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RESUMO - Diabetes, sindrome que altera o metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas, causado por alteragoes
na secrecao de insulina, com véarias complicacdes. Os diabéticos necessitam de acompanhamento da equipe de sadde,
com a presenca do farmacéutico desenvolvendo o acompanhamento no uso de seus medicamentos. O objetivo foi
acompanhar um paciente diabético hospitalizado no Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia 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 insuficiéncia cardiaca congestiva hospitalizada no dia 23 de outubro, com quadro
clinico de pneumonia. Durante o seguimento farmacoterapéutico, a paciente passou por trés internagdes: 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 (trés dias). Foram identificados trés Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) e feitas as inter-
vengdes farmacéuticas, duas aceitas e resolvidas, e uma ndo resolvida, porque a interveng¢do ndo chegou a tempo ao
prescritor. O problema de satide que motivou a primeira internac¢ao foi resolvido, o diabetes e a hipertensao estabilizados.

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 Urgéncia e Emergéncia 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-

.
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ization was resolved, diabetes and hypertension stabilized.
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INTRODUGCAO

ODiabetes Mellitus é um distirbio metabdlico cronico, ca-
racterizado por niveis elevados de glicose, devido a defi-
ciéncia de insulina, freqiientemente associada a resisténcia a
insulina, podendo ser classificado em tipo 1 e tipo 2. O tipo 1
caracteriza-se por uma deficiéncia absoluta de insulina em de-
corréncia da destrui¢do auto-imune das células beta; sendo
tratado essencialmente com insulina. O tipo 2 € acompanhado
de resisténcia a insulina comprometendo a secrecdo de insuli-
na; a base do tratamento € a dieta, utilizam-se hipoglicemian-
tes orais e a insulina também pode ser utilizada (19).

Existem varias complica¢des no diabetes como: microangi-
nopatia, retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, ateros-
clerose, cetoacidose diabética, coma ndo-cetdlico hiperosmo-
lar, dentre outros (8).

No Brasil, estima-se que a prevaléncia média dessa enfermida-
de € de 7,6% na populagdo maior de 40 anos, sendo considerado
um problema de relevancia clinica e social (18). Portanto, é cada
vez maior o niimero de diabéticos que procuram a farmécia para
pedir informacdes sobre sua doenca. E o farmacéutico pode cola-
borar, utilizando uma metodologia de trabalho adequada, contri-
buindo na minimizagdo de suas complicacdes, na sua farmacote-
rapia e no seu encaminhamento ao médico quando necessario (6).
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E neste contexto que surge a Atencdo Farmacéutica, uma
nova drea de atuag@o do farmacéutico, na qual a comunicagao
médico-farmacéutico-paciente é de fundamental importancia.
Dentre as metodologias para o desenvolvimento da atengdo
farmacéutica estd 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 Conferéncia Anual da Associag@o
de Farmacéuticos Hospitalares dos EUA (20).

Neste artigo, Pharmaceutical Care foi definido como: A
provisdo responsdvel do tratamento farmacolégico com o pro-
posito de alcancar resultados definidos que melhorem a quali-
dade de vida do paciente. Resultados estes que sdo: a cura de
uma enfermidade; eliminacdo ou redugdo dos sintomas do
paciente; interrupcdo ou retardamento do processo patologi-
co e preven¢do de uma enfermidade ou de um sintoma (14).

O processo de ateng@o ao paciente consiste em trés princi-
pais passos: a avaliacdo das necessidades da farmacoterapia
do paciente, o desenvolvimento de um plano de cuidado dese-
nhado para corrigir essas necessidades e 0 acompanhamento
para determinar se o que foi feito produziu os resultados dese-
jados (6).

