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RESUMO

A atencdo primaria a saude (APS) € uma estratégia de organizacao dos sistemas de
saude onde sao atendidos um numero elevado de pacientes com alta prevaléncia de
doencas cronicas e em uso de multiplos medicamentos. Nesse contexto, faz-se
necessario a implantacao do servico de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa
(GTM) para prevenir, identificar e resolver problemas relacionados a uso de
medicamentos (PRM). Nessa perspectiva, este trabalho tem o objetivo de avaliar o
impacto clinico do servico de GTM na APS no municipio de Lagoa Santa, Minas
Gerais. Para tal, foi realizado um estudo quase-experimental com pacientes
acompanhados no servico entre julho de 2014 e novembro de 2016. Os fatores
associados a deteccdo PRM na avaliacao inicial foram avaliados realizando analises
univariadas e multivariada. Para avaliar o impacto do servico de GTM, foi construido
um modelo de regressao linear a partir da diferenca entre os valores iniciais e finais
dos parametros clinicos e laboratoriais ajustado pelas seguintes variaveis
devidamente centralizadas de acordo com sua média: sexo, idade, numero de
medicamentos utilizados na consulta inicial e nimero de consultas. Para todas as
analises, adotou-se um nivel de significancia estatistica de 5%. Foi identificado um
total de 1.642 PRM, sendo os mais prevalentes o de ndo adesado (31,9%) e de
necessidade de medicamento adicional (22,9%). O uso de 5 ou mais medicamentos
e a presenca de 3 ou mais doencas mostraram-se positivamente associados a
identificacdo de 3 ou mais PRM no modelo multivariado final. Mesmo apdés ajuste
multiplo, foi detectada reducdo estatisticamente significativa nos valores de
hemoglobina glicada, presséo arterial sistolica, colesterol de baixa densidade (LDLc)
e colesterol total. O servico de GTM contribuiu para a resolucdo de PRM e melhorou
0s resultados clinicos dos pacientes, mostrando ser um servigo clinico efetivo na
APS.

Palavras-chave: gerenciamento da terapia medicamentosa, atencdo farmacéutica,

atencao primaria a saude, doencas crénicas, resultados clinicos.



ABSTRACT

Primary health care is an organization strategy that health systems use where a high
prevalence of chronic diseases and patients using multiple medications is identified.
In this context, it is necessary to implement the Comprehensive Medication
Management (CMM) service that uses the pharmaceutical care framework to
prevent, identify and solve drug therapy problems (DTP). In this perspective, the
main objective of this work is to evaluate the clinical impact of the CMM service in
primary health care in the city of Lagoa Santa, Minas Gerais, Brazil. For this reason,
a quasi-experimental study is being performed with patients of the service between
July 2014 and November 2016. Factors associated with DTP detection in the initial
assessment was evaluated by performing univariate and multivariate analyzes. To
evaluate the impact of the CMM service, a linear regression model was constructed
from the difference between the initial and final values of the clinical and laboratory
parameters adjusted by the following variables, duly centralized according to their
mean: sex, age, number of drugs used in the initial query and number of queries. For
all analyzes, a statistical significance level of 5% was adopted. A total of 1,642 DTPs
were identified, the most prevalent being non-adherence (31.9%) and the need for
additional medication (22.9%). The use of 5 or more drugs and the presence of 3 or
more diseases were positively associated with the identification of 3 or more DTPs in
the final multivariate model. Even after multiple adjustment, a statistically significant
reduction was observed in the values of glycated hemoglobin, systolic blood
pressure, low density cholesterol (LDLc) and total cholesterol. The CMM service
contributed to the resolution of PRM and improved the clinical outcomes of the

patients, proving to be an effective clinical service in primary health care.

Key-words: comprehensive medication management, pharmaceutical care, primary

health care, chronic diseases, clinical results.
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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemiolégica, que vem ocorrendo de forma muito acelerada nos
paises em desenvolvimento, tem como caracteristica 0 aumento na
representatividade das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (BRASIL,
2015). Atualmente, esse grupo de doencas constitui 0 problema de saude de maior
magnitude no Brasil e respondem por mais de 70% das causas de mortes (IBGE,
2014). Dessa forma, o cuidado a essas doengas deve ser priorizado no SUS, ja que
0s sistemas de atencao a saude séo respostas sociais deliberadas as necessidades
de saude da populacéo, fazendo-se necessario uma coeréncia entre a situacao de
saude da populacéo e a forma como se estrutura o sistema de atencdo a saude para

responder a essa situagao singular (MENDES, 2012).

Dentre as DCNT, diabetes mellitus (DM) e hipertenséo arterial sistémica (HAS) estéo
entre as mais prevalentes e atingem, respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos
brasileiros (BRASIL, 2013a). Além disso, essas doencas representam a primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Brasil, sendo apontadas como
responsaveis por mais da metade dos diagndsticos primarios em pessoas com

insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise no SUS (OPAS, 2010).

Os medicamentos consistem em uma das principais ferramentas para o controle
dessas doencas. Embora estes tenham perfis de efichcia e seguranca bel
delineador, problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM) sdo comuns no
cotidiano de muitos pacientes (HEPLER; STRAND, 1990; OPAS, 2015). Os PRM
apresentam consequéncias diversas tanto para a salude do paciente quanto para o
sistema de salde, com a necessidade constante de novos investimentos para
pacientes que ndo tém suas doencas controladas ou que experienciam efeitos
adversos (CIPOLE; STRAND, 2004; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003;
RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2009).

Neste contexto, a Atengdo Farmacéutica € uma pratica profissional que surgiu para
atender esta necessidade social por um uso efetivo e seguro de medicamentos. Por
meio desta, o0 profissional assume responsabilidade pelas necessidades
farmacoterapéuticas dos pacientes, atuando na prevencéo, identificacédo e resolucéo

dos PRM. A metodologia ou processo de cuidado proposta por Cipolle, Strand e
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Morley (1998, 2004, 2012) padroniza a pratica clinica do farmacéutico e propicia um
processo logico de tomada de decisdes em farmacoterapia, permitindo que este
profissional aplique seus conhecimentos no cuidado aos pacientes. Trata-se de uma
pratica generalista, centrada no paciente, na qual o profissional estabelece relacéo
terapéutica com o usuério, corresponsabilizando-se por sua farmacoterapia
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998, 2004; OPAS, 2015; WIEDENMAYER et al.,
2006).

Servigos clinicos baseados no arcaboucgo tedrico-metodolégico da Atencdo
Farmacéutica conhecidos como servicos de Gerenciamento da Terapia
Medicamentosa (GTM) tém apresentado resultados clinicos, econdmicos e
humanisticos positivos, que justificam sua expanséo e consolidacao nos sistemas de
saude (BRUMMEL et al.,, 2013; DETONI et al., 2017; ISETTS et al.,, 2008;
MENDONCA et al., 2016; RAMALHO DE OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é uma estratégia de organizacao dos sistemas
de atencado a saude, na qual ainda hd uma escassez de estudos avaliando o servi¢co
de CMM. A APS é reconhecida por possuir atributos e papéis essenciais como:
primeiro contato do usuario, longitudinalidade, integralidade, focalizacdo na familia,
orientacdo comunitaria, competéncia cultural, coordenacdo, resolutividade e
responsabilizacdo, e ter como preceito 0 sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade (BRASIL, 2015; STARFIELD, 2002). No Brasil, a APS é
identificada principalmente como Estratégia Saude da Familia (ESF)(BRASIL,
2006a).

Dessa forma, o presente trabalho se insere, com o objetivo de avaliar os fatores
associados a deteccdo de PRM e o impacto clinico do servico de CMM oferecido a
pacientes da atencéo priméaria de uma cidade brasileira.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Atencdo Primaria A Saude

2.1.1 Historia

Durante a segunda e terceira décadas do século XX, desenvolveu-se 0s conceitos
de distrito sanitario e de centro de salde visando integrar a prestacao de servicos
sociais e de saude para comunidades excluidas, com o argumento de que a
aplicacao efetiva destes servigcos requeria uma relacdo com a populacdo em seu
préprio terreno e mais proxima da moradia (ANDRADE et al., 2012; CONILL, 2008).
Isso ocorreu nos centros de saude norte-americanos e muitos deles tinham em
comum a responsabilidade sobre um distrito ou uma populacdo definida e a

coordenacao dos recursos dentro desta area (CONILL, 2008).

A APS foi descrita como forma de organizacdo dos sistemas de saude pela primeira
vez em 1920, pelo ministro da salude da Inglaterra, no chamado Relatério Dawnson
(TANGYE, 1920). Esse definiu trés principais niveis: centros de saude primarios,
centros de salde secundarios e hospitais-escola (TANGYE, 1920).

Um dos objetivos desse documento era contrapor-se ao modelo de cunho curativo
empregado nos Estados Unidos e, além disso, esta passaria a ser uma referéncia
para a organizacdo do modelo de atencdo inglés, que comecava a preocupar as
autoridades daquele pais devido ao seu elevado custo, crescente complexidade e
baixa resolutividade (ANDRADE et al., 2012; FAUSTO; MATTA, 2007).

De acordo com o relatério, servicos domiciliares eram apoiados por centros de
saude primarios e estes deviam se concentrar de acordo com a distribuicdo da
populacdo e dos meios publicos de transporte, variando em tamanho e
complexidade, segundo as circunstancias. Além disso, a atencdo médica deveria ser
generalista, e caso fosse necessario atencdo especializada, os pacientes seriam
encaminhados aos centros de saude secundarios que se localizavam nas cidades
maiores (TANGYE, 1920). A concepg¢do de APS elaborada pelo governo inglés
influenciou a organizacdo dos sistemas de saude de todo o mundo e definiu duas
caracteristicas basicas deste modelo de atencéo: regionalizacdo e integralidade
(FAUSTO; MATTA, 2007).
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Nos anos 1960 e 1970, varios paises desenvolveram programas para ampliacdo da
cobertura visando a veiculacdo dos programas de atencdo primario, interpretados
como acdes essenciais que todos os servicos de saude deveriam estar capacitados
para prové-los (FAUSTO; MATTA, 2007). Em setembro de 1978, em decorréncia
dos resultados das varias experiéncias em curso, realizou-se a | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude em Alma-Atad — cidade do
Cazaquistdo, uma das republicas da antiga Unido Soviética — promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacbes Unidas para
Infancia (ANDRADE et al., 2012; OMS, 1978).

Segundo o relatério oficial da Conferéncia de Alma-Ata, a saude significa estado de
completo bem- estar fisico, mental e social, e € um direito humano fundamental.
Descreve ainda, que é essencial na APS cuidados baseados em ciéncia e
socialmente aceitaveis, e devem ser de alcance universal para individuos e familia, e
estes devem ter plena participacdo. Além disso, deve ter um custo que a

comunidade e o pais possam arcar (OMS, 1978).

O documento descreve ainda que os cuidados primarios, necessarios para 0
desenvolvimento da APS nos diversos paises, incluem pelo menos: educacdo em
salude voltada para a prevencao e protecao; distribuicdo de alimentos e nutricdo
apropriada; tratamento da 4gua e saneamento; salde materno-infantil, inclusive
planejamento familiar; imunizagdo; prevencédo e controle de doencas endémicas;
tratamento de doencas e les6es comuns; fornecimento de medicamentos essenciais
(OMS, 1978).

Em 2003, iniciou-se uma revisdo completa da APS pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), baseando-se na Conferéncia de Alma-Ata, e em
virtude de as experiéncias dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
demonstrarem que a APS pode ser adaptada para diversos contextos tanto do ponto
de vista técnico sobre servicos de saude quanto em relacdo a valores sociais,
culturais e econdmicos (ANDRADE et al., 2012). E em 2005, foi publicado pela
OPAS um documento onde enfoca os valores, principios e elementos centrais da

APS e ndo um molde rigido que todos os paises devem se encaixar (OPAS, 2005).
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2.1.2 Definigéo

Ndo ha uma definicdo padrdo do que é APS, é necessaria uma compreensao
considerando a época, os atores sociais envolvidos, a cultura e as finalidades do
sistema de saude com base no qual esse termo sera definido (FAUSTO; MATTA,
2007; OPAS, 2005). Deve-se considerar também que 0s aspectos econdmicos,
politicos e ideologicos que permeiam as praticas na area da saude podem conduzir
a diversas interpretacfes e abordagens em APS nos diferentes sistemas de saude
(FAUSTO; MATTA, 2007).

