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RESUMO

A insercdo do gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM) na atencdo primaria
a saude (APS) é bastante proficua uma vez que €é voltado para sanar os problemas
relacionados ao uso de medicamentos (PRM), melhorar o estado de saude dos
pacientes e evitar problemas de salude preveniveis, ajudando na reducao dos custos
em saude publica. Desta forma, este estudo teve como objetivo avaliar os resultados
clinicos alcancados por pacientes acompanhados por um servico de GTM. Foram
incluidos no estudo todos os pacientes acompanhados pelo servico de GTM na
atencado primaria a saude do municipio de Lagoa Santa, Minas Gerais no periodo de
outubro de 2015 a fevereiro de 2016. Dados clinicos e sociodemogréficos foram
coletados por meio de prontuarios dos pacientes no servico de GTM. Foram
realizadas duas andlises — inicial (onde foi realizada uma andlise descritiva dos
dados) e secundéaria (andlise de resultados clinicos do servigo). Os resultados
clinicos foram determinados por meio de calculos dos indicadores taxa de resolucao
de PRM, taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos. Foram avaliados os
prontuarios de 342 pacientes, porém, devido a limitacdo de dados nao relatados em
prontuéario, as andlises de resultados clinicos do servico foram possiveis para 174
pacientes. Na primeira avaliagdo, 460 PRM foram identificados e 841 SCF
classificadas. Dos PRM identificados, 35,7% foram resolvidos, 0,9% n&o foram
sanados e para 63,5% ndo foram encontrados registros referentes a resolucdo. O
numero de SCF classificadas foi reduzido a 448 na avaliacdo secundaria, onde 348
obtiveram um resultado positivo e 87 tiveram um resultado negativo. O indicador
taxa de resolugcdo de PRM obteve um resultado de 97,6%. Para o indicador taxa de
resultados clinico-farmacoterapéuticos positivo, o resultado obtido foi de 77,7%, e
para o indicador taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos negativos foi de
19,4%. Este estudo mostrou que o perfil sdcio-demografico e clinico dos pacientes
atendidos pelo servico de GTM é bastante similar com o de outros estudos na area
(65,2% dos pacientes eram mulheres, média de idade de 59,9 anos e média de
escolaridade de 5,4 anos). Os resultados encontrados neste estudo mostraram que,
apesar da limitacdo de dados faltosos em prontuarios, este servico de GTM foi

satisfatorio. Por fim, o presente estudo permitiu analisar os primeiros resultados de



um servico de GTM recém-implantado e apontar 0os pontos criticos necessarios ao
seu aprimoramento.
Palavras-chave: Atencéao Farmacéutica; Gerenciamento da  Terapia

Medicamentosa; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

The insertion of the comprehensive medication management (CMM) in Primary
Health Care (PHC) is very rewarding, since it focuses on solving the drug related
problems (DRPs), improving the patients’ health condition and avoiding predictable
health problems, hence diminishing the public health care expenses. In such a way,
the hereby-presented study aimed to evaluate the clinical results from a MTM
service. The study regards all the patients accompanied by the MTM service in
Lagoa Santa’s PHC (Minas Gerais) from October 2015 to February 2016. Clinical
and social-demographic data were collected from the MTM patients’ medical records.
At least two evaluations were carried out — initial (descriptive data analysis) and
secondary (service’s clinical results analysis). The clinical results were determined
through calculations of DRP’s index resolution rate and clinical-pharmacotherapy
result rate. There were 342 medical records evaluated, but due to the limitation of not
reported data in medical records, analyzes of clinical results of the service were
possible for 174 patients. On the first evaluation, 460 DRPs were identified and 841
CPCs were classified. Out of all the DRPs identified, 35.7% were solved, while 0.9%
were not, and for 63.5% there were no records regarding its resolution. The number
of CPC on the secondary evaluation narrowed down to 448, where 348 held a
positive result and 87 held a negative one. The DRP’s index resolution rate obtained
a result of 97.6%. For the positive clinical-pharmacotherapy result rate, the result was
77.7%, and for the negative clinical-pharmacotherapy result rate, the result was
19.4%. This study proved the MTM patients’ both social-demographic and clinical
profiles to be very similar to other studies in the area (65.2% of the patients were
women, mean age 59.9 years and average schooling of 5.4 years). The results
obtained on this study proved that, despite the limitation due to incomplete medical
records, this MTM service was satisfactory. Ultimately, this study evaluated the very
first results from a newly implanted MTM service and showed the critical points

necessary for its enhancement.

Keywords: pharmaceutical care; medication therapy management; Primary Health
Care.
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1. INTRODUCAO

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) foram organizadas frente a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
caracterizado por lacunas assistenciais, financiamento publico e baixa eficiéncia no
emprego destes recursos, configuracdo inadequada de modelos de atencdo a saude
(modelo centrado em ag0es curativas), precarizagdo e caréncia de profissionais em
namero e alinhamento com politicas publicas, desintegracdo de servicos nos
municipios e pouca insercao da Vigilancia e Promoc¢ao em Saude nos servicos de

atencdo, particularmente, na Atencdo Primaria & Saude (APS) (BRASIL, 2010).

As RAS definem-se como um “conjunto de agdes e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011).

O objetivo das RAS é subsidiar a integracdo de acdes e servicos de saude
com provimento de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, assim como fomentar o desempenho do Sistema, no que diz respeito a
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econébmica. Portanto, as
RAS surgem de forma a reiterar/ratificar os principios doutrinarios do SUS de
integralidade, universalidade e equidade (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

As RAS sdo compostas por cinco componentes estruturantes: (1) o centro de
comunicacado, a APS; (2) os pontos de atencdo a saude, secundarios e terciarios; (3)
os sistemas de apoio; (4) os sistemas logisticos; e (5) o sistema de governanca
(MENDES, 2011).

A assisténcia farmacéutica localizada no terceiro item estruturante da
operacionalizacdo das RAS (sistema de apoio) constitui-se de um item fundamental
para a funcionalidade das RAS e transita em diferentes pontos da assisténcia a
saude. As atividades deste componente tém como objetivo apoiar as demais a¢cdes
de saude. A assisténcia farmacéutica, por sua vez, € estruturada em dois grandes
componentes: a logistica de medicamentos e a farmécia clinica e ambos devem ser
sustentados pela farmacoeconomia e pela farmacoepidemiologia (GOMES et al.,
2010; MENDES, 2011).
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Em conformidade com as diretrizes das RAS, a assisténcia farmacéutica deve
seguir as seguintes premissas: (1) o foco que fundamenta as acOes deste
componente é o paciente e ndo o0 medicamento; (2) sendo a assisténcia
farmacéutica uma atividade clinica, seu objetivo principal é ser centrada no paciente;
(3) o farmacéutico deve ser integrante da equipe de Estratégia de Saude da Familia
e ter suas fungbes ampliadas para integrar a equipe; (4) permeando as atividades
programadas encontram-se as acdes educativas, com ambiente proprio; e (5) a
assisténcia farmacéutica deve ter incentivo por seus resultados e contribuicdo a
qualificacdo da APS (GOMES et al., 2010).

A insercao do farmacéutico na Atencéo Basica a Saude foi ratificada a partir
da criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) pelo Ministério da
Saude em 2008. As atribuicdes dos farmacéuticos do NASF incluem dispensacéo,
acompanhamento farmacoterapéutico e orientacado farmacéutica. Outras atividades
assistenciais atribuidas aos farmacéuticos incluem visitas domiciliares, uso de
protocolos e linhas de cuidado, além de contribuicbes pra discussdo de casos
clinicos e elaboracédo do projeto terapéutico singular (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010;
PINHEIRO, 2010).

O componente farmacia clinica da assisténcia farmacéutica consiste em
atividades  assistenciais, como  farmacovigilancia e  acompanhamento
farmacoterapéutico, sendo assim, embasado nas premissas da atencéo
farmacéutica, a qual tem como servico clinico o gerenciamento da terapia
medicamentosa (GTM) (MENDES, 2010; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

O GTM tem por objetivo identificar, resolver e prevenir os problemas
relacionados ao uso de medicamentos (PRM), considerando a subjetividade de cada
paciente em relacdo a sua enfermidade e farmacoterapia, auxiliando-o no alcance
das metas do tratamento (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

O aumento da prevaléncia de enfermidades cronicas junto ao envelhecimento
populacional tornou a terapia medicamentosa a intervencdo meédica mais
frequentemente utilizada. Ademais, a facilidade de acesso aos medicamentos e a
pratica da automedicacdo contribuem para o uso incorreto e desnecesséario de

~

medicamentos. Sesses fatores podem levar a ocorréncia de reacdes adversas,
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mascaramento ou agravamento de enfermidades, interacdes medicamentosas e
intoxicagbes por uso de medicamentos que podem resultar em PRM (FREITAS;
RAMALHO DE OLIVEIRA; PERINI, 2006; WIEDENMAYER et al., 2006).

Diante deste cenario, a insercdo do servico de GTM na Estratégia de Saude
da Familia torna-se util, pois atende a necessidades sociais como a
morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos e proporciona a utilizagao
necesséria, efetiva, segura e conveniente de medicamentos (RAMALHO DE
OLIVEIRA, 2011; WIEDENMAYER et al, 2006).

Diversos estudos mostram que os servicos farmacéuticos com pratica de
cuidado centrada no paciente, em especial o GTM, tém sido associados com
melhores resultados clinicos, econbmicos e reducdo da morbimortalidade
relacionada ao uso de medicamentos. Contudo, no Brasil, existem poucos estudos
sobre o impacto clinico e econdmico de servicos que utilizam o referencial tedérico
proposto por Cipolle; Strand e Morley (2012) (MENDONCA et al., 2016; OMRAN et
al., 2015; ROSS; BLOODWORTH, 2012; SMITH; GIULIANO; STARKOWSKI, 2011;
RAMALHO DE OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010; PLANAS et al., 2009; ISETTS
et al., 2008).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Morbimortalidade evitavel relacionada ao uso de medicamentos

Segundo Arrais et al. (2005, p. 1737):

[...] o medicamento é um bem essencial a saide e importante ferramenta
terapéutica nas maos dos médicos e profissionais de saude, sendo
responsavel direto por parte significativa da melhoria da qualidade e
expectativa de vida da populacdo. Entretanto, o seu uso irracional e as suas
consequéncias elevam os gastos na area da saude, o que torna o tema de
grande relevancia para os que trabalham com saude publica.

O uso adequado, seguro e efetivo dos medicamentos pode melhorar a saude,
amenizar o peso da enfermidade dos pacientes, além de influenciar as providéncias
e 0s custos de qualidade de desempenho. A morbimortalidade relacionada ao uso
de medicamentos configura um desafio a satde publica, em virtude do uso inefetivo

e inseguro dos medicamentos (ISETTS et al., 2012)

A morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos pode ter carater
idiossincratico, sendo, portanto inevitaveis. Porém, ha quatro causas responsaveis
pela ocorréncia de morbimortalidades relacionadas ao uso de medicamentos que
sao previsiveis e, consequentemente evitaveis (HEPLER; STRAND, 1990; MORRIS
et al., 2002):

e prescricdo inadequada - regime farmacoterapéutico inapropriado (medicamento,
forma farmacéutica, dosagem, intervalo entre doses, via de administracdo ou
duracdo do tratamento incorretos) ou a um regime farmacoterapéutico
desnecessario;

e fornecimento inapropriado (falta da farmacoterapia necessaria) - néo
disponibilidade do medicamento devido a barreiras econémicas (e.g., 0 paciente
nao pode comprar o medicamento), barreiras biofarmacéuticas (e.g., formulacéo
inapropriada) ou barreiras sociais (e.g., 0 cuidador do paciente falha na
administracdo do medicamento); erros de dispensacao, incluindo prescricdo
incorreta ou inapropriada, ou informacbes sobre o paciente incorretas ou

ausentes;
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e comportamento inapropriado do paciente - cumprimento inadequado do regime
farmacoterapéutico, ou do descumprimento da farmacoterapia;

e monitoramento inapropriado - falha em detectar e resolver uma decisdo
terapéutica incorreta, ou da falha em monitorar os efeitos da farmacoterapia no

paciente.

A morbimortalidade evitavel relacionada ao uso de medicamentos € precedida
de um PRM que seja previsivel, identificavel e controlavel (HEPLER; STRAND,
1990).

A morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos vai muito além dos
eventos adversos a medicamentos e das interacbes medicamentosas, também
encontra-se

associada as consequéncias ineficazes e nao antecipadas do uso de
medicamentos. Por exemplo, resolvendo um PRM baseado na falta de
conhecimento de um paciente sobre como um medicamento ira ajuda-lo,
significa que uma barreira para o uso apropriado foi removida. Eliminando a
barreira para o uso apropriado significa que o paciente ndo precisa padecer
do acesso a um medicamento, o qual possui um uso pretendido, que o
medicamento pode ser efetivo e seguro para o paciente. Em outras
palavras, um paciente que ndo alcanga seus objetivos terapéuticos esta

experimentando um problema, pois ele ndo esta se beneficiando do uso
efetivo e seguro de um medicamento (ISETTS, 2012, p.629).

Diferentes estudos demonstram o0s custos resultantes da morbimortalidade
evitavel relacionada ao uso de medicamentos. Tais estudos contabilizam gastos do
tratamento inicial (incluindo a consulta médica e medicamentos), do tratamento dos
resultados negativos da farmacoterapia, da falha da terapia medicamentosa e dos
novos problemas médicos (tais como, consultas médicas adicionais, tratamento,
atendimentos de emergéncia, internacdes hospitalares, admissées de longo prazo,
morte e auséncia de terapia medicamentosa). Este modelo de contabilidade de
custos foi desenvolvido por Johnson e Bootman, em 1995, e foi tracado com base
nos PRM (JOHNSON; BOOTMAN, 1996).

Johnson e Bootman (1995) estimaram os custos da morbidade e mortalidade
relacionada a medicamentos, no cenario ambulatorial nos Estados Unidos, em 1995,
em 76,6 bilhdes de délares anuais. Em 1997, Bootman, Harrison e Cox (p. 2089)

concluiram que “para cada dodlar gasto com medicamentos [...], 1,33 ddlares sao
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consumidos dos recursos em saude para o tratamento de problemas relacionados

ao medicamento”.