Problemas Farmacoterapéuticos (Drug Therapy Problems)
sdo “entidades clinicas” da prética do Pharmaceutical Care
definidos como qualquer evento indesejdvel experimentado
pelo paciente que envolve, ou é suspeito de envolver a farma-
coterapia, e que interfere com a realizacao de objetivos tera-
péuticos desejados. A proposta de identificar esses problemas
€ ajudar o paciente a alcangar seus objetivos terapéuticos (re-
sultados clinicos da farmacoterapia proposta) da melhor ma-
neira possivel (6).

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

Por ser a Diabetes Mellitus uma doencga cronica, 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 terapéutica medicamentosa, para prevenir, detectar e solu-
cionar os problemas relacionados com os medicamentos; auxi-
liando no sucesso da farmacoterapia, na redugdo 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 farmacoterapé&utico a um paciente diabético
admitido no Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia de
Campina Grande - PB, utilizando a metodologia Pharmaceuti-
cal Care Practice, contribuindo assim, para que outras pes-
quisas acontecam numa populacao maior.

2. MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa constituiu-se um estudo de intervengdo, ten-
do sido realizado no Hospital Regional de Urgéncia e Emer-
géncia de Campina Grande — PB com um paciente diabético
internado, apds o seu consentimento livre e esclarecido. O
periodo de realizacdo foi de outubro a dezembro de 2007.

A escolha foi aleatéria durante o periodo da pesquisa, ten-
do como critério de inclusdo, um paciente portador de Diabe-
tes Mellitus, de qualquer género, com idade entre 60 a 80 anos,
diagnosticado hd 5 anos e de exclusdo aquele que estava in-
consciente e ndo tinha acompanhante ao seu lado no hospital.
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Para a coleta de dados, foram realizados varios atendimen-
tos farmacéuticos seguindo roteiros de entrevista, previamen-
te elaborados que compreendem: escuta ativa, identificacao
das necessidades, andlise da situacdo, intervencdes, educa-
¢do em saude, entre outros. Este formulario faz parte da Meto-
dologia Pharmaceutical Care Practice que foi utilizada nesse
acompanhamento.

As intervencdes farmacéuticas foram divididas em explica-
¢Oes ao paciente sobre o uso correto dos medicamentos e en-
caminhamentos escritos ao prescritor. Quanto ao uso dos me-
dicamentos, foram avaliados a identificagao, resolucdo e pre-
ven¢do dos PRM. Estes foram classificados e divididos em
dominios quanto a necessidade, efetividade e seguranga, bem
como, a adesao do paciente.

3. RESULTADOS

J.P.B., 79 anos, aposentada, alfabetizada, casada, teve 11
filhos, destes, trés ainda moram com ela, no sitio rural. Veio a
Campina Grande-PB para uma revisdo com o seu médico, pois
se queixava de falta de ar e cansaco. E diabética hd 10 anos (a
mae morreu diabética e as irmas também apresentam a doenca),
faz uso de insulina, teve um infarto hd 4 anos quando desco-
briu que € hipertensa, possui Insuficiéncia Cardiaca Congesti-
va (ICC). Nunca bebeu nem fumou, relata ndo ter tido alergia a
medicamentos € nunca tomou a vacina contra gripe.

As vezes toma chds, como Cymbopogon citratus (capim
santo), Melissa officinalis (erva-cedreira), pois nao pode to-
mar café, mas ndo gosta. Atualmente pesa 77kg, informa ter
uma alimentacdo adequada com restri¢do de sal, carboidratos e
gordura. Nio realiza atividade fisica, quando se sente melhor,
apenas lava os pratos.

