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RESUMO

O sistema de atencdo a saude brasileiro, o Sistema Unico de Saude (SUS),
tem passado por aperfeicoamentos e mudancas constantemente, e estas
mudancas sao vistas principalmente na atengao primaria. A atuagcdo do
farmacéutico clinico na atencao primaria a saude inclui servicos variados que
tém como objetivo proporcionar melhor eficiéncia a gestdo terapéutica,
integrando o servigo, a comunidade e o ensino para realizar a gestdo dos
casos, medida do grau de adesao aos tratamentos com medicamentos,
reconciliacdo de medicamentos, dispensagao especializada, atendimento
farmacéutico a demanda espontanea. Estudos demonstram a alta frequéncia
de problemas relacionados a farmacoterapia, sendo os mais comuns
relacionados a ndo adesao ao tratamento, falha terapéutica, reagdes adversas
a medicamentos, interagdbes medicamentosas e erros de medicacdo. O
presente estudo teve por objetivo analisar os resultados da implantagao de um
servico de clinica farmacéutica na atencado primaria a saude do Municipio de
Curitiba-PR. Foi um estudo retrospectivo descritivo, realizado a partir da analise
de dados presentes em prontuarios de consultas farmacéuticos realizadas
pelos profissionais integrantes das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) durante o ano de 2014. Os seguintes dados foram coletados:
origem do paciente; idade; género; autonomia na gestdo de medicamentos;
presenca de cuidador para auxilio nos cuidados em geral; numero de
moradores na mesma casa; renda mensal; gasto mensal médio com
medicamentos; acesso a medicamentos, em quais farmacias retirava os
medicamentos e se eram pagos ou nao; local de armazenamento dos
medicamentos; histéria de ingestdo de bebidas alcodlicas, histéria de fumo, e
realizacdo de exercicios fisicos. Condi¢des clinicas diagnosticadas, queixas,
medicamentos em uso, prescritos e nao prescritos. Problemas relacionados a
farmacoterapia e intervencbes farmacéuticas realizadas. Também foram
avaliados tempo entre primeira consulta e retorno. No periodo do estudo foram
realizadas 1151 consultas farmacéuticas, destas 876 (76,1%) foram primeiras
consultas e 275 (23,9%) retornos. A mediana da idade dos pacientes atendidos
foi de 66 anos (IQR 25-75: 57-73 anos), e 66,1% dos pacientes eram do sexo
feminino. Os pacientes apresentaram mediana de 4 condi¢gbes de saude (IQR
25-753-5) e 8 medicamentos em uso (IQR 25-75: 6-11) cada. Foram
identificados 6 (IQR 25-75: 4-8) problemas relacionados a farmacoterapia por
paciente, sendo as categorias mais comuns, falhas de monitorizagao (92,0%),
problemas de administracdo de medicamentos, e adesdo ao tratamento
(84,2%), e de selegéo e prescricéo (73,2%). Foram realizadas 6 intervencdes
por paciente (IQR 25-75: 4-9), sendo as categorias mais comuns, fornecimento
de informagdo e aconselhamento (92,9%), provisdo de materiais (63,9%) e
recomendacgado de monitoramento (61,8%). Este estudo possibilitou observar o
perfil nosoldégico de 876 pacientes atendidos na atengao primaria do municipio
de Curitiba e indicou alta prevaléncia de condi¢gdes cronicas em uma populacao
idosa. Identificou problemas relacionados a farmacoterapia em grande maioria
dos pacientes, e a realizagao de intervengdes farmacéuticas para reverter o
quadro dos problemas, as quais devem ser realizadas em mais do que uma
consulta de retorno.

Palavras-chave: Problemas relacionados a Farmacoterapia; Seguranga do
Paciente; Farmacia clinica; Intervengdes farmacéuticas; Trabalho colaborativo



ABSTRACT

The Brazilian health care system, called Unified Health System (SUS) has
being going trough improvements and changes constantly, and these changes
are mostly seen in primary care. The role of the clinical pharmacist in primary
health care includes a variety of services that aim to provide better efficiency to
medication management, making the service, the community and the school
integrated to manage cases, measure the adherence to drug therapy,
medication reconciliation, specialized dispensation, spontaneous demand for
pharmaceutical care. Studies demonstrate a high frequency of
pharmacotherapy related problems, generally related to non-adherence to
treatment, treatment failure, adverse drug reactions, drug interactions and
medication errors. This study aimed to evaluate the results of the
implementation of a clinical pharmacy services in primary health care of the city
of Curitiba-PR. It was a retrospective, descriptive study, carried out from the
data analysis in the files of pharmaceutical consultations led by professional
team members of the Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) during the
year of 2014. The following data were collected: patient’'s source; age; gender;
autonomy in medication management; presence of caregiver to aid in general
care; how many people living in the same house; monthly income; average
monthly expenditure on medication; access to medicines in which pharmacies
purchase drugs and whether they were paid or not; drug storage location;
alcohol consumption history, smoking history, and physical exercises.
Diagnosed medical conditions, complaints, current medications, prescribed and
non-prescribed. Problems related to pharmacotherapy and pharmaceutical
interventions, and time between first visit and return also was evaluated. During
the study period 1151 pharmaceutical consultations were carried out, in which
876 (76.1%) were first consultations and 275 (23.9%) return consultations. The
median age of patients was 66 years (IQR 25-75: 57-73 years) and 66.1% of
patients were female. Patients had a median of 4 health conditions (IQR 25-75:
3-5) conditions and 8 medications (IQR 25-75: 6-11) each. A median of 6 (IQR
25-75: 4-8) problems related to pharmacotherapy per patient were identified,
the most common categories of problems were failure in monitoring (92.0%),
problems of administration and compliance to treatment (84.2%), and problems
in selection and prescription (73.2%). A median of 6 interventions (IQR 25-75:
4-9) per patient was found, the most common category of interventions were
provision of information and advice (92.9%), provision of materials (63.9%) and
monitoring recommendation (61, 8%). This study allowed us to observe the
medical conditions of 876 patients seen in primary care in the city of Curitiba
and indicated a high prevalence of chronic conditions in elderly population.
Problems related to pharmacotherapy were identified in most patients, and
pharmaceutical interventions were performed to resolve the above problems,
which should be performed more than once on the follow-up visits.

Keywords: Pharmacotherapy related problems; Patient Safety; Clinical
Pharmacy; Pharmaceutical intervention; Collaborative service
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1 INTRODUGCAO

O sistema de atencdo a salde brasileiro, o Sistema Unico de Saude
(SUS), tem passado por ampliagbes e mudangas constantemente, e estas
mudancas sdo vistas principalmente na atencdo primaria’. Mesmo assim ele
enfrenta desafios, devido a falta de investimentos, fragmentagéo do sistema, e
nao adequacao da oferta de servicos relativa as condi¢gdes da populacéo a ser
atendida®®. O sistema antes fundamentado em agdes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com agdes e servigos de saude dimensionados a
partir da oferta, hoje ¢ insuficiente®. Ja é possivel observar uma mudanca no
foco dos sistemas de saude, em que a gestdo antes centrada nas condigdes
agudas, se voltam para a gestdo das condi¢des cronicas; a gestdo baseada em
opinides se direciona a gestdo baseada em evidéncias, e a gestdo antes

realizada para os meios se move para uma gestao dos fins?.

A Assisténcia Farmacéutica é vista como um dos sistemas de apoio
das Redes de Atencdo a Saude (RAS)?, e os servicos prestados por ela
englobam as acgdes logisticas, relativas a selegdo, programagao, aquisicao,
armazenamento e distribuicdo dos medicamentos, e as acdes assistenciais da
farmacia clinica e da farmacovigilancia*®. Nas RAS a Assisténcia Farmacéutica
exige maior integragao entre a disponibilidade do medicamento e a provisao de

servicos clinicos a comunidade.

A farmacia clinica teve sua pratica iniciada nos anos 60, dentro de
hospitais, e atualmente servicos de farmacia clinica sdo encontrados em varios
niveis de atencdo a saude®’. A farmacia clinica engloba tanto atividades de
suporte a equipe e provisdao de informacdes sobre medicamentos, quanto o

cuidado direto ao paciente’.

O cuidado direto ao paciente inclui a promog¢ao do uso racional de
medicamentos, com objetivo de melhorar os resultados em saude dos
usuarios® . Assim, a atuacgdo do farmacéutico clinico na atencdo primaria a
saude envolve servigos variados que tém como objetivo proporcionar melhor
eficiéncia a gestao terapéutica, integrando o servigo, a comunidade e o ensino

para realizar a gestdo dos casos, medida do grau de adesdo aos tratamentos
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com medicamentos, reconciliacdo de medicamentos, dispensacao
especializada, atendimento farmacéutico a demanda espontanea, participacoes
em grupos operativos/educativos, visitas domiciliares, e a difusdo de

informacdes para a promogao do Uso Racional de Medicamentos'”.

A inclusdo do profissional farmacéutico em equipes multiprofissionais,
trabalhando de forma colaborativa com outros membros da equipe e realizando
acompanhamento de pacientes tem demonstrado resultados positivos em prol
do usuario do sistema de saude e também da dindmica de trabalho na
equipe'?. O cuidado farmacéutico realizado de forma holistica avalia o usuario
em sua integralidade, sem discriminagao de especialidade, condigéo clinica ou
farmacoterapia definida. Assim, o farmacéutico pode se tornar o profissional
referéncia deste paciente dentro da atengcdo primaria, se responsabilizando
pelo paciente, ndo pelo deslocamento dele entre os pontos de atencao a

saude, mas sim elaborando seu projeto terapéutico™.

Se tratando da atuacdo farmacéutica na promog¢ao do uso racional de
medicamentos, ela se justifica pelo fato de que por mais que os medicamentos
sejam fundamentais na assisténcia a saude, seu uso irracional pode levar o
paciente a sofrer danos. A morbidade e a mortalidade decorrentes do uso de
medicamentos foram amplamente demonstradas na literatura, as tornando
relevantes problemas de saude publica. Tais dados mostram o impacto na
seguranga do paciente, os quais podem afetar tanto o ambito clinico, quanto

humanistico e o econdmico™ .

A ma utlizagdo dos medicamentos
caracteriza um problema relacionado a farmacoterapia, o que pode levar a
consequéncias como intoxicagdes ', a inefetividade dos tratamentos'®, a baixa
adesdo ao tratamento'®, a alta incidéncia de eventos adversos e ainda, a
necessidade de novos tratamentos, caracterizando uma cascata de prescricao
ou necessidade de hospitalizacdo, e com consequente aumento de custos.