Em 2000, Ernst e Grizzle atualizaram o estudo de Johnson e Bootman de
1995, e concluiram que em cinco anos 0s custos atrelados aos PRM mais que
dobraram, excedendo o valor de US$ 177,4 bilhdes. Em 2009, outro estudo foi
realizado com o intuito de atualizar os dados publicados em 2000, e estimaram 0
custo em US$ 289 bilhdes, totalizando um aumento de 161% em relagcdo a
estimativa encontrada por Ernst e Grizzle (NEW ENGLAND HEALTHCARE
INSTITUTE, 2009).

Ja no Reino Unido, em 2004, Pirmohamed e colaboradores estimaram um
custo anual de £466 milhdes ao National Health Service (NHS), oriundo de gastos

com internagdes hospitalares devido a reagdes adversas a medicamentos.

Um estudo de 2011 concluiu que em paises de baixa renda o gasto com
medicamentos constitui cerca de 30% do total das despesas de saude (HOEBERT,
LAING, STEPHENS, 2011).

Os dados disponibilizados pelo DATASUS estimam que, em 2013, o custo
total com internacfes de urgéncia ligadas a PRM (considerados evitaveis) foi entre
R$ 1,3 bilhdo e R$ 3,6 bilhdes (BRASIL, 2014b).

No ano de 2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
recebeu 18345 notificacdes de eventos adversos, sendo o uso de medicamentos
responsavel por 7311 notificacdes (39,8%). Os medicamentos sdo o segundo
produto com maior niumero de notificacdes, atras apenas do uso de sangue ou
hemocomponente (ANVISA, 2013).

Dados obtidos pelo Sistema Nacional de Informagdes Téxico-Farmacoldgicas
— SINITOX - mostram que em 2012, no Brasil, houve registro de 99035 casos de
intoxicacdo, sendo que destes, 27008 (27,3%) foram por medicamentos,
representando o maior agente responsavel pelos casos de intoxicacdo. Dos 27008
casos de intoxicacdo humana por medicamentos 101 evoluiram a Obito (taxa de
letalidade de 0,4%).
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J& em 2013, foram registrados 42128 casos de intoxicagdo, destes, 28,4%
(11985) foram por medicamentos, sendo o principal agente responséavel por
intoxicacdo e o segundo agente em numeros de Obitos por intoxicacdo (22,0%). Dos
11985 casos de intoxicacdo por medicamento, 7147 (59,7%) poderiam ser evitados,
uma vez que as circunstancias que levaram a essa intoxicacdo foram acidente
individual, uso terapéutico, prescricdo médica inadequada, erro de administragéo,

automedicacao, abuso e uso indevido (SINITOX, 2017).

2.2 Atencao farmacéutica e gerenciamento da terapia medicamentosa

A atencdo farmacéutica (AF) surgiu da necessidade de criagdo de uma
identidade profissional farmacéutica voltada ao paciente e seu consequente bem-
estar, da reducdo da morbimortalidade evitavel relacionada ao uso de
medicamentos, assim como, da importancia de firmar o farmacéutico como um
profissional de saude e ndo somente como aquele que possui conhecimentos sobre
medicamentos (produtos) (HEPLER; STRAND, 1990; RAMALHO DE OLIVEIRA,
2011).

Segundo Hepler, 1987 (apud Hepler e Strand) 1990, a Farmécia passou por
trés grandes periodos no século XX — o tradicional, o de transicdo e o de cuidado do

paciente — onde cada um apresenta diferentes modelos do papel social da Farmécia.

No periodo tradicional, que ocorreu no inicio dos anos 1900, o farmacéutico
assumia o papel social de boticério, o qual era responsavel pela preparacao e venda
dos medicamentos. Sua obrigacdo principal era de garantir a qualidade dos
medicamentos e sua obrigacdo secundaria era de fornecer informacdes aos clientes
gue lhe solicitavam. Este periodo teve seu declinio a partir do surgimento das
indUstrias farmacéuticas e do momento em que o0s médicos tornaram-se
responsaveis pelas escolhas farmacoterapéuticas. O codigo de ética da American
Pharmaceutical Association (APhA) de 1922-1969 proibia os farmacéuticos de

argumentarem com seus clientes sobre os efeitos terapéuticos ou sobre a
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composicdo dos medicamentos prescritos (HEPLER, 1987; HEPLER; STRAND,
1990).

O periodo de transicdo da Farmécia surgiu em meados da década de 1960,
junto com o nascimento da pratica clinica farmacéutica. Neste periodo, os
farmacéuticos passaram a buscar a realizacdo de seu potencial profissional. Houve
uma rapida expansdo das func¢des dos farmacéuticos, surgimento de uma grande
diversidade profissional e importantes contribuicbes originais a literatura médica.
Deste modo, a farmacia recuperava sua importancia na area da saude. Apesar de a
pratica clinica ser voltada ao paciente, ainda neste periodo, 0 medicamento era o
seu principal foco (HEPLER, 1987; HEPLER; STRAND, 1990).

O periodo de cuidado do paciente tem-se desenvolvido a partir da farmacia
clinica, porém, somente em 1990, com o trabalho de Hepler e Strand, que o enfoque
da pratica clinica farmacéutica volveu-se ao paciente, por meio da definicdo do
conceito de atencao farmacéutica. Neste trabalho, os autores defendem “a adogao
de um enfoque centrado no paciente e o desenvolvimento de uma relagéo
terapéutica na qual o paciente e o profissional trabalhem juntos para resolver os
problemas relacionados aos medicamentos” (ANGONESI; SEVALHO, 2010, p.
3606).

Hepler e Strand (1990, p.539) definem a AF como “a provisao responsavel do
tratamento farmacolégico com o propésito de alcancar resultados definidos que
melhorem a qualidade de vida dos pacientes”, onde por “resultados definidos”
entende-se como a cura da enfermidade, reducdo ou eliminagdo dos sintomas,

contencédo do progresso da doenca e prevencao de sintomas e enfermidades.

Em 1992, Cipolle e colaboradores deram inicio ao projeto intitulado Minnesota
Pharmaceutical Care Project, com duracdo de trés anos, com o intuito de analisar
criticamente a aplicacdo da AF no cenario de prética real. A partir dos resultados de
tal projeto, os autores perceberam que o conceito de AF estava incompleto e o
redefiniram como: “pratica na qual o profissional assume a responsabilidade pelas
necessidades do paciente em relagdo aos medicamentos e um compromisso a
respeito” (CIPOLLE et al., 2000, p. 2). Esta nova definicdo “refor¢ca a necessidade de

o profissional assumir a responsabilidade de resolver problemas farmacologicos
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complexos” (ANGONESI; SEVALHO, 2010, p. 3606). E novamente em 2004, o
conceito foi revisado a fim de firmar essa préatica como sendo centrada no paciente
(CIPOLLE et al., 2004).

Assim como outras praticas profissionais na area da saude, a AF possui uma
filosofia profissional, um processo de cuidado ao paciente e um processo de gestao
da préatica (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

Filosofia profissional “é um conjunto de valores que guia o comportamento do
profissional a ser eticamente apropriado, clinicamente acurado e legal” (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2012, p. 74). A filosofia da AF requer a aceitacdo da obrigacao
social de minimizar a morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos, com o
objetivo de cuidar das necessidades relacionadas aos medicamentos dos pacientes,
com a responsabilidade profissional de garantir que toda a farmacoterapia é
indicada, segura, efetiva e conveniente para cada paciente (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2012).

O processo de cuidado do paciente na AF deve ser Unico, ou seja, deve haver
um sO processo de cuidado padrdo para todos os farmacéuticos em qualquer
cenario de pratica (ambulatorial, hospitalar, na APS, nas farmacias publicas e
privadas), favorecendo a comunicagdo com outros farmacéuticos e profissionais de
saude, por meio de um vocabulario comum, permitindo de tal forma a continuidade
do servico farmacéutico em todos o0s contextos assistenciais (ANGONESI;
SEVALHO, 2010; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA,
2011).

O processo de cuidado na AF consiste em um processo sistematico e amplo
de tomada de deciséo clinica, também conhecido como Pharmacotherapy Workup,
permitindo ao profissional efetuar uma avaliacdo efetiva da farmacoterapia do
paciente e realizar as intervencdes necessérias, de forma a ofertar um servico de
qualidade e completo ao paciente. Este processo € ciclico e € composto das
seguintes etapas: avaliacao inicial, plano de cuidado e avaliacdo de resultados
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

Por meio da avaliacdo inicial determina-se se as necessidades relacionadas

aos medicamentos do paciente estdo sendo atendidas e se este apresenta
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problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM) (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2004; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

Com o plano de cuidado, o farmacéutico juntamente com o0 paciente
estabelece a melhor maneira de resolver os PRM e assegurar o alcance das metas
terapéuticas para cada problema de saude (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004;
RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

Na avaliacdo de resultados, verifica-se se houve sucesso no alcance das
metas terapéuticas previamente estabelecidas no plano de cuidado. Por ser um
processo ciclico, nesta etapa ocorre a coleta e avaliagdo de novas informacdes para
a elaboracdo de um novo plano de cuidado (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004;
RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

O processo de gestdo da pratica da AF inclui todo o suporte e recursos
necessarios para oferecer ao paciente um servico eficiente e efetivo. Um processo
de gestdo inclui o estabelecimento de uma missédo do exercicio profissional; um
farmacéutico que assuma suas novas responsabilidades; recursos fisicos,
econdmicos e humanos necessarios para sua prestacao; processo de captacdo de
pacientes eficaz; avaliacdo do servi¢co; documentacdo e recursos para remuneragao
do profissional (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

O servico clinico que se baseia no arcabouco tedrico da atencao farmacéutica
é denominado GTM. Esta denominacdo de servigo foi primeiramente utilizada em
2006, qguando o governo federal dos Estados Unidos implementou um novo
beneficio em medicamentos para a populacao idosa, no programa federal de seguro
meédico, o Medicare Part D (BEEBE et al., 2006; CIPOLLE; STRAND; MORLEY,
2012).

Os servigcos de GTM englobam as atividades profissionais necessarias para
assegurar o padrao de atendimento, onde ha a garantia de que os medicamentos de
cada paciente (ndo importando se sdo prescritos ou ndo, se tradicionais ou néo e se
sdo vitaminas ou suplementos nutricionais) serdo individualmente avaliados para
determinar se sdo efetivos para a condicdo medica a ser tratada, se sdo seguros
para o paciente e se 0 paciente esta disposto e é capaz de tomar o medicamento
conforme o esperado (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).
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Além da avaliagdo integral das necessidades relacionadas aos
medicamentos do paciente, os servicos de GTM incluem um plano de
cuidado individualizado que utiliza as preferéncias e experiéncias com
medicamentos do paciente para determinar as metas terapéuticas com o
paciente, bem como o acompanhamento apropriado para avaliar os
resultados atuais do paciente que resultaram do plano de cuidado. Tudo
isso ocorre porque o0 paciente entende, concorda e participa ativamente do
regime de tratamento, deste modo otimizando cada experiéncia com
medicamento do paciente e os resultados clinicos. Os servicos de GTM
devem ser entregues e documentados de maneira a adicionar valor Unico
para o cuidado do paciente e integrar-se facilmente com a equipe médica
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).

Uma vez que a

morbidade relacionada a medicamentos é a manifestacdo clinica ou
biossocial de problemas relacionados aos medicamentos néo resolvidos
[...]. Se ndo for reconhecido e solucionado, morbidade relacionada a
medicamentos [...] pode levar a mortalidade relacionada a medicamentos, a
principal falha terapéutica (HEPLER; STRAND, 1990, p. 535).

A abordagem clinica do profissional do GTM € a de que a “farmacoterapia é a
causa ou a cura para o problema. [...] Esta abordagem ao paciente preenche uma
lacuna do sistema de saude que tem levado a expansdo exponencial da
morbimortalidade relacionada aos medicamentos” (CIPOLLE; STRAND; MORLEY,
2004, p. 8-9).

Deste modo, a deteccao e a resolucdo de PRM séo essenciais para reducdo
da morbimortalidade evitavel relacionada a medicamentos, que por sua vez impacta
positivamente na qualidade de vida dos pacientes e no uso proficuo dos recursos
destinados a saude (MORRIS et al., 2002).

O trabalho em conjunto entre paciente, farmacéutico e outros profissionais de
saude estruturado no servico de GTM permite o alcance dos objetivos terapéuticos e
a prevencao dos PRM, desta forma resultando em aprimoramento dos resultados
clinicos, da adesao ao tratamento, da seguranca da farmacoterapia e a reducao dos
gastos em saude (BERENGUER et al., 2004; ISETTS et al., 2008).

PRM é definido como

gualquer evento indesejavel experienciado pelo paciente, que envolve ou
suspeita-se de envolver a farmacoterapia, que interfere no alcance dos
objetivos terapéuticos desejados e requer julgamento profissional para
resolver (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012, p.143).

Os PRM sao consequéncias das necessidades farmacoterapéuticas do

paciente, representando assim o foco da pratica do GTM. A identificacéo e resolucéo
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dos PRM de forma compreensiva sdo as pecas fundamentais no processo de
cuidado do paciente, e representam a contribuicdo Unica do farmacéutico do servigo
de GTM no sistema de saude (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004; RAMALHO DE
OLIVEIRA, 2011).

‘O proposito de identificar os PRM é de ajudar o paciente a atingir seus
objetivos terapéuticos e alcancar o0os melhores resultados possiveis da
farmacoterapia” (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012, p. 142).

Os PRM possuem trés componentes primarios que sao importantes para a
identificacdo da causa do problema apresentado. Sao eles (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):

1. um evento indesejavel ou o risco de um evento experimentado pelo paciente
(problema);

2. afarmacoterapia (o medicamento ou regime posoldgico) associada ao problema,;

3. arelacao existente (ou suspeita) entre o evento indesejavel, ou o seu risco, e a
farmacoterapia. Esta relacdo pode ser uma associacdo direta com a
farmacoterapia (uma consequéncia dela), ou uma necessidade de adicionar ou

modificar a farmacoterapia para a solugéo ou prevencéo do problema.

