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RESUMO

Introducdo: O tratamento da tuberculose (TB) consiste no uso da associacdo de
medicamentos por no minimo seis meses. E comum que o paciente seja atendido
por diversas equipes multidisciplinares em diferentes niveis de atencéo, o que inclui
a atencao farmacéutica atraveés do seguimento farmacoterapéutico. Com a crescente
informatizacédo é fundamental a ado¢cédo de padrbes de troca de informacédo visando
a interoperabilidade entre sistemas/servicos. Objetivos: Este trabalho tem por
objetivo especificar os elementos para um software que sistematiza os dados
necessarios e/ou gerados no processo de atencdo farmacéutica ao longo do
tratamento da TB. Métodos: proposicdo de formularios de seguimento
farmacoterapéutico e construcdo de um primeiro sistema computacional a partir dos
mesmos; acompanhamento de 30 pacientes em tratamento de TB com adequagdes
do formulario proposto; definicdo dos elementos para interoperabilidade deste
software, através de revisao bibliografica e discussédo sobre padrdes de troca de
informacdo em saude; construcdo de um protétipo computacional que implemente
tais conceitos, produzindo documentos computacionais em conformidade com a
arquitetura HL7-CDA (Health Level 7 — Clinical Document Architecture). Resultados:
construiu-se formulério de seguimento farmacoterapéutico para pacientes com TB,
indicando o conteddo minimo para um resumo de alta/seguimento. Tal conteudo,
devidamente representado através de padrbes de troca de informacéo, foi
incorporado a documentos HL7-CDA gerados pelo prototipo de software. Conclusao:
o protétipo desenvolvido foi capaz de gerar ‘“resumos de alta/seguimento
farmacoterapéutico” em conformidade com a arquitetura HL7-CDA. Dessa forma,
permitir-se-a uma futura integracdo com sistemas computacionais de outros servicos

de saude no controle e seguimento farmacoterapéutico de pacientes com TB.

Palavras-chave: Tuberculose. Seguimento Farmacoterapéutico.  Software.
Interoperabilidade.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) treatment is a combination of medications for at least
six months. Normally patients are treated by several multidisciplinary teams serving
different levels of care, including patient’'s pharmaceutical care through
pharmacotherapy follow-up. With the increase of technology, it is essential to adopt
exchanging standards of information in order to have interoperability between
systems/services. Obijectives: This study aims to specify data and respective
standards requirements for pharmacotherapeutic follow-up data management
software with focus on TB treatment. Methods: Pharmacotherapeutic follow-up forms
propose an implementation of the first computer system prototype; forms test and
adjustment through following the pharmacotherapy of a set of 30 TB patients; review,
discussion and define respective healthcare data exchange standards required for
such data in order to implement software interoperability; implementation of these
concepts in a second software prototype that produces XML documents in
adherence to HL7-CDA (Health Level 7 - Clinical Document Architecture). Results:
a set of forms for TB patients pharmacotherapeutic follow-up, delivering the essential
content of a discharge/ follow-up summary. Such content, fully represented
by heathcare informations exchange standards has been translated to HL7-
CDA documents generated by the prototype software. Conclusion: The prototype
was able to generate "discharge/ pharmacotherapeutic follow-up” summaries in
adherence to HL7-CDA architecture. Thus, it will allow systems
interoperability throughout control and monitoring of TB pharmacotherapy patients.

Keywords: Tuberculosis. Pharmacotherapeutic. Follow-up. Software. Interoperability.



APRESENTACAO

Esse trabalho teve como objetivo inicial desenvolver um formulario eletrénico, que
servisse de suporte para 0 registro computacional e sistematico dos dados que
seriam coletadas para o Projeto de Pesquisa “Atencdo Farmacéutica como
Estratégia para Adesao ao Tratamento de Tuberculose”. Posteriormente, verificou-se
a necessidade de que 0 mesmo possuisse requisitos minimos de interoperabilidade

com outros sistemas ou softwares da area de saude.

O trabalho serd apresentado em capitulos. O primeiro capitulo inicia-se com uma
introduc&o sobre o tema da dissertacdo; no segundo capitulo apresenta-se a revisao
da literatura discorrendo sobre informacdo em saude, contextualizando a respeito
dos padrBes para registros e comunicacdo e sistemas de saude, ressaltando a
importancia da interoperabilidade através da Arquitetura de Documentos Clinicos
HL7 (CDA) e os padrdes de codificacdo em terminologias em saude. Esse capitulo
segue descrevendo sobre atencdo farmacéutica como atividade realizada pelo
farmacéutico para identificar, prevenir e resolver os problemas relacionados com
medicamentos e 0 seu impacto sobre a melhora da qualidade de vida de pacientes
em tratamento farmacoterapéutico e ressalta os problemas para o controle da
tuberculose, entre os quais o abandono. Nesse contexto sdo apresentados trabalhos
da literatura que apontam para a necessidade de servicos que oferecam suporte ao
paciente para adesao ao tratamento da tuberculose. O terceiro capitulo apresenta 0s
objetivos do estudo. No capitulo 4 trata-se da descricdo dos métodos utilizados para

realizacdo do trabalho.

No capitulo 5 apresentam-se simultaneamente os resultados e discussdo, com
intuito de facilitar a compreensdo do desenvolvimento do trabalho. Na primeira
secao deste capitulo sdo apresentados os formularios de cadastro e de seguimento
farmacoterapéutico, bem como, a descri¢ao e discussao detalhada dos campos e as
razdes de sua insercdo em cada parte do formulario. Na segunda secao, a partir da
concepcao dos formulérios, sdo discutidos e definidos os padrdes minimos para
representacdo computacional de alguns dados necessérios para implementacdo de
um software de seguimento farmacoterapéutico com capacidade de realizar

interoperabilidade com outros sistemas de informacao, através da demonstracdo de



documento eletrébnico HL7-CDA aplicado aos padroes de interoperabilidade
definidos no presente trabalho.

Nos capitulos 6 e 7 respectivamente sdo apresentadas as conclusdes e referéncias

bibliograficas e ao final os apéndices com os produtos resultantes deste trabalho.

Esperamos que esse software possa ser Util como uma ferramenta adicional para 0s
servicos de saude envolvidos com o trabalho de alcancar as metas da OMS para o

Programa de Controle da Tuberculose do Espirito Santo e Brasil.



1. INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa prevenivel causada pelo agente
etiologico Mycobacterium tuberculosis que se propaga através do ar, por meio de
goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar,

mediante o ato de tossir e espirrar .

Apesar de ser uma das doencas mais antigas, bem conhecida e com tratamento
definido ha mais de meio século, a tuberculose esta entre as doencas infecciosas
mais prevalentes no mundo, onde cerca de 9,4 milhdes de novos casos sao
detectados anualmente, sendo responsavel no ano de 2009, por aproximadamente
1,3 milhbes de mortes. Esta doenca constitui uma das principais causas de
mortalidade na populacdo HIV positiva, e para o ano de 2009 foram estimados a
deteccdo de 11-13% de casos novos de tuberculose e 0,38 milhdes de mortes nesta
populacéo 2.

Atualmente a terapia medicamentosa € a principal estratégia terapéutica para o
controle da tuberculose, cujos regimes de tratamento padrao sao divididos em duas
fases: uma fase inicial, durante o qual os agentes sdo usados para eliminar
rapidamente as populagcbes de M. tuberculosis na fase de multiplicacdo e evitar o
aparecimento de resisténcia aos farmacos, seguida por uma fase de manutencéo, a
qual farmacos com atividade esterilizante eliminam populagbes de metabolismo

intermitente®.

A farmacoterapia para casos novos de tuberculose é composta por um esquema
basico contendo quatro farmacos, que € mundialmente utilizada, com excelentes
resultados quanto a efetividade, em particular pela maior adesdo ao tratamento,
visto que foi proposta recentemente também a introducdo de uma Unica
apresentacao em comprimidos com dose fixa combinada dos quatro farmacos (4 em
1)%.

Desta forma, os principais medicamentos tuberculostaticos selecionados atualmente

para o esquema | do tratamento da tuberculose séo: a rifampicina (R), a isoniazida

19



(H), a pirazinamida (Z) e, mais recentemente, o etambutol (E), sendo que cada um
possui caracteristicas farmacoldgicas distintas que determinam a sua atuacao

diferenciada na terapia tuberculostatica>*°.

Entretanto, os problemas relacionados com a interrupcao e abandono de tratamento

57 Soza

culminam em aumento de morbidade e mortalidade por essa doenca
Pifieda e outros® destacam que a desisténcia do paciente ao tratamento implica na
persisténcia da fonte de infeccdo na populacdo, no insucesso terapéutico e
desenvolvimento de cepas resistentes, que predispde a maior frequéncia de
recidivas e fracassos. Dados recentes revelam gque a taxa de abandono tratamento

da tuberculose no Brasil tem se mantido em torno de 10%?.

O abandono do tratamento esta relacionado a diversos fatores que podem ser
divididos em trés categorias: aqueles relacionados ao individuo doente, ao

tratamento e ao servico °.

Como resposta a necessidade social de se obter melhores resultados com a
farmacoterapia dos diversos problemas de saude, tem-se proposto, paralela ao
acompanhamento dos demais profissionais de saulde, a inclusdo da pratica de
atencdo farmacéutica, pelo farmacéutico comunitario'®, na qual esse profissional
atua identificando, resolvendo e prevenindo problemas relacionados com
medicamentos através de estratégias que assegurem 0 uso seguro e correto dos
medicamentos **. Cipolle, Strand e Morley defendem que a atencdo farmacéutica
quando executada de forma efetiva, pode prevenir a morbidade relacionada com

medicamentos e reduzir gastos em saudde **.

A atencao farmacéutica é um processo continuo de acompanhamento do tratamento
medicamentoso, onde o farmacéutico coopera com o0 paciente e demais
profissionais de saude, mediante o desenho, execucéo a monitorizacao de um plano
de resolucéo ou prevencédo de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM)
visando a otimizagdo do tratamento medicamentoso e melhoria da qualidade de

vida*?.
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De acordo com o Consenso Brasileiro de Atengcdo Farmacéutica, a Atencgao
Farmacéutica (AF) inclui cinco macro-componentes: dispensagcdo com orientagao

farmacéutica, atendimento farmacéutico, acompanhamento/seguimento

farmacoterapéutico. educacdo em salde, registro sisteméatico das atividades,

mensuracéo e avaliacdo dos resultados em satde™®.

A plena efetivacdo da atencdo farmacéutica inclui a integracdo desses macro-
componentes, entre 0s quais 0 seguimento farmacoterapéutico constitui o principal e
mais complexo desses componentes. Hepler'® desenvolveu um método de

seguimento farmacoterapéutico, que no Brasil é definido como:

[...] componente da atencdo farmacéutica, no qual o farmacéutico se
responsabiliza pelas necessidades do usuéario relacionadas ao
medicamento, por meio da deteccdo, da prevencdo e da resolucao de
Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM), de forma sistematica,
continua e documentada com o objetivo de alcangar resultados definidos,
buscando a melhoria da qualidade de vida do usudrio 3

Nesse sentido, foi desenvolvido um projeto denominado “Atencdo Farmacéutica
como Estratégia para Adesdo ao Tratamento de Tuberculose” com o intuito de
avaliar a efetividade dessa atividade sobre as taxas de cura e reducdo de abandono
de tratamento por essa doenca. Para a realizacdo dessa atividade, foi necessario
desenvolver formularios de seguimento farmacoterapéutico, o que implica em uma
extensa coleta de dados relacionados com a histéria farmacoterapéutica e sua
evolucdo durante o tratamento da tuberculose. A sistematizacdo desses dados
torna-se primordial para identificacdo dos PRM, avaliacdo e resolucdo dos
Resultados Clinicos Negativos relacionados com a farmacoterapia (RNM). Com
intuito de organizar esses dados, inicialmente foram desenvolvidos dois formularios
em planilha eletrbnica Excel versao 2007: a) cadastro de paciente e; b)
acompanhamento periodico do tratamento ou seguimento farmacoterapéutico (SFT).
A partir dessas planilhas, desenvolveu-se um software para gerir os dados de forma
sistematizada, possibilitando a recuperacdo agil e precisa das informacoes

relacionadas ao tratamento e avaliacao fidedigna de todo o processo da atencéo.

* O Consenso Brasileiro de Atencéo Farmacéutica®® adota as duas formas de designacao “acompanhamento” ou
“seguimento” para expressar o ato do farmacéutico realizar o monitoramento do tratamento de forma
sistematica,continua e documentada.Portanto, nesse trabalho usaremos aleatoriamente as duas expressoes.
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Entretanto, essa verséo do software ndo apresentava recursos importantes para sua
aplicabilidade em ambiente de atencdo primaria, que tem como caracteristicas
principais: atencdo multidisciplinar, integralidade, longitudinalidade da atencéo e ser
porta de entrada do sistema, além da responsabilidade para referenciar um paciente

para os demais niveis de atencéo .

Para atender a estes requisitos, o software carecia principalmente de recursos
padronizados para as necessarias trocas de informagdo com outros sistemas. Isto é
exigido, por exemplo, ao referenciar um paciente para os demais niveis de
atencdo'. Assim, surgiu a necessidade de reavaliar os requisitos do software, no
sentido de garantir a interoperabilidade funcional e semantica de suas informacoes

para com outros softwares.

Uma definicdo adequada de interoperabilidade é fornecida pela HIMSS (Healthcare

Information and Management Systems Society)*:

Interoperabilidade significa a habilidade de sistemas de informacdes em
saude em trabalhar conjuntamente dentro ou através de fronteiras
organizacionais de forma a fornecer, efetivamente, os cuidados em salde
necessarios aos individuos ou comunidades.

A comunicacdo entre sistemas informatizados durante a referéncia para outros
niveis (assim como a contra referencia) pode ser realizada através de “resumos de
alta” e “resumos de seguimento”. A incorporagcdo de uma funcionalidade a um
software para produzir tais documentos em um formato estruturado, padronizado,
reconhecido por outros sistemas, o habilita como ferramenta para compartilhar
informacdes entre sistemas computacionais, como necessério a aten¢ao primaria. O
emprego de padrées e terminologias é de fundamental importancia na troca de

informag6es clinicas™®.

A literatura aponta que os principais sistemas de padrbes/terminologias estao
abrigados dentro das referéncias HL7 (Health Level 7)*° . Tal sistema é amplamente
adotado no exterior. Entre as especificacbes de padrdes do HL7, destaca-se a
construcdo de documentos de acordo com arquitetura CDA (Clinical Document

Architeture)!’'®, O CDA é um formato-padrdo de documentos clinicos que
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especifica, dentro do préprio documento enviado, a sua estrutura e a forma de
expressdo da semantica das informacdes através de terminologias compartilhadas,
permitindo a troca de dados entre sistemas de informacdo em saude. Um

documento CDA pode incluir textos, imagens, sons e outros contetidos multimidia®”
19

No Brasil, os padrdes de troca de informacdo em saude sdo pouco empregados.
Existem esforcos para estender a ado¢ao de padrdes internacionais, mas raramente
inclui-se o padrdo CDA? para criacéo de padrdes nacionais®*. Mas, como apontado
por Moraes?®, como exemplo, as estruturas de gestdo do SUS das trés esferas de

governo.

[...] Ministério da Saude, Secretarias de Estado e Municipais de Saude.
Salvo mudancas na denominagcdo, em quase todas se observa o quadro
fragmentado das informacfes e informéatica em saude. Observa-se que
cada setor/orgao/agéncia in per si esforca-se por constituir “seu” proprio
sistema de informacdo, “seu” nlcleo de informética ou tecnologia de
informacéao e, paradoxalmente, “sua” padronizacgao.

Ao revisar os padrdes internacionais para troca de informacdes em saude que
podem ser utilizados para o acompanhamento da farmacoterapia de tuberculose,
discutindo — eventualmente — necessérias adaptacdes a realidade brasileira, este
trabalho procura contribuir para a adog¢éo de melhores praticas na informatizacdo da

atencdo médica no Brasil.

Em face do exposto, o presente trabalho tem como objetivo especificar os requisitos
para um software que sistematiza os dados gerados no processo de atencdo
farmacéutica. Este software devera ser capaz de gerar “resumos de alta/seguimento
farmacoterapéutico” em conformidade com a arquitetura HL7-CDA. Com isto, tal
software contribuird para atender ao preconizado pelas diretrizes da StopTB?:
“estimular a integracdo dos servicos publicos e privados no controle e seguimento de

pacientes com TB”.
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2.0BJETIVOS

Objetivo geral

Apresentar uma contribuicdo a especificacdo de requisitos de um software para
seguimento farmacoterapéutico em pacientes com tuberculose que permita
interoperabilidade com outros sistemas através do padrdo HL7- CDA (Health Level

7-Clinical Document Architecture).

Objetivos especificos

» Identificar um conjunto de dados necessarios e/ou decorrentes da prética da

atencdo farmacéutica a pacientes em tratamento de tuberculose;

* Analisar alguns dos padrdes disponiveis para representacdo computacional
de tais informacgdes e discutir, no contexto brasileiro, a adocdo e adaptacao
de padrbes nacionais/internacionais, tendo como meta a interoperabilidade
através da geracdo de documentos eletrdnicos em conformidade com o
padrdo CDA.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Informag&o em saude

A informacdo € um elemento central na tomada de decisfes e requisito essencial
para efetiva provisdo e gestdo de cuidados de saude. Os computadores tém sido
reconhecidos com um importante recurso de apoio técnico para o desenvolvimento
das atividades gerenciais e para aquelas baseadas em conhecimentos,

principalmente as que dependem de informacdes atualizadas®*.

Os Sistemas de informac¢do em Saude (SIS) podem ser definidos como um conjunto
de componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e
distribuem a informacéo para apoiar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no
controle das organizacdes de salde.”® Assim, os SIS congregam um conjunto de
dados, informacdes e conhecimento utilizados na &rea de salde para sustentar o
planejamento, o aperfeicoamento e o processo decisorio dos multiplos profissionais
da area da saude envolvidos no atendimento aos pacientes e usuarios do sistema

de salde 2.

Em principio, um sistema de informagfes ndo precisa fazer necessariamente uso de
computadores. No entanto, a maioria das informac6es dos sistemas de saude, cada
vez mais complexos, dificilmente poderia ser tratada adequadamente sem alguma
forma de suporte de computacdo e telecomunicacdes. No setor de saude,
geralmente os primeiros sistemas de informag&o implantados nas instituicbes estéao
relacionados com a busca por solugbes para a gestdo financeiro-administrativa,
somente depois passando para a gestao clinica e para 0s processos tipicos da area

de salde. Este processo tem sido mais fortemente percebido no setor hospitalar®*.

Em um caso mais geral, um sistema computacional de informa¢g6es em saude pode
ser composto de varios modulos integrados, como os sistemas de enfermagem, de
farmacia e nutricdo, além de sistemas de contabilidade, de cobrancas, previsédo

orcamentéria, sistemas de telemedicina entre outros. Além disso, pressupde-se que
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o atendimento em saude envolva a participacdo de multiplos profissionais: médicos,
enfermeiros, psicologos, farmacéuticos entre outros e que tais atividades sao
realizadas em diferentes ambientes como: enfermarias, ambulatérios, hospitais .
Apesar da necessaria integracdo entre tais modulos, ainda € possivel encontrar
sistemas pertencentes & mesma organizacao de saude, mas que sdo incapazes de
se comunicar, exigindo a execucao redundante de algumas tarefas, como, por

exemplo, repetidos cadastramentos do mesmo paciente *°.

No sistema de saude publica, o atendimento primario e ambulatorial € dominante, e
novamente se encontram equipes multidisciplinares, e um mesmo paciente
transitando em varios servicos. Assim, procedimentos baseados nas melhores

praticas atuais também exigem maior integracdo da informacao .

Nesse cenario, observa-se que as atividades em saude, geram grande volume de
informacbes, mas o0s sistemas que as gerenciam sdo predominantemente
fragmentados, ndo apresentando, em sua maioria, caracteristicas de integracdo e

interoperabilidade.

A Organizacdo Panamericana de Salde (2000)** destaca que para se obter o
maximo beneficio da automacdo computadorizada os sistemas de informacao

devem ser capazes de comunicarem-se uns com 0s outros.

De acordo com a Interoperability Clearinghouse?®’ interoperabilidade é a "capacidade
que os sistemas de informacdo tém de operar conjuntamente, cada um com seu
protocolo de comunicacdo, hardware, software, aplicativo e suas camadas de
comunicacdo de dados." Para um sistema de saude, a interoperabilidade pode
significar que, por exemplo, a informacdo meédica relacionada a um paciente,
produzida durante sua admissdo na atencdo primaria, pode estar disponivel ao
sistema de informacédo do hospital onde o paciente acaba por ser internado quando

referenciado para tratar de uma condicdo mais grave *°,

A interoperabilidade pode ser realizada em dois niveis principais: a)
interoperabilidade funcional, que é a interacdo entre dois ou mais sistemas

(equipamentos, sistemas de informacgao, bases de dados) para trocar informagdes
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de acordo com um conjunto de regras definidas; b) interoperabilidade semantica,
que é a capacidade de sistemas de informagBes compartilharem informacdes
compreendidas através de conceitos de dominio, ou seja, é a troca de dados entre si

mesmo operando com terminologias distintas®® 2°,

Padrbées que permitam o compartihamento de informagdes sdo essenciais. A
adocéao progressiva de padrdes de informacdo em saude facilita e torna mais direto
o desenvolvimento das interfaces de troca de informacédo entre sistemas. Dessa
forma, diversos protocolos foram desenvolvidos para proporcionar a comunicagao
entre 0s mais variados tipos de sistemas, incluindo dispositivos, sistemas

operacionais, aplicativos e bases de dados.

