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“Antes de tudo, tenha a certeza de
gue nao estga causando algum mal:
PRIMUM NON NOCERE.”

- Consdho fundamental para a pratica médica
(BARR, 1955).
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Resumo

A farmacologia continua sendo um dos instrumentos fundamentais da
pratica médica. Os farmacos s2o utilizados com findidades tergpéuticas e
diagndédticas. Entretanto, o uso inadequado da farmacoterapia tem
contribuido para as chamedas iatrogenias medicamentosas (IAME) que
aumentam a morbidade e a mortalidade dos pacientes. Nos Estados Unidos
da América, segundo alguns pesquisadores, as IAME chegam a acaretar
mais de cem mil obitos anuals, sendo considerada como a quarta causa de
mortes naquele pais. Assm, foi redizado um estudo para a avdiacdo do
conhecimento farmacotergpico dos médicos e graduandos em medicina
humana em vé&ias regides do pais. Utilizou-se protocolo previamente
elaborado que contém trés blocos de questdes, além da caracterizacdo do
participante (sexo, idade, ano de formatura, faculdade, especidizagies,
resdéncia medica e locais de auaco); o primeiro bloco tem o objetivo de
avdia a formacdo académica em farmacologia; 0 segundo, as nogdes
bésicas desta matéria; e o terceiro, 0 conhecimento em farmacoterapia. A
amostra deste estudo, 788 participantes, foi dividida em 4 grupos. internos
(18,7%), resdentes (22,0%), pos-graduacdo (10,2%) e médicos (49,1%).
Independentemente do grupo, a avdiacdo reveou que a formacéo
académica em farmacologia foi inadequada para fornecer as bases para a
farmacoterapia na prética profissona, a maoria ndo se preocupa em
conhecer as propriedades farmacoldgicas das drogas € nem das possivels
interagbes medicamentosas antes de prescrevé-las. Muitos desconhecem a

fotossensbilidade dos medicamentos comumente prescritos e aguns até



achan que benzodiazepinicos e curares podem s utilizados como
andgéscos. Para a maioria ndo houve aula forma de prescricdo médica,
tampouco receberam nocbes de toxicologia Sabemos que todos esses
fatores s80 riscos para gerar iarogenias medicamentosas e as faculdades
de medicina humana, 0rgéos governamentais e Orgaos representativos das
classes médicas devem, em conjunto, desenvolver programas para preveni-

las ou a0 menos, para reduzir o impacto dos seus maeficios.



Summary

Pharmacology has been conddered as the man bass of medica
science and further is one of the fundamental tool for medica practice.
Drugs ae given for thergpeutic and diagnostic purposes, however
injudicious drug thergoy may be harmful and bring about to drug
iarogenic illness which increese morbidity and mortdity. According to
some researchers, iatrogenic illness causes more than 100.000 degths per
year in the United States and may rank the fourth leading cause of death.
With these condderations in mind, the objective of this study was to
evaduate the pharmacothergpeutic knowledge of physicians and graduating
medica students from several Brazilian States. An daborated protocol was
performed including persond data (sex, age, year of graduation in medica
school, university, medicd speciaty, medicd resdence and jobs) and
three blocks of questions. The objective in the first block was to evauate
the pharmacological academic training; in the second block was to
evauate the basic pharmacdogica knowledge and in the third block was
to evaduate the pharmacothergpeuticd knowledge. The search sampling
with 788 participants was divided into 4 groups. interns (18,7%), resdents
(22,0%), podgraduates (10,2%) and physicians (49,1%). The study
documented in dl groups that pharmacologicd academic traning was
unsatisfactory to provide basc pharmacotherapy for professiona practice
and most of them do not take care about drug's pharmacologica properties
neither its possible interactions before making a medica prescription.
Most of paticipants ignored drug's photosengtivity and some of them
believed that Benzodiazepines and curares should be used as analgesics.



The greater number had no formd class about how to elaborate medical
prescriptions neither had notions of toxicology. These facts are risk-related
to promote iatrogenic drug events. Conddering that, medicad schoadls,
government departments and medica associations should joint efforts to
developing programs to prevent or a least to reduce the impact of
latrogenic hazards.
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1 - Introducao

O conhecimento da farmacologia é fundamenta no exercicio da
medicina moderna. A farmacotergpia, definida como administracéo de
medicamentos para a prevencéo e tratamento de quaquer doenca, € um
recurso terapéutico que ndo é exclusivo das especididades clinicas, mas de
todas as especididades médicas. Mesmo assim, 0 grau de conscientizacéo
da classe médica com relacdo a sua red importancia na prética profissona
ainda ndo é conhecido, como também ndo ha dados concretos a respeito do
conhecimento farmacotergpico destes profissonals.

O emprego de famacos (medicamentos) condtitui, inequivocamente,
num dos mas antigos, populares, importantes e perigosos entre oS
inimeros recursos tergpéuticos que a ciéncia médica desenvolveu para a
manutencdo da salide humana (LIMA, 1994).

Antigamente, era essencid que o clinico dispusesse de um amplo
conhecimento de boténica, ja que era de quem sdecionava as plantas
adequadas, a patir das quais daborava sSuas proprias preparacoes
medicinas. Atuamente, poucas drogas sfo obtidas de fontes naturais, a
maioria foi subdtituida por produtos quimicos sintéticos. Mesmo assm, €
importante que o clinico moderno mantenha a curiosdade cientifica, no
sentido de gprender algo acerca das histérias e das fontes dos
medicamentos, pois este conhecimento lhe seria interessante e til, e
bastante valioso paraa praticadiaia (MAYER & d., 1983).

No passado, O preparo, a composicdo e a distribuicdo de
medicamentos estavam sob a responsabilidade dos médicos clinicos, e hoje
edtd delegada aos farmacéuticos (MAYER et d., 1983). Entretanto, para
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fazer uma prescricdo segura, 0s médicos precisam ter agum conhecimento
das propriedades fisicas e quimicas dos medicamentos, bem como das suas
formas (apresentagbes) disponivels e, aé mesmo, ter certa familiaridade
com a praica famacéutica bésca Quando o profissond médico se
esquiva dessa responsabilidade, invariavelmente ndo conseguira tranamitir
seu conhecimento farmacologico e clinico para prescrever medicamentos
gue sgam mais adequados a peculiaridade de cada paciente.

No sau contexto mas amplo, a famacologia compreende o
conhecimento da histéria, origem (fonte), propriedades fisicas e quimicas,
composicdo, efetos bioquimicos e fisoldgicos, mecanismos de acéo,
absorcdo, digtribuicdo, bio-transformacéo e excrecdo, usos tergpéuticos e
outras agplicagbes das drogas (MAYER et d., 1983). Isto define a droga
como qualquer agente quimico que interfere com 0s processos da vida, dai
ser bastante extenso 0 campo da farmacologia, consderada como uma das
bases da ciénciamedica (BENET, 1996).

A distiplina de farmacologia clinica surgiu no inicio do século 20,
tendo se desenvolvido e amadurecido no transcorrer do mesmo século. Um
dos pontos mais marcantes nessa disciplina ocorreu em 1941, quando
Goodman e Gilman publicalam o maor livio a respato: “As bases
farmacol 6gicas da terapéutica’ (Gray, 2000).

A descobata dos medicamentos aumentou consderavelmente a
sobrevida do ser humano, mais do que quaquer outra descobata feita
pelos cientistas até 0 momento, entretanto, a aplicacdo de novos farmacos
devera impor a0 médico um estudo sstemético de principios e cuidados
que regulem 0 seu uso (LIMA, 1984).

Em 1968, a Organizacdo Mundia de Salde (OMS) convenceu a

maioria das poténcias mundiais a comegcar 0 monitoramento das reagOes
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adversas dos medicamentos, nascendo, assm, a farmacologia clinica
cientifica. Desde entéo, ha a necessdade de redizar ensaios clinicos para
determinar a efichcia e a seguranca das novas descobertas
medicamentosas, e de monitorizar continuamente seu USO tergpéutico,
objetivando detectar as possivels reagdes associadas ou decorrentes de sua
administracéo, mesmo que 0 seu uso ja estgaliberado (GRAY/, 2000).

A farmacologia clinica, segundo a OMS, tem a findidade de auar
na descoberta de novos famacos e de auxiliar profissonais da aea da
salde e a populacdo em gera no mango seguro, eficaz e raciond dos
medi camentos.

A famecotergpia deve s mangada com responsabilidade e
profissondismo, pois, quando € manipulada adequadamente pode
melhorar a qualidade de vida de um doente, por outro lado, uma terapia
farmacologica imprudente pode ser lesiva e aé mesmo fatd. Assm, um
medicamento ided nd € dmplesmente uma mistura de ingredientes
quimicos, mas sm um composto bastante equilibrado, com potencid de
interacOes que objetivam beneficiar o paciente (VIDEAU, 2001).

O objetivo primario da farmacoterapia € a prevencéo e o tratamento
das doengcas. Quando este objetivo ndo pode ser dcangado, 0s
medicamentos s&0 Uutilizados para reduzir 0S aspectos progressivos,
devastadores e mutilantes da doenca. Vaios medicamentos estimulam ou
deprimem o funcionamento biogquimico ou fisolégico do ser humano, de
forma restauradora para propiciar o divio dos sntomas, ou para dterar
favoravedmente a evolucdo da doenca Outros medicamentos, mas
conhecidos como quimiotergpicos sfo cagpazes de eiminar cdulas ou
organismos patogénicos. Portanto, € a natureza da doenca que va

determinar a dose e 0 nimero de medicamentos a serem administrados,
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bem como o tempo tergpéutico. Assm, a sdetividade dos efeitos de um
famaco é uma das caracteristicas mais importantes para 0 seu emprego
terapéutico (MAYER et d., 1983).

Na maioria dos casos, medicamentos ndo curam as doengas
(excetuando, principdmente os antibidticos), €es diminuem ou eiminam
0S Seus sintomas, como no caso de hipertensio arterial essencia, em que
néo exisem medicamentos que proporcionem a sua cura, mas podem
promover a diminuicdo e o controle da pressdo arterid. Os medicamentos
Néo S0 capazes de criar novas fungdes, gpenas estimulam ou suprimem as
funcbes que sfo inerentes as cdlulas (EBADI, 1993).

O é&xito na prevencéo, no tratamento ou na cura de uma doenca
depende da administracdo de uma quantidade suficiente de medicamentos
para obter os efeitos desgados € a0 mesmo tempo, evitar os efeitos
adversos deletérios. Assm, a farmacoterapia €, racionalmente, baseada na
corrdlacdo entre efeitos e agbes das substncias com 0S aspectos
fisolégicos, bioquimicos, microbiol égicas, imunol égicos e
comportamentals da doenca (MAYER et d., 1983).

Na redidade, o termo genérico “droga’ deveria ser preferido ao do
“medicamento”, ja que o primero destaca 0s potenciais riscos de
manipulacdo e uso, enquanto o Ultimo égerdmente consderado como ago
benéfico para a salide, principa mente na concepcao dos leigos.

Nos paises desenvolvidos, a importancia da farmacoterapia eta cada
vez mas em destaque, com o0s medicamentos sendo utilizados para
diferentes propositos. tergpéuticos, profildicos e inclusve para fins de
diagnosticos. Nos Estados Unidos da Ameérica (EUA), segundo pesquisa
redizada por RUCKERS (1974), o consumo de medicamentos prescritos

quase dobrou em 10 anos, representando, economicamente, cerca de U$ 11
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bilhdes somente no ano de 1973. Pesguisas recentes mostraram gue 0 custo
do tratamento farmacéutico aingiu 14% do gasto tota na salde e que
continua aumentando (CHEN & CHANG, 2002), sendo que o0s gadtos
exclusvos com medicamentos aumentaram 19% no ano de 2000
(CHARATAN, 2001).

Atuamente, em razé do grande numero de farmacotergpicos
disponiveis no mercado e do continuo lancamento de novos produtos, ou
sob outras formas de agpresentacbes farmacolOgicas, tém aumentado as
ocorréncias de “Doengas Medicamentosas” com conseqliente aumento de
morbidade e mortdidade. Somente nos EUA, a quantidade de produtos
guimicos aumentou de 1,2 milhdes, em 1952, para mais de 12 milhfes em
1992, da mesma maneira o nimero de drogas disponivels para a prescricéo
tem aumentado a0 a ano, chegando a aproximadamente 8.000
(ROBERTSON, 1995).

O termo “reagles adversas as drogas’ (RAD), segundo a OMS, pode
ser definido como “qualquer reacdo nociva e ndo intenciona a droga,
adminigtrada na via gpropriada e na dose padréo aos seres humanos, para
profilaxia, diagnégtico e tratamento de doencas, ou para modificacéo de
funcbes fidologicas’. Néo estéo incluides as fdhas tergpéuticas, as
intoxicaghes intencionails ou acidentais e nem os abusos de droges.
Recentemente, alguns autores tém preferido usar o termo “eventos
adversos as drogas’ (EAD) por ser mais amplo, definido como uma lesdo
resultante da administracdo de qualquer droga, incluindo agui, erros na sua
administracdo, e 0s eventos podem s imprevisivels ou previsivels
(BATES et d., 1993; HA e d., 1988, EDWARDS & ARONSON, 2000).

Muitas RAD sd0 passiveis de prevencdo, como as associadas aos

eros de prescricdo, e muitas outras ndo, como as associadas as dergias
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medicamentosas que sfo influenciadas por polimorfismo  genéico
(GRUCHALLA, 2000; MEYER, 2000; VERVLOET & DURHAM, 2000).

Os perigos decorrentes da tergpéutica medicamentosa ja receberam
vaias denominagbes, desde o0s mas suaves como “Infortunios
Medicamentosos’, afora os anteriormente citados (RAD e EAD), ae
termos mas incisvos como “Erro Medicamentoso”. Egte Ultimo insere
uma mensagem clara de um erro, de uma faha que deve ser reavdiada e
medidas, tanto reparadoras como profildticas, devem ser providenciadas.
Tdvez o temo mas adequado sga “Doengas  latrogénicas
Medicamentosas’, adotado por LIMA et a., em 1994. Entretanto, como o
termo IATROGENIA provém do grego, sendo que IATRO sdggnifica
médico ou medicina; GEN corresponde a gerar, e o sufixo A indica
moléstia ou doenga, podemos smplesmente adotar o termo “latrogenias
Medicamentosas’ (IAME) para designar todos os eventos adversos que
envolvam quaquer medicamento (JUANG et d., 2001).

Fol BARR quem fez o derta, em 1955, a0 reatar que a tergpéutica
moderna, apesar dos grandes beneficios a humanidade, também trouxe o
aparecimento de uma nova patologia: as doengas iatrogénicas. No entanto,
fo MOSER, em 1956, quem primeiro definiu nova patologia como:
“qualquer doenca resultante de um procedimento de diagndstico ou de
quaquer forma terapéutica’.

