nesta
visita, a pressão arterial da paciente era 130 x 80
mmHg.

No dia 23 de novembro, fez os exames de glicose
em jejum e pós-prandial dando respectivamente:
85mg/dl e 121 mg/dl. Mostrou o resultado ao médi-
co e ele gostou, manteve a medicação anterior, com
exceção da azitromicina e do diclofenaco e acres-
centou o albendazol (dose única) para tomar e repe-
tir com 7 dias. A paciente tinha melhorado bem da
pneumonia.

No dia 28 de novembro em uma outra visita, a
filha nos informou que a paciente J.P.B. não estava
se alimentando bem e estava sentindo calafrios,
muito suor e o corpo frio. Aferimos a sua pressão
arterial e estava dentro da normalidade. Desconfia-
mos ser uma hipoglicemia: a paciente nos informou
que vinha sentindo esta sensação a uns dois dias,
sempre por volta das 14h. Observamos que associ-
ação glibenclamida/metformina era tomada após o
almoço. Então resolvemos fazer uma intervenção por
escrito ao seu prescritor, sugerindo avaliar essa as-
sociação com a Insulina. Mas, não foi possível esse
contato, pois, no dia 30 de novembro (17 dias após
a segunda alta) ela foi internada às pressas no Hos-
pital Pedro I com estes sintomas.

No hospital, foi suspensa a associação gliben-
clamida/metformina, ficando só com a insulina NPH.
Nesse período foi prescrito: dieta hipossódica; soro
ringer com lactato, 1.000ml; insulina NPH 30 UI pela
manhã e 20 UI à noite; glicemia capilar 6h, 11h, 17h;
diazepam 10mg, 1 comprimido/dia; digoxina 0,25mg
1 comprimido/dia, furosemida 40mg, VO, 1 compri-
mido/dia; espironolactona 25mg, VO, 1 comprimido/
dia; AAS 100mg, VO, 1 comprimido/dia; sinvastati-
na 40 mg, VO, 1 comprimido/dia após o jantar; rani-
tidina VO, 1 comprimido 12/12h. De acordo com o
que vinha tomando em casa, foi suspenso também o
valsartano e o bisoprolol e acrescentado o diaze-
pam e a ranitidina.

Nesse período foram feitos alguns exames labo-
ratoriais como: hemácias 3.900.000/mm³ (VR: 4,2 a
5,4 milhões), hemoglobina 11,6g% (VR: 12 a 16 g/dl),
hematócrito 35% (VR: 36% a 46%), leucócitos total
11.100 (VR: 4.000 a 10.000/ml), neutrófilos segmen-
tados 63% (VR: 45 a 75%), eosinófilos 2% (VR: 1 a
5%), plaquetas 276.000 (VR: 130.000 a 370.000/ml);
úreia 89 mg/dl (VR: 15-40 mg/dl), creatinina 1,39 mg/
dl (VR: 0,5-1,0 mg/dl) e a glicose 65 mg/dl (VR: 60-99

TABELA I
Valores de glicemias e insulinas

Data Horário HGT (mg/dl) Insulina regular Insulina NPH Insulina NPH
(manhã) (noite)

internação 348 -

23/10/2007 18h30 234 - 30 UI 20 UI

22h 275 10 UI

6h 273 -

24/10/2007 17h 450 - 28 UI 20 UI

22h 368 -

6h 345 -

25/10/2007
16h 585 -

30 UI 20 UI
18h 515 12 UI

20h 293 -

6h 298 6 UI

26/10/2007 17h 485 - 40 UI 30 UI

24h 334 8 UI

6h 278 -

27/10/2007
12h 114 -

40 UI 30 UI
17h 259 -

22h 126 -

4h 316 -

28/10/2007 8h 250 - 40 UI 30 UI

17h 258 -

6h 214 4 UI

29/10/2007
12h 227 4 UI

40 UI 30 UI
18h 557 -

24h 339 8 UI

30/10/2007
6h 291 -

45 UI 40 UI
22h 234 -

2h 319 -

31/10/2007 17h 336 - 60 UI 40 UI

24h 448 -

6h 592 12 UI

01/11/2007 12h 255 - 60 UI 50 UI

17h 95 -

6h 111 -

02/11/2007 18h 198 - 60 UI 50 UI

24h 140 -

2h 95 -

03/11/2007 18h 115 - 40 UI 20 UI

20h50 166 -

6h45 182 -

04/11/2007 18h 214 - 40 UI 20 UI

24h 74 -
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mg/dl). A pressão arterial oscilou entre 120 x 80mmHg a 90 x 60
mmHg.