Ha, no entanto, definicbes mais amplas de APS trazendo um conjunto de
caracteristicas essenciais, que se faz necessario para o reconhecimento deste

modelo em um sistema de saude. De acordo com Starfield (2002), a APS é:

(...) o nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atengcdo sobre a pessoa no decorrer do
tempo (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencéo para todas as condicdes, exceto as
muito incomuns ou raras e coordena ou integra a atencao em

algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002).

A APS entdo é o nivel base que direciona o trabalho dos outros niveis do sistema de
saude, oferecendo servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a
saude e o bem-estar. Além disso, é a atencdo que organiza e racionaliza o uso dos

recursos tanto basicos quanto especializados (STARFIELD, 2002).

Vuori (1985) sugeriu quatro formas de visualizar a atencdo primaria: como um
conjunto de atividades que podem estar ou ndo restritas ao campo da saude, como
um nivel da atencédo conectado com os demais niveis do sistema de saude, como
uma estratégia para organizar a atengdo a saude e como uma filosofia que permeia
acOes desenvolvidas pelo sistema de saude (VUORI, 1985 apud STARFIELD, 2002).
Para Starfield (2002) as formas de visualizar APS de Vuori (1985) estéo inter-

relacionadas.

Ainda para esta autora, a APS lida com os problemas mais comuns e menos
definidos, geralmente em unidades comunitarias como consultérios, centros de

salde, escolas e lares. E uma fonte de atencdo que € continuada ao longo do tempo
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e com foco em servigcos preventivos (STARFIELD, 2002).

Por fim, a APS é estruturada por eixos que sdo denominados de atributos
essenciais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdao; e atributos derivados: focalizagdo na familia, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural. E, s6 haverd& uma APS de qualidade quando este sete

atributos estiverem sendo operacionalizados em sua totalidade (STARFIELD, 2002).

A atencdo ao primeiro contato implica acessibilidade ao servico a cada novo
problema, é a porta de entrada dos servi¢os de saude; a longitudinalidade convoca a
existéncia de uma fonte regular de atencdo pela equipe de salude e seu uso
consistente ao longo do tempo; a integralidade significa a prestacdo de um conjunto
de servicos que atendam todas as necessidades biopsicossociais singulares dos
individuos e familias nos campos da promocéo, prevencédo, cura e reabilitacdo da
saude; e a coordenacao € a capacidade de comunicacdo entre os diversos servigcos
e niveis de saude, para que estejam sincronizados e tenham o mesmo objetivo
independente do local onde sejam ofertados (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013;
STARFIELD, 2002).

A focalizac&o na familia e orientacdo comunitaria significa considerar a familia como
0 objeto da atencéo e reconhecimento de suas necessidades em razdo do contexto
fisico, econémico e social em que vivem, levando em consideracéo os determinantes
de saude. A competéncia cultural implica em uma relacéo horizontal entre a equipe
de saude e a populacdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias
das pessoas e de suas familias (STARFIELD, 2002; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

2.1.3 Redes de Atencdo a Saude

As Redes de Atencdo a Salde (RAS) sdo organizacdes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua
e integral a determinada populagéo, coordenada pela APS —
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com
equidade —, com responsabilidades sanitaria e econdmica

pela populagéo adscrita e gerando valor para essa populacdo
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(MENDES, 2010).

Este conceito substitui a concepcdo de um sistema onde ha uma hierarquia entre os
diferentes pontos de atencdo a saude, a APS e os sistemas de apoio, por uma
conformacao de uma rede horizontal de pontos de atengéo de distintas densidades
tecnologicas, a APS e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de
importancia entre eles. Todos os componentes das RASs sdo igualmente
importantes para que se cumpram 0s objetivos dessas redes (Figura 1) (MENDES,
2012).

Figura 1- A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de

atencao a saude

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA ’

Fonte: Mendes, 2012.

Atualmente, a partir da Portaria GM/MS n° 4.279/2010, o sistema de salde do Brasil
€ organizado de maneira integrada através da RAS, que foi implantada na forma de
redes tematicas priorizando algumas linhas de cuidado, uma vez que a concepgao
de Redes de Atencdo a Saude acolhe e redefine os novos modelos de atencéo a
saude que estdo sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes
no controle das condi¢des cronicas (BRASIL, 2010). De acordo com essa Portaria,

as RAS sao:

(...) arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico,

logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
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do cuidado (BRASIL, 2010).

Dessa forma, o objetivo da RAS é€ integrar os diversos pontos de atencdo a saude
para atender as reais necessidades da populacédo, oferecendo uma atencgéao integral,
de qualidade, resolutiva e de forma regionalizada (DUBOW; COGO, 2013). Essa
definicdo propde uma nova forma de atender a populacdo, considerando que 0s
resultados em saude ndo sdo alcancados ou estdo em desacordo com algumas
mudancas sociais, demograficas e epidemiolégicas que ocorreram na sociedade
brasileira (BRASIL, 2015).

2.1.4 Atencado Priméaria no Brasil

2.1.4.1 Atencdo Basica a Saude e Estratégia Saude da Familia

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude ficou conhecida como Atencdo Béasica a
Saude (ABS) para contrapor-se a perspectiva de APS seletiva que descrevem a APS
como um conjunto de acdes de baixa complexidade, para um grupo especifico de
baixa renda, a fim de minimizar a exclusdo social e econbémica. Dessa forma, o
termo ABS busca resgatar o conceito universalista definido na declaracdo de Alma-
At4, que enfatizava o papel de reorientacdo do modelo assistencial para um sistema
universal e integrado de atencdo a saude (ANDRADE et al., 2012; OLIVEIRA,;
PEREIRA, 2013; OMS, 1978). De acordo com as atuais concepc¢des, a Politica
Nacional de Atencdo Basica considera os termos — Atencdo Basica a Saude e

Atencédo Primaria a Saude como termos equivalentes (BRASIL, 2012)

Em 1996, através da Norma Operacional Béasica do Sistema Unico de Salde
01/1996 foi implantado o Programa Saude da Familia para reorganizacdo da ABS
como eixo de reorientacdo do modelo assistencial, respondendo a uma nova
concepcao de saude ndo mais centrada somente na assisténcia a doenca mas,
sobretudo, na promocdo da qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a
colocam em risco. Além disso, o0 programa visava o0 aprofundamento da
municipalizacdo e trazer a familia e a comunidade como norteadoras da organizagao
da atencdo a saude, (BRASIL, 1996; SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE,
2000; FAUSTO; MATTA, 2007).

Mediante a implantacdo do PSF, surge como politica nacional de salde a Estratégia
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Saude da Familia (ESF) para organizar os servicos de saude da ABS priorizando
acbes de promocado, protecdo e recuperacdo da saude, de forma integral e
continuada (ANDRADE et al., 2012; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A
ESF € uma forma de se interpretar a APS e define-se por um conjunto de a¢des que
vao além da assisténcia médica, sendo estruturadas com base no reconhecimento
das necessidades da populacdo, apreendidas a partir do estabelecimento de
vinculos entre os usuarios dos servicos e o0s profissionais de saude, em contato
permanente com o territério (BRASIL, 2015; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A qualificacdo da ESF deve seguir as diretrizes da ABS e do SUS configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locorregionais, além de propiciar uma relacéo custo-efetividade importante (BRASIL,
2012).

Para o processo de trabalho, de acordo com a Politica Nacional de Atengéo Bésica
publicada em 2012, a ESF contempla a existéncia de uma equipe multiprofissional
denominada equipe Saude da Familia (eSF), composta, no minimo, por médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude,
podendo acrescentar a esta composi¢ao os profissionais de saude bucal. Cada eSF
tem um numero maximo de pessoas adstritas sob sua responsabilidade, e esse valor
deve segquir critérios de equidade e considerar o grau de vulnerabilidade das familias
daquele territério, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera

ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL, 2012).

A equipe é a referéncia do usuéario na Unidade Béasica de Saude (UBS) e através
dela que o mesmo tera todo o suporte pressuposto da ABS. O processo de trabalho,
a combinacao das jornadas de trabalho dos profissionais das equipes e os horarios e
dias de funcionamento das UBS devem ser organizados de modo que garantam o
maior acesso possivel, o vinculo entre usuéarios e profissionais, a continuidade,
coordenacao e longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2012).

Além das eSF, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com
0 objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acbes da atencéo basica, bem
como sua resolubilidade. O NASF € composto por profissionais de diversas areas de

conhecimento que trabalham de forma integrada e fornecendo apoio matricial aos
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profissionais da eSF (BRASIL, 2012).

Os NASF nédo se constituem como servicos com unidades fisicas independentes ou
especiais, e ndo sao de livre acesso para atendimento individual ou coletivo. O
acesso € feito partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as eSF,
utiizando como ferramenta a referéncia/contrarreferéncia. Os NASF buscam
contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS principalmente por
intermédio da ampliacdo da clinica, auxiliando no aumento da capacidade de analise
e de intervencdo sobre problemas e necessidades de saulde, tanto em termos

clinicos quanto sanitarios (BRASIL, 2012).

Contudo, devido a atual situacdo brasileira com forte predominio de condicbes
cronicas, faz-se necessario uma equipe padrdo da ESF para atender um novo
modelo de atencdo a essas doencas. O ideal é que essa equipe seja composta,
além do médico; enfermeiro; técnico/auxiliar de enfermagem; agente comunitario de
saude e profissionais de saude bucal, por outros profissionais como o assistente
social; o farmacéutico clinico; o fisioterapeuta; o nutricionista; o profissional de

educacdo fisica e o psicologo (MENDES, 2012).

2.2 Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

2.2.1 Transicdo Demogréfica e Epidemiologica

A populagédo brasileira vem passando por uma significativa transformacéo,
caracterizada por alteracdes na sua estrutura etaria. Os niveis e padrbes de
mortalidade e fecundidade do pais modificaram-se de forma consideravel nas
Ultimas décadas, gerando um acelerado envelhecimento demografico com
importantes implicacdes para individuos, familias e sociedade (IBGE, 2015). O
formato triangular da piramide populacional, com uma base larga, vem dando lugar a
uma pirdmide etéria tipica de uma populacdo envelhecida, com a reducdo da
participacdo relativa de criancas e jovens e o aumento proporcional de adultos e
idosos (Figura 2) (IBGE, 2013, 2015).
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Figura 2: Piramides etarias da populacéao brasileira, anos 2010 e 2040.
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Fonte: IBGE, 2014

O segmento populacional que mais aumenta na populacao brasileira € o de idosos
(individuos com 60 anos ou mais), com taxas de crescimento de mais de 4% ao ano
no periodo de 2012 a 2022. Acredita-se que o0 grupo de idosos serd maior que o
grupo de criangcas com até 14 anos de idade apos 2030, e em 2055 a participacao
de idosos na populacgéo total serd maior que a de criangas e jovens com até 29 anos
de idade (IBGE, 2014).

A conclusdo do exame da situagdo demogréafica mostra que, prospectivamente, o
perfil epidemiolégico brasileiro sera, cada vez mais, pressionado pelas DCNT. Pode-

se presumir, portanto, que, no futuro, a transicdo demogréfica muito rapida podera
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determinar uma elevacao progressiva da morbimortalidade por condi¢cbes cronicas
no Brasil (MENDES, 2012). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
realizada em 2013, as DCNT constituem o problema de saude de maior magnitude
relevante e respondem por mais de 70% das causas de mortes no Brasil e exigem

atencao permanente e tratamentos diferenciados (IBGE, 2014).

Além da mortalidade, as doencas cronicas apresentam forte carga de morbidades
relacionadas. Elas s@o responsaveis por grande numero de internacfes e estdo
entre as principais causas de amputacbes e de perdas de mobilidade e outras
funcdes neurolédgicas. Envolvem também perda significativa da qualidade de vida a

medida que a doenca se agrava (BRASIL, 2013a).