A atuacdo do farmacéutico clinico perante problemas relacionados a
farmacoterapia obrigatoriamente € solucionar tais problemas por meio de
intervengdes farmacéuticas. Tais intervencdes sao normalmente realizadas
apos a identificacdo dos problemas, diretamente com o paciente ou cuidador, e

sao amplamente descritas como efetivas para solucionar os problemas
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relacionados a farmacoterapia, principalmente quando realizadas
combinadas'®?,

Observando a situacdo da saude da populacédo brasileira, e como o
cuidado a ela tém sido oferecido, nota-se que a implantacdo das Redes de
Atencao a Saude sdo necessarias para que exista um cuidado realizado de
forma integral ao usuario®'. Considerando que a Assisténcia Farmacéutica é
um dos servigos de apoio das RAS?, o seu funcionamento de forma eficaz deve
ser buscado e implantado no atual sistema de saude do Brasil. Este
funcionamento vai além do ciclo da assisténcia farmacéutica voltado apenas
para o medicamento, ele inclui o cuidado ao paciente que utiliza os
medicamentos, garantindo avaliagdo e acompanhamento da utilizagao, obtendo
resultados concretos e melhoria na sua qualidade de vida®?".

Com o intuito de implantar e desenvolver servicos voltados a
concepgao de Redes de Atencdo a Saude, o Projeto Piloto de Cuidado
Farmacéutico na Atencao Primaria a Saude foi implantado no municipio de
Curitiba em 2014, por meio do Programa Nacional de Qualificacdo da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Salde (Qualifar-
SUS) em parceria com o Projeto QualiSUS-Rede, e coordenado pela equipe
técnica da CGAFB/DAF/SCTIE (Coordenadoria-Geral de Assisténcia
Farmacéutica Basica/ Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos/ Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos). Este
projeto teve como objetivo implementar servigos de clinica farmacéutica na
Rede de Atencdo a Saude de Curitiba, e construir de forma permanente
dispositivos e mecanismos de integracdo da produgdo de saude, ampliando
assim o grau de interconexado entre pontos de atencdo. Com esta ampliagéo
promove-se a inovagao na organizagao do processo de trabalho com base em
evidéncia e em agdes coordenadas e cooperativas, incorporando a pratica da

Gestso Clinica?.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE E AS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

A partir da Oitava Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, o movimento
da Reforma Sanitaria definiu suas demandas e constituiu a partir delas uma
nova organizagao para o sistema de saude brasileiro. Os principais temas da
Conferéncia foram o dever do Estado e o direito do cidaddo a saude, a
reformulacdo do sistema nacional de saude, e o financiamento do setor. No
més de outubro do ano de 1988 a organizacédo da saude publica no Brasil foi
transformada por completo, com a criagdo de um sistema publico, universal e
descentralizado de saude, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS). Posteriormente o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social) foi incorporado ao Ministério de Saude, e o Sistema
Unico de Saude (SUS) foi fundado pela Lei Organica de Saude (Lei 8.080,
19/09/1990)%>%.

Com o passar do tempo o SUS sofreu ampliacdo constante,
principalmente na atengao primaria, mostrando um esfor¢co para que exista a
universalizagdo da assisténcia, garantindo acesso a atengao primaria, e
também para que o modelo assistencial centrado na ateng¢ao hospitalar seja

modificado’.

O SUS enfrenta diversos desafios, dentre eles a falta de investimento e
principalmente a forma como opera frente as necessidades dos usuarios do
sistema®. A fragmentacdo de acdes e servicos de salde, e a falta de
qualificagdo na gestao do cuidado sao visiveis, e dificiimente serao superadas’.
O SUS se encontra na mesma crise que diversos sistemas de atencao a saude
do mundo, os quais ndo conseguem se adaptar a mudangas observadas na
populacédo a ser atendida na velocidade em que ocorrem, assim as mudancgas
internas no sistema nao acontecem ao mesmo tempo, e o servigo prestado néo
atende a demanda da populagdo®. Dessa forma, os problemas de saude

apresentados pela populagdo ndo sédo atendidos da melhor maneira, ja que o
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sistema de saude ndo teve tempo ainda para se adaptar as novas condi¢des
apresentadas pela populacédo. Os sistemas de saude devem estar sempre em
sintonia com a situacdo de saude da populagao, se estruturando conforme esta

situacdo para atende-la de forma eficiente®.

A organizacdo mundial da saude define Sistemas de Atencdo a Saude
como o conjunto de atividades cujo propdsito primario € promover, restaurar e
manter a saude de uma populagao para se atingir os objetivos de alcangar um
nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; garaantir de uma
protecdo adequada dos riscos para todos o cidadaos; acolher de forma
humanizada os cidadaos; prover servigos seguros e efetivos; e prestar servigos

eficientes®®28,

O Brasil tem passado por um processo de envelhecimento de sua
populacdo, a qual apresenta expectativa de vida em pleno crescimento,
aumentando de 69,7 anos em 1998 para 75,2 anos em 2014. Este processo
favorece uma transicao das condigdes de saude, com diminuicdo de ocorréncia
de condicbes agudas e aumento de condigbes crbnicas, este processo é
chamado de transigcao epidemiolégicaz. Em apenas 50 anos o Brasil passou
por rapidas alteracbes no quadro de morbidade, antes doencgas
infectocontagiosas representavam cerca de metade das mortes registradas no
pais, € hoje sdo responsaveis por menos de 10% delas. Ja com as doengas
cardiovasculares ocorre o oposto, antes pouco relacionadas com mortalidade
no Brasil, hoje doengas do sistema circulatério sdo as maiores responsaveis
por mortes no pais, acima de 38% das causas®=°. O envelhecimento rapido da
populacdo leva ao aumento rapido de individuos com doengas cronicas,

considerando que elas afetam pessoas com maior idade?.

O envelhecimento da populagdo, o aumento da expectativa de vida, a
mudanca do perfil de morbidade da populagao, caracterizado pelo aumento de
condigdes cronicas, e a forma como o SUS esta estruturado hoje dificulta o
acesso da populagédo a atengado a saude, gera descontinuidade assistencial e
ndo garante a integralidade do cuidado®. O sistema de saude deve
corresponder as necessidades, demandas e preferéncias de uma sociedade,
sendo articuladas as necessidades de saude de uma populagdo. Assim, ele

deve atender as condicdes clinicas apresentadas pela populagcdo de forma
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eficiente. Quando este atendimento ndo é realizado desta forma, pode-se

considerar que o sistema se encontra em crise?.

Esta crise é caracterizada pelo atendimento das condi¢cdes crdnicas,
ainda com a visao para o atendimento de condigdes agudas, o que faz com
que os pacientes procurem atendimento por demanda espontanea quando
suas condi¢des crbnicas apresentam piora clinica. Essa procura normalmente
€ a unidades de pronto atendimento ou hospitais, quando na verdade tais
condi¢des poderiam ter sido controladas previamente, por meio de atencao
continuada na atencgdo primaria®>. O sistema deveria ser capaz ndo s6 de
atender condi¢des agudas, e a agudizagao das crbnicas, mas também oferecer
aos pacientes com condicdes crénicas acompanhamento continuo, coordenado

pela atencgdo primaria, e com suporte da atencéo secundaria e terciaria®.

Dessa forma, um sistema fragmentado, em que seus pontos de
atengao sao incomunicaveis entre si, € incapaz de prestar cuidado integral e
continuo aos usuarios. A atencado primaria, a qual deveria ser o ponto central
da atencdo a saude, encaminhando e coordenando os pacientes para outros
pontos, ndo pode exercer essa fungdo. O sistema fragmentado tem
caracteristicas como: a hierarquizagao na organizacgao; foco de atendimento de
condigdes agudas; acao reativa a demanda; énfase relativa nas intervengdes
curativas e reabilitadoras; financiado por procedimentos, atengdo centrada no
cuidado profissional, este geralmente médico; e, modelo de atencéo

fragmentado e sem estratificacdo de riscos**2.

O sistema fragmentado se mostra, entdo, fragilizado na articulagao
entre a gestdo do sistema e/ou da geréncia dos servigos; desarticulado entre
0s servigos de saude, e também entre esses e servigos de apoio diagndstico e
terapéutico; e também a desarticulado entre praticas clinicas desenvolvidas por

diferentes profissionais & um mesmo individuo®".

E necessario estabelecer um equilibrio entre a atengdo a saude
oferecida pelo SUS e as necessidades da populacao relacionada a situacao
epidemioldgica em que o pais se encontra, a chamada tripla carga de doengas.

Esta é definida por situacdes de infecgdes ainda nao concluidas, desnutricdo e
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problemas de saude reprodutiva; doengas cronicas e seus fatores de risco; e

causas externas®*.

Para atingir o equilibrio entre a atengao oferecida e as necessidades da
populacdo deve-se implantar redes de atencéo a saude (RAS). Essas redes
sdo organizagdes de diversos servigos de saude, 0s quais possuem uma unica
missao, ofertar atengdo continua e integral a populagao, e com a coordenagao

feita pela atengdo primaria a satde®*.

Essas redes serdao constituidas por trés elementos principais: a
populacdo, o modelo operacional e o modelo de atencdo a saude. A
populacdo, o elemento principal, afinal € a ela que as redes prestardo os
servicos a saude, deve ser conhecida e registrada. Assim, é possivel
estabelecer suas necessidades de saude, complementar e avaliar as
intervengdes sanitarias relativas a populagao, e oferecer o cuidado para as

pessoas*?®.

A estrutura operacional é formada por cinco componentes: a atencao
primaria; pontos de atencao secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; os
sistemas logisticos e os sistemas de governancga da rede de atencéo a saude.
A atencdo primaria sera responsavel pela comunicacao entre os pontos de
atencdo, ela que ira organizar fluxos e contrafluxos dentro destes pontos. E
responsavel pelo acolhimento da populagcdo atendida, coordena os fluxos
dentro dos pontos de atencao e deve resolver 85% dos problemas de saude
dos pacientes. Os pontos secundarios e terciarios, os quais ofertam servicos
especializados, atendem a populagdo por encaminhamento da atencao
primaria mas nao sio niveis hierarquicos. Assim a comunicag¢ao entre os trés
pontos € livre, também como a mobilidade das pessoas entre eles. O terceiro
componente é formado pelos sistemas de apoio, os quais prestam servigos
para todos os pontos de atengdo a saude nos campos do apoio diagndstico e
terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em
saude. O quarto componente é constituido pelos sistemas logisticos, os quais
sdo solugdes tecnoldgicas, que possibilitam organizar o fluxo de informagdes,
pessoas e produtos. Por fim, o quinto componente, é formado pelos sistemas
de governanga, responsaveis pela gestdo dos componentes das redes de

atencdo a saude, gerando cooperacdo entre eles, aumentando a
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interdependéncia e obtendo resultados sanitarios e econbmicos para

apopulagédo®*2°.

