SAMUEL RODRIGUES ALMEIDA E SOUSA

MODELO LOGICO TEORICO, VALIDADO POR ESPECIALISTAS,
DE UM SERVICO DE GERENCIAMENTO DA TERAPIA
MEDICAMENTOSA

Dissertacao apresentada ao programa de
Pés-graduacdo em Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica da Faculdade
de Farmacia da Universidade Federal de
Minas Gerais, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Mestre em

Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica.
Orientadora: Professora Djenane

Ramalho de Oliveira

BELO HORIZONTE
2016



Sousa, Samuel Rodrigues Almeida e.
S725m Modelo légico tedrico, validado por especialistas, de um servico de

gerenciamento da terapia medicamentosa / Samuel Rodrigues
Almeida e Sousa. — 2016.
93 f.:1l

Orientadora: Djenane Ramalho de Oliveira.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Farmécia, Programa de Pos-Graduacdo em
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica.

1. Servigos de saude — Teses. 2. Servigos farmacéuticos — Teses.
3. Atencdo farmacéutica — Teses. 4. Medicamentos — Utilizacdo —
Teses. 5. Terapia medicamentosa — Gerenciamento — Teses. 6.

Método Delphi — Teses. |. Oliveira, Djenane Ramalho de. Il
Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Farmaéacia. lll.
Titulo.

CDD: 362.1042




AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, Paulo e Rose, e meu irmdo, Victor, mais que o agradecimento;
dedico esse momento a vocés, pois participaram direta, indireta, presencial e nao

presencialmente de toda a minha formag&o com muito apoio, esforgo e exemplos.

Vs e vos, obrigado pelo mimo, pelo carinho e pela ternura.

Tios, tias, primos e primas, proximos e distantes, querendo ou ndo participaram da

minha vida.

Tia Martha e vO Isa vocés merecem um destaque nessa pagina. Ensinamentos,
conversas, paciéncia e apoio incondicional. Vocés sdo muito especiais para mim.

Amo voceés.

Outro grande destaque Tia Rosa, para sempre uma segunda méae. Desculpe estar
afastado assim, mas muito das minhas vitérias tem varios dedos seu. Muito obrigado

mesmo.

Marianne, companheira ao longo de todo esse trabalho, aguentou minhas chatices e

sempre esteve dando seus pitacos para abrilhantar o trabalho.

Amigos e amigas, ndo tem como listar todos aqui. Mas obrigado pelos momentos e

experiéncias. Sintam-se abracados.

Professores de toda a vida, mesmo os picaretas, entendam esse agradecimento
como um pequeno reconhecimento pelo que contribuiram na minha formacao e pela

falta de reconhecimento da sociedade.

A populacao brasileira que indiretamente ajudou a custear esses anos de estudo.

E a vocé, que chegou a essa dissertacdo centenas de anos apo0s sua defesa.

Espero que a leitura ndo seja enfadonha e que te ajude nos seus objetivos.



RESUMO

O servico de gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM) foi estruturado com o
objetivo de otimizar a farmacoterapia do paciente. Nesse, o farmacéutico atende a
demanda social de prevencao e resolugdo dos problemas relacionados ao uso de
medicamentos relacionados a indicacdo, efetividade, seguranca e conveniéncia.
Quanto a implementacdo de GTM como servico de saude, ndo ha condicbes pré-
estabelecidas ou um modelo para direcionar todo o processo. Assim, o objetivo
deste trabalho foi a constru¢do de um modelo légico tedrico de servico de GTM para
suprir tal lacuna. Para tanto, usou-se de rodadas de Método de Delphi para
obtencéo e analise de consenso a partir de opinido de especialistas que trabalham
com GTM nas areas de ensino, gestdo, pesquisa e pratica. Como resultado, foi
elaborado um modelo com 51 itens consensuais e com encadeamento légico,
podendo servir de base tedrica para construcdo de servicos de gerenciamento da

terapia medicamentosa em diferentes cenarios do sistema de saude.

Palavras-chaves: Gerenciamento da Terapia Medicamentosa, Modelo légico,

Método Delphi, Servicos de saude



ABSTRACT

A medication therapy management (MTM) service was structured aiming to optimize
patient’s pharmacotherapy. In this, the pharmacist answers to a popular demand of
prevention and resolution of drug related problems associated with its indication,
effectivity, safety and convenience. There are no pre-established conditions for the
implantation of MTM as a health service, nor a model to direct this process. Thus,
this work aims to build a logical theoretical model of MTM services to fill this gap. For
such, we used rounds of the Delphi method in order to obtain and analyze consensus
from the opinions of MTM working specialists in the fields of teaching, management,
research and practice. As a result, we elaborated a model containing 51 logically
linked consensual items, which can serve as a theoretical basis for the construction
of medication therapy management services in different scenarios of the health

system.

Keywords: Medication therapy management; Logic model; Delphi method; Health

services
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1 INTRODUCAO

Os problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM) s&o responsaveis pela
morbimortalidade associada a medicamentos, podendo ser classificados como
indicacdo, efetividade, seguranca e conveniéncia — sendo adeséo parte desse ultimo
tipo (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012). Por consequéncia desses PRM
(ALEXANDER et al., 2005; BAENA et al.,, 2006; CHANG et al.,, 2015; ELLIOTT,;
WOODWARD, 2011; JUURLINK et al., 2004; MIGUEL et al., 2012; SAN-JOSE et al.,
2014; SHAH et al., 2009; SMYTH et al., 2012; TRAYNOR, 2012) o gasto estimado
devido a morbimortalidade associada a medicamentos supera, anualmente, U$200
bilhdes nos Estados Unidos da América (EUA) (ERNST; GRIZZLE, 2001).

O gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM) é o servico que utiliza o
arcabouco tedrico-metodolégico do Pharmaceutical Care, que, por sua vez, é uma
pratica profissional centrada no paciente e voltada para o cuidado. O objetivo é
otimizar a farmacoterapia do paciente e resolver PRM (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2012; OLIVEIRA, 2011).

O GTM demonstra efetividade em reduzir a morbimortalidade associada a
medicamentos (BRUMMEL; CARLSON, 2016; BUNTING; SMITH; SUTHERLAND,
2008; OLIVEIRA; BRUMMEL,; MILLER, 2010; PINTO et al., 2013, 2014; SORENSEN
et al., 2016) por meio de consulta individualizada, na qual: a) a experiéncia do
paciente com medicamento € entendida; b) cada medicamento (prescritos, nao
prescritos, suplementos, vitaminas, etc) € avaliado quanto a sua indicacéo,
efetividade, seguranca e conveniéncia em relacdo ao paciente; c) € elaborado um
plano de cuidado com metas terapéuticas e intervencfes personalizadas; e d) é
realizado o acompanhamento do paciente para avaliar seus resultados (PATIENT-
CENTERED PRIMARY CARE COLLABORATIVE, 2012).

Filosofia de pratica, processo de cuidado e gestdo da pratica sédo os trés elementos
estruturantes do GTM que o tornam reprodutivel em qualquer cenario de cuidado a
saude (OLIVEIRA, 2011). Diversos autores ja abordaram a construcdo de um
servico de saude envolvendo GTM (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; DOLOR et
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al., 2012; EISCHENS et al., 2009; IMBERG et al., 2012; LAUFFENBURGER et al.,
2012; MACINTOSH et al., 2008; MOCZYGEMBA et al., 2008; WONG et al., 2014).
Entretanto, ndo se encontrou na literatura uma estrutura basica teorica que possa

servir como guia para implantar servicos de GTM em diferentes cendrios.

O modelo logico conceitual foi escolhido para elaborar a estrutura basica de um
servico de GTM por ser visual, o que facilita a leitura, a comunicagdo e o
entendimento (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; WK KELLOGG FOUNDATION, 2004).
Essa ferramenta permite construir de forma colaborativa um encadeamento l6gico
entre recursos, atividades, produtos e resultados do servico, levando a uma melhor
aproximacéo da realidade (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCDAVID; HAWTHORN,
2006; ROMEIRO et al., 2013). Além de favorecer o planejamento do servico e
reduzir o tempo de adaptacdo entre a implantacdo e o funcionamento adequado,
evitando o desperdicio de investimentos (MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999).

Diante do exposto, este estudo buscou a constru¢cdo de um modelo légico tedrico,
validado por especialistas, que subsidie a reprodutibilidade de um servico de GTM
em diversos cenarios. O modelo pode apontar condigcbes para execucdo de um
servico clinico efetivo e eficiente na resolucédo dos problemas relacionados ao uso
de medicamentos, além de facilitar a comunicacdo com outros servicos de salude e a

avaliacdo dos resultados alcancados.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 GERENCIAMENTO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA

Medicamento é uma tecnologia usada no cuidado ao paciente com o objetivo de
trazer beneficios a sua saude. Entretanto, a sociedade atual deposita uma crenca
ingénua e excessiva no poder dos produtos farmacéuticos afastando-os da
finalidade original de prevencao, diagnodstico e tratamento (FREITAS; OLIVEIRA;
PERINI, 2006). Assim, sdo comuns estudos apontando que o uso de medicamentos
traz consigo prejuizos ao paciente (BAENA et al., 2006; CHANG et al., 2015;
ELLIOTT; WOODWARD, 2011; MIGUEL et al., 2012; SAN-JOSE et al., 2014;
TRAYNOR, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que mais da metade de todos os
medicamentos sdo prescritos, dispensados ou vendidos inapropriadamente (WHO,
2009, 2011) e que metade de todos os pacientes ndo os utiliza corretamente
(SABATE, 2003).

A primeira causa na reducdo dos beneficios clinicos acarretando complicacdes
médicas e psicossocial é a falta de adesdo, o que, consequentemente, afeta a
qualidade de vida dos pacientes e desperdica recursos destinados a saude
(SABATE, 2003).

Mas a ndo adesédo néo é o unico problema decorrente do uso de medicamentos. Em
2012 no Brasil, medicamentos foram a principal causa de intoxicacdo com 26.987
registros causando 81 mortes (FIOCRUZ, 2012). Vale apontar que estes dados sdo
provavelmente subestimados. Nos EUA, estima-se que os erros de medicacao
provoguem mais de 7.000 mortes anuais (PHILLIPS; CHRISTENFELD; GLYNN,
1998).

Além de reacgOes adversas, interacbes medicamentosas, duplicidade terapéutica ou
falta de adesdo aos tratamentos; que sao problemas mais conhecidos e
consagrados devido ao uso de medicamentos, verifica-se também a falta de

efetividade dos medicamentos, mesmo quando prescritos de forma racional
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(ANSELL, 2008; OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010; RAO et al., 2007). Ou seja,
é frequente que mesmo terapias indicadas baseadas em evidéncias nao produzam o

efeito desejado.

Consequéncia direta desse panorama sao as complicacdes clinicas que sédo geradas
levando a perdas intangiveis. Esses mesmos problemas relacionados ao uso de

medicamentos supracitados também acarretam perdas econdmicas (WHO, 2011).

No Brasil, de 2002 a 2006, enquanto os gastos totais com salude aumentaram em
9,6%, aqueles com medicamentos tiveram incremento de 123,9% (VIEIRA, 2009),
sendo que 0 aumento dos gastos nao se traduz, em mesma proporcéo, na melhora
clinica dos usuarios (VIEIRA; MENDES, 2007).

A transicdo epidemiolégica e demografica da populacdo brasileira contribui para
esse cenario (PAIM et al., 2011). O custo das condicGes crbnicas € maior que das
agudas, visto que seus portadores podem ter suas atividades no trabalho reduzidas,
perder emprego, aumentar o0s gastos dos prestadores de cuidado, diminuir
produtividade e qualidade de vida (MENDES, 2011).

O cenario apresentado, evidencia a demanda social por um servigo cuidado voltado
para o uso de medicamentos (PINTO et al., 2013). O GTM tem se consolidado como
uma alternativa efetiva e sustentavel para os processos que envolvem a utilizacéao
de medicamentos (OBRELI-NETO et al.,, 2015; OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER,
2010; PINTO et al., 2014).

GTM é um termo traduzido referente a Comprehensive Medication Management
(CMM) e representa o servico clinico embasado no referencial teérico-metodolégico
do Phamaceutical Care (PATIENT-CENTERED PRIMARY CARE
COLLABORATIVE, 2012).

Phamaceutical Care surge no comec¢o da década de 1990 (HEPLER; STRAND,
1990) e representa uma evolucdo do processo critico-humanistico da profisséo
farmacéutica, de uma formag&do puramente técnica para uma profissdo de saude
completa (OLIVEIRA, 2011).
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Vale ressaltar que embora Pharmaceutical Care, no Brasil, seja de forma geral
entendido como Atencdo Farmacéutica (IVAMA et al., 2002; PEREIRA; FREITAS,
2008), h& diferencas significativas entre as duas abordagens (ANGONESI;
SEVALHO, 2010; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).

A proposta de conceito apresentada no Consenso Brasileiro de Atencdo
Farmacéutica (IVAMA et al., 2002) foi:

“E um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comporta-
mentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevencgéo
de doencas, promocdo e recuperagdo da saude, de forma integrada a
equipe de saude. E a interacdo direta do farmacéutico com o usuério,
visando uma farmacoterapia racional e a obtencéo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interagao
também deve envolver as concep¢Bes dos seus sujeitos, respeitadas as
suas especificidades biopsicossociais, sob a Otica da integralidade das
acOes de saude”.

Enquanto a traducao livre para o conceito de Pharmaceutical Care apresentado por

Cipolle, Strand e Morley (2012) seria:

“Uma pratica profissional na qual o farmacéutico assume a responsabilidade
pelas necessidades farmacoterapeuticas do paciente com o propésito de
alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos
pacientes. ”

Em um primeiro momento, as definicbes podem ser vistas como proximas,
entretanto a proposta de consenso ndo explicita como a pratica deve ser
desenvolvida, tornando-a muito ampla e sem definicdo da atribuicdo especifica do

profissional farmacéutico.

Por outro lado, o Pharmaceutical Care é construido como uma pratica profissional de
salude completa, sistematica e reprodutivel, pois possui uma filosofia profissional, um
processo de cuidado do paciente e um processo de gestdo definidos e descritos
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).

A filosofia profissional é a base da pratica, define os valores e as responsabilidades
gue o profissional precisa incorporar para desenvolver seu trabalho; possui carater

identitario por ser parte do profissional e ndo variar de acordo com o ambiente de
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trabalho. O processo de cuidado € um método de tomada de decisdo clinica
racional, o qual permite ao profissional avaliar de forma sistematica e abrangente a
farmacoterapia do paciente e propor as intervencgdes relacionadas ao seu escopo de
atuacdo. O processo de gestdo engloba 0 apoio e 0S recursos necessarios para

garantir que a pratica seja realizada de forma efetiva (OLIVEIRA, 2013).

Tendo como embasamento conceitos definidos e elaborados como os apresentados
acima, o GTM tem o objetivo de garantir que todos os medicamentos utilizados pelos
pacientes sejam indicados para suas condicBes clinicas, efetivos, seguros —
considerando todas as suas comorbidades — e convenientes para utilizagdo pelos
pacientes conforme recomendacgdo, dentro de sua realidade sociocultural,

econdmica e psicoldgica (OLIVEIRA, 2011).

Entretanto, o GTM ainda é um servico novo no Brasil, sem indicadores de
resolutividade descritos na literatura para a realidade nacional. Diante disso, se
fazem necessarias investigacdes para propor um modelo que possa mensurar 0O
servigo (SMITH; CLANCY, 2006; VISWANATHAN et al., 2015).

2.2 PLANEJAR UM SERVICO DE SAUDE

O conceito de planejamento se aplica a diversas areas, planejamento educacional
(GOLDBERG, 2013), ambiental (ALVES; LEAL, 2012), econémico (LEWIS, 2003),
familiar (CLELAND et al., 2006) e urbano (HANDY et al., 2002) sdo exemplos dessa
diversidade.

Uma definicdo genérica para planejamento extraida de dicionarios (FERREIRA,
2010; HOUAISS, 2009) seria o ato ou efeito de planejar algo para alcancar
determinado objetivo. Assim, planejamento é a preparacdo de uma sequéncia de
etapas logicas para alcancar um objetivo especifico (TIME-MANAGEMENT-GUIDE
TEAM, 2002).

De forma mais especifica Maximiano (2012) define planejamento como um mapa
que permite mensurar se o caminho seguido progride ou se afasta em relacdo ao

seu alvo. Para esse mesmo autor, o planejamento fornece uma direcao para nortear
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0 servico; reduz os riscos de incerteza, de sobreposicdo de atividades e de
atividades desnecessarias; possibilita surgimento de ideias inovadoras e facilita

decisdes.

Na administracdo e na gestdo ha trés tipos de planejamento: estratégico, tatico e
operacional, que dialogam entre si e é essencial que estejam alinhados para o
sucesso da organizagao (MAXIMIANO, 2012).

O planejamento estratégico é responsavel por decidir estratégias de longo prazo,
envolve a definicdo da visdo, da missdo e dos valores da organizagdo. E um
planejamento mais amplo e continuo focado em estabelecer uma direcdo para a
organizacao e para a racionalidade das tomadas de decisdo (CHIAVENATO, 1994,
2004).

O planejamento tatico é responsavel por interpretar as decisdes do planejamento
estratégico de acordo com o objetivo e tracar planos concretos para seu alcance.
Sua finalidade € especificar de que modo um setor ou projeto contribuird para
alcancar os objetivos gerais do todo (CHIAVENATO, 1994, 2004).

BN

O planejamento operacional refere-se a implantacdo das acdes pensadas no
planejamento tatico envolvendo-se com o0 alcance de metas especificas que em
conjunto levam ao objetivo tracado. Devendo conter 0s recursos necessarios, 0s
procedimentos ou atividades a serem adotadas, os resultados esperados, 0s prazos
e responsaveis. (CHIAVENATO, 1994, 2004).

No ambito tatico e operacional, uma possibilidade de planejar o servico de saude foi
proposta por Donabedian (1966) que o estratifica em estrutura, processo e
resultado. Sendo a estrutura os fatores organizacionais que definem o servigco de
saude; o processo envolve as interacdes entre usuarios e a estrutura do servico de

saude; e o resultado sé@o as consequéncias dessa interacdo (DONABEDIAN, 1980).