Atualmente, no SUS, observa-se um descompasso entre uma situacdo de saude
com forte predominio de DCNT e um perfil de organizacao fragmentado, focado na
doenca, reativo e episodico e voltado para a atencdo as condi¢cdes agudas e as

agudizacOes das condicdes cronicas (MENDES, 2012).

Diante desse quadro, o desafio colocado para as politicas publicas, quanto ao
envelhecimento da populacdo, compreende um aumento do fornecimento de
servicos e de beneficios, que possibilitem uma vida longa e de qualidade, com saude
e dignidade aos idosos (IBGE, 2014).

2.2.2 Principais doencas cronicas na Atencao Primaria

A prevaléncia e consequéncias das DCNT séo problemas globais, e pesquisas
demonstram que a grande maioria dos portadores dessas doencas nao recebe
atencdo apropriada. Somente cerca de metade dos doentes é diagnosticada e,
desses, apenas 50% sao tratados. Dos 25% das pessoas com DCNT assistidas,
somente cerca de metade alcanca as metas desejadas de tratamento clinico.
Cumulativamente, apenas cerca de 1 em cada 10 pessoas com condi¢des cronicas
é tratada com éxito (OPAS, 2015).

De acordo com a OPAS (2015), h4 um padrdo semelhante na regido das Américas
de fatores de risco importantes para DCNT: hipertensdo (afeta de 20% a 40% da

populacao); obesidade (26% dos adultos — mais que em qualquer outra regiéao);
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diabetes (5% a 10% da populacao) e tabagismo (por volta de 22% da populacao).

Na PNS, destaca-se a forte associacdo das DCNT a fatores de riscos altamente
prevalentes, como o tabagismo, consumo abusivo de alcool, excesso de peso, niveis
elevados de colesterol, baixo consumo de frutas e verduras e sedentarismo (IBGE,
2014).

Um estudo realizado por MALTA et al. (2017) que fez uma analise da PNS 2013,
mostrou que a presenca de doencgas crbnicas associou-se a internacao, deixar de
realizar atividades por motivo de saude e realizacdo de consulta médica nos ultimos.

Isso traduziu-se em um maior uso de servicos de salde por esses pacientes.

A PNS identificou que 45% da populagédo adulta brasileira referiu ter pelo menos
uma DCNT e foi demonstrado que as doencas cardiovasculares, como hipertensao
arterial sistémica e dislipidemia, e diabetes estdo entre as mais prevalentes (IBGE,
2014). Além dessa elevada prevaléncia, a situacdo ainda se agrava tendo em vista
que um elevado numero de portadores dessas doencas ndo consegue um controle
adequado de seus parametros clinicos e laboratoriais, ocasionando resultados
clinicos negativos que causam aumentos nos custos econdémicos diretos e indiretos
para a sociedade (OBRELI-NETO et al., 2015).

Dessa forma, estratégias alternativas precisam ser exploradas para enfrentar a
carga econ6mica dessas doencas na populacao, especialmente no nivel primario de
cuidados de saude (OBRELI-NETO et al., 2015). No contexto brasileiro, fica clara a
importancia de se priorizar linhas de cuidados a pacientes portadores de DCNT no
SUS, além de demonstrar o papel fundamental da ABS realizando acdes de
promocao, vigilancia em saude, prevencdo, assisténcia, além de
acompanhamento longitudinal desses pacientes para melhoria da resposta ao
tratamento (BRASIL, 2011).

Nas sessdes seguintes serdo explorados os aspectos especificos dessas doencas
referidas como as mais prevalentes: Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e

Dislipidemia.
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2.2.2.1 Hipertensdo Arterial Sistémica

7

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) € definida como uma condi¢do clinica
multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos.
Frequentemente se associa a disturbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou
estruturais de 6rgédos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco,
como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus.
Mantém associacdo independente com eventos como morte suUbita, acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, doenca
arterial periférica e doenca renal cronica, fatal e ndo fatal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A HAS é a condicdo de saude mais comum observada na atencdo primaria, sendo
considerado um problema de saude publica no Brasil e no mundo. De acordo com a
PNS, a proporgdo de individuos de 18 anos ou mais que referem diagndstico de
hipertensédo arterial no Brasil foi de 21,4% em 2013, o que corresponde a 31,3
milhdes de pessoas (IBGE, 2014; JAMES et al., 2014).

Estratégias para prevencéo do desenvolvimento da HAS englobam politicas publicas
de saude combinadas com acbes das sociedades médicas e dos meios de
comunicacdo. O objetivo deve ser estimular o diagndéstico precoce, o tratamento
continuo, o controle da PA e de fatores de risco associados, por meio da
modificacdo do estilo de vida e/ou uso regular de medicamentos. Os fatores de risco
mais comuns para o desenvolvimento da HAS séo: idade, sexo, etnia, ingestado de
sal, ingestdo de A&lcool, sedentarismo, fatores socioeconémicos e genética
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 20186).

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complica¢des séo,
sobretudo, das equipes da ABS. Os profissionais da ABS tém importancia primordial
nas estratégias de prevencao, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertenséao
arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel
individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a
hipertensédo (BRASIL, 2013b).

Devido ao fato da HAS apresentar alta morbimortalidade, com perda importante da
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qualidade de vida, é de grande importancia a realizacdo do diagnéstico precoce. O
diagnostico ndo requer tecnologia sofisticada, e a doenca pode ser tratada e
controlada com mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de
poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na
ABS (BRASIL, 2013b).

Para uma avaliacao inicial de um paciente com HAS deve-se, além de confirmar o
diagnéstico, realizar a suspeicdo e a identificacdo de causa secundaria, e avaliacao
do risco cardiovascular. As lesdes de orgdo-alvo e doencas associadas também
devem ser investigadas. Fazem parte dessa avaliacdo a medicdo da PA no
consultério e/ou fora dele, utilizando-se técnica adequada e equipamentos validados,
historia médica, exame fisico e investigacdo clinica e laboratorial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), os valores de referéncia de

pressao arterial para o diagndéstico sao:

¢ Medicdo no consultorio: pressao arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg e/ou
pressao arterial diastolica (PAD) = 90 mmHg.
e Medicdo ambulatorial de presséao arterial (MAPA):
o Vigilia: PAS 2135 mmHg e/ou PAD 285 mmHg;
o Sono: PAS 2120 mmHg e/ou PAS =70 mmHg;
o 24 horas: PAS = 130 mmHg e/ou PAS 280mmHg.

De acordo com o oitavo JNC (Joint National Committee’s Evidence-Based Guideline
for the Management of Blood Pressure in Adults), as recomendacdes para

tratamento e objetivos terapéuticos sdo (JAMES et al., 2014):

¢ Na populagdo em geral com idade = 60 anos, o tratamento farmacolégico
deve ser iniciado quando o paciente apresentar PAS 2150 mmHg ou PAD
290 mmHg, e o objetivo terapéutico é atingir valores de PA <150/90 mmHg.

e Na populacdo em geral com idade < 60 anos, o tratamento farmacolégico
deve ser indicado quando a PAS 2140 mmHg e/ou PAD 290 mmHg, com
0 objetivo terapéutico de se atingir PA <140/90 mmHg.

e Pacientes diabéticos com idade = 18 anos, o tratamento farmacolégico
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deve ser indicado quando a PAS 2140 mmHg e/ou PAD 290 mmHg, com o
objetivo terapéutico de se atingir PA <140/90 mmHg.

Todos os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis podem ser utilizados desde
gue sejam observadas as indicacdes e contraindicacfes especificas. A preferéncia
inicial sera sempre por aqueles em que haja comprovacao de diminuicdo de eventos
cardiovasculares, ficando os demais reservados a casos especiais em que haja a
necessidade da associacao de multiplos medicamentos para que sejam atingidas as
metas da PA (JAMES et al., 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016).

O tratamento com medicamentos podera ser realizado com uma ou mais classes de
farmacos, de acordo com a necessidade, para que sejam obtidas as metas para a
PA e de acordo com situacdes especificas. A monoterapia pode ser a estratégia anti-
hipertensiva inicial, entretanto, deve-se observar que, de acordo com a meta a ser
atingida, a maioria dos pacientes ira necessitar da associacdo de medicamentos. O
tratamento deve ser individualizado e as principais classes de escolha como
monoterapia s&o: diuréticos tiazidicos; inibidores da enzima conversora de
angiotensina; bloqueadores do canal de calcio e bloqueadores do receptor de
angiotensina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

2.2.2.2 Diabetes Mellitus

O termo diabetes mellitus (DM) refere-se a um transtorno metabdlico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distirbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secre¢édo e/ou da acao
da insulina (BRASIL, 2013c). O DM vem aumentando sua importancia pela sua
crescente prevaléncia e habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensdo
arterial e & disfuncédo endotelial. E um problema de salde considerado Condic&o
Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o0 bom manejo
deste problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por

complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2013c).

Por ser uma doenca complexa e crbnica, requer cuidados em saude continuos com

estratégias multifatoriais de reducdo de risco, além do controle glicémico. A
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educacgdo e o apoio continuo no autocuidado de pacientes sdo fundamentais para
prevenir complicacbes agudas e reduzir o risco de complicagbes cronicas
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017). Essas complicacbes ocasionam
perda da qualidade de vida dos portadores de DM, além de serem responsaveis por
uma alta morbimortalidade gerando altos custos para o sistema de saude (BRASIL,
2013c).

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com diabetes seja da ordem de 387
milhdes e que alcance 471 milhdes em 2035. Em 2013, a PNS estimou que, no
Brasil, 6,2% da populacdo com 18 anos ou mais de idade referiram diagnéstico
médico de diabetes, sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens (IBGE,
2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

A andlise epidemioldgica, econdmica e social do niumero crescente de pessoas que
vivem com DM mostra a necessidade da implantacédo de politicas publicas de saude
que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas familias, e propiciem a

manutenc¢ao da sua qualidade de vida (BRASIL, 2013c).

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia e inclui quatro classes clinicas:
DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional.
Ha ainda duas categorias, referidas como pré-diabetes, que séo a glicemia de jejum
alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sdo entidades
clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencas
cardiovasculares (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

O DM tipo 1 é caracterizado por destruicdo das células beta que geralmente levam a
uma deficiéncia absoluta de insulina. Comumente € de etiologia autoimune, e em
alguns casos idiopatica, sendo responsavel por 5 a 10% dos casos de DM. A
fisiopatologia do DM1 envolve fatores genéticos e ambientais. Entre os fatores
ambientais potenciais para o desencadeamento da autoimunidade em individuos
geneticamente predispostos estdo certas infecgbes virais, fatores nutricionais,
deficiéncia de vitamina D e outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).

O DM tipo 2 é a forma verificada em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por
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defeitos na acdo e secre¢do da insulina e na regulacdo da producao hepética de
glicose. A resisténcia a insulina e o defeito na funcdo das células beta estdo
presentes precocemente na fase pré-clinica da doenca. E causada por uma
interacdo de fatores genéticos e ambientais como sedentarismo, dietas ricas em
gorduras e envelhecimento. A maioria dos pacientes com esse tipo de DM apresenta
sobrepeso ou obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Segundo a diretriz da American Diabetes Association (2017), o diagnostico de DM

pode ser feito de acordo com um dos seguintes critérios:

e Glicemia plasmatica de Jejum (GJ) 2126 mg/dL ( Jejum sendo definido

como a néo ingestao calorica por no minimo 8 horas);

e Glicemia plasmatica de 2 horas durante o teste oral de tolerancia a glicose
(Sobrecarga de 75g de glicose oral) 2200 mg/dL;

¢ Hemoglobina Glicada (HbA1c) = 6,5%;

e Paciente com sintomas classicos de hiperglicemia ou crise

hiperglicémica e que apresente glicemia aleatéria = 200 mg/dL.