Além da populacdo e do modelo operacional, o terceiro e ultimo
elemento que constitui as redes de atencido a saude é o modelo de atencéo a
saude. Este sera responsavel por organizar o funcionamento da rede de
atencdo a saude para atender a demanda da populagao, a qual passa por um
periodo de transicdo, com diminuicdo da necessidade de atendimento a
condigdes agudas e aumento da necessidade de atengcdo a condi¢des

cronicas®*.

A implantacdo das RAS de forma definitiva se faz necessaria, os
objetivos devem estar voltados aos usuarios do sistema de atengéo a saude. O
sistema fragmentado deve ser substituido pelas redes de ateng¢ao, com o foco
de atendimento de condigbes e eventos agudos direcionado para a atengao
das condigbes agudas e crbnicas; as decisbes devem ser tomadas com base
em evidéncias, e ndo mais em opinides; a gestao deve ser feita de acordo com
os fins, uma gestao clinica, e ndo uma gestao dos meios, considerando apenas
recursos humanos, materiais e financeiros; as intervengbdes ndo podem mais
ser baseadas em condi¢des estabelecidas, com objetivo de curar e reabilitar, e
sim intervengcbes que atuem sobre condi¢des de saude ja estabelecidas e
também de forma integral sobre determinantes sociais da saude; e o
financiamento deve ser voltado para gerar valor a pessoas, € nao recompensar

recursos ja utilizados pelo sistema?.

Porém, somado ao atual cenario de transicdo demografica e
epidemioldgica visto no Brasil, o qual motiva a necessidade de mudanga no
sistema de saude, esta a falta de acesso aos sistemas de saude pela
populacdo. Estudo mostra que o acesso de pacientes portadores de
hipertensao arterial sistémica (HAS) a atengao primaria é restrito, e a demanda
maior do que a capacidade do sistema em atender®®. Além disso, ainda existe a
visao ainda encontrada de profissionais que valorizam o modelo de atencao as
doencas, o qual reforca a demanda pelas consultas médicas e a predominancia
do modelo queixa-conduta®*. Assim, com uma cultura sobre o atendimento ser
exclusivamente médico, o acesso € escasso e a implantacao real da atencao

focada em condicdes crénicas se torna mais dificil.
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2.2 ASSISTENCIA FARMCEUTICA NO SUS

Frente a um cenario de transicdo demografica e epidemiolégica no
Brasil, somado ao envelhecimento da populacédo, consequente necessidade de
mudanca na forma em que a atencdo a saude era prestada e aumento na
demanda de medicamentos, principalmente para tratamento de condi¢des
crbénicas, a desarticulagao da assisténcia farmacéutica no ambito dos servigos
de saude e outros fatores associados, a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM) foi aprovada com o principio de reorientar a assisténcia Farmacéutica
em 1998. Anos depois a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)
foi aprovada no ano de 2004, como parte integrante da Politica Nacional de
Medicamentos, fundamentada na na descentralizagdo da gestdo; na promogao
do uso racional dos medicamentos; na otimizagao e na eficacia do sistema de
distribuicao no setor publico; no desenvolvimento de iniciativas que possibilitem

a reducdo nos pre- ¢cos dos produtos °>°.

A Politica Nacional de Medicamentos, aprovada em 1998, tém como
principais objetivos, dentre outros, a garantia da necessaria seguranga, da
eficacia e da qualidade dos medicamentos; a promog¢ao do uso racional dos
medicamentos; acesso da populagdo aos medicamentos considerados
essenciais®>>°. A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica foi aprovada
corroborando com esses principios, e os complementa, dando énfase ao

contato com o paciente, sendo caracterizada como®?;

“‘Conjunto de acbes voltadas a promogéao, prote¢cao e recuperagao da
saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando o0 acesso e ao seu uso racional. Este
conjunto envolve a pesquisa, 0 desenvolvimento e a produgao de
medicamentos e insumos, bem como a sua selegdo, programacgao,
aquisigao, distribuicdo, dispensacéo, garantia da qualidade dos produtos
e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizagdo, na
perspectiva da obtencado de resultados concretos e da melhoria da

qualidade de vida da populac&o.”?.
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A Assisténcia Farmacéutica (AF), como um dos sistemas de apoio das
Redes de Atengdao a Saude, é essencial para que a atengcdo a saude do
usuario do sistema de saude brasileiro seja oferecido de forma integral, e que o
acompanhamento dos pacientes seja continuo®*. Assim, o funcionamento da
assisténcia farmacéutica deve ser completo, e de acordo com os principios das
politicas nacionais®??. A Estratégia de Satde da Familia (ESF) hoje visa mudar
o foco do modelo de saude, hoje com foco em praticas curativas e doengas,
centrado em consultas médicas e pronto atendimentos em que o servigo
farmacéutico ainda é muito vinculado, atendendo praticamente apenas

demandas, e dificultando praticas de orientagdes a usuarios>’ .

O financiamento da AF, proveniente do governo federal, antes era feito
por meio de programas especificos, cada um com com uma forma diferente
para o recebimento de dinheiro e posterior distribuicdo dos medicamentos.
Porém, em 2007 o Ministério da Saude (MS) reformulou como o financiamento
é feito®. Foram estabelecidos 6 blocos de financiamento, sendo a Assisténcia
Farmacéutica uma desses blocos, dentro deste bloco trés componentes foram

estabelecidos®’ 404

1. Componente basico da Assisténcia Farmacéutica: medicamentos
integrantes da RENAME (Relacéo Nacional de Medicamentos
Essenciais), e que atendem aos agravos prevalentes e prioritarios da
atencdo basica a saude® 44",

2. Componente estratégico: financiamento de acbes da AF para
programas estratégicos (doengcas endémicas como hanseniase,
tuberculose, malaria, leishmaniose, doenga de Chagas, e outras);
antirretrovirais do programa de DST/AIDS; sangue e hemoderivados;
imunobiolégicos) *’;

3. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica: voltado para
atender usuarios em nivel ambulatorial, seguindo as linhas de cuidado
presentes nos Protocolos Clinicos e nas Diretrizes Terapéuticas

publicados pelo MS*’.
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O Programa Nacional de Qualificacédo da Assisténcia Farmacéutica no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado como uma estratégia para
que as diretrizes das PNM e PNAF fossem implementadas. O objetivo do
programa foi “Contribuir para o processo de aprimoramento, implementagao e
integracao sistémica das atividades da Assisténcia Farmacéutica nas agdes e
servicos de saude, visando a uma atengcdo continua, integral, segura
responsavel e humanizada.”. Este programa contou com a organizagdo em
quatro eixos: Eixo estrutura, Eixo Educacgao, Eixo Informacgao, e Eixo Cuidado.
Estes possuiam como objetivo contribuir com a estruturagdo dos servigos de
AF, promover a educacdo permanente e capacitacdo dos profissionais de

saude, produzir documentos técnicos, e inserir a AF nas praticas clinicas*.

Considerando o momento do sistema de ateng¢do a saude brasileiro, em
que uma transicdo para a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude é
realizada, a implantacdo do projeto QualifarSUS ¢é muito oportuno e
estratégico, ja@ que a Assisténcia Farmacéutica €& formada por dois
componentes de extrema importancia nas RAS, O servico de abastecimento

(sistema de apoio) e o servigo de clinica farmacéutica (ponto de atengao)?®.

2.3 SERVICOS FARMACEUTICOS CLINICOS

Os servigos farmacéuticos clinicos compreendem atividades em que o
farmacéutico, através de uma tomada de deciséo clinica, busca influenciar
positivamente nos desfechos em satde dos pacientes*’. Segundo Gastelurrutia
et al. (2005), os servigos cognitivos do farmacéutico “sdo servigos orientados
ao paciente e realizados por farmacéuticos que, exigindo conhecimentos
especificos, tém por objetivo melhorar o processo de uso dos medicamentos

elou os resultados da farmacoterapia™®.

Tais servicos incluem acdes de educagao em saude, rastreamento de
doencgas, dispensagao de medicamentos, revisdao de medicagdo, manejo de
problemas de saude autolimitados, reconciliacdo terapéutica e

acompanhamento farmacoterapéutico*>*>~*,
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O servigo de educagao em saude compreende diferentes estratégias
educativas que integram o saber popular e cientifico, de modo a contribuir para
aprimorar os conhecimentos da populagdo sobre os problemas de saude e

seus tratamentos.

No servico de rastreamento em saude, o farmacéutico utiliza testes de
rastreamento para identificar os pacientes que possuem alto risco para o
desenvolvimento de complicagées ou alguma determinada patologia e prové o
seu encaminhamento a servigos especializados necessario para investigagoes
adicionais. Este tipo de servico é util na prevencdo de doengas e
monitoramento de doencgas crbénicas, podendo melhorar o conhecimento do
paciente sobre seu estado de saude, auxiliar na identificacdo de sintomas nao
diagnosticados e potencialmente reduzir complicagbes secundarias
decorrentes de doencas previamente diagnosticadas. Porém, € importante
estabelecer que este servico de rastreamento e avaliacido de risco ndo deve
ser utilizado com finalidade de diagndstico ou para alteragdo dos

medicamentos prescritos por outros profissionais de satde °°°.

A dispensacao de medicamentos € um servico no qual o paciente
recebera o medicamento e as orientagdes com relagdo ao uso correto dos

medicamentos que esta adquirindo.

A revisdo de medicamentos é definida como a avaliagdo critica,
sistematica e estruturada dos medicamentos em uso pelo paciente, com o
objetivo de estabelecer um acordo com ele sobre a condugdo do seu
tratamento, otimizando o uso da farmacoterapia, minimizando o numero de
problemas relacionados aos medicamentos, como reacdes adversas,
interagcbes medicamentosas, inefetividade e inseguranga do medicamento, e

reduzindo desperdicios®'~.

O manejo de problema de saude autolimitado € um servigo pelo qual o
farmacéutico atende a uma demanda relativa a problema de saude
autolimitado, realiza anamnese, prescreve e orienta a adocao de medidas nao
farmacolégicas, bem como medicamentos e outros produtos com finalidade
terapéutica, cuja dispensagdo nao exija prescricio meédica e, quando

necessario, encaminha o paciente a outro servigo ou profissional da saude.
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O servico de reconciliagdo terapéutica ¢é definido pela Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2006) como o
processo formal onde se cria uma lista completa e acurada de todos os
medicamentos usados no periodo pré-admissdo para cada paciente, e se
compara com as prescricdbes de admissao, transferéncia e/ou alta com essa
lista criada. Discrepancias sao levadas para atencdo do médico responsavel
pelo paciente e, se for apropriado, mudangas sao realizadas nas prescricoes.

Qualquer mudanca nas prescri¢gdes deve ser documentada®.

