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Estudo de Utilizacio de Medicamentos

Marisa Aparecida Crozara e Eliane Ribeiro

INTRODUGAO

A partir do inicio do século XX, o rapido desenvolvimento
da tecnologia da satide e o conhecimento das doencas possi-
bilitaram um grande avanco nos tratamentos e na prevencio
de enfermidades, a tal ponto que a expectativa de vida, menor
que 40 anos até a década de 1940, ultrapassou 65 anos na
década de 1990.

Todavia, cresceram os custos com equipamentos, materiais e
medicamentos, impossibilitando o acesso universal a0s recursos
e a tecnologia moderna disponiveis, Por exemplo, nos paises
em desenvolvimento, a falta de disponibilidade dos medica-
mentos ja era critica ao final da década de 1960.

Para enfrentar o problema de insuficiéncia de recursos para
asatde, diversos paises comecaram a desenvolver programas
para racionalizagio e restricao dos recursos, como a hierarqui-
za¢ao do atendimento 2 satide em medicina primdria, secun-
diria e terciaria.

Foram também iniciados os programas de medicamentos
essenciais na tentativa de disponibilizar 2 populacio pelo menos
os medicamentos mais importantes. A maioria dos paises em
desenvolvimento sofria com a selecio mal orientada de medi-
camentos, compras, fornecimento, distribuicio excéntrica e o
desperdicio. Esta situacio contribuia para o uso inadequado
dos medicamentos, conforme opiniio de Iddnpiin-Heikkild
(1993), confirmado por estudos de morbidade nacionais e
consumo de medicamentos, que revelavam uma incompatibi-
lidade entre as doencas existentes e a disponibilidade de medi-
camentos apropriados para elas. Este fato chamou a atencio
para a falta de estudos de utilizacio de medicamentos, que
geravam deficiéncia no controle, logistica, Prescricao e uso
nesses paises. '

Isso estimulou o desenvolvimento de ferramentas de medida
€ comparacdo de consumo de medicamentos, na tentativa de
estimar tendéncias de uso de medicamentos e reduzir custos,
alcancando a maxima qualidade em cada unidade financeira
gasta.

O crescente interesse na garantia da qualidade e na conten¢io
dos custos da assisténcia 2 satde tem focalizado a qualidade

das prescri¢oes médicas, pois o uso racional dos medicamentos
exige sempre uma prescricio bem feita.

Na prescri¢ao incidern fatores culturais, antropolégicos e
sociais, que explicam as variacdes regionais no consumo e
que podem significar uma importante varia¢ao dos custos do
tratamento.

Assim, as decisbes médicas ndo repercutem somente no
estado de satide de um pacierte em particular, mas no emprego
dos limitados recursos disponiveis, com reflexos na eqiiidade
da assisténcia a satde oferecida para determinada sociedade,
configurando-se em importante questio para paises em desen-
volvimento.

ESTUDOS DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

A Organiza¢io Mundial da Satde (OMS) define a utilizacio
de medicamentos como z comercializacdo, distribuicio, pres-
crigao, dispensacio e uso de medicamentos na sociedade, com
especial destaque sobre as conseqliéncias médicas, sociais e
econdmicas.

Assim, o Estudo de Utilizagio de Medicamentos (EUM) é
conceituado, pelcs assessores cla farmacopéia americana, como
a andlise do uso dos medicamentos aplicados no cuidado 2
satde em relagac aos padrdes e critérios predeterminados de
uso apropriado cas farrnacoterapias.

Esses padrdes, critérios ou recomendacdes sio desenvol-
vidos com base em revisdes sistematicas, evidéncias clinicas,
Ou, na sua ausérciz, em consensos de pritica clinica, e tém
como objetivo assistir médicos e pacientes em decises acerca
da aplicacao apropriada da assisténcia de satude em circuns-
tancias clinicas especificas. Muitos termos tém sido usados
para denominar essas recomendacdes: protocolos clinicos,
guidelines, pardmetros clinicos, procedimentos clinicos e
algoritmos.

Para Chaves (1999), o objel:vo é conhecer como os medi-
camentos estao sendo utilizados para otimizar o atendimento
a saude, ou seja, promover uso racional dos medicamentos,
com conseqiente reducio dos gastos.
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A OMS estabelece que o uso racional de medicamentos
“requer que os pacientes recebam a medicacio apropriada para
sua situacao clinica, nas doses que satisfacam as necessidades
individuais, por periodo adequado, e 20 menor custo possivel
para cles e sua comunidade™ (1986, apud SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS, 200D).

Para Camargo; Zanini; Ciola-Sanches (1991) o uso racional
dos medicamentos repousa em trés agdes bdsicas:

o a indicacio terapéutica apropriada como conseqiiéncia do
diagndstico e avaliacdo do paciente pelo médico;

o uso correto do medicamento quanto 2 posologia, dura¢ao
do tratamento, interacdes, reacdes adversas;

o procedimentos de obten¢do do produto, incluindo a super-
visio da produgdo, armazenamento, distribui¢ao e dispen-
sacio; funcdes que a sociedade atribui ao farmacéutico.

Assim, estudar como os medicamentos estao sendo utili-
zados é um processo dindmico que possui como principal
objetivo promover o seu uso racional. Para tanto, foram desen-
volvidas metodologias especificas.

As técnicas de estudos de utilizagao de medicamentos
tomaram impulso ha cerca de 30 anos em trabalhos iniciados
nos paises escandinavos, por dois pesquisadores da OMS, Engel
¢ Siderius. Posteriormente, difundiram-se em outros paises da
Europa e da América do Norte (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2000). Nos Ultimos anos houve um crescimento impor-
tante dos estudos de utilizacao em diversos paises.

Os estudos de utilizacao incluem aqueles que podem ser
realizados dentro do seu conceito, entre os quais mencionam-
se:

o estudo de oferta de medicamentos (tem implicito o conceito
de selecio de medicamentos);

o estudos quantitativos de consumo de medicamentos;

o estudos qualitativos sobre a qualidade da prescri¢ao;

o estudos sobre hibitos de prescri¢ao médica;

o estudos de cumprimento da prescri¢io médica;

o vigildncia orientada a problemas especificos;

o planejamento;

o or¢amento;

o estudos para avaliar o impacto de intervengoes especi-
ficas.

Esses estudos se realizam tanto em paises desenvolvidos
como naqueles em desenvolvimento, buscando os mesmos
obijetivos: obter informag¢tes com a finalidade de selecionar
adequadamente os medicamentos para tratamento das doengas
prevalentes e gastar o estritamente necessario dos recursos
disponiveis; promover que tanto a prescricao médica como o
uso pelos pacientes estejam de acordo com os padrdes dese-
jados.