Em 1981, STEEL et d., acrescentaram as doencas iatrogénicas todas
as lesbes consequentes as quedas e as Ulceras de decubito em pacientes
hospitdizados.
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Assm, em relagdo aos medicamentos, uma iatrogenia poderia ser
decorrente de qualquer um dos fatores gpontados no quadro abaxo:

IMPERICIA
IMPRUDENCIA = ERRO MEDICO
NEGLIGENCIA
INTERACAO MEDICAMENTOSA
ACIDENTE TERAPEUTICO >
IATROGENIA
REACAOQ/EFEITO ADVERSO

Cabe ressdtar confuséo, bastante comum, entre o termo iatrogenia e
0 erro médico. Porém, como pode ser observado no quadro acima, o erro
médico € um ato decorrente de impericia, ou imprudéncia, ou mesmo
negligéncia do profissond, que resulta em danos a salde do paciente e
gue deve s julgado pdo Consdho Regiond de Medicina — CRM,
passivel de punicdo, por infragio ao Codigo de Etica Médica, Artigo 29,
Capitulo 11l que trata da responssbilidede profissond (CODIGO DE
ETICA MEDICA, 2001). Ja a iatrogenia, aém de poder ser decorrente de
um erro médico, pode advir de um acidente tergpéutico, ou de uma reacéo
ou efeito adverso da droga, ou mesmo de uma interacdo medicamentosa.

Aprimoramentos  técnico-cientificos e profissonais devem s
indtituidos para evitar os acidentes tergpéuticos. Para a prevencéo das

interacbes medicamentosas, as propriedades farmacolOgicas de todos os
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medicamentos e as condigbes fisopatologicas do peciente devem ser
previamente revisadas. Todavia, de uma manera gerd, os efeitos ou
reaches adversas aos medicamentos, diferentemente de eventos adversos
(citados anteriormente), sA0 imprevisivels, pois incluem respostas
idiossincrédicess ou dégicas (KAUFRMAN & SHAPRO, 2000;
KNOWLES &t d., 2000).

O amento do interesse sobre as iatrogenias medicamentosas
provavelmente foi estimulado pelas tragédias provocadas pela taidomida
durante a década de sessenta do século passado (FAICH,1991). O 6rgdo
Food and Drug Administration (FDA) dos EUA iniciou 0 programa de
monitoracdo de relatos sobre IAME no find da década de 50, gpés a
Asociacédo Meédica Americana ter registrado casos de anemia gplastica
devido a0 uso de cloranfenicol (FAICH, 1986). Em 1967, OGILVIE &
RUEDY, fizeram relato de 12 casos de intoxicagOes fatais conseqiientes ao
uso de digitdicos. Atuamente, temos assstido a relatos isolados, porém,
cada vez mais freglentes, envolvendo as mais diferentes drogas, como
angioedema e broncocondriccdo induzida por midazolam, um
benzodiazepinico (YAKEL e d. 1992), e de aritmias cardiacas
decorrentes da administracdo de cisgprida (BRAN et d., 1995; LEWIN et
a., 1996, KHONGPHATTHANAYOTHIN et d., 1998). Redatos de
doencas consequientes as contaminagbes dos medicamentos também sdo
comuns (SINGH et d., 2001).

As iarogenias medicamentosas que Sf0 as maores causas de
maleficios a salde dos pacientes (BORDA et d., 1968), também ocorrem
com fregliéncia dentro do ambiente domiciliar, através da auto-medicagéo,
incentivadas por propagandas veiculadas pelos meios de comunicagdo em

massa (rédio, televisdo, jornas, revidas leigas e aé mesmo, em panéis
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eetrbnicos nas vias publicas). Como exemplo desses fatos, propagandas de
produtos diversos, como Biotonico Fontourd® e Doril®, eram veiculadas
diariamente nos canais de tdevisho, e o Ultimo aé empregava atistas
famaosos para divulgar a sua droga de uso popular.

As internacbes hospitdlares decorrentes das chamadas doencas
latrogénicas respondem por cerca de 3 a 5,4% das admissies dos pacientes
adultos (HURWITZ, 1969; CARANASOS e d., 1974, MILLER, 1974;
LAKSHMANAN et d., 1986). De acordo com estes estudos, quase 50%
dessas iatrogenias seriam  passivels de prevencdo. Destacase que a
proporcdo de hospitdizagbes de criangas devidas as IAME é menor
quando comparada a de adultos, pois é de apenas 1,8% a 2,1%
(MCKENZIE et d., 1976; MITCHELL et a., 1988).

A ocorréncia de iatrogenias também € comum durante a hospitaizacéo
(BATES et d., 1999), variando de 3,7% a 6,5% dos pacientes internados
em Nova York, nos EUA (BRENNAN et d., 1991; LEAPE & 4., 1991),
até 16,8%, em caso de pacientes idosos porque, em gera, sB0 0s que
consomem maior quantidade e variedades de medicamentos (COL e 4.,
1990). Estes vadores aumentam em hospitais universtarios aingindo cerca
de 20%, devido a participacdo de estagiarios e residentes na asssténcia aos
doentes (SCHIMMEL, 1964; BEDELL et d., 1991). Dados da Dinamarca
mostraram que de cada dez pacientes hospitalizados, um era vitima de
IAME (CSILLAG, 2002). A fatdidade associada as iarogenias em
pacientes hospitalizados nos EUA varia de 0,31% a 0,44% (MELMON,
1971; SHAPIRO €t d., 1971; CARANASOS €t d., 1974; MILLER, 1974;
KARCH & LASAGNA, 1975).

Na redidade, os danos provocados pelas IAME ndo demonstram a
verdadera extensito do problema, pois va&ios eventos iatrogénicos
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relacionados com os medicamentos, felizmente, ndo resultam em lesdes
a0s pacientes. Todaviay, a mortalidade de pacientes internados nas
Unidades de Tratamentos Intensvos (UTI) aumenta dgnificativamente
guando 0s mesmos SB0 acometidos por adgum evento iatrogénico
(ABRAMSON et d., 1980). Acrescentase que as iatrogenias cometidas
por meédicos, quando comparadas com outros profissonais da salde,
tendem a resultar em incidentes mais s&ios, ou sga, determinam maior
morbidade aos pacientes (VINCER et d. 1989). A taxa de IAME
potencia e passivel de prevencéo nas UTI € duas vezes superior a de
outros setores do hospital (CULLEN et d., 1997).

Segundo o Indituto de Medicina Americana, da Academia Americana
de Ciéncias (National Academy of Sciences), em 1999, as iatrogenias
foram responsaveis por cerca de cem mil Gbitos de americanos por ano.
Alguns pesquisadores referiram até 140.000 oObitos anuais (TALLEY &
LAVENTURIER, 1974; PORTER & JCK, 1977) e outros relataram que a
incidéncia de IAME varia de 4% a 17% das medicaches hospitaares
utilizadas, com um evento a cada 20 pedidos de medicamentos, ou sga,
praticamente responde por cerca de um quinto de todos os eventos
iatrogénicos (BRENNAN et d., 1991; LEAPE et d., 1991; BATES & 4d.,
1993; BATES et d., 1995). Os medicamentos mais envolvidos sfo 0s
antibidticos, os anagéscos e as drogas usadas em  doencas
cadiovasculares  (HURWITZ & WADE, 1969; HURWITZ, 1969;
PERLSTEIN et a., 1979; KOREN G € d., 1986, LESAR et d., 1990,
BATES e d., 1995). O Dr. Eric Thomas, da Universdade de Texas,
Houson (EUA), rdaou que edas iarogenias tornaram-s8 0 maor
problema da Salide Publica, pois representam a s&ima causa de 6bitos nos
Esados Unidos da América (CHARATAN, 1999; SMITH, 1999).
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Entretanto, em 1998, LAZAROU et a. publicaram metandise sobre a
incidéncia de IAME que, baseada em 39 estudos prospectivos redizados
em hospitals americanos, estimaram que cerca de 2.216.000 pacientes
hospitdlizados em 1994 tiveram uma IAME s&ia e que 106.000 casos
tiveram desfecho fatal. De acordo com estes dados, as IAME devem ser
consideradas como a quarta principa causa de morte naguele pais.

Erros nas prescrigdes e na manipulacéo da tergpia medicamentosa séo
comuns e tém gdo identificados como as maiores fontes de causas das
IAME, principdmente em hospitais escolas (VERE, 1965, CROOKS et
a., 1965; HODDINOTT et d., 1967; FOLLI et d., 1987, RAJU € 4.,
1989, VINCER €t d., 1989; LESAR et d., 1990; BRENNAN et d., 1991,
LEAPE et a., 1991, BATES et d., 1993; LEAPE, 1994; BATES & 4.,
1995a; BATES et d., 1995b; LEAPE et d., 1995; KOZER et d., 2002).
Segundo ROLFE & HARPER (1995), gpenas 16% dos médicos
pesquisados acertaram o cdculo da dose em volume a sr administrado a
partir da porcentagem ou da diluicio da medicacdo agpresentada em
questao.

CLASSEN et d. (1997) informaram que, dém de aumentar o custo
hospitdar e o tempo de internacdo, as IAME dobram o risco de 6bito. O
estudo piloto de Smith (1999), redizado em Londres (Gréo-Bretanha),
mostrou que os “infortinios médicos’ foram responsaveis por 6,7% das
internagbes hospitdares e que cada evento iatrogénico representou, em
média, um gasto de sais dias extras no hospital. BATES e d. (1997)
cdcularam que o custo anud estimado para todas as IAME de um hospita
escola de 700 leitos seria da ordem de U$5,6 milhdes, sendo que as IAME
condderadas preveniveis cusaram U$2,8 milhdes. Em todo o territorio

americano, 0 custo anud estimado para todos os casos de morbidade e
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mortdidade relacionados as IAME saria superior a U$ 136 bilhdes
(JOHNSON & BOOTMAN, 1995), judificando a necessdade da
gplicacéo de investimentos para evitalas.

Estudo redizado em 1993 pela Associagdo Americana de Segurados
Medicos (Physicians Insurance Association of America — PIAA) e
publicado pela Committee on Drugs and Committee on Hospital Care —
American Academy of Pediatrics, em 1998, mostrou que as IAME
oriundas de prescrigdes médicas acarretaram um acréscimo de US$ 1.900
no custo do tratamento, por doente. Nas mas de 90.000 mil queixas
registradas em 7 anos, as referentes as IAME ocuparam 0 segundo lugar,
tanto em fregléncia, como na base de litigios judiciaios mais
dispendiosos. Este fato tem levado aguns pesquisadores a recomendarem
0 uso da tecnologia da informética na sua prevencdo, bem como na
aplicacido mais raciond dos famacos (RUCKER, 1974, LEE, 1975;
CLASSEN et d., 1991; BATES & 4d. 1998, EVANS et d., 1998
RASCHKE e d., 1998; BATES, 2000). E mas recentemente, tem-se
recomendado 0 uso do dstema de administracdo da droga por dose
controlada (URQUHART, 2000).

Existem hospitais que, incentivados pelas suas Comissdes de Etica
Médica (CEM), tém informado ao proprio paciente ou a seus familiares
sobre a ocorréncia de qualquer evento iatrogénico, garantindo-lhes que
medidas para mdhorar o0 atendimento médico serdo tomadas e que pasos
adicionais seréo redizados para minimizar as possivels incapacitacoes,
inconveniéncias, ou perda financera do paciente ou de seus familiares
(KRAMAN & HAMM, 1999). Medidas que mahorem a relacdo meédico-

paciente e fortdecam a confianca dos pacientes e seus familiares sdo
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fundamentais para reduzir processos judicias decorrentes das iatrogenias
(LOCALIO et d., 1991; PENCHANSKY & MACNEE, 19949).

As IAME podem ser imprevisivels e inevitavelss mesmo com
indicacbes e administragcbes corretas de medicamentos. Antineoplasicos,
antibioticos, anticoagulantes, antiarritmicos, IMUNOSSUPressores,
glicosideos cardiacos, hormonios, diuréticos, cloreto de potésso e ate
mesmo solugBes sdinas ja foram implicados na morte de pacientes
(KOCH-WESER, 1974). Na redidade, maiores esforcos na pesquisa e na
formacéo em farmacologia clinica e em farmacotergpia precisariamn ser
implementados para evitar ou, a0 menas, reduzir essas iarogenias.

Infelizmente, ainda é baixa a taxa de notificagbes das IAME nos
EUA, dravés do ddema de notificacdo volunt&ia esponténea
(EDLAVITCH, 1988, ROSS! et ., 1988).

Em 1999, o presdente Clinton, dos EUA, solicitou ao Congresso
norte-americano a criagd de um centro de melhoramento em qudidade e
seguranca aos pecientes ("Center for Quality Improvement and Patient
Safety’) com o objetivo de reduzir as iatrogenias, incluindo aqui, O
emprego ou a aplicacéo inadequada de medicamentos, dém de cirurgias
em pates eradas do corpo ou mMesmMo em outro paciente, eros na
hemotransfuso e insergbes improprias de cateteres ou sondas para
dimentacdn. Os hospitais deverdo s obrigados a registrar todas as
iarogenias, mantendo o nome dos medicos, enfermeiros e pacientes sob
sgilo (CHARATAN, 2000).

N& temos estudos e andises edatisticas sobre a ocorréncia de
latrogenias em nosso pais e, aé onde pudemos condatar, S80 escassas as
publicagbes em revidas nacionas obre efdtos adversos dos
medicamentos (LIMA e d., 1994; JUANG et d., 2001; CARVALHO &
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VIEIRA, 2002), tdvez em razdo das mas conotaches que as iatrogenias
carregam, vinculadas apenas a0 ero médico, que seria passive de
humilhagbes e punigbes. Edta visdo equivocada que enfoca apenas o
profissona e que considera a iatrogenia como decorrente unicamente de
uma faha pessod, onde o profissona deve ser identificado e punido, deve
sy subdtituida por uma Gtica mais sstémica do problema, em que a faha
sga encarada como consequéncia de uma s&rie de fatores e 0s mecanismos
de defesa deverdo ser condruidos para poder evita-la ou, a0 menos,
diminuir o sau impacto (GLAUBER e d., 2000; NOLAN, 2000;
REASON, 2000). Também uma mudanca da cultura na formacéo
univerdtaria devera ser esimulada para que o episodio iatrogénico sga
encarado com meaturidade, dando condicles para que o proprio profissona
envolvido reporte os seus erros (PIETRO et a., 2000).

E fundamental que o profissona médico possua e mantenha um
conhecimento adequado e atuadizado do seu arsena farmacotergpico, tenha
nocBes da farmacodindmica, da farmacocinética e das possivels interagdes
medicamentosas de todos os medicamentos que costuma prescrever, e €
oportuno lembrar a céebre frase, ja bastante citada, proferida pelo médico
Paracelsus, ainda nos meados do século XVI: “Todas as coisas S80
venenosas, nao existe nada que N&o possa ser um veneno. Somente a dose
correta determinard que ndo sga venenosa’ (RAHDE, 1989; KLAASSEN,
1996).
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2 - Objetivos

21 - Andisxy 0 conhecimento farmacotergpico do médico,
focdizando a sua formagéo académica e as nogles basicas em
farmacologia e em farmacotergpia

22 - ldentificar em quas segmentos meédicos haveria mas

dificuldades no conhecimento farmacoterapico.
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3- Metodologia

3.1- Desenho do estudo

O interese de se fazer este estudo j& se manifestara desde o fina da
década de 80, quando foi elaborado o primeiro question&io (Anexo I).
Devido as reagdes negativas de aguns colegas que degaram ser um estudo
“anti-ético”, pois poderia expor negativamente o profissonal, somente em
2000, com o incentivo e a guda de diversos colegas médicos e professores,
0 questionario foi retomado, e também modificado e ampliado (Anexo II).
Com o acréscimo de novas sugestes, adquiriu a forma definitiva (Anexo
[11) em janeiro de 2001. Os profissonais que colaborararam na montagem

deste questionario estéo relacionados no anexo 1V.