Existem sete categorias de PRM (que definem o conjunto de problemas que
podem ser causados ou resolvidos pela farmacoterapia). As duas primeiras
categorias de PRM estédo associadas com a indicacao da farmacoterapia, a terceira
e quarta categoria estdo relacionadas a sua efetividade, a quinta e a sexta sao
relativas a sua seguranca, a sétima categoria estd associada com a adesdo do
paciente a farmacoterapia. Esta ordem de identificacdo do problema é importante,
pois garante que o processo de avaliagdo seja compreensivo e que a tomada de
deciséo clinica seja racional (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004).

No quadro abaixo encontram-se descritas as categorias de PRM e sua

correlacdo com as necessidades farmacoterapéuticas:
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Quadro 1 — Categorias de PRM

Necessidades Farmacoterapéuticas Categorias de PRM

1. Medicamento desnecessario

Indicacao 2. Necessidade de medicamento
adicional
o 3. Medicamento inefetivo
Efetividade i :
4. Dose muito baixa
5. Reacgao adversa ao medicamento
Seguranca i
6. Dose muito alta
Adeséo 7. Nao adesao ou ndo cumprimento

Adaptado de CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012, p. 147.

E importante que o farmacéutico do servico de GTM conheca as causas mais

comuns dos PRM, uma vez que sua identificacdo € essencial na pratica do GTM.

Por meio da identificagdo da causa do PRM a construcdo do plano de cuidado

ocorre de forma racional, possibilitando de tal forma o alcance dos obijetivos
terapéuticos do paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012).

As causas mais comuns dos PRM séo (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012;

RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):

1.

medicamento desnecessario — ndo ha indicacdo clinica da terapia; terapia
duplicada; terapia nao-farmacolégica indicada; tratamento de reacdo adversa a
medicamento previsivel e prevenivel; uso recreativo de medicamento.
Necessidade de medicamento adicional — condicdo clinica ndo tratada; terapia
preventiva/profilatica; terapia sinérgica (sinergismo/potenciacao).

Medicamento inefetivo — outro medicamento mais efetivo disponivel; condicédo
tratada refrataria ao medicamento; medicamento ndo efetivo para a condicéo
clinica; forma farmacéutica inapropriada; presenca de contraindicacao.

Dose muito baixa — dose muito baixa para produzir a resposta almejada;
frequéncia inapropriada (intervalo entre doses maior que 0 necessario);
interacdo medicamentosa reduz a quantidade do farmaco ativo disponivel;
duracdo inapropriada (menor que o0 necessario para se alcancar o efeito

desejado); administragdo incorreta; armazenamento incorreto.
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5. Reacédo adversa ao medicamento — efeito indesejavel nédo relacionado a dose;
medicamento causa uma reacdo alérgica; medicamento inseguro para o
paciente (presenca de fatores de risco e/ou contraindicacdo); interacao
medicamentosa produz uma reacdo que nao é dose relacionada; dose
administrada ou alterada muito rapidamente.

6. Dose muito alta — dose incorreta (muito alta); frequéncia inapropriada (intervalo
entre doses menor que o recomendado); duracdo do tratamento maior que o
necessario; interacdo medicamentosa dose relacionada; administragdo muito
rapida da dose do medicamento.

7. Nao adesdo — paciente ndo entende as instrucdes; prefere ndo utilizar o
medicamento; paciente esquece-se de utilizar o medicamento; medicamento
muito caro; paciente ndo consegue engolir ou administrar adequadamente o

medicamento; produto ndo disponivel.

Uma descricdo completa e detalhada dos PRM é importante, pois influencia
diretamente nas mudancas que seréo realizadas no regime farmacoterapéutico dos
pacientes (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004).

Os PRM abrangem inimeras situacdes clinicas que podem substancialmente
encaminhar a morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos. Portanto,
prevenir a ocorréncia de PRM € o servico mais valoroso que o profissional do GTM
pode prover a seu paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; IBRAHIM et al.,
2013).

2.2.1 Documentacdo no gerenciamento da terapia medicamentosa

A documentagdo é uma atividade imprescindivel no servigo de GTM. “[...] E o
suporte principal da préatica do farmacéutico uma vez que permite que o mesmo
possa avaliar tanto a evolugéo clinica dos seus pacientes quanto a qualidade da sua
prépria pratica” (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011, p. 135).

A documentacdo refere-se a toda informacdo especifica do paciente,

decisdes clinicas e resultados que sdo registrados para uso na pratica. I1sso
inclui todos os registros feitos & méo ou computadorizados e séo utilizados
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para facilitar o cuidado do paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004, p.
301).

E essencial que todas as visitas e encontros de cada paciente sejam

documentados. Além da farmacoterapia e dos problemas de saude, todas as acdes,

intervencdes, recomendacdes e adverténcias devem ser registradas. O processo de

documentagédo nao € opcional, é obrigatorio. “O cuidado do paciente ndo pode ser

provido, eticamente, sem um registro escrito do que aconteceu” (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2012, p. 321).

No servico de GTM, o sistema de documentacao fornece trés tipos de produto

(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):

prontuério do paciente — consiste no registro das informagfes coletadas do
paciente (informacdes pessoais, problemas de saude, medicamentos utilizados),
das decisdes tomadas (a partir da identificacdo dos problemas relacionados ao
uso de medicamentos), das acdes realizadas pelo profissional no processo de
cuidado e dos resultados obtidos pelo paciente, no tempo exato em que estes
eventos ocorrem;

plano de cuidado personalizado do paciente — compreende em um relatério para
cada condicdo de saude ou enfermidade que deve ser entregue ao paciente no
final de cada consulta. Nele consta todos os medicamentos utilizados, a
indicacdo, ou seja, a razdo do uso para cada, 0s objetivos (ou metas)
terapéuticos, quais sdo os problemas relacionados ao uso de medicamentos a
serem resolvidos, as alternativas terapéuticas para solucionar os PRM, o plano
farmacoterapéutico (com informacdes sobre o uso dos medicamentos e as
alteracdes necessarias), outras alternativas para otimizar a farmacoterapia e a
data de retorno da consulta;

relatorios de gestdo — por meio deles € possivel acompanhar todo o processo de
trabalho, produtividade, desempenho profissional, resultados obtidos pelos

farmacéuticos, além de informacdes acerca da remuneragao do servigo.

No prontuéario do paciente ha a documentacao da avaliagcao inicial, dos planos

de cuidado e da avaliagdo de resultados. Na primeira ha o registro de (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):

informagdes para contato do paciente;
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e dados demograficos (0 qual fornece informacdes a respeito da situacao
socioecon6mica do paciente, aqui alguns dados séo obtidos por observacéo,
outros por mensuracao e ha ainda aqueles que séo fornecidos pelos pacientes);

e razdo do encontro (é a causa que levou o paciente a procurar o atendimento no
servico de GTM, esta é a parte primordial da avaliacao inicial);

e experiéncia com medicamentos;

e Uso de outras substancias (tabaco, alcool, café e drogas ilicitas);

e alergias e alertas (alergias a medicamentos, reacdes adversas a medicamentos
no passado e necessidades especiais);

e problemas de saude e medicamentos atuais;

e medicamentos no passado;

e histéria clinica pregressa;

e historia familiar;

e restricdes e necessidades dietéticas;

e atividade fisica;

e presséo arterial e frequéncia cardiaca no dia da consulta;

e revisdo de sistemas (registra-se a ocorréncia de algum sinal, sintoma ou
problema de saude que possa indicar a necessidade de uso de medicamento
adicional ou que estejam sendo causados pelo uso de algum medicamento), e;

¢ PRM a serem resolvidos.

A avaliacdo de resultados € realizada ap0s a elaboracéo do plano de cuidado
e a implementacdo das acdes planejadas junto ao paciente e a equipe de saude.
Aqui o farmacéutico avalia, a cada nova consulta, os parametros de efetividade e
seguranca da farmacoterapia empregados no monitoramento da evolucao clinica de
cada problema de saude do paciente. A avaliacdo de resultados é feita para cada
problema de saude, nela registra-se (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012,
RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):

e problema de saude;

e avaliagcdo da efetividade da farmacoterapia;

e avaliacdo da seguranga da farmacoterapia;

e situacao clinica farmacoterapéutica (identifica-se se houve progresso ou ndo do

estado de saude do paciente com relagdo aos objetivos terapéuticos tracados
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inicialmente. Cada nova avaliagdo do estado clinico do paciente consiste no
principal parametro da avaliagéo da efetividade do servigo de GTM);
e novos PRM identificados;

e data para a proxima avaliacao.

Ainda devem ser documentadas as fichas de evolucdo farmacéutica e de
parametros clinico-laboratoriais (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO
DE OLIVEIRA, 2011).

O registro dos dados do paciente e das intervencdes realizadas pelos
farmacéuticos do servico de GTM é fundamental para o controle de qualidade do
servigo ofertado, assim como para evidenciar o impacto deste servigco no sistema de
salde (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

2.3 Situacéo clinica farmacoterapéutica

A situacédo clinica farmacoterapéutica (SCF) é classificada para cada doenca
apresentada pelo paciente. Por meio de sua classificacdo, o farmacéutico consegue
acompanhar a evolucdo ou involucédo do estado de salde de seus pacientes, além
de permitir ao farmacéutico uma andlise de sua conduta clinica. A SCF é
classificada ou reclassificada sempre que ha uma avaliagdo ou reavaliagdo da
doenca do paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004).
A SCF é dividida em nove categorias (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004;
RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011):
¢ inicial — estabelecimento dos objetivos terapéuticos, levando ao inicio de uma
nova farmacoterapia,

e resolvido — para as doencas agudas, alcance dos objetivos terapéuticos,
acarretando no término da farmacoterapia,

e estavel — para as doencas cronicas, alcance dos objetivos terapéuticos e
manutencao da farmacoterapia,

e melhora — progresso adequado, objetivos ndo completamente alcancados, pois

demanda mais tempo para sua evolug¢do, manutencao da farmacoterapia,
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melhora parcial — progresso adequado, mas ha necessidade de ajustes na
farmacoterapia para alcance dos objetivos,

sem melhora — ndo ha observagéo de progresso, porém a farmacoterapia deve
ser mantida, pois o tempo foi insuficiente para produzir o efeito esperado,

piora — piora do estado de saude do paciente, levando a necessidade de ajustes
a farmacoterapia,

falha — n&o alcance dos objetivos terapéuticos, sendo preciso descontinuar a
farmacoterapia atual e iniciar uma nova,

morte — quando ocorre o falecimento do paciente durante 0 acompanhamento

farmacoterapéutico.

2.4 Resultados do gerenciamento da terapia medicamentosa

A avaliagdo da qualidade de um servico de saude pode ser classificada em

trés categorias (DONABEDIAN, 1988):

estrutura — a qual indica os atributos das configuracdes em que o processo de
cuidado ocorre, incluindo recursos materiais (instalacbes, equipamentos e
recursos financeiros), recursos humanos e de estrutura organizacional;

processo — indica o que realmente é feito na préatica do cuidado. Inclui as
atividades do paciente de busca e realizacdo do cuidado, bem como as
atividades do profissional de saude de diagnosticar e recomendar ou
implementar um tratamento;

resultados — “sdo primariamente mudancas no estado de saude que podem ser
atribuidas ao cuidado” (DONABEDIAN, 1978, p. 857). Incluem aprimoramento do
conhecimento, mudancas nas atitudes e comportamento dos pacientes em
relacdo a saude.

Estrutura e processo sao fundamentais na avaliacao da qualidade da provisédo

de um servigo de saude de alta qualidade, porém os resultados séo “os validadores
finais da eficacia e da qualidade do cuidado” (DONABEDIAN, 2005, p. 694),
determinando a extensao do beneficio ou do dano a saude do paciente.



28

Resultados em salude sdo “as mudangas no estado de saude [...] de um
individuo, um grupo, ou populacdo que sao atribuidos a uma intervengcdo ou uma
série de intervengdes” (WICC, 1998, p. 69), ou seja, “os pontos finais pretendidos do
cuidado, bem como os efeitos ocasionais nao intencionais (por exemplo, efeitos
adversos a medicamentos)” (MULLINS et al., 1996, p. 39).

Os resultados em saude podem ser categorizados em trés fundamentos
conceituais: clinicos (avaliacbes de seguranca e efetividade), econdémicos
(avaliacGes de custos e arrecadacdo) e humanisticos (avaliacdes de qualidade de
vida e satisfacdo do paciente). Nos resultados dos servicos de GTM alguns dos
elementos para avaliagdo sdo a resolucdo dos PRM, resultados clinico-
farmacoterapéuticos e complexidade clinica dos pacientes (KANE, 1997; GALT,
2000; ISETTS et al., 2003; ISETTS et al., 2008).

Uma vez que a contribuicdo Unica do farmacéutico do GTM é a identificacéo,
resolucdo e prevencdo dos PRM, um indicador de resultados clinicos de grande
valor para esta pratica é a taxa de resolucdo de PRM, que se traduz em namero de
PRM resolvidos dividido sobre nimero de PRM identificados (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2004; 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

O objetivo da avaliacdo da qualidade é determinar o grau de sucesso dos
servicos em saude, “e o propésito da monitorizagdo da qualidade é de exercer
vigilancia constante, de forma que o0s desvios dos padrées possam ser
precocemente detectados e corrigidos” (DONABEDIAN, 1978, p. 856).

A avaliacao dos resultados em saude é a peca chave no planejamento e na
gestao do sistema de saude. A implantacdo e a pratica do GTM devem ser apoiadas
e melhoradas por meio da mensuracao e avaliagdo do servico, aplicando a estrutura
conceitual da melhoria da qualidade. Portanto, para assegurar que estes resultados
sejam alcancados se torna importante e necessario a aplicacdo da avaliacdo de
resultados (PNASS, 2007; WIEDENMAYER et al., 2006).

2.5 Impacto clinico e econdmico do servigo de GTM

Segundo Ramalho de Oliveira (2011), existem varias maneiras de se medir o

impacto clinico do servico de GTM, onde as mais utilizadas séo:
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1. PRM identificados e resolvidos: tipos de PRM mais frequentes, tipos de PRM
mais frequentes para os problemas de satude mais comuns, principais causas de
PRM, intervenc¢des mais frequentementes realizadas pelos farmacéuticos;

2. alteracdes no estado de saude dos pacientes: aumento do nimero de problemas
de saude que apresentaram sua situacao resolvida, estabilizada, com melhora e
com melhora parcial, ou seja, situacdes consideradas que obtiveram um impacto
positivo do servico, ou que as metas terapéuticas foram alcancadas segundo a
avaliacdo da situacao para cada problema de saude do paciente;

3. aumento da quantidade de pacientes cujas metas terapéuticas estdo sendo
alcancadas.