Durante essa internação quando teve alta, o médico de
plantão suspendeu o uso da Insulina e afirmou “vá para casa,
a senhora não é diabética, portanto, não tome nada para isto”.
A paciente voltou para casa com o quadro clínico estabilizado,
mas completamente confusa sobre sua doença. No dia seguin-
te à 3a alta, fomos lá e observamos que a paciente estava sem
tomar nada para o Diabetes e aconselhamos imediatamente
procurar um médico endocrinologista.

Após esta visita a J.P.B. procurou um endocrinologista que
confirmou a presença dessa enfermidade, mas, para tratá-la,
deixou apenas a Insulina 30 UI pela manhã e 20 UI à noite e
manteve o restante da medicação que seu cardiologista pres-
creveu,  liberou-a para voltar para sua residência no sítio e
retornar no final de fevereiro, quando então fez o seu informe
terapêutico de alta. (Quadro 1).

4. DISCUSSÃO

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a vacinação
anual contra a Influenza a pessoas com mais de 60 anos de
idade, principalmente, aquelas com algum tipo de doença crô-
nica como diabetes, cardiopatias, doenças pulmonares crôni-
cas para evitar a doença que predispõe a pneumonia. Entretan-
to, a paciente J.P.B., nunca tomou essa vacina, pois, acredita
fazer “muito mal”, todavia, essa é uma vacina considerada se-
gura; os eventos adversos que podem ocorrer com maior fre-
qüência, são eventos locais de curta duração, podendo ocor-
rer febre, dores pelo corpo, mas são autolimitados. Alguma
reação alérgica à vacina é rara (17).

A pneumonia é um processo infeccioso que cursa com in-
flamação do parênquima pulmonar que acomete as vias aéreas
terminais (16). Podendo ser causada por vírus, fungos ou bac-
térias (8), a pneumonia bacteriana tem como principal agente
etiológico o Streptococcus pneumoniae (15).

Dispnéia (dificuldade de respirar) e tosse são sintomas e
sinais da pneumonia tendo sido relatados pela paciente (5).
Para este diagnóstico, deve-se realizar o Raio-X do tórax (4);
no caso da paciente, esse exame evidenciou a presença de
pneumonia; neste caso pneumonia adquirida na comunida-
de.

A paciente realizou o exame de hemograma, tendo como
principais alterações a quantidade de neutrófilos segmenta-
dos (83%) e a ausência de eosinófilos, resultado que indica a
presença de infecção bacteriana aguda (23). Como não foi pos-
sível realizar a cultura da secreção pulmonar, logo, o resultado
do hemograma auxiliou no direcionamento para antibioticote-
rapia.

Nesse hospital, para tratar a pneumonia usou-se a Clinda-
micina 600mg, EV, (1° ao 9° dia) associado ao Ciprofloxacino
200mg, EV, (do 1° ao 12°), no último dia por via oral; Cefalotina
1g, EV, no primeiro e nos dois últimos dias de internação. Ain-

da foi utilizada aminofilina EV (pri-
meiro dia); sulfato de terbutalina
EV todos os dias; hidrocortisona
EV (do 1° ao 4° dia, e do 7° ao 9°
dia) e prednisona (do 10° ao 13°
dia). Para pacientes que necessi-
tam de internação em UTI é indi-
cado o uso de um macrolídeo,
mais cefalosporina de 3ª. geração
(com atividade antipseudomo-
nas), imipenem/cilastatina, cipro-
floxacino ou ticarciclina/clavula-
nato (7).