Ainda de acordo com essa diretriz, as metas terapéuticas desejadas para 0

tratamento sao:

e Adultos (exceto gravidas): HbA1c < 7%; Glicemia capilar pré-prandial entre
80 e 130 mg/dL; Glicemia capilar pés-prandial <180mg/dL.

e |dosos ( = 60 anos): as metas para essa populacao sao definidas de

acordo com a complexidade do paciente.

o Saudavel (poucas doencas cronicas coexistentes, estado cognitivo e
funcional intacto): HbA1c < 7,5%; Glicemia capilar pré- prandial entre
90 e 130 mg/dL; Glicemia ao deitar entre 90 e 150 mg/dL;

o Complexo/ intermediario (multiplas doencas crbnicas coexistentes
ou comprometimento cognitivo leve a moderado): HbA1c < 8%;
Glicemia capilar pré-prandial entre 90 e 150 mg/dL; Glicemia ao
deitar entre 100 e 180 mg/dL;
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o Muito complexo (doengas crbnicas em estdgio final ou
comprometimento cognitivo moderado a grave): HbA1c < 8,5%;
Glicemia capilar pré-prandial entre 100 e 180 mg/dL; Glicemia ao
deitar entre 110 e 200 mg/dL;

De acordo com essas metas, observa-se que objetivos glicémicos mais ou menos
rigorosos sao adequados para cada paciente. Essa individualizagéo deve basear-se
na duracdo do diabetes, idade/expectativa de vida, comorbidades, presenca de
doencas cardiovasculares ou complicacbes microvasculares avancadas e
desconhecimento da hipoglicemia. Além disso, outro aspecto importante da
individualizacdo do tratamento é considerar as preferéncias do paciente e, se for o
caso, do cuidador (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

O tratamento ndo medicamentoso deve sempre estar incluso no cuidado ao paciente
diabético. Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverao
ser orientados sobre a importancia da ado¢éo de medidas para mudancas de estilo
de vida para a efetividade do tratamento. Habitos de vida saudaveis sao a base do
tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser acrescido, ou ndo, o tratamento
farmacolégico. Seus elementos fundamentais sdo manter uma alimentacéo
adequada e atividade fisica regular, evitar o fumo e o excesso de &lcool e

estabelecer metas de controle de peso (BRASIL, 2013c).

Ja no tratamento farmacoldgico, a insulina é o principal agente para a DM1, pois seu
uso é sempre necessario. A maioria das pessoas portadoras deste tipo de DM deve
ser tratada com multiplas injecdes diarias de insulina prandial e insulina basal
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017; BRASIL, 2013c).

No DM2, o tratamento farmacologico é feito com agentes orais e, conforme a
evolucdo da doenca, insulina basal e/ou insulina prandial. Os antidiabéticos orais
constituem-se a primeira escolha para o tratamento do DM2 nao responsivo a
medidas néo farmacoldgicas isoladas, uma vez que promovem, com controle estrito,
reducdo na incidéncia de complicacdes, tém boa aceitacdo pelos pacientes e
simplicidade de prescricdo (BRASIL, 2013c).

De acordo com 0 mecanismo de acao principal, os antidiabéticos sdo separados em:
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aqueles que incrementam a secrecdo pancreatica de insulina (sulfoniluréias e
glinidas); os que reduzem a velocidade de absor¢cdo de glicidios (inibidores das
alfaglicosidases); os que diminuem a producdo hepéatica de glicose (biguanidas); e
0S que aumentam a utilizacado periférica de glicose (glitazonas). Adicionadas a
esses, ainda tem a classe que age com base no efeito da incretinas, e mais
recentemente lancada, a classe dos inibidores do contratransporte sédio/glicose 2
nos tubulos proximais dos rins (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

As principais classes utilizadas na ABS séo das sulfoniluréias, que é representada,
principalmente, pelos medicamentos glimepirida e glibenclamida; e das biguanidas,

representada pela metformina (BRASIL, 2013c).

De acordo com as recomendacdes da American Diabetes Association (2017), a
metformina se bem tolerada e ndo contraindicada, deve ser preferencialmente o
medicamento de escolha para o inicio do tratamento do DM2 e pode ser
utilizada como monoterapia. Caso 0s objetivos terapéuticos ndao sejam atingidos em

3 meses, deve-se considerar a terapia dupla.

A insulinoterapia nho DM2 pode acontecer a partir da etapa do tratamento que é
necessaria terapia dupla. Sendo assim, a insulina basal pode ser adicionada ao
esquema terapéutico, principalmente se houver restricdes ao uso de farmacos orais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

2.2.2.3 Dislipidemia

A dislipidemia (DP) é caracterizada pela alteracéo dos niveis séricos dos lipideos e é
considerada como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, que sao a principal causa de morte no Brasil e que geram
0S maiores custos em relacdo a internacdes hospitalares (BRASIL, 2006b; IBGE,
2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

De acordo com a PNS, 12,5% das pessoas de 18 anos ou mais de idade (18,4
milhdes) tiveram diagnostico medico de colesterol alto, podendo este ser
considerado o principal fator de risco modificavel da doenca arterial coronariana e

seu controle, principalmente do nivel do colesterol da lipoproteina de baixa
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densidade (LDL), traz grande beneficio na reducéo de desfechos cardiovasculares e
cerebrovasculares como infarto, acidente vascular cerebral, aterosclerose e morte
por doenca coronariana (IBGE, 2014; SIMAO et al., 2013).

Os tipos de dislipidemia séo classificados de acordo com a alteragéo do perfil lipidico
considerando os valores de colesterol total (CT), triglicerideos (TG), colesterol de
lipoproteina de alta densidade (HDL) e colesterol de lipoproteina de baixa densidade

(LDL), e possuem quatro tipos bem definidos:

e Hipercolesterolemia isolada: elevacéo isolada do LDL (= 160 mg/dl);

e Hipertrigliceridemia isolada: elevagao isolada do TG (= 150 mg/dl) que
reflete 0 aumento do nimero e/ou do volume de particulas ricas em TG,

como VLDL, IDL e quilomicrons;

e Hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL (= 160 mg/dl) e TG (=
150 mg/dl).
e HDL baixo: redugéo do HDL (homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl)

isolada ou em associacdo a aumento de LDL ou de TG.

Para a definicAo de metas terapéuticas individuais € crucial a identificacdo dos
individuos assintomaticos que estdo mais predispostos, considerado o fato que um
evento coronario agudo € a primeira manifestacdo da doenca aterosclerética em
pelo menos metade dos individuos que apresentam essa complicacdo. Para a
realizacdo dessa estimativa do risco de doenca aterosclerética existem algoritmos
criados com base em analises de regressdo de estudos populacionais, e que
proporciona a identificacdo do risco global. Entre os algoritmos existentes, os mais
utilizados sao o Escore de Risco de Framingham, o Escore de Risco de Reynolds, o
Escore de Risco Global e o Escore de Risco pelo Tempo de Vida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Dessa forma, as metas terapéuticas e o tratamento da DP séo estabelecidos de
acordo com a estratificacdo do risco cardiovascular em baixo risco, risco
intermediario e alto risco (Quadro 2). Para a realizacdo dessa estratificacdo, além da
utilizacdo dos escores de predicdo de risco ja mencionados, € considerada a
presenca de doenca aterosclerdtica significativa ou de seus equivalentes e a

reclassificacdo do risco predito pela presenca de fatores agravantes como historico
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familiar e sindrome metabdlica (SIMAO et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Quadro 2- Metas lipidicas de acordo com o risco cardiovascular

Nivel do risco Meta Priméria (mg/dL) Meta Secundéria (mg/dL)
Alto LDL <70 Colesterol ndao HDL < 100
Intermediario LDL <100 Colesterol ndo HDL < 130
Baixo Metas individualizadas Metas individualizadas

Fonte: Adaptado de Siméo et al. (2013)

No tratamento da DP, para o alcance das metas terapéuticas, € crucial que sejam
feitas as mudancas no estilo de vida, como perda de peso, atividade fisica e
cessacao do tabagismo. Os niveis séricos de colesterol e TG se elevam em funcao
do consumo alimentar aumentado de colesterol, de carboidratos, de acidos graxos
saturados, de acidos graxos trans e de excessiva quantidade de calorias, por isso a
terapia nutricional também deve ser sempre adotada (SIMAO et al., 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

O tratamento farmacoldgico é feito de forma principal por medicamentos
hipolipemiantes, e dentre esses destacam-se 0S seguintes grupos: estatinas;
ezetimiba, resinas, niacina, fibratos e &cidos graxos 6mega 3. A utilizacdo de
estatinas € a terapia mais validada por estudos clinicos para reduzir a incidéncia de
eventos cardiovasculares, sendo assim a principal classe utilizada. Os
medicamentos representantes dessa classe sao: fluvastatina, pravastatina,
sinvastatina, atorvastatina, rosuvastatina e pitavastatina (SIMAO et al., 2013). A

estatina de referéncia na ABS ¢é a sinvastatina (BRASIL, 2006b).

Esses farmacos séo inibidores competitivos da HMG-CoA redutase, que catalisa
uma etapa inicial e limitante de velocidade na biossintese do colesterol. As estatinas
mais potentes, como a sinvastatina, atorvastatina e rosuvastatina, em doses mais
altas também podem reduzir os niveis de TG (BRUNTON, 2012).

A ezetimiba e resinas devem ser utilizadas em associagdo a estatinas quando a



33

meta terapéutica de LDL ndo € alcancada na monoterapia. A niacina e fibratos sédo
utilizados para a reducdo dos TG e aumento do HDL, podendo ser utilizados como
monoterapia ou associados a estatinas, entretanto s6 € observado beneficio na

associacdo com fibratos (SIMAO et al., 2013).
2.3 O Uso de Medicamentos e a Pratica Clinica Farmacéutica

Os medicamentos sdo uma parte essencial e critica dos servi¢cos de salude em todas
as culturas e sociedades. Quando acessados, 0s medicamentos sao muitas vezes
um componente essencial de varios programas de prevencdo de doencas e
praticamente de todos os planos de tratamento de doencas. O potencial beneficio
dos medicamentos muitas vezes ndo é percebido, ha uma lacuna entre a eficacia
comprovada através dos ensaios clinicos e sua efetividade real na pratica. As razdes
para esta lacuna incluem problemas com a selecdo e dosagem de medicamentos,
administracdo inadequada, falta de adesdo dos pacientes e eventos adversos
(WHO, 2011).

A revisao sistematica feita por Patel & Zed (2002), de estudos internacionais, mostra
gue pelo menos 28% de todas as visitas ao pronto atendimento séo relacionadas a
problemas da farmacoterapia, de 8,6 a 24,2% destas levam a admissdes
hospitalares e 70% dos eventos sao considerados evitaveis.

Os resultados de uma revisdo sistematica feita com estudos brasileiros
observacionais demonstram que a prevaléncia de morbimortalidade relacionada a
medicamentos no Brasil é superior a paises como os Estados Unidos e Alemanha, e
constitui um problema de saude publica, com grande impacto sobre a sociedade e
sobre os sistemas de saude (SOUZA et al., 2014).

Para atender a essa necessidade social relacionada com o uso de medicamentos,
os farmacéuticos estdo se afastando do seu foco original voltado apenas para o
fornecimento de produtos para um foco mais inclusivo no atendimento ao paciente.
Dessa forma, sendo um provedor do cuidado, fornecendo aos pacientes servigos
que buscam otimizar a farmacoterapia e assumindo responsabilidade pelos
resultados do uso de medicamentos (WIEDENMAYER et al., 2006; WHO, 2011).

De acordo com o documento sobre servicos farmacéuticos publicado recentemente
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pelo Conselho Federal de Farmacia (CFF), aqueles que exercem essa profissao tém
a missdo de contribuir para a melhoria da salude e ajudar os pacientes a fazer o
melhor uso dos seus medicamentos. Neste sentido, compete ao farmacéutico em
relacdo ao cuidado a saude (Conselho Federal de Farmacia, 2016):

* estar disponivel para os pacientes, com ou sem hora marcada;
« fazer o rastreamento em saude;

» desenvolver acdes para a promocao da saude e prevencao de doencgas;
* contribuir para a efetividade dos medicamentos;

* prevenir o dano associado ao uso de medicamentos;

« fazer uso responséavel dos limitados recursos de saude;

* promover a seguranca do paciente.