Portanto, contribuem para determinar custos, detectar a
prevaléncia das prescri¢oes de medicamentos € analisar quan-
titativa e qualitativamente 0 consumo de medicamentos, esta-
belecer a relacao entre indicacio e prescri¢ao e oferecer subsi-
dios necessarios 2 correcio de eventuais distor¢des quanto a
utilizacio dos medicamentos.

IORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Uso racional de los medicamentos.
Informe de la Conferencia de Expertos, Nairobi, 25-29 de noviembre de 1985.
Ginebra; OMS; 1986. p. 276.

TIPOS DE ESTUDOS

Os Estudos de Utilizacic de Medicamentos podem ser clas-
sificados como quantitative ou gualitativo e retrospectivo ou
prospectivo, dependendo clo enfoque do problema.

O estudo quantitativo de consurao de medicamentos se
desenvolveu como resposta A necessidade de converter e
padronizar dados internacionais de estatisticas de vendas ou
de consumo de estoques de Farmdcia para unidades de signi
ficado clinico, para obter dados estimados de pessoas expostas
a um medicamento ou grupo de meclicamentos.

Segundo Capella; Laporte (1697) as aplicacoes do estudo
quantitativo de consumo de rmedicamentos sao:

o descricio do consumo de medicaraentos em uma area deter-
minada;

o deteccao de desvios no censumcs

o deteccao de diferencas internacionais e nacionais no
€ONsumo;

e avaliacio de programas de intervencdes (acoes reguladoras,
acdes informativas);

e denominador do consumo para o estabelecimento de
analises beneficio-risco.

Alvarez (1993) descreve outro tipo de estudo de utilizagio,
chamado de revisio da utilizagio. Desenvolvido nos Estados
Unidos é, fregiientemente, usacio nos hospitais de 14 e defi-
nido como um sistema autorizado - respaldado pela diretoria
e profissionais envolvidos — e estru turado — com objetivos e
métodos claramente estabelecidos — que se cesenvolve para
melhorar a qualidade do uso de medicamentos.

O desenvolvimento dos estudos de utilizagao foi favorecido
pela tecnologia avangada, com um grande enfoque para 0s
estudos de qualidade de prescrican. A diferenga do método
quantitativo para o de qualidade de prescricao é que este
permite estabelecer corno se usam Os medicamentos, enquanto
O primeiro somente quantifica o consumo.

Para o desenvolvimento dos estudos de qualidade de pres-
cricio é necessirio que sejam estabelecidos critérios de uso,
tais como dose, dura¢io de tratamento, ajustes posologicos,
que sio comparados com a utilizagao real. Os desvios detec-
tados sdo corrigidos através de intervengoes, COmMO programas
de educacio continuada, recomendacdes incluidas no guia
farmacoterapéutico, ou limitagdes de prescricoes a certas espe-
cialidades médicas. As informagdes fornecidas por estes estudos
sdo valiosas para a instituigdo € para 0 Servico de Farmdcia.

Os estudos podem ser classificados em: retrospectivos —
aqueles realizados depois que o paciente recebeu o medica-
mento, nio havendo a possibilidade de modificar a terapia;
e prospectivos — que acontecem antes de aplicar a terapia,
havendo, se necessario, a possibilidade de modifica-la antes
que o paciente a receba.

Os estudos retrospectivos se iniciam com a identificag¢do
de um problema relacionado ao consumo de medicamentos,
tal como:

e gastos muito altos de um ranedicamento ou grupo terapéu-
tico;

o consumo muito elevade de unt medicamento;

o consumo elevado de medicamentos com indicagdes muito
especificas e padrdes de uso muito bem definidos;

e riscos de reacdes adversas e altos custos no seu trata-
mento.
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Quando os estudos do consumo dos medicamentos de
uma instituicao, hospital ou regiao identificam problemas, sdo
desenvolvidos estudos da qualidade da prescricao médica para
andlise e aplicacio de medidas corretivas,

Portanto, apés ser identificado um problema, realiza-se
estudo retrospectivo para se determinar a qualidade da pres-
cricao médica, comparando as indicacdes de uso para os medi-
camentos prescritos com os padroes previamente estabele-
cidos. Se forem detectados desvios, realizam-se intervengdes
educativas.

Os estudos prospectivos sao mais recentes e se realizam
por meio da Farmicia, na maioria das vezes utilizando
recursos de informatica, como prescricio eletronica e bancos
de dados com informacdes dos critérios do uso adequado dos
medicamentos. Quando o programa identifica um possivel
problema, gera-se um sinal. Nesses casos, o farmacéutico se
comunica com o médico para realizar as modificacdes perti-
nentes, para o paciente receber o medicamento certo e de
forma adequada.

Ha hospitais brasileiros, como é o caso do Hospital Univer-
sitrio da Universidade de Sao Paulo, que empregam esse
tipo de estudo mesmo sem prescricio informatizada, mas
com a atuagdo do farmacéutico em Atencio Farmacéutica.
Este profissional tem a possibilidade de analisar tecnicamente
0 tratamento farmacolégico prescrito aos pacientes internados
e realizar as intervencoes necessdrias, antes que o medicamento
seja dispensado ao paciente.

METODOS APLICADOS AOS ESTUDOS DE
UTILIZAGAO

Classifica¢io dos Medicamentos

Desde os primeiros estudos de utilizacio havia a neces-
sidade de um sistema de classificacio de medicamentos aceito
internacionalmente. O estabelecimento de um sistema de clas-
sificacdo € essencial nio s6 em comparagdes internacionais,
como também nos estudos de acompanhamento de consumo
nacionais, na analise das mudancas no consumo ao longo
do tempo ou nas informac¢des sobre 0s medicamentos e seu
uso.

O campo de pesquisa de utilizacio de medicamentos tem
atraido um crescente interesse desde os anos 1960. Um trabalho
pioneiro The consumption of drugs: report of a drug study (1966-
1967), foi realizado por dois consultores, Engel e Siderius, da
WHO Regional Office for Europe. Este estudo mostrou grandes
diferencas no padrido de consumo dos medicamentos em seis
paises europeus durante o periodo de 1966 a 1967 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Em 1969, em um Simpésio sobre Consumo de Medica-
mentos em Oslo, o Drug Utilization Research Group (DURG)
foi formado e incumbido de desenvolver métodos de aplica-
bilidade internacional para pesquisa de consumo de medica-
mentos (RONNING et al., 2000).

Ja existia um sistema de classificacdo utilizado pela Euro-
pean Pharmaceutical Market Research Association (EPhMRA)
¢ pelo International Pharmaceutical Market Research Group
(IPMRG) oficial em muitos paises da Europa e nos Estados
Unidos, também utilizada pelo Intercontinental Marketing

Services (IMS). Esta classificacio rinha algumas limita¢des, pois
classificava os medicamentos até o 32 nivel, nio permitindo a
identificagao de um principio ativo determinado.