O acompanhamento farmacoterapéutico € definido como um processo
no qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades relacionadas ao
medicamento que o usuario apresenta, por meio da detecgao, prevencao e
resolucdo de problemas da farmacoterapia, de forma sistematica, continua e
documentada, com o objetivo de alcangar resultados definidos, e buscando a

melhorar a qualidade de vida do usuario®®.

2.4 MORBIMORTALIDADE RELACIONADA A MEDICAMENTOS

A farmacoterapia é considerada ideal quando o paciente recebe todos os
medicamentos que necessita, ndo utiliza nenhum medicamento desnecessario,
adere ao tratamento e quando o medicamento é efetivo e ndo produz um novo

problema de satde, nem agrava um problema de salde ja existente °°>™®

Nas ultimas décadas, varios estudos demonstraram que a
morbimortalidade relacionada a medicamentos tornou-se um relevante
problema de saude publica. Estudos demonstram a alta frequéncia de
problemas relacionados a farmacoterapia, sendo os mais comuns relacionados
a nao adesdo ao tratamento, falha terapéutica, reacbes adversas a
medicamentos, intoxicacdes, interacbes medicamentosas e erros de
medicagao, os quais produzem um alto impacto sobre a populagcdo, no ambito

clinico, humanistico e econémico®°%"4,

Existe uma grande diversidade de termos e definicbes ligadas a

seguranga do paciente relacionada aos medicamentos, sendo 0s mais
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eventos adversos a medicamentos, reacdes adversas a

medicamentos, erros de medicacdo, intoxicagdes medicamentosas, problemas

relacionados a medicamentos, resultados negativos associados ao uso de

medicamentos, interacdes medicamentosas, medicamento inapropriado, néo

adesdo ao tratamento e falha terapéutica °>">®. A tabela 1 a seguir apresenta

as principais definigdes utilizadas no que diz respeito a seguranga do paciente

relacionada aos medicamentos °.

TABELA 1: PRINCIPAIS DEFINIGOES UTILIZADAS EM RELAGAO A SEGURANGA DO
PACIENTE RELACIONADA A MEDICAMENTOS

TERMOS DEFINIGOES
Problemas “Evento ou circunstancia que envolve o tratamento
relacionados a medicamentoso de um paciente e que interfere, real ou

medicamentos (PRM)

potencialmente, na obtengdo de um resultado 6timo” 81,

“uma experiéncia indesejavel do paciente que envolve a
farmacoterapia e que interfere real ou potencialmente nos
resultados desejados para o paciente” 82,

“‘qualquer evento indesejavel experimentado pelo
paciente, que envolve ou se suspeita que envolva um tratamento
farmacoldégico e que interfere real ou potencialmente com o
resultado desejado para o paciente” 8384,

“‘um evento ou circunstancia que envolve terapia
medicamentosa que realmente ou potencialmente interfere com
um resultado 6timo para um paciente especifico” 8586

“uma circunstancia relacionada com a utilizagdo de
medicamentos pelo paciente, que realmente ou potencialmente
impede o gaciente de atingir o beneficio pretendido do
tratamento” 8"~%°

“um problema de saude vinculado com a farmacoterapia
e que interfere ou pode interferir com os resultados de saude
esperados para o paciente, entendendo problema de saude como
tudo aquilo que requer ou pode requerer uma agao por parte dos
profissionais de saude e do paciente” 0

“problemas de saude, entendidos como resultados
negativos, resultantes da farmacoterapia que, produzidos por
diversas causas, conduzem a nao obtencdo do objetivo
terapéutico ou ao aparecimento de efeitos indesejados” °

Resultado
associado

negativo
a

medicamentos (RNM)

“Um resultado de saude nado adequado ao objetivo da
farmacoterapia e associado ao uso ou a falha no uso de
medicamentos” *®.

Evento

adverso a

medicamento (EAM)

Qualquer injuria ou dano causado ao paciente pela
intervengao meédica relacionada aos medicamentos, provocado
pela utilizagdao adequada, inadequada, ou pela falta de acesso
aqueles farmacos clinicamente necessarios e que pode resultar
em diferentes desfechos, incluindo o agravamento de um
problema de saude existente, a auséncia de melhora esperada no
estado de saude, o surgimento de uma nova patologia, a
mudanga de uma fungdo orgénica, ou uma resposta nociva
devido ao uso de medicamentos’*®",

Erro
(EM)

de

medicagao

Qualquer desvio dos padrées normais de atendimento
adequado para o momento da terapia medicamentosa, enquanto
o0 medicamento se encontra sob o controle do profissional de
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TABELA 1: PRINCIPAIS DEFINIGOES UTILIZADAS EM RELAGAO A SEGURANGA DO
PACIENTE RELACIONADA A MEDICAMENTOS

TERMOS DEFINIGOES
saude, do paciente ou do consumidor e que pode, de fato ou
potencial;r;%wg?és ser a causa de um evento adverso para o
paciente ™'
Reacdao adversa a Qualquer efeito prejudicial ou indesejavel, né&o

medicamento (RAM)

intencional, resultante da administracdo de um medicamento em
doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagndstico e tratamento de doengas ou modificacdo de fungdes
fisiolégicas14’75’92’94.

Intoxicagao Exposi¢do de um individuo, por ingestao, injegdo ou
inalagdo, a uma ou mais substancias que tém um elevado
potencial para causar dano®.

Interacao Resposta farmacoldgica, toxicoldgica, clinica ou

medicamentosa

laboratorial causada pela combinagdo do medicamento com
outros medicamentos, alimentos, substancias quimicas ou
doengas, podendo resultar na alteragdo dos resultados de
exames laboratoriais, no aumento ou diminuigdo da efetividade
terapéutica ou ainda no aparecimento de efeitos adversos™.

Medicamento
inapropriado

O medicamento & considerado inapropriado quando o
risco da sua utilizacdo é superior ao potencial beneficio (relagéo
gi7$(1:002-benef|’cio inaceitavel), podendo originar problemas evitaveis

Nao adesao
tratamento

ao

A adesdo ao tratamento tem sido definida como a
extenséo na qual o comportamento do paciente coincide com as
recomendagc”)es do meédico ou de outros profissionais de
satde® "%,

Para leite e vasconcellos (2003), a adesdo é
compreendida como a utilizagdo dos medicamentos prescritos ou
outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total,
observando horarios, doses e tempo de tratamento'?’.

Falha terapéutica ou
inefetividade
terapéutica

Reducéao ou falta do efeito esperado do medicamento.
Geralmente, é ocasionada devido a ndo adesdo ao tratamento,
subdosagem terapéutica, interagbes medicamentosas, uso de
medicamentos vencidos, perda de poténcia por ma
armazenagem, preparo, misturas e diluicdes indevidas, desvios
de qualidade do medicamento, alteragbes farmacocinéticas,
tolerancia, resisténcia ao tratamento, variabilidade genética e
outros fatores de dificil determina<;<§1063’76’1 8
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar os resultados da implantagao de um servigo de clinica

farmacéutica na atencao primaria a saude do Municipio de Curitiba-PR.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Tragar o perfil nosolégico e farmacoterapéutico dos pacientes atendidos;

* Analisar a taxa de controle de condicdes crénicas dos pacientes ao
inicio e ao final de seis meses da implantagao do servico;

* Analisar a presenca e tipologia de problemas relacionados a
farmacoterapia dos pacientes identificados durante as consultas com o
farmacéutico;

» Caracterizar as intervengbes farmacéuticas conduzidas durante a

primeira consulta e consultas de retorno.
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4 METODOLOGIA

4.1 DEFINICAO DO DESENHO DE ESTUDO

Este foi um estudo retrospectivo descritivo, realizado a partir da analise de
dados presentes em prontuarios de consultas farmacéuticos realizadas pelos
profissionais integrantes das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) em Unidades de Saude do Municipio de Curitiba no periodo de 01 de
abril de 2014 a 30 de setembro de 2014. As consultas farmacéuticas foram
realizadas por profissionais vinculados aos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (Nasf), os quais participaram do Projeto Piloto de Cuidado
Farmacéutico na Atencdo Primaria a Saude, para implementagao de servicos
de clinica farmacéutica nas Redes, no ambito do Projeto QualiSUS-Rede. Tal
projeto foi desenhado de acordo com as diretrizes e normas de pesquisa
envolvendo seres humanos e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) com o numero de processo CAAE N°
35440114.0.0000.0008. Todos os dados relativos a identificagdo dos usuarios
foram mantidos em sigilo e sem identificagdo no banco de dados da pesquisa.
A manipulagdo e a coleta de dados dos prontuarios foram autorizadas pela
instancia competente da secretaria municipal de saude de Curitiba, parceira do
Ministério da Saude no desenvolvimento do projeto piloto e que aceitou que ele

fosse desenvolvido no municipio, perante aprovacéao prévia do CONEP.

4.2 CARACTERIZAGAO DO SERVIGO DE CLIiNICA FARMACEUTICA NAS
UNIDADES DE SAUDE DE CURITIBA

O servico de clinica farmacéutica foi implantado na atencao primaria a
saude do municipio de Curitiba em parceria com a Secretaria Municipal de

Saude do Municipio de Curitiba, por meio do projeto QualiSUS Rede.

Os farmacéuticos responsaveis (APENDICE A) por realizarem as
consultas nas unidades de saude faziam parte dos Nucleos de Apoio a Saude

da Familia, e participaram ativamente da realizacdo das consultas 30
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profissionais. Porém, mesmo fazendo parte de um grupo que deveria contribuir
para a integralidade do cuidado ao usuario do SUS, principalmente ampliando
a acdo da clinica'®, esses profissionais estavam muito mais inseridos servigos
de gerenciamento dos medicamentos, e pouco envolvidos com o cuidado do
paciente diretamente®'. Com a implantac&o do servico de clinica farmacéutica o
farmacéutico péde exercer os servigos de cuidado farmacéutico, integrando
acdes de educacdao em saude, e agbes de promogdo do uso racional de
medicamentos; assisténcia farmacéutica, praticada nos pontos de atencgao,
incluindo o servigo de clinica farmacéutica; e, atividades técnico-pedagdgicas,
visando educagado e empoderamento da equipe de saude e comunidade para

promocao do uso racional de medicamentos? (Figura 1).

FIGURA 1: DIMENSOES DO PROCESSO DE TRABALHO DO FARMACEUTICO NA APS DO
MUNICIPIO DE CURITIBA

PACIENTE

Servigo de
clinica farmacéutica

-

|

FARMACEUTICO
Integrado a equipe
de saude

|

FONTE: Adaptado de: Caderno 1: Servigos farmacéuticos na Atengdo Basica a Saude. 2014.