Outra alternativa para o planejamento é o uso de Modelo Légico como escolhido

pelo presente trabalho.
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2.3 MODELO LOGICO

2.3.1 Quando surgiu e o que é?

O Modelo Logico surge como Program Theory, sendo sua criagdo e primeiro uso
atribuidos a Wholey (WHOLEY, 1983, 1987). Além dessa primeira nomenclatura, ja
foi chamado Chains of Reasoning, Theory of Action e Performance Framework
(MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999). Entretanto, segundo esse mesmo autor, desde
sua criacdo o Modelo Logico caracterizou-se por possuir 0s componentes basicos:
Recursos, Atividades, Produtos, Resultados e Influéncias Externas.

H& um consenso entre os diversos autores sobre a definicdo de Modelo Légico: uma
representacdo grafica sistematica de eventos/processos/servigos reais relacionando
de forma logica os elementos que o compde (CASSIOLATO; GUERESI, 2010;
KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCDAVID; HAWTHORN, 2006; MCLAUGHLIN;
JORDAN, 1999, 2004; MILLAR; SIMEONE; CARNEVALE, 2001; WK KELLOGG
FOUNDATION, 2004). Apesar desse consenso, esses mesmos autores estipulam
diferentes caracteristicas que complementam a definicdo de modelo Idgico.

Para Millar et al (2001) modelo légico seria uma modelagem e uma simulacdo da
vida real tornando evidente suas conexdes légicas. JA& McLaughlin e Jordan (2004)
ressaltam a capacidade do modelo |6gico embasar a expectativa da performance de
um servigo, explicando aos envolvidos qual o problema em foco e como o servico

esta qualificado para resolvé-lo.

Cassiolato e Fueresi (2010) destacam o modelo Iégico como um desenho factivel de
acordo com determinadas circunstancias sendo uma convincente ferramenta para
relatar o desempenho esperado. Nessa mesma linha, para McDavid e Hawthorn
(2006) o modelo légico é uma representacdo visual qgue mostra como 0 Servigo
intenciona funcionar, visa apresentar como recursos sao convertidos em atividades e

como essas produzem os resultados esperados.
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2.3.2 0O que o caracteriza e quais sao os componentes?

Como dito anteriormente, € a presenca de componentes basicos que identificam um
modelo l6gico. Por isso, ndo ha divergéncias consideraveis entre quais elementos
devem constar em um modelo l6gico e sua constituicdo pode ser representada em
trés esquemas (WK KELLOGG FOUNDATION, 2004).

O primeiro esquema consta com o0s componentes “Recursos”, “Atividades”,
“Produtos” e “Resultados”, sendo esse ultimo de curto, médio e/ou longo prazo
(MCDAVID; HAWTHORN, 2006; MILLAR; SIMEONE; CARNEVALE, 2001). O
segundo esquema acrescenta o componente “Impacto” (CASSIOLATO; GUERESI,
2010; KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; WK KELLOGG FOUNDATION, 2004). Ja o
terceiro esquema ndo possui 0 componente “Impacto”, mas adiciona em relacdo ao
primeiro o componente “Influéncias Externas” (MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999,
2004; WHOLEY, 1983, 1987). Os trés esquemas podem ser visualizados nas

Figuras 1, 2 e 3, respectivamente, e 0s componentes sdo descritos na Figura 4.

Figura 1 — Esquema 1 dos elementos béasicos de um modelo I6gico

Figura 2 — Esquema 2 dos elementos basicos de um modelo l6gico
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Figura 3 — Esquema 3 dos elementos basicos de um modelo I6gico

Influéncias
Figura 4 — Descri¢do de componentes de modelo légico

Externas

COMPONENTE DESCRICAO

Recursos Sao os requisitos humanos, financeiros, organizacionais e parceiros; bem como
suas combinac¢des. Sdo essenciais para que as atividades ocorram

Atividades Sao as acdes especificas que compdem 0 servigo, para as quais 0s recursos sao
usados visando geracdo de produtos e resultados

Produtos Representam o que as atividades quando realizadas produzem. E o que 0 servico

entrega diretamente ao paciente e aos demais envolvidos. Costuma ter um
carater mais quantitativo, o que possibilita mensurar a qualidade do servico;

Resultados Sado as mudangas e beneficios promovidos em pacientes e demais envolvidos
devido ao servico prestado. Os resultados sdo dependentes dos produtos
gerados. Esse componente é dividido em resultados de curto prazo, até 6 meses;
de médio prazo, de 6 meses a 3 anos; e de longo prazo, de 3 a 6 anos;

Impacto Representa as mudancas finais provocadas na sociedade, organizacdo ou
sistema devido ao evento/processo/servico realizado e requerem sete anos ou
mais para serem observados

Influéncias Sao os aspectos do ambiente, no qual o evento/processo/servi¢co esta inserido,
externas gque possuem potencialidades de contribuir ou de prejudicar seu funcionamento

Fonte: MCDAVID; HAWTHORN, 2006; WK KELLOGG FOUNDATION, 2004

Vale ressaltar que embora existam o0s componentes basicos, o Modelo Ldgico
possui variacdes e permite adaptacdes para que a modelagem e simulagdo se
aproxime ao maximo da realidade estudada (CASSIOLATO; GUERESI, 2010;
FERREIRA; CASSIOLATO; GONZALEZ, 2009; MCDAVID; HAWTHORN, 2006).

2.3.3 Como é um modelo légico e como é classificado?

Essa variacdo na forma de representar esta diretamente ligada ao objetivo pelo qual
se constroi um modelo logico (MCDAVID; HAWTHORN, 2006). Com o intuito de
tornar o entendimento da ferramenta mais simples e aplicavel, diferentes autores

propdem uma estratificacdo de modelo l6gicos.
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Segundo trabalho da WK Kellogg Foundation (2004) existem trés tipos de modelos

l6gicos de acordo com sua abordagem:

e Modelo logico de abordagem conceitual ou tedrica. Possui uma énfase mais
tedrica ao evento/processo/servigo. Se caracteriza por uma explicacdo mais
profunda do inicio do servico. Esse tipo de modelo estd mais voltado para
explicar como e porque o servico pode funcionar. Essa conceitualizacdo é
mais importante nas etapas iniciais que abrangem o planejamento e o

desenho do servigo.

e Modelo logico de abordagem de resultados. Busca estabelecer de forma mais
consistente a relagéo entre recursos e/ou atividades com foco nos resultados.
Possui maior rigor na previsdo de resultados, o que o torna mais indicado

para concepcao de avaliacfes e relatorios sobre o servigo.

e Modelo légico de abordagem de atividades. Possui um foco maior nos
processos estabelecendo melhor qual a intencao do servico, € mais utilizado
para acompanhamento e gestdo. Além disso, € capaz de detalhar os passos

necessarios para a implantacdo de um servico.

Uma segunda classificacdo diz respeito a linearidade. De acordo com Knowlton e
Phillips (2013), o modelo légico pode ser linear ou nao linear. No primeiro caso,
linear, a confeccdo, leitura e interpretacdo se torna mais facil; entretanto ha uma
perda de representacdo da realidade. No segundo caso, néo linear, o modelo légico
se aproxima mais da realidade tomando formas de espirais, de ciclos ou mais
interativos; por outro lado sua elaboracdo e entendimento se tornam mais

complexos.

Por fim, McDavid e Hawthorn (2006) apresentam outras duas classificacbes para
modelo Iégico, o modelo l6gico basico e o modelo I6gico que categoriza e especifica
as relagcdes causais intencionais. Enquanto o primeiro se aproxima do modelo l6gico
de abordagem conceitual apresentado anteriormente, o segundo, adiciona dois

componentes “Objetivos de implantagao” e “Construtores de conexao” (Figura 5).
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A finalidade do modelo logico que categoriza e especifica as relacbes causais
intencionais é aumentar o poder de relacdo causal entre atividades e produtos e
entre produtos e resultados. Ja que os “Objetivos de implantacdo” explicitam de

forma mais clara para que cada atividade é realizada; e os "Construtores de

conexao” criam de maneira mais evidente como os produtos geram os resultados.

Figura 5 — Esquema de um Modelo Logico que Categoriza e Especifica as Relacdes Causais
Intencionais

Objetivos
Ao Constru-

Ativida-
des implanta-
cao

tores de
conexao

Influéncias
Externas

2.3.4 Como ler e interpretar?

O Modelo Légico se caracteriza pela capacidade de relacionar seus componentes de
forma causal e l6gica (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCLAUGHLIN; JORDAN,
2004; MILLAR; SIMEONE; CARNEVALE, 2001). Devido a esse encadeamento
causal existe uma forma de realizar a leitura de um modelo légico que, inclusive,
permite verificar a consisténcia do modelo (CASSIOLATO; GUERESI, 2010;
KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; WK KELLOGG FOUNDATION, 2004).

Essa maneira de ler o modelo é conhecida como “Se... Entdo...”. A leitura ocorre
sequencialmente da esquerda para a direita, tanto entre componentes, quanto entre
itens que os compdem quando for o caso (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012). De forma
genérica tem-se o exemplo de Cassiolato e Gueresi (2010):

“Se utilizo tais recursos, entdo implemento tais acles; se tais acfes sdo
executadas, entdo obtenho tais produtos para grupos de beneficiarios. Se
tais produtos sao realizados, entédo alcanco os resultados intermediarios. Se
resultados intermediarios ocorrem, entdo obtenho resultado final que ird
levar ao alcance do objetivo da intervencgéo”.
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Com isso € possivel entender e avaliar se as atividades propostas sdo executaveis
com os recursos descritos, se essas atividades produzem os produtos propostos, e

se a geracdo desses produtos é suficiente para obter os resultados.

2.3.5 Para que serve e quais as vantagens?

A aplicacdo do Modelo Logico € muito variavel. Millar, Simeone e Carnevale (2001)

listam diferentes finalidades para as quais o Modelo Logico pode ser usado para:

e Compreender o que deve ser feito para alcancar objetivos desejados,
facilitando o planejamento e a gestao;

e Avaliar a probabilidade de sucesso de um programa,;

e Identificar fatores criticos que podem impactar nos resultados e pessoas
chave para o sucesso;

¢ Identificar qual a conexéo entre os envolvidos no programa;

e Evidenciar quais resultados intermediarios sdo criticos para a obtencdo do
objetivo e resultados finais;

e Analisar estratégias alternativas para alcancar os resultados;

e Demonstrar para os colaboradores do programa a sequéncia de eventos e
processos desde 0s recursos aos resultados, passando pelos produtos do
programa;

e Analisar criticamente o programa;

e Facilitar a comunicagdo entre envolvidos no programa com respeito a

identificacdo de alvos, indicadores e estratégias.

Como vantagens, o Modelo Logico possui a capacidade de comunicar de forma
efetiva a organizacdo e o funcionamento do servico, estabelecer conexdes logicas
entre seus componentes e identificar meios de mensurar a performance do servico
(MCEWAN; BIGELOW, 1997).

Além disso, o Modelo Logico é capaz de responder perguntas fundamentais, como:

”

‘O que o seu programa ou organizagao estd tentando alcancar? ”; “Como a
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efetividade do seu programa ou organizacao pode ser determinada? ”; e “Como essa
mensuragao vai ser feita? ” (MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999).

Por outro lado, estudos (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCDAVID; HAWTHORN,
2006; MCLAUGHLIN; JORDAN, 2004) apontam como desvantagem do Modelo
Légico:

e Ser uma representacao da realidade, pois programas reais possuem relacoes
dindmicas e néo sao lineares;

e Ser focado em resultados esperados, o que pode atrapalhar a observacao de
resultados ndo intencionais ou inesperados;

e N3o responder questdes como: “E a coisa certa a se fazer? ” ou “Esse

programa é recomendado?”.

2.3.6  Como construir e avaliar um modelo l6gico?

Diferentes autores propdem guias para a elaboragcdo de um modelo légico. Alguns
exemplos podem ser observados na Figura 6. A utilizacdo de um guia contribui para
a criacdo de um modelo por sistematizar as etapas de coleta, elaboracdo e

avaliagcdo do modelo légico.
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Figura 6 — Guias para construcdo de um modelo l6gico basico

(MCLAUGHLIN; JORDAN,

(WK KELLOGG

(MCDAVID; HAWTHORN,

1999) FOUNDATION, 2004) 2006)
1. Coletar informacdes | 1. Catalogar os recursos e | 1. Revisar qualquer documento
relevantes acOes que serdo necessdrias | que descreve 0 programa e
- para alcangar os resultados seus objetivos
2. Definir claramente o

problema que o programa ira
resolver e seu contexto

3. Definir os elementos do
modelo l6gico

4. Elaborar o modelo I6gico

5. Verificar o modelo com

envolvidos

2. Documentar as conexodes

entre  recursos, atividades
planejadas e resultados
esperados

3. Descrever os resultados de
forma especifica, mensuravel e
realistica, além de estratificar
conforme tempo.

2. Encontrar com gestores para
aprender como veem a
proposta e as atividades do
programa

3. Encontrar outros

colaboradores.

com

4. Elaborar o modelo I4gico

5. Discutir o modelo com
gestores e colaboradores

6. Revisar o modelo para
garantir a viabilidade dos
objetivos e resultados

Por ser uma ferramenta de gestéo pratica, a verificacdo do Modelo Logico ocorre a

partir de avaliacbes dos colaboradores envolvidos com o projeto, chamados de
stakeholders (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999;

SUBIRANA et al., 2013).

Entretanto, para a avaliacdo dentro de uma pesquisa cientifica, optou-se pelo
Método Delphi (COUTINHO et al., 2013; GALLARDO; OLMOS, 2008; OLIVEIRA et

al., 2008), utilizado para obtencédo de consenso entre especialistas do assunto. Mais

detalhes sobre esse método serédo tratados a parte.

2.4 METODO DELPHI E INTER-RATER AGREEMENT

O Método Delphi é esclarecido por Vergara (2010):

“é aquele que visa obter o consenso de opinides de especialistas sobre o

que esta se investigando. E baseado na aplicagdo de um questionério,

durante sucessivas rodadas, a um grupo de especialistas, preservando-lhes
0 anonimato. A cada rodada, os participantes recebem feedback sobre os
resultados da rodada anterior, 0os quais s&o submetidos a tratamento
estatistico. O questionario pode ser modificado durante o processo de

pesquisa, tendo questdes incluidas ou suprimidas.”
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O método surge na década de 1960 com o trabalho de Dalkey e Helmer (1962)
voltado inicialmente para a area de tecnologia e posteriormente ampliado para
decisdes de forma geral e definicdes politicas (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

E possivel observar por meio de estudos (KAYO; SECURATO, 1997; LINSTONE,
HAROLD A. TUROFF, 1975; LOURES, 2002) que o Método Delphi passou por
alteracbes ao longo do tempo. Inicialmente, era desenvolvido de forma
convencional, sendo que o instrumento de avaliacdo era impresso, 0s especialistas
avaliavam e devolviam as respostas. Posteriormente, 0 método passou ser feito em
tempo real utilizando computadores em rede que garantiam o anonimato de todos os
envolvidos. E, por fim, houve a introdugdo da internet e seus recursos que

virtualizaram o modelo convencional.

O uso do Método Delphi vem ocorrendo em organizacdes publicas e privadas no
Brasil e no exterior (VERGARA, 2010). Destacando a area de saude, ha os trabalhos
de Coutinho e colaboradores (2013); Piola e colaboradores (2002); Silva e Tanaka
(1999); Gallardo e Olmos (2008).

Segundo alguns autores (OLIVEIRA, J. S. P. et al., 2008; WRIGHT; GIOVINAZZO,
2000), o Método Delphi permite a troca de informacfes entre participantes de forma
anonima o que reduz a influéncia de um especialista sobre outros e a relutancia em
desfazer-se de posi¢cdes. Outras caracteristicas do método apontados por esses
autores, € que o resultado pode ser tendencioso dependendo do grupo de
especialistas e o tempo para consenso pode ser longo, mas reduzido quando feito

pela internet.

Em relacdo ao numero de especialistas, Wright e Giovinazzo (2000) sugerem de 10
a 30 para a obtencédo de consenso e apontam uma média de desisténcia de 30 a
50%.

Tanto Vergara (2010) como Gallardo e Olmos (2008) propdem sequéncias nao
rigidas para uso do Método Delphi. A partir dos trabalhos desses autores, elaborou-

se um fluxograma (Figura 7) para execucao do Delphi na presente pesquisa.
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Ressalta-se ainda que Vergara (2010), Gallardo e Olmos (2008), Oliveira e
colaboradores (2008) e Wright e Giovinazzo (2000) apontam a necessidade de, ao
contatar os especialistas, deixar o objetivo do estudo claro, bem como as instrugbes
para responder o instrumento. Além disso, afirmam que cada questdo deve ser
simples e direta e que ao fim de cada rodada, as justificativas dos especialistas
devem ser incorporadas ao instrumento para a rodada seguinte. Pode-se realizar

quantas rodadas forem necessarias.

As formas de tratamento estatistico dos resultados variam entre os diferentes
autores. Podendo ser divididas em trés tipos: a) utilizando a distancia entre quartis e
o valor da mediana (PIOLA; VIANNA; VIVAS-CONSUELO, 2002; SILVA; TANAKA,
1999; WENDISCH, 2010); b) usando apenas o indice de Validacdo de Contetido
(IVC) (CARDOSO et al., 2005; COSTA; ORPINELLI, 2011); c) usando a associagao
entre IVC e Inter-rater Agreement (IRA) (JUNIOR; MATSUDA, 2012). O terceiro
modelo de tratamento apresenta um rigor estatistico maior, pois, por meio do IRA, é
realizada uma andlise da variancia entre as respostas dos especialistas (JAMES;

DEMAREE; WOLF, 1993) o que ndo ocorre com 0s outros tratamentos citados.