Os medicamentos que tomava antes do dia 23 de outubro
de 2007 (data da 1* internac¢do hospitalar) eram: para Diabetes:
associacdo de metformina 250mg + glibenclamida 1,25mg (0-1-
0), insulina NPH, 30 Ul pela manha e 20 UI a noite (1-0-1); para
Hipertensdo 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 Smg, ¥2 comprimido (0-1-
0); para melhorar os problemas circulatorios e prevenir as con-
seqiiéncias do Diabetes: cilostazol 100mg (1-0-0) longe dos
alimentos, mas ndo definiu o horario, dcido acetil salicilico 100mg
(0-1-0); para Hipercolesterolemia: sinvastatina 40mg (0-0-1);
para Rinite alérgica: loratadina Smg + Sulfato de pseudoefre-
dina 120mg usa quando estd em crise, hd 5 anos; para Reuma-
tismo: glicosamina 500mg + sulfato de condratina 400mg (1-0-
0) usa ha 5 anos; como suplemento de Ferro e Vitaminas:
associacdo de quelato ferro + dcido félico + vitamina B12 (1-0-
0), usa ha 5 meses.

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

H4 trés anos fez uma cirurgia para retirar a vesicula biliar,
porque estava com célculos biliares. Faz exames laboratoriais a
cada 5-6 meses, ndo possui glicosimetro nem tensidmetro em
casa. Neste intervalo de tempo ndo procurou nenhum outro
servico médico ou farmécia para verificar seus parametros cli-
nicos.

Com relagdo a seus medicamentos, nao recebe gratuitamen-
te do SUS, compra-os, e ndo apresentou crenga negativa algu-
ma sobre eles. Confia no médico, e sempre acredita que os
medicamentos vao lhe fazer bem, embora afirme que quando os
toma sente nduseas e “mal estar” e ndo sabe se sdo eles. Quan-
do estd em casa, toma a medicagdo sozinha. Ela toma insulina
quase desde o diagnéstico de Diabetes e hd 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 estd mais preocupa-
da com a medicagdo do que a prépria 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); 4cido
trico 8,0 mg/dl (VR: 1,5-6,0mg/dl); colesterol HDL 32 mg/dl
(VR: 45-65 mg/dl); colesterol total, trigliceridios e leucdcitos
totais, estavam dentro do intervalo de normalidade.

Realizou também um Raio-X do térax, e teve como resulta-
do: cardiomegalia, diminuicao da expansibilidade dos pulmdes,
discreta opacidade no lobo superior direito, evidenciando a
presenca 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 Urgéncia e Emergéncia de Campina
Grande-PB.

J.P.B. deu entrada no hospital com queixa de tosse seca,
dispnéia intensa e dor no peito, tendo como hip6tese diagnds-
tica pneumonia. No momento da internagdo apresentou glice-
mia capilar (HGT) de 348 mg/dl e pressao 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
periodo foram administrados varios medicamentos que podem
ser assim resumidos:

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

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

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

- para a Hipertensdo Arterial: losartano potdssico S0mg, 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 dia4 de
novembro. No dia 1de novembro foi prescrito de 12/12h, mas
s6 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 € 2 de novembro de 12/12. Nos dias
2 e 3 de novembro foi 1 comprimido de 8/8h.

- paraa ICC: - deslanosideo 0,2mg/ml, Y2 ampola, 12/12h do
dia23 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 periodo da internacdo).

- 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, Y2 ampola 2 vezes/dia no dia 23 de
outubro; sulfato de terbutalina 0,5mg/ml, ¥2 ampola, 8/8h de 23
de outubro a 2 de novembro. Nos dias 3 e 4 de novembro, %2
ampola de 12/12h; hidrocortisona 250mg, 1 ampola EV de 6/6h
dodia23 a26e29a31 de outubro; prednisona 20mg, 1 compri-
mido VO 2 vezes/dia de 1 a4 de novembro.

- para melhorar os Problemas Circulatorios: - AAS 100mg,
1 comprimido no dia 23 de outubro no almogo; cilostazol 100mg,
2 comprimido no dia 23 de outubro.

- para melhorar os Processos Gdstricos: 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
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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 reacdo adversa do Ciprofloxacino: nistatina solu-
¢ao aplicada nas lesdes 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, leucdcitos total
8.700 (VR: 4.000 a 10.000/ml), neutréfilos segmentados 83%
(VR:45 a75%), linfécitos 13% (VR: 22 a 40%); mondcitos 0%
(VR:32a10%); eosindfilos 0% (VR: 1 a5%).