3.2- Ingrumento utilizado

O Question&io de Avdiacdo do Conhecimento Farmacotergpico em
Médicos (Anexo 1ll), dém dos dados individuais e sem a identificacéo
nominad do paticipante, agpresenta questdes de mlitiplas escolhas
divididas em trés blocos digtintos.

O Bloco A, condtituido de 11 questdes, aborda mais especificamente a
formacdo académica do individuo quanto a0 curso de farmacologia O
Bloco B, composto por 10 questdes, andisa a retencdo de conhecimento
praticoinstrumentd do curso de farmacologia (nocbes basicas de
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farmacologid). Ja o Bloco C, condituido de 20 questbes, avdia o
conhecimento  prético-profissonal e audizado do médico (nogbes de
farmacoterapia), dcancando até seu conhecimento de cunho mais popular.

Foi permitido aos participantes deixar questdes em branco, no caso de
néo saber a respoda. Os participantes também foram aertados de que as
guestdes do Bloco C poderiam conter mais de uma resposta.

A daboracdo do question&io foi baseada nas consultas aos livros
didaticos da aea de farmacologia e farmacoteragpia (GILMAN et al., 1983;
CHERNOW, 1988; ZANINI & OGA, 1989, BLUMER & REED, 1989;
EBADI M, 1993; JACOB, 1996, KLAASSEN, 1996; HARDMAN et 4.,
1996; DEF 2000/2001).

As quantificagbes subjetivas do Bloco A (grande, muito, pouco,
médio e regular) foram adotadas para captar a propria interpretacéo do
participante, em rdlacd a9 mesmo diante daguelas questOes.

Os farmacos que aparecem no Bloco C foram escolhidos de acordo
Ccom O consenso dos autores, e representam aguns dos mais importantes e
conhecidos medicamentos usados no dia a dia, e possvelmente ja foram
utilizados por todos os participantes, ndo importando o tempo de formado
e nem mesmo a especididade. As corrdagbes entre os farmacos que
aparecem nas questfes também sfo de ocorréncia comum na pratica
meédica.
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3.3- Amostra estudada

O quegtionario (Anexo 11 foi gplicado aos académicos do ultimo ano
de graduacéo do Curso de Medicina Humana (6°ano), aos resdentes e aos
profissonais médicos de diferentes especididades, de diferentes locais de
auacdo e de diferentes faculdades de medicina A aplicacdo dos
questionarios foi redizada nas sdas de aulas (nos intervaos de aulas, ou
de reunifes) e nos locais de repouso dos médicos (hospitais, ambulatdrios
€ pronto socorras).

Estes questionarios também foram digtribuidos, adeatoriamente pelo
proprio autor, aos participantes de cursos e congressos médicos em
diferentes estados brasleros (Didtrito Federd, Minas Gerals, Goias, Rio
de Janeiro, Bahia e Rio Grande do Sul), em varias cidades do interior do
Estado de S&o Paulo e na propria capita, durante dois anos (2001 e 2002).

Para efeito de andise, os participantes foram divididos em quatro

grupoes:
GRUPO | (internos) - constituido por aunos do sexto ano do curso de

medicina humana;

GRUPO 11 (resdentes) - constituido por médicos cursando programas de
resdéncia médica de diferentes especididades e anos diferentes (R1, R2,
R3, R4);

GRUPO Il (p6s-graduacdo) - congtituido por profissonals inscritos em
cursos de pés-graduacdo e os ja com titulos de mestre ou doutor;

GRUPO IV (médicos) - condituidos de médicos atuando
profiss ondmente em suas especididades.

Metodologia



3.4- Crité&rios deinclusao

Para serem incluidos nesse trabaho, os questionarios foram
respondidos direta, esponténea, individud e pessodmente pelos
participantes apds a ciéncia e assnatura do termo de consentimento livre e
eClarecido da pesguisa. Os participantes eram obrigatoriamente médicos
formados ou cursando o Ultimo ano do curso de medicina humana

3.5- Questles éticas

Os autores conhecem a regulamentagdo nacional com rdagdo a
pesquisa em seres humanos, bem como a Resolugdo 196/96. Assim,
sempre se solicitou a autorizacdo por escrito de cada participante, gpos a
leitura do termo de consentimento livre e esclarecido da avdiacdo (Anexo
V). Né&o houve identificagdo individua no questionario e nem riscos para
0S participantes, pois apenas responderam as perguntas relacionadas a sua
formacd curricular em farmacologia e o0 sau  conhecimento
farmacotergpico. Este trabaho foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (Anexo
VI).
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3.6- Metodologia edatistica

Para estudo das associaghes entre as variaveis foi utilizado o teste de qui-
quadrado (FISHER & BELLE, 1993).

Para comparacOes das proporgdes em tabeas contendo distribuigdes
multinominais foi utilizado o tete de Goodman (CURI & MORAES,
1981).

O nive de sgnificancia consderado foi de 5%.
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4- Resultados

4.1- Caracterizacao geral da amostra estudada

Foram impressos 930 questionarios para este trabalho. Destes, 788
foram sdecionados paa o edtudo, 74 foram extraviados durante a
aplicacdo ou antes do arquivamento, e 68 acabaran sendo excluidos
porque apresentaram agum dos blocos totalmente sem respostas, ou
porque foram preenchidos por internos do quinto ano de graduacéo
médica, ou enfermeiras, ou farmacéuti co-bioquimicos.

Os dados foram andisados com os participantes distribuidos em 4
grupos (tabela 1).

Tabeda 1 — Digtribuicéo de freqiiéncia dos entrevistados por grupos.

Grupos FregUéncia Por centagem (%)
I 147 18,7
[ 174 20
1 80 102
v 387 491
Total 733 1000

I=internos; |1 = resdentes; |11 = pds-graduacao; | V= médicos.
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A tabela 2 mostra a distribuicdo dos grupos em relacdo ao sexo.

Tabda 2 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados segundo sexo e
grupo.

Sexo
Grupo NI F M Freguéncia
n % n % n % n %
I 17 116 80 544 50 340 147 187
I 11 63 A 540 69 397 174 20
Il 8 100 41 512 31 38,7 80 102
\Y, 36 93 12 47,0 169 437 387 491
Total 72 91 07 504 319 405 788 1000

NI = n&o informado; F= feminino; M = masculino; | = internos; | 1= resdentes;
[11= pds-graduacéo; | V= médicos.

A maoria dos individuos pesquisados tinha até 35 anos de idade
(66,1%), os de idade maior ou iguad a 46 anos representaram 9,8% da
amostragem pesquisada.

Na andise sobre o tempo de formado dos participantes, verificou-se
que os internos representaram 18,5% e os que tinham aé 10 anos de
formados era a maoria (50,2%). Os formados ha 11 anos ou mas
representaram 30,6% (tabela 3). E os que tinham mas de 20 anos de

formados eram uma minoria composta por 8,9%.
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Tabela 3 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados segundo o tempo
de formado.

Tempo de formado Frequéncia Por centagem (%)
N&o informado 5 0,6
Interno (6° ano) 146 185
Até5 anos 257 326
6 a 10 anos 139 176
11 anos ou mais 241 306
Total 788 1000

Sobre a origem da formacdo universitéria (tabela 4), as faculdades de
medicina foram separadas em particulares, publicas e do exterior (0,6%).
Os formados em indituigdes particulares representaram 47,1% e 48,7%
eram originaios das faculdades publicas.

Com rdacd ao Grupo | (internos), 40,8% eram de faculdades
particulares e 59,2% eram de publicas. No Grupo Il (resdentes), 55,2%
vieran de faculdades particulares e 39,6% de publicas, e 52% néo
informaram. No Grupo Ill (pés-graduacéo), 38,8% estudaram em
faculdades particulares, 58,7% em faculdades plblicas e 25% n&o

informaram (tabela 4).
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Tabda 4 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados por grupos,
segundo a origem da formacéo universitaria.

Faculdade
Grupo NI Particular Pablica Frequéncia
n % n % n % n %

I 0 00 60 408 87 59,2 147 18,7

[l 9 52 % 552 69 396 174 20
[l 2 25 31 383 47 58,7 80 102
[\V/* 22+ 57 184 475 181 463 387 491
Total 33 42 371 471 33A 487 783 1000

NI =néoinformedo, | = internos, | 1= resdentes; 111 = pas-graduacéo; | V= médicos.
* Os 5 formados no exterior foram agrupados junto com os NI .

Veificou-se estatisticamente, através do teste do Qui-Quadrado, que
exise asociacdo (p=0,008) entre grupos e formacdo em faculdades
(particulares ou publicas), com uma prevaéncia de publicas nos grupos | e
[11, e de particulares no grupo 1.

A tabda 5 mosra a didribuicdo de freqliéncia dos participantes
conforme a residéncia médica. Quatorze entrevisados ndo informaram e
somados a0 Grupo |, composto por 147 internos, totdizou 20,4% da
amodtra. Os participantes da area de cirurgia representaram apenas 8,5% e
0s da area de clinica representaram 21,3%.

Os pediaras formaam a grande maoria, com 31,2%; 0S
ginecologisaobgtetras (GO) representaram 7,1%, € no grupo “outras’
(114%) foran agrupados o0s anedesologistas, oftamologistas,
radiologistas, ortopedistas, homeopatas e paticipantes que fizeram
resdéncias variadas (cirurgia e clinica, anetesologia e drurgia, clinica e

GO, dinicae cirurgiad).
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O grupo dos resdentes tinha a seguinte composicdo: 40,8% na
pediatria; 33,3% na clinica; 5,2% na cirurgia; 4,6% na GO, 14,4% nas
outras especididades e 1,7% ndo responderam.

O gupo da posgraduacdo ea composto pelas  seguintes
especididades 41,2% em pediatria; 23,8% em clinica; 16,3% em cirurgia;
10,0% em GO e 8,7% em “outras’.

Tabda 5 — Didribuicdo de fregiéncia dos entrevistados segundo a
resdéncia médica.

Residéncia médica FregUéncia Por centagem (%)
N&otem 161 204
Cirurgia 67 85
Clinica 168 213
GinecologistaObstetra 56 71
Pediatria 246 312
Outras 0 1na
Total 788 1000

Em relacéo aos locais de auacdo (tabela 6), 0 hospitd € o mais
freqUente (23,5%) entre agueles que trabaham num O lugar. Apenas 0,8%
atuam somente no consultorio e 3,8% em 4 servigos diferentes (hospitd,
pronto socorro, posto de salde e consultorio). Quando o loca de trabalho é
separado pelo critério de complexidade, tem-se que 74,0% trabaham em
locais mais complexos (hospital ou pronto socorro) e gpenas uma minoria

de 3,7% em paostos ou consultérios.
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Tabda 6 — Didribuicdo de freqiiéncia dos entrevistados segundo os locais
de atuacéo.

Atuacio FregUéncia Por centagem (%)
NI 176 23
PS 27 34
H 185 235
usS 12 15
C 6 08
PS+H 125 159
PS+ US 8 10
PS+C 18 23
H + US 10 13
H+C 49 62
Us+cC 11 14
PS+H +US 28 36
PS+H+C 86 109
PS+US+C 6 08
H+US+C 11 14
PS+H +US+C 30 38
TOTAL 788 1000

* NI= néo informado ou ndo aug PS= pronto socorro; H= hospitals US= posto de
salde; C= conaultdrio.
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No que tange as especidizagbes da amostragem pesquisada, 279
participantes (35,4%) n&o tinham ou n&o informaram (internos). Quarenta
e ste (6,1%) eram médicos intensvistas adultos e 6,3% eram meédicos
intengivistas pediétricos.

Na questéo das especidizagbes dmegadas pelos internos foram
encontrados os seguintes dados. 42,9% pretendem &ea de clinica ou de
pediatria; 44,2% area cirlrgica ou em diagnégtica; 6,1% ainda ndo haviam
Se decidido e 6,8% ndo informaram.

O grupo da pds-graduacéo era composto por 72,5% de mestres (ou em
curso de mestrado) e 27,5% de doutores (ou em curso de doutorado), com

86,3% traba hando em ingtitui¢gbes de ensino.

4.2- Avaliacdo da formacao académica em farmacologia

O curso de famacologia foi ministrado no 2° ano da graduacéo para
56,3% dos entrevistados e no terceiro ano para 25,1%. Para a maioria
(53,9%), a duracdo do curso foi de 6 meses a um ano, e de apenas 6 meses
para 31,6%. A duracdo e a época do curso foram condderadas suficientes
(edequadas) para a agprendizagem por 42,1% da amodra e insuficientes
(inadequadas) por 52,5%, e 5,3% ndo opinaram (tabela 7).
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Tabda 7 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados por grupos,

segundo a avaiacéo da duracéo e da época do curso de farmacologia.

Grupo Duragdo e época do curso Frequéncia
NI Suficiente Insuficiente
n % n % n % n %
I 4 2,7 53 361 D 61,2 147 18,7
[l 3 18 7 442 A 540 174 20
[l 1 13 42 525 37 46,3 80 102
\Y; A 88 160 413 193 499 387 491
Total 42 53 3R 421 414 525 783 1000

NI = néo informado; | = internos; | | =residentes; | | 1= pds-graduacao; | V= médicos.

Na andise edatidica, pdo teste do Qui-Quadrado, ndo se verificou
asociacdo (p=0,167) entre os diferentes grupos e a avaiacéo da duracéo e

da época do curso de farmacologia

Na andise gead, o interesse pela farmacologia foi considerado grande
para 28,6% da amostragem e médio para 58,2% (tabela 8), 2,5% néo

informaram,

farmacologia

e aenas 04%

ndo tinham nenhum

interesse  pela
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Tabda 8 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados por grupo,
segundo o interesse pela farmacologia

Grupo | nter esse pela Far macologia Fregiiéncia
Grande Médio Pouco
n % n % n % n %
I 47 320 & 558 18 122 147 187
[ 49 281 108 621 14 08 174 220
[l 2 215 48 600 9 113 80 102
v 107 276 221 571 ) 103 387 491
Total 225 285 459 582 81 103 78 1000

| = internos; | 1 = resdentes; | || = pds-graduacéo; | V= médicos.

A andise estatistica ndo mostrou associacéo (p=0,868) entre os grupos
e 0 grau de interesse pela farmacologia.

Em rdacd a0 grau de dificuldade em farmacologia (tabela 9), na
andise ged foi verificado que 50,8% dos participantes referiram que
tinham agumeas (poucas) dificuldades;, 40,5% admitiram que tinham muita

e 4,8% nenhuma. Somente 3,9% ndo informaram.

Resultados



Tabda 9 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,

segundo grau de dificuldade em farmacologia.

Grupo Dificuldade em Farmacologia Freqléncia
Nenhuma Pouca Muita
n % n % n % n %
I 5 34 61 415 a1 551 147 18,7
I 3 17 79 454 3 50,6 174 20
[l 9 113 43 538 27 38 80 102
AY] 21 54 217 56,1 123 318 37 491
Total 38 48 400 508 319 405 788 1000

| = internos; | 1 = resdentes; | || = pds-graduacéo; | V= médicos.

A avdiacdo edatidica mostirou que existe associagdo dos grupos com

0 gau de dificuldade em farmacologia (p<0,001), com predominio de

muita dificuldade nos grupos | e I, e de pouca dificuldade nos grupos 111 e

V.

