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1 INTRODUCAO

Em 1990, surgiu a definicao de uma nova filosofia de
prética farmacéutica. O termo empregado na lingua inglesa
foi Pharmaceutical Care, cuja tradugao mais adequada para
0 portugués é Atencao Farmacéutica. A Atengao Farmacéu-
tica (AF) foi definida como a provisao responsavel do trata-
mento farmacolégico com o propésito de alcangar resulta-
dos concretos que melhorem a qualidade de vida dos paci-
entes (Hepler, Strand, 1990). Ja em 1993, a Organizagao
Mundial de Satde (OMS) propds o conceito de Atengao
Farmacéutica como um compéndio da pratica profissional,
onde o paciente é o principal beneficidrio das agoes do
farmacéutico, e reconhece que esta AF é o conjunto das
atitudes, comportamentos, compromissos, inquietudes, va-
lores éticos, fungdes, conhecimentos, responsabilidades e
destrezas do farmacéutico na prestagao da farmacoterapia,
com o objetivo de alcangar resultados terapéuticos defini-
dos em Salide e qualidade de vida dos pacientes (World
Health Organization, 1993).

Na Espanha, Dader e Martinez Romero (1999) defi-
niram AF, como “a realizacao do acompanhamento farma-
colégico do paciente, com dois objetivos: A) responsabili-
zar-se com o paciente de que o medicamento prescrito pelo
médico terd o efeito desejado; B) estar atento, durante o
tratamento, a problemas que possam aparecer, minimizan-
do-os e resolvendo-os, e, sempre que possivel, prevenindo-
0s”.

A AF é a identificacao, resolugao e prevengao dos
problemas relacionados a medicamentos (PRMs), que leva a
tomada de decisoes terapéuticas, de formas sistematica, raci-
onal e em profundidade (Cipolle; Strand; Morley, 1998). O
PRM é um problema de satde, vinculado a farmacoterapia,
e que interfere, ou pode interferir com os resultados de sad-
de esperados desse paciente (Fernandez-Llimés et al, 1999).

Para o desenvolvimento da AF, requer-se uma siste-
matica de coleta de informagoes necessarias para detectar
PRMs, classifica-los e propor um plano de intervencgao far-
macéutica. A Atengao Farmacéutica é uma nova prética que
tem emergido para fornecer cuidados ao paciente, conside-
rando-o na sua totalidade, intelecto e emocoes.

A proposta do trabalho foi implementar Atencao Far-
macéutica em uma farmdcia, no municipio de Dourados,
empregando a Metodologia Dader (Faus et al, 2000) para o
acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes hiper-
tensos e com doengas cardiovasculares. Simultaneamente,
foi empregada a técnica do Raciocinio Baseado em Casos
(RBC), uma ferramenta da Inteligéncia Artificial, para facilitar
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aimplementagao da AF e contribuir para os servigos cogniti-
vos prestados pelo farmacéutico (Renovato, 2001).

O RBC é a tecnologia que resolve problemas, em que
a solugdo de um problema atual se da pela busca de um
problema similar na base de casos, tomando a solucdo pré-
via como ponto de partida (Richter, 1998). Através do RBC, o
farmacéutico procura no banco de casos, situagoes pareci-
das a sua, verifica as solugoes propostas, bem como o suces-
so ou nao da intervengao realizada. Portanto, nao se trata de
um simples banco de dados, mas de um sistema inteligente a
servico do farmacéutico.

25 METODOLOGIA

2.1 Implementagao da Atencao Farmacéutica, conforme
a Metodologia Dader

Foram selecionados 14 pacientes com diagnéstico de
hipertensao arterial sistémica e desordens cardiovasculares,
fazendo uso de medicamentos, ha, pelo menos, um ano, e
assistidos por uma farmécia, na cidade de Dourados, Mato
Grosso do Sul. Para 0 acompanhamento farmacoterapéuti-
co, foi empregada a Metodologia Dader em todas as suas
etapas (figura 1). A amostra foi do tipo intencional. As entrevis-
tas e/ou visitas foram agendadas por contato telefénico ou
pessoalmente, desenvolvidas em suas residéncias ou em uma
sala de atendimento privado, na farmécia.