Modificando e ampliando este sistema de classificacdo, o
Norwegian Medicinal Depot (NMD) desenvolveu um sistema
de classificacio de medicamentos conhecido como Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC).

No sistema de classificacic ATC, os medicamentos sio divi-
didos em diferentes grupes de acordo com o 6rgllo ou sistema
onde o firmaco age, suas propriedades quimicas, farmacol6-
gicas e terapéuticas.

Os medicamentos sio divididos em 14 grupos principais
e sdo classificados em subgrupos em até cinco diferentes
niveis:

Orgios ou aparelhos (12 nivel),
Ex. J — Antiinfecciosos gerais de uso sistémico

Grupo Terapéutico (22 nivel),
Ex. JO1 — Penicilinas (grupo terapéutico principal)

Subgrupo terapéutico (3¢ nivel),
Ex. JO1C — Penicilinas de amplo espectro

Subgrupo quimico (4¢ nivel),
Ex. JO1CA — Ampicilina e antibidticos similares

Substancia quimica (5¢ nivel),
Ex. JO1CA04 - Amoxicilina.

O sistema ATC adotado pelos paises nordicos é recomen-
dado pelo DURG da OMS para ser usado nos estudos de utili-
za¢do de medicamentos.

No Brasil, Zanini et al. (1997) adaptaram a ATC para uso
nacional, criando um sistema de classificacio denominado
ALFA, pois “alfa” € um termo habitualmente usado para orga-
nizar nomes em ordem alfzbéticz .

A classificacao ALFA & alfabética/terapéutica/mnemao-
nica e foi elaborada na lingua portuguesa, baseando-se em
aspectos mnemonicos dos titulos. A sigla de classificacio
estd relacionada a vma letra que lembra o uso terapéutico
do medicamento. Por exemplo, o item PS lembra psicofér-
macos, sedativos. Tarabém procura juntar um ntimero razoavel
de produtos em cada item para facilitar a busca, se possivel
mais de cinco e menos de 30, como o grupo dos diversos
horménios, com ag¢bes especificas, HV (hormdnios varios).
Em fun¢io do niimero, produros de a¢do oposta estio juntos,
como tiroidianos e antitiroidiancs.

Prevalece sempre, na referida classificaclo, o uso terapéutico
dos medicamentos; divisao por anatomia, sistemas, farmaco-
logia e quimica molecular foram consideradas apenas quando
hi ligagao com o efeito do medicamento.

No Quadro 28.1 apresenra-se a correspondéncia da classifi-
cagao ATC com a ALFA, era relagiio aos 14 grupos principais.

Dose Didria Definida (DDD)

No Simpdsio sobre Consumo de Medicamentos, realizado em
Oslo, o Drug Utilization Research Group (DURG) foi incumbido
de criar uma unidade de medida padrao para avaliar o consumo
de medicamentos. O Norwegian Medicinal Depot (NMD) desen-
volveu uma unidade técnica de medida chamada de Defined
Daily Dose (DDD), ot seja, Dose Didria Definida (DDD).
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Quapro 28.1 Classificagio ATC e Alfa

ATC

ALFA

A = Alimentary tract and metabolism (include diabetes drugs)
B — Blood and blood forming organs

C = Cardiovascular system

D - Digestivo {exclui metabolisro e diabete)
S — Sangue (derivados, substitutos, formadaores)

C — Cardiovascular

D — Dermatological

G = Genitourinary system and sex hormones

H — Systemic hormonal preparations (exclude sex hormones)

] = General antiinfective for systemic use (exclude antineoplastic
agents)

L — Antineoplastic
and immunomodulating agents

M — Musculo-skeletal system

N ~ Nervous system (includes analigesics, anesthesics, neurological
and psychiatrics)

P — Antiparasitic, insecticides and repellents

R — Respiratory system (include nasal and throat Dreparations)
S — Sensory organs
V — Various

A

N -
P -

R -

O -

Vs

T — Tépicos para pele e mucosas
G — Genitourinério (exclui hermanics sexu Ais, inclui anticoncepcionais)

H — Horménios e anti-horménios (exclui anticoncepcionais, inclui

horménios sexuais)

Q - Quimioterapia sistémica (inclui infecgdes, infestacdes e neoplasias)

I - Imunologia e alergia (exclui neoslasias)

Analgesia e anestesia

Neurologia (exclui psiquiatria, analgesia e anestesia)
Psiquiatria

Q — Quimioterapia sistémica (inclui infeccdes, infestacdes e neoplasias)

Respiratério (inclui t6picos vias aéreas)
Oftalmologia e otologia

Varios

Fonte: Zanini et al., 1997.

A DDD ¢ definida como a média assumida de dose didria
para adultos, com 70 kg, na indicagio principal do medica-
mento. Esta unidade tem sido usada na Noruega desde os
anos 1970.

O uso da dose didria definida (DDD) como uma unidade
de medida possibilita compilar comparativos estatisticos de
medicamentos em qualquer momento e entre regides e paises,
independentemente das mudangas de precos e moeda corrente,
bem como diferencas em classificacio de medicamentos. Deve
ser enfatizado que a DDD niio é uma dose recomendada, mas
simplesmente uma unidade técnica de medida.

A tmportancia deste sistema foi permitir a medida dos dados
de consumo de medicamentos em parametros equivalentes,
possibilitando estudos de comparacao de utilizacio de medi-
camentos entre instituicdes, regides ou paises.

Quando apropriado, a DDD de um medicamento & revisada
¢ trocada de acordo com resultados reais de pesquisa, devendo
ser levados em consideracio, especialmente, os estudos de
tendéncias.

Chaves (1999) explica que a lista atual das DDD é resultado
de um trabalho multidisciplinar de farmacologistas, farmacéu-
ticos e clinicos, considerando as recomendacdes da literatura
médica, do fabricante e da experiéncia clinica com o medi-
camento. A DDD pode ser usada para estimar e comparar o
consumo de medicamentos em hospitais sobre as bases de
dados da Farmécia Hospitalar.

A DDD de cada medicamento é definida pelo NMD, que
auxilia o World Health Organization Collaborating Centre for

Drug Statistics Methodology, seguindo uma extensa revisio
de literatura.

Wertheimer (1986) afirma que o sistema de dose didria defi-
nida (DDD) para uso em estudos é apontado como uma ferra-
menta para estudos de utilizacio de medicamentos e revisio
de terapéuticas medicarneritosas.

Na América do Norte, estudos de consumo e utiliza¢io de
medicamentos focaram a prescrigac por um Unico médico e
a utilizagdo de medicamentos por um paciente individual. Os
escandinavos se voltaram parz um foco macroscépico, o total
de consumo de medicarnentos por estado ou pais ou qualquer
outra defini¢io de regizo politica ou geografica.