Quanto a avdiacdo da importancia da farmacoterapia no seu cotidiano

profissond, 77,9% consderaram ser muita; média para 17,0% e pouca

para gpenas 2,3% da amostragem gerd (tabela 10); 2,5% ndo informaram,

e dois participantes (0,3%) referiram néo ter nenhuma importancia.

Resultados
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Tabda 10 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados por grupos,
segundo aimportancia da farmacotergpia no seu diaadia

Grupo Importancia da Far macologia Frequéncia
Muita Média Pouca
n % n % n % n %
I 121 82,3 21 143 5 34 147 187
[ 144 828 2 126 6 34 174 20
Il 57 713 20 250 3 38 80 102
v 292 755 71 183 4 10 387 491
Total 614 779 1A 170 18 23 788 1000

| = internos; | | = residentes; | || = pds-graduacdo; | V= médicos.

Existe associacéo entre 0s grupos e a avaiagdo do grau de importancia

da farmacoterapia (p<0,05), com predominio de “muita’ para todos os

grupos entrevistados.

Sobre nocbes de toxicologia durante a formacéo académica (tabela 11),

na andise gerd a grande maoria (76,4%) relatou que teve pouca ou

nenhuma; 18,8% tiveram razodavel (ou regular) e 2,0% acharam que

tiveram muita, enquanto 2,8% ndo responderam.
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Tabda 11 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados por grupos,
segundo nogdes em toxicologia na formagao académica

Toxicologia durante a Graduagéo

Grupo Frequéncia*
Pouca/Nenh Razoavel Muita
n % n % n % n %

I 107 728 35 238 3 20 147 187

[ 138 793 28 16,1 5 29 174 20
[l 63 788 15 188 1 12 a0 102
Y 294 76,0 70 181 7 18 387 491
Total 602 764 148 188 16 20 788 1000

Nenh= nenhumg;, | = internos; |1 = residentes; |11 = pds-graduacéo; | V= médicos
*Nao informados (NI): 1=2 (1,4%); 11= 3 (1,7%); I11= 1 (1,2%); 1 V=16 (4,1%).

A andise edatidica ndo encontrou associacdo entre 0S grupos e
nogOes em toxicologia durante a formacéo académica (p=0,675).
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Foi expressvo o nimero de entrevistados (75,6%) que respondeu ter
interesse em fazer um curso de farmacoterapia (tabela 12). Entretanto, néo
Se encontrou associacdo entre 0sS grupos e o interesse em fazer curso de
farmacotergpia (p=0,208).

Tabela 12 — Digribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados segundo o
interesse em fazer curso de farmacoterapia.

Cur s0 de Farmacoter apia

Grupo N| Sm Néo Frequéncia
n % n % n % n %

I 0 00 123 837 24 163 147 187

[l 6 34 134 770 A 196 174 20

1 5 63 53 66,3 2 275 80 102

\Y; 22 57 286 739 79 204 387 491

Total 3 42 596 756 159 202 3 1000

NI = ndo informedo, | = internos, | 1= residentes; 1 11 = pds-graduacéo; | V= médicos.

4.3- Avaliacao das nocgbes de Farmacologia

A maoria (73%) errou a definicdo smplificada de farmacocinética,
confundindo-a com a farmacodindmica Somente 21,8% acetaram a
questdo e 52% ndo responderam. Na andlise edatistica ndo houve
diferencas sgnificativas (p>0,05) entre os grupos estudados.

Em rdacdo ao conhecimento sobre a definicdo da cinética de
eiminacéo de uma determinada droga, apenas 37,2% acertaram e 21,6%
néo responderam (tabda 13).

Resultados
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Tabela 13 — Didribuicdo de fregiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto ao conhecimento sobre a cinética de eiminacdo de uma droga.

Cinética de Eliminagdo da Droga

Grupo NI Acertou Errou Frequeéncia
n % n % n % n %

I 13 88 A 50,3 60 408 147 187

[ 3 178 73 420 y(0) 402 174 20
1 14 170 3B 413 K< 413 80 102
Y 12 289 13 292 162 419 37 491

Total 170 216 23 372 35 412 78 100,0

NI = néo informado; | = internos; | | =residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

Nesta questdo houve associagdo entre grupos e o conhecimento sobre
a cinética de eiminacéo de uma droga (p=0,045), com predominancia dos
gue acertaram nos grupos | e |l e dos que erraram no grupo 1V.

A amostragem pesquisada gpontou que 56,6% assmilavam novos
produtos farmacolgicos por meio de eventos médicos e/ou de publicagdes
meédicas (tabela 14), ao passo que 8,8% indicaram que era somente atraves
de propagandistas de laboratérios farmacéuticos. Quando se redizou a
andise em grupos separados, com relacdo a paticipacdo exclusva dos
propagandistas de laboratérios, notou-se 0 seguinte no  grupo |,
representam 10,2%; no grupo 1, 10,9%; no grupo 111, 3,3%; e no grupo 1V,
8,2%. Na andise gerd, 0s que contaram com a participacédo de
propagandistas, dém de outros meios, totaizaram 18,8%, ou sga, 27,5%

sofreram ainfluéncia das indUstrias farmacéuticas.
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Tabedla 14 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados segundo os
meios de assmilacéo de novos produtos farmacol gicos.

Meios de Assimilagéo Frequéncia Porcentagem (%)
NI 9 11
C 64 81
EM 102 129
P 69 88
PM 262 332
C+EM 13 16
C+P 6 08
C+PM 25 32
EM + P 27 34
EM + PM 83 105
P+ PM 49 6.2
C+EM+P 4 05
C+EM +PM 13 16
C+P+PM 7 09
EV + P+ PM 28 36
C+EM +P + PM 27 34
Total 788 100,0

# NI= ndo informado; C= coleggs, EM = eventos médicos, P= propagandisas, PM =
publicacOes médicas.

Resultados
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Na andise gad (tabda 15), verificou-se que prescrever sem prévio
conhecimento das propriedades farmacolOgicas € uma pratica comum
(73,2%), foram poucas as abstences nesta questéo (1,5%).

Tabela 15 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
segundo o fato de prescrever sem prévio conhecimento das propriedades
farmacol Ogicas.

Prescrever sem prévio Conhecimento

Grupo N&o Asvezes Fregliente Frequéncia®
n % n % n % n %

I 37 52 6] 469 35 238 147 187

I 21 121 126 724 25 144 174 220
1 22 215 % 700 2 25 80 102
v 119 0,7 A 60,5 30 78 37 491

Total 199 253 48 615 R 117 788 1000

| = internos; | | = residentes; | || = pds-graduacdo; | V= médicos.
* Nao informados (NI): 1= 6 (4,1%); 1= 2 (1,2%); 111= 0 (0,0%); | V=4 (1,0%).

Foi verificado que ha associacdo entre os grupos e o fato de se
prescrever sem prévio conhecimento das propriedades farmacolégicas

(p<0,001), com predominio da aternativa “as vezes’ em todos os grupos.

Resultados
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interag0es

medicamentosas (tabela 16), 11,3% negaram préatica e apenas 29,1%

afirmaram que “sempre’ verificam.

Tabela 16 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,

_Segundo o costume de se averiguar interacoes medicamentosss.

Verifica Grupos
InteraMed I [ [ IV Total
Né&o n 37 27 4 21 89
% 252 155 50 54 11,3
Raro n 25 32 12 78 147
% 170 184 150 202 187
Asvezes n 58 76 26 155 315
% 305 437 325 400 400
Sempre n 23 38 38 130 229
% 156 218 475 336 291
NI n 4 1 0 3 8
% 27 06 00 08 1,0
Freqiéncia n 147 174 80 387 788
% 187 220 102 491 100,0

NI=Né&oinformeado; | = internos, | 1= residentes; | 1= pas-graduacéo; |'V= médicos

I nter aM ed= Interagbes medicamentosas.

Foi condatado que tem associacdo entre 0S grupos € 0 costume de

averiguar a posshilidade de interagbes medicamentosas nas prescricOes
(p<0,001), tendo os grupos I, Il e IV mostrado o predominio da aternativa

“asvezes’, e o grupo I, “sempre’.
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A maioria (57,1%) respondeu que “as vezes' ou “raramente’ rediza
pesquisa das propriedades farmacoldgicas de novos medicamentos quando

repete a prescricdo de agum colega (tabela 17).

Tabela 17 — Didribuicdo de fregiéncia dos entrevistados por grupos,
segundo 0 habito de pesquisar propriedades farmacoldgicas dos novos
medicamentos.

Pesquisa
Propriedades Grupas
Farmacoldgicas I [ [l v Total
Nao n 32 35 7 53 127
% 218 20,1 88 137 16,1
Raro n 36 28 12 80 156
% 245 161 150 207 198
Asvezes n 61 75 30 128 294
% 415 431 375 331 373
Sempre n 15 33 31 119 198
% 102 190 33,7 30,7 251
NI n 3 3 0 7 13
% 20 17 00 18 16
Fregiiéncia n 147 174 80 387 788
% 187 220 10,2 491 1000

NI =N&oinformado; | = internos; | 1= residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

Demonstrou-se, edtatisticamente, existéncia de associacdo entre 0s
grupos € 0 habito de pesquisar propriedades farmacolégicas dos novos
medicamentos (p<0,001), com o predominio do item “‘as vezes’ nos
grupos|, Il elV, e “sempre’ no grupo lll.

A maoria dos participantes (69,7%) acertou a definicdo de um
medicamento genérico.

Resultados
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A andise gad revdou que apenas 41,4% conheciam o significado de
DL 50 (tabela 18) e muitos participantes néo informaram (19,0%).

Tabela 18 — DidribuicBo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto a definicdo da DL 50.

Definicdo de DL50

Grupo NI Acertou Errou Freqiienda
n % n % n % n %

I 8 54 85 578 54 36,7 147 187

[ 27 155 70 402 77 443 174 20

1 11 138 39 487 K0 375 80 102

vV 104 269 132 Al 151 390 37 491

Total 150 190 3% 414 312 396 78 1000

NI = ndo informado; | = internos; | | =residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

A andise edtatistica mostrou que existe associacdo entre 0S grupos € o
conhecimento da definicdo de DL50 (p=0,031), com predominio dos que
acertaram nos grupos | e 11, e dos que erraram nos grupos |l elV.

Quase todos (98,1%) responderam saber 0 que € uma iarogenia, no
entanto, 18,4% relataram que nunca a presenciaram ou, entéo, que a viram
somente uma vez; gpenas 16,2% afirmaram ter presenciado mais de duas

VEZES a0 ano0.
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Na andlise gerd, 46,7% responderam que ndo tiveram aula especifica
sobre como eaborar uma prescricdo médica durante a graduacéo (tabela
19), 124% ndo se lembravam e apenas 0,9% dos participantes néo
responderam. Edatisticamente, ndo houve associagdp nessa questéo
(p=0,381).

Tabedla 19— Didribuicdo de fregiéncia dos entrevistados por grupos,
segundo a exigténcia de aula de daboracdo de prescricdo médica durante a

graduacao.

Aula de Elaboracdo de Prescricéo

Grupo Sm N&o N&o Lembra Frequencia®
n % n % n % n %

I 64 435 463 13 83 147 187

[l 74 425 & 471 16 92 174 20

[l 3l 388 b 450 12 150 80 102

v 146 37,7 1 470 57 147 387 491

Total 315 400 38 46,7 98 124 73 1000

I=internos; |1 = resdentes; | 11 = pds-graduacéo; | V= médicos.
*N&o informado: grupo |= 2 (1,4%); grupo 1= 2 (1,2%); grupo Il1= 1 (1,3%); grupo
V=2 (05%).

Resultados



4.4- Avaliacdo das nogdes de Farmacoterapia

A maioria (49,5%) respondeu que apenas cimetidina aumenta o nivel

s&rico da teofiling, somente 1,5% (12 dos 788) acrescentaram metronidazol

e eritromicing, ap passo que 21, 7% ndo responderam.

Na questdo das drogas incompativels para serem infundidas junto com

0 bicarbonato de sbdio, 50,3% assndaram somente na dternativa do

gluconato de cdcio, gpenas 8,1% incluiram também adrendina e

dopaming, e 14,7% néo responderam (tabela 20).

Tabela 20 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados segundo drogas
incompativeis de serem infundidas junto com o bicarbonato de sodio.

Drogas|ncompativels Freguéncia Por centagem (%)

N&o Informado 116 1477
Adrenalina X2 6,6
Dopamina b 70
Gluconato de Célcio 3% 503
Adrenalina + Dopamina 37 4,7
Adrenalina + Gluconato de Célcio 27 34
Dopamina + Gluconato de Calcio 4 52
Adrenalina + Dopamina + 64 81
Gluconato de Calcio

Total 788 1000

Resultados
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Sobre as drogas que podem acarretar midriase, 68,7% marcaram
apenas a atroping, e somente sais participantes (0,8%) indicaram também
hindantoina e abstinéncia dcdolica, porcentagem bem inferior aos que néo
souberam responder (58 ou 7,4%).

Com relacdo as droges fotossensivels, 262 entrevistados (33,2%)
gpontaram apenas o0 complexo B, 21,2% n&o responderam e somente 2,2%
sabiam também da adrendina, dipirona e furosemide.

Quanto aos medicamentos com propriedades anadgésicas, a maioria
(71,4%) acertou a0 marcar acetaminofen e morfina, porém, 8 (1,0%) néo
responderam, e aguns incluiram benzodiazepinicos €/ou curare (10,7%).

Os que acertaram a questdo sobre a possibilidade dos corticogterdides
em acaretar leucocitose e hiperglicemia representam 74,4%. No entanto,
22,1% acharam que a afirmacdo era gpenas parcidmente verdadeira, 11
participantes (1,4%) acharam que era fdsa e 17 pessoas ndo responderam
(2,2%).

Trezentos e noventa e trés participantes (49,9%) indicaram que
somente opidceos acarretavam miose e 78 (9,9%) incluiram etanol, e
gpenas 2 (0,3%) sabiam que, dém das duas drogas, hidrato de clord e
metocl opramida também podem ocasionar miose.

Resultados
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Das drogas que podem provocar hipocdemia (tabela 21), 60,4%
indicaram apenas furosemide, 19,8% acrescentaram fenoterol, mas agpenas
04% (3) completaram com eritromicing, trinta participantes (3,8%)
responderam que nenhuma das drogas acima podia causar hipopotassemia

Tabela 21 — Didribuicao de fregliéncia dos entrevistados segundo a nogéo
das drogas que podem acarretar hipocdemia

Drogas Freguéncia Por centagem (%)

NI 81 103
FE 35 44
FU 476 604
E 5 06
N 30 38
FE + FU 156 198
FU+E 2 03
FE+FU+E 3 04
Total 788 1000

NI = néo informado; FE= fenoterol; FU= furasemide; E= eritromicing

N= nenhuma.

Resultados
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Foram 478 (60,7%) os que acertaram que a capacidade de ligacdo
protéica de uma droga edta inversamente relacionada com a sua atuacéo
farmacoldgica (tabdla 22). Edatisticamente, houve associacéo (p=0,017) e

em todos 0s grupos predominaram os que acertaram.