Solicitou-se a autorizagao de cada paciente, e os ob-
jetivos e outros esclarecimentos necessérios foram entregues a
cada um em um impresso informativo. As visitas e/ou entrevis-
tas foram realizadas, no periodo de 20 de marco de 2001 a
01 de dezembro de 2001, de acordo com a disponibilidade
dos pacientes e do farmacéutico.

Tabela 1. Etapas da Metodologia Dader para
acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes
com hipertensao e desordens cardiovasculares.

Metodologia Dader

Primeira Visita
Estado da Situacao
Fase de Estudo

Avaliagao Global e Suspeitas de PRMs
Segunda Visita
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2.2 Desenvolvimento do Sistema RBC para Atengao Far-
maceéutica

O desenvolvimento do sistema inteligente empregando
RBC requer a construgao de um banco de casos. Cada pacien-
te assistido, de forma sistematica e documentada pelo farma-
céutico, constituiu um caso. O método de acompanhamento
farmacoterapéutico empregado foi a Metodologia Dader. Para
construcao do banco de casos, foram selecionados mais 26
pacientes que, somados aos 14 pacientes anteriores, constitui-
ram o banco de 40 casos do sistema RBC. Os 26 pacientes
foram entrevistados, no periodo de 20 de margo a 22 de junho
de 2001. A aplicacao da Metodologia Déder estendeu-se ape-
nas até a quarta etapa. A implementacao de AF empregando
RBC foi composta das seguintes etapas (figura 2):

Tabela 2 - Metodologia do desenvolvimento do Sistema
Raciocinio Baseado em Casos para Atengao Farmacéutica

Metodologia

1. Aquisicao do conhecimento

* Construgao do banco de casos (Programa Dader)

2. Representagao do Conhecimento
* Par valor-atributo

3. Recuperagao e reutilizacao
» indices
* Medida de similaridade
4. Adaptacao

3. RESULTADOS
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Onze pacientes eram do sexo feminino e trés, do sexo
masculino. A média de idade de 13 dos 14 pacientes foi de
75,6 anos, sendo que um paciente nao soube informar sua
idade nas duas visitas realizadas. Apenas um paciente morava
sozinho, cinco pacientes residiam com seus conjuges, outros
cinco com parentes em primeiro grau, e trés com nao paren-
tes. Dois dos 14 pacientes requeriam ajuda para realizagao
de tarefas, como tomar os medicamentos, locomogao e lim-
peza da casa.

As desordens relacionadas ao Sistema Cardiovascular
predominam com 40,3%, e em segundo, as desordens do
Sistema Musculo-esquelético com incidéncia de 22,6%. A
média de morbidades por paciente foi de 4,4.

Na Primeira Visita, o nimero de medicamentos por
paciente foi de 5,21 medicamentos, sendo 4,64 o nimero de
medicamentos por paciente na segunda visita.

Os medicamentos relatados pelos pacientes na pri-
meira visita foram agrupados em drogas do sistema cardiovas-
cular (SCV), drogas do sistema nervoso central (SNC), anti-
inflamatérios nao-esteréides (AINE), Anti-Diabéticos e outros.
No grupo Drogas do Sistema Cardiovascular estao os anti-
hipertensivos, anti-arritmicos, anti-isquémicos e estatinas. Os
ansioliticos e antidepressivos foram os medicamentos do Sis-
tema Nervoso Central utilizados pelos pacientes. E no grupo
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outros estdo as vitaminas, agentes nootrépicos, bifosfonatos e
suplementos de célcio.

Os medicamentos que atuam no Sistema Cardiovas-
cular foram os mais relatados pelos pacientes na primeira
visita (40 — 54,8%). Em relagao as drogas do SNC, foram 4
medicamentos (5,4%), AINE 5 medicamentos (6,8%), Anti-Di-
abéticos 8 (11,0%) e Outros 16 (22,0%).