Figura 7 — Fluxograma para realizacdo de Método de Delphi
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 DESENHO EXPERIMENTAL

Foi realizada pesquisa exploratéria aplicada. Conduziram-se revisdes de literatura
sobre modelo légico e servicos de salude de GTM. Quatro entrevistas, uma com
gestor municipal de saude onde ha servico de GTM, uma com coordenadora clinica
de servico de GTM e duas com farmacéuticas que atuam na préatica do GTM em
diferentes cenarios. A partir dessas, procedeu-se com a constru¢cdo de um modelo
l6gico consensual entre especialistas usando método de Delphi.

3.2 MATERIAIS

Para criacdo e preenchimento do formulério aplicado para o método de Delphi,
optou-se pelo Google Form®, ferramenta online e gratuita do Google Inc. As
respostas de campo aberto foram analisadas diretamente nesse software. As
respostas quantitativas foram salvas automaticamente em tabelas de arquivo do
Microsoft Excel® e para sua analise usou-se a ferramenta de féormulas do préprio

programa.

3.3 PROCEDIMENTOS

A elaboracao de modelo légico foi realizada em cinco etapas conforme proposto por
McLaughlin e Jordan (1999):

[) Coletando informacgdes relevantes;

II) Definindo o problema e o contexto;

[1I) Definindo os elementos do modelo l6gico;

IVV) Desenhando o modelo l6gico;

V) Verificando o modelo I6gico com os colaboradores;
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3.3.1 Coletando informacdes relevantes

A coleta de informacbes envolveu duas metodologias que foram aplicadas
simultaneamente. A primeira, envolveu a realizacdo de entrevistas com profissionais
envolvidos cotidianamente com o oferecimento e a gestdo do servico de GTM no
Sistema Unico de Satide (SUS) do municipio de Lagoa Santa, Minas Gerais. Para tal
foram entrevistados uma farmacéutica que oferece o servico de GTM, uma
farmacéutica que coordena a Assisténcia Farmacéutica do municipio e o Secretario

Municipal de Saude.

A segunda metodologia de coleta de informacfes relevantes foi uma revisdo de
literatura acerca de servicos de GTM para identificar como esses se organizam e
funcionam. Para tanto, selecionou-se, baseado na analise de titulos, estudos
encontrados na base de dados do PubMed entre 2005 e 2015 relacionados a GTM e
servicos de saude usando os termos e limites de busca abaixo:

"Medication Therapy Management'[Mesh] AND ("Health Services/classification"[Mesh] OR "Health
Services/economics"[Mesh] OR "Health Services/methods"[Mesh] OR "Health Services/organization
and administration"[Mesh] OR "Health Services/standards"[Mesh] OR "Health Services/statistics and
numerical data"[Mesh] OR "Health Services/supply and distribution"[Mesh] OR "Health
Services/utilization"[Mesh]) AND ("2005/01/01"[PDAT] : "2015/08/01"[PDAT] AND "humans"[MeSH

Terms])

3.3.2 Definindo o problema e o contexto

A partir das informacdes coletadas na etapa anterior buscou-se entender quais

fatores justificam a necessidade de um servico de GTM e qual o seu objetivo geral.

Os medicamentos sdo destinados a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE,
2002), entretanto observa-se o aumento da prevaléncia da morbimortalidade
associado ao seu uso (MIGUEL et al, 2012; SAN-JOSE et al., 2014). A
consequéncia légica € o aumento de custos tangiveis e intangiveis decorrentes de

problemas relacionados a indicacéo, efetividade, seguranca ou conveniéncia do uso
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do medicamento (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012), o que representa uma

demanda por profissionais que trabalhem com o uso de medicamentos.

O arcabouco tedrico-metodolégico do Pharmaceutical Care fornece ao profissional
os pilares filosoficos, clinicos e gerenciais necessarios para trabalhar na otimizacao
da farmacoterapia do paciente e consequentemente na resolucdo de PRM
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012). O GTM é justamente a prética profissional
que da corpo fisico ao Pharmaceutical Care, que por estar fundamentado nos pilares
citados anteriormente, € um servigo reprodutivel em qualquer cenario de pratica
(OLIVEIRA, 2011).

Apesar do potencial jA& demonstrado pelo GTM em resolver PRM e reduzir
morbimortalidade (BRUMMEL et al., 2013; OBRELI-NETO et al., 2015; OLIVEIRA,;
BRUMMEL,; MILLER, 2010), durante as entrevistas e a revisdo bibliografica
observou-se que o servi¢o ainda € incipiente no Brasil e ndo possui uma ferramenta
gue auxilie sua implantacdo. Consequentemente, um instrumento que mapeia a
organizacdo do GTM e seu funcionamento, contribuiria para disseminar o servico,
além de favorecer sua implantacdo com menor desperdicio de recursos humanos,
fisicos e financeiros. O instrumento capaz de atender essas finalidades é o modelo
l6gico (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MCLAUGHLIN; JORDAN, 2004).

Vale ressaltar que para um modelo l6gico conceituar um servico ele deve conseguir
mapear o0s diferentes aspectos desse (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012;
MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999). Assim, o modelo légico € uma ferramenta capaz de

incorporar as questodes filosoéficas, clinicas e gerenciais nas quais o0 GTM se pauta.

3.3.3 Definindo os elementos do modelo l6gico

Tendo em vista que o modelo l6gico que se pretende construir é tedrico e objetiva
conceituar um modelo de servigo, optou-se pelo tipo de abordagem conceitual. Um

esquema basico desse modelo l6gico pode ser visto na Figura 8.
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Figura 8 — Esquema basico de um modelo I6gico conceitual

Recursos J. Atividades . Produtos . Resultados . Impacto ]

o o o O O

SEU PLANO DE TRABALHO SEUS RESULTADOS ESPERADOS
Adaptado de Kellogg 2004

Para o estudo, foram feitas adaptacdes dos elementos que séo detalhadas a seguir
conforme (MCLAUGHLIN; JORDAN, 2004) e (KNOWLTON; PHILLIPS, 2012):

O componente “Resultado” € a primeira alteracdo em relacdo ao esquema basico.
Os resultados foram divididos temporalmente em resultados de curto e médio prazo,
esperados em até 3 anos apos o inicio do servi¢co; e em resultados de longo prazo

gue ocorrem entre 3 a 6 anos da implantacao.

Além da divisdo temporal dos “Resultados”, cada periodo de resultados foi
estratificado em “Resultados clinicos” e em “Outros resultados”. Essa estratificacdo
objetivou realcar os resultados clinicos, que sao os principais efeitos esperados com
o GTM, enquanto as demais consequéncias resultantes do servico, relacionadas a
questdes humanisticas e econbmicas, sao representadas em “Outros resultados”.
Assim, a interpretacdo do modelo l6gico é facilitada e permite ao profissional que

utiliza-lo focar nas acdes de acordo com os resultados que deseja alcancar.

Como o componente “Impacto” necessita de carca de 10 anos para ser observado e
avaliado e a amostra de especialistas ndo possui esse tempo de experiéncia

profissional, optou-se por retirar o componente da estrutura do modelo Iégico.

Dessa forma, o modelo logico proposto no trabalho pode ser esquematizado

conforme Figura 9.
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Figura 9 — Esquema do modelo légico proposto pelo estudo

N

Resultados de
Recursos . Atividades . Produtos . curto ¢ médio
prazo

. Resultados de

longo prazo

Resultados |  Outros Resultados |  Outros
clinicos | resultados clinicos | resultados
SEU PLANO DE TRABALHO SEUS RESULTADOS ESPERADOS
Influéncias
externas

3.3.4 Desenhando o modelo légico

Definidos os componentes que compdem a estrutura do modelo logico a ser
elaborado, analisaram-se os dados obtidos a partir das entrevistas realizadas e da

revisdo bibliogréfica.

Dados considerados chave foram classificados de acordo com os componentes do
modelo I6gico e entdo reescritos como itens de forma concisa para readequacgéo a

representacdo grafica, evitando perda de significado.

3.3.5 Verificando o modelo I6gico com colaboradores

Para a verificacdo do modelo l6égico usou-se o método Delphi, com um limite
predefinido de trés rodadas sucessivas para avaliagdo do consenso entre 0sS
especialistas. O instrumento para sua realizacéo foi construido na ferramenta virtual

gratuita Google Form®, garantindo o anonimato entre os especialistas.

Esse instrumento era constituido de oito paginas, sendo a primeira para
esclarecimentos acerca da pesquisa e do seu objetivo, além de instru¢bes para
preenchimento. As seis paginas seguintes eram divididas para cada componente do
modelo logico e destinadas para as avaliagbes em si. Na Uultima pagina o
especialista poderia comentar de forma geral a pesquisa. O Apéndice A apresenta

imagens de exemplos do formulario utilizado.
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Os 17 especialistas selecionados entre professores, gestores e farmacéuticos
clinicos, que trabalham com o GTM segundo arcabouco filoséfico-metodoldgico
Pharmaceutical Care (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012) avaliavam o modelo
l6gico de trés formas, utilizando escala Likert (LIKERT, 1932) que variava
gradualmente em: a) concordo totalmente, b) concordo, ¢) ndo concordo e nao
discordo, d) discordo e e) discordo totalmente, conforme apresentado no Apéndice
A.

A primeira avaliacdo foi feita em relacdo a cada item que compunha o componente.
Itens consensuais foram mantidos no modelo légico e ndo passavam por reavaliagdo
em outras rodadas. Itens ndo consensuais poderiam ser retirados ou adaptados para

nova avaliagdo na rodada seguinte.

A segunda avaliagdo, nomeada nesse trabalho como Avaliagdo global por
componente, foi feita em relacdo ao componente como um todo. Os especialistas
avaliavam se o grupo de itens que compunha aquele componente era suficiente,
estava em excesso ou havia faltas. Essa avaliacdo se repetiu em todas as rodadas,
para que ao final das andlises, fosse possivel construir uma evolucdo da

concordancia para cada componente ao longo das rodadas.

A terceira avaliacdo tratou do encadeamento légico entre os componentes. Os
especialistas analisavam se o componente anterior era suficiente ou ndo para a
execucdo do componente subsequente. Essa avaliacdo também se repetiu em todas
as rodadas para permitir identificar a evolucdo do modelo l6gico quanto sua

causalidade e visao geral no decorrer das rodadas.

Além dessa analise quantitativa, em todas as paginas de avaliacdo do instrumento o
especialista podia realizar contribuicbes em campo aberto referente as trés
avaliacdes descritas acima. Essas contribuicbes foram classificadas e agrupadas
pelo pesquisador em quatro tipos: sugestdao de inclusdo de item, sugestdo de

retirada de item, sugestédo readequacao de item e ndo aplicavel.
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Os itens sugeridos eram incluidos no modelo l6gico para nova avaliacdo na rodada
de Delphi seguinte. As sugestdes de retiradas eram ponderadas quando a analise
estatistica do item apontava para um limite muito préxima de ndo consenso. Itens
que tinham a forma de escrita readequados segundo sugestdes, ndo eram
reavaliados em rodadas seguintes. As contribuicdes consideradas ndo aplicaveis

eram comentadas e justificadas pelo pesquisador.

Todos resultados, contribuicdes e alteracdes de cada componente eram repassados
e explicados aos especialistas entre as rodadas no proprio instrumento de avaliacao,
isso favorecia a discussdo e evitava assimetria de conhecimento entre o0s
especialistas. O Apéndice B ilustra como foi construido esse retorno do pesquisador

aos especialistas.

A cada rodada, tabulou-se as respostas da escala Likert e para cada item avaliado
calculou-se, primeiramente, o Indice de Validacdo de Contetdo (IVC), segundo
férmula abaixo, para determinar a tendéncia das respostas, ou seja, se as
avaliacbes como um todo tendiam para a concordancia ou para a discordancia
(JUNIOR; MATSUDA, 2012; POLIT; BECK, 2006). O ponto de corte foi de 80%,
definido conforme estudos (JUNIOR; MATSUDA, 2012; POLIT; BECK, 2006; RUBIO;
BERG-WEGER; LEE, 2003), assim itens com indices inferiores eram considerados

Sem consenso.

Figura 10 — Férmula do indice de Validagcdo de Contetido

e n? de respostas CONCORDO + n2 de respostas CONCORDO TOTALMENTE 100
= X
n? de respostas totais

Os itens que obtiveram IVC maior que 80% foram tratados pelo Inter-rater
Agreement (IRA), uma andlise da extensédo das medidas que considera a variancia
entre as respostas dos especialistas de acordo com o numero de especialistas,
tamanho da amostra e possibilidades de resposta (JAMES; DEMAREE; WOLF,
1993; JUNIOR; MATSUDA, 2012).
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A formula para obter o IRA é apresentada abaixo. Foi considerado consenso valores
de IRA a patrtir de 0,61, conforme escala proposta por Altman (1990) apresentada na
Tabela 1.

Figura 11 — Férmula do Inter-rater agreement

2
X

IRA =

onde S? é a variancia amostral

Tabela 1 — Escala Altman (1990) para interpretacédo de resultado do Inter-rater Agreement (IRA)

Valor do IRA! Forca do consenso

<0,20 Pobre
0,21 -0,40 Fraco
0,41 -0,60 Moderado
0,61 -0,80 Bom
0,81 -1,00 Muito Bom

1IRA — Inter-rater agreement

ApOs as trés rodadas os itens sem consenso seriam excluidos do modelo logico.
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4 RESULTADOS

Os questionérios criados para avaliacdo de modelo l6gico buscavam analisar os
itens individualmente, cada componente como um todo e a relacdo entre os
componentes. Assim, 0s resultados serdo apresentados segundo esses critérios,

além de retratar o perfil dos especialistas que participaram da pesquisa.

A primeira versdo do modelo l6gico (Apéndice C) foi produzida com base nas
entrevistas realizadas e na revisdo da literatura cientifica. A segunda e terceira
versdes (Apéndices D e E, respectivamente) foram elaboradas a partir das
avaliacdes das rodadas de Delphi e da analise das contribuicdes dos especialistas.

A versao final obtida ap6és as trés rodadas de Delphi é representada no Apéndice F.
4.1 OS ESPECIALISTAS

Dos 18 especialistas convidados a participar da pesquisa, 17 aceitaram. Esses
trabalham com GTM em diferentes esferas (ensino, gestdo, pesquisa e pratica) e
possuiam tempo de experiéncia variado. O Grafico 1 mostra a quantidade de

especialistas por area de atuacao e tempo de exercicio.

Gréfico 1 — Especialistas por area de atuacao e tempo de experiéncia

Ensino, Pesquisa, Pratica, Gestao
—— Ensino, Pesquisa, Gestéo
| Ensino, Pesquisa, Pratica

Pesquisa, Gestéo

Pesquisa, Pratica

Ensino, Prética
E— Ensino, Pesquisa

Pratica

Pesquisa
0 1 2 3

Numero de profissionais

Entre um e trés anos Entre trés e cinco anos ® Mais de cinco anos
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4.2 PRIMEIRA RODADA DELPHI

A primeira versdo do modelo légico possuia 57 itens a serem avaliados. Desses,

apenas dois itens ndo obtiveram consenso: a atividade “numero de recomendacdes

feitas ao médico e aceitas” e a influéncia externa “localizacéo”. A Tabela 2 apresenta

o resultado da primeira rodada.

Tabela 2 — Resultado do consenso dos especialistas acerca dos itens da primeira versao do modelo

I6gico )
ITEM IvC?t VARIANCIA IRA?
RECURSOS
Equipamentos de monitoramento 100,00% 0,19 0,90
Espaco fisico privado e adequado para consultas 100,00% 0,00 1,00
Literatura técnica cientifica a disposicéo 100,00% 0,19 0,90
Material para marketing do servico 94,12% 0,38 0,81
Permissao para realizar agendamentos de consulta 94,12% 0,37 0,82
Profissionais capacitados em Pharmaceutical care practice 100,00% 0,00 1,00
Sistema de documentacéo 100,00% 0,00 1,00
ATIVIDADES
Atendimento em domicilio 82,35% 0,60 0,70
Avaliacéo da qualidade do servico prestado 100,00% 0,00 1,00
Consulta compartilhada 100,00% 0,22 0,89
Consulta de GTM 100,00% 0,00 1,00
Discussao de caso clinico com a equipe GTM e outros profissionais  100,00% 0,06 0,97
Documentacgdo do processo de cuidado 100,00% 0,00 1,00
Educacao de pacientes 100,00% 0,06 0,97
Envio de carta ao prescritor ou a outro profissional da salde 93,75% 0,66 0,67
Identificacdo e resolugédo de PRM 100,00% 0,00 1,00
Recqmendagao de introducéo, retirada ou alteracdo de dose de 100,00% 011 0,94
medicamento
Revisdo compreensiva da farmacoterapia do paciente 100,00% 0,00 1,00
Revisdo de sistemas anatdmicos 100,00% 0,11 0,94
Revisao laboratorial 88,24% 0,51 0,75
Solicitagdo de exames laboratoriais de monitoramento 100,00% 0,06 0,97
PRODUTOS
Cuidado do paciente documentado 100,00% 0,00 1,00
Numero de intervengdes realizadas diretamente com paciente 100,00% 0,00 1,00
Numero de paciente acompanhados 100,00% 0,00 1,00
Ndmero de PRM identificados 100,00% 0,00 1,00
Numero de PRM resolvidos 100,00% 0,00 1,00
Ndmero de recomendagfes feitas ao médico 100,00% 0,00 1,00
Numero de recomendacdes feitas ao médico e aceitas 94,12% 0,94 0,53
Taxa de absenteismo 100,00% 0,06 0,97
Taxa de aceitagdo de recomendacdes feitas ao médico 100,00% 0,11 0,94
Taxa de resolugédo de PRM 100,00% 0,00 1,00
Taxa de retorno 100,00% 0,00 1,00

/continua
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Tabela 2 — Resultado do consenso dos especialistas acerca dos itens da primeira versdo do modelo
l6gico (continuagdo)