QUADRO 1
Resumo do acompanhamento farmacoterapêutico da paciente

1ª Internação Acompanhamento 2ª Internação Acompanhamento 3ª Internaçãoapós a 1ª alta após a 2ª alta

13 dias (23 de 3 dias (06 a 08 4 dias (09 a 13 16 dias (14 a 29 3 dias (30 de
  Período outubro a 05 de de novembro) de novembro)  de novembro) novembro a 03

novembro) de dezembro)

  Motivo Pneumonia Acompanhamento Pneumonia Acompanhamento Hipoglicemia
farmacoterapêutico não resolvida farmacoterapêutico

 Local Hospital Regional Casa Hospital Pedro I Casa Hospital Pedro I
C. Grande

A antibioticoterapia escolhida deu uma boa cobertura, pois
o ciprofloxacino tem ação contra microorganismos aeróbios
Gram-positivos e Gram-negativos (incluindo a Pseudomonas
aeruginosa); a clindamicina tem ação contra cocos Gram-posi-
tivos aeróbios, bacilos Gram-negativos anaeróbios, sendo
ambos indicados para o tratamento da pneumonia (1). A cefa-
lotina tem boa atividade contra cocos Gram-positivos e ativi-
dade moderada contra alguns Gram-negativos, também sendo
indicada no tratamento de infecções respiratórias, mas nesse
caso, questiona-se a sua utilização, por ter sido utilizada por
um curto período de tempo (11).

A terbutalina é um agonista â2-adrenérgico que produz re-
laxamento da musculatura lisa dos brônquios sendo utilizada
em doenças respiratórias que cursam com broncoconstricção
(22). A prednisona e a hidrocortisona são potentes antiinfla-
matórios esteroidais tendo indicações para distúrbios respira-
tórios (2)

No 5° dia de internação, a paciente apresentou estomatites
que podem ter sido provocadas pelo uso do ciprofloxacino,
pois é uma de suas reações adversas (10); para tal foi prescrito
nistatina.

O tratamento da pneumonia comunitária e que necessite
internação deve durar entre 10 e 14 dias (12). Mesmo o trata-
mento tendo sido adequado à paciente, esta teve alta sem es-
tar totalmente curada, pois, relatou um “mal-estar” geral quan-
do chegou em casa.

Após a alta do Hospital Regional, foi suspensa toda a me-
dicação para o tratamento da pneumonia, permanecendo ape-
nas a nebulização, mas, como a paciente não se sentia bem 4
dias após a alta, foi novamente internada no Hospital Pedro I,
onde fez um Raio-X do tórax indicando a permanência da pneu-
monia. A filha (cuidadora) informou que no hospital não foram
utilizados antibióticos, mas, após a alta, foi prescrito para utili-
zar em casa, a Azitromicina 500mg (macrolídeo), 1 comprimido/
dia, durante 3 dias e continuar com a nebulização.

Em encontro com a paciente no dia 20 de novembro (7 dias
após a 2ª. alta), ela informou que se sentia melhor da pneumo-
nia, não sentia mais cansaço, mas, ainda continuava a fazer a
nebulização. Assim, a queixa principal (cansaço) da paciente
foi resolvida.

Como a paciente é diabética, outra preocupação durante o
período de acompanhamento foi a oscilação da glicemia, tendo
picos de hiperglicemia no Hospital Regional e hipoglicemia
que foi a causa da 3ª. internação no Hospital Pedro I.

De acordo com a Sociedade Americana de Diabetes, a gli-
cemia normal de jejum deve ser menor que 100mg/dl e pós-
prandial menor que 140mg/dl (3), mas, para indivíduos muito
idosos, principalmente, aqueles com co-morbidades importan-
tes, são aeitáveis níveis glicêmicos de jejum até 150mg/dl e
pós-prandial até 180mg/dl (21).

Durante a internação a glicemia descontrolou chegando a
picos hiperglicêmicos de 585mg/dl (25/10/07) e 592mg/dl (1/11/
07). Apesar da terbutalina e do ciprofloxacino poderem causar
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hiperglicemia não foram retirados pela necessidade de tratar a
pneumonia (9).

Quando a paciente iniciou o tratamento hospitalar foi
suspensa a metformina que usava em casa, pela possibili-
dade de concomitância com infecções e falência cardíaca
que são situações associadas ao risco de acidose diabética
(21). Foi mantida a insulinoterapia (insulina NPH e Regular)
nos primeiros dias de internação, entretanto, essa não foi
suficiente para controlar a glicose, tendo-se optado pela
associação da metformina uma vez ao dia e depois, duas
vezes (2 de novembro até a alta), controlando os níveis gli-
cêmicos.