No Canad4, Omran et al. (2015) conduziram um estudo para avaliar quais
intervencdes dos farmacéuticos da atencdo primaria surtiram mais efeito no
gerenciamento da terapia anti-hipertensiva de pacientes com diabetes tipo 2. Os
pesquisadores concluiram que a reducdo significativa e clinicamente importante da
pressdo arterial observada foi devido as mudancas realizadas pelos farmacéuticos
no tratamento anti-hipertensivo, especialmente a adicdo de um novo medicamento.

Ross e Bloodworth (2012) conduziram um estudo em zonas rurais de nove
condados do Delta do Mississipi, Estados Unidos, onde houve participacdo de 468
pacientes. Foram realizados 681 encontros onde foram identificados e resolvidos
1471 PRM, dentre eles, os mais comuns foram os de necessidade de medicamento
adicional, dosagem muito baixa e ndo adesao ao tratamento.

No estudo de Smith, Giuliano e Starkowski (2011) realizado em Connecticut,
Estados Unidos, nos Centers for Medicare and Medicaid Services, com 88 pacientes
e 401 encontros, foram identificados 917 PRM, sendo os mais comuns foram
necessidade de medicamento adicional (22,7%), dose muito baixa (16,3%) e evento
adverso ao medicamento (15,7%). Dentre os PRM identificados, aproximadamente
80% foram resolvidos. Outro resultado encontrado foi uma economia anual estimada
em US$ 1123,00 por paciente em pedidos de medicamentos e em US$ 472,00 por
paciente em despesas médicas, hospitalares e emergenciais para o sistema de
saude.

Ramalho de Oliveira, Brummel e Miller (2010) realizaram uma analise
retrospectiva de 9068 pacientes atendidos por servicos de GTM subsidiado pelo

Fairview Health Services, em Minnesota, Estados Unidos, de setembro de 1998 a
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setembro de 2008. Neste periodo de dez anos foram documentados 33706
encontros e 38631 PRM foram identificados, dos quais os mais frequentes foram
necessidade de medicamento adicional (n=10870 — 28,1%) e dose muito baixa (n=
10100 — 26,1%).

Foram encontrados 12851 problemas de saude em 4849 pacientes que nao
alcancavam o0s objetivos terapéuticos quando entraram no programa, destes
problemas, 7068 (55%) melhoraram, 2956 (23%) ndo modificaram e 2827 (22%)
pioraram durante o curso do servico de GTM. Foi estimada uma reducdo dos custos
para o sistema de saude, neste periodo de 10 anos, de US$ 2.913.850,00 (US$
86,00 por encontro), enquanto que o custo total do servico de GTM foi de US$
2.258.302,00 (US$ 67,00 por encontro), para um retorno sobre o investimento
estimado de US$ 1,29 para US$ 1,00 em custos administrativos do GTM
(RAMALHO DE OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010).

Planas et al. (2009) avaliaram os efeitos do GTM sobre a hipertenséo arterial
em pacientes diabéticos, na cidade de Tulsa, Oklahoma, Estados Unidos, por meio
de um ensaio clinico randomizado. Os pesquisadores concluiram que o GTM foi
eficaz na melhora do controle pressérico entre os pacientes com diabetes e
hipertensédo. Os resultados da pesquisa mostraram uma reducéo de 17,3 mmHg na
pressao arterial sistélica dos pacientes do grupo intervencao (que receberam GTM),
enguanto que a pressao arterial sistdlica dos pacientes do grupo controle aumentou
em 2,7 mmHg (P= 0,003); a porcentagem de pacientes que atingiram a meta da
medida da pressao arterial aumentou de 16% para 48% no grupo intervengao e no
grupo controle caiu de 20% para 6,7% e os pacientes do grupo intervencao tiveram
12,9 vezes mais chances de atingir a meta da medida da presséo arterial do que os
pacientes do grupo controle.

No estudo prospectivo de Isetts et al. (2008), 285 pacientes beneficiarios do
seguro de saude BlueCross Blue Shield de Minnesota, atendidos pelos servicos de
GTM participaram do grupo intervencdo. Para o grupo controle foram selecionados
126 pacientes com hipertensdo e 126 com hiperlipidemia, que néao recebiam
acompanhamento farmacoterapéutico. Foram identificados e resolvidos 637 PRM,
dos quais 39,9% foram relacionados a indicacdo, 31,6% a efetividade, 19,0% a
seguranca e 9,6% a adesdo. 78% dos PRM foram resolvidos sem envolvimento

direto com o médico e 22% foram resolvidos em colaboracdo com o prescritor ou
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algum outro profissional de saude. Os custos totais reduziram de US$ 11965,00 por
pessoa para US$ 8197,00. O retorno do investimento resultante foi de US$ 12,15
por US$ 1,00 em custos do GTM.

O estudo de Strand et al. (2004) mostrou que dos 2985 pacientes atendidos
pelo servico de AF entre janeiro de 2000 a dezembro de 2003, 61% tiveram um ou
mais PRM identificados e resolvidos na avaliagéo inicial, resultando numa melhora
ou manutencdo do estado de saude em 83% dos pacientes. O servico de AF
economizou US$ 1.134.162,00 ao servigo de saude.

No Brasil, Mendonca et al. (2016) avaliaram os resultados clinicos de um
servico de GTM ofertado na APS em Divindpolis, Minas Gerais. Em um periodo de
28 meses de acompanhamento, um total de 92 pacientes foi assistido pelo servico.
Foram identificados 316 PRM e foram realizadas 307 intervencdes para alcancar as
metas terapéuticas dos pacientes. Este estudo mostrou que 90,0% dos pacientes
hipertensos, 72,3% dos pacientes com diabetes mellitus e 90,3% dos pacientes com
dislipidemia atingiram suas metas terapéuticas.

Obreli-Neto et al. (2015) realizaram uma avaliagcdo econOmica de um
programa de AF para pacientes idosos, diabéticos e hipertensivos na APS em Salto
Grande, Sdo Paulo. Os autores concluiram que o servico clinico de AF nao
aumentou significativamente os custos totais diretos do sistema de salude e os
resultados mostraram que a provisdo deste servico no cenario da APS é custo
efetiva. Ademais, cada parametro clinico avaliado melhorou no grupo da AF, ao
passo que estes parametros permaneceram inalterados no grupo de cuidados
habituais.

Mouré&o et al. (2013) conduziram um ensaio clinico controlado randomizado
em Ouro Preto, Minas Gerais. Os resultados mostraram que em comparagao ao
grupo controle, o grupo intervencédo (que participou de um programa de AF) mostrou
uma reducgdo significante da hemoglobina glicada (HbAlc), glicemia de jejum,
colesterol total, colesterol LDL, triglicérides e pressao arterial sistolica, além de um
relevante aumento do colesterol HDL e do uso de inibidores da agregacgao

plaquetéaria e de agentes modificadores de lipidios.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os resultados clinicos obtidos por pacientes acompanhados pelo
servico de GTM na APS.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil sociodemogréafico e clinico dos pacientes atendidos pelos
servigos de GTM.

e Descrever e estimar os PRM mais frequentes por problemas de saude.

¢ |dentificar as potenciais causas da ocorréncia de PRM.

e Descrever os resultados obtidos para cada PRM e SCF apos intervencdes
segundo as metas estabelecidas.

e Analisar a associagdo existente entre as caracteristicas selecionadas (idade,
sexo, uso de &lcool, uso de tabaco, numero de medicamentos usados, namero

de problemas de salude e nimero de PRM) e o resultado do GTM.
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo integra-se a um projeto de pesquisa intitulado Resultados Clinicos,
Econémicos, Aspectos Humanisticos, Culturais e Educacionais de Servigos de
Gerenciamento da Terapia Medicamentosa no Sistema Unico de Saude. O referido
projeto tem por objetivo a avaliagdo de resultados clinicos e econdémicos e a
compreensao de aspectos humanisticos, culturais e educacionais de servicos de

GTM implantados em diferentes cenérios de atencéo a salude no SUS.

4.1 Desenho, local e periodo do estudo

O estudo tem delineamento transversal e foi realizado em unidades de APS
no municipio de Lagoa Santa, Minas Gerais, no periodo de outubro de 2015 a

fevereiro de 2016.

O municipio de Lagoa Santa possui 16 Unidades de Saude da Familia (USF).
O estudo foi realizado em sete USF que oferecem o servico de GTM (recentemente
implantado). O municipio possui cinco farmacéuticos responsaveis pelo servico de
GTM, no qual dois destes dedicam-se a 16 horas de atendimento semanal e os

demais, a 12 horas de atendimento semanal.

4.2 Populacéo e critérios de elegibilidade

Todos os pacientes que tiveram avaliacdo inicial e primeira consulta pelos
servicos de GTM no periodo de setembro de 2015 a janeiro de 2016 foram incluidos
no estudo. Optou-se por esse periodo, uma vez que estao disponiveis informagdes
sobre avaliacdo inicial e avaliagcbes subsequentes dos pacientes atendidos pelos
servicos. Na avaliacéo inicial foram realizadas a identificacdo de PRM e definicédo

das intervencdes necessarias ao alcance das metas terapéuticas. Durante as
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avaliacbes de acompanhamento ocorreu a implantacdo das intervencbes e

avaliacOes dos resultados destas intervencoes.

4.3 Coletade dados

Os dados foram coletados a partir dos prontuarios do servico de GTM e
transcritos para planilha do Microsoft Excel, elaborada por participantes do projeto

de pesquisa no qual o presente estudo esté inserido (Apéndices 8.1 e 8.2).

Os dados foram coletados nas primeiras, segundas (setembro, outubro e
novembro de 2015) e ultimas avaliacdes (fevereiro 2016), totalizando um periodo de

seis meses de acompanhamento.

4.4 Procedimentos éticos

O projeto possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa — “Resultados
Clinicos, Econémicos, Aspectos Humanisticos, Culturais e Educacionais de Servigos
de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa no Sistema Unico de Salde” —
Parecer n°® 25780314.4.0000.5149 (Anexo 8.1).

Os dados foram analisados e apresentados de forma agregada e nenhuma

caracteristica de identificacdo de participantes consta na descricdo dos resultados.

45 Variadvel de medida de resultado

Neste estudo, tem-se como variavel dependente (resposta), PRM e SCF para
cada doenca no inicio e no fim do acompanhamento; e como variaveis

independentes, sexo, idade, uso de alcool, uso de tabaco (variaveis
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sociodemogréficas), numero de problemas de saude, nimero de medicamentos
utilizados, nimero de PRM e indice de Comorbidade de Charlson - ICC (variaveis

farmacoterapéuticas e clinicas).

Os medicamentos foram relacionados de acordo com o primeiro nivel de
classificagdo ATC (Anatomic Therapeutical Chemical Code) e as doencgas segundo

Classificagdo Internacional de Doengas, 102 Reviséo - CID 10.

O ICC consiste em um método desenvolvido por Charlson et al. (1987) que
mensura as morbidades dos pacientes, relacionando-as a idade, resultando em um
prognostico de sobrevida nos préximos dez anos (Anexo 8.2). Em 1992, Deyo et al.
publicaram um estudo o qual tinha por objetivo adaptar o ICC para o CID, nona
edicao (CID-9).

Este método compreende uma lista de 19 comorbidades, onde para cada uma
foi atribuida uma pontuacdo, com pesos de 1, 2, 3 e 6. Para se obter a pontuacao
final do ICC, “a idade do paciente também tem um peso, a partir dos 50 anos, cada
periodo de dez anos corresponde a um ponto adicional no indice” (SOUZA et al.,
2007, p. 627) (CHARLSON et al., 1987).

As pontuacdes obtidas no indice e as chances estimadas de sobrevivéncia

em 10 e daqui a 10 anos encontram-se relacionadas no quadro abaixo:

Quadro 2 - Pontuacao ICC e chances de sobrevivéncia

Pontuagéo Chance de sobrevivéncia | Chance de sobrevivéncia
em 10 anos (%) daqui a 10 anos (%)
0 99 99
1 97 96
2 87 90
3 & 77
4 47 53
5 34 21

Adaptado de Charlson et al., 1987, p. 379.

Para as pontuacbes acima de 5 ndo sao calculadas as chances de

sobrevivéncia, pois estas podem ser subestimadas (CHARLSON et al., 1987).
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O ICC tem sido amplamente empregado em diversos estudos, nacionais e
internacionais, tanto para calculos de chance de evolucdo dos pacientes a Obito
quanto para caracterizacdo da populacao estudada (DEYO et al., 1992; MARTINS,
TRAVASSOS, NORONHA, 2001; SCHNEEWEISS et al, 2001; FRIED,
BERNARDINI, PIRAINO, 2003; SOUZA et al., 2007; MARTINS, BLAIS, MIRANDA,
2008; CORRER, 2008; QUAN et al., 2011; CAFFIERO et al., 2017).

Para este estudo, o ICC foi adaptado como um indicador clinico de
complexidade do paciente, a fim de fornecer uma caracteriza¢éo do perfil clinico dos
pacientes atendidos pelo servico de GTM. Deste modo, os niveis de complexidade

clinica foram definidos como (Tabela 1):

Tabela 1 — ICC e nivel de complexidade clinica

Pontuagdes ICC Nivel de Complexidade Clinica

0
1 Baixa
2

Média
4
5

Alta

>5

As pontuacdes de 0, 1 e 2 foram definidas como de baixa complexidade
clinica por representarem maiores chances de sobrevivéncia em 10 anos e daqui a
10 anos (maiores que 80%). As pontuacOes de 3 e 4 foram classificadas como de
média complexidade clinica, pois apresentam taxas de sobrevivéncia de 47% a 79%.
A pontuacao de 5 foi classificada como de alta de complexidade clinica, pois possui
chances de sobrevivéncia em 10 anos e daqui a 10 anos muito baixas (34% e 21%,

respectivamente.