ITEM IvCt VARIANCIA IRA?
RESULTADOS DE CURTO E MEDIO PRAZO
Contribuicdo com a cessacéao do tabagismo 88,24% 0,51 0,75
Controle da asma 100,00% 0,19 0,90
Controle da colesterolemia 100,00% 0,15 0,92
Controle da doenca renal 94,12% 0,38 0,81
Controle da dor 100,00% 0,19 0,90
Controle da doenca pulmonar obstrutiva crénica 100,00% 0,15 0,92
Controle da glicemia e da hemoglobina glicada 100,00% 0,19 0,90
Controle da pressao arterial 100,00% 0,19 0,90
Controle da insuficiéncia cardiaca congestiva 100,00% 0,19 0,90
Controle do hipotireoidismo 100,00% 0,15 0,92
Diminui¢cdo da incidéncia das complica¢Bes do diabetes 100,00% 0,16 0,92
Melhora da situag&o clinico-farmacoterapéutica 94,12% 0,57 0,72
Reducéo de visitas a especialistas 100,00% 0,15 0,92
Satisfacdo da equipe com o servico 100,00% 0,06 0,97
Satisfacdo do paciente com o servigo 100,00% 0,06 0,97
RESULTADOS DE LONGO PRAZO
Reducéo de hospitalizacbes 88,24% 0,72 0,64
Reducédo de morbidade 100,00% 0,06 0,97
Reduc¢éo da mortalidade 94,12% 0,28 0,86
Otimizacéo de lista padronizada de medicamento 87,50% 0,53 0,73
INFLUENCIAS EXTERNAS

Apoio da gestdo 100,00% 0,06 0,97
Envolvimento e resiliéncia do profissional 94,12% 0,24 0,88
Fluxo do servigo com a equipe 100,00% 0,15 0,92
Localizacéo 82,35% 0,89 0,56
Reconhecimento como profissional clinico 88,24% 0,76 0,62
Remuneracéo 100,00% 0,24 0,88

1)VC — indice de validacdo de conteldo; 2IRA — Inter-rater agreement

A Avaliagéo global por componente demonstrou que faltavam itens em praticamente
todos os componentes, uma vez que das 8 analises realizadas pelos especialistas
em acerca de cada componente, apenas dois obtiveram consenso, mesmo assim,

proximo ao limite inferior - IRA maior igual a 0,61, conforme Tabela 3.
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Tabela 3 — Resultado da Avaliacéo global por componente da primeira versdo do modelo légico

ITEM IVC! VARIANCIA IRA?
Foram listados todos os recursos para uma pratica de GTM. 76,47% 1,03 0,49
Foram listadas todas as atividades de uma pratica de GTM 87,50% 0,73 0,63
Foram listados todos os produtos de uma pratica de GTM 87,50% 0,73 0,63
Foram listados todos os resultados clinicos de curto e médio prazo de o
uma pratica de GTM 64,71% 1,85 0,08
Foram I,|s_tados todos os outros resultados de curto e médio prazo de 82.35% 0,99 0,51
uma pratica de GTM
Folra_lm listados todos os resultados clinicos de longo prazo de uma 88,24% 0,94 0,53
pratica de GTM
Forra'lm listados todos os outros resultados de longo prazo de uma 70,59% 1,60 0.15
pratica de GTM
Foram listados todas as influéncias externas de uma pratica de GTM  88,24% 0,72 0,64

1IVC — indice de validacdo de contelido; 2IRA — Inter-rater agreement

Dentre as 16 readequacdes devido a primeira rodada, destaca-se as realizadas no

componente “Resultado”. As condigcbdes de saude que em um primeiro momento

foram tratadas como itens, foram alteradas para exemplos de condi¢cdes cronicas e

agudas que podem ser manejadas pelo GTM. Além disso, foram adicionados 24

itens a partir de contribuicdes dos especialistas conforme Figura 12.
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Figura 12 — Contribuic®es para inclusédo de itens na primeira rodada de Delphi

COMPONENTE AVALIADO CONTRIBUICAO DO ESPECIALISTA

“Recursos humanos? Talvez fosse interessante considerar algum
RH como apoio administrativo”

“Sugestdo de recurso a adicionar: meios de comunicagdo com
Recursos outros profissionais de salde que prestam assisténcia ao usuario
(espaco fisico ou previsdo de tempo para reunido com equipe
multiprofissional ou meios remotos de comunicacdo no caso de ser
consultorio independente ou separado do restante da equipe de
saude). “

“Poderia ser acrescentado também taxa de aceitacdo das

Produtos . ~ . . »
intervengdes feitas com os pacientes.

“Senti falta dos resultados humanisticos quanto ao empoderamento
do paciente e frente a doenga e o tratamento. ”

“Acredito que quando ha interagcdo entre GTM e assisténcia
farmacéutica, a curto prazo podemos esperar contribuicdes no
fluxo do servigo (pois a Assisténcia Farmacéutica esta atuando em
todos os pontos da rede) e na melhora do acesso, pois o
Resultados farmacéutico do GTM auxilia o paciente a conseguir o0 recurso
dentro da rede”

‘Reducao de hospitalizacbes esta em "resultados clinicos",
enquanto reducdo de visitas ao especialista estd em "outros
resultados". Penso que os dois pertencem a uma so6 categoria. ”
“Redugéo das visitas aos servicos de urgéncia e emergéncia (além
das hospitalizagdes) ”

"Estar inserido em equipe multiprofissional € um fator externo. Nem
Influéncias externas todos que praticam GTM tem esta oportunidade e isto esta
diretamente ligada a capacidade resolutiva do servigo. ”

4.3 SEGUNDA RODADA DELPHI

A segunda versdo do modelo l6gico possuia 24 itens para serem avaliados. Desses,

dois ndo obtiveram consenso, a atividade “consulta de GTM” e o resultado “melhoria

do acesso a medicamentos”. A Tabela 4 apresenta o resultado de toda a avaliacéo

dessa rodada.
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Tabela 4 — Resultado do consenso dos especialistas acerca dos itens da segunda versdo do modelo

l6gico .
ITEM IvCt VARIANCIA IRA?
RECURSOS
Apoio administrativo 93,75% 0,36 0,82
Fluxo de comunicacéo, referéncia e contra referéncia 93,33% 0,31 0,84
Material educacional ao paciente 93,33% 0,40 0,80
ATIVIDADES
Estratificacdo do item Consulta de GTM 81,25% 1,20 0,40
PRODUTOS
Classificacdo da situacéo clinica-farmacoterapéutica 93,75% 0,63 0,69
Numero de encaminhamentos 93,75% 0,36 0,82
Numero de recomendacdes feitas aos profissionais de salde 87,50% 0,78 0,61
Taxa de aceitagdo de recomendac0es feitas ao paciente 100,00% 0,12 0,94
RESULTADOS DE CURTO E MEDIO PRAZO
Alcance dos objetivos terapéuticos de patologias. Ex: 100,00% 0,06 0,97
Transtornos mentais 93,75% 0,30 0,85
Diminui¢cdo da incidéncia de complicacdo 93,75% 0,36 0,82
Resolucéo de patologias agudas. Ex: 100,00% 0,16 0,92
Infeccdes 87,50% 0,50 0,75
Alergias 87,50% 0,47 0,77
Reducéo de internacdes 93,75% 0,65 0,68
Responsabilizacdo do paciente frente a doenca e ao tratamento 100,00% 0,16 0,92
Articulagdo da equipe de saude 100,00% 0,21 0,90
Melhoria do acesso ao medicamento 80,00% 1,24 0,38
RESULTADOS DE LONGO PRAZO
Diminui¢éo da incidéncia de complicagéo 100,00% 0,06 0,97
Evolucéo da situacao clinico-farmacoterapéutica 100,00% 0,06 0,97
Melhora da qualidade de vida 100,00% 0,16 0,92
Racionaliza¢&@o do uso de recursos 100,00% 0,16 0,92
Reducéo de custos totais 100,00% 0,12 0,94
INFLUENCIAS EXTERNAS
Equipe multiprofissional 100,00% 0,12 0,94

1IVC — indice de validacdo de contetdo; 2IRA — Inter-rater agreement

Na primeira rodada de Delphi as atividades desenvolvidas durante a consulta de

GTM foram apresentadas como itens individuais no componente atividades e

obtiveram consenso (Tabela 3). No entanto, surgiu o0 questionamento acerca da

forma como os itens da consulta de GTM foram apresentados. Assim, para a

segunda rodada optou-se por transformar as atividades desenvolvidas durante a

consulta em subitens da consulta de GTM.

Vale ressaltar que os especialistas ndo tinham davida em relagdo a necessidade de

existéncia do item em questdo, mas apenas a forma de apresentacdo do mesmo: ou
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o item “consulta de GTM” isolado ou “consulta de GTM” com subitens, conforme

demonstrado pelas contribuicbes em campo aberto:

“Entendo que a Recomendacdo de introducdo, retirada ou alteracdo de
dose de medicamento ou da posologia é uma resolugdo de PRM, item
imediatamente anterior. Ndo entendi a necessidade dessa estratificagdo
especifica. Sdo duas formas de dizer a mesma coisa. Mais detalhado
sempre é melhor. ”

“Ainda me incomoda o fato de todos os subitens inseridos em Consulta de
GTM serem realizados para identificacdo e resolu¢do de PRM, (objetivo do
servico em questdo) e ter esse subitem especifico, fica parecendo que séo
coisas diferentes. ”

“Quando se descreve o servico de GTM, a avaliacdo da experiéncia
subjetiva, alteracdo da posologia e contato com outros profissionais ja estédo
incluidos. Quando se coloca separado, da a entender que isso pode ser
feito sozinho. A filosofia da préatica da atengcdo farmacéutica é posta em
pratica de maneira integral, caso contrério, ndo é atencao farmacéutica. ”

“Discordo da estratificagcdo dos itens acima pois o modelo légico em
desenvolvimento visa avaliar as condi¢cdes necessarias para a pratica de
GTM. Logo, ao meu ver, especificar os itens contidos dentro de uma
consulta de GTM seria redundante pois parte-se do pressuposto que o
profissional estaria apto ao oferecimento do mesmo. Ou nao?”
Tendo em vista que a) consulta de GTM é considerada atividade cerne do servico
havendo desacordo quanto a sua estratificacdo ou ndo no modelo, b) a terceira
rodada era a ultima rodada de Delphi do estudo e, c) precisava-se determinar como

a atividade “Consulta de GTM” seria representada; na rodada seguinte foram

inseridos para avaliacdo dos especialistas um item considerando a consulta
estratificada e um item considerando-a nao estratificada. Além disso, esclareceu-se

aos especialistas que ficaria no modelo I6gico o item com maior consenso.

Na Avaliacdo global por componente da segunda rodada, observou-se crescimento
do consenso em todos os componentes conforme Tabela 5. Além dos dois itens
referentes a consulta de GTM citados anteriormente, outros quatro foram
adicionados, segundo contribuicbes, para serem avaliados. Ocorreram 16
readequacbes de termos, sendo 12 correspondentes aos subitens da “Consulta de
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Tabela 5 — Resultado da Avaliacéo global por componente da segunda versdo do modelo l6gico

ITEM IVC!  VARIANCIA IRA?
Foram listados todos os recursos para uma pratica de GTM. 93,75% 0,36 0,82
Foram listadas todas as atividades de uma préatica de GTM 92,31% 0,42 0,79
Foram listados todos os produtos de uma pratica de GTM 100,00% 0,17 0,91
Foram listados todos os resultados clinicos de curto e médio prazo o
de uma pratica de GTM 100,00% 021 0,90
Foram I|st§d_os todos os outros resultados de curto e médio prazo 100,00% 0,24 0,88
de uma pratica de GTM
Folra_lm listados todos os resultados clinicos de longo prazo de uma 100,00% 0.16 0,02
pratica de GTM
Forra'lm listados todos os outros resultados de longo prazo de uma 100,00% 0,20 0,90
pratica de GTM
Foram listados todas as influéncias externas de uma préatica de 100,00% 0.25 0.88

GTM

1)VC — indice de validacdo de contetdo; 2IRA — Inter-rater agreement

4.4 TERCEIRA RODADA DELPHI

Dos seis itens avaliados nessa rodada, trés obtiveram consenso. Todos 0s itens sem

consenso foram retirados da versao final do modelo l6gico. A avaliacdo de todos os

itens pode ser vista na Tabela 6.

Tabela 6 — Resultado do consenso dos especialistas acerca dos itens da terceira versdo do modelo

l6gico .
ITEM IvCt VARIANCIA IRA?
ATIVIDADES
Confeccionar material de adeséo. 69,23% 1,64 0,18
Consulta de GTM (estratificada) 92,31% 0,73 0,63
Consulta de GTM (n&o estratificada) 16,67% 1,97 0,02
RESULTADOS DE CURTO E MEDIO PRAZO
Vinculagéo do paciente a equipe de salde e a instituicéo. 84,62% 0,92 0,54
INFLUENCIAS EXTERNAS
Aceitacdo do servigo pelo paciente 91,67% 0,79 0,60
Dedicacao exclusiva a atuacgéo clinica 92,31% 0,77 0,62

1)VC — indice de validacdo de contetdo; 2IRA — Inter-rater agreement

Quanto a Avaliacéo global por componente, apenas o componente “Atividades” néo

obteve consenso muito bom (IRA > 0,81), conforme Tabela 7.
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Tabela 7 — Resultado da avaliagdo do segmento de componente da terceira versao do modelo ldgico

ITEM IVC'  VARIANCIA [RA?
Foram listados todos os recursos para uma pratica de GTM 100,00% 0,19 0,90
Foram listadas todas as atividades de uma pratica de GTM 92,31% 0,73 0,63
Foram listados todos os produtos de uma préatica de GTM 100,00% 0,19 0,90

Foram listados todos os resultados clinicos de curto e médio prazo

” 100,00% 0,14 0,93
de uma pratica de GTM
Foram I,|s_tados todos os outros resultados de curto e médio prazo de 100,00% 0.14 0,03
uma pratica de GTM
Forra'\m listados todos os resultados clinicos de longo prazo de uma 100,00% 0.19 0.90
pratica de GTM
Foram listados todos os outros resultados de longo prazo de uma 100,00% 0,23 0.88

pratica de GTM
Foram listados todas as influéncias externas de uma pratica de GTM  100,00% 0,08 0,96

1)VC — indice de validacdo de contetdo; 2IRA — Inter-rater agreement

4.5 VERSAO FINAL MODELO LOGICO

A versao final do modelo légico (Apéndice F) conta com 51 itens consensuais, esse
namero desconsidera itens que representam subatividades da consulta de GTM e
exemplos de condicbes de saude. Nao foram introduzidos novos itens e ocorreram
15 readequacgdes de escrita de termos da versédo anterior para a finalizacdo do
modelo.

4.6 EVOLUCAO DO MODELO LOGICO

Ao longo de todas as rodadas de avaliacao das diferentes versées do modelo l6gico
os itens relacionados a avaliagdo do encadeamento l6gico dos componentes e da

composi¢cdo do modelo como um todo repetiram-se.

O Grafico 2 mostra, por rodada de Delphi, a evolucdo da concordancia dos
especialistas a respeito dos itens que compdem cada componente. Observou-se,
que todos os componentes, exceto o componente “Atividades”, apresentaram
consenso crescente ao longo das rodadas, sinalizando, na visao dos especialistas,

serem itens suficientes para a pratica de GTM.
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Grafico 2 — Concordancia (Inter-rater Agreement), por rodada Delphi, acerca dos itens que compde 0s
componentes do modelo lo6gico
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REC1 - Foram listados todos os recursos para uma pratica de GTM / ATI1 - Foram listadas todas as
atividades de uma pratica de GTM / PRO1 - Foram listados todos os produtos de uma pratica de GTM
/ RCM1 - Foram listados todos os resultados clinicos de curto e médio prazo de uma pratica de GTM /
RCM2 - Foram listados todos os outros resultados de curto e médio prazo de uma pratica de GTM /
RLP1 - Foram listados todos os resultados clinicos de longo prazo de uma pratica de GTM / RLP2 -
Foram listados todos os outros resultados de longo prazo de uma pratica de GTM / INF1 - Foram
listadas todas as influéncias externas de uma pratica de GTM

Ja o Gréfico 3 demonstra que ao longo das rodadas, também com excecdo do
componente “Atividades”, o0s especialistas julgaram que 0s componentes
estabeleciam um encadeamento l6gico entre eles. Ou seja, o0 modelo possibilitou

inferir uma relacdo de causalidade entre seus componentes.
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Gréfico 3 — Concordancia (Inter-rater Agreement), por rodada Dephi, da relagéo l6gica entre os
componentes do modelo I6gico por rodada Delphi
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REC2 - Os recursos apresentados sdo suficientes para realizacdo das atividades / ATI2 - As
atividades apresentadas séo suficientes para gerar os produtos / APR1 - As atividades e produtos
apresentados sdo capazes de produzir os resultados clinicos de curto e médio prazo listados / APR2 -
As atividades e produtos apresentados s8o capazes de produzir os outros resultados de curto e
médio prazo listados / APR3 - As atividades, produtos e resultados de curto e médio prazo
apresentados sdo capazes de produzir os resultados clinicos de longo prazo listados / ARP4 - As
atividades, produtos e resultados de curto e médio prazo apresentados sao capazes de produzir os
outros resultados de longo prazo listados / INF2 - As influéncias externas listadas interferem na
prestacao do servico de GTM
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5 DISCUSSAO

N&o foram identificados estudos de desenvolvimento de modelos légicos para
servicos de GTM na literatura. Por outro lado, sua aplicagdo em diversos outros
campos da saude j4 € mais difundida: salde do trabalhador (DAS; PETRUZZELLO;
RYAN, 2014), atencdo priméria (HAYES; PARCHMAN; HOWARD, 2011; LAWLESS
et al., 2014), educacdo em saude (STARMER et al., 2014; WEST, 2014), avaliacédo
em salde (DYKEMAN et al., 2003; LANE; MARTIN, 2005; LAWLESS et al., 2014;
PRICE; ALKEMA; FRANK, 2009; SITAKER et al.,, 2008; STEWART et al., 2004;
SUBIRANA et al., 2013), prevencdo em saude (HULTON, 2007; TUCKER et al.,
2006), desenvolvimento de servicos de saude (LEVIN et al., 2004; MCEWAN;
BIGELOW, 1997), acreditacdo em saude (JOLY et al., 2007).