EQUIPE E
COMUNIDADE

MEDICAMENTO

Gerenciamento dos
medicamentos

Atividades
técnico-pedagdgicas

Caderno 2: Capacitagdo para Implantagdo dos Servigos de Clinica Farmacéutica. Brasilia,
2014.
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4.2.1 Capacitagcao dos farmacéuticos do NASF

Considerando o campo da farmacia clinica pouco explorado pelos
farmacéuticos dentre os outros servigos prestados por eles, e como parte do
projeto de implantagcdo de servigo de clinica farmacéutica, foi realizada uma
capacitacao destes profissionais para que o processo de trabalho fosse

padronizado e ocorresse de forma organizada, objetiva e reprodutivel?”.

A capacitacao foi realizada de forma mista, com duracao de seis meses,
e contando com diversas estratégias pedagdgicas: estudo dirigido,
aprendizagem baseada em problemas e projetos, atividades praticas em
servigo com supervisao direta, atividades praticas sem supervisao e seminarios
praticos integrativos para discussdo de temas vinculados a clinica

farmacéutica®' (Figura 2).
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FIGURA 2: MODELO DE CAPACITAQAO PARA O SERVIGO DE CLINICA FARMACEUTICA
NA ATENCAO BASICA A SAUDE

1. Desenho dos objetivos de aprendizagem
2. Estudo dirigido

3. Capacitagao para implementacao de servigo
de farmacia clinica

Seminarios
integradores
Estudo de Aprendizado
temas baseado em
selecionados problemas
Pratica

supervisionada

FONTE 1: Adaptado de: Caderno 1: Servigos farmacéuticos na Atengao Basica a Saude. 2014.

4.2.2 O servigo de clinica farmacéutica

Os pacientes atendidos no servigo de Clinica Farmacéutica chegam até

ele de quatro formas 2"""° (Figura 3)

* Busca ativa: os pacientes séo identificados no momento da entrega dos
medicamentos ou por seus prontuarios, e entdo o farmacéutico agenda
a consulta;

* Alta hospitalar recente: farmacéuticos hospitalares em contato com
farmacéuticos nas UBS, assim encaminhando os individuos apds alta

hospitalar para acompanhamento na atengao primaria;
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Encaminhamentos realizados por membros da equipe de saude:
Agentes comunitarios de saude, enfermeiros, médicos, nutricionistas,
psicologos, auxiliares de farmacia ou qualquer outro profissional da
equipe pode encaminhar um paciente para atendimento se julgar
necessario, e entdo a consulta pode ser agendada pelo profissional ou

entdo passada ao farmacéutico para que ele agende.

Para que exista um padrao minimo entre os pacientes, foi estabelecido

que para serem atendidos no servico deveriam utilizar 5 ou mais medicamentos

todos os dias, e apresentem pelo menos 2 fatores de risco dos listados a

sequir:

1.

Pacientes com problemas de adesao aos medicamentos, por qualquer
motivo;

Pacientes que deixaram de adquirir qualquer dos medicamentos
prescritos, por conta do custo ou dificuldade de acesso, no ultimo ano;
Pacientes que precisam ir a duas ou mais farmacias diferentes, todos
0s meses, a fim de adquirir seu tratamento completo;

Pacientes que foram internados uma ou mais vezes em hospital nos
ultimos 6 meses (quanto maior o numero de admissdes, maior o risco);
Pacientes que possuiam prescricoes de medicamentos por dois ou
mais médicos diferentes no ultimo ano (quanto maior o numero de
médicos diferentes, maior o risco);

Pacientes que tratam varias doencas ou problemas de saude
simultaneamente com medicamentos (quanto maior o numero de

diagndsticos, maior o risco).

No servigco de clinica farmacéutica, as consultas sdo conduzidas em

ambiente privado e de forma individual, independentemente do local,

consultério ou domicilio, e as consultas também podem ser compartilhadas

com outros profissionais da equipe de saude, quando necessario.

O método clinico é aplicado aos usuarios atendidos pelos

farmacéuticos, e consiste nas etapas do processo de cuidado em saude. Tal

processo consiste em quatro etapas: coleta e organizacdo dos dados

relacionados a identificacdo e histéria de saude do paciente; avaliacdo e
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identificacdo de problemas relacionados a farmacoterapia; elaboracdo e
concordancia de um plano de cuidado pelo farmacéutico e paciente; e
seguimento individual, quando necessario®. E utilizado um prontuéario
padronizado para preenchimento e seguimento da consulta (APENDICE B e
APENDICE C), no qual o farmacéutico mantém os dados pessoais do paciente,
dados clinicos, avaliagdo e identificacdo de problemas relacionados a
farmacoterapia, intervengdes farmacéuticas realizadas, agcdes pactuadas com o

paciente, e informagdes sobre possivel retorno.
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FIGURA 3: FLUXO DE ATIVIDADES DO SERVIGO DE CLINICA FARMACEUTICA

N\
mjin

APS HOSPITAL

=

Busca ativa +
demanda espontanea ou
encaminhamento pela
equipe de saude

Pacientes de
contra-referéncia
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/ do paciente (retornos) .
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Acolhimento do paciente
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Identificacdo de A
problemas Coleta e organizagéo
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FONTE 2: Adaptado de: Caderno 1: Servigos farmacéuticos na Atencao Basica a Saude, 2014.
Caderno 2: Capacitagao para Implantagcao dos Servigos de Clinica Farmacéutica, 2014.
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Durante a consulta o farmacéutico possui acesso a diversas fontes de
dados clinicos do paciente, assim conta com varias formas de coletar e
confirmar informagdes sobre ele e conduzir a sua avaliagdo. As fontes de

dados clinicos que podem ser utilizadas s&o as seguintes’':

* Prescricbes de medicamentos;

» Histdrico de retirada de medicamentos na unidade;

* Testes rapidos e aplicados no consultorio;

* Lista de medicamentos ou sacola de medicamentos;

* Dados de auto monitoramento trazidos pelo paciente;

* Testes de avaliacdo da adesao a farmacoterapia;

* Testes funcionais ou fisicos;

* Teste de saude mental ou cognitiva;

* Exames laboratoriais;

* Anamnese e entrevista com o paciente;

* Prontuario do paciente do municipio (via sistema de prontuario
eletrénico);

* Relatério ou sumario de alta hospitalar trazido pelo paciente;

 Contato direto com outro profissional da saude para obtencdo de

informacoes.

Com o objetivo de identificar problemas relacionados a farmacoterapia
foram definidos parametros a serem avaliados, tanto em primeiras consultas
quanto em retornos. Assim, dois conjuntos de parametros sao avaliados, o
conjunto 1 em toda primeira consulta e também em todos as consultas de
retorno, e o conjunto de paradmetros 2 a ser avaliado em casos de maior
gravidade, agravamento de condigdo crbnica, ou conforme necessidade
identificada pelo paciente, isso sem excluir a aplicagdo do conjunto 1, a qual
deve ser feita em todas as consultas?’. Os dois conjuntos de parametros s&o

mostrados no Quadro 1 a seguir:
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QUADRO 1: CONJUNTOS DE PARAMETROS QUE DEVEM SER AVALIADOS DURANTE
AS CONSULTAS FARMACEUTICAS

Conjunto de Parametros 1:

e Histdria completa de medicamentos em uso

e Conhecimento do paciente sobre os medicamentos

* Crencgas do paciente sobre os medicamentos

* Adesao e persisténcia do paciente ao tratamento

* Aspectos nutricionais e de estilo de vida

* Acesso do paciente aos medicamentos

e Condi¢des de armazenamento dos medicamentos em casa

* Erros de dispensagao ou de administragcdo dos medicamentos
* Ocorréncia de reagbes adversas aos medicamentos

Conjunto de Parametros 2:

* Todos os parametros do conjunto 1

* Efetividade do tratamento

e Seguimento de diretrizes clinicas na prescrigdo de medicamentos
* Necessidade de exames laboratoriais adicionais

FONTE: CADERNO 1: SERVIGOS FARMACEUTICOS NA ATENGAO BASICA A SAUDE.
2014

4.2.3 Problemas relacionados a farmacoterapia e intervengoes

farmacéuticas

Considerando a inexisténcia de um sistema de classificacdo de
problemas relacionados a farmacoterapia que seja adotado mundialmente, foi
adotada, para o servico de clinica farmacéutica, uma lista ampliada de
problemas elaborada com base no trabalho de diversos autores, utilizada e em
processo de padronizagao pelo servico ambulatorial de atengao farmacéutica
do Hospital de Clinicas da UFPR °&110-114,

Os problemas relacionados a farmacoterapia encontrados durante as
consultas podem ser classificados em nove categorias, cada uma dessas
categorias apresenta um numero de problemas relacionados (quadro 2). Tais
problemas podem acontecer desde a selecédo e prescricdo dos medicamentos

para o paciente até o momento em que se observa o efeito do tratamento,
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passando pela administracdo do medicamento e a adesao do paciente ao
tratamento, erros de dispensacao ou dificuldade de acesso aos medicamentos,
ma qualidade dos produtos, falhas de comunicagao entre os niveis de atencao
a saude, auséncia de monitoramento adequado da farmacoterapia, e também

possibilidade de ocorréncia de eventos adversos e falha terapéutica®.

QUADRO 2: CLASSIFICAGAO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA
PASSIVEIS DE IDENTIFICAGAO DURANTE CONSULTA FARMACEUTICA

PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

Problemas envolvendo sele¢ao e prescrigao

* Prescrigdo de medicamento inapropriado ou contraindicado

* Prescricdo de medicamento sem indicagao clinica definida

* Prescrigdo em subdose

* Prescrigdo em sobredose

* Forma farmacéutica ou via de administragédo prescrita inadequada
* Frequéncia ou horarios de administragédo prescritos inadequados
* Duragéo do tratamento prescrita inadequada

* Interacdo medicamento-medicamento

* Interagdo medicamento-alimento

e Condigao clinica sem tratamento

* Necessidade de medicamento adicional

* Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva

e Qutros problemas de selegao e prescrigao

Administracao e adesao do paciente ao tratamento

* Omissao de doses (subdosagem) pelo paciente

¢ Adigao de doses (sobredosagem) pelo paciente

e Técnica de administragao do paciente incorreta

* Forma farmacéutica ou via de administragéo incorreta

* Frequéncia ou horario de administragao incorreto, sem alterar dose diaria
e Duragéao do tratamento seguida pelo paciente incorreta

* Descontinuagao indevida do medicamento pelo paciente

¢ Continuacéo indevida do medicamento pelo paciente

* Redugao abrupta de dose pelo paciente

e Paciente nao iniciou o tratamento

e Uso abusivo do medicamento

* Automedicagéo indevida

¢ Qutros problemas de administragdo ou adesao nao especificados

Erro de dispensag¢ao ou manipulagao
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PASSIVEIS DE IDENTIFICAGAO DURANTE CONSULTA FARMACEUTICA
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PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