Tabela 22 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
segundo a nocdo da capacidade de ligacdo protéica com a acéo

farmacol6gica
Grupo s IL igacao Protéi Xilgtgjg Far macolc')gilgzr;lr — Freqiénda
n % n % n % n %
I 13 88 103 701 31 211 147 18,7
[ 12 69 14 655 48 276 174 220
Il 9 nz2 53 66,3 18 25 80 102
v 56 145 208 537 123 318 387 491
Total 0 114 478 60,7 220 279 788 1000

NI = néo informado; | = internos; | | = residentes; | | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

Resultados
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O quedionaio mostrou que 462 participantes (58,6%) nao
Informaram ou eraram na questdo sobre qua seria 0 antagonista seletivo
dos opiéaceos (tabela 23).

Tabda 23 — Didribuicdo de fregliéncia dos entrevistados por grupos,
quanto ao conhecimento do antagonista seletivo dos opiéceos.

Antagonista Sdletivo dos Opiaceos

Grupo NI Acertou Errou Frequénaia
n % n % n % n %
I 8 54 85 578 54 36,7 147 187
I 27 155 70 402 77 443 174 220
[l 1 138 39 48,7 30 375 80 102
v 104 269 132 Al 151 390 387 491
Total 150 190 36 414 312 396 783 1000

NI = n&o informado; | = internos; | | =residentes; | 1 1= pds-graduacéo; | V= meédicos.

A andlise edatidica revelou que existe associacdo entre 0S grupos e a
pesquisa quanto ap conhecimento do antagonista seletivo dos opiaceos
(p=0,031) e mostra o predominio dos grupos | e Il em acertos, e 0s grupos

Il elV em aros.
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Na amostragem gerd, 43,8% (345 participantes) néo responderam ou
eraran sobre a primera medida na iminéncia de rescdo andildica
medicamentosa, que seria a administiracéo de adrendina (tabela 24). Pela
andise edatidica ndo foi encontrado existéncia de associagéo (p=0,78)
entre 0S grupos nessa questao.

Tabela 24 — Didribuicdo de fregiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto a primera medida na iminéncia de uma reacdo andfilaica
medicamentosa,

Primeira M edida na Rea;éo Anafilética
M edicamentosa

Grupo NI Acertou Errou Frequeéncia
n % n % n % n %
I 8 54 86 585 53 3H1 147 187
I 6 34 100 575 68 391 174 220
[l 5 63 49 61,3 26 325 80 102
\Y; 25 65 28 537 14 308 387 491
Total 44 56 443 56,2 01 382 783 1000

NI = néo informado; | = internos; | | =residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

Na questdo sobre drogas que poderiam potencidizar o blogueio
neuromuscular, um ndmero consideravel de participantes (16,6%) absteve-
se de responder, enquanto 44,2% assndaram em blogqueadores de canais
de cdcio, 12,2% em magnésio e 11,0% em aminoglicosideos, apenas 0,3%
acertaram integra mente ao incluir furosemide.

Sobre os medicamentos de cunho popular, apenas 25,6% acertaram
que o Doril® da apresentacid em comprimidos contém écido  acetil
icilico e somente 288% acertaran o teor acoolico do Biotdnico

Fontoura?.
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Na questéo relacionada aos possivels resultados das politransfusies,
24.5% agpontaram em hipercalemia, 19,2% em hipocdcemia, 7,4% em
aumento de ferro, 5,6% apontaram sobre os trés efetos, e apenas 2,4%
acertaram total mente ao completar com a alcalose.

Apenas 26,0% responderam Qque pacientes em tratamento com
Isoniazida deverdo receber piridoxina (tabela 25).

Tabela 25 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto a0 conhecimento de suplementacdo de piridoxina quando em uso
de isoniazida

Suplementacéo de Piridoxina

Grupo NI Acertou Errou Frequeénca
n % n % n % n %

I 18 122 21 143 108 735 147 187

I 19 109 58 333 97 558 174 20

Il 12 150 25 313 43 538 80 102

v 106 274 101 26,1 180 465 337 491

Total 155 197 26 260 428 A3 788 1000

NI = néo informado; | = internos; | | = residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

A andise edatigtica mostrou que existe associacdo entre 0S grupos e o0
conhecimento de suplementar com piridoxina quando em uso de isoniazida
(p<0,001), e foi veificado predominio dos que eraram em todos os

grupos.
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Na questdo referente a0 antidoto do acetaminofen (paracetamoal),
apenas 47,2% responderam corretamente em N-acetilcisteina (tabela 26).

Tabela 26 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto a0 conhecimento do antidoto especifico do acetaminofen
(paracetamal).

Antidoto do Paracetamal

Grupo NI Acertou Errou Frequencia
n % n % n % n %

I 26 17,7 74 503 47 320 147 187

I 21 120 120 690 3 190 174 220

Il 22 215 A 425 24 300 80 102

v 128 31 144 372 115 297 387 491

Total 197 250 372 472 219 2718 788 1000

NI = ndo informado; | = internos; | 1 =residentes; 111=pds-graduacéo; | V= médicos

Existe associagdo entre 0s grupos e o conhecimento do antidoto
especifico do acetaminofen (p<0,001), em todos os grupos houve o
predominio dos que acertaram.
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Somente 20,5% erraram ou ndo informaram que o é&cido acetil

sdicilico tem sdo relacionado com a Sindrome de Reye (tabela 27).

Tabela 27 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
quanto ao conhecimento da correlacéo da Sindrome de Reye com 0 uso de
acido acdtil dicilico.

Sindrome de Reye com Acido Acetil Salicilico

Grupo Acertou Errou Frequencia
n % n % n % n %
I 54 124 A4 15 102 147 187
[ 23 14 85 16 92 174 220
Il 113 65 813 6 75 80 102
AV 51 132 23 731 53 137 387 491
Total 72 91 626 794 D 114 788 1000

NI = n&o informado; | = internos; | | = residentes; | 1= pds-graduacéo; | V= médicos.

Na andlise estatistica ndo se verificou existéncia de associacéo entre 0s

grupos e o conhecimento da correlacdo da Sindrome de Reye com o uso de
&cido actil dicilico (p=0,136).
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Muitos participantes (72,6%) ndo informaram ou eraram sobre a

reacao semelhante ao dissulfiram causada pelo metronidazol (tabela 28).

Tabela 28 — Didribuicdo de fregiiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto ao conhecimento da reacd semdhante ao dissulfiram do

metronidazol.
Grupo Reacdo Semelhante ao Dissulfiram Freqéndia
Acertou Errou

n % n % n % n %
I A 231 43 293 70 476 147 187
[ Y4 327 44 253 73 420 174 220
[l 30 375 2 215 28 350 80 102
v 166 429 107 276 114 25 387 491
Total 287 B4 216 2714 25 362 788 1000

NI= néo informedo; | = internos; | | = residentes; | | | = pds-graduacao; | V= médicos.

Né&o foi verificado existéncia de associacdo entre 0s grupos e o

conhecimento da reacdo semelhante ao dissulfiram do metronidazol

(p=0,212).
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Na amostragem gerd, 60,8% dos participantes n&o informaram, ou
erraram, ou ndo sabiam que a forma estolato de eritromicina € a que mais
pode acarretar hepatite colestética (tabela 29).

Tabela 29 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados por grupos,
guanto ao conhecimento de hepatite colestética por eritromicina (estolato).

Hepatite Colestédtica por Eritromicina

Grupo NI Acertou Errou Frequencia
n % n % n % n %

I 27 184 47 320 73 496 147 18,7

[l 43 24,7 76 437 55 316 174 20

[l 21 263 28 475 21 263 80 102

v 102 264 148 382 137 b4 387 491

Total 193 245 3™ 392 286 36,3 788 1000

NI = n&o informado; | = internos; | I =resdentes; | 1= pds-graduacéo; | V= meédicos.

A andise edatidica indicou que existe associacdo entre grupos e o
conhecimento de hepdtite colestética com a forma estolato de eritromicina
(p=0,022), com predominio dos que erraram no grupo |, dos que acertaram
nos grupos |1 e lll, e praticamente empataram no grupo 1V.

Do totd da amosragem, somente 97 entrevisados (12,3%)

participaram de cursos ou atividades em toxicologia
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4.5 Analises Especificas

A tabeda 30 modtra a ditribuicdo de fregliéncia dos entrevistados de
acordo com o tempo de formado e &ea de resdéncia médica A andise
edatistica mostrou existéncia de associagdo entre a residéncia medica e o
tempo de formado (p<0,001), com o0 predominio da area de pediatria, e
naqueles que sdo formados h& até 5 anos, ha predominancia das areas de

clinicas junto com a de pediatria

Tabela 30 — Didribuicéo de freqiiéncia dos entrevistados segundo area de
residéncia médica e tempo de formado.

Residéncia M édica Tempo de Formado

em: R M \ Total*
(£ 5anos) (6 a 10 anos) (¢ 11 anos)
n 13 16 38 67
Ci % 52 115 16,3 10,7
Chb B ab Ba
n 76 30 60 166
Cl % 30,3 21,6 258 26,6
Aa Ba AB a
n 14 15 27 56
GO % 56 10,8 116 90
BCa Ba Ba
n 108 63 75 246
Pe % 43,0 453 322 395
Aa Aa Aa
n 40 15 33 88
Ou % 159 10,8 14,2 141
B a Ba Ba
n 251 139 233 623
Total % 100,0 100,0 100,0 100,0

1) Ci= drurgigz Cl= dinicgg GO= ginecologia-obgtetricia; Pe= pediaria; Ou= outras,
R=£5an0s M=6al0aws V=2 11 aos

2) Foram exduido os que ndo informaram para esta avaiacé;

3) Letras minUisculas comparam percentuals nas linhas;

4) Letras mai Uisculas comparam percentuals nas colunas.
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Exceto para 0 grupo dos formados ha 11 anos ou mas, exise
sgnificancia no predominio do sexo feminino em todos os grupos (tabda
31), ou sga, ha associacéo entre o tempo de formado e 0 sexo (p<0,001).

Tabela 31- Digribuicdo de freqliéncia dos entrevistados segundo o tempo
de formado e 0 sexo.

Sexo
NI Feminino Masculino Total
Tempo
n % n % n % n %

NI 3 60,0 2 400 0 00 5 06
ABa Chb

17 116 79 1 50 A2 146 185
Aa Bb

R 17 6,6 147 57,2 93 362 7 326
Aa Bb

M 10 7.2 78 56,1 51 36,7 139 17,6
Aa Bb

Vv 25 104 91 37,7 125 519 241 306
B a Aa

Total 72 91 397 504 319 405 783 1000

1) NI= n&o informado; | = internos;, R=£ 5anos M=6a10 anos, V=2 11 anos.
2) Letras minUsculas comparam percentuais nas linhas;
3) Letras mailisculas comparam percentuai's nas colunas.

Os formados ha 11 anos ou mais, dentre todos 0s grupos relacionados
a0 tempo de formado, formam a maor porcentagem dagueles que ndo
tiveram nenhuma nocéo de toxicologia na sua formacéo académica, e an
todas as faixas pesquisadas predomina O relato de pouca nogdo nesta
matéria (tabela 32). Existe, portanto, associacdo entre o tempo de formado
e toxicologia na formacéo académica (p=0,024).
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A maioria, ndo importando o tempo de formado, refere ter interesse

em fazer agum curso de farmacoterapia

Tabela 32 — Didribuicdo de freqliéncia dos entrevistados, segundo tempo
de formado e toxicologia na formagdo académica.

Toxicologia ha Formacéo Académica

Tempo Total
NI Nenh Pouco Regul Muita
n 0 3 2 0 0 5
NI % 00 60,0 400 00 00 1000
n 2 25 81 35 3 146
I % 14 171 555 24,0 21 1000
Bb Aa Ab Ac
n 6 52 145 46 8 257
R % 23 20,2 564 179 31 1000
ABDb Aa Ab Ac
n 8 23 78 27 3 139
M % 58 16,5 56,1 194 22 1000
Bb Aa Ab Ac
n 6 74 119 40 2 241
\Y % 25 30,7 494 16,6 08 1000
Ab Aa Ac Ad
n 22 177 425 148 16 788
Total % 28 25 539 188 20 1000
1) NI=ndoinformado, Nenh=nenhuma, Regul = regular;
2) |=internos R=£ 5anos M=6al0ancs V=3 11 ancs
3 Letras minisculas comparam percentuals nas linhas,
4)  Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas.
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Existe associagcdo entre o tempo de formado e definicdo de DL50
(p=0,003). Primeiramente os internos, e depois os formados ha 11 anos ou
mais tiveram maior indice de acertos (tabela 33).

Tabela 33 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados, segundo tempo
de formado e definicdo de DL 50.

Tempo Definicdo de DL 50 Total
NI Acertou Errou
n 3 1 1 5
NI % 60,0 20 200 1000
n 7 85 54 146
I % 48 582 370 1000
n 50 88 119 257
R % 195 A2 46,3 1000
n 30 51 58 139
M % 21,6 36,7 41,7 1000
n 60 101 80 241
\Y % 249 419 332 1000
n 150 326 312 788
Total % 19,0 414 396 1000

NI = ndo informado; | = internos, R= £ 5 anos M=6al10 aos; V=3 11 ahos
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A andie eddidica reveou exigéncia da associacéo tempo de
formado e nogdo de suplementacdo de piridoxina nos pacientes em uso de
isoniazida (p<0,001). Independentemente do tempo de formado, houve
predominio dos que erraram sobre 0S que acertaram, entretanto, essa
diferenca € mais evidente no grupo dos internos (tabela 34).

Tabela 34 — Didribuicdo de freqliéncia dos entrevistados, segundo tempo
de formado e nogéo de suplementacdo de piridoxina nos pacientes em uso
de isoniazida

Suplementacdo de Piridoxina

Tempo NI Acertou Errou Total
n 1 0 4 5
NI % 20,0 00 80,0 1000
n 17 21 108 146
I % 116 144 74,0 1000
Bb Aa
n 39 78 140 257
R % 15,2 04 A5 1000
Ab Ba
n 39 38 62 139
M % 281 273 44.6 1000
Ab Ba
n 59 68 114 241
\ % 245 282 473 1000
Ab Ba
n 155 205 428 788
Total % 1970 260 M3 1000

1) NI=néo informado; | = internos, R=£ 5 anos M=6a10 anos V=3 11 anos.
2) Letras mintsculas comparam percentuais nas linhas;
3) Letras maiUisculas comparam percentuai's nas colunas.
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Ha associacdo entre o tempo de formado e o conhecimento de N-

acdilcigeina como antidoto de paracetamol  (p<0,001).

Exise o

predominio do grupo dos que tém aé 5 anos de formatura no acerto desta

guestéo (tabela 35).

Tabela 35 — Didribuicdo de freqiéncia dos entrevistados, segundo tempo
de formado e conhecimento de N-acdtilciseina como antidoto de

acetaminofen (paracetamoal).
Antidoto de Acetaminofen
Tempo NI Acertou Errou Total
n 2 1 2 5
NI % 40,0 200 400 1000
n 25 74 47 146
I % 171 50,7 322 1000
AB a ABb
n 41 161 55 257
R % 16,0 626 214 1000
Aa Bb
n 33 59 47 139
M % 237 24 3338 1000
Ba Ab
n 96 77 68 241
\Y % 398 320 282 1000
Ba Ab
n 197 372 219 788
Total % 250 472 278 1000

1) NI=néo informado; 1= internos, R=£ 5 anos M=6a10 anos V=3 11 anos.
2) Letras minUisculas comparam percentuals nas linhas,
3) Letras mailisculas comparam percentual's nas colunas.
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Existe associacdo entre o locd de auacdo e o conhecimento sobre a
capacidade de ligacdo protéica de uma droga com a sua agéo
farmacoldgica (p=0,004). A tabda 36 mostra que ha uma predominancia
do percentud de acertos com rdacdo agueles que trabaham em hospitais
e/ou pronto socorros.