Identificou-se estudos e trabalhos sobre implantacdo de GTM (BACCI et al., 2014;
DOLOR et al.,, 2012; IMBERG et al.,, 2012; LAUFFENBURGER et al., 2012;
MOCZYGEMBA et al., 2008) que contribuiram para enriquecer o presente trabalho,
uma vez que auxiliaram a elaboracdo do modelo légico, uma ferramenta que
possibilita transmitir de forma objetiva e visual o servico, além de guiar etapas de
sua implantagdo (MCLAUGHLIN; JORDAN, 2004; WK KELLOGG FOUNDATION,
2004).

5.1 COMPONENTE RECURSOS

Os itens “espaco fisico privado e adequado para consultas” composto por

computador, impressora, internet, equipamento de protecdo individual, lavabo de

maos, mobilia e material, “equipamentos de monitoramento” como balanca,

glicosimetro, esfignomanémetro e “sistema de documentacdo”, seja manual ou

digital, remetem a recursos estruturais que sao essenciais para o desempenho da
atividade clinica conforme filosofia de pratica e processo de cuidado do GTM
(OLIVEIRA, 2011).

Por outro lado, os itens “literatura técnica-cientifica a disposicdo” e “profissionais

capacitados em Pharmaceutical care practice” se relacionam mais diretamente com




51

recursos subjetivos por envolverem habilidades cognitivas do profissional, mas séao

também primordiais como apontados por Hardin et al. (2012) e Oliveira (2011).

Ja os itens “fluxo de comunicacdo, referéncia e contra referéncia”, e “fluxo de

atendimento de pacientes” relacionam-se com recursos de carater mais colaborativo,

definidos junto & equipe envolvida e parceiros do servigco. Esses acordos sao
essenciais como estabelecido nos estudos de Dolor et al. (2012) e Lounsbery et al.
(2008).

Na primeira versao do modelo l6gico avaliado, existia 0 conceito de permisséo para
realizar agendamento de paciente. Porém, partindo de contribuicbes como as

descritas abaixo, percebeu-se que esse item nao representava a totalidade
apoio

necessaria para a pratica de GTM. Assim, houve a substituicdo pelo item

administrativo” durante a pesquisa, para nova avaliacdo dos especialistas.

“Nao s6 permissao para fazer os agendamentos, mas recurso humano que
auxilie nos agendamentos. ”

“‘Apenas a permissdo para agendamento ndo é suficiente visto que o
farmacéutico ndo consegue atender e agendar o GTM. Falta um sistema de
controle da produgéo (software, planilha, etc) para viabilizar o controle da
gualidade do servi¢o (indicadores). ”

“‘Recursos humanos? Talvez fosse interessante considerar algum RH como
apoio administrativo. ”

Diante dessas afirmativas percebeu-se que se faz necessario recurso humano além
do farmacéutico para contribuir na organizacdo administrativa do servico dando
suporte a pratica clinica ao realizar atividades como agendamentos, divulgacao,

busca ativa, entre outras.

A construcao e o crescimento de um servigo possui CoOmo premissa a incorporagao
constante de novos clientes e sua manutencdo como afirmado por Cipolle, Strand e

Morley (2012) e também por especialistas participantes:
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“Considero que ter formas eficientes de captagdo de pacientes,
considerando ser um servico novo, € um recurso importante e deve ser
incluido de alguma forma no modelo. ”

“Acredito que ficou faltando um recurso muito importante: DEMANDA DE
PACIENTES. Sem a presenga de pacientes, a pratica ndo ocorre. ”

Um item descrito como demanda de pacientes ndo € adequado para ser incorporado
no componente “Recursos” do modelo légico. Entretanto, é fundamental que os

recursos presentes possibilitem a incorporagéo de pacientes.

Dessa forma, o conjunto dos itens “material para marketing do servico” visando a

divulgacdo, “material educacional ao paciente” para as atividades de

conscientizacdo providas pelo servico de GTM, “apoio administrativo” para dar

suporte ao profissional clinico, além de “fluxo de comunicacéo, referéncia e contra

referéncia” e “fluxo _de atendimento de pacientes” para constru¢cdo de parcerias-

chaves; sdo recursos que possibilitam estabelecer a incorporacéao de pacientes.

5.2 COMPONENTE ATIVIDADES

Segundo Hepler e Strand (1990), Pharmaceutical care practice envolve uma
mudanca de postura, de perfil, de conhecimento e de responsabilizacdo do
farmacéutico tradicionalmente formado em relagdo ao farmacéutico que se propdem
a trabalhar com GTM. Essa mudanca reflete a distingdo entre duas concepcodes de
atuacdo farmacéutica. A primeira, chamada de focada na prescricdo, € a mais
tradicional dentro da profissdo e abrange um leque variado de atividades como
conciliacdo medicamentosa, dispensacdo e monitorizacdo. Possuem como
caracteristicas a falta de padrdo de prética, a baixa reprodutibilidade e uma menor

responsabilizacdo pelo cuidado ao paciente.

A segunda, centrada no paciente, possui como atividade, praticamente, a consulta
de GTM, mas devido a sua padronizagdo, raciocinio clinico logico, reprodutibilidade
e responsabilizacdo pelo cuidado, possui o potencial de resolver problemas

relacionados ao uso de medicamentos.
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5.2.1 Consulta GTM estratificada X Consulta de GTM

A discussdo quanto a forma de representar a consulta de GTM no modelo I6gico
final esteve mais relacionada ao entendimento dos objetivos do modelo l6gico do
gue a consulta de GTM. Ou seja, 0s especialistas sempre demonstraram consenso
qguanto as acbes desempenhadas pelo profissional em uma consulta de GTM, mas

sua representacdo no modelo foi motivo de diversas contribuicdes.

Na primeira versdo do modelo l6gico, as atividades estavam distribuidas sem

demonstrar conexao clara entre elas, gerando questionamentos:

‘Recomendacdo de introducdo, retirada ou alteracdo de dose de
medicamento: essa atividade ndo estaria dentro de identificagédo e resolugéo
de PRM?”

“‘Quase todas as atividades listadas sdo componentes da atividade
"Consulta de GTM". Assim, sugiro que sejam listadas como subitens da
mesma. ”

“Uma atividade néo incluida foi a avaliacdo dos resultados das intervencdes
realizadas, que considerei diferente da avaliagdo da qualidade do servico,
mas que talvez possa esta incluida dentro desta. ”

“Colocou "consulta de GTM" e depois coloca itens que compdem a consulta
isolados. Por exemplo: revisdo de sistemas, identificacdo e resolucdo de
PRM.”

“Aqui eu fiquei um pouco confuso com a classificacdo das atividades.
Algumas parecem se sobrepor a outras. Quais os critérios para a definicao
das atividades? Por exemplo, ha a revisdo dos sistemas anatdmicos, mas
ndo ha o assessment do medication experience. ”

Diante das contribuicdes mencionadas, o modelo foi alterado colocando Consulta de
GTM como uma atividade e, uma vez que se entende que a consulta é a atividade
chave do GTM, dentro desse item, as atividades que compdem a consulta foram

detalhadas. Porém os questionamentos continuaram:

“Entendo que a Recomendacdo de introducao, retirada ou alteracdo de
dose de medicamento ou da posologia € uma resolucdo de PRM, item
imediatamente anterior. Ndo entendi a necessidade dessa estratificagdo
especifica. Sdo duas formas de dizer a mesma coisa. Mais detalhado
sempre é melhor.”
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“Ainda me incomoda o fato de todos os subitens inseridos em Consulta de
GTM serem realizados para identificacdo e resolu¢do de PRM, (objetivo do
servico em questao) e ter esse subitem especifico, fica parecendo que séo
coisas diferentes. “

“‘Quando se descreve o servico de GTM, a avaliacdo da experiéncia
subjetiva, alteragdo da posologia e contato com outros profissionais ja estédo
incluidos. Quando se coloca separado, da a entender que isso pode ser
feito sozinho. A filosofia da préatica da atencdo farmacéutica € posta em
pratica de maneira integral, caso contrario, ndo é atencao farmacéutica. ”

“Discordo da estratificacdo dos itens acima pois o modelo légico em
desenvolvimento visa avaliar as condicdes necessdrias para a pratica de
GTM. Logo, ao meu ver, especificar os itens contidos dentro de uma
consulta de GTM seria redundante pois parte-se do pressuposto que o
profissional estaria apto ao oferecimento do mesmo. Ou nao? ”

Dessa forma, embora o item referente a consulta de GTM tenha obtido consenso,
houve consenso parcial quanto aos itens que compunham a estratificacdo. Assim,
optou-se por apresentar aos especialistas as duas possibilidades para a decisdo
entre o item Consulta de GTM néo estratificada e Consulta de GTM estratificada
englobando o conjunto fechado de seus subitens. Foi ressaltado que o néo
consenso de ambos os itens, culminaria na retirada dos mesmos do modelo l6gico,

conforme exigido pela metodologia empregada.

Por fim, houve colocacdes defendendo as duas possibilidades:

“Um dos recursos € profissional capacitado para o servi¢co, ndo vejo sentido
em estratificar a consulta do GTM, pois ja é intrinseco. ”

“Considero de extrema importancia manter a estraficacdo da consulta de
GTM, uma vez que esse servico ainda € muito recente e este 0 modelo
I6gico tem como objetivo assegurar a padronizacdo e a qualidade do
servico. A ndo estraficacdo pode deixar muito "aberto" para aquelas
pessoas que dizem prover GTM (mas na verdade ndo), de se encaixarem
como provedoras de GTM por meio desse modelo légico. ”

Porém o item estratificado obteve maior consenso, IRA = 0,63 contra IRA = 0,02,
permanecendo no modelo légico. Entendendo que o modelo l6gico € também uma

ferramenta de comunicacdo e o servico e GTM ainda é incipiente no Brasil,

percebemos que a descricdo da consulta torna 0 modelo l6gico mais compreensivel

e apresentavel aos outros profissionais. Dessa forma, o item “consulta de GTM” ficou

composto por 12 subitens, conforme apresentado no Apéndice F.
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Praticamente todas as acdes listadas condizem diretamente com a descricdo do
processo de cuidado e responsabilizagcdo do profissional descritos por Cipolle,
Strand e Morley (2012); Imberg et al. (2012) ou Moczygemba et al. (2008). Os itens

contemplados indiretamente ou ndo contemplados foram:

e “Evoluir paciente em prontuario”: muito préximo da ideia de documentar o

processo de cuidado, entretanto pode ser diferenciado pelo fato da
documentacdo do profissional ndo ser a mesma do prontuario do paciente,
requerendo dois momentos distintos para documentar a pratica e evoluir o

paciente para equipe de saude.

e “Solicitacdo de exames laboratoriais de monitoramento”: no Brasil, a

regulacéo de solicitacdo de exames laboratoriais de monitoramento por parte
de farmacéuticos é recente, muitas vezes sendo necessario acordos internos

dentro da equipe ou do cenario de pratica (CFF, 2013).

Além da consulta de GTM, outras atividades listadas no modelo I6gico final foram
“avaliacdo da gualidade do servico prestado” que se refere a uma gestdo da pratica
voltada para comprovacdo de resultados (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012);

“discussdo de caso clinico com a equipe GTM e outros profissionais” e “consulta

compartilhada”, atividades de envolvimento com equipe de saude que propiciam o

aprimoramento do cuidado ao paciente (OLIVEIRA, 2011).

5.2.2 Material de adesao

Durante as rodadas de Delphi, houve a avaliagdo de um item relacionado a atividade
do profissional de GTM trabalhar com a adeséo do paciente. O item “confeccionar

material de adesdo” ndo obteve consenso (IRA = 0,18). Entretanto, tem-se as

seguintes contribuigdes:

“Confeccionar materiais de adesao: Sim, é uma atividade. Mas deveria estar
dentro da consulta de GTM estratificada, na minha opinido. Pois senéo, o
gue um provedor de GTM faz (lendo esse modelo) -> ou ele faz consulta de
GTM ou ele faz materiais de adesé@o. O material de adesdo € uma das (ou
pode ser, varia caso a caso) atividades na consulta estratificada, assim
como revisdo laboratorial e etc.”
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“Confeccionar material de adesdo nem sempre é necessario, Ppois
dependera da necessidade do paciente. Por isso ndo concordo e nem
discordo. ”

“Confeccionar material de adesédo estaria englobado no item educacéo de
pacientes”

“Substituir o item "confeccionar material de adesao" para "elaborar material
de educacdo especifica para as necessidades de cada paciente".
Justificativa: acho que abrange mais do que apenas materiais de adesao,
além de mostrar que é uma atividade focada na pessoa e em suas
necessidades especificas. ”

“O item material educacional inclui materiais para a confeccdo de produtos
(como caixinhas, tabela de medicamentos, canetas e fitas coloridas, etc)
como recursos para auxiliar na adesdo e compreensao dos pacientes que
necessitam desse apoio? Reforco isso pois atualmente, quando necessito
desses materiais em meus atendimentos eu mesma que arco com as
despesas e com a responsabilidade de té-los disponiveis. ”

Analisando essas colocacbes demonstra-se que a elaboracdo de materiais que
auxiliam a autonomia do paciente pode ser uma atividade importante que a consulta
de GTM engloba, visto que corrobora com a filosofia do GTM. Uma pratica centrada
no paciente atenta em resolver as necessidades dele quanto ao uso de
medicamentos de forma individualizada, posto que o material de adesao é pensando

e elaborado segundo cada paciente.

A falta de consenso poderia ser associada a dois motivos, a ma alocacao do item no
modelo l6gico, como representado acima na contribuicdo do primeiro especialista;
ou, considerando o escopo tedrico da pratica do GTM, a diferenca de abordagem da
adeséo nesse contexto de cuidado farmacéutico.

Segundo Cipolle, Strand e Morley (2012) o GTM representa a mudanca de uma
abordagem focada na prescricdo, na qual o farmacéutico se atem muito mais a
guestBes de adesdo, para uma abordagem centrada no paciente, na qual a adeséo
€ um dos critérios analisados e ndo o prioritario. Assim, um item que remete
isoladamente a adeséo foi rejeitado pelos especialistas em GTM por sua descri¢cao
estar exclusivamente direcionada a producdo de material de adesao, desvinculado

da consideracao das necessidades de cada paciente.
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5.3 COMPONENTE PRODUTOS

No componente “Produtos” percebe-se de forma mais evidente como a versao final
modelo l6gico elaborado conseguiu abarcar aspectos fundamentais do servico de
GTM, a gestao do servigco e o processo de cuidado.

5.3.1 Acercadagestdo do servico

O item “cuidado do paciente documentado” é uma atividade-chave na consulta de

GTM, pois a documentacao do processo de cuidado se torna um produto que atesta
como o profissional agiu durante a consulta, servindo de instrumento de
responsabilizacdo pelo cuidado ao paciente e de fonte para levantamento de outros
produtos e indicadores (OLIVEIRA, 2011).

Como mencionado em sec¢des anteriores, € imprescindivel para o servico de GTM
gue novos pacientes sejam sempre incorporados, essa demanda é o que garante a
manutencgao e o crescimento do servigo. Assim se tornam importantes produtos que

permitam monitorar essa demanda, como 0s itens descritos a seguir.

No item “pacientes acompanhados” o valor absoluto que indica ao longo do tempo

se a demanda esta reduzindo, estabilizada ou aumentando. Produto que obteve
consenso maximo (IRA = 1) e corroborado por coloca¢des como:

"namero de novos pacientes introduzidos no servigo, permite que o gestor
avalie a sustentabilidade do servico juntamente com outros indicadores,
como absenteismo e retorno (que se referem a pacientes que ja estdo no
servico)."

A citacdo apresentada ja adianta os itens “absenteismo” e “indice de retorno”.

Embora muito similares em seu célculo, como demonstrado abaixo, possuem

significados diferentes.

Enquanto o absenteismo esta relacionado com a valoriza¢do do servigo, pois indica

a continuidade do paciente as consultas, o indice de retorno reflete a capacidade do

servico de manter seus pacientes além de uma consulta inicial, quando o paciente
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passou a conhecer o servico. As férmulas para o calculo desses parametros se

encontram no Apéndice G.

5.3.2 Acercado processo de cuidado

Durante a consulta de GTM, principal atividade do servigco, o profissional busca
otimizar a farmacoterapia do paciente identificando e resolvendo problemas
relacionados ao uso de medicamentos (PRM) (HEPLER; STRAND, 1990).

Assim, por consequéncia légica de sua atividade, os itens “PRM identificados”, “PRM

resolvidos” e “resolucdo de PRM” sao produtos importantes para mensurar o

desempenho do profissional e do servico. A férmula de calculo desse ultimo item se

encontra no Apéndice G.

Conseguir determinar a performance do profissional e do servico é fundamental para
a valorizacdo do GTM, bem como possibilita identificar forcas, oportunidades,
fraquezas e ameacas; que permitirdo planejar o servico com o intuito de obter um
processo continuo de melhoria da qualidade (MALIK; SCHIESARI, 1998; NETO;
MALIK, 2011; SPILLER et al., 2009).

A resolucdo dos PRM encontrados ocorre por meio de intervencdes, que sao as
condutas propostas pelo profissional do GTM. Essas condutas precisam respeitar as
regulacdes de atuacao clinica da profissao farmacéutica (CFF, 2013, 2014) e, como
consequéncia, faz-se necessario a colaboracdo do prescritor para implementar

intervencgdes que ndo poderéo ser feitas diretamente com o paciente.

Assim os itens “intervencoes realizadas diretamente com paciente” e “aceitacdo de

recomendacdes feitas ao paciente” surgem da necessidade de uma pratica ainda

recente como o0 GTM, precisar demonstrar sua capacidade resolutiva a fim de atrair
pacientes e ganhar apoio de outros profissionais (CIPOLLE; STRAND; MORLEY,
2012). Essa ideia também é refletida pela fala de um especialista ainda na primeira

rodada de Delphi do estudo:
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“Na minha opinido falta a taxa de aceitacdo das intervencOes feitas
diretamente com paciente. E uma maneira de mostrar a efetividade das
intervencdes do farmacéutico que independem de outro profissional. ”

Para o consenso dos itens anteriores nao ocorreram discussdes entre especialistas.
Ja para intervencdes envolvendo outro profissional, observou-se questionamentos

ao determinar que recomendacdes seriam destinadas aos meédicos:

“As recomendagbes também ndo se resumem ao médico, fazemos
encaminhamentos para nutricionista, assistente social, dentista, psicologos.”