Com a melhora do quadro infeccioso, a glicose estabilizou-
se e foi reavaliado o esquema terapêutico. A paciente teve alta
do Hospital Regional, sendo prescrito (pelo médico cardiolo-
gista que a acompanhava) para o uso em casa, a associação
metformina 500mg/glibenclamida 5mg (essas concentrações
duplicaram após a internação) e insulina NPH 35UI pela manhã
e 25UI à noite (também teve a dose aumentada). Este tratamen-
to permaneceu até o dia 30 de novembro, quando foi novamen-
te internada (3ª. internação), desta vez com sintomas de hipo-
glicemia.

Essa hipoglicemia já era esperada, pois, o efeito hipogli-
cêmico da insulina foi potencializado pela associação metfor-
mina/glibenclamida (9), todavia, não houve tempo hábil para
a comunicação da intervenção ao médico. Mas, após a alta, a
paciente procurou um endocrinologista que retirou a metfor-
mina/glibenclamida, deixando apenas a insulina NPH como
foi sugerido, voltando, assim, o controle glicêmico.

A pressão arterial (PA) do diabético deve ser 130 x 80
mmHg (21). Durante a maior parte da internação no Hospital
Regional, a PA manteve-se próximo desse nível, com exceção
dos dias 28, 30 e 31 de outubro que teve pico de 160 x 100
mmHg tendo sido administrado captopril 25mg comp. e de-
pois mantido até a alta, aumentando a dosagem, até estabili-
zar os níveis, não sendo prescrito para usar em casa. Durante
a internação no Pedro I, a PA se manteve controlada em ní-
veis normais.

Com relação aos problemas relacionados com os medica-
mentos (PRM) encontrados, durante esse período de acompa-
nhamento da paciente, os problemas foram divididos em domí-
nios de necessidade, efetividade, segurança e adesão ao medi-
camento. Foram encontrados dois de necessidade e um de se-
gurança.

Quando iniciamos o acompanhamento, a paciente já vinha
tomando o cilostazol (vasogard) em casa, mas é contra-indica-
do para pacientes com insuficiência cardíaca congestiva (ICC)
(15) (2) que a mesma apresenta. Quando da sua 1ª. internação,
fizemos uma intervenção farmacêutica, o médico que a acom-
panhava no Hospital retirou o medicamento. Como estamos
trabalhando com a metodologia de Minnesota, classificamos
os PRM baseados na intervenção e não na causa, então esse
foi um de SEGURANÇA.

A paciente apresentou uma estomatite causada pelo cipro-
floxacino, sugerindo-se adicionar um medicamento, pois, como
aquele não poderia ser suspenso, foi prescrita a nistatina e a
adição de um medicamento foi considerada um PRM de NE-
CESSIDADE.

O último PRM detectado foi o da hipoglicemia causada
pela associação de metformina 500mg + glibenclamida 5mg
usado juntamente com a Insulina; sugeriu-se a sua retirada e
deixar apenas a metformina, se for necessário, de acordo com
os valores de glicemia. Mas não deu tempo para a intervenção
chegar ao prescritor e a paciente foi internada novamente, as-
sim, o PRM detectado foi de NECESSIDADE, sem indicação
apropriada de uso.

5. PLANO DE CUIDADOS

5.1 Metas terapêuticas

5.1.1 Diabetes
A medicação antidiabética deve cumprir o objetivo de dimi-

nuir a glicemia de jejum para valores abaixo de 100mg/dl e, pós-
pandrial, para valores inferiores 140mg/dl. Uma vez ao mês,
deve-se fazer uma avaliação laboratorial para saber se está
tendo êxito.

Três vezes ao ano, deve-se realizar a prova de hemoglobi-
na glicosilada para avaliar a evolução geral do Diabetes nos
últimos 4 meses, o resultado deve ser abaixo de 7,0% para
considerar-se um bom controle glicêmico.