Por fim, pontuacdes maiores que 5, também foram definidas como de alta

complexidade clinica (apesar de ndo possuirem as chances de sobrevivéncia
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estipuladas), uma vez que 0s pacientes com esta pontuacao apresentam variadas
comorbidades, muitas delas com complicagbes crbnicas de moderadas a graves,
além de outras comorbidades (aids e tumor maligno solido com metastase) que

isoladas, no proprio ICC a pontuacéo definida € de 6.

Para cada paciente foram calculados os seguintes indicadores de resultados:
taxa de resolucdo de PRM, taxa de resultados clinicos positivos e taxa de resultados

clinicos negativos.

O indicador taxa de resolucdo de PRM foi calculado pela férmula que se
segue:

Total de PRM resolvidos
Total de PRM identificados X

100

O indicador taxa de resultados clinicos positivos foi calculado por meio da
férmula:

Nuamero de resultados clinico — farmacoterapéutico positivos 100
X

Total de resultados clinico — farmacoterapéuticos

Onde, os resultados positivos da situacdo clinica-farmacoterapéutica sao:

resolvido, estavel, melhora e melhora parcial.

O resultado clinico do servico de GTM foi classificado como (NASCIMENTO,

2004):

e satisfatorio: quando os indicadores de resolucdo de PRM e os de resultado
clinico positivo forem iguais ou superiores a 50,0% e o de resultado clinico
negativo for inferior a 50,0%;

¢ ndo satisfatorio: quando os indicadores de resolucdo de PRM e os de resultado
clinico positivo forem inferiores a 50% e o de resultado clinico negativo for

superior a 50%.

4.6 Anélise dos dados

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados, incluindo a determinacdo da

proporcdo de PRM dentre os problemas de saludes apresentados pela populagéao



38

estudada, de forma geral e de acordo com as categorias preconizadas. Também
foram realizadas distribuicbes de frequéncia, medidas de tendéncia central e
medidas de variabilidade. Foi também realizada uma anélise da complexidade
clinica dos pacientes, por meio do indice de Comorbidade de Charlson — ICC
(BRUMMEL et al., 2013; DEYO; CHERKIN; CIOL, 1992).

Para anadlise dos resultados clinicos do servico de GTM foi realizada uma
distribuicdo de frequéncia de PRM com resolucédo, em um periodo de cinco meses
de acompanhamento. Ademais, foi feita uma distribuicdo de frequéncia de

resultados clinicos positivos e negativos.

A associacdo entre as caracteristicas selecionadas (idade, sexo, uso de
alcool, uso de tabaco, nimero de medicamentos utilizados, nimero de problemas de
saude e numero de PRM) e o resultado do servico de GTM foi avaliada por meio do
teste qui-quadrado de Pearson. Em todas as andlises o nivel de significancia
considerado foi de 0,05. Os dados foram analisados por intermédio do software Epi
Info 7.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica da populacao

Foram avaliados os prontuarios de 342 pacientes atendidos pelo servico de
GTM nas unidades de APS do municipio de Lagoa Santa. Foram totalizados 647
atendimentos neste periodo, média de 1,9 atendimentos por paciente.

A maioria destes pacientes era mulheres (65,2%), declararou estar em uniao
estavel (54,4%) e com até quatro anos de escolaridade (16,7%). A maioria dos

pacientes declarou néo fazer uso de alcool (67,8%) e de tabaco (80,1%).

A média da idade dos pacientes estudados foi de 59,9 + 13 anos e a mediana
de 60 anos, com uma amplitude de 18 a 94, e a maioria pertencia a faixa etaria de
51-60 anos (28,4%) (Tabela 2).

Foi observado que as mulheres (n=223) utilizavam mais medicamentos
(n=1034), com uma média de 4,6 + 2, mediana de 4,0, variando de 0 a 22
medicamentos. As mulheres (n=223) também apresentaram uma maior quantidade
de problemas de saude (n=711), média de 3,2 + 1, mediana de 3 e amplitude de 1 a
7.

Dentre os homens (n=119) o total de medicamentos utilizados foi de 495, com
uma média de 4,2 + 2, mediana de 4 e amplitude de 0 a 14 medicamentos. Ja o total
de problemas de salde relatados foi de 348, média de 2,9 + 1, mediana de 3 e

amplitude variando entre 1 a 6 (Tabela 3).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréficas da populacdo estudada (n=342)

Caracteristicas sociodemograficas Frequéncia Frequéncia
9 absoluta relativa (%)
Masculino 119 34,8
Sexo Feminino 223 65,2
18-20 2 0,6
21-30 7 2,0
Faixa Etaria 31-40 18 5,3
41-50 48 14,0
51-60 97 28,4
61-70 88 25,7
71-80 58 17,0
81-90 17 5,0
91-100 3 0,9
Nao relatado 4 1,2
Unido estavel 186 54,4
. Solteiro (a) 61 17,8
Estado Civil Vitvo (a) 34 9.9
Separado (a) 35 10,2
Nao relatado 26 7,6
Nenhuma 34 9,9
l°grau (1 a8 187 54,7
anos)
Escolaridade
2°grau (9 all 43 12,6
anos)
3°grau (12 ou 17 5,0
mais anos)
Nao relatado 61 17,8
Uso de alcool sim
~ 93 27,2
Nao
Nao relatado 232 67,8
17 5,0
Sim 52 15,2
Uso de tabaco Nao 274 80,1

N&o relatado 16 47
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Tabela 3 — Numero de medicamentos e de problemas de saude da populacao

estudada
Caracteristicas clinicas Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)
0 3 2,5
1-4 66 55,5
Masculino 5-8 47 39,5
9-12 2 1,7
13 ou mais 1 0,8
Quantidade de
medicamentos
0 4 1,8
1-4 112 50,2
Feminino 5-8 91 40,8
9-12 15 6,7
13 ou mais 1 0,4
1 19 16,0
2 30 25,2
Masculino 3 32 26,9
4 22 18,5
5 11 9,2
6 5 4,2
Quantidade de
problemas de
saude 1 32 14,4
2 51 22,9
3 52 23,3
Feminino 4 44 19,7
5 24 10,8
6 15 6,7
7 5 2,2

Em um total de 1059 problemas de salde apresentados pelos pacientes, o de
maior frequéncia foi hipertensao arterial sistémica (26,1%), seguido por dislipidemia

(13,8%) e diabetes mellitus (12,2%), como demonstrado pela Figura 1.
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Figura 1 — Problemas de saude mais frequentes na populacédo estudada
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As categorias de doencas mais relatadas pelos pacientes foram do aparelho
circulatério (38,3%), endocrinas, nutricionais e metabdlicas (31,0%) e mentais e

comportamentais (9,7%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Frequéncia das categorias de doencas

Categorias de
Doencas/Transtornos
(CID 10)

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa (%)

Aparelho circulatorio

Endodcrinas, nutricionais e
metabdlicas

Mentais e
comportamentais

Aparelho digestivo

Sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo

Aparelho genitourinario

Ouvido e da apofise do
mastoide

Sistema nervoso
Aparelho respiratorio
Olho e anexo
Fatores que influenciam o
estado de salde e o
contato com 0s servicos

de saude

Sangue e dos 6rgaos
hematopoiéticos

Pele e do tecido
subcutaneo

Efeitos de causa externa
nao especificados

Neoplasmas (tumores)

Total

406

328

103

68

63

17

16

15

11

11

10

1059

38,3

31,0

9,7

6,4

59

1,6

15

1,4
1,0

1,0

0,9

0,3

0,3

0,3

0,2

100
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POde-se observar que a maioria dos pacientes atendidos pelo servico de GTM
€ de baixa complexidade clinica (56,1%) e aproximadamente 10% dos pacientes

apresentavam alta complexidade clinica (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo do escore de complexidade clinica

Nivel de Frequéncia Frequéncia
Complexidade ICC q q!
g absoluta relativa (%)
Clinica
0 40 11,7
Baixa 1 62 18,1
2 90 26,3
- 3 67 19,6
Media 4 46 135
5 22 6,4
Alta >5 11 3,2
Célculo impossibilitado 4 1,2
Total 342 100,0

Os pacientes do estudo utilizaram um total de 1529 medicamentos, sendo que
0os mais utilizados foram hidroclorotiazida (9,0%), losartana (8,4%) e metformina

(7,7%), apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Frequéncia dos medicamentos mais utilizados
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As classes de medicamentos mais frequentes na populacdo estudada foram

sistema cardiovascular (49,8%), trato alimentar e metabolismo (20,9%) e sistema

nervoso (13,5%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Classes de medicamentos utilizados (n=1529)

Classificacao ATC Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
Sistema cardiovascular 761 49,8
Trato allm_entar e 319 209
metabolismo
Sistema nervoso 207 13,5
Sangue e 0rgaos 100 65
hematopoiéiticos
Sistema m,u_sculo- 55 36
esquelético
Preparados hormonais
S|sterr1|c_os (exclw_ndo 38 25
hormoénios sexuais e
insulinas)
Sistema respiratério 23 15
Sistema genito-urinario e
N ) 8
hormoénios sexuais 0,5
Orgaos sensoriais 7 0,5
Antiinfecciosos gerais
S 4 0,3
para uso sistémico
Dermatoldgicos 3 0,2
Agentes antineoplasicos e
. 2 0,1
imunomoduladores
Produtos antiparasitarios, 5 01

inseticidas e repelentes

Neste estudo foi identificado um total de 460 PRM no primeiro atendimento.

O PRM mais frequente foi o de ndo adesdo ou ndo cumprimento do tratamento

(31,5%), seguido pelo PRM referente ao medicamento desnecessario (19,1%) e pelo

de necessidade de medicamento adicional (16,5%) (Figura 3).
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Figura 3 - Frequéncia de PRM
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Dos 178 PRM identificados na categoria de doencas do aparelho circulatorio,
0 de maior frequéncia foi o de ndo adesdo ou nao cumprimento (38,8%). Na
categoria de doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (n=141), o PRM de
maior frequéncia também foi o de adesdo ou ndo cumprimento (34,0%). Dentre os
47 PRM encontrados na categoria de doencas mentais e comportamentais, 0 PRM
mais frequente foi o de medicamento desnecessério (55,3%). As demais categorias
de doencgas com seus respectivos PRM mais encontrados e suas frequéncias estéo

dispostas na tabela 7.



47

Tabela 7 — PRM de maior frequéncia por problemas de saude, segundo classificacao
de doencas CID-10

Categorias de

Doencgas/Transtornos Tipo de PRM F;%%%?Stga rFeﬁzgszr&;
(CID-10)
) , . N&o adesdo ou ndo 69 38,8
Aparelho circulatorio .
cumprimento
Endécrinas,
nutricionais e N&o adesdo ou ndo 48 34,0
metabdlicas cumprimento
Mentais e Medicamento
) L 26 55,3
comportamentais desnecessario
Aparelho digestivo Medicamento 22 71,0
desnecessario
Sistema Medicamento
osteomuscular e do d . 8 33,3
) N esnecessario
tecido conjuntivo
Necessidade de
Aparelho medicamento 3 60,0
genitourinario adicional
Ouvido e da apdfise do Medicamento 4 80,0
mastoide desnecessario
Sistema nervoso Nao adesao ounao 5 71,4
cumprimento
Medicamento
. L 4 33,3
Aparelho respiratorio desnecessario
Olho e anexo Nao adesao ounao 2 100,0
cumprimento
Fatores que
influenciam o estado Necessidade de
de saude e o contato medicamento 3 60,0
com 0s servicos de adicional
saude
Sangue e dos 6rg&os Neces_,5|dade de 1 100,0
. medicamento
hematopoiéticos o
adicional
Pele e do tecido Medlcamerjtp 1 100,0
o desnecessario
subcutaneo
Efeitos de causa Nao adesdo ou ndo
- ) 1 100,0
externa ndo cumprimento
especificados
Neoplasmas (tumores) Sem PRM 0 0,0

* Para cada categoria de doenca (CID-10), o total de PRM identificado (n) varia. Respectivamente,
n=178, n=141, n=47, n=31, n=24, n=5; n=5, n=7, n=12, n=2, n=5, n=1, n=1, n=1, n=0.
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As causas mais frequentes que levaram ao aparecimento de PRM foram

auséncia de indicagéo clinica no momento (11,5%), o paciente prefere nédo utilizar o

medicamento (9,4%) e presenca de uma condicdo clinica que requer o uso de

medicamentos (8,5%) (Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncia de causa de PRM (n=460)

PRM

Frequéncia Frequéncia
Causa de PRM absoluta relativa (%)

Medicamento
desnecessario

Necessidade de
medicamento
adicional

Medicamento
inefetivo

Dose muito
baixa

Reacao
adversa ao
medicamento

Dose muito alta
N&o adeséo ou
nao
cumprimento

Total

N&o ha indicagéo clinica da terapia 53 11,5

Terapia duplicada 19 4,1

Terapia ndo-farmacoldgica indicada 14 3,0

Tratamento de reacdo adversa a 1 02
medicamento previsivel e prevenivel ’

Uso recreativo de medicamento 1 0,2

Condicéo clinica ndo tratada 39 8,5

Terapia preventiva/profilatica 12 2,6

Terapia sinérgica 25 54

Outro medlcamenyo mais efetivo 21 46

disponivel
Condicéo tratada refratéria ao 13

medicamento

Presenca de contraindicacao 4 0,9
Dose muito baixa para produzir

. 34 7,4

resposta almejada

Frequéncia inapropriada 3 0,7

Interagdo medicamentosa reduz a

guantidade de farmaco ativo 11
disponivel
Administracdo incorreta 6 1,3
Efeito indesejado néo relacionado a 29 6.3
dose
Medicamento inseguro para o
: 7 15
paciente
Interacdo medicamentosa produz

uma reacdo que nao é dose 1 0,2

relacionada
Dose muito alta 35 7,6
Paciente ndo entende as instrugdes 31 6,8
Paciente prefere nao utilizar o 43 9.4

medicamento

Paciente esquece-se de utilizar o

. 22 4,8

medicamento
Medicamento muito caro 13 2,8
Paciente ndo consegue administrar 5 11

adequadamente o medicamento
Produto nao disponivel 31 6,7
- 460 100
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Neste periodo do estudo, 10 causas de surgimento de PRM n&o foram

registradas:

o medicamento ndo efetivo para a condi¢cdo clinica (PRM medicamento
inefetivo);

forma farmacéutica inapropriada (PRM medicamento inefetivo);

duracdo do tratamento € menor que 0 necessario para se alcancar o efeito
desejado (PRM dose muito baixa);

armazenamento incorreto do medicamento (PRM dose muito baixa);
medicamento causa uma reacdo alérgica (PRM reacdo adversa ao
medicamento);

dose administrada ou alterada muito rapidamente (PRM reacdo adversa ao
medicamento);

intervalo entre doses menor que o recomendado (PRM dose muito alta);
duragéo do tratamento maior que o necesséario (PRM dose muito alta);
interacdo medicamentosa dose relacionada (PRM dose muito alta);

administracdo muito rapida da dose do medicamento (PRM dose muito alta).