A metodologia é adequada, esclarece Merlo; Wessling;
Melander (1996), para comparacoes de vendas e prescricoes,

nao somente entre dreas, ras através do tempo. Por exemplo,
as DDD por 1.000 habitantes por cia tém sido usadas para
demonstrar diferen¢as nacionais e internacionais na utilizagio
de antibioticos, antidiabéticos, medicamentos com acao cardio-
vascular e psicotropicos. Ela tem sido relacionada a diferencas
na prevaléncia das doengas e fatores de risco e serve como
indicador do uso excessivo de agentes hipnéticos, ansioliticos,
conduzindo a medidas efetivas contra esse uso e suas conse-
quéncias.

Alega-se que a DDD 56 pode ser usada em nivel popula-
cional, o que € incorreto. Possivelmente esse mal-entendido ¢
devido a confusio da unidade DDD com a DED/1.000 habi-
tantes-dia. Obviamente, a DDD pode ser usada em nivel indi-
vidual, inclusive tem sido usada para medir o uso de medi-
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camentos anti-hipertensivos em pacientes individuais e para
estimar os efeitos de interven¢des na reducio do uso individual
desses medicamentos.

A informagdo obtida usando a metodologia da DDD em
estudos retrospectivos € valida, porque o cilculo da DDD é
independente da forma de dosagem, de classificacio e dos
precos, tornando possivel estudos internacionais retrospec-
tivos.

O consumo em uma dada 4rea geogrifica é usualmente
expresso em DDD/1.000 habitantes-dia. O nimero de DDD
consumida € calculado de acordo com a férmula: quan-
tidade do medicamento vendido no periodo de um ano,
expresso em mg, dividido pela DDD em mg, por 365 dias
e pelo nimero de habitantes e, por fim, multiplicado por
1.000 habitantes. O resultado indica o nimero de pessoas
em cada 1.000, que podem estar recebendo o tratamento
padrio dado em DDD daquele medicamento, no periodo
de um ano.

n? de unidades  n® de formas quantidade de
vendidas ou X farmacéuticas X principio ativo por
dispensadas por unidade forma farmacéutica

Valor da DDD X 365

n®de DDD/
1.000 hab-dia —

X 1.000

O uso da DDD/100 pacientes-dia em hospitais foi adotado
como uma unidade de medida para o estudo de utilizacio de
diferentes medicamentos na mesma indicagio terapéutica.

O numero de DDD para determinado medicamento é
obtido dividindo-se o seu consumo para o periodo em
questao por sua DDD, enquanto o nimero de DDD/100
pacientes-dia é calculado dividindo-se o nimero de DDD
encontrado para o medicamento em questio pelo nimero
total de pacientes-dia para 0 mesmo periodo considerado,
multiplicando-se o resultado por 100. Deve ser usada a
mesma unidade de medida no medicamento e sua respectiva
DDD, como grama, miligrama, micrograma, miliequivalente
ou unidades internacionais.

DDD/ _ n® de DDD X 100
100 pacientes-dia ¢, de ocupacao X n® de leitos disponiveis X tempo em dias

Segundo Mezzomo (1991), a interpretacio do termo
paciente-dia e leito-dia gera alguma confusio, porém sio
termos distintos; assim, leito-dia é cama 2 disposicio do doente
durante um dia, e paciente-dia é o doente ocupando o leito
durante um dia.

Esse tipo de relagdo de consumo permite uma avaliacao
comparativa, eliminando desvios tais como: taxa de ocupacgao,
nimero de dias a cada més.

Alguns conceitos alternativos de padrdes de dose tém
surgido, tais como MMD (minima dose de mercado), ED (dose
eqliipotencial) e a ADD (média didria de dose) e PDD (dose
didria prescrita no padronizada), porém nenhuma dessas alter-
nativas pareceu oferecer qualquer vantagem sobre a DDD. A
DDD ¢ uma unidade padrio globalmente aceita e pode ser
vista como uma valiosa ferramenta para estudo de utilizacio
de medicamentos, sendo a tnica unidade de dose padrio que
estd presente em todos os estudos farmacoepidemiolégicos.

Existem alguns critérios que s2o observados para o estabe-
lecimento das DDD:

e para doses relativas a peso corpéreo, 70 quilos para
adultos, e 35 quilos para criancas sio usados como
medidas;

° para medicamentos com dose incial de ataque, seguido por
dose de manutengio, a dose de manutencio é usada;

° no caso de preparagio combinada que contém poucos ingre-
dientes ativos, a DDD ¢ baseaca no principal ingrediente
ativo; :

e para produtos combinados-com varias substincias ativas a
DDD deve ser estabelecida em relacio ao efeito terapéu-
tico total e a dose do principal ingrediente indicado pelo
fabricante;

e as DDD sao expressas em quantidade de ingrediente ativo,
usando as mais apropriadas unicdades, gramas, miligramas,
microgramas e milicquivalentes;

® para prepara¢des combinadas, nas quais por varias razdes
a DDD nao pode ser dada em cuantidade de ingrediente
ativo, a unidade ED (dose tnica} é usada, calculando-se a
DDD a partir do nimero de ED utilizadas;

e para medicamentos de uso intermitente, como algumas vita-
minas, o conceito de DDD ¢ clinicamente sem sentido, mas
ainda pode ser usado como uma unidade técnica de compa-
ragao;

® para preparacdes combinadas, as DDD s3o estabele-
cidas para ter o mesmo nivel terapéutico das preparacoes
simples e outras combinzdas do mesmo grupo terapéu-
tico;

® se uma prepara¢do combinada contém substancias auxi-
liares, por exemplo, parz reduzir desconforto gistrico, a
mesma DDD da preparagio simples é dada;

e para medicamentos usados em profilaxia e terapéutica, a
dose terapéutica € escolhida, exceto se a indicacio principal
for a profilaxia.

A DDD pode ser aplicada para realizar estudos de medi-
camentos utilizados ern populagdes pediatricas. Neste caso,
recebe a denominacdo de pDDD e & calculada com base na
regra de fracao da supeificie de drea corpérea. Assim, a pDDD
€ uma fracdo da DDD que esti ccrrelacionada ao paciente
pediatrico segundo sua idade, come apresentado no Quadro
28.2 (CHAVES, 1999).

Segundo os critérios nérdicos, ndo se estabelece DDD para
alguns medicamentos de uso comum em hospitais, como soros
para irriga¢do, pomadas, sprays, colirios, gotas nasais e otolé-
gicas. Porém, tem-se uma expectativa de uso médio didrio,
através da andlise da posologia empregada na pratica didria
do hospital, dai a sugestdo de um rovo critério Dose Didria
de Uso (DDU) para estas situacoes.