“Sugiro numero de encaminhamento a outros profissionais envolvidos no
cuidado ao paciente.”

‘Acredito que fica melhor da maneira que esta: NUMERO DE
RECOMENDACOES FEITAS A PROFISSIONAIS DE SAUDE, penso que
ndo devemos centralizar no profissional médico. ”

“Manter profissionais da saude. A maioria das situagdes de um servigo de
GTM séo resolvidas com o paciente e entre profissionais ndo médicos. ”

Entretanto, quando colocados para avaliacdo os itens recomendacdes feitas ao

médico e recomendacOes feitas aos profissionais de saude, observou-se um

consenso muito maior para a primeira opgéo (IRA = 1,00) do que para segunda (IRA

=0,32), o que pode ser explicado pela colocacdo de um especialista:

“Acho que seria interessante especificar um item relacionado as
recomendacgbes feitas aos médicos por este ser o profissional mais
acessado pelo profissional do GTM. Até por ser ele o principal prescritor de
tratamentos farmacoldgicos. ”

Considerando o objetivo do profissional de GTM de otimizar a farmacoterapia de
pacientes, entende-se que 0s prescritores sao considerados profissionais chave

neste processo.

Vale ressaltar que ocorre interacdo do profissional de GTM com profissionais néo
prescritores. Entretanto, esse contato pode ser entendido melhor pela ideia de

encaminhamento, abarcada pelo item “encaminhamentos para profissionais de

saude”. O profissional de GTM deve reconhecer seu limite de atuacao e ao perceber
gue o cuidado do paciente requer a capacidade de outro profissional deve

encaminha-lo ao responsavel (OLIVEIRA, 2011).
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Por outro lado, mesmo obtendo consenso quantitativo, o item “‘encaminhamentos

para profissionais de saude” foi questionado quanto ao seu significado por

especialistas:

“Nao acho que o fato de encaminhar mais ou menos seja um produto do
servico avaliavel. ”

“Retirar: numero de encaminhamentos. Justificativa: compreendo que seja
uma intervencéo realizada junto ao profissional. ”

“Acho que mais importante do que o numero de encaminhamentos seria o
tipo de encaminhamento. Feito a quem, para que? ”

Com isso, mesmo constando no modelo légico final, a abordagem quanto aos
encaminhamentos necessita de atencdo, pois em um cenario real de pratica ndo
devem ser analisados apenas de forma quantitativa, € fundamental também que a

qualidade e o conteudo destes encaminhamentos sejam considerados.

A respeito dos itens “aceitacdo de recomendacdes feitas ao médico” e “aceitacdo de

recomendacdes feitas ao paciente”, sdo produtos relativos que dependem dos
nameros absolutos de recomendacgbes, a férmula para calculo desses itens se
encontram no Apéndice G. Essa avaliacdo relativa permite, nesse caso, um melhor
processo de gestdo no sentido de entender a efetividade do servigo (SPILLER et al.,
2009).

Fechando o ciclo do processo de cuidado, o profissional deve avaliar o desfecho de
suas intervencbes (OLIVEIRA, 2011). Essa avaliacdo clinica da evolucdo do
paciente associada a analise da necessidade de alteracdo ou manutencdo da

farmacoterapia a medida que € acompanhando pelo profissional de GTM é

representada pela “situacao clinica-farmacoterapéutica”.

A situagao clinica-farmacoterapéutica é estratificada em inicial, resolvido, estavel,
melhora, melhora parcial, sem melhora, piora, falha ou morte. Além disso, sua

avaliacdo é relativa as consultas anteriores, por esse motivo possui um carater
evolutivo (OLIVEIRA, 2011).
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5.4 COMPONENTE RESULTADOS DE CURTO E MEDIO PRAZO

5.4.1 Resultados clinicos

Embora revisdo sistematica realizada por Viswanathan e colaboradores (2015) tenha
concluido que as evidéncias ainda sao insuficientes para comprovar a efetividade
clinica do GTM, estudos isolados tem apontado que a identificacdo e a resolucao de
PRM resulta na melhora clinica do paciente (BORGES et al., 2010; BRUMMEL et al.,
2013; ISETTS et al., 2008; OBRELI-NETO et al.,, 2015; OLIVEIRA; BRUMMEL;
MILLER, 2010).

Desde a proposta inicial de redirecionamento da profissdo por Hepler e Strand
(1990), o Pharmaceutical care possui carater generalista, ou seja, ndo esta voltada
para o cuidado especializado de uma Unica condicdo de saude e procura enxergar 0
paciente como pessoa e ndo como uma doencga. Outra caracteristica do GTM é que,
devido ao seu raciocinio clinico logico, ndo esta voltado, especificamente, para
condi¢cBes crbnicas ou agudas (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012). O raciocinio
utiizado € o mesmo independentemente do carater do problema de saude do

paciente e do medicamento jA em uso ou a ser selecionado para inicio de uso.

Consequentemente, houve consenso quanto a incorporacdo ao modelo l6gico dos

itens “alcance dos objetivos terapéuticos de condicbes crbnicas”, “resolucdo de

condicbes aqudas” e “melhora ou estabilizacdo da situacdo clinico-

farmacoterapéutica”.

Quanto a apontar exemplos ou ndo no modelo l6gico ocorreu certa divergéncia.
Apesar de todos os itens que aparecem como exemplo terem IRA maior ou igual a
0,85, ou seja, consenso muito bom segundo escala Altman (1990), alguns

especialistas se posicionaram contra a apresentacao de exemplos:

“‘Nao acho adequado manter alguns exemplos de condi¢bes crdnicas ou
agudas em detrimento de indmeras outras. Penso que ndo € necessario e
corre-se o risco de restringir, embora ndo seja esse o objetivo. Além disso,
sdo exemplos focados apenas na atengéo primaria. ”
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“Achei um pouco arbitrario a definicdo desses resultados clinicos,
apontando essas doencas especificas. Seriam as doengas mais prevalentes
na populacdo? Se sim, talvez seria interessante mencionar isso. Por isso
discordei como o primeiro item acima, porque nao foram listados todos os
resultados clinicos. ”

“Por qué somente essas doengas? E quanto as complicacbes da Diabetes,
se todas as demais também tem complicacdes? SO se atendem pacientes
com esses problemas? Talvez colocar um termo mais genérico, como
doencas cronicas nao transmissiveis. ”

“Em relagdo aos resultados clinicos de curto e médio prazo: sendo o0 GTM
uma pratica holistica, apesar das patologias citadas serem as mais comuns,
o GTM também contribui para o controle de outras doencas. Nesse caso,
seria melhor descrever o resultado de uma forma mais abrangente. Além
disso, nossa contribuigcdo ndo é apenas no controle, mas sim na prevengao
(por exemplo, prevencéo de evento cardiovascular com aspirina, prevencgao
de pneumonia com vacinas). ”

Diante da natureza comunicativa que o modelo légico possui (MCLAUGHLIN;
JORDAN, 1999; WK KELLOGG FOUNDATION, 2004), considerando que o GTM é
uma pratica nova e apoiando-se no consenso quantitativo, entendeu-se que a
presenca dos exemplos agrega informacdes importantes para auxiliar na

compreensao da dimenséao dos resultados do GTM.

Porém, ressalta-se que os exemplos ndo implicam que a pratica do GTM se limite a
tais condicbes de saude, como bem apresentado pelos especialistas. Acrescenta-se
ainda que as condigcbes exemplificadas foram escolhidas devido a sua alta
prevaléncia no Brasil, segundo dados do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) coletados em agosto de 2015 a partir do aplicativo TABNET.

Portanto, para condicdes cronicas estdo presentes o0s seguintes exemplos: “asma’,

“tabagismo”, “dislipidemia”, “diabetes”, “doenca pulmonar obstrutiva crénica“,

“doenca renal®, “dor”, “hipertensao arterial“, “hipotireoidismo*, “insuficiéncia cardiaca

congestiva“ e “transtornos mentais®. Para condi¢fes agudas: “infeccdes” e “alergias”.

5.4.2 Outros resultados

Segundo Spiller et al. (2009), parte integrante da avaliacdo de um servico de saude
€ conhecer a opinido do cliente do servico, nesse caso 0 paciente e a propria

equipe. Os itens satisfacdo da equipe com o servico e satisfacdo do paciente com o
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servico remetem justamente a tal concepcdo. Conhecendo a opinido do paciente
pode-se saber como atender melhor suas expectativas. Ao ter clareza sobre a
opinido da equipe pode-se evitar conflitos e fortalecer o servico (SPILLER et al.,
2009).

Em entrevistas realizadas com profissionais de GTM, com uma das farmacéuticas
atuando em Unidade Béasica de Saude (UBS) do Sistema Publico de Saude (SUS) e
a outra em um Centro de Promocdo da Saude de um plano de saude privado,
ambas as profissionais relataram que seus trabalhos promovem maior “articulacéo

da equipe de saude” e, portanto, um cuidado mais integral. Isso deve ocorrer em

consequéncia do profissional de GTM possuir em sua filosofia profissional a ideia de

compartilhar o cuidado e de trabalhar em equipe.

Outro fator que a filosofia da prética influencia é na responsabilizacdo do cuidado
ndo soO por parte do profissional, mas também por parte do paciente, uma vez que
busca colocar o paciente como centro do cuidado e com papel ativo nas suas
escolhas (OLIVEIRA, 2011). Por conseguinte, foi importante a adicdo do item

‘empoderamento do paciente em relacdo a prépria saude” no componente “Outros

resultados”.

Outros efeitos decorrentes do servico de GTM por deducéo légica sdo contemplados

nos itens “reducdo de consultas aos especialistas” e “reducdo de internacdes”.

Partindo da premissa que o servico de GTM é efetivo na resolucdo de condicbes de
salde agudas e no alcance de objetivos terapéuticos de condi¢des crbnicas, espera-
se observar uma menor demanda por especialistas e por internacdes ao longo do

tempo.

Por fim, durante a elaboracdo do modelo l6gico pensou-se que o servico de GTM
poderia contribuir para melhorar o acesso do paciente ao medicamento, uma vez
que o profissional adequaria a farmacoterapia as condicdes e a realidade do

paciente. Entretanto o item “melhoria do acesso ao medicamento” ndo obteve

consenso (IRA = 0,38). Isso pode ser explicado devido ao fato dos especialistas
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entenderam que essa adequacdo da farmacoterapia ja esta contemplada no
conceito de resolucao de PRM.

5.5 COMPONENTE RESULTADOS DE LONGO PRAZO

5.5.1 Resultados clinicos

Os resultados clinicos de longo prazo observados decorrem diretamente dos
resultados de curto e médio prazo (BUNTING; SMITH; SUTHERLAND, 2008;
OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010; ZILLICH et al., 2014). Ou seja, ao contribuir
para o controle de condi¢cbes crbnicas ou resolucdo de condi¢cdes agudas, a longo

” 113

prazo, a pratica de GTM leva a “diminuicdo da incidéncia de complicacédo”, “melhora

ou estabilizacdo da situacdo clinico-farmacoterapéutica” e “reducdo da

morbimortalidade devido ao uso de medicamentos”, itens contemplados nesse

componente.

Ressalta-se que reduzir a morbimortalidade associada a medicamentos é o
desfecho principal da pratica de GTM, pois do ponto de vista interno, ou seja,
levando em conta a construcao histérica da propria profisséo, foi 0 que motivou sua
elaboracdo (ANGONESI; SEVALHO, 2010; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012). E
do ponto de vista externo, ou seja, considerando o cenario atual da saude, reduzir
morbimortalidade é o principal resultado que se busca para mensurar qualidade de
servigos ou de tecnologias de saude (COOPERBERG; BIRKMEYER; LITWIN, 2009;
NAU, 2009; PUGH et al., 2013).

Outro ponto importante quanto a avaliacdo global do componente resultados de
longo prazo, € que praticamente 60% dos especialistas participantes possuem
experiéncia inferior ou igual a 3 anos. Dessa forma, espera-se que nao consigam
realizar analises mais rigorosas em relacdo aos quesitos que envolvam intervalos de

tempo superiores a sua experiéncia.



65

5.5.2 Outros resultados

Esses resultados, assim como os da secao anterior, sdo decorrentes de resultados

de curto e médio prazo.

Os itens “otimizacao de lista padronizada de medicamento” e “racionalizacdo do uso

de recursos” propostos pelos proprios especialistas dialogam de forma direta com o
item “reducéo de custos totais”.

Pode-se entender que a pratica de GTM, ao buscar otimizar a farmacoterapia,
possibilitaria 0 envolvimento de um profissional capaz de identificar demandas reais
gque embasariam adequac¢Bes mais racionais em listas padronizadas de

medicamentos, Nnos cenarios em que essas existem, como no SUS.

Independente de possuir ou nado listagem de medicamentos, um cenario que contém
uma pratica que possui como um de seus pilares a propria gestdo do servigco, com o
intuito de avaliar continuamente para aperfeicoa-lo e adequé-lo melhor ao cenério de
pratica (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012) tende a usar e organizar melhor os

recursos a sua disposicao.

A consequéncia l6gica é a reducdo dos custos totais tanto de pacientes quanto de
servigos, como indicado por varios estudos (BORGES et al., 2011; OBRELI-NETO et
al., 2015; PINTO et al., 2013; SCHOMMER et al., 2008a, 2008b).

Além desses resultados, uma vez que o servico de GTM influencia positivamente a

evolucdo de condicbes crbnicas e agudas, espera-se observar “melhora ou

manutencdo da qualidade de vida“ e “‘reducdo de internacdes”, itens contemplados

no modelo Idgico.

Ressalta-se aqui que o modelo légico tedrico como construido nesse estudo, apos
corroboracdo por colaboradores, no caso a validacdo por especialistas, permite a
elaboracdo de inferéncia logica tedrica acerca do projeto analisado (BUNTING;
SMITH; SUTHERLAND, 2008; ELLERMANN; KATAOKA-YAHIRO; WONG, 2006;
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KNOWLTON; PHILLIPS, 2012; MILLAR; SIMEONE; CARNEVALE, 2001; ROMEIRO
et al., 2013; SUBIRANA et al., 2013).

5.6 COMPONENTE INFLUENCIAS EXTERNAS

Influéncias externas acabam se manifestando mais claramente como desafios
ligados ao profissional/profissédo ou ligados ao cenario de pratica em questdo. No
campo que concerne ao proprio profissional e envolve caracteristicas pessoais e

expectativas profissionais, incluem-se os itens:

e “Envolvimento e resiliéncia do profissional”: conforme apontado por Cipolle,

Strand e Morley (2012), por ser um servico novo, a pratica de GTM precisa
ser melhor conhecida, o que pode significar que para ter suas competéncias
reconhecidas o profissional de GTM tenha que galgar um caminho lento que

requeira muita perseveranca na construcao de sua reputacao.

e “Remuneracéo”: o incentivo financeiro foi apontando como o principal desafio

que o profissional de GTM precisa vencer durante um processo de
implantacdo do servico (LOUNSBERY et al., 2008). Portanto é parte

essencial de um projeto de implantacdo pensar mecanismos de pagamento.

Para tanto Cipolle, Strand e Morley (2012) apontam trés modelos: pagamento por
servico, pagamento por captacdo ou pagamento por complexidade do paciente.
Pagamento por servico € o modelo mais tradicional. O valor é definido por tempo ou
por tipo de servigo provido. Pagamento por captacéo se aproxima da ideia de plano
de saude, um valor fixo é cobrado do paciente e independente do uso do servico e
da demanda especifica. J& o pagamento por complexidade do paciente individualiza
a cobranca segundo critérios pré-definidos como quantidade de condi¢Bes de saude,
namero de medicamentos avaliados e numeros de PRM documentados (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2012).
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“‘Dedicacao exclusiva a atuacao clinica” e “reconhecimento como profissional clinico

pela equipe”. sdo desafios importantes para pratica de GTM como apontado por
Lounsbery et al., (2008) e também reforcado por contribuicdes dos especialistas

participantes:

“O reconhecimento como profissional clinico ndo sé quando inserido na
equipe, mas pelos outros profissionais que cuidam do mesmo paciente. E
um componente externo nao relacionado a equipe. ”

“O reconhecimento do profissional como clinico pelo restante da equipe
facilita sim o servico de GTM, mas acredito que essa imagem pode e deve
ser construida por profissionais que desejam mudar sua pratica. ”

Em contrapartida, houve posicionamento de critica quanto a exclusividade clinica do

profissional:

“O item "dedicagado exclusiva a atuagao clinica" aponta para um ideal, mas
acho que pode refletir em uma limitacdo, considerando nossos possiveis
contextos em servicos de salde e as atuais atribuicbes de farmacéuticos.
Acho mais viavel deixar claro que é preciso uma definicdo de carga horéaria
especifica para as atividades clinicas, uma vez que, embora ndo seja o
ideal, é possivel conciliar as atividades. Essa altera¢do seria teria o intuito
de mostrar que a pratica € possivel de ser realizada mesmo que o
profissional tenha responsabilidades administrativas, acredito que esse
detalhe possa ajudar a "menor resisténcia" para a implantacdo do servico
por gestores, por exemplo. Acredito também que a medida que a atuagéo
clinica apontar resultados é possivel que o préprio profissional pleiteie a
ampliacdo de sua carga horaria para a atuagdo clinica. Nao acredito que
conquistaremos a dedicacdo exclusiva a clinica sem mostrar resultados
antes, mas esse é um posicionamento pessoal. ”

Independente da visdo que se possui, observa-se que esses itens estao diretamente
associados a mudanca de perfil do profissional de GTM, uma vez que envolve
mudancas das suas funcdes, historicamente mais administrativas e técnicas, para
uma funcao clinica clara e definida (OLIVEIRA, 2013).