2.3.1 Atencao Farmacéutica

A atencdo farmacéutica é definida como um modelo de préatica centrada na pessoa
qgue visa a provisao responsavel do tratamento farmacolégico com o objetivo de
alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente
(HEPLER; STRAND, 1990). O farmacéutico deve determinar os desejos, as
necessidades e as preocupacfes especificas do paciente com relacdo aos seus
medicamentos e problemas de salde e, uma vez iniciado o processo de cuidado, é
de responsabilidade do farmacéutico a continuidade do mesmo (HEPLER; STRAND,
1990).

De acordo com Ramalho-de-Oliveira (2011), a atencdo farmacéutica € uma pratica
profissional que nasceu para atender uma demanda social real por um uso efetivo e
seguro de medicamentos e assim, se apresenta como uma das melhores
alternativas para se aplicar o conhecimento do farmacéutico em prol da reducéo da
morbimortalidade relacionada aos medicamentos. E um modelo de préatica que se
estabelece uma relacdo terapéutica entre farmacéutico e paciente, onde o primeiro
se responsabiliza pelas necessidades farmacoterapéuticas do segundo e responde
por esse compromisso guiado por uma filosofia de pratica profissional, embasada

em um processo de cuidado especifico e respaldado por um sistema de gestao de
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pratica bem definido (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998; RAMALHO-DE-
OLIVEIRA, 2011).

2.3.1.1 Componentes da pratica

Conforme exposto na secao anterior, e como qualquer outra prética profissional, a
atencdo farmacéutica possui trés componentes fundamentais: uma filosofia de
pratica, um processo de cuidado do paciente e um sistema de gestdo da prética. A
filosofia determina as responsabilidades e valores do profissional, o processo de
cuidado delimita o seu método ou forma de trabalho e o sistema de gestdo aponta 0s
recursos indispensaveis para o oferecimento do servico (RAMALHO-DE-OLIVEIRA,
2011).

2.3.1.1.1 Filosofia

A filosofia da pratica profissional € o componente prescritivo de uma profissdo, uma
vez que esta relacionada com a pratica e ndo ao profissional. Ou seja, a filosofia de
pratica € unica para todos os profissionais pertencentes a uma profissao especifica.
Ela define o que e como o profissional deve exercer suas atividades (RAMALHO-DE-
OLIVEIRA, 2011).

A atencdo farmacéutica tem como primeira premissa filoséfica que a
responsabilidade essencial do farmacéutico nessa pratica € garantir que toda a
terapia medicamentosa do paciente é apropriadamente necesséria para tratar seus
problemas de saude, que os medicamentos que o mesmo utiliza sdo os mais
efetivos disponiveis, 0s mais seguros possiveis e que 0 paciente esta disposto, e é
capaz, de utiliza-los como recomendado. Ou seja, a principal responsabilidade do
farmacéutico é atender todas as necessidades farmacoterapéuticas do paciente por
meio da identificacédo, prevencéao e resolucédo de problemas relacionados ao uso de
medicamentos (PRM)}(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO-DE-

OLIVEIRA, 2011). Dessa forma, ela define a necessidade social que o farmacéutico

1 ~ - . . o .
Os PRM sé@o definidos como eventos ou riscos indesejaveis experimentados pelo

paciente que envolvem ou s&o suspeitos de envolver a terapia medicamentosa, que inibem
ou atrasam o alcance dos objetivos terapéuticos e exigem julgamento profissional para
resolver (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).
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deve atender, justificando a profisséo (HEPLER; STRAND, 1990).

A filosofia da atencdo farmacéutica também determina que o farmacéutico deve
cuidar de forma holistica e centrada no paciente. As necessidades, preocupacoes e
desejos do paciente devem ser colocados em primeiro lugar, e deve caber a ele as
decisOes finais acerca de sua farmacoterapia. O paciente deve ser visto como um
individuo com conhecimento, experiéncia e valores, e considerado um colaborador
no seu tratamento em saude. Ou seja, deve haver um respeito e participacdo muatua
de profissional e paciente nas decisbes relacionadas a saude (RAMALHO-DE-
OLIVEIRA, 2011).

2.3.1.1.2 Processo de cuidado do paciente

O processo de cuidado da atencdo farmacéutica foi proposto por Cipolle, Strand e
Morley (1998, 2004, 2012). Primeiramente, ele é composto pela avalia¢éo inicial do
paciente, dos seus problemas de saude e medicamentos utilizados, conduzindo a
identificacdo de PRM; em segundo é desenvolvido e implementado um plano de
cuidado para resolver os PRM identificados; e por ultimo é feita a avaliacdo de

resultados. E um processo ciclico e ocorre em varias visitas ao paciente (Figura 3).

Figura 3: Processo de cuidado da atengcao farmacéutica

Plano de Cuidado
. ReSOIVer PRM

- Estabefecer P

" objet
terapéuticos 1EHvos
Prevenir PRM

Avaliacéo Inicial

* Garantir que todos os
medicamentos sdo indicados,
efetivos, seguros, e
convenientes

* Identificar PRM

Fonte: Adaptado de CIPOLLE, STRAND e MORLEY
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A Avaliacdo inicial tem como objetivo determinar se as necessidades
farmacoterapéuticas do paciente estdo sendo atendidas e se existem PRM. O Plano
de cuidado objetiva determinar, juntamente com o paciente, a melhor forma de
controlar e/ou resolver os PRM identificados e garantir que os objetivos terapéuticos
para cada problema de salde do paciente serdo alcancados. A Avaliacdo de
resultados tem o objetivo de verificar se as metas terapéuticas estabelecidas no
plano de cuidado foram alcancadas. Neste momento, novas informacdes sdo
coletadas e avaliadas para a elaboracdo de um novo plano (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2012; RAMALHO-DE- OLIVEIRA, 2011).

Este processo de cuidado proposto pela atencdo farmacéutica contem todas as
etapas que também compdem outras praticas profissionais na area da saude, o que
permite uma comunicacdo multidisciplinar (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).

O processo sistematico de pensamento utilizado na atencdo farmacéutica é
denominado Pharmacotherapy Workup (PW) e é definido como um processo
racional de tomada de deciséo para identificar, resolver e prevenir PRM, estabelecer
objetivos terapéuticos, realizar intervencdes e avaliar resultados. Este processo € o
fundamento basico do cuidado ao paciente usuario de medicamentos e ocorre na
mente do profissional da atencdo farmacéutica, sendo sua marca registrada
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).

Nesse processo, o farmacéutico deve conectar cada produto farmacéutico utilizado
pelo paciente a uma indicacao clinica, depois ao seu regime posolégico, e finalmente
a resposta do paciente em termos de efetividade e de seguranca. Este produto deve
ser avaliado seguindo uma ordem: primeiramente se € indicado, depois efetivo, em
terceiro se é seguro, e por ultimo se € conveniente, ou seja, se 0 paciente esta
aderindo ao tratamento (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).

Nesse sentido, o PW é uma forma disciplinada de o farmacéutico identificar a
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presenca de PRM, e estes sao classificados em sete categorias de acordo com as
necessidades farmacoterapéuticas apresentadas pelo paciente (Quadro
3)(RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).

Quadro 3: Classificacdo de PRM de acordo com o método PW

Problemas relacionados ao uso de Necessidades
medicamentos (PRM) farmacoterapéuticas

1. Medicamento desnecessario o

: : _ Indicagéo
2. Necessidade de medicamento adicional
3. Medicamento inefetivo o

: Efetividade
4. Dose baixa
5. Reacado adversa

Seguranca

6. Dose alta
7. Nao adeséao Adesao

Fonte: Adaptado de RAMALHO-DE-OLIVEIRA (2011)

A partir da identificacdo de PRM, o farmacéutico desenvolve o plano de cuidado que
envolve intervencdes para resolver PRM, alcancar objetivos terapéuticos e prevenir
futuros problemas. Todas as intervencbes devem ser documentadas, e a
continuidade do cuidado é realizada através da programacao do retorno do paciente
(RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).

No retorno, o farmacéutico ira determinar o que aconteceu como resultado de suas
decisdes clinicas e de seus planos com o paciente, realizando assim a avaliacdo de
resultados. Neste momento, serd documentado a situacdo clinica e
farmacoterapéutica de cada problema de saude do paciente, o que significa o
resultado do cuidado prestado. Para fazer essa avaliagdo, deve-se levar em
consideracdo tanto os objetivos terapéuticos quanto os PRM associados a cada
problema de saude (Quadro 4) (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).
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Quadro 4: Definicdo da situacao clinica e farmacoterapéutica dos

problemas de salude do paciente

Resultados Definicdo
INICIAL Objetivos estabelecidos; iniciar nova farmacoterapia.
Objetivos alcancados; tratamento concluido (doencas
RESOLVIDO
agudas)
i Objetivos alcancados; manutencéo da
ESTAVEL farmacoterapia
(doencas cronicas).
MELHORA Progresso adequado; manutencao da farmacoterapia.

MELHORA PARCIAL

Progresso adequado, mas ajustes na farmacoterapia

SA0 necessarios.

SEM MELHORA

Sem  progresso evidenciado até o
momento,

manutencao da farmacoterapia.

PIORA Piora da salude; necessarios ajustes na
farmacoterapia.
Objetivos ndo alcancados; necessario descontinuar a

FALHA _ o _
farmacoterapia atual e iniciar farmacoterapia
diferente.

MORTE Paciente faleceu durante o acompanhamento.

Fonte: adaptado RAMALHO-DE-OLIVEIRA (2011)

2.3.1.1.3 Gestdo da pratica

A gestédo da pratica € o terceiro componente da pratica da atencédo farmacéutica e

inclui todo 0 apoio necessario para prestar um servico aos pacientes de maneira
eficiente e efetiva (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011):

e Recursos humanos — devem ser profissionais que gostam de lidar com

pessoas;

e Recursos fisicos — ambiente privativo e confortavel para as consultas;
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e Documentacdo — toda pratica profissional requer uma documentacao que a
suporte;

e Educacionais — valores, habilidades e competéncias para oferecer o
Sservico;

e Financeiros;

e Meios para avaliar o servico.

2.3.1.2 Gerenciamento da Terapia Medicamentosa

Gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM) é o servico clinico oferecido no
cotidiano do profissional que utiliza o arcabouco teorico-metodolégico da atencéo
farmacéutica. O GTM diferencia-se da pratica da atencdo farmacéutica, pois esta
nado é limitada a um servico, e sim uma forma de pensar, ser e agir na area clinica
(RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011).

Ramalho-de-Oliveira (2011) apresentou 0s aspectos e componentes que devem ser
vislumbrados e implementados para o oferecimento de um servico de GTM de

qualidade. Séo eles:
e Visédo do futuro do servico;
e Padrbes de qualidade do servico;
e Requisitos para o farmacéutico;
e Procedimentos operacionais;
e Uso de incentivos;
e Avaliacéo dos resultados do servico;

e Implementacdo de acordos de colaboracdo entre médicos e
farmacéuticos;

e Pagamento e reembolso pelo servico de GTM.

2.3.1.2.1 Resultados clinicos de servicos de GTM
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Vérios estudos demonstram que o servico de GTM esta associado a resultados
clinicos, econémicos e humanisticos positivos. Para melhor referenciar o presente
trabalho, serdo apresentados a seguir alguns métodos e resultados apresentados

em estudos de avaliacédo de impacto clinico do GTM.

Foi realizado um estudo, subsidiado pelo Fairview Health Services, em Minnesota,
para avaliar o impacto clinico, econémico e humanistico do servico de GTM, num
periodo de 10 anos. O estudo € uma analise retrospectiva do registro de
atendimento de 9.068 pacientes, entre setembro de 1998 a setembro de 2008.
Foram identificados 38.631 PRM e os mais frequentes foram a necessidade de
terapia adicional (n= 10.870, 28,1%) e dose baixa (n= 10.100, 26,1%). Na avaliacéo
do estado clinico, dos 12.851 problemas de saude em 4.849 pacientes que nao
alcancaram o0 objetivo quando matriculados no programa, 7.068 (55,0%)
melhoraram, 2.956 (23,0%) mantiveram-se inalterados, e 2.827 (22,0%) se agravou
durante o curso do servico de GTM (RAMALHO DE OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER,
2010).