O sistema ATC e a unidade iécnica de medida DDD sio
hoje usados internacioralmente.

QuaDRO 28.2 Valores de DDD para pacientes pedidtricos

Grupo etario pDDD

Neonato até 12 meses 0,20 DDD
De 1 ano até 3 anos 0,33 DDD
De 4 anos até 7 anos 0,50 DDD

Fonte: Chaves, 1999.
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INTERVENGAO EDUCATIVA/PROTOCOLOS
CLINICOS

A interven¢ao educativa é nada mais do que uma medida de
correcao dos tratamentos, em que o uso dos medicamentos est4
fora do padrio determinado € surge como a melhor alternativa
para o uso racional de medicamentos, Ha varias ferramentas
¢ meios que podem ser utilizados para aplica-la (SANTELL,
1996):

D disponibilidade de livros sobre medicamentos e guias tera-
Deuticos, com promocées relativamente agressivas das obras
¢ com excelente resultado, destacando as publicacdes de
Lawrense na Austrilia (BROOKS et al., 1977);

2) informacio em tempo real, como a prescricio eletronica;

3) sistemas de restricao de prescricao e de medicamentos em
I'ormulz’u'ios, tal como acontece com os antibiéticos contro-
lados pela CCIH (Comissio de Controle de Infeccao Hospi-
talar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo — HC-FMUSP);

4) propaganda académica (propagandistas contratados pela
Universidade), na qual se destacam os estudos pioneiros de
Soumerai na Universidade de Harvard (AVORN; SOUMERAI,
1983; SOUMERAL, AVORN, 1987);

5) Centros de Informacio sobre Medicamentos (CIM), que
atendem gratuitamente a duvidas de profissionais da saude
€ usuarios;
estudos de utilizacio de medicamentos, controlando a quali-
dade do uso de medicamentos por meio de revisdes peri-
6dicas do seu emprego. Caso os resultados obtidos nao
sejam satisfatérios, medidas oportunas devem ser tomadas
para corrigir os desvios, como g adogio de protocolos de
restricao;

7) protocolos de restricio/educacio de uso.

N

6

\/

As intervencoes educativas t€m como objetivo melhorar a
qualidade das prescri¢oes, oferecendo ao médico mais infor-
magao sobre custos, eficicia e préticas alternativas de pres-
cricdo. Ainda sio poucos os programas que estio direcionados
para interferir nas forcas estruturais, sociais e simbdlicas que
promovem priticas nao cientificas de prescri¢des entre a comu-
nidade médica.

Szelbracikowski (1998) comenta que dentre as ferramentas
usadas para a melhoria da qualidade dos servicos médicos
€stao os protocolos clinicos, desenvolvidos com o intuito de
padronizar as condutas, aumentar a possibilidade de controle
de qualidade a0 permitir a avaliacio dos resultados e, entre
outros fatores, evitar o desperdicio de tempo e dinheiro e dimj-
nuir o risco a0s pacientes. Observa, ainda, que hi trés grandes
beneficidrios da utilizacio do protocolo:

e 0s médicos e parameédicos, pois é forma nio onerosa de
atualiza-los sobre o que hd de mais moderno ng pratica
médica, de garantia de respaldo legal quanto aos erros, de
participacao no gerenciamento da qualidade, contribuindo
com o desempenho profissional racional;

° 0s clientes, a0 aumentar a confiabilidade nos servicos de
satde, reduzindo a €Xposicao a erro médico ou paramédico
€ possibilitando receber atendimento de qualidade;

° aInstituicio, ao redistribuir conhecimento, fortalecendo sua
imagem no mercado, adequando a relacao de custo-bene-
ficio do atendimento, tornando o sey produto diferenciado,

mais competitivo e possibilitando maior controle da quali-
dade dos servicos prestados acs clientes.

Os protocolos nio devern ser nada mais do que sugestoes de
condutas clinicas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas
existentes, produzidas de maneira estruturada (freqiiéncia, diag-
nostico, tratamento, progndstico, profilaxia), com bom senso e
honestidade. Na auséncia de evidéncias com qualidade dese-
jada (bons ensaios clinicos, por exemplo) toma-se por base o
consenso de especialistas no assunto. Dessa forma, informa.
¢Ges relevantes, adequadas para cada situago, sio cotadas em
relagio ao custo-beneficio (eficiéncia) e passam a ser o elo final
entre ciéncia de boa qualidade e bhog pratica médica,

Os protocolos devem consicerar 05 aspectos €ticos e legais,
além de estarem baseados em evidéncias cientificas, e incluindo
dados que relacionam custo ¢om 0s beneficios clinicos dos
tratamentos.

Assim, o protocolo apresenta recomendacdes aceitaveis de
assisténcia para a circunstincia clinica, mesmo quando haja
divergéncias de opinides entre os clinicos. Também pode
melhorar a qualidade da assisténcia oferecida ao paciente a0
realcar e promover a pratica de evidéncias cientificas bené-
ficas atualizadas, a0 ditar regras para médicos que nao estio
atualizados ou aperfeicoar o sisterna de salide ao promover
melhores resultados a partir dos recursos disponiveis, Embora
sejam facultativos, esses protocolos vao se tornando relativa-
mente obrigatérios devido 3 imensidio de informacées médicas
disponiveis, 2 complexidade e a0 custo crescente da assisténcia
médica, 2 necessidade de otimizar 0s recursos disponiveis e
garantir qualidade,

O sucesso da implanta¢zo do protocolo depende do cumpri-
mento das seguintes etapas:

° selecionar o tema que deve permitir intervencio educativa
€ proporcionar impacto, se melhorado;

e desenvolver o protocolo com poucas regras e com linguagem
clara, que considere evidéncias cienificas, padrées da pratica
clinica do hospital e permita flexibilidade clinica;

e incluir a Farmicia no Precesso para estimular o uso racional
de medicamenros e acompanbhar a implanta¢io do proto-
colo;

e divulgar o proto'colo, principalmerte para os médicos que
tomam decisdes clinicas;

° criar incentivos para promover adesio;

e receber crédito do hospital para reduzir as despesas;

¢ mensurar o sucesso e publicar os resultados obtidos;

® providenciar retroalimentacdes conrinuas,

Ferreira (1986) define retroalimentacio como processos
pelos quais se produzem modificacdes em sistemas, compor-
tamentos ou programas, por efeito de respostas 3 acao do
préprio sistema, comportamento ou programa. No caso deste
trabalho, seria a busca de alteracoes na condura médica como
resultado de indicadores da pratica clinica. A retroalimen-
tagao retrospectiva é importante para avaliar o efeito da inter-
vengdo.