* Dispensagao de medicamento incorreto

e Dispensacao de dose incorreta

* Dispensacao de forma farmacéutica incorreta

* Dispensacao de quantidade incorreta

* Medicamento em falta no estoque (ndo dispensado)

* Qutros erros de dispensagao ou manipulagdo nao especificados

Discrepancias entre niveis de atengao a saude

¢ Omissao de medicamento prescrito

* Medicamentos discrepantes

* Duplicidade terapéutica entre prescri¢cdes

* Doses discrepantes

* Formas farmacéuticas ou vias de administragao discrepantes
¢ Duragéao de tratamentos discrepantes

e Qutras discrepancias nao especificadas

Problemas na qualidade do medicamento

* Desvio de qualidade aparente

¢ Uso de medicamento vencido

* Armazenamento incorreto

¢ Qutros problemas relacionados a qualidade

Monitoramento

* Necessidade de monitoramento laboratorial
* Necessidade de monitoramento nao laboratorial
* Necessidade de auto monitoramento

Tratamento nao efetivo

¢ Tratamento nao efetivo com causa identificada
¢ Tratamento nao efetivo sem causa definida

Reacao adversa a medicamento

* Reagao adversa dose-dependente (tipo A)

* Reagao alérgica ou idiossincratica (tipo B)

* Reagao por exposigao crénica ao medicamento (tipo C)
* Reagao retardada / Teratogénese (tipo D)

¢ Efeitos de descontinuagdo de um medicamento (tipo E)
* Reagao adversa nao especificada

Intoxicagao por medicamentos




41

QUADRO 2: CLASSIFICAGAO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA
PASSIVEIS DE IDENTIFICAGAO DURANTE CONSULTA FARMACEUTICA

PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

* Overdose / Intoxicagdo medicamentosa acidental
* Overdose / Intoxicagdo medicamentosa intencional

FONTE: CADERNO 1: SERVIGCOS FARMACEUTICOS NA ATENGAO BASICA A SAUDE. 2014

Ja as intervencgdes farmacéuticas podem ser realizadas diretamente ao
paciente, mas nao so a ele, podem ser também direcionadas a membros da
equipe de saude, profissionais ndo inseridos na equipe da unidade, ao cuidador
do paciente, e familiares. As intervencdes podem ser classificadas em cinco

categorias, como o quadro 3 a seguir mostra.

QUADRO 3:CLASSIFICAGAO DAS INTERVENGOES FARMACEUTICAS PASSIVEIS DE
IDENTIFICAGAO DURANTE CONSULTA FARMACEUTICA

INTERVENGOES FARMACEUTICAS

Informagao e aconselhamento

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre tratamento especifico

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre tratamentos de forma geral

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas nao farmacoldgicas

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condigdo de saude especifica

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condigbes de saude de forma geral
* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre auto monitoramento

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre acesso aos medicamentos

* Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre armazenamento dos medicamentos
¢ Outro aconselhamento nao especificado

Alteracdo ou sugestao de alteragao na farmacoterapia

* Inicio de novo medicamento

*  Suspensao de medicamento

e Substituicado de medicamento

¢ Alteragao de forma farmacéutica

e Alteragao de via de administragao

¢ Alteragao na frequéncia ou horario de adm. sem alteragao da dose diaria
* Aumento da dose diaria

* Reducgéo de dose diaria

e Outras alteragbes na terapia nao especificadas

Monitoramento

¢ Recomendacgao de monitoramento laboratorial
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QUADRO 3:CLASSIFICAGAO DAS INTERVENGOES FARMACEUTICAS PASSIVEIS DE
IDENTIFICAGAO DURANTE CONSULTA FARMACEUTICA

INTERVENGOES FARMACEUTICAS

¢ Recomendagao de monitoramento nao laboratorial
* Recomendacgao de auto monitoramento
¢  Outras recomendagbes de monitoramento ndo especificadas

Encaminhamento

*  Encaminhamento a outro servigo farmacéutico

*  Encaminhamento ao médico

*  Encaminhamento ao enfermeiro

¢ Encaminhamento ao psicélogo

*  Encaminhamento ao nutricionista

*  Encaminhamento ao fisioterapeuta

*  Encaminhamento a servigo de suporte social

*  Encaminhamento a programa de educagao estruturada
*  Encaminhamento ao pronto-atendimento

¢ Outros encaminhamentos nao especificados

Provisao de materiais

e Lista ou Calendario posolégico de medicamentos

* Rotulos / Instrugdes pictoricas

* Informe terapéutico/ carta ao médico ou outros profissionais

e  Material educativo impresso / Panfleto

* Informacgao cientifica impressa

e Diario para auto monitoramento

¢  Organizador de comprimidos ou dispositivo para auxiliar na adesao ao tratamento
¢ Dispositivo para auto monitoramento

* Provisao de materiais ndo especificados

FONTE 3: CADERNO 1: SERVICOS FARMACEUTICOS NA ATENGAO BASICA A SAUDE.
2014

4.3 CARACTERISTICAS DA POPULACAO AVALIADA

Foram avaliadas apenas consultas farmacéuticas realizadas
individualmente com os usuarios, em ambiente privado, e que seguiram o
modelo de consulta farmacéutica do servico de clinica farmacéutica
implantado. A avaliagao das consultas realizadas no periodo de 01 de abril a
30 de setembro de 2014 foi feita por meio de prontuarios do servico

digitalizados, foram incluidas tanto primeiras consultas quanto consultas de
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retorno. A coleta dos dados dos prontuarios foi feita por meio de um formulario

on line (http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=15723)

elaborado pela assessoria técnica do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica - Ministério da Saude, utilizando a ferramenta FormSUS,
oferecido pelo DATASUS. Apds o lancamento dos dados na plataforma, a
extracdo dos dados foi feita pelo site, e as informacbdes organizadas em
planilha do Software Microsoft Excel® e SPSS v.20.0®.

Dados disponibilizados pelo municipio mostram que no periodo de abril
a setembro de 2014 foram realizados 2250 atendimentos farmacéuticos gerais
a usuarios do sistema de saude. Podem ser considerados atendimentos
farmacéuticos a afericdo da pressao arterial, atividades voltadas a um grupo
especifico de usuarios, orientacdo especializada a determinados
medicamentos dispensados, e também a consulta farmacéutica realizada em
ambiente adequado e privativo, direcionado apenas a um paciente e seu
cuidador, se houver. Neste trabalho foram avaliados apenas os resultados
provenientes de consultas farmacéuticas, ndo englobando outras atividades

também computadas como atendimentos farmacéuticos.

Os seguintes dados foram coletados: origem do paciente; idade;
género; autonomia na gestdo de medicamentos; presenga de cuidador para
auxilio nos cuidados em geral; numero de moradores na mesma casa; renda
mensal; gasto mensal médio com medicamentos; acesso a medicamentos, em
quais farmacias retirava os medicamentos e se eram pagos ou nao; local de
armazenamento dos medicamentos; histéria de ingestao de bebidas alcodlicas,

historia de fumo, e realizacido de exercicios fisicos.

Em relacdo as condicbes clinicas, foram consideradas todas as
condigdes diagnosticadas presentes em prontuario e queixas relatadas pelo
paciente, assim como, o estado clinico de cada uma delas. Os medicamentos
em uso pelo paciente, tanto prescritos quanto utilizados por automedicacao,
além de terapias complementares como chas, acupuntura e homeopatia foram
coletados, inclusive sua posologia prescrita, horarios de administragcdo, e
quantos medicamentos no total o paciente utilizava. Também foram coletadas
as dificuldades que os pacientes poderiam apresentar no momento de abrir a

embalagem dos seus medicamentos, ler o que estava escrito na embalagem,
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lembrar de tomar todos os medicamentos, conseguir os medicamentos e tomar
varios comprimidos em um s6 momento, tais dificuldades classificadas como

muito dificil, pouco dificil e nada dificil.

Os problemas relacionados a farmacoterapia identificados durante a
consulta e também as intervencbes realizadas pelos farmacéuticos nas
consultas foram coletadas, assim como a informagdo se foi agendado um

retorno para o paciente ao fim da consulta.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para realizagdo da analise estatistica os dados foram organizados em
documento Excel para importacdo no software SPSS. Para a estatistica
descritiva a natureza da distribuicdo dos valores na amostra foi determinada
para todos os parametros avaliados. Para isso o teste de Kolmogorov-Smirnov
foi utilizado, as frequéncias foram expressas como média ou mediana, com

respectivo desvio padrao ou intervalo interquartil.
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5 RESULTADOS

5.1 CONSULTAS

No periodo do estudo foram realizadas 1151 consultas farmacéuticas,
destas 876 (76,1%) foram primeiras consultas e 275 (23,9%) retornos. A idade
mediana dos pacientes atendidos foi de 66 anos (IQR 25-75: 57-73 anos), e

66,1% (n=579) dos pacientes eram do sexo feminino.

Os pacientes participantes de consultas farmacéuticas, em mais da
metade dos casos, foram encaminhados pela equipe de saude para o servico
de clinica farmacéutica. Em 57,6% (n=458) das consultas que informacao
estava presente, a equipe da UBS foi responsavel por encaminhar o paciente
para o atendimento farmacéutico, 41,0% tiveram sua origem por busca ativa,

0,2% provenientes de alta hospitalar e 1,1% por outras formas.

5.1.1 Primeiras Consultas

Mais de 80% (n=788) dos pacientes morava com uma pessoa ou mais
em suas casas (Figura 4), com mediana de 2 pessoas por casa (IQR 25 -75: 2
— 3). No momento de administrarem seus medicamentos 81,9% (n=844) dos
pacientes relataram nao precisarem de assisténcia, ja 10,9% consideravam
necessitar de lembretes ou assisténcia e 7,2% eram incapazes de administrar
seus medicamentos por conta propria. Em todos os casos a presenga de
cuidadores foi questionada e 81,6% (n=848) dos pacientes ndo possuiam
cuidador. Importante ressaltar que entre os 18,1% que necessitavam de
lembretes ou eram incapazes de administrar seus medicamentos sozinhos,
3,2% (27 pacientes) nao possuiam cuidador, portanto estavam completamente

desassistidos para realizarem esta acao.
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FIGURA 4: NUMERO TOTAL DE MORADORES NA CASA DOS PACIENTES ATENDIDOS —
ABR - SET/2014

300

250

N de pacientes

| | I |
4 5 6 7 8 9 10 1

Numero de pessoas na casa

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

A populagdo fumante atendida correspondeu a 12,9% dos pacientes
(n=863), enquanto mais da metade (66,8%, n=864 pacientes) ndo praticavam
exercicios fisicos regularmente, e 12,9% (n=866) ingeriam bebidas alcodlicas

no minimo socialmente.