5.2 Resultados clinicos do servico de GTM

Ao final do periodo do estudo (cinco meses) 164 PRM (35,7%) foram

resolvidos. Quatro PRM (0,9%) ndo foram sanados e para 292 (63,5%) nao foram

encontrados registros referentes a resolucdo. Dentre os PRM solucionados, os que

obtiveram maior taxa de resolu¢do foram ndo adeséo ou ndo cumprimento (44,1%),

medicamento inefetivo (38,7%) e necessidade de medicamento adicional (38,2%). O

PRM com menor percentual de resolucdo foi o reacdo adversa ao medicamento
(24,3%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Frequéncia de solucdo de PRM (n=460)

Frequéncia Resolugdo
Tipo de PRM Resolvido . nao
absoluta resolvido
documentada
Medicamento
desnecessario 88 24 64
Necessidade de
medicamento 76 29 47
adicional
Me_dlcamento 31 12 18
inefetivo
Dose muito baixa 48 16 31
Reagao_ adversa ao 37 9 26
medicamento
Dose muito alta 35 10 25
Nao ades_ao ou ndo 145 64 81
cumprimento
Total 460 164 292

As causas de PRM com maiores frequéncias de

resolucdo foram

administracdo incorreta (66,7%), 0 paciente esquece-se de utilizar o medicamento

(59,1%) e paciente prefere nao utilizar o medicamento (53,5%) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Frequéncia de solucédo de PRM segundo sua causa

(continua)
Frequéncia Causa de Resolucao néo
Causa de PRM d Resolvida PRM néo ¢
absoluta . documentada
resolvida
Néo ha indicacao 53 15 0 38
clinica da terapia
Terapia duplicada 19 3 0 16
Terapia nao 14 5 0 9
farmacologica indicada
Tratamento de reagéo
adversa a medicamento 1 1 0 0
previsivel e prevenivel
Uso recreativo de 1 0 0 1
medicamento
Condicao clinica ndo 39 17 0 22
tratada
Terapia
preventiva/profi-latica 12 5 0 !
Terapia sinérgica 25 7 0 18
O_utro m_edlc:fdmeni[o 21 10 1 10
mais efetivo disponivel
Condicéo clinica
refrataria ao 6 1 0 5
medicamento
Presenca de 4 1 0 3
contraindicacéo
Dose muito baixa para 34 11 0 23
produzir resposta
almejada
_Frequer_10|a 3 1 0 >
inapropriada
Interacao
medicamentosa reduz a
guantidade de farmaco 5 0 1 4

ativo disponivel
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(concluséao)

Frequén- Causa de Resolucio nio
Causa de PRM cia Resolvida PRM néo ¢
. documentada
absoluta resolvida
Administragdo incorreta 6 4 0 2
Efeito indesejado néo
relacionado a dose 29 8 2 19
Medicamento inseguro
para o paciente 7 1 0 6
Interacao
medicamentosa produz
uma reacao que nao é 1 0 0 1
dose relacionada
Dose muito alta 35 10 0 o5
Paciente nao entende
as instrucdes 31 10 0 21
Paciente prefere ndo
utilizar o medicamento 43 23 0 20
Paciente esquece-se de
utilizar o medicamento 22 13 0 9
Medicamento muito
caro 13 2 0 11
Paciente ndo consegue
administrar
adequadamente o 5 1 0 4
medicamento
Produto nao disponivel 31 15 0 16
Total 460 164 4 292

Dos 1059 problemas de saude identificados no primeiro atendimento, foram
classificadas 841 SCF (79,4%). Aproximadamente 11,0% dos problemas de saude
encontravam-se sob avaliacdo das farmacéuticas, 90 (8,5%) aguardavam por
resultados de exames clinicos e laboratoriais para correta classificacdo e 14 (1,3%)

nao estavam relatadas nos prontuarios.
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A SCF mais frequente foi estavel (25,9%), seguida por piora (16,3%), melhora
parcial (15,4%), melhora (14,4%), inicial (4,2%), sem melhora (2,8%), falha (0,3%) e
resolvido (0,2%) (Figura 4).

Figura 4 - Frequéncia absoluta de SCF no primeiro atendimento
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Ao final do periodo do estudo, dos 1059 problemas de saude identificados no
primeiro encontro, somente 448 (42,3%) tiveram classificados sua SCF, 39 (3,7%)

estavam sob avaliacdo e 18 (1,7%) n&do puderam ser avaliados.

Nesta Ultima etapa do estudo a classificacdo da SCF mais frequente foi
estavel (20,2%), seguida por melhora e piora (6,3% cada) e melhora parcial (4,5%)
(Figura 5).
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Figura 5 - Frequéncia absoluta de SCF ao final do estudo
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5.2.1 Indicadores de resultado

Os indicadores de resultado do servigo de GTM, taxa de resolu¢cdo de PRM,
taxa de resultado clinico-farmacoterapéutico positivo e taxa de resultado clinico-
farmacoterapéutico negativo encontram-se relacionados nas Tabelas 11, 12 e 13,
respectivamente.

Dos 460 PRM identificados, 292 (63,5%) n&o tinham sua resolucao
documentada. Deste modo, o indicador taxa de resolugédo de PRM foi calculado para
um total de 168 PRM identificados e documentados. O resultado encontrado para
este indicador foi de 97,6%.

Tabela 11 - Taxa de resolucdo de PRM

: Frequéncia 0 Resultado do
PRM resolvido absoluta Percentual (%) Indicador (%)
Sim 164 97,6
N&o 4 2,4 97,6

Total 168 100,0
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Para o calculo dos indicadores taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos
positivos e taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos negativos, somente 448
das 841 SCF inicialmente classificadas, tinham seus resultados relatados.

A vista disso, o indicador taxa de resultado clinico-farmacoterapéutico
negativos obteve um resultado de 77,7%.

Tabela 12 - Taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos positivos

Frequéncia o Resultado do Indicador
SCF absoluta Percentual (%) (%)
Inicial 13 2,9
Positivos 348 77,7
77,7
Negativos 87 19,4
Total 448 100,0

E o resultado do indicador taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos
negativos foi de 19,4%.

Tabela 13 - Taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos negativos

Frequéncia 0 Resultado do
SCF absoluta Percentual (%) Indicador (%)
Inicial 13 2,9
Positivos 348 77,7
19,4
Negativos 87 19,4
Total 448 100,0

Como resultado final do servico de GTM (agrupando-se todos os indicadores
acima descritos) tem-se que o servico ofertado em Lagoa Santa é satisfatorio uma
vez que os indicadores taxa de resolucdo de PRM e taxa de resultados clinico-
farmacoterapéuticos positivos foram superiores a 50,0% (97,6% e 77,7%,
respectivamente) e o indicador taxa de resultados clinico-farmacoterapéutico
negativo foi inferior a 50,0% (19,4%).
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5.2.2 Fatores associados ao resultado do GTM

Os resultados encontrados na andlise de associacdo entre as caracteristicas

selecionadas e o resultado do GTM estdo apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 - Andlise de associacao

Resultado GTM X2
13 0, -
Variavel Total* N (%) _ (X2 _ OR (ICgs50) p-valor
N&ao c
Satisfatério satisfatério 3,841)
Idade (n=173)
> 60 90 73 (81,1) 17 (18,9) 061 0,72 (0,32-1,63) 0,44
<60 83 71 (85,5) 12 (14,5) ’ 1,0
Sexo (n=174)
Feminino 106 88 (83,0) 18 (17,0) 0.02 0,94 (0,41-2,14) 0,89
Masculino 68 57 (83,8) 11 (16,2) ! 1,0
Uso de alcool
(n=168)
Sim 49 39 (79,6) 10 (20,4) 070 0,69 (0,29-1,64) 0,40
N&o 119 101 (84,9) 18 (15,1) : 1,0
Uso de tabaco
(n=169)
Sim o5 20 (80,0) 5 (20,0) 0,35 0,72 (01,251-2,12) 0,55
N&o 144 122 (84,7) 22 (15,3) :
Medicamentos
usados (n=174)
>4 82 71 (86,6) 11 (13,4) 1,18 1,57 (0,69-3,55) 0,28
<4 92 74 (80,4) 18 (19,6) 1,0
Problemas de
salde (n=174)
>3 66 55 (83,3) 11 (16,7) 0 1,00 (0,44-2,27) 0,99
<3 108 90 (83,3) 18 (16,7) 1,0
PRM (n=174)
> 2 36 28 (77,8) 8(22,2) 1,00 0,62 (0,25-1,56) 0,31
<2 138 117 (84,8) 21 (15,2) 1,0

*Os resultados nulos e os dados faltosos ndo foram considerados na analise

As andlises de associacdo mostraram que as varidveis selecionadas nao
influenciam no resultado do GTM, uma vez que os resultados encontrados néo

foram estatisticamente relevantes.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo trata de um primeiro estudo sobre avaliagédo de resultados
clinicos de um servico de GTM recém-implantado na APS no municipio de Lagoa

Santa, no periodo de outubro de 2015 a fevereiro de 2016.

Este estudo demonstrou que a maioria dos pacientes atendidos pelo servico
de GTM sao mulheres (65,2%), o que vai de encontro com o0s resultados
apresentados em varios outros estudos, onde as mulheres buscam mais 0s servigos
primérios de saude, inclusive aqueles referentes ao de atengéo farmacéutica e GTM.
A média da idade dos pacientes estudados (59,9 anos) também é condizente com a
média encontrada em outros estudos (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2000;
NASCIMENTO; CARVALHO; ACURCIO, 2009; ALANO; CORREA; GALATO, 2012).

A média de escolaridade dos pacientes (5,4 anos) é condizente com a
encontrada pela Pesquisa de Amostra de Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG), em
gue se observou que a maioria da populagdo mineira com 25 anos ou mais (43,9%)
possui o nivel fundamental incompleto (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2014).

A baixa escolaridade influencia diretamente o entendimento dos pacientes
sobre suas condicdes clinicas e uso dos medicamentos, e também sobre a interacéo
do farmacéutico com os pacientes. Nesses casos, torna-se necessario, por parte do
profissional, o emprego de uma linguagem menos técnica, mais simples e até
mesmo 0 uso de termos populares, além da necessidade de um tempo maior no
atendimento do paciente (PRATS, 2001).

A maioria dos pacientes do estudo era de baixa complexidade clinica (56,1%).
No estudo de Caffiero et al. (2017), a média do ICC entre pacientes idosos de um
programa de GTM foi de 3,3 (média de idade de 72,2 anos). Vale ressaltar que idade
€ um fator importante para o calculo deste indice e que no presente estudo a média
de idade foi de 59,9 anos, recebendo, portanto, menor peso para a soma das

pontuacdes do ICC.

Pbdde-se observar um grande uso de medicamentos pelos pacientes. A média

encontrada neste estudo (4,4 medicamentos/paciente) foi maior do que as
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encontradas em estudos que avaliam os resultados de servicos de atencao
farmacéutica. No estudo de Nascimento; Carvalho e Acurcio (2009) foi encontrado
um valor médio de quatro medicamentos, enquanto que nos estudos de Dall’agnol et
al. (2004) e de Correr et al. (2007) os valores médios encontrados foram,

respectivamente, de 3,6 e 3,0.

A média de problemas de saude relatados pelos pacientes foi de 3,0. Os mais
comuns foram hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e diabetes mellitus, o que
€ condizente com as classes de medicamentos mais utilizadas sistema
cardiovascular e trato alimentar e metabolismo. A terceira classe de medicamento
com alta frequéncia de uso entre os pacientes é a do sistema nervoso central, que
também € compativel com a terceira categoria de doencas mais frequentes na

populacdo estudada que € de doencas mentais e comportamentais.

Neste estudo foram identificados 460 PRM, destes, os mais frequentes foram
o de ndo adesdo ou ndo cumprimento do tratamento, o de medicamento
desnecessario e o de necessidade de medicamento adicional. Consequentemente,
as causas mais comuns que levaram ao surgimento de PRM foram auséncia de
indicacao clinica no momento, paciente prefere ndo utilizar o medicamento e
presenca de uma condicdo clinica que requer o uso de medicamentos.

O PRM mais frequente no estudo de Mendonca et al. (2016) foi o de reacdo
adversa (31,0%), seguido pelo de dose baixa (18,0%) e o de medicamento
desnecessario (15,5%). As causas mais frequentes foram efeito indesejavel néao
relacionado a dose, medicamento inseguro para o paciente e tratamento de reacao
adversa a medicamento previsivel e prevenivel (24,1%).

No estudo de Moczygemba et al. (2011), os PRM e as causas mais
identificados foram a ndo adeséo ou ndo cumprimento, na qual a causa deste PRM
foi o medicamento muito caro (85,0%) seguido pela necessidade de medicamento
adicional cuja causa foi a terapia preventiva/profilatica (78,3%).

No estudo de Ramalho de Oliveira, Brummel e Miller (2010), em Fairview,
Estados Unidos, os PRM mais frequentes identificados na populacdo foram o de
necessidade de medicamento adicional (28,1%), o de dose muito baixa (26,1%) e 0
de ndo adeséo ou ndo cumprimento (16,5%). J4 no estudo de Nascimento, Carvalho

e Acurcio (2009), em Belo Horizonte, os PRM identificados mais comuns na
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populacdo estudada foram o de dose muito baixa (43,7%), o de medicamento
desnecessario (21,0%) e o de reacao adversa ao medicamento (13,2%).