Outro estudo prospectivo avaliou o impacto clinico do servico de GTM durante um
ano. Foram selecionados 285 pacientes para 0 grupo intervencdo com pelo menos
um dos 12 problemas de saude estudados; para o grupo controle participaram 126
pacientes com hipertensao e 126 pacientes com hiperlipidemia, que nao recebiam o
atendimento farmacéutico. Foram resolvidos 637 PRM e cerca de 78% foram
resolvidos apenas com -intervencdes farmacéuticas. Entre 285 pacientes do grupo
intervencdo, a percentagem dos objetivos terapéuticos alcancados aumentou de
76% (inicio do acompanhamento) para 90% (final do acompanhamento) (ISETTS et
al., 2008).

Um ensaio clinico controlado aleatério foi realizado em Unidades de Atencao
Primaria a Saude em Ouro Preto, Minas Gerais, durante seis meses, com 0 objetivo
de avaliar o efeito de um programa de atencdo farmacéutica para usuarios do SUS
hiperglicémicos e em tratamento farmacologico para diabetes mellitus tipo Il. Foi
selecionado um total de 100 pacientes e randomizados em um grupo intervencao,
que recebeu além de cuidado usual em saude, os cuidados da atencéo farmacéutica
e um grupo controle, que recebeu apenas cuidado usual em saude. Foram

identificados em média 6,7 PRM por paciente no grupo intervencdo, sendo mais
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frequentes o PRM 3 (30,8%) e PRM 4 (22,7%). O nimero médio de PRM no final do
estudo foi significativamente reduzido para 5,0 (p<0.001) (MOURAO et al., 2013).

Em 2014 foi publicado os resultados de um estudo clinico randomizado para avaliar
o controle da presséao arterial (PA) em pacientes hipertensos gerenciados por uma
equipe de farmacéuticos recém-formada em GTM. Os pacientes com PA elevada e
ndo controlada foram distribuidos aleatoriamente entre o grupo que receberia o
servico de GTM, e o grupo controle que receberia o tratamento usual na clinica
universitaria. A média de reducdo na PA sistélica foi significativamente maior no
grupo intervencdo aos 6 meses de estudo (—7,1 vs +1,6 mmHg; P = 0,008), e o
grupo intervencdo teve significativamente menos Vvisitas aos médicos em
comparac¢ao com o grupo de cuidados habituais (1,8 vs 4,2 ; P = 0,001) (HIRSCH et
al., 2014).

No contexto da atencdo primaria no Brasil, um estudo descritivo retrospectivo foi
realizado com o objetivo de avaliar o impacto do servico de GTM na melhora dos
resultados clinicos de 92 pacientes portadores de doencas cronicas. Os pacientes
foram assistidos por farmacéuticos do GTM durante 28 semanas, obtendo uma
média de 3,9 encontros por paciente. A prevaléncia de hipertensao, diabetes mellitus
e dislipidemia foi de 29,5%, 22,0% e 19,4%, respectivamente. A média de PRM por
paciente foi de 3,4 e os farmacéuticos realizaram um total de 307 intervencdes para
prevenir ou resolver PRM. Ao final do estudo, grande parte dos pacientes estava
atingindo seus objetivos terapéuticos: 90,0% para hipertenséo, 72,3% para diabetes
mellitus e 90,3% para dislipidemia (MENDONCA et al., 2016).

Recentemente, foi publicado um estudo que avaliou o impacto clinico do servi¢o de
GTM em pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Foi
realizada uma analise retrospectiva de 83 pacientes atendidos pelo servico de GTM.
Foram identificados 277 PRMs, com uma média de 3,3 + 3,4 por paciente, 36,5%
destes estavam relacionados ao DPOC. Para a avaliagcdo do impacto clinico
considerou-se apenas pacientes que tiveram um minimo de 2 consultas (n = 52).
Dentre estes, 26,9% apresentaram um quadro clinico estavel de DPOC na
primeira consulta. Apos o servico de GTM, esta propor¢gdo aumentou para 53,9% e
o quadro clinico global da DPOC foi significativamente melhorado (p = 0,001)
(DETONI et al., 2017).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto clinico do servico de GTM oferecido na Atencdo Primaria do

municipio de Lagoa Santa, Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil de utilizacdo de medicamentos e de salude dos pacientes

inseridos no servico;

e Analisar os fatores associados a identificacdo de PRM nas consultas iniciais
de GTM;

e Descrever os PRM identificados e resolvidos;

e Avaliar o impacto do servico na variacdo dos parametros clinicos e
laboratoriais de HAS, DM e DP.



44

4 MATERIAL E METODOS
4.1 Desenho do Estudo

O presente estudo foi dividido em duas etapas distintas entre si em funcdo da
estratégia. Um componente transversal analitico foi conduzido para cumprir 0 objetivo
relacionado a identificacdo dos fatores associados a identificacdo de PRM (Etapa ).
Em um segundo momento, um estudo longitudinal quase-experimental com um grupo
unico de pacientes inseridos em um servico de GTM foi desenvolvido para descrever

os dados do servico e avaliar seu impacto clinico (Etapa II).
4.2 Populacéao e Local de Estudo

A populacéo estudada no presente estudo refere-se a todos os pacientes incluidos no
servico de GTM oferecido na atencdo primaria, no periodo de julho de 2014 a
novembro de 2016, do municipio de Lagoa Santa, Minas Gerais (n=1.057). Trata-se
de uma cidade localizada na regido metropolitana de Belo Horizonte, com uma
populacdo de 57.990 habitantes morando em uma &rea de 229,3 kmz2, de acordo com
0 censo de 2015 (IBGE apud OLIVEIRA; ALVES; RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2017).

Os servicos municipais de saude sdo distribuidos em quatro regionais, dezessete
UBS e trés unidades de apoio e conta com: duas equipes de saude da familia; uma
equipe de atendimento domiciliar; trés unidades de cuidados de saude mental (centro
de atencdo psicossocial, alcool e drogas e assisténcia a infancia); uma unidade de
reabilitacdo; um laboratério clinico; um ambulatério de especialidades; um centro de
especialidades dentarias; e uma unidade de emergéncia (OLIVEIRA; ALVES;
RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2017).

4.3 O Servigo de GTM em Lagoa Santa

O servico de GTM de Lagoa Santa foi implementado integralmente em julho de 2014,
sendo oferecido inicialmente por 3 farmacéuticas. Em agosto de 2015, foi expandido
com a inclusdo de duas outras farmacéuticas, configurando um total de 5
farmacéuticas, com carga horaria individual semanal de 40 horas, sendo 32 dessas
dedicadas aos atendimentos de GTM. O restante das horas (8 horas semanais) era
dedicado a atividades administrativas, como gestdo de estoque, supervisdao e

treinamento de pessoal.
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As farmacéuticas clinicas, sem experiéncia clinica prévia, foram contratadas pela
assisténcia farmacéutica do municipio e devidamente treinadas de acordo com o
arcabouco tedrico-metodoldgico da pratica profissional Pharmaceutical Care, proposta
por Cipolle, Strand & Morley (2012). Adicionalmente, as farmacéuticas clinicas
contavam com o apoio de outras duas farmacéuticas dedicadas exclusivamente a
gestdo logistica farmacéutica e da coordenacdo de assisténcia farmacéutica (uma

coordenadora clinica e um coordenador administrativo).

Cada farmacéutica era referéncia para duas equipes de saude da familia e duas UBS.
Desta forma, assim como o numero de farmacéuticos, o servico inicialmente foi
oferecido em 6 UBS e expandido posteriormente para um total de 10 UBS. Para a
selecdo de tais UBS de referéncia dentre as 17 do municipio, priorizou-se aquelas
gue apresentavam farmacia — desta forma facilitando a conciliacdo do farmacéutico
com as atividades clinicas e administrativas - e estrutura fisica adequada para criacédo
dos consultérios de GTM. Em decorréncia disso, a maioria dos atendimentos
aconteceu nos consultérios da propria UBS, excluindo apenas alguns casos

especificos que houve a necessidade de realizacéo de visita domiciliar.

O encaminhamento de pacientes ao servico de GTM era feito seguindo alguns
critérios de elegibilidade. Entretanto, todos os membros da eSF estavam aptos a
identificar e encaminhar pacientes dentro e fora de tais critérios caso julgassem

necessario. Os critérios de elegibilidade eram:

e paciente com doenca(s) cronica(s) descompensada(s);
ereacdo adversa a medicamento;

eidoso em uso continuo de medicamento;

e histérico de internacdes recorrentes;

e uso de cinco medicamentos ou mais;

e paciente que nao adere ao tratamento;

e uso incorreto ou dificuldade de medicagéo;
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einicio ou ajuste de terapia medicamentosa;
erenovacgao de prescricdo ha mais de um ano sem consulta meédica;
4.4 O processo de cuidado em Lagoa Santa

O servico de GTM oferecido no municipio de Lagoa Santa baseou-se integralmente
no arcabouco tedrico-metodolégico da pratica profissional Pharmaceutical Care,
proposta por Cipolle, Strand & Morley (2012). Dessa forma, o processo de cuidado
adotado foi o preconizado no meétodo Pharmacotherapy Workup (PW), (Cipolle,
Strand, Morley, 2004; 2012). Sendo assim, o0s farmacéuticos assumiram
responsabilidade pela farmacoterapia do paciente e, em cada consulta, faziam a
avaliacdo dos medicamentos utilizados (prescritos e ndo prescritos) para todos os
problemas de salude do paciente com o objetivo de identificar, resolver e prevenir

PRMs, bem como alcancar resultados clinicos 6timos.

Sendo o PW um processo de cuidado ciclico, apés cada intervencao, é realizada a
avaliagdo dos resultados (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). Deste modo, o
farmacéutico deve identificar se 0s objetivos terapéuticos propostos inicialmente
foram alcancados e um novo plano de cuidado deve ser elaborado (RAMALHO-DE-
OLIVEIRA, 2011). Esse processo ocorre multiplas vezes durante o tempo de
acompanhamento, de acordo com demandas e prazos individualizados conforme o
perfil do paciente, para garantir uma farmacoterapia indicada, efetiva, segura e
conveniente (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, BRUMMEL & MILLER, 2010; CIPOLLE,
STRAND E MORLEY, 1998; CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2004). Na etapa de
avaliacdo dos resultados, o farmacéutico deve coletar evidéncias clinicas e/ou
laboratoriais com 0 objetivo de comparar os resultados reais com 0s objetivos
terapéuticos de modo a avaliar a efetividade da farmacoterapia (CIPOLLE, STRAND
& MORLEY, 2004). Além disso, esses dados também devem ser coletados de forma a
determinar a seguranca dos medicamentos (CIPOLLE, STRAND & MORLEY, 2004).
Também é necessario que seja documentado o estado clinico e farmacoterapéutico
do paciente, além de avaliar e identificar os novos PRM’s (CIPOLLE, STRAND &
MORLEY, 2004). Adicionalmente, as farmacéuticas clinicas realizavam reunifes

entre si e com as equipes de saude da familia para discusséo dos casos.
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Todo esse processo de cuidado foi documentado de forma padronizada em um
prontuério proprio do servico de GTM construido no programa Microsoft Office
Excel®.

4.5 Coleta de dados

Todos os dados utilizados na etapa transversal (etapa ) e longitudinal (etapa Il) foram
coletados diretamente dos prontuarios do servico por trés pesquisadores com
experiéncia em GTM em um banco de dados no programa Microsoft Office Excel®. A
coleta foi coordenada pela pesquisadora principal que validou os dados coletados
mediante dupla checagem de somatoérios das varidveis junto a uma quarta
pesquisadora com mais de 10 anos de experiéncia na area de GTM e geracao e
anélise de banco de dados. O banco final foi entdo transferido para o software Stata®,
versao 12.

Os dados coletados para a avaliagdo foram: sexo, idade (anos completos na primeira
consulta), numero de consultas de GTM, niumero de problemas de saude, problemas
de saude mais frequentes, nimero de medicamentos utilizados (prescritos e néo
prescritos), niamero de PRM identificados e resolvidos bem como seus tipos

(classificados de acordo com o método PW).