A obesidade estava presente em 45,9% (n=532) dos pacientes que
tiveram o indice de Massa Corporal (IMC) coletado, como é possivel observar
no Figura 5 a seguir. O IMC é calculado dividindo o peso (kg) pela altura (m)
elevada ao quadrado do individuo, assim é possivel classificar se uma pessoa
apresenta baixo peso (IMC <18,5), peso normal (IMC =218,5 — 24,99),
sobrepeso (225,0 — 29,99), obesidade grau | (30,0 a 34,99), obesidade grau I
(=35,0 a 39,99) e obesidade grau 1l (=40,00)""*'"®,
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FIGURA 5: CLASSIFICAGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM O IMC — ABR — SET/2104

7.7% 0.8%

10,9%

27,3%

= Baixo peso = Peso normal = Sobre peso
Obesidade grau 1 = Obesidade grau 2 = Obesidade grau 3
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no
municipio de Curitiba

Em 794 consultas os pacientes responderam se estiveram internados
nos 6 meses anteriores, destes 83,2% dos pacientes ndo foram internados
nenhuma vez, enquanto 16,8% foram internados pelo menos uma vez. J4 em
relacdo ao numero de médicos que prescreveram medicamentos no periodo de
um ano anterior 777 pacientes responderam, e mais de 50% destes obtiveram
prescricdes médicas provenientes de mais de um clinico (figura 6). Importante
salientar que tais médicos podem ter atendido os pacientes de forma particular,
por meio de convénio de saude ou em unidades de atendimento a saude do

municipio.



48

FIGURA 6: NUMERO DE MEDICOS PRESCRITORES NO ULTIMO ANO, DE ACORDO COM
O RELATO DOS PACIENTES E OS REGISTROS DE PRESCRICOES - ABR - SET/2014

Frequéncia

13,8%

10% 4,4%

2.6%  1,2% 0,3% 0,1%

0 1 2 3 4 5 6 7 10

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

A renda mensal mediana, de 466 pacientes que nao se importaram em
informar o valor, foi de R$780,00 (11Q 25-75 R$ 724,00 — 1460,00), e o gasto
mensal para aquisicdo de medicamentos, respondido por 526 pacientes, teve
mediana de R$60,00 (l1Q 25-75 R$9,00 — 150,00). Calculando-se a taxa gasto
mensal / renda dos pacientes que ofereceram as duas informacdes, tem-se
uma taxa mediana de 0,05 (11Q 25-75 0,0 — 0,138).

Os pacientes possuiam acesso aos medicamentos por meio de
unidades de saude, farmacia da Rede Farmacia Popular, Programa “Aqui tem
farmacia popular”, farmacias comunitarias publicas, farmacias
especiais/ambulatoriais, e farmacias privadas. Na figura 7 a seguir € possivel
observar a frequéncia de retirada/aquisicdo de medicamentos nessas unidades

por 843 pacientes.
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FIGURA 7: ACESSO A MEDICAMENTOS RELATADO PELOS PACIENTES - ABR -
SET/2014

Unidades de Saude [ 6%
Farmécias Privadas [ 57,4%
Rede Farmacia Popular ou Programa "Aqui tem o
o " I 42,9%
Farmacia Popular
Farmacia Especial / Ambulatorial [ 6,3%
Farmacias magistrais | 2,6%

Farmacia Comuntaria Ptblica | 0,5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

O numero de condicbes clinicas nao teve distribuicdo normal,
apresentando mediana de 4 condigdes clinicas por paciente (IIQ 25-75: 3-5).
Na tabela 2 a seguir € possivel ver a frequéncia de pacientes por numero de

condicdes clinicas.



TABELA 2: FREQUENCIA DE PACIENTES POR NUMERO DE CONDIGOES CLINICAS

DIAGNOSTICADAS - ABR - SET/2014

50

Numero de condigoes clinicas Frequéncia % valida

diagnosticadas
1 21 2,4
2 89 10,2
3 144 16,4
4 197 22,5
5 208 23,7
6 114 13,0
7 65 7.4
8 20 2,3
9 14 1,6
10 4 0,5

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de

Curitiba

As condig¢des clinicas mais prevalentes estdo mostradas na Figura 8 a

seguir, com a frequéncia de ocorréncia. Na figura 9 é possivel observar o perfil

de controle de tais condicdes clinicas.



51

FIGURA 8: FREQUENCIA DE OCORRENCIA DAS CONDIGOES CLINICAS MAIS
PREVALENTES — ABR-SET/2014

Hipertensao arterial T 84,1%
Diabetes tipo 2 [T 72,0%
Dislipidemia I 53,6%
Hipotireoidismo N 29,0%
Doenga arterial coronariana (DAC) [N 16,6%
Depressdo N 14,2%
Ins6nia N 7,8%
Gastrite/tGlcera péptica Il 7,3%
Osteoartrite M 6,9%

Insuficiéncia cardiaca (ICC) WM 6,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba



52

FIGURA 9: ESTADO CLINICO DAS CONDIGOES CLINICAS MAIS COMUNS - ABR -
SET/2014

Insuficiéncia cardiaca 5§5% 0 30,9% T8 4% 3%
Osteoartrite A58 48 6 ea,2% T 2,6%

Gastrite / Ulcera  [NE0 7 30,27 i 120,6% 1 9,5%

Insonia A9 %NNTS0,7% I 19,4% 1 14,9%

Depressao [ "24,8% | 3852% 385%  49%
Doenga arterial coronariana  [IARZZaNIN25, 5% e A% 4%
Hipotireoidismo  [NNS2I07 23 7% 42;3% N 2,0%
Dislipidemia 947 g0 7% A% 0,4 %
Diabetes Melitus 2 S 7N S 2 e et 5% 056 %
Hipertens&o arterial - [IN27;8 7029 T s2,4% 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EControlado  ®N&o controlado = Desconhecido Sob avaliagéo diagndstica

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Além das condic¢bes clinicas diagnosticadas, os pacientes também eram
questionados sobre possiveis queixas em relagao a sua saude sem diagnostico
prévio. A mediana de queixas por consulta foi de 3 (lIQ 25-75: 3-5), e a queixa

mais comum foi “dor muscular” relatada por 23,66% dos pacientes.

O numero de medicamentos utilizados por paciente variou de 1 a 22
medicamentos, com uma distribuicdo ndo normal, e mediana de 8 (1IQ 25-75:
6-11). Importante ressaltar que 94,1% dos pacientes possuiam 5 ou mais
medicamentos prescritos, demonstrando um quadro de polimedicagao

generalizado. Na figura 10 a seguir € possivel observar a frequéncia de

pacientes por numero de medicamentos em uso.
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FIGURA 10: FREQUENCIA DE PACIENTES POR NUMERO DE MEDICAMENTOS EM USO -
ABR - SET/2014

1207

100

80

60

Frequéncia

40

207
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Numero total de medicamentos em uso

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Os medicamentos mais comumente utilizados pelos pacientes atendidos
sdo demonstrados na figura 11 junto com a porcentagem de pacientes que os

utilizavam.



54

FIGURA 11: MEDICAMENTOS MAIS COMUMENTE UTILIZADOS PELOS PACIENTES
ATENDIDOS - ABR - SET/2014
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FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Quando questionados sobre dificuldades que poderiam apresentar no
momento da utilizagdo dos medicamentos, 19,9% dos pacientes relataram ter
algum grau de dificuldade em tomar todos os comprimidos de uma vez, 19,9%
relataram ter algum grau de dificuldade em conseguir os medicamentos, 18,6%
relataram apresentar dificuldade em lembrar de tomar todos os medicamentos

e 13,2% apresentavam dificuldade em abrir as embalagens dos medicamentos.

Além de medicamentos alopaticos, 27,0% (n=876) dos pacientes
relataram utilizar como terapia complementar plantas medicinais ou remédios
caseiros, 0,3% utilizavam homeopatia, 1% acupuntura e 0,7% outros tipos de

terapias alternativas.

Nas primeiras consultas foram identificados problemas relacionados a
farmacoterapia em 99,2% dos pacientes (n=876 pacientes) totalizando 5578

problemas, com mediana de 6 (IIQ 25-75: 4-8) por paciente. E possivel ainda



55

observar na figura 12, a porcentagem de pacientes que apresentaram pelo
menos um problema em cada uma das categorias. Ja a tabela 3 mostra os 20
tipos de problemas mais comumente identificados, e a frequéncia (em

porcentagem) dos pacientes que apresentaram tais problemas.

FIGURA 12: PORCENTAGEM DE PACIENTES APRESENTANDO PELO MENOS UM
PROBLEMA RELACIONADO A FARMACOTERAPIA DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA
CONSULTA - ABR - SET/2014
Monitorizagao I 92,0%
Administragéo e adesdo I 84.2%
Selecdo e prescricado [ 73,2%
Tratamento ndo efetivo I 54,7%
Reagdo adversa [ 26,5%
Problemas de qualidade N 13,8%
Falhas de dispensag&o ou manipulagdo B 11,8%
Discrepancias entre niveis de atencdo a saide I 9,1%
Intoxicagdo por medicamentos = 0,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

TABELA 3: PORCENTAGEM DE PACIENTES NOS QUAIS FORAM IDENTIFICADOS OS
QUINZE TIPOS DE PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS
NA PRIMEIRA CONSULTA - ABR - SET/2014

Problema relacionado a farmacoterapia % de pacientes

Necessidade de automonitorizagéo 83,7%
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TABELA 3: PORCENTAGEM DE PACIENTES NOS QUAIS FORAM IDENTIFICADOS OS
QUINZE TIPOS DE PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS
NA PRIMEIRA CONSULTA - ABR - SET/2014

Problema relacionado a farmacoterapia % de pacientes
Necessidade de exame laboratorial 65,9%
Omissé&o de doses (subdosagem) pelo paciente 55,7%
Tratamento n&o efetivo com causa identificada 46,9%
Condigéo clinica sem tratamento 39,7%
Frequéncia ou horario de administragdo incorreto, sem alterar dose 35,6%
diaria

Descontinuacao indevida do medicamento pelo paciente 33,6%
Necessidade de medicamento adicional 30,0%
Reacé&o adversa dose-dependente (tipo A) 25,6%
Prescricdo em subdose 247%
Adicao de doses (sobredosagem) pelo paciente 23,0%
Automedicacéo indevida 14,7%
Necessidade de monitorizagédo nao laboratorial 14,4%
Paciente ndo iniciou o tratamento 13,4%
Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva 12,0%
Técnica de administragdo do paciente incorreta 12,0%
Medicamento sem indicacao clinica definida 11,7%
Armazenamento incorreto 11,4%
Medicamento inapropriado ou contraindicado 10,3%
Tratamento ndo efetivo sem causa definida 10,1%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor



57

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Foram realizadas intervengbes farmacéuticas em 97,7% (n=876) das
primeiras consultas, contabilizando um total de 5713 intervengbes com o
objetivo de solucionar os problemas encontrados. A mediana foi de 6 (lIQ 25-
75: 4-9) intervengbes por paciente. Tais intervengdes estdo classificadas em
suas categorias na figura 13 a seguir, o qual mostra quantos pacientes
receberam pelo menos uma intervengao de cada categoria. A tabela 4 mostra a

porcentagem de pacientes que receberam cada tipo de intervencéo.