3.1.1 Padrbes para registros e comunicacao em sistemas de saude

Existe, atualmente, um movimento mundial de harmonizacdo de padrbes para a
Informacdo de Saude. A ISO (Organizacdo Internacional de Normalizacéo), a CEN
(Comité Europeu de Normalizacdo) e o HL7 (Health Level Seven) trabalham para
criar métodos que possibilitem a unido dos esfor¢os destas organizacfes, o que
deverd representar maior rapidez e abrangéncia na producdo e atualizacdo de

padrdes.

A ISO é uma federacdo mundial das organiza¢des nacionais de normalizacdo, cuja
finalidade é promover o desenvolvimento da normalizacdo e de atividades conexas a

nivel internacional ?*,

O CEN é uma organizacdo européia que funciona com 16 comités técnicos, dos
quais, atualmente dois se encarregam especificamente dos temas de atencédo a

saude: informética médica e cartdo de dados de pacientes® .

O HL7 é uma organizacdo sem fins lucrativos, fundada em 1987, que tem como

responsabilidade produzir normas de transmissao e comunicag¢do de dados clinicos

nas instituicbes e entre elas. As normas referem-se principalmente as instrucées
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médicas; observacédo clinica; resultados de exames; admissao, transferéncia e alta

de pacientes, além informacgdes sobre cobranga e faturamento

24,31

No Brasil, a padronizacédo de registros e informacfes na area da saude visando a

interoperabilidade, ainda é um tema pouco prestigiado. Entretanto, destacam-se a

seguir algumas iniciativas na busca de estabelecimento de padrdes em satde?®:

O Cartdo Nacional de Saude (CNS), que tem por objetivo registrar o
atendimento em saude e identificar univocamente o cidaddo brasileiro no
“Sistema Unico de Salde”. Na década passada, o DATASUS lancou um
conjunto de DTD (Definicdo de Tipo de Documento) com a padronizagdo para
troca de informages com os sistemas do Cartdo Nacional de Saude *. No
Brasil, 0 CNS é a mais abrangente iniciativa de identificacdo de pacientes. Até
meados de 2004, cerca de dois tercos da populacdo brasileira j& estavam
cadastrados. A integracdo do sistema Cartdo Nacional de Saude com os demais
sistemas publicos de saude ainda nao foi concluida, mas o processo esta
avancando®. Em 2010, na Nota Técnica CONASS n° 29, o Conselho Nacional
de Secretérios de Saude (CONASS) desencadeou o projeto de revitalizacdo do
Cartdo Nacional de Saude. Uma rica discussao a respeito dos problemas
enfrentados no projeto piloto (1999-2002) encontra-se nesta nota técnica e
diversas das questfes apresentadas dizem respeito a interoperabilidade entre
sistemas®®. Por exemplo, entre os problemas levantados pelo CONASS quanto
ao piloto de implantacdo do CNS, encontram-se 3*:
O sistema nao viabilizou a integracdo e substituicdo dos Varios
sistemas de informacgé&o envolvidos na atencdo a saude;
* Falta de utilidade do sistema: a alimentagcdo de todos os demais
sistemas do Ministério da Saude ndo é eliminada; o sistema Cartdo
SUS passou a ser mais uma tarefa para a Secretaria Municipal de

Saude, sem contribuir para a racionalizacéao do trabalho.

O Padrdo ABRAMGE, da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo, é
utilizado para a troca de informagdes sobre faturamento entre prestadores de
servicos médicos e as operadoras de planos de saude; foi desenvolvido e

divulgado por instituicbes que incluem a ABRAMGE, Federacdo Brasileira de
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Hospitais (FBH), Associacdo Brasileira dos Servigos de Assisténcias de Saude
Proprios de Empresas (ABRASPE), Comité de Integracdo de Entidades
Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS), Federacao Nacional das Empresas
de Seguros Privados e de Capitalizacdo (FENASEG) e a Confederacdo das

Misericordias do Brasil .

Padréao TISS (Troca de Informacdo em Saude Suplementar) foi desenvolvido
em parceria entre Ministério da Saude e a ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar), criado com objetivo de atingir a compatibilidade e
interoperabilidade funcional e semantica entre o0s diversos sistemas
independentes para estabelecimento de troca eletrbnica de Informacfes

administrativas e financeiras entre operadoras de planos privados de assisténcia

a salde e prestadores de servicos de saude *. A informacdo obtida nesse
sistema norteia avaliagcdes epidemioldgicas e gerenciais, orienta decisfes e
planejamento e embasa as estatisticas da ANS e de outros 06rgaos
governamentais *. O padrdo TISS é um exemplo de padrdo nacional que vem
apresentando sucesso em sua implantagdo, sendo considerado inovador por
sua qualidade interoperacional, porém atende apenas a uma parte do sistema
de saude (a satde suplementar) ?°. Ao mesmo tempo, é relevante apontar que a
implantacdo do TISS suscitou debates acalorados sobre a quebra do sigilo
meédico e da privacidade do paciente pela insercdo de dados (especificamente

c6digos CID) no sistema®.

Durante o processo de efetivacdo do TISS, tornou-se evidente a necessidade
de adocdo de terminologia clinica comum a todos os atores do mercado
(hospitais, médicos, laboratorios etc). Assim, em fevereiro de 2009 foi instituida a
TUSS (Terminologia Unificada em Saude Suplementar) como resultado de
uma construcao colaborativa da ANS com membros do Comité de Padronizacéo
das Informacbes em Saude Suplementar (COPISS) que tem como finalidade
principal ser o padrdo terminologico para o pagamento de servicos na saude
suplementar®®>. Os procedimentos médicos foram os primeiros a serem
padronizados, através da CBHPM (Classificacdo Brasileira Hierarquizada de

Procedimentos Médicos). Os demais procedimentos e eventos de saude que
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posteriormente serdo incluidos sao: diarias e taxas, materiais e medicamentos,

orteses, préteses e materiais especiais.

Em paralelo, a saude publica tem um padréo de fato para terminologias em relacéao
a procedimentos: o SIGTAP®" (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS)
que sdo empregadas para o faturamento de servicos para o SUS. Apesar desse
padrao incluir medicamentos, apenas uma parcela dos mesmos € tratada: aqueles
relacionados com o “componente especializado da assisténcia farmacéutica”, para
0s quais o Ministério da Saude realiza o ressarcimento financeiro, quando de sua

dispensacao®® .

Ha também iniciativas de sociedades cientificas como a Sociedade Brasileira de
Informéatica em Saude (SBIS) e organizagdes profissionais ou de classe, como o
Conselho Federal de Medicina (CFM), que tém proposto padrdes para a certificacdo

de sistemas, com graus variados de aceitacdo %°.

Ao final do ano de 2005, o Grupo Cyclops da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) submeteu a proposta de criacdo de uma Comissao Especial de
Estudos sobre Informéatica em Saude e Telemedicina junto a Associacdo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT). Com a missdo de constituir normas para informatica
em saude e telemedicina, bem como oferecer um ambiente comum de convergéncia
e harmonizacédo para padrdes ja existentes. Em 12 de setembro de 2006, foi criada a

Comisséo de Estudos Especiais de Informatica em Satde*.

Apesar desses padrdes terem sido elaborados com o objetivo de promover a
interoperabilidade de sistemas, ainda existem barreiras para sua efetiva
implantacdo. Uma revisdo sistematica que teve como objetivo avaliar os
motivos/beneficios e barreiras que influenciam os profissionais de praticas de
atencdo primaria a adotar o intercambio de informagfes demonstrou que entre os
beneficios destacavam-se principalmente, a reducdo de custo e a melhora da
qualidade dos servicos de saude. Entretanto foram apontadas diversas barreiras

para concretizacdo dessa pratica entre as quais: custo para implantacdo, receios
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quanto a privacidade e a responsabilidade pelas informacdes intercambiaveis,

caracteristicas das organizacées e barreiras técnicas *.

Os padrdes de comunicacdo definem os métodos para estabelecer a comunicacéo
entre diferentes sistemas de informacdo, entre os quais a maior parte deles é
baseada em mensagens. Sdo conhecidos também como padrdes de transacdo e
definem o formato e conteudo de dados das mensagens, o protocolo de transmissao

e os requisitos de telecomunicagéo 3.

Dentre os padrbes de comunicacdo destaca-se a Arquitetura de Documentos
Clinicos HL7 (CDA), lancado em 2000 pelo HL7, como uma norma para
representacdo de quaisquer documentos clinicos durante transacdes entre sistemas,

incluindo ai, resumos de alta e notas de andamento *°.

O CDA é um padrao de marcacdo de documento que especifica a estrutura e a
semantica de documentos clinicos. Os documentos aderentes ao padrdao CDA
devem atender aos seguintes requisitos *':
= Persisténcia: o documento clinico deve permanecer inalterado, durante um
periodo determinado pela politica local.
» Responsabilidade: o documento clinico € mantido por uma pessoa ou
organizacao responsavel pelo seu cuidado.
» Possibilidade de autenticacdo: o documento clinico € um conjunto de
informacgdes organizadas de forma a ser legalmente autenticado.
» |ntegridade: a autenticacdo do documento clinico € aplicada a sua totalidade,
e ndo a partes restritas do mesmo.
» Legibilidade humana: o documento deve ser legivel por humanos, ndo apenas

por sistemas.

O documento CDA é constituido de um cabecalho e um corpo. O cabecalho
transmite o contexto em que o documento foi criado (dado e local do encontro,
objetivos do servico prestado, profissionais que participaram do atendimento,
destinatario) e indica a confidencialidade dos documentos. O corpo desse

documento deve conter a informacédo clinica de forma estruturada e hierarquizada
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com secoes, paragrafos, listas e tabelas, podendo conter ainda dados de caracteres,

multimidia e cédigos elaborados a partir de terminologias padrao ***°.

A arquitetura do CDA é baseada em XML (Extensible Markup Language) que € uma
linguagem de marcacdo que delimita os pontos de inicio e fim de cada um dos

campos dentro de um formato pré-definido de mensagens *"*°.

O padrao XML foi elaborado pelo Consoércio W3, entidade internacional que
coordena iniciativas no World Wide Web. O XML € um conjunto de regras, que
também podem ser consideradas diretrizes ou convencoes, para definir formatos de
textos onde pode ser estruturados e identificados os dados que compdem o

documento %2,

Assim, o padrao XML é util para descrever a estrutura e significado dos dados que
serdo incluidos no CDA, através da utilizacdo de marcas (< > ou simbolos) e tem a
vantagem de permitir a transferéncia de informacgdes clinicas de forma legivel tanto
por humanos quanto, automaticamente, entre os sistemas de computador, com total
independéncia de fornecedor de hardware e software. Com tais caracteristicas, €
possivel a um documento clinico CDA escrito em XML atender aos requisitos de

compartilhamento e de reutilizacéo da informagéo 1" 33,

3.1.2 Nomenclaturas, terminologias e classificacdes em saude

Para entender como 0s sistemas computacionais realizam a interoperabilidade,
algumas definicdes se fazem necessarias:

» Terminologia é uma lista estruturada de termos referentes a um dominio em
particular “**?: ou conjunto de termos que representam um sistema de
conceitos .

* Nomenclatura é uma terminologia sistematizada de acordo com regras pré-

estabelecidas *****?: pode ser entendido também como sindnimo de

terminologia.
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» Classificacdo € um sistema ordenado de conceitos dentro de um dominio e
sua organizacdo em classes de acordo com critérios pré-estabelecidos *#2.
Esses pré-requisitos sao:

o Natureza: a classe deve corresponder a natureza de cada coisa;

o Exaustividade: cada conceito de dominio deve se referir a uma Unica
classe;

o Exclusividade mutua: um conceito, quando incluido em uma rubrica,
ndo podera estar incluido em outra;

o Praticidade: a classificacdo deve ser prética;

o Simplicidade: ndo deve haver subclasses excessivas.

* Cdbdigo é uma sequéncia alfabética e/ou numérica que designa um termo ou

uma classe .

As terminologias geralmente sdo construidas com fins bem definidos, como
recuperagcdo de documentos, apontamento de recursos, registro de estatisticas de

mortalidade e morbidade ou faturamento de servigos de satde®.

E comum aplicacBes clinicas fazerem uso de diferentes sistemas de terminologia
médica em razado principalmente da ndo existéncia de um sistema unico que seja
reconhecido, aceito e adotado pela comunidade médica para todas as aplicaces e
finalidades. Existe também a possibilidade de, dentro de um mesmo vocabulario, um
mesmo termo expressar conceitos diferentes. Para ilustrar este caso, o termo
Interferon-Alpha, no sistema MeSH, esta catalogado como um farmaco, ou seja,
uma droga. Dado que o MeSH € um sistema multiaxial, 0 MeSH também classifica-o

como uma proteina natural do corpo humano?®.

Assim, existem sistemas para descrever procedimentos, diagndsticos,
medicamentos, exames de laboratorio, agentes etioldgicos, radiologia, indexagéo de

artigos cientificos, contetido e estrutura do prontuario 3.

Diversas contribui¢cdes foram feitas na area biomédica para o desenvolvimento de
padrbes semanticos, como terminologias médicas e sistemas de codificagdo. Estao
listados abaixo, os sistemas de codificacdo mais encontrados na literatura e que sao

pertinentes ao presente trabalho:
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» Descricdo e classificacdo de doencas, problemas de salde e queixas de
pacientes na atencdo primaria: CID-10(Cddigo Internacional de Doencas,
versdo 10) e a Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios
(International Classification of Primary Care, versdo ICPC-2)*.

» Identificacdo, nomenclatura e classificacdo dos medicamentos envolvidos na
atencdo farmacéutica: no Brasil, a Denominacdo Comum Brasileira (DCB)*’;
internacionalmente, a  Classificagdo  Anatdmica-Terapéutica-Clinica®
(Anatomical Classification Chemical, 2011) e nos EUA, as nomenclaturas RX-
Norm e sua versdo simplificada, RX-Terms***°

» Descricdo dos procedimentos relacionados com exames laboratoriais e
patologia; classificacdo LOINC®® (Logical Observation Identifier Names and

Codes).

3.1.2.1. Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas

Relacionados a Saude ou Classificacao Internacional de Doencas — CID

A CID teve sua origem durante a década de 1850, como a primeira Lista
Internacional de Causas de Morte aprovada pelo Instituto Internacional de Estatistica
em 1893, a qual foi originalmente desenvolvida para codificar as causas de
mortalidade. A revisdo da sexta edicdo da CID foi realizada mediante trabalho de um
comité internacional que tinha como objetivos realizar a unificacdo de todas as
demais listas de causas de morte existentes e incluir as causas de morbidade. Em
1948, a Organizacdo Mundial de Saude, publica a sexta edi¢cdo da CID e a partir dai
assumiu a responsabilidade de coordenacdo da revisdo peridédica e publicacdo
dessa classificagdo. Posteriormente, nas edigcbes nona e décima de sua revisao,
essa classificacao foi amplamente modificada e expandida, inicialmente para facilitar
a codificacdo de diagnosticos hospitalares e depois para codificacdo de morbidade
em unidades de pacientes ambulatoriais Além disso, foram incluidos cdodigos para
sintomas, de forma que teoricamente, possa ser possivel rastrear as doencgas a

partir de sua apresentacao inicial até seu diagnéstico final**.
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A mais recente revisdo denominada “CID-10" foi aprovada pela Organiza¢cdo Mundial
de Saude, na 432 Assembléia Mundial, em 1990 e vem sendo empregada pelos
Estados membros desde 1994 *°.

Essa classificacdo € organizada segundo a localizagdo topografica da doenca e
seus capitulos sao divididos de acordo com aspectos anatdémicos, morfologicos,
etiologicos e funcionais. Atualmente, a versdao CID-10 contém 21 -capitulos,
totalizando 2.468 diagnosticos e sintomas. Além disso, cada categoria de
diagnéstico geral é subdividida em diagndsticos mais especificos, configurando
cerca de 10.000 deles®®. Cada capitulo da CID-10 é identificado por uma letra, por
exemplo, o Capitulo | é identificado pela letra A. Ou seja, toda vez que um coédigo da
CID-10 se inicie pela letra A, aquela categoria diagnostica identifica uma classe, no

caso, doenca infecciosa ou parasitaria. O cdédigo basico inclui, além desta letra,

outros dois caracteres numéricos, sendo que a combinagdo destes trés, uma letra e
dois numeros, permitem identificar uma determinada doenca ou sintoma. Assim, por
exemplo, a tuberculose é identificada pelos codigos de Al15 a A19, como

apresentado na figura 1:

A15-A19 Tuberculose

A15 Tuberculose respiratdria, com confirmacao bacterioldégica e histolégica

A16 Tuberculose das vias respiratérias, sem confirmacao bacteriolégica ou
histolégica

A17 Tuberculose do sistema nervoso

A18 Tuberculose de outros 6rgaos

A19 Tuberculose miliar

Figura 1: Extrato do capitulo de CID-10 para tuberculose
Fonte*’: Extraido de sitio: http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm

Atualmente, a CID-10 é a classificagdo mais comumente aceita em nivel mundial
sendo utilizada para classificar condicdes de morbidade e mortalidade através de
registro de certiddes de Obito e outros registros de saude. As informacdes assim
classificadas sao ferramentas importantes para elaboracdo de informes de

estatisticas nacionais de morbidade e mortalidade dos Estados Membros, e assim é
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util para a comparacédo de condi¢des sanitarias entre distintas instituicbes de saude,

regides e paises **°.

Entretanto, a CID ndo contempla todo o vocabulario de campo do conhecimento da
saude, ficando assim incompleta para ser uma base da representagdo dos laudos

que descrevem os achados e resultados dos exames, por exemplo 2.

A OMS, durante a revisdao da CID-10, formalizou a Familia das Classificacdes

Internacionais *°

(Family of International Classification ou WHO-FIC da sigla em
inglés), na qual a CID desempenha papel central. A finalidade da WHO-FIC é
promover a selecdo apropriada das classificacbes das diversas areas do campo da

salde em todo o mundo.

A WHO-FIC (Figura 2) é composta por”®:

» Classificacbes de Referéncia: sdo as classificagbes principais sobre os
parametros basicos de saude, que incluem a CID, CIF (Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude) e Classificacao
Internacional de Intervencbes em Saude de Incapacidade (em

desenvolvimento).

« Classificacbes Relacionadas: sdo aquelas que se referem parcialmente ou se
associam as classificacbes de referéncia, ou seja, sdo aquelas nao
contempladas nas classificacbes de referéncia como: Classificagao
Internacional da Atencdo Primaria (CIAP), Classificacdo Internacional de
Causas Externas de Traumatismos, Sistema de Classificacdo Anatdmica
Terapéutica, Quimico com Doses diarias Definidas (sigla em inglés - ATC),
ISSO 9999 Ajuda Técnica para pessoas com Deficiéncias — Classificacao e

Terminologia.

» Classificacbes Derivadas: sado aquelas baseadas nas classificacbes de

referéncia, sendo resultado de adicdo de detalhes em categorias especificas
daquelas de referéncia. Sao elas; Classificacdo Internacional de Doencas
para Oncologia, Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento
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da CID-10, Aplicacao da CID-10 para Odontologia e Estomatologia, Aplicagao
da CID-10 para Neurologia e Versédo da CIF para Criangas e Jovens.

Clasificaciones Clasificaciones de Clasificaciones
relacionadas referencia derivadas

: Clasificacion
Clasificacién Internacional de
Internacional de Enfermedades
la Atencitn para Oncologia
Primaria (CIE-O-3)
Clasificacion de
Trastornos
Mentales y del
Clasificacién Comportamiento
Intermacional de (CIE-10)
Causas Externas
de Traumatismos T ————)
Clasificacitn
Internacional de
Enfermedades
Aplicada a
Odintologla y

Estomatologia,

Tercera Edicidn
Clasificacién !

Anatdmica (EIERE)
Terapéutica con
Dosls Diarias
Definidas Clasificacion
Intermacional de
Enfermadades
Aplicada a
Meurologia
|50 9993 Ayudas
Técnicas para Clasificacion
Personas con Internacional del
Discapacidades Funcionamiento,
Clasificacidn la Discapacidad y
Terminologia de la Salud

Wersion para
Nifios y Jovenes

Figura 2: Familia das Classifica¢des Internacionais (WHO-FIC)

Fonte*®: extrato do

sitio:http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=blogcategory&id=2643&Itemid=256.