No dia seguinte a internag@o (24/10/2007) foi solicitada pela
médica assistente o parecer do médico da UTI, informando a
possivel transferéncia desta paciente para a UTI, tendo como
resposta: “paciente cardiopata e diabética, dispnéica, com bron-
coespasmos e hipertensao pulmonar. Mas, a UTI no momento
estd sem vaga’.

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

Do dia 23 ao dia 30 (8° dia de internag@o) a paciente perma-
neceu dispnéica e em uso de O, continuo; no dia 30 foi feita a
observacao pela médica “paciente continua dispnéica, nao res-
pondendo a medicagdo”, tendo sido solicitado e obtido o pa-
recer do pneumologista, como: “paciente portadora de ICC,
com infec¢do hospitalar secunddria. Sugiro manter os antibi6-
ticos, nebulizagdes, fisioterapia e hidrocortisona, apds alta ir
ao pneumologista, para acompanhamento”.

Nos dias 31 de outubro e 1 de novembro foi observada a
oscilagdo 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 ap6s 13 dias de internagio,
com estabilizacdo da glicemia. Durante esse periodo, as gli-
cemias capilares e as insulinas administradas foram resumi-
das na Tabela I.

A paciente deu entrada no Hospital Regional com a pres-
sdo 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 decli-
nio da pressao arterial para niveis normais e até a alta.

Ap6s a alta do Hospital Regional, a paciente J.P.B. ficou
tomando os seguintes medicamentos: para o Diabetes: asso-
ciacdo metformina 500mg/glibenclamida Smg (0-1-0), Insulina
NPH, 35 UI pela manha e 25 UI a noite; para a Hipertensdo
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, ¥2 comprimido (0-1-0); para melhorar os
problemas circulatorios e prevenir as conseqiiéncias do Dia-
betes: dcido acetil salicilico 100mg (0-1-0); para a Hipercoles-
terolemia: sinvastatina 40mg (0-0-1); para expectorar a secre-
¢do bronquica: nebulizacao com soro fisiologico 0,9% - Sml +
brometo de ipratrépio 0,25mg/ml 20 gts - durante 10min 3 ve-
zes/dia.

No dia 9 de novembro as 17h (4 dias ap6s a alta), a paciente
sentiu-se mal, com falta de ar e cansago e foi novamente inter-
nada, agora no Hospital Pedro I onde fez um Raio-X do térax
que continuou sugerindo uma pneumonia. Tratou-se durante
4 dias e teve alta no dia 13 de novembro. A filha informou que
nesse periodo J.P.B. tomou a medicacd@o que levou de casa e,
do hospital, s6 acrescentou o soro ringer com lactato. Ela vol-
tou para casa e continuou com a mesma medicacio que estava
tomando sendo acrescentado diclofenaco potissico S0mg 1
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TABELA |
Valores de glicemias e insulinas
Data Horario HGT (mg/dI) Insulina regular Ins(tr::iannahrél;'H Ins:xr:i:iatgPH
internacao 348
23/10/2007 18h30 234 30Ul 20U
22h 275 10Ul
6h 273
24/10/2007 17h 450 28Ul 20U
22h 368
6h 345
25/10/2007 16 o8 30Ul 20UI
18h 515 12Ul
20h 293
6h 298 6Ul
26/10/2007 17h 485 40Ul 30Ul
24h 334 sul
6h 278
27/10/2007 12n e 40Ul 30Ul
17h 259
22h 126
4h 316
28/10/2007 8h 250 40Ul 30Ul
17h 258
6h 214 4Ul
29/10/2007 12n 221 U 40Ul 30Ul
18h 557
24h 339 sul
30/10/2007 én 291 45Ul 40Ul
22h 234
2h 319
31/10/2007 17h 336 60 Ul 40Ul
24h 448
6h 592 12Ul
01/11/2007 12h 255 60 Ul 50 Ul
17h 95
6h 111
02/11/2007 18h 198 60 Ul 50 Ul
24h 140
2h 95
03/11/2007 18h 115 40Ul 20UI
20h50 166
6h45 182
04/11/2007 18h 214 40Ul 20UI
24h 74