Tabela 36 — Distribuicdo de freqiéncia dos entrevistados segundo locais
de auacdo e nocdo sobre a capacidade de ligagdo protéica com a acdo
farmacolgica

L ocal ge Ligac&o Protéica/A ¢éo Farmacologica Total
Atuacdo
NI Acertou Errou
n 16 117 43 176
NI % 91 66,5 244 1000
n 65 354 164 583
1 % 111 60,7 281 1000
Aa Bb
n 9 7 13 29
2 % 310 241 448 1000
Ba Aa
n 90 478 220 788
Total % 114 60,7 279 1000

1) NI= néo informado; 1= hospitas, pronto socorros 2= somente conultérios eou
postos de salide;

2) Letras minUisculas comparam percentuals nas linhas,

3) Letras mailisculas comparam percentual's nas colunas.
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5- Discussao

5.1- Terminologia

As “Doencas latrogénicas’, consderadas em meados do século
passado como “Doengas do Progresso Médico” (BARR, 1955; MOSER,
1956), sfo encontradas em todos os servicos médicos do mundo inteiro,
néo importando o0 setor e nem o grau de desenvolvimento dos recursos
tecnol 6gicos e profissonais.

As iatrogenias decorrentes da administracd0 de drogas tém recebido
denominagcbes  diversass “Erros  Medicamentosos’,  “Infortdnios
Medicamentosos’, “Reagbes Adversas as Drogas’, “Eventos Adversos as
Droges’ e “Doengas latrogénicas Medicamentosas’ (KARCH &
LASAGNA, 1975; JCK, 1977, ABRAMSON et d., 1980; SOLOMON et
a., 1984; FAICH, 1986; LESAR et d., 1990; BRENNAN e d., 1991,
LEAPE et d., 1991; BATES e d., 1993; JHA et d., 1988; LIMA e 4d.,
1994; LAZAROU et d. 1998, CHARATAN, 1999; EDWARDS &
ARONSON, 2000; KAUFMAN & SHAPIRO, 2000; KNOWLES « 4d.,
2000), entretanto, entendemos que 0 termo mais gpropriado para designar
eda patologia sga “latrogenia Medicamentosa” (IAME), onde IATRO
quer dizer médico ou reativo a medicina, GEN que significa gerar, e 1A
gue indica doenca ou molésia (JUANG et d., 2001). Assm, IAME pode
ser decorrente das seguintes condicdes tergpéuticas adversas. a) interacOes
medicamentosas, b) acidente terapéutico, ¢) reacéo ou efeito adverso, e d)
falha ou erro medico.
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5.2- Metodologia

O quedion&io de Avdiacdo do Conhecimento Farmacotergpico foi
desenvolvido com o objetivo de sdecionar os tépicos de maior
importancia da farmacologia e da farmacoterapia, pontos que permitissem
a andise do pefil da formacéo académica e da atuacdo profissona de
cada participante no que tange ao conhecimento e a utilizagcdo dos recursos
famacologicos na préica médica E um question&io inédito, pois ndo
exige ainda na literatura médica

Objetivando tornalo mais préaico e de facil aplicacdo, 0 question&rio
fol desenvolvido sob a forma de testes de multipla escolha e agrupados em
trés blocos distintos.

Para obter maior confiabilidade nas respostas, 0s question&rios tiveram
de ser respondidos espontaneamente na hora, apds a leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Assim, as respostas para cada
uma das perguntas tiveram de ser efetuadas automaticamente, e com iSO
também procuramos smular uma Stuacdo de atuacdo médica que fosse
mais proxima da red, principalmente para as questdes do Bloco C.

Obtive maior adesfo e Smpatia para a pesguisa junto aos participantes
de cursos e congressos medicos nos diferentes Estados do pais, eo nimero
de extravios e de exclusio dos quesion&ios foram dSgnificativamente

menores quando aplicados durante os interval os destes eventos.
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5.3 Perfil dos participantes

Notamos que a amostragem gerd da pesquisa revelou uma pequena
predominancia do sexo feminino em reacdo a0 masculino, sendo mais
nitida no grupo dos internos (54,4% contra 34,0%), dos residentes (54,0%
contra 39,7%) e de pds-graduacdo (51,2% contra 38,7%). Essa diferenca se
reflete também no tempo de formatura, onde 57,2% séo femininos e 36,2%
masculinos para os formados ha até 5 anos, entretanto, no grupo com 11
anos ou mais predomina o sexo masculino (51,9% contra 37,7%). Desta
andise, podemos ver que, cada vez mas, o sexo feminino esta dominando
aaeamedica

A amodragem geral apontou a prevaéncia dos formados em
indtituigdes publicas no grupo da pos-graduacdo (58,7% contra 38,8%).
Isto tavez sgja devido ao fato dos cursos de pOs-graduacéo das aress
médi cas estarem concentrados nas ingtitui gdes publicas.

Notamos o predominio da area pedidtrica e da clinica. Estes dados
também se refletiram na composicdo do grupo de resdentes e de pds
graduacdo. Entretanto, 42,9% dos participantes do grupo dos internos
responderam amear as areas de pediatria ou clinicas e 44,2% preferiam &
cirlrgicas ou de diagndsticos. E grande a porcentagem dos que possuem
especidizacbes (79,4% dos médicos formados), constatamos que 30,3%
possuem mais de uma especidizacdo, e vimos também um fato curioso,
um dos participantes declarou que ter feito resdéncia médica em trés areas
(cirurgia, clinicae GO).

Verificamos que a maioria dos médicos (74,1%) atua em hospitais ou
em pronto socorros e 3,8% laboram em 4 sarvigos digtintos (pronto
socorro, hospitd, posto de salde e consultério particular), a0 passo que

Discussao



67

0,8% declararam trabahar unicamente no consultério particular (tabela 6).
Isso pode ser sind de que a medicina esta se tornando uma profissio cada
vez menos liberd.

5.4- Curso de Farmacologia

Baseado nas respostas do Bloco A verificamos que o grupo dos
internos e 0 dos resdentes consderaram que o curso de farmacologia foi
inadequado (época e duragdo), dém de rdatar que tiveram muitas
dificuldades nesta discipling, entretanto, independentemente do grupo e da
epecididade médica, a maioria absoluta dos participantes considerou ser
muito importante a farmacologia no seu cotidiano profissond.

Vimos também que a maioria relatou ter tido pouca ou nenhuma
nocdo de toxicologia durante a formacdo académica. Toxicologia € a
ciéncia que estuda as respodtas dos organismos Vivos a acdo de substancias
guimicas, quditativa e quantitativamente, isto €, procura identificar, medir
e regisrar as dteragbes sofridas pelos seres vivos como consequéncias da
exXposicdo aos mas vaiados agentes quimicos, naturals ou Sntéticos
(RAHDE, 1983; EATON & KLAASSEN, 1996).

Assm, provavelmente fol 0 reconhecimento das deficiéncias por cada
um dos participantes na sua formacdo académica em farmacologia basica,
que despertou o interesse de um numero t&o grande de entrevistados
(75,6%) em fazer dgum curso de farmacoterapia, independentemente das
Suas especididades médicas. Egte fato deve merecer a atencéo de todas as
entidades de formacdo e de representacéo da classe médica, e providéncias
urgentes devem ser tomadas para que tenhamos uma mehor formacdo
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farmacol6gica, uma vez que a farmacologia € consderada como uma das
bases da ciénciamedica (BENET, 1996).

5.5- NogOes de Farmacologia

Elaboramos as perguntas que compdem o Bloco B do questionario
com a intencdo de abranger as nogdes béasicas em farmacologia, nocdes
edas que deveriam ser do conhecimento de todos os meédicos, né&o
importando a sua especidizacén. Estas questbes foram baseadas em livros
didaticos da &ea de famacologia (GILMAN e d., 1983; ZANINI &
OGA, 1989; BLUMER & REED, 1989; EBADI M, 1993; JACOB, 1996).

Para podermos indicar adequadamente o tipo ideal de medicamento
para cada paciente numa determinada Stuacéo patoldgica, € fundamentd
conhecermos a sua Farmacocinética, que avdia a reacdo do paciente
frente a uma droga, ito €, os efeitos do organismo sobre o farmaco, o que
envolve a sua absorcdo, didribuicdo, interagcbes medicamentosas e
eliminacdo pelo organismo. Entretanto, a Farmacocinética de muitos
medicamentos muda com o0 desenvolvimento continuo das funces
fidologicas como ocorre com as criangas, ou mesmo com as dteraces
fidopatologicas decorrentes de aguma doenca. Esse fato exige que o
médico sdecione a dose, a via de administracéo e o intervalo adequado
entre as doses, de maneira a permitir a manutencdo idea da concentracéo
do fa&maco nos tecidos e sitios receptores. Entretanto, a maioria dos
médicos prescreve um medicamento baseado somente no  aspecto
tergpéutico, ou sga, os efeitos do famaco sobre o organismo humano
(Farmacodinamica). Isto € o gque observamos com maior freqiéncia no
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dia a dia, medicamentos sendo prescritos para combater apenas as queixas
(sintomas) dos pacientes. Este fato foi por nés confirmado ao condtatarmos
gue 73% dos participantes erraram a questdo que abordou o conhecimento
de farmacocinética e farmacodinamica.

O conhecimento da cinetica de absor¢éo e de diminacdo de uma droga
e fundamentd para que n& provoque sub ou superdosagem, O que
resultaria numa iatrogenia Na Cinética de Primeira Ordem ocorre
sempre a eliminacéo de uma frag@o fixa de 50% da concentracéo da droga
a cada meavida, ig0 &, a taxa de remocéo de uma droga € proporciond a
Sua concentracdo, quanto maior, maior é a taxa de eiminacdo, € um
processo que acontece com a maioria das droges. Ja na Cinética de
Ordem Zeo, a diminacdo de uma droga € congtante e independe da sua
concentracdo, ou sga, a capacidade de eliminagdo encontrase limitada
Apenas 37,2% acertaram esta questdo, mostrando mais uma vez a
deficiéncia no conhecimento da farmacologia

Milhares de produtos farmacologicos sdo lancados anudmente
(ROBERTSON, 1995) dificultando a sua assmilacdo pelos médicos e
aumentando o risco de iatrogenias medicamentosas. Notamos que 27,5%
dos nossos entrevistados contam com a paticipacdo das indidtrias
farmacéuticas para a assmilacd dos novos produtos farmacolOgicos,
sendo que 8,8% dependem exclusvamente delas.

E dever do médico conhecer todas as propriedades farmacol 6gicas dos
medicamentos antes de prescrevélos, assm como de veificar a
posshilidade de Interacbes Medicamentosas, inclusve com as
medicagdes que 0 paciente ja estga usando. Interacdo Medicamentosa €
definida como resposta farmacoldgica que ndo pode ser explicada pea

acd0 de uma Unica droga, mas por duas ou mas drogas atuando
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dmultaneamente. Edta definicdo inclui  dois tipos fundamentais de
interagd0 medicamentosas @ duas ou mas drogas com agdes
farmacolOgicas smilares provocando um efeito cumulativo toxico; b) duas
ou mas drogas interagindo de tal manera que resulta na alteragdo dos
efeitos famacologicos de uma ou de outra droga (BOSTON
COLLABOTIVE DRUG SURVEILLANCE PROGRAM, 1972). Na
andise gerd, infdizmente, congatamos que fazer prescricbes antes de
conhecer as suas propriedades farmacolégicas € pratica comum, pois
somente 29,1% afirmaram que sempre verificam a possbilidade de ocorrer
InteragOes medicamentosas.

Um medicamento Genérico, a0 contraio do Similar, apresenta a
mesma Bioequivaléncia do produto de Referéncia (que tem marca
registrada). A Bioequivaléncia € definida como a mesma droga que,
apesar de ser produzida por laboratérios diferentes, € capaz de oferecer a
mesma Biodisponibilidade. E a Biodisponibilidade é definida como a
quantidade de farmaco presente no plasma que € disponivel para produzir
um efeito biolégico programado (LIMA e d., 1994). Tavez em
decorréncia da grande divulgacdo redizada nos Ultimos anos, a maioria
dos participantes (69,7%) acertou a definicdo do que sga um medicamento
genérico, sendo que a porcentagem de acertos € maior no grupo dos
internos e no dos formados mai's recentes (até 5 anos).

DL50 é definida como a dose que mata 50% da populacdo de uma
mesma espécie quando submetidas as mesmas condigdes e doses. O
conhecimento da DL50 de um produto € fundamental para avaliarmos o
seu potencid de risco tergpéutico e toxico. Exemplo aud € o
conhecimento do potencid toxico da tergpia anti-retrovird no mango de

pacientes infectados com o virus da imunodeficiéncia humana que incluem

Discussao



71

hipersengbilidede, toxicidade mitocondrid e lipodistrofia, dém de outras
IAME mais especificas de cada farmaco do coquetd empregado (CARR &
COOPER, 2000). Vimos que agpenas 41,4% conheciam a definicdo do
DL 50.

Em relacdo a iatrogenia, quase todos (98,1%) responderam saber 0 seu
ggnificado, mas apenas 16,2% dafirmaram ja téla presenciado mas de
duas vezes a0 ano. Neste caso em particular, talvez a exata definicéo da
latrogenia medicamentosa ainda ndo sga do conhecimento da maioria dos
participantes.

N&o gpenas fazer escrita legivel, mas saber eaborar corretamente uma
prescricdo medica ou mesmo um receituaio € um dos principios
fundamentais da praica medica, dém de contribuir na reducdo dos riscos
de IAME (CHARATAN, 1999; ROBERTSON, 1995). No entanto, mais
da metade dos participantes do nosso estudo responderam néo se lembrar
ou que ndo tiveram aulas especificas sobre como eaborar uma prescricéo
médica. E importante ressltarmos que ndo houve diferencas significatives
para os diferentes grupos andisados e nem para a origem na formacdo
univerdtaria (particular ou publica). Assm, a aplicacéo de quaquer
medida para sanar edta fdha devera envolver todas as indtituicbes de

formacdo médica
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5.6- NogOes de Farmacoterapia

Os medicamentos do Bloco C foram escolhidos por serem 0s mais
utilizados ou, a0 menos, os mas conhecidos. Assm, acreditamos que a
maioria dos participantes ja tenha utilizado, a0 menos uma vez, essas
medicag0es, ou tenha presenciado as Situagies apresentadas.

Ficamos bastante surpresos ao constatarmos que gpenas 2,2% sabiam
gue a adrendina, a dipirona e o furosemide, afora 0 complexo vitaminico
B, sfo fotossensiveis. Podemos deduzir que estas drogas estgjam sendo
administradas sem os cuidados de fotoprotecdo e que na redidade néo
edaian sendo adminisradas nas doses preconizadas, ou  Sga,
possvelmente ndo sera dcancada a biodisponibilidade desgada e que,
para tanto, as doses teriam de ser aumentadas. Na prética, ndo € raro
encontrarmos  soros  de manutencdo  “coloridos’ com  complexos
vitaminicos ou nutricdo parenteral totd administrados endovenosamente
em frascos ou bolsas e equipos transparentes, sem quaisquer meios de
fotoprotecdo, mesmo em ambientes claros.