3.1.2.2. Classificacao Internacional de Atencdo Primaria — CIAP ou International
Classification of Primary Care — ICPC

A ICPC tem como funcgao classificar as razbes de consulta (encontro), bem como,
processos de diagndstico, intervencdo, prevencdo e processos administrativos no
contexto da atencéo primaria °.

37



A ICPC é a classificacdo oficial da Organizacdo Mundial de Médicos de Familia
(WONCA, sigla em inglés). A necessidade de desenvolver uma classificacdo propria
para os servicos de atencao primaria surgiu em 1972, durante a quinta Conferéncia
Mundial dos Clinicos Gerais e Médicos de Familia, que trabalharam a partir de uma
lista de problemas mais comumente encontrados em seu ambiente de trabalho
baseado na CID-8, que foi testada previamente em 300 consultorios de nove paises.
Em 1974, foi apresentada a primeira versdo dessa classificacédo *°. Posteriormente,

ela foi revisada e em seguida publicada a segunda verséo.

Entretanto, com esse mesmo intuito, outras classificacbes foram desenvolvidas,
como a elaborada pelo North American Primary Care Research Group (NAPCRG-1):
"A process code for primary care" e a do National Ambulatory Medical Care Survey:
"Reason for visit (NAMCS-RFV), as quais ndo satisfaziam completamente, da
mesma forma. Dessa maneira, decidiu-se que seria mais vantajoso incorporar o
melhor de cada sistema ja existente. Assim surgiu a primeira versao da "Reasons for
Encounter Classification (RFE-C)" traduzida e publicada pelo Centro da OMS para
Classificacdo de Doencas em Portugués sob o titulo de "Classificacdo de Motivos de
Consulta" (CMC) >*. Assim, através da consolidacdo dessas trés classificacbes em

uma unica, a ICPC foi publicada e posteriormente traduzida em diversos idiomas.

Uma das caracteristicas essenciais da classificacdo atual € a inclusdo das queixas
expressas pelos pacientes (sinais e sintomas) e dos problemas de natureza social
(Capitulo Z ??). Outro avanco importante foi a mudanca de paradigma verificada na
medicina e particularmente na medicina familiar que permitiu que a palavra dos
pacientes entrasse num sistema de organizagao da informacgao cotidiana, colocando

0 paciente e ndo o médico no cerne da problematica da prestacdo de cuidados®.

Para garantir a comparabilidade dos seus cdédigos com os da CID-10, a ICPC foi
revisada novamente e ficou conhecida como ICPC-2 “°.A figura 3 ilustra a estrutura
de codificacdo da ICPC, a qual é constituida por uma matriz numérica alfa bi-axial,
composta de 17 capitulos que compreendem sistemas organicos, psicologicos e
sociais, cada um desses capitulos é subdividido em sete componentes (motivos de

consulta) que compreende: ***% sintoma ou queixa; procedimentos preventivos de
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rastreio e diagndstico; tratamentos, procedimentos ou medicamentos; resultados de

exames; administrativo; encaminhamentos e outras razfes para consulta e doencas.

SRR,

i T

f//,

)
D W
N

1 - SINAIS E SINTOMAS

atopoiéticos e | 2 - PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E
0 PREVENTIYVOS

0 C O 3 - MEDICACOES, TRATAMENTDS E PROCEDIMENTOS
0 | TERAPEUTICOS

0 4 - RESULTADOS DE EXAMES

D — ADMINISTRATIVD

0 6 - SEGUIMENTO E DUTROS MOTIYOS DE CONSULTA

050 7 - DIAGNOSTICOS E DOENCAS

P Psicologico | A70 - Tuberculose
R Aparelho re atorio AY1 - Sarampo
A7Z - Waricela
AT3 - Malaria
2 s CLdbollco © | A74 - Rubéola

Lz A7E - Mononucleose infecciosa

0 ario AFE - Outro exantema viral

ATF7 - Qutras doengas virais ME
| A7B - Qutras doengas infecciosas ME
AF9 - Carcinomatose (localizagdo primaria
O genital Tc 0 desconhecida) ME
0 Mam4d ABOD - Lesdo traumdética / acidents NE
0 genita 3 o | 2481 - Folitraumatismos [/ ferimentos moltiplos
| AB2 - Efeito secundario de uma lesdo traumatica
AB4 - Intoxicagdo por medicamento

carirue A - Geral e inespecifico
conronente 7 - Diagnosticos e doengas

Cooree AFO

Tie Tuberculose

Cepmeos ICD10 A1DL, Al6, A17, A18, A19, B9O, N74.0, N74.1

Crrrgrros CONYErsao para um teste positivo de tuberculina; ou
demonstragao de Mycobacterium Tuberculosis por microscopia ou
cultura; ou manifestagao caracteristica na radiografia do torax; ou
manifestagao histoldgica caracteristica por biopsia

Incwz todo o tipo de infecgbes de tuberculose em qualquer parte do
corpo, efeitos tardios.

ExcLux

Consioere febre AO3; tosse ROS

MoTas

Figura 3: Estrutura da ICPC-2 com exemplo para classificacdo da tuberculose

Fonte®: imagem extraida do sitio: http://icpc2.danielpinto.net/A/7/A70/ Acesso em 22 Jul. 2011.
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O cddigo de um motivo de consulta € composto por uma letra, que representa o
capitulo e dois digitos numéricos que representam o0s componentes, veja exemplo

no quadro 1:

codigo Descri¢éo
Capitulo: R Aparelho respiratorio
Componente: 05 Sinais e sintomas: Tosse

Quadro 1: Demonstracéo da classificagdo ICPC-2 para tosse

Uma revisdo sistematica realizada por Sampaio®® e outros (2009) avaliou a aplicacdo
da ICPC em trabalhos cientificos pelo mundo e evidenciou uma producédo crescente
destes trabalhos sobre a utilizacdo dessa classificacdo concluindo que ela € uma

ferramenta promissora para os estudos no ambito da ateng&o primaria.

No Brasil, essa classificacdo ainda é pouco explorada, mas alguns trabalhos
avaliaram sua aplicabilidade e confiabilidade em inquéritos de saude e os resultados
sugerem que ICPC é uma classificacdo vidvel e de boa confiabilidade para a

codificacéo dos motivos de salide em atenc&o primaria >*°* °°.

3.1.2.3. Logical Observation Identifier Names and Codes — LOINC

O LOINC é uma classificacdo utilizada para representacdo de informacOes que

identificam observacdes clinicas e laboratoriais.

Atualmente, mesmo laboratdrios brasileiros tém usado o sistema LOINC para enviar,
eletronicamente, resultados a outros laboratérios e a hospitais apesar da
inexisténcia de uma traducédo oficial. Porém, como nem todos usam este sistema,
nao € possivel enviar apenas o coddigo do exame; € preciso também enviar a
descricdo do mesmo por extenso. O uso desta codificacdo seria possivel se todos os
laboratorios e hospitais aderissem ao padrdo LOINC e houvesse uma traducao

oficial. Haveria economia de custos e reducdo do risco de erros de interpretacdo™:.
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O padrao LOINC é um banco de dados organizado pelo Instituto Regenstrief, que
contém nomes e identificadores univocos para descrever testes de laboratério e
outros exames. A primeira versao do padrdo foi liberada em 1995. O banco de

dados LOINC é de uso livre e gratuito e esta disponivel no sitio www.loinc.org *°.

O vocabulario LOINC contém hoje 64 mil termos dos quais 18 mil sdo de Laboratoério
Clinico, nas seguintes categorias: Bioquimica, Urina, Toxicologia, Hematologia,
Microbiologia, Testes de Sensibilidade, Immunologia/Sorologia, Genética Molecular,
Contagem de Células, Alergia, Banco de Sangue, Marcadores celulares, Testes de
Pele, Coagulacdo, Citologia, Testes Fertilidade, Antigenos HLA e Patologia
Cirtrgica” °°.

Cada registro do LOINC corresponde a um unico resultado de teste laboratorial que
inclui os seguintes dados: 1.nome do componente (sédio, potassio,bilirrubina etc.);
2.propriedades medida ou observacdo do componente; 3.tempo; 4.tipo de amostra
avaliada; 5.escala quantitativa; 6.método utilizado no teste ou avaliacdo ou

dosagem®:.

3.1.2.4. Denominacdo Comum Brasileira — DCB

E a denominac&o do farmaco ou principio farmacologicamente ativo aprovado pelo
|57

orgao federal responsavel pela vigilancia sanitaria do Brasi
A DCB surgiu da necessidade de harmonizacdo da nomenclatura dos farmacos no
Brasil, no inicio da década de 70, porém a primeira DCB s6 foi publicada em 1981,

pelo Ministério da Saude, através da antiga Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS)®’.

A DCB (figura 4) é organizada sob a forma de uma relacdo das substancias

farmacéuticas com nomenclatura genérica, ordenadas alfabeticamente por molécula

principal, contendo ainda seus respectivos cédigos para DCB e outra coluna que
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identifica o numero CAS (Chemical Abstracts Service). O numero de CAS equivale

ao nimero de registro da molécula no 6rgéo da Sociedade Americana de Quimica®.

1)1:;13 DENOMINACAO COMUM BRASILEIRA N° CAS

00001 | abacavir 136470-78-5
00002 | sulfato de abacavir 188062-50-2
00003 | abamectina 65195-55-3
00004 | abanoquila 90402-40-7
00006 | abaperidona 183849-43-6

Figura 4: Demonstragéo da DCB atualizada em 15/12/2010.

Fonte % Extrato do sitio: www.anvisa.gov.br

Atualmente a atualizacdo dessa relacdo é coordenada pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), periodicamente, através de uma subcomissdo da
Comissdo Permanente de Revisdo da Farmacopéia Brasileira, denominada
“Subcomissdo de Denominagbes Comuns Brasileiras” (SDCB) em parceria com a
Organizagéo Pan-Americana da Salde e o Conselho Federal de Farméacia®’.

A legislacao brasileira estabelece claramente a obrigatoriedade da adocdo da DCB

em todos os materiais e documentos relacionados com qualquer medicamento:

embalagem, rétulo, bula, prospecto e qualquer outro material®.

3.1.2.5. Anatomical Therapeutic Chemical - ATC

Em 1969, durante um simpésio denominado “O consumo de drogas” foi discutido a
necessidade de uma classificacdo de farmacos que fosse internacionalmente aceita,
de tal forma que os dados de consumo dos diferentes paises, pudessem ser
comparados. Nesse intuito, foi designado o Grupo de Pesquisa de Utilizagcado de
Drogas (DURG, sigla em inglés) com a finalidade de desenvolver e estabelecer
meétodos internacionais para os Estudos de Utilizacdo de Medicamentos (EUM),
responsavel pela criacdo da metodologia ATC/DDD, que passou a ser uma

recomendacao oficial da OMS .
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Nesse sistema, os farmacos sao divididos em diferentes grupos, de acordo com seu
local de acdo e caracteristicas quimicas e terapéuticas. Essa classificagdo contém
cinco niveis de classificacdo. O primeiro nivel € composto de 14 grupos principais
correspondendo a classificagdo anatémica principal, sendo cada grupo designado
por uma letra do alfabeto (A, B, C D, G, J, L, M, N, P, R, S e V). Cada grupo desses
é subdividido em mais quatro sub-niveis de classificagdo, conforme demonstra o

quadro 2, com o exemplo para classificacdo ATC da Rifampicina **°*:

Codificagdo ATC para
RIFAMPICINA:J04AB02

Niveis de classificacdo ATC

1° nivel: sistema organico sobre o qual o _ _
medicamento exerce sua agdo principal, cujo | 9 Trato alimentar e metabolismo
cbdigo formado por letras do alfabeto.

2° nivel: grupo terapéutico principal, cujo

cbdigo é formado por 2 digitos numéricos. 04 Antimicobacterianos

3° nivel: subgrupo terapéutico principal, cujo

codigo é representado por uma letra do| A FEDTEIE0S LEE IEEmED g

tuberculose

alfabeto

4° nivel: subgrupo quimico-terapéutico, sendo “o
formado por uma letra do alfabeto B Antibioticos
5° nivel: identifica especificamente a

substancia ativa, que é constituido de um | 02 Rifampicina

cbdigo de dois digitos

Quadro 2: Demonstracgéo da classificacdo ATC para o farmaco Rifampicina

3.1.2.6. RXNorm e RxTerms

E uma nomenclatura para medicamentos (produto farmacéutico) utilizados para fins
de diagndstico ou terapéutico. A RXNorm tem a funcéao de servir de interface entre
as diferentes convencbes de terminologias/nomenclaturas utilizada em diversos

sistemas de informacao. Ela identifica 0 home de cada medicamento genérico ou de

marca, suas respectivas vias de administracdo, concentracdo e forma farmacéuticas,

disponiveis principalmente no mercado americano. Quando alguns desses
elementos sofrem alguma alteracdo, um novo cédigo (RXCUI) e descricdo RXNorm

é adicionada a nomenclatura®.
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A RXNorm foi desenvolvida pela U.S. National Library of Medicine (NLM), baseada
no modelo desenvolvido pela NLM em consulta a comisséo técnica do HL7 e com o
vocabulario dos Veterans Health Administration. Ela esta disponivel como uma das
terminologias da Unifield Medical Language System (UMLS), sendo empregada nos
EUA como padrdo oficial para vocabulario utilizado no intercambio eletrénico de

informacéo relacionadas com medicamentos *°.

A forma como € organizada segue um formato padronizado para nomeacao dos
medicamentos, através da convencdo RxNorm. A forma normalizada de um nome de
medicamento permite varias alternativas, com mais ou menos informacdes, e cada

uma delas pode ser identificada pelo valor do respectivo “tipo de termo” (TTY), como

apresentado no quadro 3*:

Tipo de Descricdo das siglas Exemplo SA |CC |FF |NC
Termo (TTY)
IN Ingrediente/substéncia ativa | Rifampicina x
SCDC Componente Semantico do | Rifampicina 300mg x x

Medicamento

SCDF Forma Semantica do | Rifampicina capsula x x

Medicamento

SCD Semantica do medicamento | Rifampicina 300 mg capsula x x x

SBDC Componente Seméantico da | Rimactane ® 300 mg x x

Marca Comercial

SBDF Componente Semantico da | Rimactane® capsula x x
Forma Farmacéutica da

Marca Comercial

SBD Semantica da Marca | Rifampicina 300 mg capsula | % x x x

comercial [Rimactane]

Quadro 3: Representacdo da normalizacdo de RXNorm para diferentes “tipos de
termo” referentes a“Rifampicina”:

Legenda: SA: Ingrediente/substancia ativa; CC: Concentragdo; FF: forma farmacéutica; NC: nome
comercial ou de marca

O RxTerms € uma terminologia de interface derivada do RXNorm para elaboracéo
de prescricbes ou registro de histéria de farmacoterapéutica. Essa interface

reorganiza os nomes e codigos do RXNorm em uma representacdo bidimensional,
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minimizando informacbes das extensas tabelas do RXNorm e elimina certos

medicamentos menos provaveis de serem necessarios em um ambiente de

prescrico®.

A organizacdo dessa interface se baseia na normatizacdo das descricdes de

medicamentos que séo apresentados em diferentes niveis pelo RXNorm em apenas

um SCD ou SBD, associando na mesma coluna: substancia ativa, concentragao, via

de administracdo e marca, e além disso coloca o cédigo SCD ou SBD

correspondente em uma Uunica linha, como pode ser demonstrado de forma

simplificada no quadro 4%

RXCUI Generic | TTY | FULL NAME RXNORM | FULL GENERIC | BRAND
RXCUI DOSE NAME NAME
FORM
197805 SCD | Ibuprofen 400 MG oral talet | Oral Ibuprofen 400
Tablet Mg Oral Tablet
206906 197805 SBD | Ibuprofen 400 MG Oral Oral Ibuprofen 400 DOLGESIC
Tablet [Dolgesic] Tablet Mg Oral Tablet
206907 197805 SBD | Ibuprofen 400 MG Oral Oral Ibuprofen 400 IBU-TAB
Tablet [Ibu-Tab] Tablet Mg Oral Tablet
296908 197805 SBD | Ibuprofen 400 MG Oral Oral Ibuprofen 400 RUFEN
Tablet [Rufen] Tablet Mg Oral Tablet

Quadro 4: Tabela RXTerms simplificada para o medicamento “ibuprofeno”.

As vantagens do RXTerms sdo**:

Uso gratuito;

Entrada de dados eficiente e mais objetiva, evitando as grandes listas de
opcbes com nomes excessivamente longos oferecidas pelo RxNorm. Ele
também exclui do RxNorm medicamentos obsoletos ou que ndo sao
disponiveis nos EUA.

Apresenta funcionalidades para aumentar usabilidade, empregando
sinbnimos e abreviacbes comuns (por exemplo, HCTZ para hidroclorotiazida),
letras em “tall man” recomendadas pelo FDA para evitar erros de medicacéo
(por exemplo, ClorproMAZINA e ClorproPAMIDA).
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3.2. Atencao farmacéutica

O termo atencdo farmacéutica procura estabelecer um paralelo com a atencéo
meédica e os cuidados de enfermagem. O desenvolvimento dessa pratica coincide
com a evolucao do conceito de controle sobre o uso dos medicamentos. Esse termo
se refere ao fato, apontado por varios autores, de que a maior parte da morbidade e
mortalidade relacionadas com os medicamentos nasce de falhas ocorridas durante o
processo de uso, seja na prescricdo, distribuicdo, dispensacado, utilizacdo e,

principalmente, no seguimento dos seus efeitos nos pacientes™® 2.

A primeira provavel publicacdo que mencionou o termo Atencdo Farmacéutica foi
descrita por Mikeal em 1975 como sendo: “a atencdo que um paciente requer e
recebe para garantir o uso seguro e racional dos medicamentos”. Em 1980, Brodie e
outros incluem a idéia de que era necessario ndo somente a provisao de
medicamentos, mas também a oferta de servicos necessarios (antes, durante e
depois do tratamento) como forma de garantir uma terapia segura e efetiva, e a
necessidade realizar periodicamente a retroalimentacdo das informagbes como

forma de facilitar o processo de atencéo .

Em 1990, Charles Hepler e Linda Strand®, professores das Universidades da Florida
e Minnesota respectivamente, publicaram o artigo Oportunidades vy
responsabilidades en la Atencidon Farmacéutica, no qual propdem um modelo de
pratica profissional denominado “pharmaceutical care”, que em portugués foi
traduzido como “atencdo farmacéutica” e definida como sendo “a proviséo
responsavel do tratamento farmacolégico com o proposito de alcancar resultados

concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente”.

Hepler & Strand™® argumentam que a atencdo farmacéutica envolve o processo por
meio do qual um farmacéutico coopera com um paciente e outros profissionais da
saude no desenho, execugcdo e monitorizagdo de um plano terapéutico que
produzira resultados terapéuticos especificos para o0 paciente. Este processo
envolve trés funcbes primordiais: (1) identificar problemas relacionados com

medicamentos atuais e potenciais, (2) resolver problemas relacionados com
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medicamentos atuais e (3) prevenir problemas potenciais relacionados com

medicamentos.

Essa nova concepcao de pratica profissional suscitou um amplo debate com intuito
de estabelecer o papel do farmacéutico no sistema sanitario em consonancia com as
politicas publicas de saude e de medicamentos, priorizando acdes de atencao
primaria e descentralizada de acordo com o nivel de complexidade da assisténcia.
Assim, na reuni&o® promovida pela OMS, em Téquio, no ano del993, a atencéo

farmacéutica foi definida como sendo:

Pratica profissional na qual o paciente é o principal beneficiario,
compreendendo as atitudes, comportamentos, compromissos, as
inquietudes, os valores éticos, as funcgdes, o0s conhecimentos, as
responsabilidades e habilidades do farmacéutico na prestacdo da terapia
com o objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos na sadde e na
gualidade de vida do paciente &,

Em 2001, no Brasil, o Grupo Gestor de Atencdo Farmacéutica, sob a coordenacao
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), buscou delinear um modelo de
pratica de atencdo farmacéutica adaptado aos principios do sistema de saude do
pais. Este trabalho resultou em uma proposta de Consenso Brasileiro de Atencao

Farmacéutica®®, que foi definida como:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
assisténcia farmacéutica, que compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na
prevencdo de doencas, promocdes e recuperacdo da salde, de forma
integrada & equipe de salde. E a interacéo direta do farmacéutico com o
usudrio, visando uma farmacoterapia racional e a obtencédo de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Essa interagdo também deve envolver as concepg¢des dos sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a o6tica da
integralidade das acdes de saude.