Rev. Bras. Farm., 89(4), 2008

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 apés segunda

alta) em uma visita domiciliar (casa da irma), J.P.B.
nos informou que havia melhorado da pneumonia e
que ainda fazia a nebulizac¢do. A paciente relatou
que evacuava todos os dias e que as vezes ficava
“presa’’; mas no dia da nossa visita queixou-se que
a barriga estava doendo ha dois dias (desde 18 de
novembro) e que hd um dia estava com “barriga fofa”
e ndo sabia se tinha sido de um pir@o que tinha co-
mido ou de uma ameba que apresentou em um exa-
me e ndo foi tratada e fazia uma hora que tinha toma-
do um elixir paregorico para isso. Orientamos edu-
cadamente a paciente, informando que ela nao de-
via tomar os medicamentos por conta propria. Nesta
visita, a pressdo arterial da paciente era 130 x 80
mmHg.
No dia 23 de novembro, fez os exames de glicose
em jejum e pds-prandial dando respectivamente:
85mg/dl e 121 mg/dl. Mostrou o resultado ao médi-
co e ele gostou, manteve a medicagdo anterior, com
exce¢do da azitromicina e do diclofenaco e acres-
centou o albendazol (dose Unica) 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. ndo estava
se alimentando bem e estava sentindo calafrios,
muito suor e o corpo frio. Aferimos a sua pressao
arterial e estava dentro da normalidade. Desconfia-
mos ser uma hipoglicemia: a paciente nos informou
que vinha sentindo esta sensag¢do a uns dois dias,
sempre por volta das 14h. Observamos que associ-
acdo glibenclamida/metformina era tomada apds o
almoco. Entdo resolvemos fazer uma intervengao por
escrito ao seu prescritor, sugerindo avaliar essa as-
sociac@o com a Insulina. Mas, ndo foi possivel esse
contato, pois, no dia 30 de novembro (17 dias apds
a segunda alta) ela foi internada as pressas no Hos-
pital Pedro I com estes sintomas.

No hospital, foi suspensa a associag¢do gliben-
clamida/metformina, ficando s6 com a insulina NPH.
Nesse periodo foi prescrito: dieta hipossddica; soro
ringer com lactato, 1.000ml; insulina NPH 30 Ul pela
manhi e 20 Ul a 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-
na40mg, VO, 1 comprimido/dia apds 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 periodo foram feitos alguns exames labo-
ratoriais como: hemadcias 3.900.000/mm?3 (VR:4,2 a
5,4 milhdes), hemoglobina 11,6g% (VR: 12 a 16 g/dl),
hematdcrito 35% (VR: 36% a 46%), leucdécitos total
11.100 (VR: 4.000 a 10.000/ml), neutréfilos segmen-
tados 63% (VR: 45 a 75%), eosinofilos 2% (VR: 1 a
5%), plaquetas 276.000 (VR: 130.000 a 370.000/ml);
treia 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
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QUADRO 1 da foi utilizada aminofilina EV (pri-
Resumo do acompanhamento farmacoterapéutico da paciente meiro dia); sulfato de terbutalina
b
12 Internagéo Acao'r)n saan?;m‘eanto 28 Internacao Acg'r)n saanggm‘eanto 38 Internacéo EV todos os dias 3 hidrocortisona
EV (do 1° a0 4°dia,edo 7° a0 9°
13 dias (23 de 3 dias (06 a 08 4 dias (09a13 16 dias (14229 3 dias (30de dia) e prednisona (do 10° ao 13°
Periodo | outubroa05de de novembro) de novembro) de novembro) novembro a 03 . . .
novembro) de dezembro) dia). Para pacientes que necessi
tam de internacao em UTI € indi-
Motivo Pneumonia Acompanhamento Pneumonia Acompanhamento Hipoglicemia cado o uso de um macrolideo,
farmacoterapéutico nao resolvida farmacoterapéutico mais cefalosporina de 32 geragéo
i i com atividade antipseudomo-
Hospital Regional Casa ; Casa Hospital P | ( At ¢ > ]
Local C.Grande Hospital Pedro| ospital Pedro nas), imipenem/cilastatina, cipro-