Deve-se examinar a pele uma vez ao mês para avaliar o fluxo
de sangue e ver se está normal e prevenir a aparição de infec-
ções nas extremidades. Se não sentir os pés ou se estiverem
dormentes, encaminhar-se ao Serviço para verificar o problema.

Com relação à alimentação, evitar passar muito tempo em
jejum e comer 5 vezes ao dia, lembrando-se de se alimentar com
frutas e verduras.

Sentindo tremores, estes podem ser relacionados com a
hipoglicemia, se possível realizar um teste de glicose na Farmá-
cia mais próxima,  não tendo como realizá-lo, mas, suspeitan-
do-se, ingerir um tablete de açúcar de 10 a 15 gramas, e ter
sempre à mão este recurso. Os valores da glicose devem ser
anotados para uma próxima visita ao médico.

5.1.2 Hipertensão Arterial
Deve-se manter os valores de pressão arterial abaixo de

130 x 80 mmHg realizando controles de pressão arterial periódi-
cos, em horários alternados (manhã, tarde, noite) para assegu-
rar que a PA está, na maioria das vezes, abaixo de 130x80mgHg.
Deve realizar ao menos dois controles semanais do pulso, para
assegurar que esteja sempre entre 60 e 80 pulsações.

5.1.3 Vacinação antigripal
Deve vacinar-se todos os anos contra a gripe durante o

período estipulado, para prevenir o aparecimento dessa enfer-
midade que predispõe a pneumonia, principalmente, em pacien-
tes idosos. Ainda que apareçam reações semelhantes a pro-
cessos gripais, essas não devem ser consideradas, pois, são
sintomas rápidos e, essa doença estabelecida pode ser  tam-
bém perigosa para pacientes com problemas cardíacos, razão
pela qual deve imunizar-se todos os anos.

5.1.4 Colesterol
Deve manter o colesterol LDL (lipoproteína de baixa densi-

dade) em níveis abaixo de 100mg/dl, devido ao elevado risco
cardiovascular por  um infarto.

Ao menos de dois em dois meses, deve realizar os exames
necessários para verificar se o tratamento que está recebendo,
juntamente com hábitos alimentares adequados, está surtindo
o efeito esperado. Lembrar de ter uma dieta saudável que in-
clua alimentos com baixa quantidade de gordura saturada e
livre de gorduras “trans”.

Seguiremos avaliando o uso da sivastatina para que não
apareçam reações adversas como câimbras musculares e/ou
elevação das transaminases. Para isso, um perfil laboratorial
da função hepática deve ser feito.

5.1.5 Melhorar a circulação sanguínea
O ácido acetil salicílico 100mg alivia os transtornos circula-

tórios e previne possíveis danos como a formação de trombos.
A meta é que o tempo de atividade de protrombina (INR) esteja
entre 2,0 e 3,0, devendo as determinações serem feitas uma vez
ao mês.
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Observar ferida infectada que tarda a cicatrizar, podendo a cau-
sa ser do medicamento e ocorrendo também o aparecimento de
sangue escuro nas fezes, encaminhar-se rapidamente ao serviço.

5.1.6 Outros parâmetros
Como o Diabetes e a Hipertensão podem afetar os rins,

controles laboratoriais devem ser feitos, investigando a nor-
malidade ou não desses órgãos, como a creatinina, microalbu-
minúria, potássio sérico e outros.

6. CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos, concluímos que fo-
ram identificados 3 PRM e feitas as intervenções farmacêuti-
cas necessárias; desses, 2 aceitos e os problemas de saúde
resolvidos e 1 não resolvido, porque não deu tempo a inter-
venção chegar ao prescritor  e assim, o problema de saúde foi
agravado.

Com relação à adesão, observamos que a paciente aderiu
bem ao seu tratamento de um modo geral, tomando regular-
mente e corretamente os seus medicamentos.

Detectamos que a queixa principal (pneumonia) que levou
à 1ª. internação, foi resolvida e o diabetes e a hipertensão fo-
ram estabilizados de acordo com o grau de evolução da doen-
ça na paciente.

Ao final, vivenciamos e constatamos a importância do acom-
panhamento do tratamento medicamentoso do paciente pelo o
farmacêutico.
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