A pratica da Atengdo Farmacéutica, de acordo com o Consenso Brasileiro de
Atencdo Farmacéutica inclui cinco macro-componentes: dispensacdo com
orientacdo farmacéutica, atendimento farmacéutico, seguimento farmacoterapéutico,
registro sistematico das atividades, mensuracdo e avaliacdo dos resultados e
educacdo em saude 3. A insercdo da atividade de educacéo em salde no consenso
brasileiro é o principal diferencial em relacdo aos demais consensos adotados em

outros paises®. Dessa forma, o modelo de atencdo farmacéutica para o Brasil esta
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alinhado aos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e as diretrizes da Politica
Nacional de Medicamentos e de assisténcia farmacéutica do pais.

O Método Dader de Seguimento Farmacoterapéutico (SFT), desenvolvido por
farmacéuticos espanhdis adaptado do modelo americano de Pharmaceutical Care, é
atualmente a metodologia mais utilizada no Brasil, para realizar atencéo
farmacéutica. Esse método se baseia na obtenc¢&o da histéria farmacoterapéutica do
paciente e na avaliagdo situacional de seu estado, como usuario de uma
farmacoterapia, em um momento determinado. Com isto, a atencao farmacéutica
procura identificar, resolver e prevenir 0s possiveis Problemas Relacionados com 0s
Medicamentos (PRM) apresentados pelo paciente. Apos essa avaliagéo, se realizam
intervencdes farmacéuticas necessarias para resolver os PRM e posteriormente se

avaliam os resultados obtidos®®.

O método Dader®® de SFT consiste das seguintes etapas: 1) Oferta do Servico, 2)
Entrevista Inicial, 3) Andlise Situacional, 4) Fase de Estudo, 5) Fase de Avaliacao, 6)

Fase de Intervencao, 7) Resultado da Intervencao e 8) Entrevistas Sucessivas.

Dessa forma, o método Dader inicia-se com a oferta do servico ao paciente, € no
caso em que 0 paciente concorda em receber o servigco, € agendada a Entrevista
Inicial que tem por objetivo estabelecer o vinculo farmacéutico-paciente e conhecer
todos os problemas de saude e medicamentos em uso e outros dados pessoais do
paciente (habitos de vida, informagdes demograficas, etc.), e ao final da entrevista, o
farmacéutico agendara junto com o paciente os proximos encontros. A informacgao
obtida €& resumida em um formulario denominado “Estado Situacional’. Este
documento, um dos principais do meétodo, se define como a relagcdo entre os
problemas de salde e medicamentos, em uma data determinada. A partir do
formulario de estado situacional, o farmacéutico realizard& um estudo de revisédo
aprofundada sobre os problemas de saude e medicamentos, buscando obter
informacgdes que auxiliardo na avaliacdo global do paciente. Na fase de avaliacdo o
gue se procura € identificar todos os problemas relacionados com medicamentos
(PRM) que acometem o paciente e riscos de surgimento PRM em potencial com

registro dessas informacdes no formulario de Estado Situacional do paciente
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Os PRM séao organizados em seis categorias distintas e excludentes, de acordo com
o proposto no Il Consenso de Granada® e recentemente, no Il Consenso de
Granada®® publicado em 2007, é proposta a substituicdo do termo “Problemas
Relacionados com Medicamentos” por “Desfechos Negativos da Medicacdo” ou
Resultados Clinicos Negativos (RNM). O quadro 5 apresenta a mais recente
classificagcdo dos RNM:

Problema de salde nao tratado: o paciente possui
um problema de saude por ndo receber o
medicamento que necessita

Resultado Clinico Negativo | Efeito de um medicamento desnecessario: o

(RNM) de NECESSIDADE paciente possui um problema de saude por receber
um medicamento que ndo necessita

Inefetividade n&o quantitativa: o paciente possui um
problema de salde relacionado com a inefetividade

Resultado Clinico Negativo N e .
nao quantitativa do medicamento

(RNM) de EFETIVIDADE Inefetividade quantitativa: o paciente possui um
problema de salde relacionado com a inefetividade
guantitativa do medicamento

Inseguranca ndo quantitativa: o paciente tem um
problema de saude relacionado com a inseguranca

Resultado Clinico Negativo ~ e .
nao quantitativa de um medicamento

(RNM) de SEGURANGCA Inseguranca quantitativa: o paciente tem um
problema de saude relacionado com a inseguranca
guantitativa de um medicamento

Quadro 5: Classificacdo das categorias para Resultados Clinicos Negativos (RNM)

Fonte®: Comité de Consenso. Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con los
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNM). 2007.

Apos a identificagdo da presenca real ou em potencial de RNM, o farmacéutico
estabelece junto com o paciente ou prescritor um plano terapéutico para solucionar o
problema, mediante, uma Intervencao farmacéutica. A Intervencdo Farmacéutica é
entendida como a proposta de atuacédo sobre o tratamento e/ou a atuacdo sobre o
paciente, encaminhada a resolver ou prevenir um resultado clinico negativo da
farmacoterapia®. Cada intervencao realizada (resolutiva ou preventiva) é registrada
em um formulario préprio que juntamente com o estado situacional e a folha de
entrevista inicial compdem a historia farmacoterapéutica do paciente. No modelo de
registro proposto devem-se organizar os formuléarios de modo que, a cada encontro

com o paciente, o farmacéutico possa ter acesso ao seu ultimo estado situacional e
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as intervencdes iniciadas. Os resultados dessas intervencdes serdo avaliados nas
etapas seguintes do método Dader: Resultados da Intervencdo e Entrevistas

Sucessivas °°.

Assim, o método Dader de SFT propde um procedimento concreto, no qual se
elabora um estado situacional objetivo do paciente. Deste, derivam-se as
intervencdes farmacéuticas correspondentes, nas quais cada profissional,
conjuntamente com o paciente e seu meédico, decidem o que fazer em funcédo dos

conhecimentos e condi¢des particulares que afetam cada caso .

Os resultados em atencdo farmacéutica ja estdo sendo demonstrados em Varios
trabalhos. Andrade e Peld’® (2005) que analisaram o impacto do seguimento
farmacoterapéutico em pacientes com Diabetes Melitus tipo 2, mediante a aplicagao
de um estudo prospectivo durante 6 meses incluidos no Programa de Atencao
Farmacéutica do servico de saude publica de Ribeirdo Preto, cujo desfecho a ser
avaliado era o controle da glicemia. Os resultados mostraram que nos trés primeiros
meses foi observada reducdo dos niveis glicémicos, mas somente apds 0s seis
meses de seguimento a reducdo dos niveis glicémicos foi estatisticamente

significante.

Chumney e Robinson’ (2006) realizaram uma reviséo critica da literatura disponivel
para determinar os efeitos das intervencdes farmacéuticas em pacientes
polimedicados. Os resultados positivos das intervengcbes farmacéuticas foram
agrupados em cinco categorias: redu¢do do numero de medicamentos, aumento da
adesao a terapia, reducédo de reacdes adversas, melhora da qualidade de vida e
reducdo de custos em saude. As intervencdes demonstraram resultados benéficos

em todas as categorias analisadas.

No entanto, trabalhos de atencdo farmacéutica em pacientes em tratamento de
tuberculose sédo escassos. Um ensaio clinico avaliou apenas o efeito de um
programa de educacdo em “farmacia clinica” para promover a adesao ao tratamento
de tuberculose, revelando que tais pacientes podem ser beneficiados com servigos

dessa natureza’.
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3.3. Tuberculose

A tuberculose é transmitida por via aérea. A infec¢cdo ocorre a partir da inalagdo de
nacleos secos de goticulas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro de

doente com tuberculose ativa de vias respiratérias (pulmonar ou laringea) .

Uma vez infectado, pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, o individuo pode
desenvolver a doenca em qualquer fase da vida, entretanto, apenas 10% das
pessoas infectadas manifestam a doenca, principalmente em pessoas com sistema
imunoldgico debilitado como: diabetes mellitus, infecgdo pelo HIV, uso prolongado
de corticosterdides ou de terapia imunossupressora, desnutricdo proteica, doencas

renais cronicas e outras’.

Em 1991, a 44° Assembléia Mundial de Saude reconheceu a importancia crescente
da TB como um problema de saude de ampla magnitude e identificou que a
persisténcia da TB estava relacionada aos problemas operacionais dos programas
de controle de TB. Nesse sentido, foi instituida uma estratégia mundial para o
controle eficaz da tuberculose denominada DOTS (sigla em inglés para Estratégia
de Tratamento Supervisionado da Tuberculose)’.

A estratégia DOTS compreende entre outras recomendacdes as seguintes’:
e Distribuicdo regular e sem interrupcdo de todos o0s medicamentos
tuberculostaticos;
* Quimioterapia padrao empregando regimes terapéuticos de seis a oito meses,
a todos o0s casos de baciloscopia positiva, incluindo tratamento
supervisionado (TS) ou tratamento diretamente observado (TDO) durante a
fase intensiva e de manutengdo do tratamento para todos 0S casos Novos

com baciloscopia positiva;
O TDO constitui uma mudanca na forma de administrar os medicamentos, sem

mudangas no esquema terapéutico: o profissional treinado passa a observar a

tomada da medicacédo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura °.
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As principais limitagdes observadas para o alcance das metas definidas pelo DOTS
foram ":
A afalta de vontade politica para melhorar o sistema de saude,
A a estrutura dos servicos de saude que nao permitia manter e ampliar a
execucao do TDO e, além disso,
A a necessidade de uma maior participacdo da comunidade e de incremento
das acdes de promocao a saude com intuito de melhorar tanto o acesso bem

como a utilizacdo dos servicos de saude.

Essas limitagcbes apontavam para a necessidade de ampliar agcbes visando um

enfoque integral e multissetorial para o controle da TB”>.

Assim, foi criado o Primeiro Plano Global para Deter a Tuberculose (STOP TB),
constituido por instituicdes de alto nivel cientifico e/ou poder econémico, como a
OMS, Banco Mundial, o CDC-Atlanta, International Union Against Tuberculosis and
Lung Disease (UIATLD), Royal Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e
American Thoracic Association (ATA). Esta assembléia promoveu a reunido dos 22
paises prioritarios com o objetivo de racionalizar, no ambiente de cada pais, o

emprego dos meios disponiveis para combater a tuberculose’.

O Plano Global para Deter a Tuberculose apresentado pela parceria StopTB,
Mmostrou seus quatro objetivos e suas respectivas estimativas de gastos para o
primeiro periodo de cinco anos que incluem: expandir a estratégia DOTS (US$ 6,2
bilhdes); adaptar a DOTS ao desafio do HIV e da tuberculose multirresistente (US$
1,7 bilhdo); melhorar os atuais e desenvolver novos instrumentos de controle (US$
1,1 bilhdo); fortalecer a parceria global para deter a tuberculose (US$ 75 milhdes).
Buscava-se, com esses objetivos, atingirem as seguintes metas: até 2005 detectar
70% dos casos novos, trata-los com tratamento supervisionado e curar pelo menos
85% dos casos; reduzir em 50% as taxas de 0Obitos e prevaléncia da tuberculose em

2010, comparativamente a 2005 ",

A iniciativa do Segundo Plano Global STOP TB, promovida pela OMS e apoiada por
varias instituicbes internacionais, sustenta as atuais realizacdes e fortalece os

sistemas de salde e avanca nas questdes relacionadas com os direitos humanos.
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Entre os objetivos dessa nova estratégia destaca-se 0 acesso universal ao

diagnéstico de alta qualidade e tratamento centrado no paciente. Além disso, esse

documento apresenta alguns componentes adicionais que incluem recomendacdes
para realizacdo de acdes de saude integradas para o controle da TB e a co-infec¢ao

por HIV; estimula a integracdo dos servicos publicos e privados no controle e

seguimento de pacientes com TB; incentiva a participacdo dos pacientes e de sua

familia e o fortalecimento das comunidades; desenvolvimento da pesquisa de
farmacos e novas vacinas, bem como a avaliagado do impacto dos programas. Novas
metas foram estabelecidas para o periodo 2006-2015: detectar aos menos 70% dos
casos de tuberculose e curar ao menos 85% até 2005; reduzir a prevaléncia da
tuberculose e reduzir em 50% a sua mortalidade, tomando como referéncia o ano de
1990; eliminar a tuberculose como problema de saude publica (1 caso por 1 milhdo
de habitantes) até o ano 2050 .

No Brasil, a estratégia DOTS foi proposta no Plano Nacional de Controle da
Tuberculose em 1984, sendo entdo estabelecidas novas diretrizes de trabalho, com
vistas a descentralizacdo e horizontalizacdo das ac¢fes de vigilancia, prevencao e

controle da TB, para o ambito da atenc&o priméaria »™.

A tuberculose é uma doenca curavel em praticamente 100% dos casos novos, com
medicamentos altamente eficazes (tuberculostaticos), desde que obedecidos os
principios basicos da terapia medicamentosa, de forma a evitar a persisténcia
bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos. Esses principios da
farmacoterapia da tuberculose incluem: a) associacdo medicamentosa adequada; b)
doses corretas e 0 uso por tempo suficiente evitando a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia aos farmacos, assegurando, assim, a cura do
paciente. A esses principios soma-se o Tratamento Direto Observado (TDO) como

estratégia para melhorar as taxas de cura e controle dessa doenca’.

Santos’ (2007) relata os avancos de DOTS e TDO no Brasil e revela que em 20086,
81% dos servicos de saude estavam cobertos pelo TDO, associando esse fato ao
alcance das metas intermediarias estipuladas para o ano de 2005, obtendo taxas de
cura de 69,3% para os casos de coorte no pais e reducado das taxas de abandono

em relacdo aos anos anteriores.
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No entanto, estudos que avaliam a efetividade do TDO demonstram resultados
controversos. Alguns estudos concluiram que o tratamento supervisionado utilizando
voluntarios da comunidade apresentou a mesma taxa de sucesso daqueles
realizados por profissionais de satde ‘®’"; outros estudos apontam que o TDO
parece ndo contemplar todas as questdes relacionadas ao abandono de tratamento

8 Qutro estudo

da tuberculose e ndo pode ser considerada a Unica solucéo
realizado no México demonstrou ndo haver diferenca na taxa de cura e na conclusao
do tratamento de pacientes em TDO em relacdo ao tratamento auto-administrado e
0s autores consideram gue 0s responsaveis pelos programas de controle de TB de
cada pais devem procurar identificar os fatos mais importantes para 0 sucesso

desse programa na sua area de abrangéncia’’.

Uma revisdo sistematica Cochrane publicada em 2007 que comparou emprego de
TOD e tratamento auto-administrado envolvendo 5609 participantes evidenciou que
nao houve diferenca estatistica significativa (RR: 1,02 IC 95%: 0,86 a 1,21) em
termos de cura entre esses dois tipos de estratégia. Os autores dessa revisao
concluiram que os resultados de ensaios clinicos randomizados realizados em
paises de baixa, média e alta renda ndo fornecem nenhuma garantia de que o TOD
comparado com o tratamento auto-administrado tem algum efeito quantitativamente
importante na curaou na conclusdo do tratamento em pessoas que recebem

tratamento para a tuberculose’.

Dados mais recentes indicam que a taxa de abandono de tratamento da tuberculose

no Brasil tem se mantido em torno de 10% 2.

O abandono de tratamento é determinado “quando o paciente deixa de comparecer
as consultas por, pelo menos, 30 dias consecutivos ap0s data prevista para retorno,
sem que haja comunicacgéo a instituicao responsavel pelo tratamento de algum outro

desfecho, como dbito ou transferéncia” *.

Os resultados da revisao da literatura, sobre os fatores preditivos relacionados aos
resultados desfavoraveis no tratamento da tuberculose, realizado por Villa e outros®
(2008), revelaram que: sexo masculino, ndo adesdo ao tratamento e a pobreza
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extrema estdo entre os mais importantes. Nesse trabalho, foi possivel verificar que
as produgdes cientificas brasileiras, ressaltam uma maior preocupacdo com a ndo
continuidade do tratamento e apontou a falta de supervisdo como fator agravante.
Além disso, os autores demonstram certa preocupacdo, com as altas taxas de
abandono do tratamento que podem estar causando o possivel aumento dos niveis

de resisténcia aos medicamentos.

Uma revisdo sistematica (2008) que avaliam a relacdo tempo de tratamento e

[N

abandono e sugere que a maioria dos casos de abandono ocorre quando
concluida os primeiros dois meses de tratamento (fase intensiva) e associa que a

duracéo do tratamento de 6 meses favorece o abandono®.

Uma metanélise® realizada em 2008 com objetivo de avaliar a associacéo entre
fatores relacionados aos servicos de saude que predizem o abandono por pacientes
com tuberculose identificou cinco combinacfes de exposicdo importantes: “dificil
acesso aos servicos de saude”; “necessidade de hospitalizacao”; “treinamento ou
suporte para adesao”; “demora para o inicio do tratamento” e “espera longa antes da
consulta”. As exposicdes “dificil acesso aos servigcos de saude”, “treinamento para
adesdo” e “necessidade de hospitalizagdo” demonstraram associagdo com o0
abandono de tratamento de tuberculose. Os autores desse trabalho destacam que
apesar da heterogeneidade e qualidade dos estudos avaliados, foi possivel verificar
que os estudos que avaliaram servicos que ofereciam algum tipo de treinamento
para adesdo ao tratamento, obtiveram resultados positivos para adesdo, com

reducdo estimada de abandono nesses casos de até 50%.

Paixdo e Gontijo® (2007) consideram que o abandono de tratamento e a terapia
incompleta favorecem a resisténcia medicamentosa e constituem fatores que

causam impacto negativo no controle da doenca.

Garner® (2007) afirma que qualquer estratégia para melhorar a aderéncia, necessita
de aprimoramento dos servi¢cos de saude, para garantir aos usudrios o atendimento

de suas necessidades individuais.
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4. MATERIAL E METODOS

O desenvolvimento do seguimento farmacoterapéutico eletronico para atencéo
farmacéutica a pacientes em tratamento com tuberculose consistiu de trés etapas:
a) Elaboracéo e teste em campo dos formularios de coleta de dados;
b) Planejamento e criacdo do software: informatizacdo dos formularios;
c) Especificacdo de requisitos para interoperabilidade, através da indicagdo de
padrdes de troca de informacéo.

4.1.Elaboracéo dos formuléarios para coleta de dados
Foi realizada uma ampla revisdo bibliografica sobre o método de seguimento
farmacoterapéutico e problemas relacionados aos medicamentos para tratamento da

tuberculose.

Essa revisdo culminou na elaboracédo de dois formularios:

a) Cadastro do Paciente para a Entrevista Inicial contendo as seguintes

informacOes: dados de identificacdo do paciente, sociodemograficos,
habitos/estilos de vida, aspectos relativos ao diagndéstico da tuberculose,
anamnese farmacoldgica (problemas de saude, medicamentos, historico de
alergias e reacOes adversas relacionadas com medicamentos e um breve
historico de doenca familiar;

b) Formulario de Acompanhamento para as Entrevistas Sucessivas contendo:

informagdes sobre o estado atual do tratamento (medicamentos, motivos de
consulta, grau de controle dos problemas de saude, resultados de exames
laboratoriais e de RX, dados para monitorar parametros de efetividade,
adesao e seguranca do tratamento, identificacdo e classificacdo dos RNM,
intervencdes realizadas e resultados alcangados com as respectivas

intervencdes).

Os dados relacionados a identificacdo do paciente, aos aspectos do diagndstico da
doenca e as caracteristicas epidemiologicas importantes para o controle da
tuberculose foram baseados nos dados obtidos na ficha de notificagéo oficial da
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doenca exigido pelo Programa de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude.
A pesquisa bibliografica sobre tuberculostéticos e a evolucdo da tuberculose, bem
como o0s aspectos farmacoterapéuticos como: anamnese farmacoterapéutica,
identificacdo e categorizacdo dos resultados clinicos negativos relacionados com a
farmacoterapia da tuberculose foram baseados nos dados sugeridos nas etapas
descritas pelo Método Dader de Seguimento Farmacoterapéutico (SFT): Entrevista
Inicial, Analise Situacional, Fase de Estudo, Fase de Avaliacdo, Fase de

Intervencéo, Resultado da Intervencao e Entrevistas Sucessivas.

Os campos do formulario para o software foram verificados, mediante insercdo de
dados de cerca de 30 pacientes ao longo dos seis meses de seu tratamento, a partir
de entrevistas semanais/quinzenais. Essa tarefa resultou em alteracdo de alguns
campos e a insergao de outros para inclusao de dados. Por exemplo:
 Na ficha de cadastro foram incluidos dados relativos a identificacdo do
paciente, com adicdo do campo “nome da mae” e o “coédigo do
estabelecimento de saude” de forma a facilitar sua localizacdo em outros
bancos de dados;
« Ainda na ficha de cadastro, foram acrescentados os campos “religidao” e
“renda familiar” e “tipo de esquema terapéutico utilizado pelo paciente”;
 Na ficha de acompanhamento foram acrescentados os campos “tipo de

intervencao farmacéutica” e “data de resolucao dos PRM".