mg/dl). A pressao arterial oscilou entre 120 x 80mmHg a 90 x 60
mmHg.

Durante essa internacdo quando teve alta, o médico de
plantdo suspendeu o uso da Insulina e afirmou “va para casa,
a senhora ndo € diabética, portanto, ndo tome nada para isto”.
A paciente voltou para casa com o quadro clinico estabilizado,
mas completamente confusa sobre sua doenga. No dia seguin-
te a 3 alta, fomos 14 e observamos que a paciente estava sem
tomar nada para o Diabetes e aconselhamos imediatamente
procurar um médico endocrinologista.

Ap6s esta visita a J.P.B. procurou um endocrinologista que
confirmou a presenca dessa enfermidade, mas, para trata-la,
deixou apenas a Insulina 30 UI pela manha e 20 UI a noite e
manteve o restante da medicacdo que seu cardiologista pres-
creveu, liberou-a para voltar para sua residéncia no sitio e
retornar no final de fevereiro, quando entao fez o seu informe
terapéutico de alta. (Quadro 1).

4. DISCUSSAO

No Brasil, o Ministério da Sadde recomenda a vacinagdo
anual contra a Influenza a pessoas com mais de 60 anos de
idade, principalmente, aquelas com algum tipo de doenca crd-
nica como diabetes, cardiopatias, doencas pulmonares croni-
cas para evitar a doenga que predispde a pneumonia. Entretan-
to, a paciente J.P.B., nunca tomou essa vacina, pois, acredita
fazer “muito mal”, todavia, essa € uma vacina considerada se-
gura; os eventos adversos que podem ocorrer com maior fre-
qiiéncia, sdo eventos locais de curta duracio, podendo ocor-
rer febre, dores pelo corpo, mas sdo autolimitados. Alguma
reacdo alérgica a vacina érara (17).

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

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

A paciente realizou o exame de hemograma, tendo como
principais alteracdes a quantidade de neutrdfilos segmenta-
dos (83%) e a auséncia de eosinofilos, resultado que indica a
presenca de infec¢do bacteriana aguda (23). Como néo foi pos-
sivel realizar a cultura da secre¢@o 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 dltimo dia por via oral; Cefalotina
1g, EV, no primeiro e nos dois tltimos dias de interna¢do. Ain-
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floxacino ou ticarciclina/clavula-
nato (7).

A antibioticoterapia escolhida deu uma boa cobertura, pois
o ciprofloxacino tem acdo contra microorganismos aerébios
Gram-positivos e Gram-negativos (incluindo a Pseudomonas
aeruginosa); a clindamicina tem acao contra cocos Gram-posi-
tivos aerdbios, bacilos Gram-negativos anaerdbios, 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 infec¢des respiratdrias, mas nesse
caso, questiona-se a sua utilizagao, por ter sido utilizada por
um curto periodo de tempo (11).

A terbutalina é um agonista 4,-adrenérgico que produz re-
laxamento da musculatura lisa dos bronquios sendo utilizada
em doencas respiratdrias que cursam com broncoconstriccdo
(22). A prednisona e a hidrocortisona sdo potentes antiinfla-
matorios esteroidais tendo indicagdes para distirbios respira-
térios (2)

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

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

Ap6s a alta do Hospital Regional, foi suspensa toda a me-
dicacdo para o tratamento da pneumonia, permanecendo ape-
nas a nebulizac@o, mas, como a paciente ndo se sentia bem 4
dias apds a alta, foi novamente internada no Hospital Pedro I,
onde fez um Raio-X do térax indicando a permanéncia da pneu-
monia. A filha (cuidadora) informou que no hospital ndao foram
utilizados antibidticos, mas, apds a alta, foi prescrito para utili-
zar em casa, a Azitromicina 500mg (macrolideo), 1 comprimido/
dia, durante 3 dias e continuar com a nebulizag3o.