O sucesso do protocolo, além dos fatores ja citados, depende
das caracteristicas da equipe responsavel pelo sey desenvolvi-
mento e de sua competéncia em realizar trabalhos em conjunto,
da participacio do médico prescritor na sua elaboracio e, prin-
cipalmente, da capacidade de quem detém o poder e autori-
dade de implementar ou persuadir outros a fazé-lo,

i o L]
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Para Greco; Eisenberg (1993), Heffner (2000), Ockene;
Zapka (2000), Smith (2000), Weingarten (2000) hd muitas ferra-
mentas disponiveis para auxiliar na implantagio dos proto-
colos, como: sistemas informatizados, estudo prospectivo de
uso de medicamentos, propaganda académica, retroalimen-
tacio em tempo real, recrutamento de lideres de opiniao
locais, mensura¢io dos resultados da implantacdo, expecta-
tivas de resultados ou benchmarks, educacio médica conti-
nuada, incentivos, alteracdes dos aspectos estruturais do meio
dinico (disponibilidade de especialistss, incluindo os nao
médicos), entre outras.

Francke! (1969, apud SOCIEDAD AMERICANA DE FARMA-
CEUTICOS DE HOSPITAL, 1991, p. 6-17) e McLeod;* Miller
(1981, apud SOCIEDAD AMERICANA DE FARMACEUTICOS
DE HOSPITAL, 1991, p. 6-17) acreditam que o farmacéutico

_clinico tem a responsabilidade de assegurar a utilizacio segura
 cadequada dos medicamentos a0 paciente, trabalhando em
conjunto com a equipe de saide. Wilensky (1988), Hayward et
1. (1995), Thomson; Lavender; Madhok {1995) e Smith (2000)
afirmam que a participagio da Farmdacia € um dos fatores
responsaveis pelo sucesso da implantacio do protocolo em
hospitais, a0 estimular 0 uso racional de medicamentos.

~ Atualmente, o foco principal da Farmacia € a relagio paciente-
hrmacéutico. Segundo Hepler; Strand (1990), a atengdo farma-
cutica (pharmaceutical cave) envolve trés principais fungdes
em beneficio do paciente:

o identificar problemas potenciais € atuais relacionados aos
medicamentos;

s resolver os problemas relacionados com medicamentos;

o prevenir os potenciais probiemas relacionados aos medica-

mentos.

Quando a aplicacdo dessas estrategias falha, podem-se
sugerir intervengoes administrativas, como a criagao de barreiras
para desencorajar a pratica (necessidade de aprovagio de um
especialista para a libera¢ao ée medicamento ou exame) Ou
derrubando-as para encorajar a pratica (simplificando normas);
introducio de leis, regulamentagoes ou politicas institucionais.
Intervencdes que forcam médicos a alterar sua pratica estao
muito difundidas, por exemplo, os programas criados para
avaliar o uso de antimicrobiancs para pacientes internados
(Comissio de Controle de Infeccao Hospitalar). Eles reduzem
o consumo dessa classe de medicamentos, mas devem ser
mantidos indefinidamente para se obterem resultados.

Com o desenvolvimerito da midia eletronica torna-se cada
vez mais facil o acesso 2s informagdes pertinentes a deter-
minaclo assunto. Portanto, a disponibiliza¢ao nesse meio de
comunicacio de protocolos clinicos ou de revisdes sistematicas
da literatura possibilita a aplicagzo dos recursos de forma mais
criteriosa, com conseqiiente melhora dz. expectativa e qualidade
de vida ao paciente e, €n MUitos €asos, cCom reducio do custo
do tratamento para o paciente € a sociedade.

Assim, as intervenc¢des educativas tém como objetivo
melhorar a qualidade das prescri¢oes, oferecendo a0 médico

'FRANCKE, G.N. Evolvement cf ctinical pharmacy. Drug Intell. Clin. Pharm.,
Cincinnati, v. 3, p. 353, 1969.
MCLEOD, D.C.; MILLER, W.A. The practice of pharmacy. Cincinnati: Harvey
Whitney Beoks, 1981. p. 1-2.

mais informacio sobre custos, eficicia e praticas alternativas de
prescri¢io. Ainda sdo poucos 0s programas que estao direcio-
nados para interferir nas for¢as estruturais, sociais e simbolicas
que promovem praticas nao cientificas de prescricoes entre a
comunidade médica.

Qualquer que seja o método utilizado para intervencio na
prescri¢do médica, os resultados almejados nem sempre sao
alcancados. Por isso, € fundamental que, a médio prazo, os
resultados da intervencio sejam analisados.

Exemplos de Estudos

Como exemplos de Estudos de Utilizacao de Medica-
mentos serdo apresentados dois estudos retrospectivos, sendo
o primeiro quantitativo e o segundo qualitativo.

O primeiro estudo foi realizado em hospital geral particular,
nivel tercidrio, 200 leitos, com base no consumo de 12 meses,
sendo os medicamentos classificados de acordo com a Classi-
ficacio ALFA/DDD.

No periodo estudado, o referido hospital gastou cerca de 2
milhdes de reais com medicamentos, e 41% deste montante,
880 mil reais, foi gasto com apenas 10 medicamentos, cOmo
mostrado na Fig. 28.1.

Os gastos com esses 10 medicamentos foram detalhados,
como apresentado na Fig. 28.2.

Os resultados obtidos nesse estudo indicaram a Albumina
Humana, do grupo Sangue e Hematologia, como o medica-
mento que gerou o maior gasto no periodo estudado, ou seja,
R$ 169.602,59 (CROZARA, 200D).

A indicacio clinica apropriada para 0 uso de albumina vem
sendo debatida desde o desenvolvimento do produto na década
de 1940. O alto custo da albumina, a escassez do produto, o
uso dos coléides nao-protéicos (hetamido, dextranos) e solu-
¢oes cristaloides de menor custo tém intensificado o debate
da indicacao clinica.

Recentemente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
_ ANVISA — elaborou uma consulta publica com o intuito de
determinar o uso de albumina, sendo publicada em 2004 como
resolucio (BRASIL, 2004).

O alto gasto e as controvérsias em relacdo as suas indi-
cacdes, como identificados nesse estudo, confirmam a preo-
cupacio dos administradores € profissionais da saude em
relacdo ao uso da albumina em hospitais nacionais e inter-
nacionais.

110 Medicamentos de Maior Gasto - R$ 880.101,34

[ Gasto com Outros Medicamentos — R$ 1.268.545,42

Fig. 28.1 Distribuicao dos medicamentos de maior gasto.
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[04.033 albumina :

[04.627 imipenem e cilastatina (assoc.)
[34.536 ceftriaxona ‘

14.380 cefpima

[070.044 levofloxacino

0127.113 ciprofloxacine :
E14.698 solucdes pafa diglise peritoneal
E4.809 propofol

- [4.868 fluccnazol
[[128:305 omeprazol

Fig. 28.2 Distribuicdo dos 10 medicamentos com maior gasto para o hospital.