4.2. Planejamento e criacdo do software: planilha e letronica

Essa etapa foi realizada por um profissional da area de informatica contratado
especificamente para essa tarefa, que desenvolveu o software utilizando os
formularios desenvolvidos na etapa anterior. Nessa etapa foram definidos os
aspectos técnicos para o desenvolvimento e funcionalidade do software:
* Plataforma Microsoft® Windows XP Server e desenvolvido em banco de
dados Structured Query Language (SQL) server versao free;
» Selecédo do recurso de software, como ferramenta de desenvolvimento: Delphi
5.0.
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O software foi denominado Programa de Atencdo Farmacéutica para Tuberculose

(PAF-TB). As telas de cadastro e seguimento farmacoterapéutico apresentadas por
este software repetem fielmente o conteddo dos formularios criados no passo

anterior. A figura 5 ilustra a tela inicial deste software.

. PAF - TB [BEE]

CADASTROS RELATORIOS

\PAF-TB

Programa de atencao
farmacéutica na Tuberculose

NDI

LEO DE DOENCAS INFECCIOSAS

Figura 5: Tela inicial do software “Programa de Atencdo Farmacéutica para
Tuberculose (PAF-TB)".

O aspecto dos formularios informatizados € apresentado nos Apéndices A e B. Este
software foi empregado para registrar as informagfes dos formularios em meio
digital. Os dados s&o armazenados no banco de dados SQL, e podem ser

exportados para outros formatos através de comandos SQL, se necessario.

Posteriormente a criacdo/construcdo do software, foi elaborado um subconjunto de
uma dezena de cadastros e respectivos seguimentos farmacoterapéuticos para
pacientes ficticios (a partir de combina¢des das informacgfes obtidas com os 30
pacientes efetivamente acompanhados) com o objetivo de criar uma massa de
testes compartilhaveis, ndo sujeita a regras de privacidade/sigilo. Isto é necessario
para futuros testes de interoperabilidade. Assim, foram criados dois conjuntos de

teste: um com dados reais e outro com dados ficticios.
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4.3. Avaliagéo e adequagéao do software

A adequacdo do software desenvolvido para suporte a interoperabilidade foi
realizada em duas etapas:

» Etapa de estudos e andlise das terminologias padronizadas da area da
saude, com a escolha de associa¢fes adequadas entre (1) as informacdes
dos formularios de acompanhamento farmacoterapéutico e (2) codificacbes
e terminologias padronizadas, reconhecidas nacional elou
internacionalmente, que pudessem ser adotados em documentos
eletrbnicos compativeis com o padrao CDA.

» Co-orientacao de um trabalho de graduagéo em Ciéncia da Computacao, em
gue foi implementado um sistema computacional prot6tipo para cadastro
das informacdes de acompanhamento farmacoterapéutico e,
principalmente, geragcdo dos documentos eletronicos equivalentes,

compativeis com o padrdo CDA.

Os documentos eletronicos gerados por este ultimo foram testados quanto a

compatibilidade em relacdo ao padrdo CDA através dos servigos disponibilizados em

http://xreg?2.nist.qov/cda-validation/index.html &*,
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Determinacao de informac¢des minimamente necess  &rias para a pratica da

atencao farmacéutica a pacientes em tratamento det  uberculose

5.1.1 Formulario de cadastro do paciente

O formulario de cadastro do paciente contém as informacfes necessarias para
entrevista inicial do processo de seguimento farmacoterapéutico apresentadas a

sequir:

A. Identificacdo do paciente

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NUMERO DE CONTROLE N2 cadastro SINAN:

Nome:

Nome da mae:

DATA NASCIMENTO: /| ESTADO CIVIL: [ SExo: M( ) F( )

PESO: ALTURA: PROFISSAO:

ESCOLARIDADE: ETNIA/RACA:

ENDERECO

RUA: N°

BAIRRO: |CIDADE: UF:

CEP: | COMPLEMENTO:

TELEFONES:

Figura 6: Formulario de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose:
identificacédo do paciente

A figura 6 ilustra a parte do formulario contendo as informacfes pessoais e
sociodemogréaficas como: niumero de cadastro no programa, numero de registro no
banco de dados do SINAN, nome completo do paciente e da méae, sendo tais
informacdes de suma importancia para evitar equivocos de identificacdo de

pacientes com nomes semelhantes (homénimos) ou para evitar registros duplicados.
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Além disso, contempla campos para registrar dados sociodemograficos, como:
estado civil, sexo, data de nascimento (idade), peso, altura, etnia/raca (cor),
profissdo, escolaridade, renda familiar, religido e endereco e telefone para contato,

guando necessario.

Essas informacdes sdo de importancia fundamental no sentido de identificar o perfil

sociodemografico do paciente e sua predisposi¢cao ao abandono de tratamento.

Uma metandlise®, realizada em 2006, identificou 190 textos demonstrando 19
diferentes exposigdes relacionadas com abandono de tratamento das quais 13 delas
demonstraram associacdo positiva e que segundo o autor poderiam ser
consideradas predictivos: Entre elas: sexo masculino, alcoolismo, infeccdo por
HIV/SIDA, uso de drogas ilicitas, nacionalidade estrangeira, analfabetismo,
retratamento, baciloscopia negativa, abandono prévio, tratamento com duracao
superior a 6 meses, tuberculose pulmonar, acesso facil a unidade de saude e

auséncia de treinamento para adesao importante.

A etnia também é um dado considerado importante nesse formulario de entrevista
inicial, pois tem sido demonstrado que mulheres negras, hispanicas e durante o
periodo pos-parto que utilizam a isoniazida, tem risco aumentado de desenvolver

hepatite fatal, apesar de ser rara® 8",

B. Habitos de vida

HABITOS DE VIDA

FUMANTE: SIM () NAO: ( ) ALCOOL:SIM( )NAO( ) DROGAS: SIM( )NAO( )

EXERCICOS FISICOS: SIM( ) NAO:( ) FREQUENCIA:

OUTROS (QUAIS):

Figura 7: Formulédrio de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose:
habitos de vida

As informacdes contidas no formulario apresentadas na figura 7 estdo relacionadas
com a pratica de exercicios fisicos bem como histéria de dependéncia como

alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas.
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O A&lcool pode aumentar o risco de doencas hepéticas em pacientes que estdo
utilizando tuberculostaticos.?”®® Além disso, pacientes etilistas com TB que utilizam
isoniazida possuem risco aumentado de desenvolverem neuropatia ou deficiéncia de

piridoxina.

Vale ressaltar que o uso de drogas ilicitas e alcoolismo séo fatores que predispde ao

abandono do tratamento da tuberculose como citado anteriormente®®.

Uma revisao sistematica (conduzida pela OMS e pela Unido Internacional Contra a
Tuberculose e Doencas Pulmonares, The Union) confirmou a associagéo entre o uso
do tabaco e TB infec¢do, TB doenca, recidiva da TB e mortalidade pela doenca. A
revisdo concluiu que a exposicdo passiva ou ativa a fumaca do tabaco esta

significantemente associada com a recidiva da TB e sua mortalidade %.

Notadamente ha um sinergismo negativo entre as duas doencas além das citadas. O
fumo, alterando todos os mecanismos de defesa da arvore respiratoria e reduzindo a
concentracdo de oxigénio no sangue colabora para a gravidade das lesdes
necrotizantes, além de prejudicar e tornar mais lenta a cicatrizacdo, o que pode

gerar sequelas mais extensas”.

Portanto, essas informacdes subsidiam o farmacéutico na avaliacdo do grau de
adesdo a terapia e ajudam prever possiveis problemas de efetividade e seguranca,

relacionada com uso de medicamentos tuberculostaticos.

C. Dados relativos a doenca

No Brasil, um caso suspeito de TB pulmonar & definido como todo individuo com
sintomatologia, ou seja, tosse com expectoracdo por no minimo trés semanas, febre,
perda de peso e apetite, ou imagem radiolégica sugestiva. Um caso pode ser
confirmado tanto por critérios clinico-laboratoriais como por critérios clinico-

epidemiolégicos™
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DADOS RELATIVOS A DOENGA

LOCALIZAGAO SE EXTRA-PULMONAR
( ) 1- PULMONAR ( ) 1- PLEURAL
( )2-EXTRA-PULMONAR |( ) 2- GANG. PERIFERICA

()3-PULMONAR E EXTRA | )3~ GENITOURINARIA

) 5- OCULAR

) 6-MILIAR

) 7 — MENINGITE

) 8 - NAO SE APLICA

e Y N e

PULMONAR ( )4-0OSSEA ) 9 —Outras:especificar
Exames
1- BACILOSCOPIA | 2 - BACILOSCOPIA 3 - CULTURA 4 - CULTURA DE ]
DE ESCARRO DE OUTRO ESCARRO OUTRO MATERIAL | 3 - RX DE TORAX
(INICIAL) MATERIAL
( ) C/ CAVIDADE

() + ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) S/ CAVIDADE
() ++ ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) PLEURAL
() +++ () NAO REALIZADO |( ) NAO REALIZADO |( ) NAO REALIZADO |( ) COMPLEXO 1°
() NEGATIVO ( ) NAO REALIZADO
() NAO REALIZADO () NORMAL

6 - HISTOPATOLOGIA HIV — TESTE TUBERCULINICO
( )BAAR + ( )1-POSITIVO ( )2-NEGATIVO [( )1-NAOREATOR
() GRAN. CASEOSO () 3-NAO REALIZADO ( ) 2-REATOR FRACO
( ) NAO SUGESTIVA | COMUNICANTE DE TUBERCULOSE ( ) 3-REATOR FORTE
( ) NAO REALIZADA ()1-SIM ( )2-NAO |( )4-NAO REALIZADO

Agravos e situagoes especiais
( )1-AIDS ( )2-ALCOOLISMO ( )3-DIABETES ( )4-DOENGCA MENTAL ( )5-GESTANTE
( )6-LACTENTE ( )7 - DOENCAHEPATICA ( )8-TRANSPLANTE ( )9-OUTROS

Figura 8: Formulario de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose: dados
relativos & doenca “tuberculose”.

Os campos criados para essa parte do formulario (figura 8) foram baseados nas
informacdes descritas na ficha de notificacdo compulséria do Programa de Controle
da Tuberculose do Ministério da Saude, que contempla informac¢des que atendem
aos critérios clinico-laboratoriais e epidemiolégicos para confirmac¢do do diagndstico
da tuberculose que incluem: localizacdo da doenca, resultados de exames de
escarro ou outro material (baciloscopia e cultura para Mycobacterium tuberculosis),
Raio X de térax, histopatologia, prova tuberculinica e teste de HIV, além do campo

que identifica presenca e nUmero de comunicantes.

Além do diagnéstico, € importante identificar a presenca de co-morbidades como
diabetes, AIDS, doenca mental, hepatica, renal, e pacientes transplantados ou
condicbes especiais, como gestacdo e amamentacdo. A presenca de algumas
dessas condi¢cées podem interferir de forma significativa no sucesso da terapia e
determinam a necessidade de esquemas de tratamento ou regimes posologicos

diferenciados e/ou monitoramento mais rigoroso da efetividade e seguranca da
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terapia tuberculostatica®. Por isso, o formulario contempla campos para “agravos e

situacOes especiais”.

D. Tratamento e anamnese farmacolégica

TRATAMENTO
( ) 1-PACIENTE PRIMARIO ( ) 2 - RETRATAMENTO ESQUEMA: ( )BASICO ( )COXCIP-4
DATA DO INICIO: / / LOCAL DO INICIO (U.S):
ANAMNESE FARMACOLOGICA
PROBLEMA DE SAUDE ATUAL MEDICAMENTOS: conc./ forma farmacéutica/ posologia

1

wico:

2

wico:

3

wicio:

4

wico:

5

wico:

Figura 9: Formulario de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose:
anamnese farmacoldgica.

Esta etapa da entrevista tem como objetivo coletar todas as informacgdes sobre cada
um dos problemas de saude ou queixas relatados pelo paciente e sua respectiva
farmacoterapia. Os campos, demonstrados na figura 9, incluem data de inicio e o
problema de satde com as respectivas informac¢fes detalhadas do tratamento como:
nome dos medicamentos utilizados (preferencialmente pelo nome genérico),
concentracdo, forma farmacéutica, via de administracdo e posologia. Ainda nessa
secdo podem ser registrados: problemas de saude ndo diagnosticados ou
medicamentos utilizados por automedicacdo, ou seja, queixas do paciente que
podem posteriormente ser identificadas como outros problemas de saude ou
problemas associados a seguranca do medicamento em uso, como reacles

adversas, interacoes, alergias entre outros.
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Um dado importante na coleta de dados é a data ou periodo em que foi realizado o
diagnéstico do problema de salude ou da queixa relatada pelo paciente, pois
possibilita avaliar a relacdo temporal entre os parametros clinico-laboratoriais
detectados e a evolucéo do tratamento, sendo indicador util, tanto para medir grau
de efetividade do tratamento farmacoldgico quanto para estabelecer a relagdo causa

e efeito para ocorréncia de eventos adversos e o tempo de uso do medicamento.

E. Problemas de salude anteriores e histérico de ale  rgias

PROBLEMAS DE SAUDE ANTERIORES MEDICAMENTOS: conc./ forma farmacéutica/ posologia

INICIO:

HISTORICO DE ALERGIAS

REACAO ALERGICA OU REACAO ADVERSA APOS USO DE MEDICAMENTO: ( )SIM () NAO
MEDICAMENTOS:

( ) URTICARIA E/OU ANGIODEMA ( ) HIPOTENSAO ( ) CHOQUE ( )EDEMA DE LARINGE
OUTRA:ESPECIFICAR

USO DE ANTICONCEPCIONAL: ( )SIM () NAO

Figura 10: Formulario de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose:
problemas de saude anteriores e histérico de alergias.

Na figura 10, estdo apresentados 0s campos selecionados para obtencédo de
informacdes sobre eventuais problemas de salde anteriores ao diagnoéstico da

tuberculose, bem como historia de alergias e uso de anticoncepcional.

Os campos sdao: data (periodo) em que ocorreram, 0s problemas/queixas,
medicamentos utilizados na época, alergias (tipo e gravidade) ou reacdo adversa
marcante que tenha ocorrido e medicamento possivelmente envolvido com o evento
adverso. A obtencdo dessas informacdes teve como objetivos: ampliar o
conhecimento do farmacéutico a respeito da ocorréncia de problemas de saude
anteriores j4 curados ou em remissao e sua eventual relacdo com os problemas de

salude atuais; identificar problemas de saude ou medicamentos em uso que séo
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ignorados pelo paciente no momento atual;, identificar terapias empregadas

anteriormente sem sucesso terapéutico e; verificar histéria de alergias.

F. Doencas familiares

DOENCAS FAMILIARES

DOENCAS PAI MAE DEMAIS PARENTES

Figura 11: Formulario de cadastro de pacientes em tratamento de tuberculose:
doencas familiares

A figura 11 ilustra a secdo do formulario que visa conhecer o histérico de doencas
familiares e o seu grau de parentesco com o paciente favorecendo a identificacdo de
fatores genéticos e eventual predisposicao a determinadas doencas, propiciando ao
farmacéutico, subsidios para promover a¢des em nivel individual de promocao da

saude e prevencao de possiveis interferéncias ao tratamento medicamentoso atual.

5.1.2 Formulario de acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico

O formulario de acompanhamento farmacoterapéutico é utilizado em cada uma das
entrevistas sucessivas realizadas durante o processo de atencdo farmacéutica. As
informacgbGes contidas nesta etapa representam toda a evolucdo do processo de
atencdo, através do registro dos parametros clinicos e laboratoriais, o farmacéutico
podera realizar o controle da efetividade e seguranca do tratamento da tuberculose;
obter o resumo da terapia utilizada e relato de queixas observadas ou relatadas pelo
paciente em um dado momento do tratamento. Esta secdo é denominada “Estado
Atual”.

Esse formulario contém ainda uma secao de “Avaliacdo” pelo farmacéutico, que

registrard os RNM (Resultados Clinicos Negativos) identificados, sua classificacao
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de acordo com o Il Consenso de Granada® (2007). Nessa secdo ainda dever&o ser
registradas as respectivas intervencdes realizadas para a resolucdo desses RNM
junto ao paciente e/ou prescritor, bem como os resultados alcancados com as

intervencoes.

Os formularios de acompanhamento devem ser numerados e sequenciados, além
de organizados, de forma a facilitar o acesso posterior, em pastas identificadas

inequivocamente a cada paciente de forma a manter a ordem cronoldgica dos

registros.

A. Cabecalho

PACIENTE: IN° | GRUPO:

data entrevista: tempo de tratamento:

Mudanca de esquema ( )Sim ( ) N&o Motivo:

() Intoleréancia () Resisténcia ( B )Abandono () Transferéncia

Tratamento () supervisionado ( ) auto-administrado ( ) outro
Freguéncia buscar medicamento:( ) diaria () 2 x semana ( ) 3 x semana () outra:

Figura 12: Formulario de acompanhamento farmacoterapéutico: identificacao

Os campos do cabecalho desse formulario (figura 12) incluem dados de identificacéo
gue referenciam o usuario do programa ao formulario de cadastro do paciente como:
nome do paciente, nimero de controle/sequencial e data da entrevista de
acompanhamento e tempo do tratamento da tuberculose (em dias).

Ainda existem campos para registro de mudanca de esquema de tratamento da TB,

cujo objetivo é verificar alteragbes no tratamento e prever alteracbes na data de

entrevistas sucessivas a esse paciente.
As mudancas de esquema de tratamento de tuberculose podem ser realizadas por

diferentes motivos: intolerdncia medicamentosa, mudanca de diagndstico ou por

faléncia ao tratamento preconizado como esquema inicial’. Durante o
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7

acompanhamento essa informacgédo é importante para o farmacéutico direcionar a

orientacao sobre 0 novo regime terapéutico utilizado.

Além disso, nesta parte do registro de acompanhamento existe campo para verificar
a forma pelo qual o servico de saude realiza o monitoramento do paciente:
tratamento supervisionado ou auto-administrado além da frequéncia na qual o

paciente recebe os medicamentos na Unidade Basica de Saude.

O tratamento supervisionado preconizado pela OMS requer a supervisdo da
ingestdo dos medicamentos, na unidade de saude ou na residéncia, devendo ser
assistido pelo profissional de saude e/ou membro da familia devidamente orientado
para esta atividade. A supervisdo de tomada dos medicamentos podera ser feita em
pelo menos trés observagdes semanais nos primeiros dois meses e uma observacao

por semana até o final do tratamento’.

A implantacdo do DOT proposta pela OMS e pelo Ministério da Saude visa garantir o
término do tratamento e, consequentemente, a cura; porém a operacionalizacdo do
DOT tem encontrado algumas barreiras, tais como: horario de trabalho do paciente
incompativel com o inicio das atividades da unidade de saude; horario de inicio das
atividades dos agentes comunitarios de saude; indisponibilidade de veiculo; e

nimero inadequado de funcionérios para a realizacdo do DOT®.

Por isso, na impossibilidade de realizacdo do “tratamento supervisionado”, o
“tratamento auto-administrado” pode ser adotado. Nessa modalidade, o doente
vinculado a unidade basica de saude recebera os medicamentos e fara uso dos
mesmos sem supervisao do profissional de saude, submetendo-se mensalmente, e

quando necessario, & avaliacdo pela equipe de satde’.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Tuberculose®® (2004) sdo prioridades
para o tratamento supervisionado: adultos com diagndstico de tuberculose pulmonar
bacilifera; pacientes pertencentes aos grupos de maior risco de abandono de
tratamento, tais como usuarios de drogas, alcoolistas, moradores de rua ou que

residem em comunidades fechadas como prisdes, asilos, casas de repouso e
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hospitais psiquiatricos; pacientes sob esquema de retratamento e portadores de

formas multirresistentes.
Dai a importancia de se verificar essas caracteristicas, durante o seguimento

farmacoterapéutico, com intuito de indicar a melhor forma de monitoramento do seu

tratamento.

B. Registro do Estado atual do paciente

ESTADO ATUAL
Problema saude Controlado | Gravidade Medicamento avaliagdo
Data ou sintoma Estado preocupa FF e concentracéo Posol NES

medicamentos suspensos:

Figura 13: Formulario de acompanhamento farmacoterapéutico: estado atual

De acordo com o Método Dader de Seguimento Farmacoterapéutico, o “estado atual
do paciente” é uma ferramenta que permite analisar a “fotografia do doente” numa

data concreta®.

O estado atual do paciente é elaborado com a informacdo da historia
farmacoterapéutica do paciente, que se organiza de forma estruturada obtendo-se
uma “esquematizacao” dos problemas de saude e dos medicamentos do doente que
permite dispor de uma “visdo geral” sobre seu estado de saude. Para organizar a
informacgédo obtida na primeira entrevista e continuar adequadamente o processo,

recomenda-se que se elabore a cada encontro “o estado da situacdo do doente” ¥,
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O objetivo dessa etapa do seguimento farmacoterapéutico sdo os seguintes®*:

* Avaliar a farmacoterapia do doente;

* Visualizar o panorama global do estado de saude do doente;

» Expor o caso em sessoes clinicas.