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

Como a paciente € diabética, outra preocupagdo durante o
periodo de acompanhamento foi a oscilagdo da glicemia, tendo
picos de hiperglicemia no Hospital Regional e hipoglicemia
que foi a causa da 3* internac¢ao no Hospital Pedro L.

De acordo com a Sociedade Americana de Diabetes, a gli-
cemia normal de jejum deve ser menor que 100mg/dl e pds-
prandial menor que 140mg/dl (3), mas, para individuos muito
idosos, principalmente, aqueles com co-morbidades importan-
tes, sdo aeitdveis niveis glicémicos de jejum até 150mg/dl e
pOs-prandial até 180mg/dl (21).

Durante a internagdo a glicemia descontrolou chegando a
picos hiperglicémicos 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 ndo 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 concomitincia com infec¢des e faléncia cardiaca
que sdo situagdes associadas ao risco de acidose diabética
(21). Foi mantida a insulinoterapia (insulina NPH e Regular)
nos primeiros dias de internacdo, entretanto, essa ndo foi
suficiente para controlar a glicose, tendo-se optado pela
associacdo da metformina uma vez ao dia e depois, duas
vezes (2 de novembro até a alta), controlando os niveis gli-
cémicos.

Com a melhora do quadro infeccioso, a glicose estabilizou-
se e foi reavaliado o esquema terap€utico. A paciente teve alta
do Hospital Regional, sendo prescrito (pelo médico cardiolo-
gista que a acompanhava) para o uso em casa, a associagao
metformina 500mg/glibenclamida Smg (essas concentra¢des
duplicaram ap06s a internagao) e insulina NPH 35Ul pela manha
e 25UI a noite (também teve a dose aumentada). Este tratamen-
to permaneceu até o dia 30 de novembro, quando foi novamen-
te internada (3%, internagdo), desta vez com sintomas de hipo-
glicemia.

Essa hipoglicemia ja era esperada, pois, o efeito hipogli-
cémico da insulina foi potencializado pela associa¢do metfor-
mina/glibenclamida (9), todavia, nao houve tempo hébil para
a comunicacao da intervenc@o ao médico. Mas, apés 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 glicémico.

A pressdo arterial (PA) do diabético deve ser 130 x 80
mmHg (21). Durante a maior parte da internacao no Hospital
Regional, a PA manteve-se préximo desse nivel, com exce¢ao
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 niveis, ndo sendo prescrito para usar em casa. Durante
a internagdo no Pedro I, a PA se manteve controlada em ni-
veis normais.

Com relacdo aos problemas relacionados com os medica-
mentos (PRM) encontrados, durante esse periodo de acompa-
nhamento da paciente, os problemas foram divididos em domi-
nios de necessidade, efetividade, seguranca e adesdo ao medi-
camento. Foram encontrados dois de necessidade e um de se-
guranga.

Quando iniciamos o acompanhamento, a paciente jd vinha
tomando o cilostazol (vasogard) em casa, mas é contra-indica-
do para pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
(15) (2) que a mesma apresenta. Quando da sua 1?. internagdo,
fizemos uma intervengao farmacéutica, o médico que a acom-
panhava no Hospital retirou o medicamento. Como estamos
trabalhando com a metodologia de Minnesota, classificamos
os PRM baseados na intervengdo e ndo na causa, entdo esse
foi um de SEGURANCA.