Na segunda visita, os pacientes relataram utilizar 38 me-
dicamentos do Sistema Cardiovascular (58.5%). 2 do SNC (3,1%),
5 AINE (7,7%), 6 Anti-Diabéticos (9,2%) e Outros 14 (21,5%)

Tabela 3 - PRMs identificados na primeira visita

PRM Manifestado | Potencial Total %
1 7 3 10 14,9
2 0 0 0 0
3 26 0 26 38,8
4 1 0 1 149
5 2 3 45
6 9 18 27 40,3
44 23 67 100,0

Os PRMs foram identificados e classificados conforme
o Consenso de Granada (Consenso, 1998) (tabela 3). A média
de PRMs por paciente foi de 4,8.

As intervengoes farmacéuticas foram comunicadas, de
forma verbal, sendo 4,71 intervengdes por paciente e um
total de 66 intervengoes.

Dentre as intervencoes farmacéuticas realizadas estao:
modificacdo do tratamento farmacolégico (1 -1,5%), descon-
tinuidade do tratamento (2 - 3,0%), monitoramento da resposta
ao tratamento, como verificacao da Pressao Arterial (29 —44,0%),
educagdo do paciente ( 33- 50,0%) e orientagoes sobre a poso-
logia (1- 1,5%). A modificagao e descontinuidade do tratamen-
to foram sugeridas ao médico e acatadas.

3.2 Desenvolvimento do Sistema RBC para Atengao Far-
macéutica

3.2.1 Aquisigao do conhecimento

Todo o processo de AF foi documentado e constituiu
fonte do banco de casos para o sistema RBC, conforme o acom-
panhamento farmacoterapéutico da Metodologia Dader.

3.2.2 Representagao do Conhecimento

O conhecimento do farmacéutico, no exercicio da
AF, foi explicitado e representado, através de forma que facili-
te a aquisicdo de mais conhecimento, fdcil recuperagao e
reutilizacao do conhecimento implicito. A AF foi representa-
da, a partir de quatro conceitos, que agruparam todos o0s
dados fornecidos, durante as entrevistas dos pacientes ao far-
macéutico. O caso em Atencao Farmacéutica deve conter os
seguintes conceitos: problemas de salide, medicamentos,
dados gerais e PRMs Cada conceito foi definido por um
conjunto de caracteristicas ou atributos. Como exemplo o
conceito PRMs apresenta os seguintes atributos (tabela 4):
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Tabela 4 - Atributos do subconceito Problemas Relacionados a Medicamentos

Atributos

Dimensao

Comunicacao

A via de comunicagao dos PRMs detectados

Descricao Descricao detalhada dos PRMs detectados
Intervencao Procedimento realizado pelo farmacéutico para resolver PRMs
Manifestado Classifica PRM real ou potencial

Medicamento

Cita o medicamento responsavel pelo PRM

Problema de Satde Cita o Problema de satide relacionado com o PRM
Resultado Descricao do resultado decorrente da Intervencao farmacéutica
Tipo de PRM Cita o Tipo de PRM, de acordo com o Consenso de Granada

3.2.3 Recuperacao e Reutilizacao

Cada atributo recebeu um valor que foi definido pelo
farmacéutico. A valoragao dos atributos determina quais ca-
racteristicas sdo mais relevantes e, portanto, tem um peso maior.
Na recuperacao de casos similares ao caso de entrada, so-
mente alguns atributos foram determinados como indices.
No conceito Medicamentos, todos os atributos sao preditivos,
sendo, por exemplo, o atributo substancia ativa considerado
como indice.

E através dos indices que o processo de recuperacao
podera apresentar casos consistentes que auxiliem o farma-
céutico na solugdo do episédio atual. Segundo Wangenheim
(2000), os indices sdo um conjunto de atributos dos casos, em
que, ao invés de comparar todos os atributos com a situacao
atual, somente os indices sao comparados e utilizados para a
determinacao do valor de similaridade. No conceito PRMs,
todos os atributos foram considerados como indices. Neste
conceito, estao inseridos nao s6 a solucao, mas também os
resultados da intervencao farmacéutica.

A determinagao da similaridade em Atencao Farma-
céutica foi a soma das similaridades dos conceitos mais a
similaridade entre os conceitos. No primeiro caso, foi possivel
optar pela média de todas as similaridades, que contribuiram
para o resultado final. A similaridade também foi determina-
da entre os tipos dos atributos. Para o atributo principio ativo,
foi possivel estabelecer e intensificar os critérios de similarida-
de entre as substancias medicamentosas, conferindo medidas
diferenciadas, de acordo com o seu mecanismo de acdo,
mesmo fazendo parte de um grupo terapéutico em comum.
No grupo Antagonistas de Célcio, a similaridade foi determi-
nada considerando as diferencas no perfil de agao da droga
(tabela 5).