Os campos do estado atual do paciente (figura 13) se apresentam de forma que

cada problema de salde e respectivo tratamento sejam apresentados em uma

mesma linha horizontal, permitindo ao usuario registrar de forma cronologica 0s

problemas de saude, respectivo tratamento farmacolégico e o estado e gravidade de

cada problema de saude citado, facilitando a analise na fase de avaliacdo. Abaixo se

apresentam os campos de cada linha horizontal do “estado atual”:

Data: relatar a data do diagnostico do problema de saude ou do inicio da
ocorréncia de alguma queixa. Considerando o viés de memoria do paciente
essa data podera incluir apenas més/ano ou somente ano.

Problemas de saude: incluem trés campos: o problema de saude atual

diagnosticado por médico, bem como as novas queixas relatadas pelo
paciente em cada entrevista do acompanhamento, incluindo aqueles
relacionados com falha terapéutica ou relacionados a problemas de

seguranca com a utilizacdo do medicamento; o controle do problema de

saude (indicando-se: SIM, NAO) e o grau de controle, registrado por indicador

numerico, referente a legenda de efetividade da farmacoterapia utilizada para
a doenca, principalmente para a tuberculose que sera discutida na secéo
“efetividade” desse mesmo formulario. Além disso, h& outro campo que serve

para registrar o grau de preocupacdo do paciente em relacdo a doenca (B:

bastante, R: regular e P: pouco) e a atual estado e gravidade do respectivo

problema/queixa, cujo preenchimento obedece a legendas estruturadas

através de indicador numérico conforme apresentados nos quadros 6 e 7

respectivamente.

Todas essas informacdes sdo Uteis para avaliar o grau de efetividade do
tratamento farmacoldgico, bem como o surgimento de reacdes adversas que
dependendo da gravidade deverao receber atengcéo especial no processo de

avaliacdo do seguimento farmacoterapéutico.

70



“Estado clinico” exceto Tuberculose Codificacéo
recomendada
Continua como na ultima visita 1
Novo em relacdo a ultima visita 2
Pior em relacéo a ultima visita 3
Resolveu parcialmente em relacdo a ultima visita 4
Resolveu totalmente em relacéo a ultima visita 5
Novo e ja resolvido em relacéo a ultima visita 6

Quadro 6: Legenda para descricdo do estado clinico ndo relacionado com

tuberculose

Gravidade do “estado clinico” exceto para Codificagao
Tuberculose recomendada
Fraca 1
Moderada 2
Grave 3
Risco de vida 4

Quadro 7: Legenda para categorizacdo da gravidade do estado clinico né&o
relacionado com tuberculose

Medicamentos: este bloco também se apresenta em trés campos que

incluem: medicamento, forma, farmacéutica, concentracdo e posologia
utilizada para o controle desses problemas. O nome dos medicamentos
devem ser inseridos preferencialmente pelo nome genérico e o padréao
posolégico obedece a recomendacgdo estabelecida pelo Método Dader de
preenchimento do formulario de estado de situacdo atual com algumas
adaptacdes as prescri¢cdes brasileiras que se resume no quadro 8.
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Regime posoldgico Codificacao recomendada

Uma vez ao dia

Uma vez a noite

Uma vez ao dia as refeicdes
Administracédo a cada 12 horas
Administragc&o a cada 8 horas

Se necessario

1.0.0
0.0.1
0.1.0
101
111
SOS

Quadro 8: Legenda recomendada para descricdo do regime posoldgico.

* Avaliacdo: nesse quadro sdo apresentadas trés colunas: N (necessario), E

(efetividade) e S (seguranca), nas quais o farmacéutico realiza a anéalise dos

RNM, registrando N (ndo) ou S (sim), para cada uma das questbes do

processo de avaliagdo recomendado pelo Método Dader como, por exemplo:

0 medicamento prescrito € necessario? Se sim, registrar na coluna N a letra S

e assim por diante.

* E por ultimo existe um campo para listar possiveis terapias suspensas nessa

etapa do acompanhamento com intuito de alertar o farmacéutico para as

experiéncias negativas com o0s medicamentos anteriormente utilizados ou

também para verificar se houve a suspensao prevista de medicamentos,

principalmente apo0s o 2° més de tratamento da tuberculose, no qual os

farmacos pirazinamida e etambutol em geral sdo suspensos.

C. Parametros laboratoriais

PARAMETROS LABORATORIAIS

Data Exames/Parametros

Resultados/alteracdes

Figura 14: Formulario de acompanhamento farmacoterapéutico:

laboratoriais

parametros
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Nessa secdo sdo incorporados os dados de analises laboratoriais, medigbes
domiciliares, outras determinacdes realizadas pelo farmacéutico (afericdo de
pressao arterial) e outros exames complementares (RX, por exemplo) realizados no
periodo entre as entrevistas e sua respectiva data de realizacdo, como ilustrado na
figura 14. Essas informac¢des complementam o “estado atual”, pois podem ser
parametros Uteis para identificar problemas de saude nao percebidos pelo paciente
ou para confirmar os relatos de queixas do paciente, fornecendo mais indicios para o

farmacéutico no momento de realizar a fase de avaliacao.

D. Efetividade e seguranca

EFETIVIDADE

Estado Clinico: ( ) Descricao:

1 - melhora: ndo relata sintomas
2 - melhora parcial: reduziu a frequéncia dos sintomas
3 - inalterado: sintomas inalterados desde o inicio do Rx

Codigo: 4 - pior: aumento frequéncia/gravidade sintomas/ novos sintomas
Baciloscopia: ( ) Més: Cor urina: () vermelho-alaranjado () normal
Intercorréncias com adesédo: ( ) esquecimento ( )erro () administracéo
() perda/deterioracdo () outra.especificar
SEGURANCA

Cédigo: Estado Gravidade Relagdo com o medic. TB

1- Continua ¢/ na Gltima visita 1 - Fraca () Sim

2-Novo em relagéo a Gltima visita 2 - Moderada ( ) Néo

3- Pior em relagao ultima visita 3 - Severa () Desconhecido

4- Resolveu parcialmente relacéo Gltima 4 - Risco de vida

5-Resolveu totalmente relagéo ultima

5- Novo e Resolveu relacéo Ultima visita

Figura 15: Formulario de acompanhamento farmacoterapéutico: efetividade e
seguranca.

O formulario de acompanhamento inclui uma secdo para monitoramento da
efetividade e seguranca do tratamento, ilustrado na figura 15. A realizacdo de
monitoramento regular € importante para a identificacdo de queixas e de sintomas

que possam medir a evolucdo da doenca com a introducdo dos medicamentos, e a
deteccdo de manifestacbes adversas com seu uso. O acompanhamento do
tratamento consiste na avaliagdo periodica da evolucdo ou regressdo da doenca e

da utilizagéo correta dos medicamentos®.
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Os parametros para monitoramento da efetividade do tratamento da tuberculose
incluem a avaliagdo bacterioldgica, clinica e resultados radiograficos * °.

A avaliacao bacteriologica constitui a principal estratégia de monitoramento. Embora
a cultura seja o método mais especifico, ela é dispendiosa e o tempo prolongado
para liberagcdo de seus resultados compromete o monitoramento da doenca em
tempo habil. Além disso, instalacbes adequadas ndo sdo universalmente
disponiveis. Dai a gestdo dos pacientes € geralmente baseada na realizacdo de

baciloscopia de escarro®°.

Portanto, o controle do tratamento dos pacientes baciliferos deve sempre ser feito
através da realizacdo de baciloscopias mensais durante todo o tratamento™®’. Caso

isso nao seja possivel, é indispensavel as baciloscopias do 2° 4° e 6° més de
1,95,96,97

tratamento A maioria dos pacientes a partir do 3° ou do 4° més de

tratamento, ndo tem mais escarro abundante, mas, mesmo assim, deve-se tentar a

colheita de espécime para o exame. Para tal pode-se estimular a tosse e a

expectoracdo através de nebulizacdo com solucdo salina hipertdnica, método que

tem mostrado bom rendimento® .

A baciloscopia normalmente se torna negativa entre 10 a 14 dias de tratamento,
podendo continuar positiva até o final do 2° més®®. Importante ressaltar que a
positividade do esfregaco sozinho, especialmente se o grau de positividade estd em
declinio, ndo precisa ser motivo para alarme®. No entanto, pacientes sem melhora
clinica ap0s 2-4 semanas ou baciloscopia positiva apos 4-6 semanas devem ser

rigorosamente monitorados®®. Deve-se realizar teste de sensibilidade microbiana

(TS), identificacdo e cultura **° para todos os casos com baciloscopia positiva apés

0 sequndo més de tratamento® e também quando existir indicios de que o paciente,

embora virgem de tratamento pelos critérios, for contato de outro paciente suspeito

de resisténcia, ou ainda apresentar co-morbidades importantes como HIV-Aids,

diabetes em uso de insulina, Insuficiéncia Renal Crénica em diélise e silicose'.
Quando se trata de uma pessoa virgem de tratamento ndo é necessario o teste de
sensibilidade e nem a cultura, pois a baciloscopia € um teste com bom valor
preditivo positivo *. Assim, no tratamento, monitoramento de exames de cultura s&o

meramente confirmatorios®.
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Avaliacdo clinica de progresso da tuberculose é em grande parte subjetiva. O
desaparecimento dos sintomas clinicos, bem-estar geral, a capacidade de retomar
suas atividades normais, e ganho de peso sdo todos ponteiros para evolucéo
clinica®®. No final do primeiro més, o paciente ja deve ter melhorado o apetite,
aumentado o peso, diminuido a sudorese noturna e a expectoracdo, melhora da

tosse (mas ainda se mantém)-%.

A persisténcia ou reaparecimento dos
sintomas com perda de peso, ou seja, a deterioracao clinica indica a necessidade
de novas investigagfes baciloscopica. A avaliagdo clinica é freqiientemente o Unico
meio disponivel para avaliar o progresso na tuberculose extrapulmonar e pulmonar
com microscopia negativa e o indicador “ganho de peso” € um indicador valioso em

tais casos 1999

A radiografia do térax pode ser necessaria para acompanhar a regressdo ou o
agravamento das les6es na forma pulmonar da doenca, caso 0s sinais e sintomas
sugestivos de doenca ativa permanecam inalterados durante o tratamento ou
quando ha auséncia de expectoracéo™ *. Se houver condicéo para realizar o exame,

é recomendado apos o segundo més de tratamento™ °.

Os pacientes com  tuberculose tém uma  excelente  chance de
serem curados, especialmente se forem virgens de tratamento e sem co-infeccéo
com o HIV. Os regimes de tratamento preconizados atualmente podem alcancar
mais de 95% de cura nesses pacientes. Na pratica, porém, esta taxa de sucesso
€ raramente alcancada. As principais razdoes para o fracasso é a interrupcéo
prematura do tratamento (padrédo) e irregularidade na tomada dos medicamentos, a
prescricdo de esquemas inadequados, resisténcia a medicamentos, atraso no inicio

do tratamento, a morte por AIDS, e toxicidade da terapia tuberculostatica °°.

Dessa forma, algumas estratégias para monitoramento da adesdo a terapia
tuberculostatica pode ser interessante, como por exemplo:
A rifampicina provoca alteracao inofensiva na cor das fezes, saliva, muco,
suor, lagrimas, urina e outros fluidos do corpo para vermelho-alaranjada,

sendo atil no monitoramento da adesédo a terapia. Portanto, solicitar que o
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paciente informe a cor da urina durante todo o dia é uma medida indireta para

monitorar o cumprimento do tratamento 27999

Também é util pedir ao paciente para trazer as sobras de medicamentos do
més, pois assim o profissional de saude tem como conferir se 0 paciente esta

fazendo uso regular dos medicamentos™®>%’.

Face ao exposto, essa secdo é em particular util para o controle da evolugdo do

tratamento da tuberculose, ou seja, € a etapa na qual séo incluidos os parametros

que servirdo para medir a efetividade e seguranca da terapia tuberculostatica que

Sao o0s seguintes:

Estado clinico: esse campo abrird opcdes em forma de legenda (descrita no

quadro 9) que correspondera ao indicador numeérico preenchido no campo
“estado” da secdo “situacdo atual do paciente”.Esse indicador sera utilizado

somente quando o registro da doenca for “tuberculose”.

Estado clinico legenda
Melhora: ndo relata sintomas 1
Melhora parcial: reducéo da frequéncia dos sintomas 2
Inalterado: sintomas inalterados desde o inicio do RX 3

Pior: aumento da frequéncia/gravidade dos

sintomas/sintomas novos

Quadro 9: Legenda para descricdo de estado clinico relacionado com a tuberculose

7z

Observacdes: é um campo livre para descricdo dos parametros clinicos,
sintomas (gravidade e frequéncia) e peso do paciente.

Baciloscopia e data: campo para insercdo da data da realizacdo de

baciloscopia e resultados obtidos, os quais serédo inseridos de acordo com a
legenda (+,++, +++, “ndo realizado” e “negativo”).
Cor da urina: insercéo do relato do paciente (normal ou vermelho-alaranjado).

Intercorrencias com a adeséo: sédo abertos dois campos, no qual, o primeiro

deles, o farmacéutico podera assinalar as principais opcdes para essas
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intercorréncias; em seguida um campo livre aparece para descricdo de outros
tipos de ocorréncias relatadas pelo paciente.

* Seguranca: nesse campo o farmacéutico pode assinalar “Sim” quando os
relatos de queixas do paciente relacionados com a seguranca, do “estado
atual” do paciente estiverem relacionados com a seguranca de uso dos
tuberculostaticos; e a outra opcao “Nao” para quando o evento adverso nao
esta relacionado a terapia tuberculostatica. Se a queixa do paciente nao
estiver associada com problemas de seguranca a nenhum dos medicamentos
qgue esta sendo utilizado pelo paciente, de acordo com as evidéncias

cientificas, o farmacéutico assinalara “desconhecido”.

E. Avaliacdo, Plano terapéutico e Resultados

AVALIAGAO - PLANO TERAPEUTICO E RESULTADOS

Problema PRM/RNM B . Tipo Data/
saude/sintoma | classificagéo DESCRICAO DA INTERVENCAO Interv. | resultado

INTERVENCAO: Tipo: (1) médico-farmacéutico (2) farmacéutico-paciente
Resultado: (R) resolvida (RP) resolvida parcialmente (NR) ndo resolvida

Figura 16: Formulario de acompanhamento farmacoterapéutico: avaliacdo, plano
terapéutico e resultados.

Nessa secao do formulario (figura 16) sdo incluidas trés fases do seguimento

farmacoterapéutico: avaliacdo, plano terapéutico e analise dos resultados.

Para facilitar o trabalho de avaliacdo, ha um recurso do software, na qual a primeira
coluna ndo é preenchida, ou seja, o problema de salde ou queixa do paciente

descrita anteriormente no quadro de “estado atual” do paciente como “né&o

controlado” aparecera no campo “problema de saude ou sintoma” de forma
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automatica. Dessa forma, o farmacéutico identifica imediatamente os RNM e com

essas informacbes ele inicia a etapa de avaliacdo do seguimento

farmacoterapéutico, classificando e registrando no campo PRM, o numero

correspondente a classificacdo dos PRM/RNM de acordo com o “Segundo
Consenso de Granada para classificacdo de PRM"® que apareceréo sob a forma
das opg¢Bes numéricas: (1),(2),(3),(4), (5), ou (6).

Em seguida, o plano terapéutico pode ser estabelecido da seguinte forma: no campo

“tipo” ser& preenchido “o tipo de intervencdo farmacéutica” registrando neste espaco
0 respectivo codigo numérico: “1” (se for uma intervencdo do tipo médico-
farmacéutico) ou “2” (se for uma intervencdo do tipo farmacéutico-paciente); o
campo  “descricdo da intervencdo” € livre para descricdo da

intervencéo/aconselhamento realizados.

Nessa sec¢ao existem ainda os campos para andlise dos resultados das intervencdes

realizadas, que possivelmente serdo registradas somente em visitas posteriores
guando esses resultados poderdo ser avaliados quanto ao alcance do obijetivo
terapéutico. O campo “Resultado” apresenta as op¢oes de legenda R (resolvido); NR
(Nao resolvido) e RP (Resolvido parcialmente). O campo “data resultado da
intervencao” servirda para o registro da data de entrevista em que o paciente relata
melhora total ou parcial. Quando a intervencédo nao for resolvida esse campo ficara

em branco.

F. Desfecho final

DESFECHO FINAL: ( ) alta por cura () alta por completar tratamento
() alta por abandono de tratamento () alta mudanca de diagnéstico
() alta por ébito por TB () alta por faléncia

() alta por transferéncia

Data: / / Entrevistador:

Observacdes e informacgdes adicionais

Figura 17: Formuldrio de acompanhamento farmacoterapéutico: situacdo de
encerramento.
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De acordo com o0s critérios para encerramento do tratamento nas unidades de

saude, a alta é registrada nessa secéo (figura 17) da seguinte forma®*:

a) Alta por Cura: ao completar o tratamento o paciente pulmonar inicialmente

b)

d)

f)

positivo deve apresentar duas baciloscopias negativas: uma na fase de

acompanhamento e outra no final do tratamento (cura).

Completou o tratamento: quando a alta for dada, apos completar o

tratamento, com base em critérios clinicos e radiolégicos, quando:

O paciente néo tiver realizado o exame de escarro por auséncia de
expectoracdo, e tiver alta com base em dados clinicos e exames
complementares;

» Casos de tuberculose pulmonar, inicialmente negativos;

o Casos de tuberculose extrapulmonar.

Alta por abandono: paciente, apés uso dos medicamentos por mais de um

més, deixa de toma-lo por um periodo superior a 30 dias da data prevista
para seu retorno. Nos casos de tratamento supervisionado, o prazo de 30

dias conta a partir da dltima tomada do medicamento.

Alta por Obito por TB: paciente morre durante o tratamento, em

consequéncias da tuberculose ou em decorréncia dos efeitos adversos dos

terapia tuberculostatica.

Alta_por 6bito _por outra causa: paciente morre durante o tratamento em

decorréncia de fatores alheios a doenca e/ou ao tratamento.

Alta por mudanca de diagndstico: sera dada quando for constatado erro no

diagnéstico.

Alta por transferéncia: sera dada quando o doente é transferido formalmente

para outro municipio; ou quando durante o tratamento é transferido para outro
servico sendo comprovadamente acolhido, fora da abrangéncia da unidade

de origem.
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5.2. Padrdes disponiveis para representacdo computa cional: adog¢do e
adaptacao de padrdes internacionais

Nessa secdo serdo apresentados e discutidos alguns dos padrbes internacionais
disponiveis para representacdo computacional de informac¢des que constam dos
formularios propostos para seguimento farmacoterapéutico do tratamento da
Tuberculose. Tais padrées podem ser empregados para a geracdo de documentos
de acordo com a arquitetura de documentos HL7-CDA. Discutem-se também neste
capitulo, alguns dos aspectos relacionados a possivel adogdo/adaptacdo destes

padrdes para a realidade brasileira.

Esse trabalho priorizard& as seguintes codificacdes/terminologias, todas
recomendadas pelo CDC-PHINVADS!%:

— Padrbes para representacao de raca e etnia,

— Padréo para representacao de resultados laboratoriais (LOINC);

— Codificacéo Internacional de Doencas (CID);

— Codificagdo para medicamentos (RX-Terms).

Recomenda-se que sejam analisadas, quando da adocdo de padrdoes para a
producdo de documentos eletrdnicos em saude, as demais sugestdes de
codificagbes recomendadas pelo CDC-PHINVADS, cujas principais
terminologias/codificacdes incluem codificagbes padrdo para uma série de
informacdes demograficas e clinicas como*®*:

* LOINC: recomendado para nomes de exames laboratoriais e observacfes
como peso e altura, por exemplo;

« SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms):
recomendado para resultados de testes laboratoriais, achados clinicos
(doencas, sinais e sintomas), procedimentos clinico-cirdrgicos e aspectos
relacionados a histdria patoldgica pregressa, histéria familiar entre outros;

* CID-10 (Codificacao Internacional de Doencas, 102 revisdo): empregada para
codificacdo de doencas, sinais e sintomas, achados anormais, queixas,
circunstancias sociais e causas externas de doencas ou injurias, de acordo

com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS);
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* 1SO 3166-1 (cbdigos atuais de paises) ou ISO 3166-3 (codigos de paises
obsoletos ou histéricos) associados a ISO 3166-2 (subdivisdo de paises) para
representacéo de Estados e provincias dos respectivos paises;

e ISO 639-2 (cbédigos de linguagem) empregado para representacdo de
linguagem usada para narracdo de trechos em texto livre ou idioma/lingua

falada pelo paciente.

Caso se decida empregar o padrdao HL7-CDA para a formatacdo dos documentos
eletrbnicos, sugere-se também analisar as sugestdes apresentadas em documento

do Health Level Seven®,

Especificamente ao se tratar de Tuberculose, recomenda-se avaliar as sugestdes
disponiveis no PHINVADS!®. Neste ultimo, faz-se um conjunto de recomendacées,
no contexto americano, sobre quais codigos de representacdo da informacao
demografica/clinica devem ser adotados para 0S campos que compdem a
notificacdo compulsoria de casos de Tuberculose ao CDC, através de documentos

digitais obedecendo aos padrées HL7.