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

O ultimo PRM detectado foi o da hipoglicemia causada
pela associacdo de metformina 500mg + glibenclamida Smg
usado juntamente com a Insulina; sugeriu-se a sua retirada e
deixar apenas a metformina, se for necessario, de acordo com
os valores de glicemia. Mas ndo deu tempo para a intervengao
chegar ao prescritor e a paciente foi internada novamente, as-
sim, o PRM detectado foi de NECESSIDADE, sem indicagao
apropriada de uso.
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5. PLANO DE CUIDADOS

5.1 Metas terapéuticas

5.1.1 Diabetes

A medicacao antidiabética deve cumprir o objetivo de dimi-
nuir a glicemia de jejum para valores abaixo de 100mg/dl e, p6s-
pandrial, para valores inferiores 140mg/dl. Uma vez ao més,
deve-se fazer uma avaliacdo laboratorial para saber se estd
tendo éxito.

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

Deve-se examinar a pele uma vez ao més para avaliar o fluxo
de sangue e ver se estd normal e prevenir a apari¢do de infec-
¢oes nas extremidades. Se ndo sentir os pés ou se estiverem
dormentes, encaminhar-se ao Servico para verificar o problema.

Com relagdo a alimentacao, 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 possivel realizar um teste de glicose na Farma-
cia mais préxima, ndo tendo como realiz-lo, mas, suspeitan-
do-se, ingerir um tablete de acticar de 10 a 15 gramas, e ter
sempre a mao este recurso. Os valores da glicose devem ser
anotados para uma préxima visita ao médico.

5.1.2 Hipertensao Arterial

Deve-se manter os valores de pressdo arterial abaixo de
130 x 80 mmHg realizando controles de pressdo arterial periddi-
cos, em hordrios alternados (manha, tarde, noite) para assegu-
rar que a PA estd, 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 pulsacdes.

5.1.3 Vacinacao antigripal

Deve vacinar-se todos 0os anos contra a gripe durante o
periodo estipulado, para prevenir o aparecimento dessa enfer-
midade que predispde a pneumonia, principalmente, em pacien-
tes idosos. Ainda que aparecam reacdes semelhantes a pro-
cessos gripais, essas ndo devem ser consideradas, pois, sao
sintomas rapidos e, essa doenca estabelecida pode ser tam-
bém perigosa para pacientes com problemas cardiacos, razdo
pela qual deve imunizar-se todos os anos.

5.1.4 Colesterol

Deve manter o colesterol LDL (lipoproteina de baixa densi-
dade) em niveis abaixo de 100mg/dl, devido ao elevado risco
cardiovascular por um infarto.

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

Seguiremos avaliando o uso da sivastatina para que nao
aparecam reacdes adversas como cdimbras musculares e/ou
elevacdo das transaminases. Para isso, um perfil laboratorial
da funcdo hepatica deve ser feito.

5.1.5 Melhorar a circulagao sanguinea

O 4cido acetil salicilico 100mg alivia os transtornos circula-
tdrios e previne possiveis danos como a formacao de trombos.
A meta € que o tempo de atividade de protrombina (INR) esteja
entre 2,0 e 3,0, devendo as determinagdes serem feitas uma vez
ao més.
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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 servico.

5.1.6 Outros parametros

Como o Diabetes e a Hipertensdao podem afetar os rins,
controles laboratoriais devem ser feitos, investigando a nor-
malidade ou ndo desses 6rgdos, como a creatinina, microalbu-
mindria, potdssio sérico e outros.

6. CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, concluimos que fo-
ram identificados 3 PRM e feitas as intervencdes farmacéuti-
cas necessdrias; desses, 2 aceitos e os problemas de satide
resolvidos e 1 ndo resolvido, porque ndo deu tempo a inter-
vengao chegar ao prescritor e assim, o problema de sadde foi
agravado.

Com relac@o a adesdo, 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
a 1% internagdo, foi resolvida e o diabetes e a hipertensao fo-
ram estabilizados de acordo com o grau de evolugdo da doen-
¢a na paciente.

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