Por meio dos estudos retrospectivos quantitativos, deter-
mina-se quais sdo os medicamentos mais consumidos, seja em
volume de unidades ou em custo, e inicia-se o estudo quali-
tativo da sua utilizacao. Com os resultados do tltimo estudo,
se houver desvios na utiliza¢do dos medicamentos, podem-se
propor medidas administrativas, como intervencdes educativas
para a correciao dos desvios.

O hospital em questao elaborou recomendacdes de uso
(protocolo clinico) e intervencdo educativa em relacio ao
impacto do uso de albumina nos gastos do hospital.

Como discutido anteriormente, apos a elaborac¢io e a apli-
cacio de intervencio educativa, faz-se necessirio mensurar
0 seu sucesso, publicar os resultados obtidos e providenciar
retroalimenta¢bes continuas em relacio 2 medida aplicada e,
se necessario, ou seja, se o desvio ainda permanecer, aplicar
outras ferramentas corretivas.

O segundo estudo, que serd apresentado a seguir, é do tipo
qualitativo, e foi realizado para avaliar o impacto da aplicacio
de intervencio educativa, no caso, de um protocolo clinico
para o uso de albumina em hospital universitirio brasileiro de
alta complexidade (RIBEIRO, 2002).

Assim, durante o ano de 1998, o referido hospital elaborou
e implantou um protocolo para a utilizacio da albumina para
uso a partir de outubro desse mesmo ano.

O protocolo foi desenvolvido com poucas regras e
com linguagem clara, baseado em evidéncias cientificas
ou padrdes da pratica clinica do hospital, com o apoio da
equipe de satide e da administragio, sendo amplamente
divulgado.

Para mensurar o resultado da intervencgio, foi realizado um
estudo retrospectivo, baseado no nimero de frascos de albu-
mina dispensada/100 pacientes-dia pela Farmécia, no periodo
de junho de 1997 a setembro de 1999, como pode ser obser-
vado na Fig. 28.3.

A andlise da tendéncia como um todo, ou seja, do periodo
de junho de 1997 a setembro de 1999, mostra reducio do
numero de frascos por 100 pacientes-dia dispensados ao
longo do tempo.

A média do ndmero de frascos dispensados por 100
pacientes-dia para a série anterior € de 8,34 e para a posterior
é de 6,09, sendo essa diferenca estatisticamente significante (p
= 0,003) quando analisada pelo feste t-student com nivel de
significincia de 5%. :

Os dados apresentados mostram que o némero de frascos
de albumina dispensados por 100 pacientes-dia no periodo
posterior 2 introdugiio do protocolo € inferior aquele dispen-
sado no periodo anterior, como demonstrado pela diferenca
das médias. Ndo ¢ possivel afirmar que hé tendéncia de queda -
do niimero de frascos dispensados por 100 pacientes-dia parao
periodo posterior a introdugdo do protocolo. Isto talvez esteja
relacionado ao pequeno nimero de observacdes. -

O periodo descrito anteriormente foi dividido em duas partes
(outubro de 1998 a marco de 1999 e abril de 1999 a setembro
de 1999), e a média de ndmero de frascos dispensados por
100 pacientes-dia para caca uma dessas partes foi comparada -
estatisticamente pela analise dos intervalos de confianca e t
student. Os dados mostraram «ue estatisticamente nao ha dife-
renga entre os periodos.

Nio houve diferenca estatisticamente significativa quando os
dados de ntimero de frascos de albumina dispensados por 100
pacientes-dia, para o periodo de outubro de 1998 a setembro
de 1999, foram comparades em relacio 20 més de outubro de
1998 (baseline: implantag¢io do protocolo). Quando a compa-
racdo dos mesmaos dados foi efetuada més a més, as tendén-
cias anteriores persistiram. ‘

Também foram zanalisados os documentos utilizados para
solicitar a albumina humana 2 Farmdcia a partir de outubro
de 1998, quando ocorreu a implantagio do protocolo, até
setembro de 1999.

O resultado da anilise desses documentos mostrou que
somente 49,30% das soliciracbes correspondiam as indicacdes
do protocolo.

Apesar de existirem informiacdes tedricas e praticas elabo-
radas pela prépria institui¢do a respeito do uso de albumina
humana, o estudo mostrou que os médicos precisam ser reedu-
cados para utilizZ-la.
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Fig. 28.3 Ntimero de frascos de albumina dispensada/100 pacientes-dia pela Farmacia Central no perfodo de junho de 1997 a setembro de 1999.
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Outros Exemplos

No Brasil, ainda existem poucos estudos sobre a utilizacio de
medicamentos, em especial aqueles que avaliam seu consumo.
Como exemplos, podem-se citar alguns estudos qualitativos
€ quantitativos que fornecem um panorama sobre o uso de
medicamentos no pais.

Segundo Ribeiro (2002), como descrito anteriormente, que
avaliou o uso de um protocolo para a utilizacio da albumina
humana em um hospital universitario de Sio Paulo, prescri-
tores com maior tempo de exercicio profissional apresentaram
menor adesdo ao protocolo clinico, sendo que apenas 10% das
clinicas foram responsdveis pelo preenchimento da maioria
dos impressos (64%). Houve tendéncia estatisticamente signi-
ficante de decréscimo na dispensacio do medicamento, porém
a adesao dos médicos foi considerada insatisfatéria.

O trabalho de Aratjo (2000) também avaliou o resultado
da implantacio de um protocolo, para a profilaxia de cirurgias
ortopédicas. Observou-se que houve reducio no consumo
dos antibidticos-profiliticos apés a implantacio do proto-
colo. Ocorreu ainda a troca da cefalotina para a cefazolina — o
consumo de cefalotina era de 8,53 DDD/100 leitos-dia antes
da implantacao do protocolo e passou a ser nulo, enquanto o
consumo de cefazolina passou de zero a 9,42 DDD/100 leitos-
dia pés-protocolo e 7,90 DDD/100 leitos-dia apés um ano da
implantacao deste. O uso da dose correta dos antimicrobianos
passou de 38,3% a 74,4%, correspondendo a 80,9% apés um
ano, reduzindo-se os custos com profilaxia.

Sobre a automedicac¢io no Brasil, tem-se o trabalho de
Loyola et al. (2002), que avaliou a prevaléncia e fatores asso-
ciados a essa pratica, no projeto Bambui. Verificou-se que os
analgésicos e antipiréticos foram os medicamentos niao-pres-
critos mais consumidos na comunidade estudada. O uso de
automedicacao apresentou associacao independente da idade,
tendo sido menos freqiiente entre as pessoas mais velhas, o
que € coerente com o maior uso dos servicos de saide dessa
populagao. O compartilhamento de medicamentos e a utili-
zacao de sobras guardadas sao modalidades de automedicacio
que podem ser favorecidas por um maior nimero de mora-
dores no domicilio.