5.2.1: Raca e etnia

A informacédo sobre cor, raca ou etnia € uma das mais tradicionais nos encontros
clinicos'®. No Brasil, h4 um padrdo “de facto”, empregado inclusive pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), que permite “classificar” cada
paciente dentro de uma das seguintes categorias de cor da pele: “branca, preta,

amarela, parda e indigena™.

Em ata de reunido oficial da Comissdo Nacional de Classificacdo™®’ (CONCLA)
representantes do IBGE e dos Ministérios da Saude, Ciéncia e Tecnologia, Trabalho
e Emprego, Previdéncia Social, entre outros, discutiram a necessidade de se
estabelecer dentro do futuro Sistema Unico de codificacdo brasileiro a “Tabela de
Raca Cor”. Nesta reunido, ficou esclarecido que:
- Na&o existe atualmente um 6rgdo que centralize a gestdo da “Tabela Raca-
Cor”
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— A FUNAI mantém uma tabela de etnias indigenas, que devera ser integrada a
futura “Tabela Racga-Cor” brasileira.

Na comunidade cientifica, ha debates intensos'® sobre a utilidade, aplicabilidade®
1% & forma de obtencdo desta informacdo’®. De fato, ha discussées a respeito da
conceituacdo exata desta classificacdo: trata-se de uma definicdo de cor, de raga ou
etnia? Em se tratando de etnia, como tratar esta informacdo em um pais em que a
maior parte da populacdo apresenta mdultiplas ascendéncias étnicas? Além disso,
também héa questdes a serem respondidas sobre como melhor representar raca, cor

ou etnia nos sistemas de informagao.

No Brasil, em particular, os estudos médicos ou epidemioldgicos que empregam as
categorias raca ou etnia, em geral, ddo a essas varidveis um tratamento
essencialmente tipologico. Portanto, o atual sistema classificatorio opera com base

110 pessa

em caracteristicas fenotipicas, como cor da pele, estatura, e tipo de cabelo
forma, a falta de padrdes e definicdo de formato dessas varidveis nos bancos de
dados de SIS brasileiros € uma das limitacdes para interoperabilidade, visto que a
informacéo e conhecimento continuam retidos em bases de dados nao-interligadas,

dificultando a autonomia das ac¢fes da saude publica.

Além disso, a prometida introdugdo das etnias indigenas de forma individualizada
(importante para estudos epidemiologicos de saude indigena) ira acrescer
complexidades a este sistema: a origem étnica do indigena iria se adicionar a
informacdo fenotipica. Outros argumentos semelhantes poderiam justificar a
extensao de tal tipo de complexidade para outros grupos. Por exemplo, a origem
étnica portuguesa (comum no Brasil) é fator de predisposicdo ao surgimento de
algumas doencas neurolégicas degenerativas''’. Diversos outros exemplos podem

ser citados, nas mais diferentes especialidades médicas.

Nos EUA, o CDC (Center for Disease Control and Prevention) criou e gerencia uma
“tabela de racas e etnias” semelhante a que serd necessaria (provavelmente) no
Brasil. Nesta codificacdo, denominada Race & Ethnicity Code System'®> emprega-se
um conjunto de cédigos para dados raciais e de etnias classificados em uma arvore

de codigos. Assim, um americano da etnia Abenaki (codigo 1006-6) é também um
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“American Indian or Alaska Native” (codigo 1002-5). Esta classificacdo é sujeita a
atualizac6es periodicas, e pode ser criticada quanto a ndo inclusdo de etnias (por
exemplo, hd um codigo para “Italian”, mas ndo ha um codigo para “Greek”). Estas

arvores sao ilustradas na Figura 18.

B B white {2106-3}

= - g
= L) Race {1000-33 =l ) **** Ralationship Type: Parent Child

'—_' ) **** palationship Type: Parent Child ) Arab {2125-5}
EI [_J American Indian or Alaska Native {1002-5} [:| " Europ=an {Z108-33
& (@ Asian {2028-5} - (1) Armenian {2109-7}
!_-EI _J Black or African American {2054-5} - | ) English {2110-5}
_fJ ) Mative Hawaiian ar Other Pacific Islandsr {2076-8) - L0 French {2111-3}
[[J other Race {2121-1} - | German {2112-1}

| _J Irish {2113-9}

- ) Ttalian {2114-73

- [l Polish {2115-4)

- [ ) Scottish {2116-2}

[+ [_J) Middle Eastern or North African {Z118-8%

4 [0 White {2106-3}

Figura 18: Codificagcdo da tabela “Race & Ethinicity Code System” - Center for
Disease Control and Prevention (CDC).

Fonte'®: Center for Disease Control and Prevention. Disponivel em:

http://phinvads.cdc.gov/vads/ViewCodeSystem.action?id=2.16.840.1.113883.6.238

No futuro, provavelmente o Brasil devera construir um sistema de classificacdo de
etnias semelhante, se quiser considerar, como informacéo relevante para a saude

publica, as origens étnicas de sua populacéo.

Ressalte-se que o principal objetivo do emprego de classificagbes/codificacbes deste
tipo é garantir a correcdo de interpretacdo de coédigos quando tais dados séo
intercambiados, armazenados, recuperados e analisados em formato eletronico. O
emprego de cddigos supostamente “Obvios” (P,B,l para representar preto, branco,
indio) pode ser enganoso. Quando dois sistemas computacionais se comunicam
através de mensagens/documentos eletrénicos, além de negociar qual a sintaxe de
codigo (as “letras”), € preciso também que emissor e receptor estejam de acordo
guanto a semantica (o “significado das letras”). Caso contrario, ocorreriam erros de
interpretacdo da “racal/etnia”™ “P” significaria “Parda” ou “Preta”? “N” significaria

“Negro” ou “Nao informado”? “I” significaria “Indigena” ou “Ignorado”?
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Como aponta a ata ministerial*®’

citada acima, ndo ha, no Brasil, um sistema
oficialmente reconhecido. No presente trabalho, devido a necessidade de se verificar
a conformidade dos documentos eletrénicos gerados com a arquitetura CDA, optou-
se por, temporariamente, empregar a codificacdo “Race & Ethnicity Code System”
americana. Assim, no caso do sistema informatizado desenvolvido a partir das
especificacoes deste trabalho, optou-se pela tabela simplificada (ver quadro 10),
onde a coluna a esquerda apresenta a “tabela de Raca/Cor” brasileira e a coluna a
direita a respectiva codificacdo que mais se aproxima no sistema “CDC Race &

Ethnicity”.

Raca/Etnia Codificacao
Preta 2056-0
Parda 2054-5
Branca 2106-3
Amarela 2028-9
Indigena 1073-6

Quadro 10: Codificacdo de etnia e raca (CDC Race & Ethinicity), adaptada para a
populacao brasileira.

Uma consideracdo adicional é que uma classificagdo adequada de raca-etnia,
especialmente para fins de cuidados em salde, deveria permitir a inclusdo de
multiplos codigos (ascendéncia multiétnica) para um mesmo individuo e que esta
informacéo fosse colhida através de declaracdo do proprio paciente. Um estudo do
impacto deste tipo de abordagem, comparando os resultados de atribuicdo de um
anico codigo pelo entrevistador com a possibilidade de auto-atribuicdo de multiplos
codigos pelo préprio paciente é analisado por Sohn e outros *2. Naquele trabalho
verificou-se que a concordancia entre as duas atribuicbes (uma feita pelo
profissional de saude, outra feita por auto-declaragédo) era alta para caucasianos e
afrodescendentes, mas era significativamente menor para outras minorias (latino-
americanos, asiaticos, polinésios). Também se verificou que a quantidade de
pacientes declarando-se de origem multiétnica na amostra avaliada (n=996) era
menor que a verificada na mesma populacdo (veteranos e suas familias) através de

um censo prévio.
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5.2.2: Codificacdes para exames laboratoriais e observacgdes clinicas

A terminologia LOINC prové codigos para reportar eletronicamente resultados de
exames laboratoriais e outras observacfes clinicas (peso e altura, por exemplo).
Seu proposito € identificar as observacdes dentro de mensagens HL7 (incluindo
documentos CDA) e outros documentos eletronicos de forma que hospitais, planos
de saude, laboratérios clinicos, a induastria farmacéutica, pesquisadores e 0s
departamentos de saude publica, mesmo recebendo as mensagens de multiplas
origens, possam automaticamente direcionar corretamente os resultados dos
exames para seus registros internos, sejam eles prontuarios eletrénicos ou bancos

de dados epidemioldgicos.

Para cada observacdo, o LOINC associa um codigo. Sdo mais de 30.000
observacgdes laboratoriais e clinicas identificadas. Destes 25.000 sé@o resultados de
testes laboratoriais, desde um EAS (Exame de Analise de Sedimentos de urina) até
verificacbes de imunofenotipagem, passando por exames de radiologia. A cada
codigo, associa-se um nome longo (formal), um nome “curto”, de 30 caracteres e
sindnimos, entre outros campos>. O LOINC é disponibilizado gratuitamente pelo

Instituto Regenstrief (http://www.regenstrief.org/loinc/) 3 .

O quadro 11 apresenta a codificacdo LOINC e o nome completo do exame (em

inglés) para alguns dos exames de diagnoéstico de tuberculose.

Cdbdigo LOINC Nome completo do Exame (em inglés)

53904-9 Microscopic observation [Identifier] in  Sputum by
Rhodamine-auramine fluorochrome stain

539-7 Mycobacterium sp identified in Sputum by Organism
specific culture

646-0 Microscopic observation [Identifier] in Sputum by Acid fast
stain.Kinyoun modified

647-8 Microscopic observation [Identifier] in Sputum by Acid fast
stain.Ziehl-Neelsen

Quadro 11: Codificagdo LOINC para exames laboratoriais de tuberculose
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O comité de gerenciamento do LOINC tem de quatro a seis encontros por ano,
metade deles voltado para temas clinicos e outra metade para temas laboratoriais, e
pelo menos um dos encontros “clinicos” € aberto ao publico. Isto é fundamental para
atualizar a codificagdo com novas técnicas de exames e procedimentos que surgem

cotidianamente *3,

Os codigos LOINC sao utilizados por laboratorios de referéncia e por agéncias
federais americanas e de outros paises. Internacionalmente, o LOINC ja foi
oficialmente adotado por paises como a Suica, Hong Kong, Coréia, Austrélia,
Canadéa e Alemanha. Existem traducdes disponiveis em italiano, francés, espanhol,
alemdo e chinés 3. No Brasil, o LOINC foi traduzido para o portugués em uma
iniciativa autbnoma dos Laboratérios DASA (Diagnosticos da América S.A) inclusive
com mapeamento para a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de Satde (SUS). Todavia,
embora informalmente prometido, esta traducéo nao foi disponibilizada publicamente
mesmo tendo havido uma recepcéo calorosa do setor de informatica em saude **
Segundo a mesma lista de discussdes, hd uma preocupacdo, por parte da equipe da
DASA, de que ainda existam inconsisténcias na traducao realizada. Nao obstante, a
Secretaria Municipal de Saude de S&do Paulo j& emprega documentos clinicos no
formato CDA com campos codificados de acordo com a nomenclatura LOINC para

fazer a integracéo com os laboratérios que lhe prestam servicos®.

Na presente discussdo, cabe ressaltar duas outras preocupacdes igualmente
importantes:

* Quem havera de gerir a manutencdo de uma eventual traducdo brasileira do
LOINC? E um esforgo importante, que somente podera ser mantido de forma
regular se assumido de forma colaborativa (através de trabalho voluntario e
em colegiados reunindo setor publico e privado da saude);

e Como fazer a harmonizacdo com os esforcos de desenvolvimento de
terminologias brasileiras, que ja nascem com sobreposicoes e diferencas
entre elas antes mesmo de se tornarem nacionalmente difundidas'*® . Entre
eles, destacam-se:

e A CBHPM (Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos) gerida pela Associacdo Médica Brasileira, Conselho Federal
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de Medicina e Federacdo Nacional dos Médicos;

e TUSS (Terminologia Unificada da Saude Suplementar) elaborada pelo
Comité de Padronizacdo das Informacfes em Saude Suplementar
(COPISS);

e Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de Satde (SUS), que é
gerenciada pelo software SIGTAP.

As traducoes “oficiais” do LOINC sao disponibilizadas pelo Regenstrief Institute que
facilita o trabalho de traducdo enviando, para os tradutores voluntarios em varios
paises, arquivos com os “Termos Unitarios” acrescentados a cada nova versao.
Todos os termos do LOINC séo formados por estes “Termos Unitarios”. Isto facilita a
traducdo, ja que a quantidade de termos unitarios € bem menor que a quantidade
total de termos LOINC. Por exemplo, na verséo 2.26, eram cerca de 11.000 termos
unitarios e cerca de 35.000 termos completos™’. Ainda assim, a quantidade de
novos termos a cada nova versao € da ordem de centenas, 0 que obriga estabelecer

uma estratégia de traducéo permanente.

Por fim, para que esta traducao brasileira se torne efetiva, deve-se acrescentar a
atualizacdo do mapeamento dos acréscimos do LOINC para as tabelas TUSS,
CBHPM e SIGTAP também a cada nova versdo. Isto é: para cada novo codigo
LOINC, é preciso determinar qual (ou quais) o(s) coédigo(s) TUSS, CBHPM e
SIGTAP mais “préximos”. O inverso também é verdadeiro: para cada novo cédigo
TUSS, CBHPM e SIGTAP é preciso determinar o cédigo LOINC mais “proximo”.

Segundo Pepe*® a maior critica sobre a Tabela de Procedimentos do SUS (que
também se aplica, neste contexto, as outras trés tabelas nacionais) € justamente a
auséncia de uma politica de atualizagdo sistemética e compartilhada, incluindo

discusséo entre usuarios e gestores.

E relevante apontar a diferenca na origem e na histéria destas codificacées. Uma
revisao a respeito da criacdo e evolugédo da secdo de medicamentos da Tabela SUS
(que s&o voltadas & saude publica)'* e do TISS/TUSS™ *2! (voltadas para a salude

suplementar), todas essas terminologias brasileiras foram criadas a partir de
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necessidades administrativo-financeiras em segmentos especificos do sistema de
saude, levando a limitacdes em seu escopo. Ndo obstante, sdo uma realidade na
pratica clinica brasileira e qualquer terminologia mais abrangente deve ser
harmonizada com as mesmas. Os coédigos do LOINC, ao contrario, foram
concebidos principalmente com a preocupacao de efetuar a comunicacao digital
entre sistemas, independente de preocupacdes quanto a fonte pagadora, ao
estabelecimento de hierarquias de precos e de tabelas de pagamentos.

Por fim, também ¢é importante registrar que a implementacdo computacional do
emprego do LOINC (e de outras terminologias) no registro de eventos clinicos é
também um desafio para a usabilidade dos sistemas. Trabalhos anteriores apontam
a dificuldade em se recolher os dados necessarios (dentro dos documentos clinicos)
para fins de auditoria’® ou epidemiologia®?®. H& resisténcia dos profissionais em
saude em preencher os campos dos formularios estruturados. Muitas vezes, eles
preferem descrever os diagndsticos, sinais, sintomas, medicamentos empregados,
procedimentos realizados exclusivamente nos campos de texto livre (deixando em
branco os campos estruturados). Isto leva a diversos problemas, incluindo

subnotificacéo e prejuizos financeiros as instituicdes™** 12>

Visando adequar as interfaces dos sistemas a esta realidade, alguns documentos da
literatura'® oferecem informacdes para orientar o emprego de formularios
estruturados para ajudar na organizacdo e padronizacdo da documentagdo do
encontro clinico; e para aproveitamento do conteido de campos de texto livre
preenchido pelos profissionais. Naquele caso, todo o conteddo dos formularios
deveria ser transcrito para meio eletrénico empregando o formato HL7-CDA, para
fins de pesquisa epidemiologica. Assim, as informacdes em texto livre (dentro dos
formularios) sdo automaticamente mapeadas para conceitos LOINC e SNOMED
através de tecnologias de processamento de linguagem natural. Desenvolvimento

semelhante, porém empregando outras técnicas, é descrito por Zerbinatti (2010)**".
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5.2.3: Codificacdes para medicamentos

No Brasil, a fonte primeira e mais fidedigna para informacdes sobre medicamentos é
a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), que tem entre suas funcoes a
regulamentacdo de sua fabricacdo, comercializacdo e uso. A ANVISA disponibiliza
diversos servigos/codificacdes/listas de informagdes sobre medicamentos como:

O Bulario Eletrénico, um banco de dados de consulta as bulas de
medicamentos, que pode ser acessado tanto por profissionais de saude,
como pela populagdo em geral, para obter informagdes contidas nos textos de
bula dos medicamentos registrados e comercializados no Brasil*?®.

Atualmente conta com 1.535 bulas;

« A lista de Denominacdes Comuns Brasileiras (DCB)®’, periodicamente
atualizadas, apresentando cerca de 9.943 denominacdes genéricas, de
propriedade publica e/ou privada, de substancias ativas utilizadas em dossiés
de registros de medicamentos, licitagcbes, manipulacdo de medicamentos,
rastreamento de insumos, prescricdo médica, legislacdo e qualquer forma de
trabalho ou pesquisa cientifica;

« A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)'#°

, que inclui
medicamentos essenciais para o sistema de saude publico do Brasil;

e« As Listas de Medicamentos de Referéncia, que indicam aqueles produtos
farmacéuticos registrados na ANVISA e comercializados no pais, cuja

eficacia, seguranca e qualidade foram comprovadas cientificamente.

Além destas codificacbes, o DATASUS também gerencia uma lista de
medicamentos dentro da Tabela de Procedimentos do SUS. S&o os Medicamentos
de Dispensacdo em Carater Excepcional, denominados mais recentemente de
medicamentos do componente especializado da assisténcia farmacéutica. Estes sao
medicamentos geralmente de alto custo, utilizados para tratamento de doencas
raras ou que atencdo de maior complexidade, cuja dispensac¢do € remunerado pelo
SUS em situacOes especificas. Tais tabelas sdo importantes para o processamento
computacional das informagbes de diversas atividades relacionadas ao uso de
medicamentos, incluindo a prescricdo eletrbnica, o controle de estoques e o

ressarcimento pelo SUS ou por planos de satude>®.
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A prescricéo eletrénica é uma forma segura de reduzir erros quanto a administragdo
de medicamentos™® 3!, Todavia, os bancos de dados e listas de medicamentos
oferecidos publicamente pela ANVISA nao sao suficientes para a implementacéo de
sistemas de prescricao eletrénica: a DCB, como apresentado no referencial tedrico,
€ uma lista codificada que especifica apenas a nomenclatura brasileira para cada
substancia ativa disponivel no Brasil; a RENAME'? é uma lista que especifica nome

do farmaco, concentracdo e forma farmacéutica para os medicamentos essenciais’

de acordo com conceito da OMS. Entretanto, em funcao do objetivo pelo qual ela foi
criada e atualizada, ela ndo dispde de informacdo sobre marcas e apresentacoes
comerciais e substancias ativas e nem codificacdo; as listas de medicamentos de
referéncia dispdem das informacdes necessarias, mas representam apenas um

subconjunto dos medicamentos disponiveis no mercado.

Um sistema de seguimento farmacoterapéutico necessita de uma terminologia
adequada para identificacdo dos medicamentos prescritos ao paciente, praticamente
0S mesmos conceitos presentes em um sistema de prescricdo eletrbnica. Os

sistemas de prescricéo eletronica, segundo Kawano™*? e colaboradores:

[...] compreendem uma variedade de programas especialmente elaborados
para prescricdo automatizada de medicamentos, em um formato padrao,
legivel e com totalidade de contetdo. Aspectos basicos de sua interface
referem-se as sugestdes quanto a correcdo nos valores de dose dos
farmacos, via de administracdo e frequéncia de administracdo de
medicamentos.

Muitas instituices implantaram sistemas de prescri¢cdes eletrbnicas, associados a
revisdo das mesmas por farmacéuticos clinicos. Esta associacdo proporcionou o
envolvimento do farmacéutico no processo de avaliacdo do tratamento
medicamentoso, de resolucdo de problemas, de monitoramento e, quando
necessario, de intervencao para aumentar o efeito benéfico dos medicamentos, além
de reduzir seus efeitos adversos'® ***. A simples integracéo do farmacéutico como
membro pleno da equipe de saude nas visitas ao paciente demonstrou reducéao de
66% na ocorréncia de eventos adversos relacionados aos medicamentos

decorrentes da prescricdo médica®.