Também foram coletados o0s seguintes parametros clinicos e laboratoriais:
hemoglobina glicada (HbAlc, em porcentagem), pressao arterial sistélica (PAS, em
mmHg), pressao arterial diastélica (PAD, em mmHg), low density lipoprotein colesterol

(LDLc, em mg/dL) e colesterol total (CT, em mg/dL).
4.6 Variaveis do Estudo e Analise de Dados

A analise descritiva dos dados foi realizada pela determinacdo das frequéncias
absolutas e relativas das variaveis qualitativas e média, desvio-padrdo, minimo e

maximo das variaveis quantitativas.

Na Etapa | (transversal), foram realizadas analises univariadas e multivariadas para
identificar fatores associados a identificacdo de multiplos PRMs nas consultas iniciais
(primeira e segunda consulta) de GTM. Para tal, a variavel numero de PRMs iniciais
foi dicotomizada conforme seu terceiro quartil (75%) e definida como a identificacido

de 3 ou mais PRMs nas consultas iniciais. As variaveis independentes investigadas,
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também dicotomizadas conforme mediana, foram: idade (18 a 59 versus 60 anos ou
mais), numero de medicamentos utilizados nas consultas iniciais (0 a 4 versus 5 ou
mais) e namero de problemas de saude identificados nas consultas iniciais (0 a 2

versus 3 ou mais).

As analises univariadas foram realizadas utilizando-se o teste de qui-quadrado de
Pearson. Varidveis independentes com p<0,15 na andlise univariada foram incluidas
no modelo multivariado executado por meio regressao logistica. Um teste de
probabilidade foi utilizado para comparar os modelos e o teste de Hosmer-Lemeshow
foi executado para avaliar a qualidade de ajuste do modelo multivariado. As andlises
univariadas e multivariadas foram baseadas no resultado de odds ratio e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% estimados por regressdo logistica. Um
nivel de significancia estatistica de 5% foi o critério adotado para identificar as

caracteristicas independentemente associadas com a variavel dependente.

Na Etapa Il (longitudinal), para avaliar o impacto do servico de GTM, foi construido
um modelo de regresséo linear a partir da diferenca entre os valores iniciais e finais
dos parametros clinicos e laboratoriais (HbAlc, LDL, CT, PAS e PAD) e ajustado
pelas seguintes varidveis devidamente centralizadas de acordo com sua média:
idade, numero de medicamentos utilizados na consulta inicial e nUmero de consultas.
O modelo também foi ajustado para a variavel sexo, tendo como referéncia o sexo
feminino. Dessa forma, o modelo ajustado demonstra a diferenca esperada para os
parametros clinicos e laboratoriais de uma paciente do sexo feminino, com 60 anos
de idade, usuaria de 4 medicamentos nas consultas iniciais, e submetida a 3

consultas de GTM.

O p-valor para 0 modelo de regressdo linear foi considerado estatisticamente
significativo se inferior a 5%. O modelo foi considerado valido se seus residuos
apresentaram distribuicdo normal de acordo com o teste de Shapiro-Wilk, e
homocedastidade de acordo com o teste de Breusch-Pagan/Cook-Weisberg.

Para a etapa Il, foram avaliados apenas pacientes que apresentaram mais de uma
consulta e, dentre esses, aqueles que apresentaram a mensuracdo do parametro
clinico especifico na consulta inicial e final. Todas as analises foram realizadas no

software Stata®, versdo 12.
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4.6 Aspectos éticos

Este estudo é parte integrante do projeto “Resultados clinicos, econémicos, aspectos
humanisticos, culturais e educacionais de servicos de gerenciamento da terapia
medicamentosa no Sistema Unico de Saude”, aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da UFMG (COEP) no dia 28 de maio de 2014, sob registro CAAE-
25780314.4.0000.5149.
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5 RESULTADOS

Foram analisados dados referentes a prontuarios de 1.057 pacientes atendidos pelo
servico de GTM, que compareceram a 1.992 consultas no total, com uma média de
1,9+1,2 consultas por paciente. Observou-se uma maioria feminina (n=649; 61,4%),
com média de idade de 59,5+£13,3 anos (minima: 18; maxima: 98) revelando um alto
namero de idosos (individuos com 60 anos ou mais = 517; 50,5%). Na Tabela 1 é
apresentado o perfil demografico, de saude e de utilizacdo de medicamentos dos

pacientes inseridos no servico de GTM.

Tabela 1 - Perfil demogréfico, de salde e utilizacdo de medicamentos dos
pacientes inseridos no servi¢co de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa
(n=1.057). Lagoa Santa-MG. 2014-2016.

Caracteristica n (%)
Sexo
Feminino 649 (61,4)
Masculino 408 (38,6)

Idade (anos completos)
18 a 59 506 (49,5)
=60 517 (50,5)

Numero de problemas de saude nas

consultas iniciais*

Oaz2 631 (59,7)
>3 426 (40,3)
Namero de medicamentos nas consultas

niciais*

Oa4 633 (59,9)
25 424 (40,1)

Numero de PRM identificados nas

consultas iniciais*

0az2 852 (80,6)
>3 205 (19,4)

* Consultas iniciais = 12 e 22 consulta de GTM.
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Nas consultas iniciais, 40,1% dos pacientes (n=424) utilizavam 5 ou mais
medicamentos, caracterizando uma média de 4,2+2,5 medicamentos por paciente
(minimo = 0; maximo =20). A média de problemas de saude identificados nas
consultas iniciais por paciente foi de 2,3+£1,2 (minimo = 0; maximo = 8). As doencas
mais prevalentes foram: hipertensédo arterial sistémica (67,2%; n= 710), dislipidemia
(37,3%; n= 394) e diabetes mellitus (30,3%; n= 320). Foi identificado um total de
1.056 PRM nas consultas iniciais (média = 1,3+1,5; minimo=0; maximo=9), sendo
gue 65% dos pacientes (n=640) apresentou pelo menos um PRM na consulta inicial.
No total, levando em consideracdo todas as consultas, detectou-se 1.642 PRMs
(média= 1,6%1,8; minimo=0; maximo=13) e os PRMs mais frequentes estavam
relacionados a ndo adesdo (PRM 7 — 31,9%) e necessidade de medicamento
adicional (PRM 2 — 22,9%). Do total de PRMs identificados, 42,6% foi resolvido
(n=699), e para 22,4% (n=368) ndo foi possivel avaliar a resolucdo. A Tabela 2

explicita 0 niumero de PRM estratificados por tipo.

Tabela 2 — Numero de problemas relacionados ao uso de medicamentos
estratificados por tipo identificados nos pacientes inseridos no servico de

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. Lagoa Santa. 2014-2016.

Categoria de PRM n (%)
1. Medicamento desnecessario 238 (14,5)
2. Necessidade de medicamento adicional 376 (22,9)
3. Medicamento inefetivo 108 (6,6)
4. Dose baixa 175 (10,7)
5. Reacdo adversa a medicamento 105 (6,4)
6. Dose alta 115 (7,0)
7. Nao adeséo 525 (31,9)

Total 1642 (100,0)
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Na Tabela 3, estdo descritos os resultados das analises univariadas e multivariada. O
uso de 5 medicamentos ou mais e identificacdo de 3 ou mais doencas nas consultas
iniciais mostraram-se independentemente e positivamente associados a identificacao

de 3 ou mais PRMs de forma estatisticamente significante.

Tabela 3 — Analises univariadas e multivariada das caracteristicas associadas a
identificacdo de trés ou mais problemas relacionados ao uso de medicamentos

(PRMs) identificados nas consultas iniciais*. Lagoa Santa 2014-2016

Andlise univariada Analise multivariada
OR (IC95%)** p-valor*** OR (IC95%)** p-valorx***

Variaveis

Idade (anos completos)
18-59 1,0 - - -
260 1,34(0,98-1,82) 0,062 0,98(0,71-1,37) 0,929
Numero de problemas de
saude identificados nas
consultas inicias*
0-2 1,0 - 1,00 -
23 2,86(2,09-3,91) 0,000 1,78(1,21-2,63) 0,004
Nimero de medicamentos

utilizados nas consultas

inicias*
0-4 1,00 - 1,00 -
>5 3,2(2,33-4,39) 0,000 2,31(1,56-3,41) 0,000

*Numero de PRM identificados durante a primeira e segunda consulta

**Qdds ratio (1C95%) estimado por regressdo logistica

***p-valor calculado com por qui-quadrado de Pearson; incluido no modelo multivariado quando p<0,15;
****p-valor calculado por regressdo logistica; significante quando p<0,05.

Apés ajuste mudltiplo, foi detectada diferenca estatisticamente significativa entre os
valores iniciais e finais de HbAlc, PAS, LDL e CT (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacédo dos valores iniciais e finais dos parametros clinicos e
laboratoriais definidos individuais dos pacientes inseridos no servi¢o de

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. Lagoa Santa. 2014-2016..

Média inicial + Média da diferenca £ Diferenca

Parametro Desvio padréo Desvio padréo* ajustada** prvalor=
LDL (mg/dL; n=69) 124,3 + 38,9 -18,8 + 35,0 -19,5+6,0 0,002
CT (mg/dL; n=80) 211,7 £ 46,9 -20,9 + 45,8 -21,0+7,3 0,005
PAS (mmHg; n=353) 132,1+21,8 -3,9+20,3 -3,3+1,5 0,029
PAD (mmHg; n=353) 81,8 + 13,4 214132 -1,4+1,0 0,161
HbAlc (%; n=34) 74+14 -09+1,5 -0,8+0,4 0,046

*Média da diferenca entre o valor inicial e final do pardmetro clinico ou laboratorial

**Diferenca ajustada em regressao linear para uma paciente do sexo feminino, com 60 anos de idade,
com trés consultas de gerenciamento da terapia medicamentosa, e usando quatro medicamentos nas
consultas iniciais (co-variaveis centralizadas de acordo com sua média)

***Calculado para o modelo de diferenga ajustada em regresséo linear



54

6 DISCUSSAO

No Brasil, apesar da expansdo dos servicos clinicos farmacéuticos, e
especificamente do CMM, ainda ha poucos estudos demonstrando o impacto clinico
dessa préatica na atencdo primaria (MENDONCA et al., 2016; MOURAO et al., 2013).
Diante disso, este estudo apresenta grande relevancia pelo elevado namero de
pacientes acompanhados (n=1.057) e por descrever um servico no qual a
universidade nao foi responsavel pelo seu provimento. Ou seja, 0s profissionais que
conduziram os atendimentos eram contratados pelo municipio. Dessa forma,
acredita-se que, nesse contexto especifico, este € o primeiro estudo brasileiro

avaliando o impacto clinico de CMM.

A maioria idosa entre os pacientes assistidos (50,5%) e a média elevada de
medicamentos utilizados (4,2+2,5) tende a aumentar a complexidade do servico
descrito no presente estudo. Isso refletiu no elevado nimero de PRM detectados
(1.642) e elevada proporcédo de pacientes que apresentaram pelo menos um PRM
nas consultas iniciais (65%), que mostrou-se superior ao detectado por Strand et al.
(61%)(STRAND et al., 2004), mas ainda inferior ao detectado por Ramalho de
Oliveira et al. (85%)(RAMALHO DE OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010). Esse
cenario demonstra que, apesar da atencdo primaria a saude representar o nivel
basico de atencdo, no qual os pacientes teoricamente apresentam um quadro clinico
menos grave guando comparado aos niveis secundario e terciario, estes usualmente
apresentam farmacoterapia complexa e ndo otimizada. Isto esta associado ndo sé a
desfechos clinicos negativos, mas também a gastos em salde consideraveis e
desnecessarios (WATANABE; MCINNIS; HIRSCH, 2018), reforgcando a necessidade

e grande potencial de impacto dos servicos de CMM nesse ambito.
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Por outro lado, a média de PRM por paciente evidenciada nesse estudo (1,6+1,8) foi
inferior aquela detectada em outros estudos que avaliaram esse parametro
(MENDONCA et al.,, 2016; SOUZA et al., 2017). O estudo de Mendonca et. al.
(MENDONCA et al., 2016) realizado no cenario da atencdo primaria apresentou uma
média de PRM de 3,4 por paciente, ja no estudo de Souza et al. (SOUZA et al.,
2017) realizado na atencdo secundaria com pacientes portadores de DM, a média foi
de 2,8. Entretanto, ambos os estudos apresentaram uma meédia de consultas (3,9 e
4,0, respectivamente) e medicamentos (6,0 e 8,0 respectivamente) por paciente
maior que as encontradas no atual estudo (média de consultas = 1,9 e média de
medicamentos= 4,2) o que justifica a diferenca na média de PRM identificadas, ja
gue um maior niamero de encontros e o uso de mais medicamentos podem propiciar

a identificacdo de mais PRMs.