O fato de o PRM de ndo adesao ou nao cumprimento do tratamento e da
causa paciente prefere ndo utilizar o medicamento terem uma frequéncia maior na
populacdo estudada pode ser em consequéncia do baixo nivel de escolaridade da
maioria dos pacientes. Outro fator que pode influenciar neste achado é o fato de as
farmacéuticas do servico ainda estarem em processo de aprendizagem do processo
de cuidado no GTM (pharmacotherapy workup), acarretando em um processo de

tomada de deciséo precipitado e equivocado.

Os problemas de saude que mais apresentaram PRM também foram aqueles
mais frequentes na populacdo, hipertensdo arterial sistémica (31,7%), diabetes
melitus (18,5%) e dislipidemia (10,2%). Estes problemas de saude séo fatores de
risco intermediério que levam ao surgimento de doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), responsaveis por cerca de 72,6% dos Obitos no Brasil em 2013 (BRASIL,
2014a).

Visto que as quatro DCNT de maior impacto mundial, segundo a OMS (2005),
sdo doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratdrias cronicas, 0
servico de GTM inserido no contexto da APS possui um papel importante para a
reducdo da mortalidade por DCNT, uma vez que tais doencas, apesar de atingirem
individuos de todas as classes socioeconémicas, atingem com maior intensidade as
pessoas idosas e de baixas escolaridade e renda, que sdo a maior parte dos

pacientes atendidos por este servico (MALTA et al., 2014).

Ademais, Hui et al. (2014) concluiram que os pacientes do Medicare,
inseridos em servicos de GTM apresentaram menores taxas de mortalidade e
chances de hospitalizagdes do que aqueles que ndao estavam em nenhum servico de
GTM.

Este estudo mostrou que as mulheres apresentam mais PRM que os homens,
respectivamente, 68,5% e 31,5%. Isso pode ser decorrido ao fato de que as
mulheres apresentaram um maior uso de medicamentos (n=1034) que os homens

(n=495). Em ambos os sexos o PRM mais frequente foi o de ndo adesdo ou nao
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cumprimento do tratamento. Vale salientar que o PRM dose muito baixa apresentou
a mesma frequéncia para os dois sexos (n=24).

Foi observado que a causa mais frequente de surgimento de PRM para o
sexo feminino foi ndo ha indicacao clinica da terapia (12,4%), enquanto que para o
sexo masculino as causas mais frequentes foram condi¢cdo clinica ndo tratada
(11,7%) e dose muito baixa para produzir a resposta almejada (11,7%). Também foi
notado que a causa dose muito baixa possui a mesma frequéncia para ambos 0s
sexos (n=17), e a Unica causa de surgimento de PRM que foi mais frequente no
sexo masculino foi a interacdo medicamentosa reduz a quantidade do farmaco ativo

disponivel (n=4, para o sexo masculino e n=1, para o feminino).

As faixas etarias onde foram identificados mais PRM foram 61 — 70 (29,3%),
51 — 60 (28,5%) e 71 — 80 (15,7%). O PRM mais comum nestas faixas etéarias foi o
de ndo adesédo ou ndo cumprimento. A causa de PRM mais frequente na faixa etaria
de 61-70 e de 71-80 foi paciente ndo entende as instrucbes (35,9% e 34,6%,
respectivamente) e na de 51-60 foi paciente prefere ndo utilizar o medicamento
(37,2%). Estes achados vao de encontro ao estudo de Peterson e Gustafsson
(2017), que concluiram que os PRM eram mais frequentes em pacientes idosos.

A maior frequéncia da causa ‘paciente ndo entende as instru¢des’ pode ser
explicada pelo fato de que 67,1% dos pacientes entre 61 a 70 anos e, 74,5% dos
pacientes entre 71 a 80 anos ndao possuem nenhuma escolaridade, ou cursaram

somente até o primeiro grau.

Foi identificado um total de 841 SCF classificadas no primeiro atendimento,
em um total de 1059 problemas de saude relatados. Ja no final do periodo de
acompanhamento do estudo foi observado que esse numero de classificacdes se
reduziu para 448. Em ambas as etapas do estudo, a SCF mais classificada foi
estavel. Observou-se que dos 342 pacientes atendidos pelo servico de GTM, 151
(44,2%) obtiveram uma melhora, 15 (4,4%) pioraram sua classificacdo de SCF e de
176 pacientes néo foi possivel obter tal resultado devido a falta de informagdes nos

prontudrios.

Ao final do periodo de acompanhamento deste estudo foi observado um

significativo aumento na frequéncia de dados nédo relatados nos prontuarios tanto
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para a classificagdo da SCF (52,3%), quanto para a resolucdo de PRM (63,7%).
Este elevado niumero foi uma limitacdo deste estudo, dificultando uma andlise mais
acurada do servico. Isto talvez se deva ao fato de ser um servico recém-implantado,
onde a inexperiéncia em GTM da maioria das farmacéuticas tenha acarretado neste
fator limitante. Outra limitacdo deste estudo é o seu desenho, o qual ndo permite

uma comparagao com um grupo controle.

Devido ao grande numero de dados ndo relatados, os indicadores foram
também calculados de forma individualizada por paciente a fim de permitir uma

analise mais pontual deste servico.

De forma geral, para o indicador taxa de resolucao de PRM foi encontrado um
resultado de 35,7%, o que seria classificado como ndo satisfatério. Do mesmo
modo, o indicador taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos positivos também
foi encontrado ser ndo satisfatorio (32,9%). J& o indicador taxa de resultados clinico-
farmacoterapéuticos negativos foi avaliado como satisfatorio, uma vez que

apresentou um resultado de 8,2%.

De modo individualizado por paciente, na analise do indicador de resultado
clinico, taxa de resolucdo de PRM, uma vez que dos 342 pacientes avaliados no
estudo, 119 ndo apresentaram nenhum PRM no primeiro atendimento, tem-se um
total de 223 pacientes para avaliacdo de resolucdo de PRM. Destes, 55,1% néao
puderam ser avaliados devido a auséncia de dados relatados nos prontuarios,
37,7% obtiveram um resultado satisfatorio, ou seja, tiveram seus PRM resolvidos, e
7,2% tiveram seus PRM nado sanados. Apesar da maioria dos pacientes néo
apresentarem dados necessarios para este calculo, para aqueles que foram possivel

avaliacdo, o servico demonstrou-se ser satisfatério para este indicador.

Para os indicadores taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos positivos e
taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos negativos foi encontrado um total de
176 pacientes (51,5%) sem os dados necessarios para avaliagdo. Dessa forma, tem-
se para analise um total de 166 pacientes.

Por conseguinte, para o indicador taxa de resultados clinico-
farmacoterapéuticos positivos, 79,5% dos pacientes obtiveram uma avaliacédo

satisfatoria, ou seja, houve uma melhora em suas classificagbes de SCF no ultimo
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atendimento avaliado para este estudo. E em relagdo ao indicador taxa de
resultados clinico-farmacoterapéuticos negativos, 91% dos pacientes obtiveram uma
melhora em suas classificagcbes de SCF, resultando assim em uma avaliacao

satisfatoria deste indicador.

Portanto, continuando esta avaliacdo de forma individualizada por paciente,
apesar da grande quantidade de dados faltosos nos prontuarios, os calculos dos trés
indicadores acima descritos mostraram que o servico de GTM ¢é satisfatério (83,3%)

para a maioria dos pacientes (para aqueles que puderam ser calculados, n=174).

Isso demonstra a importancia da insercdo e promoc¢ao deste servico no
cenario da APS. Para elevarem os bons resultados, no entanto, € necessario que
haja uma educacdo continuada em GTM, o que, no caso deste estudo, poderia
reduzir significativamente os resultados tidos como nulos, devido a falta de

preenchimento dos prontuarios.

As analises de associacdo mostraram que idade, sexo, uso de alcool, uso de
tabaco, niumero de medicamentos utilizados, nimero de problemas de saude e
namero de PRM néo influenciam no resultado do GTM, uma vez que 0s resultados

encontrados nao foram estatisticamente relevantes.

Este estudo deparou-se com limitacbes como o fato de ser um servico recém-
implantado no municipio, onde as farmacéuticas encontravam-se em aprendizagem
do GTM e seu processo de cuidado do paciente. Outra limitacdo ocorreu devido a
circunstancia de os dados serem provenientes de fontes secundarias, ocasionando
no nao relato de informacdes necessarias para o desenvolvimento pleno do estudo.
Portanto, para a avalicdo clinica do servico de GTM foi possivel a andlise de 174
pacientes (50,9% dos pacientes atendidos no servico no periodo do estudo), os

quais possuiam prontuarios devidamente preenchidos.
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7. CONCLUSAO

A insercéo do farmacéutico na pratica do GTM na APS € importante, pois este
€ um profissional habilitado a desenvolver préaticas preventivas, de solucdo de
problemas de saude e de medicamentos, além daqueles de promocéo a saude. Os
resultados encontrados neste estudo mostram que o GTM inserido na APS traz
beneficios tanto para a populacdo quanto para o sistema de salude, uma vez que se
mostrou capaz de resolver problemas que podem vir a ser custosos para o sistema e
danosos para a saude dos pacientes. Além disso, o0 GTM eleva, de forma geral, a
qualidade do servico prestado na APS, uma vez que é neste ambito da atencao
onde ocorrem as praticas de promocao a saude e prevencdo de riscos que irdo
interferir diretamente na reducao das internagdes hospitalares.

Os resultados clinicos encontrados neste estudo mostram que para aqueles
pacientes cujos prontudrios estavam completamente preenchidos, o servico de GTM
mostrou-se satisfatério, uma vez que os indicadores clinicos taxa de resolucdo de
PRM e taxa de resultados clinico-farmacoterapéuticos positivos foram superiores a
50,0% (respectivamente, 97,6% e 77,7%) e o indicador clinico taxa de resultados
clinico-farmacoterapéuticos negativos foi inferior a 50,0% (19,4%). No entanto, a
grande falta de dados relatados foi um fator crucial para o impedimento de uma
avaliacdo mais precisa do servico. No mais, por se tratar de um primeiro estudo
deste servico, tornam-se necessarios mais estudos onde o periodo de

acompanhamento seja expandido.

Visto que, neste estudo, um grande fator limitante foi o alto nimero de dados
ndo preenchidos nos prontudrios, para que o servico de GTM seja ofertado
eficazmente é necessario que a atencao farmacéutica e o GTM tenham seu ensino
ampliado e enfatizado no curriculo académico das faculdades de farmacia, para que
os futuros profissionais que se interessarem em voltar para a atencdo basica a
saude sejam aptos a desenvolver um trabalho efetivo. Além do mais, também é
importante que haja uma educagéo continuada para os profissionais atuantes neste
servico, promovendo uma prestacdo de servico com qualidade, assegurando assim,

gue os resultados clinicos sejam positivamente expressivos.
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8. APENDICE

8.1 APENDICE A — Formulario de coleta de dados primeira etapa
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8.2 APENDICE B — Formulario de coleta de dados segunda etapa
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9. ANEXO

9.1 ANEXO A - indice de Comorbidade de Charlson

1.Qual 3 idade do paclente em anos?
| =49 | 50-59 | B0-59 | T0-789 | B0-69 | 90-99 | 100-109 |
1 2 3 4 5 E
2. O padents apresenta: EAC HAD
|A1|:-H | 18] | 0 |

Considerar ambem pacientes com exame HIV poskio, sob taamento ou nda.

|uwnqamuva:wmr‘r | 1} | ) |

Considerar ambém pacikenies com hisidris de addente vasoular censbral, com ou semm seqlsias, & alague sguimico ranshdnio.

Doenga cndnioa pulmonar? i1 | o |

Conskdenr tambem pacienies Com asma, bronguie cronica, doenca pulmonar obsinadva criinica, srfsema pulmaonar, 26

Incuficiinala sardizoa songactiva? i1} ] |

Corsidernar ambem pacieniss com sihiomas ds dspnsls ou S0Ema QU NRESpondsram a0 use de digksiooss, duntons ou outros
agentes. Nio Inclur pacentes medicados, mas sam melhom shicmatica ou de sinals fisioos

| Daenga do teoldo soneotiva? (1) Jul] |

Considerar tambem pacientes com lupus sritemaioso sisigmico, polimiosiz, polmiaipia reumdtica, arribe reumatiide ou doenica
mista ao iecde coneciiva.

||:I1ﬂ1!1nﬁ-ﬂ | i1} | {ui] |

Corsiderar também pacienies com défcit cogniteo cndnico
|_Farallila? | 2} | 1] |

Considerar iambém pacieni=s com hemiplkegia ou parapiegla, como conseqiéncls de AVC o outsa cmull;.'_n:-

Le=uoamils? 2 o |

Corsidernar ambem paciemiss com leusmia misloclica aguda ou crinica, lsucemia infocitoa cronica & PolcRemia Vem

|IJnrvum|maII|;|nu‘? | (2} | T |
Considenr também pacienies com doenga de Hodgkins, Infosarcoma, macrogliobulieemia de Waldenstroms, mbrioma & ouwtos
[ g -

|In1"a.rh:- do micoardic? | K | ] |

Congiderar também pacienies com um oo mals infarios do miccardics definEvos ou provdvels. Padentes hospiallzadcs com
Mudangas enzimatces ou semccardicoraicas.

| Doenga vacoular peribrioa? | i1} | ] |

Considerar ambém pacienies com varzes, clyud -ca-;!: rfermiisnis ou com by-pass devido nsuficdéncla arterial. Agquekss com
gangrena ou aneurisma abdominal ou foracios.

|I.'Ilnlr.| gactrioa ou ducdsnal ? | i1} | ] |

Considerar iambém pacienies gue requersram ratamenio para dicera ou que theram sangramentos devicdo 3 dosnss.

3. Circule a resposta aproprisda para cada |::|'1nI|,'.!n sl wma resposis por perguntal

Diabetes Lislfus L5 | & compilcages croinkcas | & compilcagles criinicas
T (= [ [z
Go-pl:a;n!:: crinicxs do diabebes mciuem new fa, me‘ropata ou nednopatba.
M0 Leve [ scci=rada ou Grave
C a H ik
oarera Hepdlica o |1 | )

Hepatopatis leve Inclul cimose sem hipetersdo portal cu Repatee crénica. Hepatopatis moderada consiste em cimose com hipertensio
portal, mas sem sangamenio. Hepatopatla prave consisie &m CiEose, oom hiperi=nsSo porial & sangrmenio visoera

alb] Lewve Micderada ou Grave

Dhoerga Rena = 2 <

HNefropata leve Inclul creatining s&rca sntre 2-3 mgddL. Nefropatia moderada, creatinina = 3mpidL. Nefropatia grave inciul padentess
em hermodalses ou ransplanadcs.