O estudo realizado por Passianotto et al. (1998) sobre a utili-
zacao de antimicrobianos de uso restrito em hospital universi-
tario, empregando DDD, demonstrou que 34% do orcamento
foi gasto com antimicrobianos, e que os de uso restrito corres-
ponderam a cerca de metade deste percentual. Comparando-se
os valores médios consumidos na Clinica Médica, detectou-se
grande aumento no consumo de cefiriaxona (de 3,57 para 13,09
DDD/100 leitos-dia) e elevacio significativa no uso de vanco-
micina, clindamicina e ceftazidima. Para a Clinica Cirdrgica
observou-se redugio significativa no consumo de cefoxitina (de
23,23 para 12,56) e aumento no consumo de ceftriaxona (de
1,59 para 5,14) e de clindamicina (de 0,62 para 3,40). Eviden-
ciou-se elevado indice de tratamentos empiricos. As duracoes
minimas e mdximas de tratamento apresentaram ampla variacio
—de 52 30 dias de tratamento na Clinica Médica e de 5 a 28 dias
na Clinica Cirdrgica. A comparagio de informacdes obtidas no
trabalho com dados de outras instituicdes hospitalares nacionais
mostrou-se invidvel, uma vez que esse tipo de estudo ainda
nao € realizado rotineiramente no Brasil.

Outro trabalho, que analisou as tendéncias na utilizacao
de antimicrobianos em hospital universitirio de 1990 a 1996,

verificou que: o consumo de antimicrobianos aumentou com
o correr dos anos, passando de 83,& DDD/100 leitos-dia, em
1990, a 124,58 DDD/109 leitos-dia em 1996; e que o grupo

dos medicamentos mais utilizados foi de penicilinas (39,6%),
seguido por cefalosporinas (15,09%), zrminoglicosideos (14,4%), .

sulfonamidas (12,8%), glicopepridics (3,6%) e lincosaminas

? O

(3,1%). Esses grupos foram responsdveis por cerca de 90% do

consumo. Quando novas alternativas terapéuticas foram dispo- -

nibilizadas no hospital, o uso de meclicamentos mais antigos

decresceu e, em alguns casos, existiu manutencao dos niveis

de consumo.

No estudo sobre o consumo de medicamentos em hospital
particular, observou-se que o sistema de dose unitaria informa-
tizado contorna a limitacdo da diferenca entre a dose dispen

sada e a administrada, informando as doses e os medicamentos

realmente utilizados pelos pacientes. Analisando os resultados,

houve a indicacao da Albumina Humana como o medicamento

que gerou o maior gasto, no periodo estudado. Os medica-

mentos do grupo Quimioterapia foram responsaveis por 35%
do total gasto com medicamentos, sendo que cinco antimi-
crobianos deste grupo estio entre os 10 medicamentos de
maior gasto no hospital: ciprofloxacina, imipenem, ceftriaxona,
cefepima, levofloxacina e fluconazol. O subgrupo Cefalospo-
rinas liderou o consumo com 25,070 DDD/100 pacientes-dia. A
representagdo do consumo por grupo terapéutico no periodo
de 12 meses identificou o grupo Eletrélitos € Nutricio como o
de maior consumo, com 305,00 DDD/100 pacientes-dia e 27%
do total (CROZARA, 2001).

PERSPECTIVAS

Desde a década de 1960, vem sendo revista a importancia
da Farmdcia Hospitalar ria assisténciz. 2 sadide, destacando-se
0s programas de selegio de medicamentos para a preparacio
dos formulirios ou guias farmacoterapéuticos e a formacio de
Comissbes de Farmdcia ¢ Terapéutica, com cardter multidisci-
plinar. Além disso, a Farmacia Hospitalar tem se mostrado um
bom campo para a docéncia, 2 medida que, com a rotatividade
dos profissionais, o conhecimentc adquirido serd repassado a
outras institui¢des, contribuindo com a methoria da qualidade
da assisténcia e com programas de racionalizacio de recursos,
visto que se podem buscar medicamentos com melhor relacio
risco/beneficio/custo/eficicia.

As prioridades da Farmicia Hospitalar s3o a selecio dos medi-
camentos, sua aquisicdo, conservaciao e armazenamento, bem
como a seguranga de que o medicamento prescrito chegue ao
paciente ao qual foi destinado, na dose correta e no momento
indicado, sendo fundamental a implarracio de um sistema de
informagio que proporcione dados objetivos quanto 2 satde e
medicamentos, visando 2 ctimizacio de sua prescricao e adminis-
tragao. Com a implantacio de sistema nformatizado de dispen-
sacdo e a modernizagao dos hospitais, facilita-se a consolidacio
das atividades prioritarias e torna-se possivel a elaboracio de
agbes que visem garantir o emprego seguro e eficaz dos medi-
camentos, como os estudos de utilizagio de medicamentos, a
participa¢do no desenvolvimento de protocolos clinicos e em
programas de farmacovigilancia etc. Como exemplo, pode-se
citar o sistema informatizado de dispensacio de medicamentos
por dose unitdria, que proporciona agilidade e facilidade para
a coleta de dados de consumo e gastos.
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Com a conscientizagdo de que os estudos de utilizacio de
medicamentos sao imprescindiveis para detecgio, anilise e
solucio dos problemas acvindos da utitizacdo inadequada dos
medicamentos, refor¢a-se a tendéncia cle que cresca o nimero
desses estudos e das instituicies que apdiem sua realizacio,
dando-lhes condi¢des de serem realizados com maior fidedig-
nidade dos dados — como prescricio e etrdnica e melhoria da
qualidade dos prontudrios, tanto em sua organiza¢ao como na
melhor descrigio da evolucic clinica etc.

Com o auxilio da informitica ¢ banco de dados sobre
0s critérios do uso adequade dos medicamentos, é possivel
realizar estudos prospectivos e, por meio da comunicagio
entre médicos e farmacuricos, corrigir possiveis erros de pres-
cricao, logo que ocorrerem, garantinde melhor assisténcia aos
pacientes.

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS

1. Defina Estudo de Utilizacio de Medicamentos.

2. Qual o objetivo do Estude de Utilizacio de Medica-
mentos?

3. Cite cinco tipos de Estudo de Utilizacio de Medica-
mentos.

4. Defina Dose Diiria Definida e descreva sua importancia.

5. Como se calcula a DDI)/100 pacientes-dia?

6. O que sdo protocolos clinicos?
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