" Medicamentos essenciais: s&o aqueles que satisfazem as necessidades prioritarias de cuidados de
satde da populacado .
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Mais ainda, um sistema de comunicacdo de informagdes do seguimento
farmacoterapéutico baseado no formato HL7-CDA demanda que a terminologia
utilizada para identificar os medicamentos esteja compativel com os padrdoes HL7.
Na auséncia de um sistema publico brasileiro de terminologias adequadas a
prescricdo eletronica (ou ao seguimento farmacoterapéutico), recorre-se nesse

trabalho, mais uma vez aos similares americanos.

Nos Estados Unidos, a FDA (Food and Drug Administration) desempenha um papel
semelhante ao realizado no Brasil pela ANVISA no que diz respeito a
medicamentos, mantendo um cadastro dos registrados nos EUA. Todavia, outros
esforcos de catalogacdo-codificacdo foram criados, ao longo do tempo, mais
voltados para as necessidades da prescricdo de medicamentos. No presente

6

trabalho, cabe citar a RxNorm™*®* uma nomenclatura padronizada para “drogas

clinicas” e suas vias de administracdo, produzida pela National Library of Medicine
(NLM). Nela, o nome de “droga clinica” & apresentado em diversas formas
alternativas, combinando alternativamente o nome comercial e/ou geneérico, 0S
ingredientes, as dosagens e a forma de apresentacdo. Construido sob a 6tica de
normalizagdo dos nomes dos medicamentos em diferentes niveis de abstracéo,
prové relacionamentos entre 11 diferentes vocabularios externos (vias de
administracdo, substancias ativas, apresentacdes). Incorpora também uma
classificacdo de “drogas” em classes e subclasses, herdada do NDF-RT**" Por
exemplo, as alternativas abaixo estao todas presentes como entradas disponiveis no
RXNorm:

e Acetaminophen

e Acetaminophen 500 MG Oral Tablet

e Acetaminophen 500 MG Oral Tablet [Tylenol]

e Aspirin 325 MG Oral Tablet

e Pravastatin 20 MG Oral Tablet

e {5 (Aspirin 325 MG Oral Tablet) / 5 (Pravastatin 20 MG Oral Tablet) } Pack

e {30 (Aspirin 325 MG Oral Tablet) /30 (Pravastatin 20 MG Oral Tablet [Pravachol])}

Pack [Pravigard 325/20]

A estrutura do RX-Norm, embora adequada a uma terminologia geral e a pesquisa

clinica, era excessivamente detalhada e complexa para aplicacdes de prescricao
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eletrénica. Em reunides para discutir como aplicar de forma simplificada o poder de
expressdo do RX-Norm**®, definiu-se a necessidade da criacdo de uma terminologia

de interface que se entende por:

[...] colecdo sistematica de termos relacionados aos cuidados em salde que
suportam a entrada de informacfes relativas aos pacientes em programas
de computadores. Terminologias de interface sdo a “interface” entre as
conceituacdes coloquiais, “enxutas”, que os clinicos associam aos conceitos
mais estruturados, codificados e normalizados empregados por aqueles
programas 199,
Atendendo a esta demanda, foi criado o RX-Terms*°. Naquele trabalho, descreve-
se como (por exemplo) as 41 entradas diferentes para o termo “Insulina Humana”
fora reduzidas para “apenas” 15. Também empregam-se nomes abreviados para
facilitar a pesquisa de certos medicamento (por exemplo, hidroclorotiazida pode ser
encontrado pesquisando-se por HCTZ). Com intuito de ampliar a usabilidade e
reduzir risco de erros de prescricdo, adotou-se o emprego de letras maidscula e
minusculas associadas em um mesmo nome para melhor diferenciar farmacos
“quase-sindnimos” (exemplo: ChlorproMAZINE and ChlorproPAMIDE). Além disso,
empregaram-se Varias estratégias para reduzir a quantidade de medicamentos
encontrados por uma busca “cega’, baseando-se em critérios associados as
necessidades dos médicos e farmacéuticos durante 0os processos de prescricdo e
administracdo. Assim, dos 14.609 medicamentos de marca e 18.604 medicamentos
geneéricos disponiveis no RXNorm (em 2006), obtiveram-se respectivamente 13.933
e 9.333 medicamentos para o RxTerms. O objetivo do RXTems nao € substituir o
RXNorm, mas aumentar sua adocdo. Ele foi criado especificamente para 0s
processos de prescricdo de medicamento no contexto norte-americano. O RXTerms
€ uma das nomenclaturas recomendadas pelo CDC para a comunicacdo de casos
clinicos entre sistemas de informacao (que € o caso sendo analisado no presente

trabalho).

Dada a necessidade dese trabalho, de empregar nomenclaturas que pudessem ser
validadas nos sites de verificacdo de conformidade do padrdo de arquitetura de
documentos clinicos eletrénicos HL7-CDA, optou-se por adotar o RXTerms. Este foi,

entdo, empregado para comunicar (através de documentos XML CDA-compativeis)

92



0S medicamentos em usO, Suspensos e/ou prescritos para um paciente em

acompanhamento farmacoterapéutico.”

Ressalte-se que o emprego do RXTerms se deu em um protétipo computacional.
Acompanhando-se as discusses em andamento sobre terminologias na area da
saude, especificamente para medicamentos, ainda ndo esta claro se e como se dara

uma harmonizacéo das diversas nomenclaturas disponiveis no Brasil e no exterior.

5.2.4: Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e outras classificacoes
associadas

Uma Classificacdo de Doencas (CID-10), segundo o que consta no documento da

OMS que a define como**:

[...] um sistema de categorias para as quais as entidades mérbidas sao
alocadas de acordo com critérios estabelecidos. O proposito da CID é
permitir a analise sistematica, a interpretagdo e a comparacgéo dos dados de
mortalidade e morbidade coletados nos diferentes paises ou areas e em
diferentes épocas. A CID é usada para traduzir diagnésticos de doencas e
outros problemas de salde, a partir de um cédigo alfanumérico, o que
permite facilmente o arquivamento, a recuperacdo e a andlise das
informacdes.

A CID tem emprego amplamente aceito, consolidado, na area da saude no Brasil e
em praticamente todo o mundo, sendo uma classificacdo da OMS. Essa
classificagcdo possui compatibilidade com os padrbes HL7 e é recomendada pelo
CDC para a notificacdo de doencas nas mais variadas aplicacbes. Nestas

condi¢cbes, ela é apropriada ao emprego em documentos eletrbnicos dentro da

arquitetura HL7-CDA, e assim foi adotada no presente trabalho.

¥ No protétipo de sistema computacional implementado a partir das especificagbes geradas no presente

trabalho, um subconjunto de medicamentos com nomes brasileiros foi carregado em um banco de dados local,
associando-se a eles os codigos RXTerms adequados. Esses medicamentos foram escolhidas a partir do
acompanhamento de 30 pacientes ao longo dos 6 meses de seus respectivos tratamento contra tuberculose.
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Na décima revisdo, a OMS optou por abrigar, junto com a propria CID uma familia de
classificacBes associadas'*. Percebeu-se que a CID, de forma isolada, ndo poderia
abranger todas as informacdes necessarias e que apenas uma “familia” de
classificacbes sobre doencas e outros problemas relacionadas a saude, poderia
suprir as varias necessidades em saude publica*’. Estas estdo esquematizadas na
figura 19.

Classificacbes de
Referéncia

Classificacbes
derivadas

Classificacdes
Relacionadas

Classificacao Internacional
de Doencas e

Classificacdo Internacional de
Oncologia -3? edicdo CID-0-3

Classificacao Internacional de Atencao
Primaria(CIAP 2)

Problemas
Classificacao Internacional de Causas relgcgc;rl}]zcéos Classificacao de Transtornos Mentais e
Externas das Lesoes (CICEL) CID-10 Comportamentais da CID-10

Aplicacao da Classificacdo Internacional
de Doencas a dentistica e
estomatologia 3? revisao CID-DA

Sistema de Classificacao anatomica,
terapéutica e quimica (ATC) com
definicao de doses didrias (DDD)

Classificacao
Internacional de
Funcionalidade,
Incapacidade e

Saude
CIF

Aplicacdo da Classificacao
Internacional de Doencas a

Classificacao Internacional de ajudas
técnicas da norma 150 9999 -

Classificacao e Terminologia

Neurologia CID-10 - NA

Classificacao Internacional
de Pratica de

Classificacao Internacional de
Intervenc¢des em Saude (ICIH)

Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude -

Enfermagem (ICNP) Jovens e Criancas (ICF-(CJ)

Figura 19: Familias de classificacbes de problemas relacionados & saude

associados a CID-10.

Todas estas classificacbes sdo de interesse potencial no relato (através de meio
eletrbnico ou nao) de casos clinicos. No contexto particular do seguimento
farmacoterapéutico do tratamento da tuberculose, a CIAP-2** (Classificacéo
Internacional de Atencdo Priméria, ou ICPC -2, em inglés) é uma classificacdo de
grande aplicabilidade. Ela permite representar (através de cddigos) conceitos que
relacionam o motivo da consulta (a partir do ponto de vista do paciente), do
atendimento (do ponto de vista do profissional de saude), sinais, sintomas, queixas,
e o processo de cuidado da salde em andamento. Segundo Buchalla'** essa
classificacdo € uma “ferramenta adequada para o Programa de Saude da Familia”.

Algumas publicacdes questionam a necessidade e a eventual redundancia de alguns
termos com a CID**. Mas a possibilidade de inserir queixas como relatadas ou

percebidas pelo paciente é um ponto positivo desta nhomenclatura, e a torna uma
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ferramenta importante na atencdo priméaria~™, ambito no qual se descortina a maior

parte do tratamento da tuberculose.

Uma das principais preocupacdes do farmacéutico, durante o seguimento de um
paciente em tratamento da tuberculose, € a identificacdo precoce de motivos que
levem a interrupcao do tratamento. Uma vez identificados, tais potenciais motivos de
abandono devem ser abordados. No caso de uma transferéncia do paciente entre
servicos de atencdo primaria (ou mesmo na referéncia do mesmo a centros de
atencdo terciaria), esta informacdo deve ser comunicada, inclusive por meio

eletronico'**, se for o caso.

Ainda assim, esta nomenclatura ndo foi empregada neste trabalho. Em trabalhos

futuros, é desejavel que a CIAP-2 seja integrada nos formularios de

acompanhamento do seguimento farmacoterapéutico.

5.2.5: Documento eletrbnico em conformidade com o p adrdo CDA

A partir das especificagdes foi co-orientado um projeto de trabalho de Concluséao de
Curso em Ciéncia da Computacdo. Nesse projeto foi desenvolvido um protétipo de
software, a partir de uma interface com o usuario que replica os formularios
propostos no capitulo 4, resultando na geracdo de documentos compativeis de

acordo com a arquitetura de documentos HL7-CDA.

Ao construir esses documentos, o software empregou as codificagbes de
nomenclatura discutidas e definidas no capitulo anterior: Race & Ethinicity (CDC),
LOINC, RXTerms e CID-10. Um exemplo do documento gerado por esse software

encontra-se no apéndice C.
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6. CONCLUSAO

Este trabalho propds a definicdo e estruturagdo de um conjunto de informacdes
necessarias para a pratica da atencdo farmacéutica como parte do projeto de
pesquisa “Atencdo Farmacéutica como Estratégia para Adesdo ao Tratamento de
Tuberculose”. ApoOs a aplicacdo das entrevistas mensais a pacientes em tratamento
de tuberculose e posterior aprimoramento foram obtidos como produto inicial do
trabalho: formularios de cadastro e acompanhamento e um protétipo de software de

seguimento farmacoterapéutico.

Com essa ferramentas foi possivel o registro sistematico e prospectivo de dados e
armazenamento das informagbes essenciais para atencdo farmacéutica na
tuberculose como:
» ldentificag@o das caracteristicas socio-demogréficas e habitos de vida;
» Informac&o prospectiva e organizada da historia farmacoterapéutica para o
monitoramento da efetividade, seguranga e adesao ao tratamento da

tuberculose.

Com intuito de garantir a interoperabilidade desse software com outros sistemas de
informacéo, discutiu-se ainda a necessidade de empregarem-se terminologias
padronizadas na constru¢cdo de sistemas eletronicos de troca de informagdes
clinicas. Esse objetivo resultou nas seguintes conclusdes:

e Existem inconsisténcias e indefinicbes quanto ao padrdo nacional para
classificacao/descricdo de raca etnia, o que favoreceu a adocédo da
terminologia recomendada pelo CDC, como uma alternativa temporaria até
que seja desenvolvida uma classificagcdo condizente com as caracteristicas
étnicas da populacao brasileira.

e O padrao LOINC apresenta crescente aceitacdo em nivel mundial
como terminologia de exames laboratoriais e observacfes clinicas, sendo
assim o padrdo eleito para essas informagfes. Contudo, ha necessidade de
uma politica de traducdo regular e institucionalizada além de harmonizagéo
dos coédigos LOINC com outros ja empregados no Brasil (Tabela
Procedimentos SUS, TUSS, CBHPM, Tabela ANS);
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e Na auséncia de padrbes nacionais adequados para medicamentos, 0O
RXTems foi a alternativa escolhida. Trata-se de uma terminologia de interface
do RXNorms orientado para prescricdes eletronicas, cujas necessidades
quanto a informacgBes se assemelham as do seguimento farmacoterapéutico.
Entretanto, é preciso sua harmonizacdo com as terminologias e listas de
medicamentos disponiveis no Brasil para criacdo de um padrdo compativel
com o mercado farmacéutico e o sistema de saude brasileiro.

¢ Quanto ao padrao para classificacdo de doencas, a CID 10, foi adequada por
ser amplamente adotada nos SIS brasileiros e contemplar em sua maior parte
as necessidades de interoperabilidade do trabalho. Entretanto, a ICPC-
2 também poderia ser uma alternativa futura principalmente em servigos de
atencao primaria. A pouca experiéncia nacional, bem como a necessidade de
pagamento para sua utilizagdo restringiu, no momento, sua aplicacao neste

trabalho.

Os padrdes selecionados permitiram a geracdo de documentos CDA compativeis
para interoperabilidade do software proposto. O padrdo CDA é recomendado pelo
CONASS como arquitetura de referéncia para documentos eletrénicos na troca de
informacdes entre sistemas clinicos, mas poucas sdo as experiéncias de seu
emprego no Brasil. E necessario o desenvolvimento de mais e melhores
experimentos, adaptando-o aos padrdes, classificacbes e nomenclaturas dos
sistemas de saude (publico e suplementar) brasileiros. Este trabalho procurou

contribuir para com este esforco.

Acreditamos que os produtos deste trabalho podem ser adicionados as estratégias
correntes do Programa de Controle da Tuberculose, integrando o acompanhamento
farmacoterapéutico realizado em unidades de atengdo primaria de saude ao restante

do sistema.
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APENDICE A -Formulério eletrénico de cadastro de pacientes

»—PAF - TB - [PAF - TB - Cadastro de Pacientes]
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APENDICE B- Formulario eletrénico de seguimento farmacoterapéutico

.~ PAF - TB - [PAF - TB - Ficha de Acompanhamento]
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APENDICE C- Documento CDA

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8" ?>
- <ClinicalDocument xmIns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance"
xmins="urn:hl7-org:v3" xsi:schemalLocation="urn:hl7-org:v3 CDA.xsd">
<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040" />
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.2" />
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.4" />
<id root="2.16.840.1.113883.17.16" />
<code code="34133-9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Summarization of Episode Note" />
<title>Discharge Summary</title>
<effectiveTime value="20110811202437" />
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"
codeSystemName="Confidentiality" displayName="Normal" />
<languageCode code="en-US" />
- <recordTarget>
- <patientRole>
<id root="2.16.840.1.113883.17.16" />
- <addr>
<streetAddressLine>Rua Pedro Rozindo da Silva</str = eetAddressLine>
<houseNumber>235</houseNumber>
<county>Morro do Quadrado</county>
<city>Vitéria</city>
<state>ES</state>
<postalCode>29070-220</postalCode>
<country>Brasil</country>
</addr>
<telecom value="+55 (27) 3332-3474" />
<telecom value="+55 (27) 9871-3120" />
<patient>
<name>
<given>Eliane</given>
<family>Ferreira Braz</family>
</name>
<administrativeGenderCode code="F" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"
codeSystemName="AdministrativeGender" displayName="Female" />
<birthTime value="19830306" />
<maritalStatusCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2"
codeSystemName="MaritalStatusCode" displayName="Married" />
<raceCode code="2054-5" codeSystem="2.16.840.1.11388 3.6.238"
codeSystemName="CDC Race and Ethnicity" displayName  ="Black or African
American" />
</patient>
</patientRole>
</recordTarget>
- <author>
<time value="20061125" />
- <assignedAuthor>
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<id root="2.16.840.1.113883.17.16" />
- <assignedPerson>
- <name>
<given>Saulo</given>
<family>Bortolon</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<name>Universidade Federal do Espirito Santo</name>
<telecom value="+55 (27) 4009-2120" />
<telecom value="+55 (27) 4009-2899" />
<telecom value="+55 (27) 4009-2125" />
<addr>
<streetAddressLine>Av. Fernando Ferrari</streetAddressLine>
<houseNumber>514</houseNumber>
<county>Goiabeiras</county>
<city>Vitéria</city>
<state>ES</state>
<postalCode>29075-910</postalCode>
<country>Brazil</country>
</addr>
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>
<dataEnterer>
<time value="20061125" />
<assignedEntity>
<id root="2.16.840.1.113883.17.16" />
<assignedPerson>
<name>
<given>Elizoneth</given>
<family>Campos Delorto Sessa</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</dataEnterer>
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.17.16" />
<name>Hospital das Clinicas</name>
<telecom value="(27) 3335-7100" />
<addr>
<streetAddressLine>Av. Marechal Campos</streetAddressLine>
<houseNumber>1468</houseNumber>
<county>Maruipe</county>
<city>Vitoria</city>
<state>ES</state>
<postalCode>29040-091</postalCode>
<country>Brazil</country>
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</addr>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>
- <component>
- <structuredBody>
- <component>
- <section>
- <entry>
- <observation classCode="CLNTRL" moodCode="DEF">
<code xsi:type="CE" code="55188-7" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Patient Data" />
<text>The Profession of the Patient is: Desempregada</text>
</observation>
</entry>
- <entry>
- <observation classCode="CLNTRL" moodCode="DEF">
<code xsi:type="CE" code="55188-7" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Patient Data" />
<text>The Education Level of the Patient is: Ensi  no Fundamental
Completo</text>
</observation>
</entry>
</section>
</component>
- <component>
- <section>
<code code="57027-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Measure observations" />
<title>Measure observations</title>
- <entry typeCode="COMP">
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code xsi:type="CE" code="3137-7" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Body height (Measured)" />
<text>This observation describes the Height of the patient in a determined
date</text>
<effectiveTime value="20110811" />
<value xsi:type="PQ" value="1.76" unit="m" />
</observation>
</entry>
- <entry typeCode="COMP">
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code xsi:type="CE" code="3141-9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Body weight (Me  asured)" />

<text>This observation describes the Weight of th e patient in a determined

date</text>
<effectiveTime value="20110811" />
<value xsi:type="PQ" value="71.4" unit="kg" />
</observation>
</entry>
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</section>
</component>
- <component>
- <section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.8" />
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19" />
<code code="10160-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="HISTORY OF MEDICATION USE" />
<title>This Section decribes the History of Medicat  ions Use of the Patient
using RxTerms codes</title>
- <entry>
- <substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="RQO">
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.24" />
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7" />
- <effectiveTime xsi:type="IVL_TS">
<low value="20110210" />
<high value="20110710" />
</effectiveTime>
- <effectiveTime xsi:type="PIVL_TS" operator="A">
<period value="3.0" unit="d" />
</effectiveTime>
<routeCode code="PO" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.112"
codeSystemName="RouteOfAdministration” displayName= "Swallow, oral" />
- <doseQuantity>
<low value="12.5" unit="mg" />
</doseQuantity>
- <consumable>
- <manufacturedProduct>
- <manufacturedLabeledDrug>
<code code="791939" codeSystem="2.16.840.1.113883.6. 287"
codeSystemName="RxTerms" displayName="Amoxicillin ( Oral-pill)" />
</manufacturedLabeledDrug>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>
</section>
</component>
- <component>
- <section>
<code code="52797-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Diagnosis ICD Code" />
<title>This Section decribes the Diagnosis of the Patient using ICD
codes</title>
- <entry>
- <observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<code code="A150" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3
codeSystemName="ICD10" displayName="Tuberculose pul monar, com
confirmacg&o por exame microscopico da expectoracao, com ou sem cultura” />
<text xsi:type="ST">Comentarios...</text>
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<effectiveTime value="20110811" />

</observation>

</entry>

</section>

</component>
- <component>
- <section>

<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24" />

<code code="29545-1" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="PHYSICAL EXAMINATION" />

<title>This Section decribes the Exams of the Patient using Loinc codes</title>
- <entry>
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code code="22635-7" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Pathology report microscopic
observation Other stain" />

<text xsi:type="ST">Comentarios...</text>

<effectiveTime value="20110811" />

</observation>

</entry>

</section>

</component>

</structuredBody>

</component>

</ClinicalDocument>
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