Tabela 5 - Valores de Similaridade para
o atributo Principio Ativo

Substéncia | Nifedipina | Anlodipina | Verapamil | Diltiazem
Nifedipina 1.0 0.9 0.4 0.5
Anlodipina 0.9 1.0 0.4 0.5
Verapamil 0.4 0.4 1.0 0.5
Diltiazem 0.5 0.5 0.5 1.0

Atabela 5 mostra a busca de casos similares no banco

de casos em relacdo ao caso de entrada. Com isso, o sistema
efetuou os calculos de similaridade para os atributos e o cél-
culo de similaridade global para os casos da base. Foram
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selecionados os casos com maior indice de similaridade e o
sistema apresenta ao farmacéutico as informagdes sobre o
nivel de similaridade global dos casos visualizados. A partir
daf, o farmacéutico podera navegar pelos casos selecionados,
verificar as solugbes para os PRMs, reutiliza-las e adapta-las,
diante da nova situacao.

3.2.4 Adaptagio

O processo de adaptagao adotado pelo sistema foi e
serd realizado pelo farmacéutico. O usudrio verifica e aplica a
solugao proposta pelos casos similares recuperados, modifi-
cando-a, de acordo com o seu raciocinio. Diante dos resulta-
dos obtidos, relata as adaptagoes no banco de casos.

4, DISCUSSAO

O namero de pacientes, 14 ao todo, que fizeram
parte da implementagao de AF, conforme Metodologia Dé-
der, nao foi diferente do nimero de pacientes atendidos por
farmacias integrantes de ensaios clinicos randomizados e du-
plo cegos. Em Bernsten etal (2001), a média de pacientes por
farmécia foide 5,4 a 22,2, e em Kassam et al (2001) o ndmero
variou de 15 a 43 pacientes por farmdcia. Todavia, nesses
ensaios clinicos a amostragem foi maior, pois vérias farmacias
participaram da pesquisa, permitindo resultados possivelmente
mais abrangentes.

Figura 1 - Exemplo dos casos recuperados
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Quanto aos dados demogrificos, verificaram-se algu-
mas semelhangas ao acaso com alguns trabalhos. A média de
idade dos pacientes em nossa pesquisa foi de 75,6 anos. Em
Bernsten et al (2001), a média de idade foi de 74 anos, mas
deve ser considerado que a populagao alvo da pesquisa foi
intencionalmente de individuos idosos. Kassam et al (2001)
também apresentou a média de idade em torno de 74 anos.

O Estudo TOMCOR (Toledo et al, 2001) teve como
idade média de seus pacientes, 65,4 anos. Os pacientes do
sexo feminino sdo a maioria em Bernsten et al (2001) e Kas-
sam et al (2001), porém, em Toledo et al (2001), predominam
os pacientes do sexo masculino.

Segundo Rodrigues et al (1996), a grande maioria dos
idosos (74,3%) vive com seu cOnjuge ou parentes em primeiro
grau, 13,8% com nao parentes e 12,1%, sozinhos. Bernsten et
al (2001) relataram que 37,2% dos seus pacientes residem
sozinhos. Ambos refletem suas realidades, a primeira refere-se
a populagao de uma cidade brasileira de médio porte, e a
segunda, de pacientes provenientes de sete paises da Europa
Ocidental.

Neste trabalho, observou-se uma proporgao seme-
lhante ao encontrado por Rodrigues et al (1996), que ressalta
a influéncia positiva dos familiares na adesao ao tratamento.

As dificuldades para a realizagao das atividades da
vida didria podem interferir no cumprimento ao tratamento.
Foram relatados que apenas dois dos 14 pacientes apresenta-
vam tais dificuldades. Em Bernsten et al(2001), metade da
populagao pesquisada requeria auxilio para as tarefas didrias.