HSo | 2em metastase | Com metastase

Tarmor malkgno sodido ] |2 |5

Coer priatdsinne consisie em umorss com metishse mciuinds mama, infesSng, colo & cwins tumores. Sem metisiase quando nlo kS
documentaglo de metastase, mas inkdou o Atamenhs nos 0Nmos CIRCD aNos.



SOMA DOS PONTOS

(Score de risco combinando idade e co-morbidades)
Considere a soma dos pontos conforme tabela abaixo,

circulando o resultado referente a esse paciente.

Chance de Chance de
Score sobrevivéncia em sobrevivéncia

10 anos (%) daqui a 10 anos (%)

0 99 99

1 97 96

2 ar 90

3 79 77

4 47 53

5 34 21

Obs. Pontuacdes acima de 5 podem subestimar a chance
de sobrevivéncia, por isso as projecbes sao feitas so até
este score.
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9.2 ANEXO B - Parecer Comité de Etica em Pesquisa — UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 25780314.4.0000.5149

Interessado(a): Profa. Djenane Ramalho de Oliveira
Departamento de Farmécia Social
Faculdade de Farmacia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 28 de maio de 2014, o projeto de pesquisa intitulado "Resultados
clinicos, econdmicos, aspectos humanisticos, culturais e
educacionais de servicos de gerenciamento da terapia
medicamentosa no Sistema Unico de Salde" bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

" '
. @\ulg—__&{“
Profa. a Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Ansawio Cavlon 6827 — Unidoade Acdwinlaorarivng 1 - 2% andor - Sala 2005 - Capn 31 270-00/ - BH-MG
Tedefios: (031) J408-4992 - ol coerdprpg uling b
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PARECER COMEUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DD PROJETO DE PESGUISA

Tibale da Pesquisa; RESULTADOS SLINICDS, ECONOMICOS, ASFECTOS HUMANISTICOS,
CULTURAIS E EDUCACIONAIS DE SERVICOS DE GERENCIAMENTD DA TERAM A
MEDICAMENTOSEA NO SISTEMA UNICD DE SALDE.

Pesguisador: Cjenans Ramalha de Olvera

Area Tematica:

Werabo: 3

ClAE: 25700314.4.0000 5140

Instiuicia Proponente: UNMERESIDADE FEDERAL DE MINAS CERAIS
Patrocinedor Principal: Finsrciamento Pragria

DADDE DD PARECER

Mdmero do Parecer: BE4.354
Data da Relaiorks: ZRA52014

Apresentacdo da Projeto:

O Gernnoiarmnls dé Terapia Medicamentosa (GTM) & uen sefvics cfinkoo embasada N AFCALOUGS Dedrico-
melndaidgics da abeniao arraciulica que audila passoss g ullissm medicamenios a atingir o8 abjelivos
de seus fratamentos, O profissional do servico de GTM irabalhe identificanda, resoivends @ pravanindos
problemas relacionades & indicacho, sfetividade, seguranga aicy adesho 4 farmacaterapia,

Estn astudo tem coma abjetivo avaliar resulados clinicss @ sson@micos o CoOmpraandar gapscios
hiamanisieos, cdiuras @ sducacorais de serdcos de GTM implaniados em dfsrentas cararian de alengia
d salde mo SUS. Alualmenie os servipos da salide que e=tho sendo beneficiados com & implaniacio da
Barvicog de GTM pelo CEAF/UFMG 630! unidades de AtengSa Priméria & Sadde das Prefeituras de Lagos
Santa e de Baka Horizonts, smibutstdrios da Endacrnalogla o o Hepsltes Virss do Hospital das Chricas da
LIFMG, ambidatésa de Onoologia do Hospial das Clinicas da Unhsersidade Federad de Ubeddnda. Ssric
reglizadas svakapbes de resultados olinicos & econbmicos, além de pesquisas para compresnsio de
aspacias huran|sticos, cullurais @ educacianais dos servicos de GTM Implariados, Para a avaliscdo de
resultades clinipas @ acondmices, s ulilizada a mefodologla quantitativa por meio da esiudo
oisservackonal lengiludingl deacritve, com colela de dados em pronhsrios. Fropie-ss o dessmwabdmenta de

Ensesego: A Presddanis b e Cadon B2 2% 80 51 7005

Bairee:  Linsdinkd Adminisieaine B [+ = T8
¥ ad Hunizighee  BELD HDRZONTE
Talwione: |31 4004500 Emal: compfiprpg uimg br

Bl £ i
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Comirascis oo Pascsr &6 35

software pam mgising da pritica gue subside a continuidade daesas avaliscies no colidana dos SAreipas
oo salde. Fara @ compreanada de aapacios humanisticos, culiurals @ educacionais, sard ulilizada a
metcdoiogia quaktativa. D daccs sanso alildad por meio de observagdo participante, descricies & eiaxes
ern dibrio de campo, entravisias individuals & grupos Mscals com usudinos, esfudantas, dacenias &
profissionaie da equips multiprofissional o gestoras anvehidos: &om o ofsrsdmento do serdga de GTH, O
focd do progesas de colela de dados serd: - com o8 LEUANCS: @ coffpraersdo da expendnoia subjdva com
B deania, Hom o uso de medcamentas, com o sardpo de GTM, & da quakdads de vida e sua relagiio com o
repabimento do servigo de GTM, - com estiudantes, docenbes, profisionais de sadde & gesbones: a
rngFaanalio dos aapecios humanistioos o cullurais anvolides ne conainigBo & sistematizacao coletva do
farvipa dé GTM em ambiente mutiprofissicnal; - com estudanies & docenles envabidas: a compreensiio dos
aipeadion cullurais & educadionas anvakddes na TormagSo em alenclie farmackulica de forma integrada &
aquips multidisdplinar. Ainda, o presants estude pretends wisbikzer & insttuconalzagio dos servicos o
GTM implaniados, fomando-se referéncia para 8 pritica, o 6neino & & pesquisa em GTM no Brasil Serao
inchiidas i avalago dos resulados clinicos @ econdmicos bodas of packenies abendidos nos senvigos. de
GTM & que consentirem em partcipar; serda inclyidos ne avaliscio da compreensio de aspoclos
hurrenislicos, culiurais e educacionals os individucs que poEsUAM AXpAMncias com os fendmenos o serem
estudaccs & que concordem /M pamicipar. & amealrs serd composta por 900 padentes & 100 estudantas,
docenies g prolissionats de saide. Terd um cuglo de 325502, 06 reais & os pesquisadores encaminharfio o
projefo @ agéncias oe fomenta A pesguiss,

Ohjetivo da Pesquisac

Obyetro Prmara

Avaliar resuliados dinloos @ BLONGMICRS & COM phessrsdar gapacios umanislicos, cubumis & sducadcnals da
sarvigos da GTM implantedas am difereries carios de senclo & sadde no SUE. Objetvns secundios:
Dbjativa Sacundanio

1. Al ca resuliades clinicos @ sconbmices promovidos/obtides pelas servicos de GTM; 2. Compresndar
aspacios humanisticos, culburais & educacicnats relacionados & implandaclo, conaclidadso & aferla &
farmagiio para sarvicos da GTM,

Avaliaglio dos Riscos o Benaficies:
Figcog;

Endarga: Ay, Prosidenie Seileks Carko BIIT 3° 44 5 2005

Bakmx: Ungads Sdrenistrabm 1 CEP: 3137094
uF: WG Municipin; BEL HOALTOMTE
Telefone: 3724004 580 E-mait cospiiywpsgwimg b

Piigrea K1 g3 04
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Dt ACondkd &0 oF pesquisadores: (um dos poasieis fiscos do estuco & a ideniiicegsa dos padicipanies da
pesquisa, Mas GAfarlam qus esse nsco e minimizsds porque as consulias & documeniacies sanso
realiradas de f0rma @ precsner o sigilo @ s confdencialidacds dos dedos dos pacdentes. Mas anireialas, a8
particpantes terdo nomas fclicios pars preassrvar sua idenfidade”, Bamadficion:

T resultados oblidos podere meiharsr 8 quaidsds da assshincia & sadde prestada aos usudrios do
sarvio de GTM alendidos nos cenidrias am aslude, corfribuindo para o aloance dos chjefives Ierapiutioos
o patianbes & melhora de sua experidncla subjativa, Também, is4 ausdiar na implaniaglc dasss ssrvicy
G ATCS CRNAnics @ conifiburd para o processa de formacho & profissionsis de farmaclulioos nara eEsa
prafica.

Comentiirios & Conslderscies sabre a Pesquisa;

© astude fam releviincia dentifica e permilini melhorar a gualidade da saisiéncia 4 salde prestada aos
AHELEIC. (0 e de GTM, awdliard na implantagio dasse 1o de sérvico sm oulros cendnios o contribuin
pafa © processo de formagdo de profissionals da Tarvscdificns pefa sass pritica. Enfrelantc memece alguns
CrFl

TCLE:

Hi & TCLE andafecados ao pacients g um TCELE para os eshudanies, decanbas & profssionais de sadde.
Ll para o corgantimenio pars a eslude: guaiitabivo & oulno pan o ConSaniimsmid Bar o esludo guamitaiea,
Corgidan desrscsasinio 2 TCLE diementes para 05 pacianies.

W&o ke relato sobre Snus ou BSnus am nenhuem dos TGLE,

ldo esdarece quals procedimentas SEM80 aplicados acs pamcipantes no TGLE para o corsentimantn do
asludo quantitaive,

Exigla um appags fo fral &0 TOLE paea impresela dacilosctpica. Considens desnecasedn,

RISCOS:

Mo hi relalo de riscos de descanforto @ consirangimenta durante as enfrevistas, grupos focals ow da
elaboragdc de didgrio de camgn no projelo, tEmpoass m TCLE.

METODOS:

MAo asta defirida & Raixe aldrs dos pacianles, astudames, docentes & profissionais de sadde.

Consideragies sobre 08 Termos de apresentacio obrigatdria:
Folta da Rosta adequada
Farecer da Cdmara Departamental | Departamento de Famiécla Socal - Facuidades da Famécs i

Endarspe: By Prasceris Ando Cacs BEIT I & 513008

Ralrmo;  Linidscs Adminigirata 11 CEPT 30 ZT0-501
UF: BG Mankips BELD HORIZONTE
Tolofoda: 13104034507 Exrreid!  Comnsiff prpey wivig be

Flige'a (0 O 58
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LIFAG |
adequadn

TCLE inadequade

Corls de anusinola da Prafeitiss Municipal de Lagoa Santa | Secreiaria Bunicipal da Sadde = Vigilancia
SarilAria, assnaca poio Secralinic Muricipal de Saide d6 LAagea Sarta. Este responadvel declara conhecer
# CUMpAr &% Resclupbes éticas Breasileiras de acordo com a Aesclugis 10008, ertretarts, dave e dlada a
novE Resalucio no S8 2 da Consalha Nacioral de Sadde

Carta de anuéncia da Liga Estudantl gie Disbsees do Seniga do Endocingkigia & Melobologia da Faculdade
de Medicing da UFMG, assinada peio Professar Rodriga Bastos Fascolp. Egle responsdwel doclara
CONTRDE & CUANGAT 85 Resclugies dicas Brasileres de acordo com a Resolscde 186598, entretants, dave
sar ciada a nova Resoluplo no 4882017 do Corsslhe Maconal de Salds,

GCarla de anudnsa do Ambulabdio de Oneclegia do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medidna da
Urnibaraidade Federal de Ubarindia, assinads pab Dirstor Académico do Hospial de Clinices da Eauidacs
o4 Medicing da Universidade Fedaral de Ubeddndia, Este responsivel declars conhecer & cumanr as
Fagalupbes dlicas Brasileiras de aconda com a Resolugdo 196595, eniretanto, deve ser citada B nove
Resalugha no 4EE2012 do Canselho Macional de Sadde,

Carta de anudngia do Ambulabio de Hepalites do Hespital das Clinicas da Facuidade da Medicing da
UFMG, assinada pals Professora Rosingela Taikeia, Esle respansavel declara conhacer & cumprir as
Resolucles Gicas Brasileiras de acordo com a Resclugio 19600, eniretario, deve 861 cilads & pava
Rescluglio no 466/2012 do Consslho Madonal da Saids,

Carta e anuencla do Dinelor s Facuidade de Farmaoa e LUFMG adegquands

Prolooolo da cokda de dades: Insinameanta para cobetar os dados,

Maa dol apreseniada

Desclarmigda g eomunicacde & DEPE do Hospial das Clinicas da Faculdade de Medicing da UFMG
Recomondagdos:

Solctacdes devidaments slendidas

Cenclusdes cu Pendiineias o Lista de Inadequages:

Somos pala aprovaclo do prejelo "RESULTADDS CLINICDS, ECONOMICOS, ASPECTOS
HUMANISTICOS, CULTURAIS E EDUCACIONMAIS DE SERVICOS DE GERENCIAMENTD Dw TERAFLA,
MEDICAMEMTOSA MO SISTEMA, UNICO DE SAUDE " da pesquisadara Djenans Ramaka de Diveisa

EraErp AN, Procdinti AnSres Caroa BT I Ad 5 2000

Balero:  Unikade Sdswrbitratia i CEP 313801
UF: W3 Muricipio; BELD HORITONTE
Tolefone:  [30jld-4500 E-mpll  ooapilipd abmg br

Fiigeg 85 02
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecisgdo da CONEP;
Nao

Consideragdes Finals a critirio do CEP:

Aprovado conforme parecer
‘ \
&m.namm 1\
WAL
Assinado por:

Maria Teress MunAnnnl
(Coordenador)

Enderege:  Av. Prawchris Ardevo Covdos 5627 2° Ad 81 2008

Bairro: Usktecu Azrministrata 1| CEP: 31 2M0-901
ur: NG Wonioipie:  BELO HORIZONTE
Telefone: (134054582 Fmali  coop@ong uirg be

Ppacios =

83