No outro campo, envolvendo mais a equipe e o cenario de pratica, observam-se 0s

itens descritos pelas seguintes influéncias externas:

e “Apoio da gestdo”: aplicado principalmente para servicos que fazem parte de

um ambiente de cuidado mais abrangente. Uma gestao participativa influencia
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na aceitagdo da nova pratica perante outros membros da equipe, no
desempenho do préprio profissional e no aumento de demanda pelo servigo
(NETO; MALIK, 2011).

e “Equipe multiprofissional” e “fluxo _do servico com a equipe”: fatores que

demonstram a necessidade do profissional de GTM se integrar a equipe e
trabalhar em conjunto. A colaboracédo entre farmacéuticos GTM e médicos é
fundamental para que os pacientes obtenham os beneficios com o uso dos
medicamentos (EISCHENS et al., 2009). Outro ponto € a propria
regulamentacdo farmacéutica brasileira, que ao regulamentar as atividades
clinicas do farmacéutico, torna necessarias as parcerias e acordos para que
as condutas deste profissional culminem na resolugdo de PRM (CFF, 2013,
2014).

Por fim, o item “localizacéo”, colocado na primeira versdo do modelo l6gico, ndo
gerou consenso e foi retirado. Porém, vale ressaltar que durante a entrevista inicial
com farmacéutica do GTM no Sistema Unico de Satde destacou que a localizag&o

geografica da sua unidade de servico favoreceu sua incorporacao pela equipe.

Segundo a entrevistada, como a Unidade Basica de Saude fica afastada do centro
do municipio e de demais cuidados publicos, tanto a equipe, quanto os pacientes,
perceberam mais facilmente o que ela poderia agregar. Fato que ndo ocorreu em

outras unidades que a farmacéutica trabalhou.

Esse fato € corroborado também pelo estudo Eischens et al. (2009) que ao avaliar o
servico de GTM em uma regido rural de Minnesota dos EUA identificou que a
aceitacao do trabalho do farmacéutico ocorreu de forma mais natural pelos outros

profissionais do cenario.
5.7 ANALISE DOS ITENS DO MODELO E DE SEU ENCADEAMENTO LOGICO

Na primeira rodada de Delphi, alguns especialistas apresentaram questionamentos

guanto ao encadeamento l6gico do modelo. Essas duvidas foram esclarecidas apos
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a primeira rodada, ndo havendo novos questionamentos em campo aberto quanto
ao encadeamento logico do modelo na segunda e terceira rodadas de Delphi.
Concluiu-se assim, que os especialistas ndo identificaram falhas de encadeamento,

o que foi corroborado pelos resultados quantitativos.

Na Avaliacdo global por componente, observou-se que, com excecdo do
componente “Atividades”, todos os demais componentes cresceram quanto ao
consenso entre os especialistas e chegaram ao fim da pesquisa com IRA maior ou
igual a 0,88. Ou seja, consenso “muito bom” segundo escala Altman (1990). O
mesmo ocorreu quanto a avaliacdo do encadeamento l6gico entre os componentes.
Com excecado do componente “Atividades”, os demais obtiveram consenso “muito

bom” com IRA maior ou igual a 0,92.

O consenso acerca do componente “Atividades” tanto na Avaliacdo global por
componente quanto na avaliagdo do encadeamento logico foi “bom” segundo escala
Altman (1990). No primeiro caso o IRA foi 0,63 e no segundo, 0,62. Essa diferenca €

justificada pela divergéncia quanto a representacdo da atividade “consulta de GTM”,

gue gerou profundo debate, como ja explicitado em sec¢éo anterior.

Entendendo que o consenso inferior ao dos demais componentes ocorreu devido a
maneira de se representar o item e ndo acerca da sua existéncia, € possivel inferir
gue o baixo consenso no componente atividades, especificamente, ndo prejudica o

encadeamento l6gico de todo o modelo.

Outro ponto relevante foi o ndo consenso observado na Avaliacdo global por
componente nos componentes “Recursos”, “Resultados de curto e médio prazo” e
“‘Resultados de longo prazo” com avaliagdes de IRA chegando a 0,08 e 0,15 por

exemplo.

Esses consensos “pobre” ou “fraco” iniciais, segundo escala Altman (1990), podem
ser explicados por dois fatores concomitantes. O primeiro € que a primeira versao do

modelo logico, por ser a versao inicial, tende, naturalmente, a estar incompleta aos
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olhos dos especialistas quanto aos seus itens. Esse fator € corroborado pelo nimero
de 24 sugestdes de inclusdo na primeira rodada de Delphi.

O segundo fator € mais especifico para o componente “Resultados de curto e médio
prazo”, na primeira versao foram listados itens referentes a condigdes de saude que
o GTM podia atuar. Como discutido anteriormente, essa forma de representacéo fez
com que os especialistas entendessem que o modelo estava limitando a pratica de
GTM a apenas essas condicfes de saude. Nas rodadas seguintes quando houve

readequacoOes para torna-las exemplos o consenso elevou-se.

5.7.1 Fluxo do modelo l6gico

A decisado de elaborar o modelo l6gico colocando os itens em ordem alfabética foi
deliberada desde a preparacao do estudo do desenho, pois a escolha de uma ordem
diferente dessa significaria a necessidade dos especialistas analisarem os itens de
acordo com prioridades. No entendimento do pesquisador, tal avaliacdo tornaria os
formularios muito extensos e mais complexos, dificultando as respostas e analises
em tempo viavel. Entretanto, foi recorrente a sugestdo de alteracdo dessa forma de
representacao:

“Avaliacdo das necessidades farmacoterapéuticas do paciente. Vem antes
de classificar PRM. ” (12 rodada)

“Sugiro alterar a organizacdo dos itens do modelo logico de ordem
alfabética para uma organizacdo que imite a sequéncia légica da consulta
GTM, eu acho que facilita o raciocinio e a abstracdo do encadeamento dos
recursos com atividades. ” (22 rodada)

“‘Ainda mantenho a minha observacdo anterior quanto a realizar um
encadeamento légico e ndo por ordem alfabética. Creio que ira contribuir
para o modelo. ” (32 rodada)

“Sei que a ordenacéo foi realizada seguindo a ordem alfabética, mas ficaria
mais facil avaliar se o modelo fosse organizado como um fluxo, mostrando
etapas mais ou menos sequenciais (antes de realizar os atendimentos,
durante os atendimentos, ao final do atendimento). ” (32 rodada)

Portanto, um modelo l6gico ndo linear que atenda as contribui¢cdes dos especialistas

pode ser vista como uma melhoria para o modelo I6gico de um servigo de GTM.
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5.8 LIMITACOES
5.8.1 Tempo

A realizacdo de mais rodadas de Delphi foi impossibilitada pelo tempo disponivel
para realizacdo da pesquisa. Mais rodadas possibilitariam melhores detalhamentos e
readequagbes do modelo légico. Entretanto, é importante ressaltar que o0s
formularios de analise sdo densos e longos, assim, acredita-se que a inclusdo de
novas rodadas tenderia a diminuir a quantidade de especialistas dispostos a

participarem.
5.8.2 Populacéo

A prética profissional dos especialistas convidados pode ter sido influenciada pela
mesma instituicdo de formacdo, o que pode gerar um viés de selecdo dos
participantes. Para minimizar essa possivel tendéncia nas respostas, buscou-se
dentro do grupo de especialistas, variar seu tempo e sua area de atuacdo entre
ensino, gestdo, pesquisa e pratica. Além de trabalharem em diferentes cenarios de

pratica e niveis de cuidado.
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6 CONCLUSAO

Construiu-se um modelo l6gico tedérico de um servico de GTM, validado por
especialista, através do emprego do Método de Delphi para obtencdo de consenso

qguanto a sua estruturacéo e relacédo causal entre seus componentes.

A partir desse modelo légico, pode-se teorizar que um servico de GTM deve possuir
0S seguintes recursos para garantir a qualidade do servico: equipamentos de
monitoramento, espaco fisico privado e adequado para consultas, literatura técnica-
cientifica a disposicdo, material para marketing do servico, fluxo de atendimento de
pacientes, profissionais capacitados em Pharmaceutical care, sistema de
documentacéo, material educacional ao paciente, fluxo de comunicacéo, referéncia
e contra referéncia e apoio administrativo. O modelo também define como atividades
do servico a consulta de GTM, a consulta compartilhada, a discussao de caso clinico
com a equipe GTM e outros profissionais e a avaliacdo da qualidade do servico

prestado.

Tendo tais atividades, o servico de GTM entregara como produtos o
acompanhamento de pacientes, a documentacédo dos pacientes acompanhados, as
taxas de absenteismo e retorno do servico, as intervencbes realizadas com
profissionais e pacientes, a identificacdo e resolucdo de PRM e a situacao clinica-

farmacoterapéutica dos pacientes.

Por consequéncia desses produtos, espera-se como resultados de curto e médio
prazo que pacientes alcancem objetivos terapéuticos de condicbes cronicas,
resolvam suas condi¢cdes agudas e melhorem ou estabilizem sua situacdo clinico-
farmacoterapéutica. Além de melhorar a articulacdo da equipe de cuidado, de
empoderar o0 paciente quanto ao proprio cuidado, de reduzir consultas a
especialistas e internacbes e de satisfazer as expectativas dos pacientes e da

equipe.

Quanto aos resultados de longo prazo, espera-se que ocorra a reducdo da

incidéncia de complicagédo das condi¢des crbnicas, a melhora ou estabilizacdo da
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situacao clinico-farmacoterapéutica dos pacientes e a redu¢do da morbimortalidade
devido ao uso de medicamentos. Bem como, a melhora ou manutencdo da
qualidade de vida dos pacientes, a otimizacdo de listas padronizadas de
medicamentos, caso existam, a racionalizacdo do uso de recursos, a reducao de

custos totais do cuidado e a reducéo de internagdes.

Para isso, faz-se necessario atentar para as influéncias externas que, dependendo
de como se manifestam, podem tanto contribuir como desafiar o servico e/ou
profissional. Tais como o apoio da gestao, a dedicacao exclusiva a atuacéo clinica, o
envolvimento e a resiliéncia do profissional, a presenca de equipe multiprofissional, o
fluxo do servico com a equipe, o reconhecimento como profissional clinico pela

equipe e a remuneracao.

O modelo logico elaborado pode ser considerado um importante avangco para a
consolidagéo dos servigcos de GTM, uma vez que a lista dos componentes do servi¢co
e seu encadeamento l6gico, ao perpassar pelos preceitos filosoficos, clinicos e
gerenciais do Pharmaceutical care, pode garantir maior reprodutibilidade do servico
em diferentes cenarios de pratica e niveis de atencdo a saude. Portanto, o modelo é
uma ferramenta inovadora, que, utilizada como instrumento ted6rico norteador da
implantacdo de servicos de GTM, pode evitar o desperdicio de investimentos e

reduzir o processo de tentativas e erros durante sua implantacgéo.

Ao representar uma sinalizacéo para a padronizacdo do servico de GTM, € possivel
que o modelo I6gico proposto auxilie na avaliacdo comparativa entre os diferentes
servicos. Além disso, outra possibilidade de aplicacdo pratica do modelo
desenvolvido é no ambito educacional, facilitando o ensino dos processos

relacionados a implantacéo e gestao do servico de GTM.
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Apéndice A — Exemplos do formulario da rodada do Método de Delphi
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Método de Delphi aplicado a um
modelo légico de servico de GTM

O QUE E MODELO LOGICO?

Segundo WE Kellogg Foundation {2004) Modelo Logico & uma representacio grafica de como um
programa se organiza de forma lagica e causal, entendendo-se programa como um servigo ou
projeta. Em outras palavras, seria o esquema de como seu programa vai funcionar. Ainda de
acordo com WK Kellogg Foundation (2004) o fato do modelo logico ser um pictograma, faz com
que sua elaboracio e leitura seja sistematica e descritiva.

PARA QUE SERVE UM MODELO LOGICO?

Ao planificar o servigo em um modelo [6gico torna-se possivel identificar resultados e antecipar
caminhos, além de aumentar a confianga no servigo e diminuir 2 perda de foco (WK KELLOGG
FOUMDATION, 2004). Entretanto, o modelo Idgico ndo deve apenas comunicar os resultados que
se espera, mas também gue esses resultados s&o alcangaveis. De acordo com MclLauchlin e
Jordan (1999} o modelo |6gico deve responder trés perguntas:

1. 0 que seu programa ou organizacao esta tentando alcancar?
2. Como a efetividade do seu programa vai ser medida?
3. Como o seu programa esta ocorrendo ou pretende ocorrer?

COMO LER UM MODELO LOGICO?

Um modelo ldgico deve ser lido seguindo a cadeia de raciocinio apresentada, uma forma simples é
o chamado "SE._ENTAQ..” (WK KELLOGG FOUNDATION, 2004). As partes dos programas séo
conectadas por meio dessa expressdo. Exemplos:

SE possui esses recursos a disposicdo, ENTAQ posso realizar essas atividades.
SE realizo tais atividades, ENTAD entrego tais produtos.
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Escala de avaliagdo

1. Discordo totalmente

2. Discordo

3. Ndo discordo e ndo concordo
4. Concordo

5. Concordo totalmente

Avalie os recursos segundo a escala acima

1 2 3 4 5

e © o o o 0
Slspiae 0 0 O O O
Literaturad’?;é;g:iz';:”t"ﬂca = @) O O O O
Material p:;.r?;rkﬁmg do 0O O O O @]
agendamentosdeconeata O O O O 0O
Profissionais capacitados em 0O O e O O

farmaceutical care practice
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Avalie o componente ATIVIDADES como um todo seqgundo a
escala anterior

Foram listadas todas as

atividades de uma pratica de O O O O O
GTM

Os recursos apresentados séo

suficientes para realizagéo das O O O O O
atividades

Fique a vontade para comentar sobre as atividades do modelo
l6gico

& sua contribuicdo ajudara a aperfeicoar o modelo l6gica

Fique a vontade para comentar sobre o encadeamento légico
entre os recursos e as atividades do modelo légico

& sua contribuicdo ajudara a aperfeicoar o modelo l6gica
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Método de Delphi aplicado a um
modelo |légico de servico de GTM

OBRIGADO

A sua contribuig8o & muito importante para a pesquisa

Antes de enviar fique a vontade para comentar o que quiser
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Entenda o que aconteceu

1. O item anterior PERMISSAO PARA REALIZAR AGENDAMENTO DE CONSULTAS foi
readequado para FLUXO DE AGENDAMENTO DE PACIENTES, segundo contribuigdes:

- M&o colocaria permissdo para agendamento de consultas. Colocaria definicéo do fluxo de
agendamento de pacientes.

- N30 sd permissdo para fazer os agendamentos, mas recurse humano que auxilie nos
agendamentos.

- Permisséo para realizar agendamentos: Acho o termo permissdo um pouco estranho se
vocé pensar que o servigo pode ser oferecido por um profissional que ndo necessariamente
estara vinculado a uma instituigdo, talvez seja melhor substituir por "estrutura para
agendamentos’, que da a ideia de que o profissional ou instituigdo devera ter formas de
organizar isso, seja com o préprio profissional agendando ou ndo. Talvez possa incluir algo
como "estrutura/organizagdo/sistema para agendamentos de consulta e captagdo de
pacientes”.

- N&o compreendi o significado de "Permisséo para realizar agendamentos de consulta”.
MNas minhas experiéncias com a pratica, eu controlava minha agenda, mesmo que alguma
secretdria da unidade de sadde mantivesse sua guarda e fizesse os registros.

- Apenas a permissdo para agendamento ndo € suficiente visto que o farmacéutico ndo
consegue atender & agendar o GTM. Falta um sistema de controle da produgéo (software,
planilha, etc) para viabilizar o controle da qualidade do servigo (indicadores).

2. Insergdo do item ACESSO AD PRONTUARIO DO PACIENTE, contribuigdo:
- Acho gue como recurso também deve estar englobado o prontudrio do paciente, afim de
que o profissional possa saber o histérico médico e medicamentoso do seu paciente.




Apéndice B — Exemplos de como ocorreu o feedback do pesquisador para os especialistas

(continuacéo)

88

Outras contribuigtes

- Protocolo para solicitagdo de exames laboratoriais e de imagem

POSICAD DO PESQUISADOR: ltem contemplado em “REVISAQ LABORATORIAL” no
componente Atividades. Uma vez decidido que revisdo laboratorial € uma atividade do GTM,
& intrinseco a necessidade de protocolos para solicitagdo.

- Demanda de pacientes

- Considero que ter formas eficientes de captagio de pacientes, considerando ser um
servigo nove, € um recurso importante e deve ser incluido de alguma forma no modelo.
POSICAO DO PESQUISADOR: Embora concorde que captar pacientes seja fundamental, ndo
& possivel colocar nosso publico alve como um recurso. Estratégias de captagdo também
n&o entram como Recursos em Modelo Lagico

- Disponibilidade do plano de cuidado para o paciente.
POSICAO DO PESQUISADOR: na teoria do Modelo Légico isso ndo se encaixa como recurso,
e sim como produto.

- Juntamente com os equipamentos de monitorizagdo deve-se ter material de protegdo
individual, local para lavar as méos, etc.

POSICAO DO PESQUISADOR: Entendo que sdo detalhes contemplados no item “ESPAGO
FiSICO PRIVADO E ADEQUADOQ". Alguns exemplos foram adicionados as notas do modelo
l6gico.
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Apéndice C — Primeira versao do modelo légico de um servigco de gerenciamento da terapia medicamentosa

RECURSOS!

ATIVIDADES!

PRODUTOS!

RESULTADOS DE CURTOE
MEDIO PRAZO (até 3 anos)’

RESULTADOS DE LONGO
PRAZO (3 a 6 anos)!

- Equipamentos de
monitoramento?

- Espaco fisico privado e
adeguado para consultas?

- Literatura técnica-cientifica a
disposicio

- Material para marketing do
servigo

- Permissdo para realizar
agendamentos de consultas

- Profissionais capacitados em
Pharmaceutical care practice?
- Sistema de documentacio

- Atendimento em domicilio

- Avaliacio da gqualidade do
servigo prestado

- Consulta compartilhada

- Consulta de GTM?