Sabemos que o Brasl é o maor consumidor mundid de
benzodiazepinicos, mesmo assm, ficamos impressonados a ver que
10,7% dos participantes acharam que estes famacos €ou curare
apresentam  propriedades andgésicas. Isto € preocupante, porque estes
profissonais podem estar prescrevendo benzodiazepinicos para diviar 0s
guadros dolorosos de seus pacientes.

Os opiéceos, dém de serem utilizadas como drogas de abusos, S0
bagante empregados como potentes anadgésicos em  diversas
epecididades médicas. No entanto, apenas 49,9% sabian que edas
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drogas podiam acarretar miose pupilar e somente 41,4% sabiam que 0 seu
antagonista sdetivo (antidoto) é o naoxone. Este fato chama a aencdo
condderando-se a pacda de entrevitados que auam em medicina
intensva

Vimos que as mehores auagbes demondradas pelos participantes
foram relaivas a questéo ligada aos corticoides, onde 74,4% acertaram que
podem acaretar leucocitose e hiperglicemia Também foi grande a
porcentagem dos que acertaram sobre a associacéo do uso de &cido actil
sdicilico em relacéo a Sindrome de Reye.

Quando queremos saber sobre 0 potencid da acdo farmacoldgica de
uma droga, € importante verificarmos a sua capacidade de ligacéo protéica,
pois eas tém relagdes inversas, iso €, quanto maior a capacidade da droga
de s ligar a dbumina, menor serd a sua concentragdo nas formas livres
gue sio famacologicamente ativas. Foram 60,7% de participantes que
acertaram esta questdo, um dos melhores indices de acertos.

Na prética médica, ha situagdes que exigem rapidez terapéutica para a
obtencdo de uma evolucéo favoravel ao paciente, € 0 que ocorre na IEagao
andfilatica medicamentosa, onde a administracéo imediata de adrendina é
de importancia vital. Apesar disso, gpenas 56,2% acertaram a questéo.

Somente 0,3% sabia que o furosemide pode potencidizar o bloqueio
neuromuscular, dém dos blogueadores de canais de cacio, magnéso e
aminoglicosideos. Edta condtatacdo € preocupante, porque s&0 drogas
freglientemente prescritas.

Esdamos assdindo ao recrudescimento da tuberculose, cujo
tratamento inclui a isoniazida que pode acarretar reducdo de piridoxina e

provocar neurite periférica. Somente 26,0% sabiam que 0s pacientes em
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tratamento para a tuberculose e em uso de isoniazida devem receber uma
suplementacéo de piridoxina

O acetaminofen (paracetamol), cada vez mais prescrito no NoSso Meio
como antittPmico ou analgésico, € uma das drogas que mas causa
intoxicages agudas graves em criangas nos EUA. No caso de uma
intoxicacdo, 0 seu antidoto é o N-acetilcisteing, que deve ser administrado
0 mas breve possivd (dentro de 24 horas) para evitar os efetos
hepatotoxicos que chegam a acarretar insuficiéncia hepética fatd (HEUBI
et d., 1998). Menos da metade dos entrevistados acertaram a questéo.

A porcentagem dos que desconhecem o efeito semehante ao
dissulfiram do metronidazol € de 72,6%, 0 que pode provocar S&ias
reacOes ans pacientes quando da ingestéo de bebidas acbolicas durante o
tratamento, pois 0 metronidazol € um inibidor da enzima ddeido
desidrogenase que metabolisa o dcooal.

Foram 60,8% dos participantes que ndo souberam informar que a
forma edtolato de eitromicina é a que mas pode acaretar hepatite
colestética. O acometimento pode aparecer apds 10 a 20 dias de tratamento
e £ caracteriza inicidmente por nausess, vomitos e cdlicas adominais,
fazendo lembrar colecidite aguda, obsrucdo biliar extra-hepética,
pancregtite e hepatite vird. Desenvolve ictericia e febre em seguida e,
|aboratoriadmente, pode apresentar leucocitose, eosincfilia e eevacdo das
transaminases hepéticas. Todas as manifestacbes desgparecem em alguns
dias apds a suspensdo do medicamento (SANDE & MANDELL, 1983).

Os resultados obtidos dos participantes, aravés da avadiacéo deste
bloco, foram extremamente desanimadores, pois demondtraram que muitas
latrogenias medicamentosas podem estar sendo praticadas sem que o

proprio profissona tivesse, sequer, a minima nocdo do fato. Esses dados
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confirmam, mais uma vez, que ha necessdade urgente de se mdhorar o
conhecimento farmacotergpico de todos os médicos.

5.7- Consderacoesfinais

O conhecimento ided da farmacotergpia depende de nogbes basicas de
farmacologia e de atualizagbes congtantes, e se encontra prejudicada para a
grande maioria dos médicos pel os seguintes fatores:.

1-) O curso académico de farmacologia ndo esta de acordo com a sua rea
importancia para a formacdo do profissond medico, provavelmente
devido a sua desvinculacdo com a prética;

2-) Os médicos, devido a formacdo académica inadequada em
farmacologia, acabam ndo tendo as nogbes basicas necessarias para uma
melhor atuacdo profissond;

3) Sem nogbes bédcas em famacologia, ndo had como manipular
adequadamente a farmacoterapia e aumentara a probabilidade de cometer
iatrogenias,

4-) Baseado na literatura médica internaciona, podemaos supor que O risco
de iatrogenia medicamentosa no NOSO pais € muito grande, pois 46,7%
dos paticipantes referiram que ndo tiveram aulas de eaboracdo de
prescricdes médicas durante a sua formacéo académica, e a maioria ndo se
preocupa em conhecer as propriedades farmacolOgicas das drogas antes de

prescreveé-las,

Discussao



76

5-) Pela necessidade de se manter economicamente, o profissonal médico
trabadha em varios lugares, sa de um plantdo para assumir outro, sem
tempo para fazer atualizagdes terapéuticas.

SSo em dStuacbes como essas que as indudrias farmacéuticas mais
atuam, levando as novidades dos seus Ultimos langcamentos diretamente
aos medicos. Estes, muitas vezes, fazem prescrigdes baseando-se
unicamente nas informactes dadas pelos representantes dos laboratérios,
sem um melhor respado cientifico liter&rio. ESta Stuacdo € bastante grave,
pois, muitos profissonais, aém de ndo fazerem atudizaches terapéuticas
adequadas, desconhecem a necessdade e a importancia das monitoragtes
farmacoterapéuticas continuas preconizadas pela OMS para registro de
possivels efeitos iatrogénicos.

Segundo  THOMAS, 1994, raramente um peciente sa de um
consultorio sem uma receita médica e que, em 40 a 60 porcento das
consultas médicas, nd ha diagnosticos concretos, uma vez que néo
mostram nenhuma evidéncia de doenca fisca ou pgcolégica definida
Assim, o médico ao prescrever qualquer farmaco, mesmo com o objetivo
de atuar unicamente como placebo, pode culminar em iatrogenias. Por esta
razéo é que preferimos utilizar o termo droga, que chama mais a aencéo
para 0s seus efetos adversos, ao invés de medicamento, que normamente
infere uma nogdo errada de que sgja uma coisa boa para se manter a salide.

Devemos procurar 0s meios para mehorar toda esta Stuacéo e as
medidas devem ser aplicadas da forma mais precoce possivel, a comecar
pela formacdo académica em farmacologia nas faculdades de medicina
exisentes no Bradl que, segundo os dados publicados no nimero 183 do
Jorna do CREMESP (Orgdo Oficid do Consdho Regiond de Medicina
do Estado de S&o Paulo) de novembro de 2002, ja existem 115 cursos de
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Medicina, que formam anuamente cerca de 9.000 médicos. Somente no
Esado de Sdo Paulo, exisem 24 Faculdades de Medicina que graduam,
em média, 2.500 médicos por ano.

Devem ser incentivadas medidas para promover e viabilizar cursos de
reciclagem e audizacdo em farmacologia e farmacotergpia clinica para
todas as especididades médicas.

Devemos dar maior atencéo as IAME, ndo no sentido de achar os
culpados e puni-los, mas Sm, como um meio de controle de qualidade de
assSgéncia a salde, pois as iarogenias ndo ocorrem somente por fahas
humanas, mas também podem ser decorrentes de falhas no préprio sstema
funciona de trabaho, ou mesmo devido as mas quaidades dos produtos e
equipamentos médicos. Saber reconhecer e também procurar gprender com
0S proprios erros para evité-los no futuro € uma prética saudavel que deve
s incentivada. Devemos lembrar sempre do mandamento deixado por
HIPOCRATES, “pai da medicind’: - “Diante dos doentes, faca duas
coisas como um habito: ajudar ou ao menos, ndo causar mal”.

A aplicacdo desse questionario em S ja chamou a atencdo dos colegas
quanto a importancia da farmacoterapia, e muitos confessaram que se
sentiram bastante motivados para voltar a estudar farmacologia. Também
referem ter tomado atitudes mais cuidadosas com relacéo as prescricOes,
procurando verificar as propriedades farmacolOgicas e as possives

InteragOes medicamentosas.
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6- Conclusdes

Diante dos resultados obtidos, podemas concluir que:

1-) O conhecimento farmacotergpico do médico ndo esta de acordo com a
Sua importancia na prética terapéutica;

2-) A formacdo académica do médico em farmacologia € aé agora,
inadequada para que adquira as suas nogdes bésicas;

3-) Os propagandistas das indUstrias farmacéuticas sdo responsavels pda
apresentacdo e informagdo a respeito de farmacos, incluindo a sua
assmilacéo, para parcela consderavel de médicos pesquisados,

4-) A maoria dos entrevistados, independentemente da especidizacéo
meédica ou do tempo de graduac@o, reconhece que € necessario e que tem

interesse em fazer dgum curso de farmacoterapia

5-) Néo foi encontrada nenhuma diferenca entre os segmentos médicos

quanto ao grau de dificuldades no conhecimento farmacotergpico.

Condusdes



“Se quisrmos avancar para o infinito, devemos
explorar o finito em todas as direcdes.”
GOETHE
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PESQUISA SOBRE A FARMACOTERAPIA

ESPECIALIDADE:
ANO DE FORMATURA: )
PROFESSOR( ) POS-GRAD.( ) RESID.( ) ACADEMICO ()

TRABALHA EM INSTITUICAO DEENSINO? SIM( )  NAO( )
FAVOR, RESPONDER SINCERA E SIGILOSAMENTE

1-) Conhece a definicio da FARMACODINAMICA e da FARMACOCINETICA ?
SIM( ) NAO () MAIS ou MENOS ()

2-) Sabe o que quer dizer CINE‘I]CA de PRIMEIRA ORDEM e de ORDEM ZERQO?
SIM( ) NAO () MAIS ou MENOS ()

3) Qual é a sua forma habitual de assimilar um novo produto
FARMACOLOGICO?
CONGRESSOS MEDICOS ( ) PUBLICACOES MEDICAS ( )
PROPAGANDISTAS ( ) COLEGAS ( )

4) Ja prescreveu algum medicamento antes de conhecer as suas propriedades
FARMACOLOGICAS ? .
SIM( ) NAO ( ) FREQUENTEMENTE ( ) ASVEZES ()

5) Costuma verificar as possiveis INTERACOES MEDICAMENTOSAS quando
faz prescricoes ? N .
SIM( ) NAO ( ) FREQUENTEMENTE ( ) AS VEZES ()

6-) Procura pesquisar sobre as propriedades farmacodgicas dos novos
medicamentos quando tem que repetir (copiar) uma prescricao ?

SIM( ) NAO () FREQUENTEMENTE ( ) AS VEZES ()
7-) A sua formacéo académica em FARMACOLOGIA para a aplicacéo préatica é:
OTIMA () BOA( ) REGULAR ( ) INSUFICIENTE ( )
8) Na sua formacéo académica teve nogoes de TOXICOLOGIA CLINICA?
SIM () NAO ( )
9) Teria interesse em fazer algum curso em FARMACOTERAPIA ?
SIM( ) NAO ( )
10-) POS-GRADUACAO ? ( ) NAO ( ) MESTRADO ( ) DOUTORADO

MUITO OBRIGADO.
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PESQUISA SOBRE A FARMACOTERAPIA EM INSTITUICOES DE
FORMACAO & APRIMORAMENTOS MEDICOS

ESPECIALIZACOES/AREAS de ATUACAO:

ANO de FORMATURA: = ACADEMICO: ( )5a0 ( )fan R( )
DATA: [/ |/ SEXO: (M/F) IDADE (DN):

BLOCO A
1- PARENTESMEDICOS( ) NAO ( ) SIM = (ESPOSO(a)/PAISIRMAOSTIOS/PRIMOS)

2- CURSOSANTESDA MEDICINA (outras BIOLOGICAS EXATAS HUMANAS/ NENHUM)

3- ESPECIALIZAGAO PRETENDIDA (p/ académicos):
( )CLINICAS/-PEDIATRIA ( )CIRURGICASY DIAGNOSTICO () NAO SABE

4- ANO que CURSOU FARMACOL OGIA: 19, 20, 3°, 49, 5°, 6° DURACAO: _ meses

5 DURACAO e EPOCA do CURSO foram ADEQUADAS: ( )SIM ( )NAO

6- INTERESSE pda FARMACOL OGIA: GRANDE/ MEDIO/ POUCO/ NENHUM

7- GRAU de DIFICULDADE em FARMACOL OGIA: NENHUMA/ POUCA/ MUITA

8 TOXICOLOGIA naFORMAGCAO ACADEMICA: NENHUMA/ POUCA/ SUFICIENTE/ MUITA

9 IMPORTANCIA da FARMACOTERAPIA no seu diaadia: MUITA/ MEDIA/ POUCA/ NENHUMA

10- TERIA INTERESSEem fazer algum CURSOde FARMACOTERAPIA: ( )SIM ( )NAO

TRABALHA em algumaingtituiciio de FORMACAO MEDICA? ()SIM () NAO

POSGRADUAGCAO: () NAO ( ) MESTRADO ( ) DOUTORADO

FREQUENCIA dePARTICIPACAO en CUR SOSde ATUALIZACAO & CONGRESSOS:
()Viano ()2ano ()3/ano ()=>3/ano

() Y2anos () 1/3anos () raramente (> /4 anos).
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BLOCO B

1-) Conhece adefinicdo daFARMACODI NAMICA eadaFARMACOCINETICA de
umaDROGA ? 3
( )SIM () NAO ( ) MAISou MENOS

2-) Conhece o ignificado da CINETICA de PRIMEIRA ORDEM edaCINETICA de
ORDEM ZERO ? )
( )SIM ( ) NAO ( ) MAISou MENOS

3) Qud éasuaformahabitud de assmilar um NOVO PRODUTO
FARMACOLOGICO?

85

( ) COLEGAS ( ) EVENTOSMEDICOS ( ) PROPAGANDISTAS

( ) PUBLICACOES MEDICAS

4) Ja prescreveu algum medicamento antes de conhecer todas as suasPROPRIEDADES
FARMACOL OGICAS (incluindo os efeitos adversos) ?
( )NAO ( )SIM ==> ( )ASVEZES ( ) FREQUENTEMENTE

5) Nas PRESCRICOES, costuma verificar sobre a possibilidade de INTERACOES
MEDICAMENTOSAS?
( YNAO ( )SIM =>( )raamente ( )asvezes ( )sempre

6-) Procura pesquisar sobre as PROPRIEDADES FARMACOL OGICASde NOVOS
MEDICAMENT OS (que anda néo os conhece) quando tem que repetir (copiar) uma
prescricéo?