Kassam et al (2001) encontraram que as principais
morbidades entre os pacientes eram do Sistema Respirat6rio
(33%), Cardiovascular (20%) e Masculo-Esquelético (19%).
Cipolle, Strand e Morley (1998) relataram a hipertensao como
o principal problema de satide ou morbidade dos pacientes
com mais de 65 anos. Os relatos dos problemas de satide dos
pacientes assistidos neste trabalho nao diferem muito, pois as
desordens Cardiovasculares e Misculo-esqueléticas sao pre-
dominantes.

Geralmente, o idoso apresenta vdrias morbidades con-
comitantes, o que o torna uma “polifarmécia”. Mossegui et al
(1999) relataram que a média de medicamentos por paciente
foi de 4. Em Kassam et al (2001), a média foi de 4,7 medica-
mentos por paciente. A aplicagao do Metodologia Dader em
Coérdoba, Argentina, verificou a média de 7,1 medicamentos
por paciente (Armando et al, 2000). Os resultados deste tra-
balho nao foram diferentes, e observou-se uma pequena re-
dugdo do nimero de medicamentos ao término do acompa-
nhamento. Quanto maior o nimero de medicamentos toma-
dos pelo paciente e morbidades presentes, maior sera seu
nivel de complexidade e maior a probabilidade de PRMs
(Cipolle, Strand, Morley, 1998).

Dentre os trabalhos publicados sobre AF, muitos dife-
rem na metodologia de sua implementagao. Por isso, os resul-
tados deste trabalho foram comparados com os de Armando
et al (2000), que também utilizaram a Metodologia Dader.
Armando et al (2000) identificaram em 19 pacientes os se-
guintes PRMs: PRM 1 (10%), PRM 2 (2%), PRM 3(11%), PRM
4 (26%), PRM 5 (2%) e PRM 6 (49%).

A média de PRMs por paciente foi de 6,4. A principal
diferencga encontrada refere-se aos PRMs sobre efetividade
(PRM 3 e 4), que como relatado por Ferndndez-Llimés (2001)
sao os que mais apresentam confusdes na classificagao, prin-
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cipalmente por se tratar de uma nova sistemdtica que requer
tempo para ser assimilada e internalizada pelos farmacéuti-
cos. No entanto, a proposta de classificagao dos PRMs é bastan-
te pratica e facilita a tomada de decisao pelo farmacéutico.

As intervencoes farmacéuticas estao diretamente rela-
cionadas a classificagao dos PRMs, no entanto é possivel ex-
trapolar essas solugdes principalmente quando se pretende
orientar o uso racional do medicamento. Em Kassam et al
(2001), 0 aconselhamento e o monitoramento da resposta ao
tratamento constituiram um tergo das intervengdes. Toledo et
al (2001) comprovaram que os servigos de AF permitiram aos
pacientes maior compreensao dos seus problemas de satide e
do seu tratamento, tornando o paciente mais participativo no
controle de suas enfermidades. Portanto, a orientacao pelo
farmacéutico sobre o uso de medicamentos estreita a relagao
terapéutica entre o paciente e o profissional de satide.

O Sistema inteligente RBC para AF requer continua-
mente a manutengao do banco de casos para manter a con-
sisténcia da sua estrutura. A construcao da base de casos é um
processo dinamico. Bases de casos muito pequenas, que nao
cobrem pelo menos 80% das situagoes, podem ser rejeitadas
pelos usudrios (Watson, 1997). A base de casos construida
para Atencao Farmacéutica foi apenas suficiente para defini-
cao do caso, seus atributos e indices, a valoragao e definigao
da medida da similaridade. Como Watson (1997) afirma,
quanto maior o nimero de casos, menos adaptagdes serao
necessarias. Porém a utilidade da base de casos é o fator
importante em determinar sua dimensao.

O processo de aquisicao de casos em Atencao Farma-
céutica deve ser continuado para avaliar outros critérios im-
portantes em RBC, como a acuracidade da recuperagao dos
casos, se a recuperagao € consistente e se o sistema realmente
cobre o maior nimero possivel de situagoes.