- Discussio de caso clinico com
a equipe GTM e outros
profissionais

- Documentacio do processo
de cuidado

- Educacdo de pacientes

- Envio de carta ao prescritor ou
a outro profissional da sadde

- ldentificacéo e resolugdo de
PRM®

- Recomendacdo de introducio,
retirada ou alteracdo de dose
de medicamento

- Revisdo compreensiva da
farmacoterapia do paciente

- Revisdo de sistemas
anatdmicos

- Revisdo laboratorial

- Solicitacéo de exames
laboratoriais de monitoramento

- Cuidado do paciente
documentado

- Numero de intervencbes
realizadas diretamente com
paciente

- Numero de pacientes
acompanhados

- Numero de PRM identificados
- Numero de PEM resolvidos
- Numero de recomendacbes
feitas ao médico

- Numero de recomendacbes
feitas ao médico e aceitas

- Taxa de absenteismo™

- Taxa de aceitacdo de
recomendacoes feitas ao
médico®

- Taxa de resoluciio de PRM®
- Taxa de retorno™

RESULTADOS CLINICOS

RESULTADOS CLINICOS

- Contribuicdo com a cessacao
do tabagismo

- Controle da asma

- Controle da colesterolemia

- Controle da doenca renal

- Controle da dor

- Controle da doenca pulmonar
obstrutiva crdnica

- Controle da glicemia e da
hemoglobina glicada

- Controle da pressao arterial

- Controle da insuficiéncia
cardiaca congestiva

- Controle do hipotirecidismo

- Diminuicdo da incidéncia das
complicactes do diabetes

- Melhora da situacdo clinico-
farmacoterapéutica

- Reducéo de hospitalizacdes
- Reducéo de morbidade
- Reducdo da mortalidade

OUTROS RESULTADOS

OUTROS RESULTADOS

- Reducdo de visitas aos
especialistas

- Satisfacdo da equipe com o
servico

- Satisfacdo do paciente com o
Servico

- Otimizacdo de lista
padronizada de medicamento

INFLUENCIAS EXTERNAS

Apoio da gestdo. Envolvimento e resiliéncia do prefissional. Fluxo do servico com a equipe. Localizacdo. Reconhecimento como profissional clinico. Remuneracio.

NOTAS

1. Respectivos itens descritos em ordem alfabética e ndo em ordem classificatoria /f 2. Balanca, glicosimetro, esfignomandmetro, etc /f 3. Sala propria, computador, impressora, internst e
mabilia /f 4. CIPOLLE, R. J. STRAND, L. M_; MORLEY, P. Pharmaceutical Care Practice - The Patient Centered Approach to Medication Management. 3. ed. New York: McGrawHill, 2012 f
5. Gerenciamento da Terapia Medicamentosa // 6. Problema Relacionado ao Uso de Medicamento /f 7. Razdo enfre pacientes ausentes e pacientes agendados /¥ 8. Razdo entre intervencgies
propostas e aceitas pelo médico e intervences propostas ao médico // 9. Raz8o0 entre PRM resolvidos & PRM identificados / 10. Raz&o enfre nimero de retornos realizados e retornos

agendados




Apéndice D — Segunda versao do modelo légico de um servico de gerenciamento da terapia medicamentosa

RECURSOS'

ATIVIDADES?

PRODUTOS'

RESULTADOS DE CURTOE
MEDIO PRAZO (até 3 anos) '

RESULTADOS DE LONGO
PRAZO (3 a 6 anos)!

- Acesso ao prontudrio do
paciente

- Apoio administrativo

- Equipamentos de
monitoramento?

- Espaco fisico privado e
adequado para consultas®

- Fluxo de agendamento de
pacientes

- Fluxo de comunicacgio,
referéncia e contra referéncia
- Literatura t&cnica-cientifica a
disposicdo

- Material educacional ao
paciente

- Material para marketing do
servico

- Profissionais capacitados em
Pharmaceutical care practice?
- Sistema de documentacao

- Avaliagao da qualidade do
servico prestado
- Consulta compartilhada
- Consulta de GTME:
- AvaliacBo da experiéncia
subjetiva com medicamentos
- Educacdo de pacientes
- Identificacio e resolucdo de
PRMS
- Recomendacdo de
introducéo, retirada ou
alteracdo de dose de
medicamento ou da
posologia
- Revisdo compreensiva da
farmacoterapia do paciente
- Revisao de sistemas
anatdmicos
- Revisdo laborataorial
- Solicitacdo de exames
laboratoriais de
maonitoramento
- Documentagdo do processo
de cuidado
- Contato formal com outro
profissional da salde
- Discussdo de caso clinico com
a equipe GTM & outros
profissionais

- Classificacdo da situagao
clinica-farmacoterapéutica

- Cuidado do paciente
documentado

- Mimero de
encaminhamentos

- Ndmero de intervencbes
realizadas diretamente com
paciente

- Ndmero de pacientes
acompanhados

- Niumero de PRM
idenfificados

- Mimero de PRM resolvidos
- Mdimero de recomendacdes
feitas & profissionais de saude
- Taxa de absenteismo’

- Taxa de aceitacéo de
recomendactes feitas a
profissionais de saddes®

- Taxa de aceitacéo de
recomendacbes feitas ao
pacienta®

RESULTADOS CLINICOS

RESULTADOS CLINICOS

- Alcance dos objetivos
terapéuticos de patologias
crinicas. Ex
Asma. I Cessacio de tabagismo.
Il Colesterolemia. // Diabetes. &
Doenca  pulmonar  obstrutiva
crdnica. f Doenca renal. f Dor. &
Hiperensdo arterial. i
Hipotireoidismo. !/ Insuficiéncia
cardiaca congestiva. i
Transtomos mentais.
- Diminuicao da incidéncia de
complicacéo
- Evolugdo da situacio clinico-
farmacoterapéutica
- Resolucio de patologias
agudas. Ex:
Infeccbes. ! Alergias

- Diminuicao da incidéncia de
complicacdo

- Evolugio da situacio clinico-
farmacoterapéutica

- Redugao da morbidade

- Redugdo de mortalidade

OUTROS RESULTADOS

OUTROS RESULTADOS

- Articulacgo da equipe de salde
- Melhoria do acesso ao
medicamento

- Reducdo de consultas aos
especialistas

- Reducdo de intemmacies

- Responsabilizacdo do paciente
frente a doenca e ao tratamento
- Satisfacdo da equipe com o
servico

- Satisfagdo do paciente com o
SErvico

- Melhora da qualidade de vida
- Otimizacdo de lista
padronizada de medicamento
- Racionalizagdo do uso de
recursos

- Redugdo de custos totais

- Redugo de intemmacdes

INFLUENCIAS EXTERNAS

Apoio da gestdo. Envolvimento e resiliéncia do profissional. Equipe multiprofissional. Fluxo do servico com a equipe. Reconhecimento como profissional clinice pela

equipe. Remuneracio.

NOTAS

90

1. Respectivos itens descritos em ordem alfabética & ndo em ordem classificatoria // 2. Balanca, glicosimetro, esfignomandmetre, efc f 3. Sala propria, computador, impressora, internet,
equipamento de protecdo individual, lavabo de mios, mobilia @ material ¥ 4. CIPOLLE, R. J; STRAND, L. M_; MORLEY, P. Pharmaceutical Care Practice - The Patient Centered Approach to
Medication Management. 3. ed. New York: McGrawHill, 2012 // 5. Gerenciamento da Terapia Medicamentasa // 6. Problema Relacionado ao Uso de Medicamento /f 7. Razdo entre pacientes
ausentes e pacientes agendados /f &. Razdo entre intervencdes propostas e aceitas pelo profissional de saldde e intervencies propostas ao profissional de sadde /9. Razdo entre infervencies
propostas e aceitas pelo paciente e intervencdes propostas ao paciente // 10. Razao enire PRM resolvidos e PRM identificados // 11. Razdo enire ndmero de retormos realizades e retornos
agendados
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RECURSOS!

ATIVIDADES"

PRODUTOS!

RESULTADOS DE CURTOE
MEDIO PRAZO (até 3 anos)®

RESULTADOS DE LONGO
PRAZO (3 a 6 anos) !

- Apoio administrativo

- Equipamentos de
monitoramento?

- Espaco fisico privado e
adequado para consultas®

- Fluxo de atendimento de
pacientes

- Fluxo de comunicacio,
referéncia e contra referéncia
- Literatura técnica-cientifica a
disposicio

- Material educacional ao
paciente

- Material para marketing do
SEervico

- Profissionais capacitados em
Pharmaceutical care practice?
- Sistema de documentacio

- Avaliagao da qualidade do

servico prestado

- Confeccionar material de

adesio.

- Consulta comparilhada

- Consulta de GTM®

(estratificada):
Avaliacao da

experiéncia

subjetiva com medicamentos. !/

Avaliacao dos
terapéuticos. /f Classificacio
situacdo

farmacoterapéutica.

resultados

da

clinica-

i

Documentacdo do processo de
cuidado. & Educacdo de
pacientes. // Elaboracdo do plano
de cuidado. / Evoluir paciente em
prontuario. // Recomendacdoe de
introducdo, retirada ou alteracio
de dose de medicamento cu da
pozologia. / Revisdo abrangente
da farmacoterapia do paciente. !/
Revisdo de sistemas anatdmicos.
if  Revisdo laboratorial.
Solicitacdo de Exames
laboratoriaiz de monitoramento.

- Consulta de GTM® (ndo
estratificada)

- Confribuir junto ao prontuario
do paciente

- Discussdo de caso clinico com

a equipe GTM e outros
profissionais

- Cuidado do paciente
documentado

- Nimero de encaminhamentos
- Ndmero de intervencdes
realizadas diretamente com
paciente

- Mdmero de pacientes
acompanhados

- Mdmero de PRM idenfificados
- Mdmero de PRM resolvidos
- Ndmero de recomendacbes
feitas & profissionais de saude
- Situacio clinica-
farmacoterapéutica

- Taxa de absenteismo’

- Taxa de aceitacéo de
recomendacdes feitas 3
profissionais de sadded

- Taxa de aceitaggo de
recomendacbes feitas ao
paciente®

- Taxa de resolugio de PRM™
- Taxa de retorno™

RESULTADOS CLINICOS

RESULTADOS CLINICOS

- Alcance dos objetivos
terapéuticos de condigfies
cronicas. Ex:
Aszsma. N Tabagismo. /f Dislipidemia.
I Diabetes. &/ Doenca pulmonar
obstrutiva crénica. // Doenca renal.
{f Dor. { Hipertens3o arterial.
Hipotireoidismo. W/ Insuficiéncia
cardiaca congestiva. // Transtormos
mentais
- Confrole de complicacbes
secundarias a doenca
- Evolugdo da situacdo clinico-
farmacoterapéutica
- Resolucdo de condicbes agudas.
Ex:
Infeccies. !/ Alergias.

- Diminuicao da incidéncia
de complicacio

- Evolugio da situacio
clinico-farmacoterapéutica
- Reducdo da
morbimortalidade devido ao
uso de medicamentos

OUTROS RESULTADOS

OUTROS RESULTADOS

- Articulacio da equipe de sadde
- Empoderamento do paciente em
relacio a propria salde

- Redugdo de consultas aos
especialistas

- Reducio de internacbes

- Satisfacdo da equipe com o
Senvico

- Satisfacéo do paciente com o
Sernvico

- Vinculacdo do paciente a equipe
de salde e a instituicio.

- Melhora cu manutencdo da
qualidade de vida

- Otimizacéo de lista
padronizada de
medicamento

- Racionalizacdo do uso de
recursos

- Reducdo de custos totais

- Redugdo de intemacies

INFLUENCIAS EXTERNAS

Aceitacdo do servico pelo paciente. Apoio da gestdo. Dedicacio exclusiva a atuacdo clinica. Envolvimento e resiliéncia do profissional. Equipe multiprofissional. Fluxo do
servico com a equipe. Reconhecimento como profissional clinico pela equipe. Remuneracgio.

NOTAS

1. Respectives itens descritos em ordem alfabética e nde em ordem classificatoria. # 2. Balanca, glicosimetro, esfignomandmetro, etc. & 3. Sala propria, computador, impressora, internet,
equipamento de protecio individual, lavabo de mdos, mobilia @ material. &/ 4. CIPOLLE, R. J.; STRAND, L. M_; MORLEY, P. Pharmaceutical Care Practice - The Patient Centered Approach to
Medication Management. 3. ed. Mew York: McGrawHill, 2012. / 5. Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. /f 6. Problema Relacionado ao Uso de Medicamento. /f 7. Razdo enfre pacientes
ausentes e pacientes agendados // 8. Razao entre intervencies propostas e aceitas pelo profissional de sadde e intervenctes propostas ao profissional de sadde /' 9. Razdo entre intervencies
propostas e aceitas pelo paciente e intervencies propostas ao paciente. ¥ 10. Razio entre PRM resolvidos e PRM idenfificados. / 11. Razdo entre nimero de refornos realizados e retormos

agendados
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RECURSOS?

ATIVIDADES!

PRODUTOS!

RESULTADOS DE CURTO E
MEDIO PRAZO (até 3 anos)'

RESULTADOS DE LONGO
PRAZQ (3 a 6 anos)'

- Apoio administrativo

- Equipamentos de
monitoramento?

- Espaco fisico privado e
adequado para consultas?

- Fluxo de atendimento de
pacientes

- Fluxe de comunicacao,
referéncia e contra referéncia
- Literatura técnica-cientifica a
disposicao

- Material educacional ao
paciente

- Material para marketing do
servico

- Profissionais capacitados em
Pharmaceutical care practice*
- Sistema de documentacao

- Avaliagao da gualidade do

servico prestado

- Consulta compartilhada

- Consulta de GTM?:
Avaliacio da  experiéncia
subjetiva com medicamentos. [
Avaliacio dos resultados
terapéuticos. /f Classificagio da
situacio clinica-
farmacoterapéutica. I
Documentagdo do processo de
cuidado. / Educagdo de
pacientes. /! Elaboracgéio do plano
de cuidado. /f Evoluir paciente em
prontuario. // Recomendacdo de
infroducdo, retirada ou alteracio
de dose de medicamento ou da
posologia. /f Revis&o abrangente
da farmacoterapia do paciente. [
Revisdo de sistemas anatdmicos.
! RevisBo  laboratorial.
Solicitacio de exames
laboratorials de monitoramento.

- Discussdo de caso clinico com

a equipe GTM e outros

profissionais

- Absenteismo®

- Aceitacio de recomendacbes
feitas ao médico”

- Aceitacio de recomendacbes
feitas ao paciente?®

- Cuidado do paciente
documentado

- Indice retorno®

- Intervencdes realizadas
diretamente com paciente

- Mdmero de encaminhamentos

para profissionais de saude
- Pacientes acompanhados
- PRM0 jdentificados

- PRM? resolvidos

- Recomendacbes feitas ao
meédico

- Resolucdo de PRM"

- Situagao clinica-
farmacoterapéutica

RESULTADOS CLINICOS

RESULTADOS CLINICOS

- Alcance dos objetivos
terapéuticos de condicdes
cronicas. Ex:

Asma. /f Tabagismo. /f Dislipidemia.
/f Diabetes. !/ Doenca pulmonar
obstrutiva crénica. // Doenca renal.
i Dor. /f Hipertensdo arterial. /
Insuficiéncia
cardiaca congestiva. // Transtornos

Hipofireoidismo.  /f

mentais
- Melhora ou estabilizacio da

situacéo clinico-farmacoterapéutica
- Resolugdo de condigies agudas.

Ex:
Infeccdes. /f Alergias.

- Diminuicdo da incidéncia
de complicacio

- Melhora ou estabilizacdo
da situacdo clinico-
farmacoterapéutica

- Reducio da
morbimortalidade devido ao
uso de medicamentos

OUTROS RESULTADOS

OUTROS RESULTADOS

- Articulacdo da equipe de saude
- Empoderamento do paciente em

relaco a prépria sadde

- Reducdo de consultas aos
especialistas

- Reducéo de internacgbes

- Satisfacdo da equipe com o
sernvico

- Satisfacédo do paciente com o
senvigo

- Melhora ou manutencéo da
gualidade de vida

- Otimizacfo de lista
padronizada de
medicamento

- Racionalizacéo do uso de
recursos

- Reducdo de custos totais

- Reducéo de internacbes

INFLUENCIAS EXTERNAS

Apoio da gestdo. Dedicacio exclusiva a atuacio clinica. Envolvimento e resiliéncia do profissional. Equipe multiprofissional. Fluxo do servico com a equipe.

Reconhecimento como profissional clinico pela equipe. Eemuneracio.

NOTAS

1. Respectivos itens descrites em ordem alfabética & ndo em ordem classificatoria. /f 2. Balanca, glicosimetro, esfignomanémetro, etc. i/ 3. Sala propria, computador, impressora, internet,
equipamento de protecdo individual, lavabo de maos, mobilia e material. /f 4. CIPOLLE, R. J.; STRAND, L. M. MORLEY, P. Pharmaceutical Care Practice - The Patient Centered Approach fo
Medication Management. 3. ed. New York: McGrawHill, 2012. /f 5. Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. // 6. Raz8o entre pacientes ausentes e pacientes agendados // 7. Razao entre
intervencies propostas e aceitas pelo profissional de salde e intervencdes propostas ao profissional de salde /f 8. Razao entre intervencdes propostas e aceitas pelo paciente e intervencies
propostas ao paciente. // 9. Razdo entre nimero de retornos realizados 2 retornos agendados /f 10. Problema Relacionado ao Uso de Medicamento. /f 11. Raz&o entre PRM resolvidos & PRM

identificados.
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Apéndice G — Férmulas para céalculos de parametros de itens

e Absenteismo:

, pacientes ausentes
taxa de absenteismo = - x 100
pacientes agendados

e Indice de retorno:

pacientes de segunda consulta
taxa de retorno = - —— x 100
pacientes de primeira consulta

e Resolucdo de PRM:

Lo de PRM PRM resolvidos % 100
resotugdo dae " PRM identificados

¢ Recomendacdes feitas ao médico:

S . ] o recomendacgdes aceitas pelo médico
aceitagdo de recomendacdes feitas ao médido = — - — X 100
recomendagdes totais ao médico

Recomendacdes feitas ao paciente:

L . ) ) recomendacdes aceitas pelo paciente
aceitagdo de recomendacgdes feitas ao paciente = — - - x 100
recomendagdes totais ao paciente