O tipo de PRM mais frequente apresentado foi o de ndo adeséo ao tratamento (PRM
7 — 31,9%), sendo compativel com o resultado encontrado por Castelli e
colaboradores (PRM 7 — 51%) (CASTELLI et al., 2018). Estudos ja demonstraram
que aproximadamente 50% dos medicamentos para doengas cronicas nao Sao
utilizados como prescrito, sendo a falta de adesdo um fator importante no aumento
da morbidade e mortalidade, além de elevar os custos em saude (VISWANATHAN et
al., 2012). Entretanto, ha 5 possiveis causas para este tipo de problema envolvendo
0 comportamento do paciente e o uso do medicamento, e a causa mais frequente
evidenciada neste estudo estd relacionada a indisponibilidade de produto ao
paciente (n = 161; 30,7% - resultado ndo descrito). Esta causa esta relacionada com
a falta de acesso do paciente ao medicamento devido a auséncia de prescricao ou
falta do produto na farmacia da UBS, justificando assim, a alta prevaléncia do PRM

de ndo adesdo. Neste caso, se excluirmos esta causa, o PRM de ndo adesao
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passaria a ser o segundo tipo mais frequente, e em primeiro, configuraria o PRM 2
de necessidade de medicamentos adicional.

Excluindo portanto as questbes relativas a falta de acesso ao medicamento
caracteristicas do sistema publico de saude brasileiro, a frequéncia dos tipos de
PRM demonstra similaridade ao estudo realizado por Ramalho-de-Oliveira et al., que
obteve como PRM mais frequente o PRM 2 (28,1%) (RAMALHO DE OLIVEIRA;
BRUMMEL; MILLER, 2010). Este fato evidencia que ha uma subutilizacdo de
medicamentos, que € um problema muitas das vezes negligenciado pelos
profissionais de saude, incluindo o profissional farmacéutico. Isso reforca a
necessidade de implementar métodos de acompanhamento farmacoterapéutico
compreensivos que foquem ndo sO6 no reforco da adesdo a farmacoterapia,
identificacdo de interacdes ou ajustes de dose, mas que também deem destaque a
triagem e identificacdo de condi¢cdes de saude ndo tratada (MCINNIS, 2015; RAO et

al., 2007).

Um elevado numero dos PRM identificados foi resolvido (n=699; 42,6%),
demonstrando a incorporacdo do servico de GTM de forma orgéanica na atencao
primaria e seu importante impacto intermediario. Entretanto, porcentagem também
consideravel de PRM assumiam um status de impossibilidade da avaliacdo (22,4%;
n=368), sobretudo devido ao fato de ainda ser necessério retorno do paciente ao
servigo para sua avaliacdo. Isso destacando o carater continuo do cuidado provido

no servico de CMM.

Por meio dos resultados obtidos na analise multivariada, foi possivel inferir que a
presenca de trés ou mais doencas e 0 uso de cinco ou mais medicamentos esta
associado a presenca de trés ou mais PRM na avaliacao inicial. Esse fato permite

identificar um grupo de pacientes com maior necessidade de acompanhamento,
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podendo ser utilizado como um critério de elegibilidade ou de priorizacdo para a
inclusdo de pacientes no servico de CMM. Ressalta-se que 0s estudos realizados
por Souza e colaboradores (SOUZA et al., 2017) e Detoni e colaboradores (DETONI
et al.,, 2017) também identificaram associacdo positiva entre pacientes em

polifarméacia com a identificacdo de trés ou mais PRM.

Detectou-se através da analise de impacto clinico uma reducdo estatisticamente
significativa entre as médias iniciais e finais de HbAlc, PAS, LDL e CT, evidenciando
gue os pacientes obtiveram uma melhora clinica apés a insercéao no servico de CMM
para as principais DCNT encontradas no contexto da APS. Este fato mostra impacto
clinico positivo desse servico, podendo, a longo prazo, reduzir o numero de
hospitalizacbes e complicacdes ligadas as DCNT (VISWANATHAN et al., 2015).
Outros estudos também detectaram reducéo estatisticamente significativa na PAS
(BUNTING; SMITH; SUTHERLAND, 2014; HIRSCH et al., 2014; MOURAO et al.,
2013; OBRELI-NETO et al., 2015; PLANAS et al., 2009), PAD (BUNTING; SMITH,;
SUTHERLAND, 2014; OBRELI-NETO et al., 2015), HbAlc (BORGES et al., 2011;
BRUMMEL et al., 2013; CLIFFORD et al., 2005; MOURAO et al., 2013; OBRELI-
NETO et al., 2015; SOUZA et al., 2017), LDL (BUNTING; SMITH; SUTHERLAND,
2014; MOURAO et al., 2013; OBRELI-NETO et al., 2015) e CT (BUNTING; SMITH;
SUTHERLAND, 2014). Entretanto, além do estudo de Brumel et al. (BRUMMEL et
al., 2013) que descreveu o impacto clinico entre pacientes com diabetes, a0 nosso
conhecimento, somente o presente estudo propde um método de andlise ajustado
por multiplos fatores, tratando-se de um modelo robusto com maior poder estatistico
gue tem como referéncia as especificidades do perfil de paciente mais comum neste
contexto (sexo feminino, com 60 anos e em uso de 4 medicamentos) e a ocorréncia

de apenas trés consultas. Dessa forma, com esse ajuste multiplo e centralizado pela
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média das variaveis de ajuste, foi possivel avaliar a diferenca dos parametros
considerando fatores que poderiam influenciar na variacdo dos parametros clinicos e
laboratoriais e demonstrar impacto estatisticamente significativo mesmo para um

paciente de média complexidade e realizacdo de apenas trés consultas.

Por outro lado, devido ao fato de o servico estar inserido no sistema publico de
saude brasileiro, onde os recursos sdo limitados, ocorreu, durante o periodo
analisado, a indisponibilidade de instrumentos para afericdo de parametros clinicos e
limitacé@o de tipo e niumero de exames que poderiam ser solicitados diretamente pelo
farmacéutico. Outro fator limitante do servico e, consequentemente, do presente
estudo, foi o fato do servico de CMM possuir pouco tempo de existéncia (2,4 anos) e
dos farmacéuticos serem recém-formados e, por isso, pouco experientes no inicio de
sua implementacao. A atividade clinica é aperfeicoada com o tempo e exige dominio
e experiéncia do profissional. Entretanto, destaca-se no servico em avaliacdo o
extenso treinamento dos profissionais envolvidos e a padronizagdo do servigo clinico
farmacéutico, que se baseou integralmente ndo s6 no arcabou¢o metodolégico do
Pharmaceutical Care practice, mas também nas suas bases filosoficas. A
necessidade de métodos padronizados de cuidado ao paciente e ado¢éo de postura
profissional diferenciada sdo a chave para o desenvolvimento de servigcos
duradouros, reprodutiveis, passiveis de avaliacdo e comparacédo (VISWANATHAN et

al., 2015).

Todas as limitagbes do servico e do presente estudo ressaltadas anteriormente
(recursos limitados, pouco tempo de servico e pouca experiéncia clinica dos
farmacéuticos) também podem estar associadas a incompletude e falhas na
documentacdo do servico, que configura um importante instrumento de registro da

evolucéo clinica do paciente e para a gestdo e avaliacdo interna e académica do
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servico (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). Desta forma, apesar da consideravel
proporcdo de PRM resolvidos e impacto clinico detectado, todos esses fatores

podem ter levado a uma consideravel subestimacao de tais resultados.

Por outro lado, tais limitacbes sdo contrabalanceadas pelo fato do presente estudo
referir-se a resultados de um servico de CMM de “mundo real” com design quase-
experimental e, portanto, em formato incentivado para avaliacdo de impacto de
implementacédo de servigos pela Organizacdo Mundial da Saude (PETERS; TRAN;
ADAM, 2013). Em adicdo, destaca-se que frente aos desafios da insercdo desse
jovem servico na atencdo primaria do sistema publico de salde de um middle
income country, que tem passado atualmente por consideraveis crises politicas e
econbmicas, detectar impacto clinico positivo e estatisticamente significativo e
robusto ressaltam o potencial do CMM oferecidos por farmacéuticos no cuidado ao

paciente.
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7 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou a importancia do servico de GTM no cuidado aos pacientes
portadores de doengas crbnicas e, sobretudo, o impacto clinico deste servico na
melhora dos parametros clinicos e laboratoriais, sendo o farmacéutico clinico capaz

de prevenir, identificar e resolver os PRM.

Além disso, possibilitou inferir que a polifarmécia e a presenca de trés doencgas ou
mais podem ser critérios utilizados para priorizacdo na inclusdo de pacientes no

servico de GTM.

Sendo assim, apresenta uma grande relevancia levando em consideracéo o elevado
ndamero de pacientes avaliados e o desenvolvimento do servico ter sido na APS do
SUS, demonstrando que deve ser encorajado a incorporacdo deste servico nesse
cenario de pratica. Entendemos que este € o estudo de avaliacdo de impacto clinico
do GTM com o maior numero de pacientes ja realizado no Brasil, 0 que sugere a sua
robustez e aponta a importancia de pensarmos politicas publicas para oferecimento
deste servi¢co na APS.
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APENDICE A

Classificagao dos Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos e suas

respectivas causas

TIPO DE PRM CAUSAS DO PRM

Auséncia de indicagao clinica no momento

Uso de multiplos medicamentos quando apenas um

(ns) resolveria (M)

PRM 1- MEDICAMENTO

’ Terapia ndo medicamentosa mais apropriada
DESNECESSARIO

Tratamento de reacdo que poderia ter sido

prevenida

Uso recreacional

Presenca de uma condicao clinica que requer o uso
de medicamentos

PRM 2- NECESSITA DE Tratamento profilatico necessario para reduzir risco

MEDICAMENTO ADICIONAL de outro problema
Tratamento adicional/sinérgico necessario para

obter efeito desejado

O medicamento usado nédo é o mais efetivo para a

condicdo tratada

A condicao tratada é refrataria ao medicamento
PRM 3- MEDICAMENTO

INEFETIVO

usado

O medicamento nédo efetivo para o transtorno

A forma farmacéutica/produto é inadequada

Presenca de contra indicagdo

A dose é muito baixa para produzir a resposta

desejada

Intervalo entre doses maior que 0 necessario para

se alcancar objetivos

Uma interacdo reduz a quantidade disponivel do

PRM 4- DOSE BAIXA i
farmaco

Duracao do tratamento. menor que necessario para

se obter o efeito desejado

Administracéo incorreta

Armazenamento incorreto
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PRM 5- REACAO ADVERSA

O medicamento produz efeito indesejavel que nao é
relacionado com a dose

O medicamento produz uma reacao alérgica

O medicamento ndo € seguro para paciente

Interacdo causa uma reacdo que nao é dose

relacionada

PRM 6- DOSE ALTA

Administracao incorreta

A dose é muito alta

O intervalo entre as doses € menor que 0

recomendado

A duragéo do tratamento é maior que 0 necessario

A interagdo causa uma reacédo dose relacionada

A dose do medicamento foi administrada muito

rapidamente

PRM 7- ADESAO

O paciente ndo compreendeu as instrucées

O paciente prefere néo utilizar o medicamento

O paciente esquece de utilizar o medicamento

O medicamento é muito caro para o paciente

O paciente ndo consegue engolir/administrar o

medicamento adequadamente

O produto ndo esté disponivel para o paciente