O conhecimento da ferramenta RBC é fundamental
para permitir que os seus recursos sejam utilizados, de modo
otimizado. Bartsch-Sporl et al (1997) afirmam que, ao se tra-
balhar com uma ferramenta ja pronta, pode-se gastar tanto
tempo, quanto o desenvolvimento de uma nova ferramenta,
pois é necessério esforgo para se familiarizar com ela. Em
Atencao Farmacéutica, por exemplo nao foram empregadas
regras, que poderiam resolver situagbes ambiguas. A proposta
do glossario deverd ser implementada, para auxiliar na codi-
ficagao de termos parecidos e prevenir confusdes.

O dominio Atencao Farmacéutica apresentou-se muito
dependente do contexto, com predominio de atributos sim-
bélicos, onde a construgao de sistemas hibridos pode ser uma
solucao para estruturas de casos com muitos atributos (Barts-
ch-Sporl et al, 1997).

O paradigma RBC aplica-se facilmente ao dominio
Atencao Farmacéutica, pois sao inimeras varidveis, muitas
delas apresentando incertezas e indefinigoes. Por isso, a im-
plementacao da AF empregando RBC foi obtida, consideran-
do que o processo deve avangar para preencher as imperfei-
¢oes encontradas no decorrer da pesquisa. O conhecimento
dessa ferramenta por parte do farmacéutico é importante para
que ela possa ser utilizada no dia-a-dia, e desta forma, com-
plementar, facilitar e contribuir para a pratica da Atengao
Farmaceéutica.

Como em Atengao Farmacéutica, os casos foram co-
letados, de acordo com a Metodologia Dader, e seus atributos
definidos, assim como os indices e a relevancia de cada um
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deter.ninados. A tarefa de elicitar o conhecimento requer
cuidado e planejamento, nao s6 o conhecimento pelo espe-
cialista, mas a parceria com o engenheiro do conhecimento.

A Atengdo Farmacéutica é uma nova abordagem e
podem existir diferengas em como implementa-la, empre-
gando métodos diferentes para se chegar ao mesmo objetivo
(Araujo, 2001; Kassam et al, 2001). Portanto, a representagao
do conhecimento sofre interferéncia em como o pesquisador
vé o processo de AF.

LF CONSIDERACOES FINAIS

O acompanhamento farmacoterapéutico de pacien-
tes hipertensos e com desordens cardiovasculares, realizado
de formas sistematica e organizada, permite a melhoria da
qualidade de vida, pois otimiza um dos recursos terapéuticos
mais empregados: o medicamento. O paciente em Atencao
Farmacéutica é o agente central.

A Metodologia Dader é bastante agil e possibilita a
identificacdo e classificacdo de PRMs, comprovando sua ele-
vada incidéncia na populagao que utiliza medicamentos, jus-
tificando todas as nossas agoes para atenué-los.

O raciocinio baseado em casos é um novo paradigma
da Inteligéncia Artificial, que se utiliza de experiéncias passa-
das para solucionar situagoes novas. Sua flexibilidade torna-o
apto a dominios, cujos dados sao, muitas vezes, imprecisos e
indefinidos, como em Atencao Farmacéutica. A implementa-
Gao da Atencao Farmacéutica com o auxilio do RBC possibi-
litou ao pesquisador farmacéutico, diante de inGimeras varia-
veis, como medicamentos e problemas de sadde, recuperar
casos parecidos, verificar as solugdes propostas, reutiliza-las e
adapta-las.

Para melhor utilizagdo do RBC em Atencao Farma-
céutica, é necessdrio que o usudrio tenha conhecimento des-
sa ferramenta, com o fim de auxilid-lo na implementagéo da
AF em sua farmdcia. O aprimoramento da interface, tornan-
do-a mais amigavel, poderd facilitar sua utilizagao no cotidia-
no do farmacéutico.

Como sugestoes futuras, faz-se necessario a continui-
dade do acompanhamento desses pacientes, a avaliagio das
intervengdes farmacéuticas ja executadas, implementagao de
atividades educativas sobre o uso racional de medicamentos,
manutenc¢do do banco de casos ji existentes e ampliagdo,
estudo de novas formas de representacao do conhecimento
sobre Atengao Farmacéutica em RBC, utilizando outras meto-
dologias de implementagao de AF e desenvolvimento de uma
interface mais amigavel para que o farmacéutico utilize esse
sistema inteligente no dia-a-dia de sua farmdcia.
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