( YNAO ( )SIM ==>( )raramente ( )asvezes ( )sempre

7-) Sabe 0 que é um produto GENERICO e qua é a sua diferenca.com um produto

SIMILAR?
( YNAO () SIM ( ) MAISouMENOS

8) Saheo quequer dizer DLsg ? () NAO
( )SIM = () dosemédia ( ) doseem que mata50% de quaquer espécie
( )dose em que mata 50% da mesma espécie

9) Sabe o queéumal ATROGENIA? ( )SIM  ( )NAO () MAISouMENOS
Searespostafor sim, japresenciou algum caso de|lATROGENIA MEDICAMENTOSA?

( )INAO ( )TALVEZ ( )1lvez ( )2-3vezes ( )5-6vezes

() frequentemente=>» ( ) 1vezporano ( )>1vezpor ano

10-) Durante asua FORMACAO MEDICA (curso norma de graduacio) teve aguma

AULA ESPECIFICA de como daborar uma PRESCRIGAO MEDICA?
()SM™ ( )NAO ( ) NAOME LEMBRO
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BLOCO C

ATENCAO: NESTE BLOCO PODE EXISTIR MAIS DE UMA RESPOSTA

1) Assnde a(s) droga(s) que aumenta(m) o nive s&ico daTEOFILINA

(AMINOFILINA):
( YMETRONIDAZOL ( )ERITROMICINA ( ) CIMETIDINA

2-) Droga(9) incompetivel(eis) de ser(em) infundida(s) junto como BICARBONATO de
SODIO:
( )ADRENALINA ( )DOPAMINA ( ) GLUCONATO deCALCIO

3) MIDRIASE, pode ser decorrente a seguinte(s) DROGA(S):
( )ABSTINENCIA ALCOOLICA ( )ATROPINA ( )HIDANTOINA

4) Assinde a(s) Droga(s) FOTOSSENSI VEI(EIS:
( JADRENALINA ( )COMPLEXOB ( )DIPIRONA ( )FUROSEMIDE

5) Assnde o(s) medicamento(s) que apresenta(m) PROPRIEDADE(S)

ANALGESICA(S):
( YACETAMINOFEN ( )BENZODIAZEPINICO ( )CURARE ( )MORFINA

6) CORTICOSTEROIDES podem promover LEUCOCITOSE e HIPERGLICEMIA ?
()SM  ( )NAO  ( )PARCIALMENTE VERDADEIRA

7-) M1 OSE pode ser decorrente a seguinte(s) DROGA(S):
( )HIDRATODE CLORAL ( ) METOCLOPRAMIDA ( )OPIACED ( )NENHUMA

8) HIPOCALEMIA pode ser decorrente de seguinte(s) DROGA(S):
( YFENOTEROL ( )FUROSEMIDE ( )ERITROMICINA ( )NENHUMA

9) Quanto maior a capacidade de LIGACAO PROTEICA deumadroga, maior e mais
fadl serd a sua atuacio farmecologica? () SIM ( )NAO ( ) TALVEZ

10-) O ANTAGONISTA SELETIVO dosOPIACEOQOS &
( JAMBROXOL ( )NALORFINA ( )NALOXONE ( )FLUMAZENIL

PS. J& participou de cursos do CENTRO DE ATENDIMENTO TOXICOLOGICO (CEATOX) ou
CENTRO DE CONTROLE DE INTOXICACOES (CCl), ou de alguma atividade em TOXICOLOGIA
(congr essos, jor nadas, cur sos)?

()M ( )NAO

MUITO AGRADECIDO PELA SUA IMPORTANTE CONTRIBUICAO  NESTE
TRABALHO e POR FAVOR, deixe suas CRITICAS e SUGESTOES a RESPEITO deste
QUESTIONARIO:
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PESQUISA SOBRE O CONHECIMENTO DA FARMACOTERAPIA EM

MEDICOS
ANO deFORMATURA: == ACADEMICO: ( )6%no ( )R__
DATA: [ |/ SEXO: (M/F) |IDADE (DN): FAC.
ESPECIALIZACOES em: / /
RESIDENCIA MEDICA em / /

LOCAISde ATUACAO: ( )P.SOCOR. ( )HOSP. ( )POSTOS ( )CONSULT.

BLOCO A
1- ESPECIALIZAGAO PRETENDIDA (p/ académicos): ) i
( )CLINICASPEDIATRIA ( )CIRURGICAS/ DIAGNOSTICO () NAO SABE
2- ANO que CURSOU FARMACOL OGIA: 1°, 20, 3°, 4°, 5°, 6° DURACAO: __ meses
3- DURACAO e EPOCA do CURSO foram ADEQUADAS: ( )SIM ( )NAO
4- INTERESSE pda FARMACOL OGIA: GRANDE/ MEDIO/ POUCO/ NENHUM
5 GRAU de DIFICUL DADE em FARMACOL OGIA: NENHUMA/ POUCA/ MUITA
6- TOXICOLOGIA naFORMACAO ACADEMICA: NENHUMA/ POUCA/ REGULAR/ MUITA
7- IMPORTANCIA da FARMACOTERAPIA no seu diaadia: MUITA/ MEDIA/ POUCA/ NENHUMA
8 TEM INTERESSE em fazer algum CURSO deFARMACOTERAPIA: ( )SIM ( )NAO
9- TRABALHA em algumaingtituicio de FORMACAO MEDICA? ()SIM () NAO
10- POS-GRADUACAO: ( )NAO () MESTRADO () DOUTORADO
FREQUENCIA dePARTICIPACAO em CURSOS de ATUALIZACAO & CONGRESSOS:

()Viano ()2ano () 3/ano () >3/ano
() Y2anos () 1/3anos ( ) raramente (> 1/4 anos).

BLOCO B

1-) Estuda a REACAO do paciente frente auma DROGA:
( JFARMACODINAMICA ( JFARMACOCINETICA

2-) Quando a eliminacdo de uma droga € constante e independente da sua concentr agao, temos:
() CINETICA dePRIMEIRA ORDEM () CINETICA de ORDEM ZERO
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3) Qual éasuaformahabitual de assimilar um NOVO PRODUTO FARMACOLOGICO?
()COLEGAS  ( )EVENTOSMEDICOS ( )PROPAGANDISTAS
( )PUBLICACOES MEDICAS

4) Ja prescreveu algum medicamento antes de conhecer todas as suas PROPRIEDADES
FARMACOL OGICAS (incluindo os efeitos adversos)?

( )NAO ()SIM ==>( JASVEZES ( )FREQUENTEMENTE

5) Nas PRESCRICOES, costuma verificar sobre a possibilidade de INTERACOES
MEDICAMENTOSAS?
( )NAO ( )SIM ==>( raramente ( )asvezes ( )sempre

6) Procura pesquisar sobre asPROPRIEDADESFARMACOL OGICAS de NOVOSMEDICAMENTOS
(que ainda ndo os conhece) quando tem que repetir (copiar) uma prescrigao?
( )NAO ( )SIM ==>( )raramente ( )asvezes ( )sempre

7-) O que diferenciaum GENERICO de um produto SIMILAR em relagio ao deMARCA é que aquele
possui amesma:
( ) BIOEQUIVALENCIA ( )JFARMACOCINETICA ( JCONCENTRACAO

8) O querepresentaDL g ?
( )doseideal médiadetratamento  ( ) doseideal paraamédiada populagcdo
( )dose que mata 50% de qual quer popul agéo ( )dose que mata 50% da mesma espécie

9) Sabe 0 que é umalATROGENIA? ( )SIM ( )NAO
Se arespostafor sim, japresenciou agum caso de|ATROGENIA MEDICAMENTOSA?
( )NAO ()lvez ()2-3vezes ( )5-6vezes
( frequentemente==>( )X/ ano ( )2X/ano ( )>2X/ano

10-) Durante a sua FORMAGCAO MEDICA (curso normal de graduacéo) teve algumaAULA

ESPECIFICA de como elaborar umaPRESCRICAO MEDICA?
()SIM ( )NAO ( ) NAOME LEMBRO

BLOCO C
ATENCAO: NESTE BLOCO PODE EXISTIR MAIS DE UMA RESPOSTA

1-) Assinale a(s) droga(s) que aumentam o nivel sérico daTEOFILINA (AMINOFILINA):
( )METRONIDAZOL ( )ERITROMICINA () CIMETIDINA

2) Droga(s) incompativel (eis) de ser(em) infundida(s) junto com 0 BICARBONATO de SODI O:
( JADRENALINA ( )DOPAMINA ( JGLUCONATO deCALCIO

3) MIDRIASE pode ser decorrente a(s) seguinte(s) DROGA(S):
( JABSTINENCIA ALCOOLICA ( )ATROPINA  ( )HIDANTOINA

4) Assinale a(s) Droga(s) FOTOSSENSI VEI(EIS):
( JADRENALINA ( )COMPLEXOB ( )DIPIRONA ( )FUROSEMIDE

5) Assinale o(s) medicamento(s) que apresenta(m) PROPRIEDADE(S) ANALGESICA(S):
( JACETAMINOFEN ( )BENZODIAZEPINICO ( )JCURARE ( )MORFINA

6)) CORTICOSTEROIDES podem promover LEUCOCITOSE e HIPERGLICEMIA ?
()SM  ()NAO  ( )PARCIALMENTE VERDADEIRA
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7-) M1OSE pode ser decorrente a seguinte(s) DROGA(S): i
( JHIDRATODE CLORAL ( )METOCLOPRAMIDA ( )OPIACEO ( )ETANOL

8) HIPOCALEMIA pode ser decorrente a seguinte(s) DROGA(S):
( JFENOTEROL ( )JFUROSEMIDE ( )ERITROMICINA ( )NENHUMA

9) Quanto maior acapacidade deLIGAL(;AO PROTEICA de umadroga, maior emaisfécil serdasua
atuacdo farmacologica? ( )SIM ( )NAO

10-) O ANTAGONISTA SELETIVO dos OPIACEOS é:
( )JAMBROXOL  ( )NALORFINA  ( )NALOXONE  ( )FLUMAZENIL

11-) Naiminéncia de umaREACAO ANAFILATICA MEDICAMENTOSA, qual deve ser aprimeira
medida? ( )TRAQUEOSTOMIA ( JADRENALINA  ( )ATROPINA
( )DEXAMETASONA ( JOXIGENIO ( JPROMETAZINA

12-) DROGA(S) que potendializa(m) 0 BLOQUEIO NEUROMUSCULAR:
( )JAMINOGLICOSIDEOS ~ ( )BLOQUEADORES de CANAIS de CALCIO
( )JFUROSEMIDE ( )MAGNESIO

13) O que contém DORIL® em comprimidos?”
()DIPRONA  ( )PARACETAMOL _( )IBUPROFENO
( YACIDOACETIL SALICILICO  ( )NAO SEI

14-) Qual é oteor alcdolico de BIOTONICO FONTOURA®?
()ZERO ()15% ( )48% ()75% ()10%

15-) POLI TRANSFUSOES SANGUINEAS podem acarretar:
()-K ()- Fe () Ca ( JALCALOSE

16-) PACIENTE em tratamento com | SONIAZI DA deve receber suplementacao de;
( YACIDOFOLICO ( )PIRIDOXINA ( JRIBOFLAVINA ( )TIAMINA

17-) O ANTIDOTO especifico paraACETAMINOFENO (PARACETAMOL) é:
( )N-Acetilcisteina~ ( )BICARBONATO ~ ( )PRALIDOXIMA

18-) ACIDO ACETIL SALICILICO tem sido correlacionado com a seguinte patologia
( )DOENCA deKAWASAKI  ( )SINDROME deREYE ~ ( )RETOCOLITE ULCERATIVA

19-) ANTIBIOTICO que acarretareacio semelhante ao DI SSULFIRAM é:
( JCLORANFENICOL ( )ERITROMICINA ( )METRONIDAZOL  ( )TETRACICLINA

20-) A hepatite colestética é o efeito colateral mais notavel em que tipo de preparagdo daEritromicina?
( )ESTEARATO ( )ESTOLATO ( )ETILSUCCINATO

PS. Ja participou de cursos do CENTRO DE ATENDIMENTO TOXICOLOGICO (CEATOX) ou
CENTRO DE CONTROLE DE INTOXICACOES (CCl), ou de alguma atividade em TOXICOLOGIA
(congressos, jornadas, cursos)? ( )SIM  ( )NAO

MUITO AGRADECIDO PELA SUA IMPORTANTE CONTRIBUICAO  NESTE
TRABALHO e POR FAVOR, dexe suas CRITICAS e SUGESTOES a RESPEITO dese
QUESTIONARIO:
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Colabor adores da daboracdo do Questionério:

Edta tese pode ser concretizada devido a colaboracdo dos seguintes

profissonas na montagem do questionaio de “Avaliacdo do

Conhecimento Farmacoterdpico de Médicos e Graduandos em

M edicina Humana” :

Professor Dr. Igor Vassilief (médico toxicologista e farmacologista),
Professor Dr. Jose Roberto Fioretto (intensvista pediétrico),
Professora Dra. Tatiana Rozov (pneumologista pediétrica),

Dr. Luis Carlos Passaro (in memorian - cardiologisa e médico
intengvista),

Professor Dr. Luis Carlos da Cunha (farmacologista),

Professora Dra. Silvia Berlanga (farmacologista),

Dra. Jaqudine Tondotto (neonatologista),

Mestra Dra. Margarete L opes da Siva (intensvista pediétrica),
Mestra Dra. Jacira Doralice Pacez (intensvista pediétrica).

Dra. Rosangela Antunes Batigta (intensvista pediatrica).
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA PESQUISA SOBRE O
CONHECIMENTO DA FARMACOTERAPIA

Aos Prezados Colegas M édicos

O desrvolvimento da  Farmacoterapia tem ddo um  dos  indrumentos
fundamentais no que se diz respeito aos avangos da Medicina ocorridos no Ultimo séeulo.
Hoje em dia, 0 seu conhecimento e a sua gplicacdo médica, ndo e restringe gpenas as
especididades dinicas, mas aé mesmo as especididades cirdrgicas.

Acreditamos que 0 conhecimento farmacotergpico tem s tornado cada vez mais
critico devido a sua crescente importancia, € o nimero cada vez maor de famacos que
S0 lancados ou dterados, anudmente. Assm, o presente trabdho de pesquisa tem por
objetivo fazer uma avdiacdo sobre o conhecimento farmacotergpéutico dos médicos,
principdmente agudes que acabaram de = graduar, ou mesmo, dos que estdo fazendo
resdéncia médica e, aé dos profissonas auantes. E, por fim, procurar apontar as reas
deficiéncias desta &rea e suas possiveis solugoes.

N&o haverd identificacBo individud nos quedtiondios Edes deverdo s
repondidos individudmente e devolvidos tdo logo respondidos N&o poderdo s levados
f:;aca? responsabilidade deste question&io é do autor (Juang Horng Jyh) com endereco

XO.

Favor, colocar 0 seu nome por extenso, CRM ou a identidade (RG) e assnar na
folhaem anexo.

Muito obrigado.

DE ACORDO.
DATA: | |
MEDICO (NOME COMPLETO): CRM/RG:

ASSINATURA:

PESQUISADOR (JUANG HORNG JYH):

Rua daos Trilhos 1883, CEP 03167-010, Séo Paulo, SP, Bras|
(11) 9988-4360, e mail: juanghorng@cremesp.org.br
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