FIGURA 13: PESQUISA REALIZADA PELO AUTOR NOTA: DADOS OBTIDOS A PARTIR DE
PRONTUARIOS DE CONSULTAS REALIZADAS NAS UBS NO MUNICIPIO DE CURITIBA -
ABR - SET/2014

Informag&o e aconselhamento [ 92,9%
Provisdo de materiais [ 63,9%
Recomendagao de monitoramento [ 61,8%
Alteracéo ou sugestép de alteracdo na _ 52 9%
terapia ’

Encaminhamento a outros profissionais _ 51 8%
da satde o7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba
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TABELA 4: PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE RECEBERAM OS QUINZE TIPOS DE
INTERVENCOES MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA — ABR — SET/2014

Intervengoes farmacéuticas realizadas

% de pacientes

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre um tratamento especifico 65,4%
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre os tratamentos de forma 63,8%
geral

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas nao 54,2%
farmacoldgicas

Recomendacéo de auto monitoramento 48,7%
Aconselhamento sobre auto monitoramento 42,3%
Lista ou calendario posolégico de medicamentos 39,9%
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condigéo de saude 39,2%
especifica

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre as condi¢des de saude de 38,3%
forma geral

Encaminhamento ao médico 32,7%
Diario para auto monitoramento 31,3%
Recomendagao de exame laboratorial 29,4%
Alteracéo na frequéncia ou horario de adm. Sem alteracdo da dose diaria 26,7%
Aumento da dose diaria 23,1%
Inicio de novo medicamento 20,1%
Outros encaminhamentos ndo especificados 18,8%
Outro aconselhamento n&o especificado 14,4%
Encaminhamento ao nutricionista 11,8%
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TABELA 4: PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE RECEBERAM OS QUINZE TIPOS DE
INTERVENCOES MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA — ABR — SET/2014

Intervengodes farmacéuticas realizadas % de pacientes
Redugao de dose diaria 11,4%
Recomendacgéo de monitoramento néo laboratorial 10,9%
Informe terapéutico/ carta ao médico ou outros profissionais 9,6%

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

5.1.2 Retornos

Foram agendados retornos ao fim da primeira consulta em 37,0% (324
pacientes) dos casos. O primeiro retorno ao consultério com o farmacéutico
ocorreu em 216 pacientes. Um segundo retorno ocorreu com 41 pacientes, o
que representa 19% dos pacientes que foram ao primeiro retorno. O numero de

retornos realizados pode ser observado na Tabela 5 a seguir.

TABELA 5: NUMERO DE RETORNOS REALIZADOS - ABR - SET/2014

Retorno Pacientes atendidos (n)
1° Retorno 216
2° Retorno 41
3° Retorno 12
4° Retorno 2
5° Retorno 1

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba
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Devido ao numero limitado de pacientes que compareceram até um
segundo retorno, para andlise estatistica, foram considerados apenas os
pacientes do primeiro retorno. Destes, 215 apresentaram problemas

relacionados a farmacoterapia na primeira consulta e 205 no retorno.

No total foram identificados 1202 problemas em 205 pacientes no
primeiro retorno, a mediana de problemas por paciente foi de 6 (11Q 25-75: 4-8),
0 que mostra que 95,4% dos pacientes mantinham problemas relacionados a
farmacoterapia mesmo apés uma consulta farmacéutica realizada. Os mesmos
pacientes em primeira consulta totalizaram 1455 problemas, com mediana de 7
(11Q25-75: 5-8; p<0,05) problemas por paciente, apresentando assim redugéo
total de 253 problemas, e reducdo de 1 problema por paciente. Intervencdes
farmacéuticas foram realizadas com 93,0% dos pacientes no primeiro retorno,
no total foram realizadas 1173 intervengdes nestes pacientes, 476 intervencdes
a menos que na primeira consulta. A mediana de intervencdes realizadas por
paciente no primeiro retorno foi de 6 (11Q 25-75: 4-8; p<0,05). O tempo mediano

entre a primeira consulta e o retorno foi de 27 dias (11Q 25-75:14-49)

Quatro pontos foram avaliados pelo farmacéutico a cada retorno de um
paciente, incluindo a realizagdo de exames, a adesao ao tratamento, a
realizacao de consultas com outros profissionais da saude e as alteragdes na
farmacoterapia. Na tabela 6 a seguir estdo demonstradas as porcentagens de
pacientes que apresentaram tais mudancgas apés uma consulta farmacéutica, e

também os resultados considerando todos os retornos realizados.

TABELA 6: PORCENTAGENS DE PACIENTES QUE APRESENTARAM MUDANCAS NO
PROCESSO DE USO DE MEDICAMENTOS APOS UMA CONSULTA FARMACEUTICA,
TANTO NO PRIMEIRO RETORNO QUANTO CONSIDERANDO TODOS OS RETORNOS
(N PRIMEIRAS CONSULTAS = 876). ABR - SET/2014

TODOS 0S

1° RETORNO (N=216)
RETORNOS (N=290)

Mudan¢a na adesao do paciente ao
tratamento no periodo desde a ultima 132 65,7% 162 63.04 %

consulta
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TABELA 6: PORCENTAGENS DE PACIENTES QUE APRESENTARAM MUDANCAS NO
PROCESSO DE USO DE MEDICAMENTOS APOS UMA CONSULTA FARMACEUTICA,
TANTO NO PRIMEIRO RETORNO QUANTO CONSIDERANDO TODOS OS RETORNOS
(N PRIMEIRAS CONSULTAS = 876). ABR - SET/2014

TODOS 0S

1° RETORNO (N=216)
RETORNOS (N=290)

Realizados exames de monitorizagao

112 54,9% 147 56.32 %
no periodo
Alteragoes na farmacoterapia no

81 40,1% 102 39.38 %
periodo
Consulta com médico ou outros

92 45,3% 119 4577 %

profissionais no periodo

FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Quando comparamos os resultados obtidos na primeira consulta dos
pacientes que retornaram pelo menos uma vez no consultorio farmacéutico, é
possivel observar mudancas no perfil de problemas relacionados a
farmacoterapia, intervengdes e condigdes clinicas. Nas figuras 12 e 13 a seguir
€ possivel observar quais categorias de problemas e intervengdes
apresentaram reducao estatisticamente significativa entre a primeira consulta e

o retorno.
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FIGURA 14: FREQUENCIA DE PACIENTES COM PELO MENOS UM PROBLEMA
RELACIONADO A FARMACOTERAPIA DENTRO DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA
CONSULTA E NO RETORNO. ABR - SET/2014

*
199
187
174
166
155
146
115 119
* 61
* 51
39 38
1% 20 18
H EN ! ° 1
[ |
Problemas Administragdo Falhasde  Discrepincias Problemas na Monitorizagdo Tratamento Reagdo Intoxicagdo
envolvendo e adesdo dispensagdo entre niveis de qualidade do nio efetivo adversa a por
selegdo e ou atengdoa medicamento medicamento medicamentos

prescrigdo manipulagio saude

¥ Primeira Consulta (N=215) ™ Retorno (N=206)

Legenda: * = Valores com diferengas estatisticamente significativas
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba
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FIGURA 15: FREQUENCIA DE PACIENTES COM PELO MENOS UMA INTERVENGAO
DENTRO DE CADA CATEGORIA NA PRIMEIRA CONSULTA E NO RETORNO. ABR -
SET/2014

* *®

206
184
154 162
128 m 122 122
I : I I I :

Aconselhamento Alteracdo ou seugestdo de Recomendagdo de Encaminhamento a outros  Provisdo de materiais
alteragdo na monitorizagao profissionais
farmacoterapia

¥ Primeira Consulta (N=206) ™ Retorno (N=215)

Legenda: * = Valores com diferengas estatisticamente significativas
FONTE: Pesquisa realizada pelo autor

NOTA: Dados obtidos a partir de prontuarios de consultas realizadas nas UBS no municipio de
Curitiba

Quando sé&o comparados os problemas e intervencdes independentes da
sua categoria, € possivel observar que em alguns casos ha diferenca

significativa entre primeira consulta e retorno (figura 14 e 15).



FIGURA 16:_FREQUENC[A DE PACIENTES COM OS PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA EM
COMPARACAO COM O NUMERO DE PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIANO RETORNO. ABR - SET/2014 (N DE CONSULTAS = 216)
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FIGURA 17: FRE_QUENCIA DE PACIENTES QUE RECEBERAM AS INTERVENGOES MAIS COMUNS NA PRIMEIRA CONSULTA EM COMPARAGCAO COM O NUMERO
DE INTERVENCOES RECEBIDAS NO RETORNO. ABR - SET/2014 (N DE CONSULTAS = 216)
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Nao houve alteragédo significativa na quantidade de condigdes crénicas
controladas, ndo controladas ou em estado desconhecido entre a primeira
consulta e o retorno. Também nao houve alteragao significativa no numero de
pacientes com pelo menos uma condi¢ao clinica controlada, ndo controlada ou

com estado desconhecido entre a primeira consulta e o retorno.

Entre as condig¢des clinicas mais comuns (Hipertensao arterial Sistémica -
HAS, Diabetes Mellitus 2 - DM2, Dislipidemis - DSLP, hipotireoidismo, Doenca
Arterial Coronariana - DAC) também ndo houve alteragdo significativa no
numero de pacientes que apresentavam tais condicbes em estado clinico

controlado, ndo controlado e desconhecido.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou 1151 consultas farmacéuticas realizadas por
profissionais dos Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Curitiba,
Parana, no periodo de seis meses. A maior parte das consultas (76,1%) foram
primeiras consultas, realizadas em 876 pacientes. Destes pacientes que
compareceram a uma primeira consulta, 216 realizaram consultas de retorno

com o profissional farmacéutico no periodo avaliado.

No que diz respeito a identificagcdo de pacientes para o servico de
clinica farmacéutica, 57,6% dos pacientes foram agendados devido a
encaminhamentos da equipe de saude para o farmacéutico e 41,0% foram
agendados pelo proprio farmacéutico por busca ativa. Este dado revela uma
boa aceitagao do trabalho de consultas farmacéuticas pela equipe de saude do
municipio, demonstrando disponibilidade para um trabalho interdisciplinar e a

inclusdo do farmacéutico na equipe.

Um estudo realizado em Nova lorque em atengao primaria mostrou que
médicos ndo possuiam conhecimento sobre a atuacdo do farmacéutico na
revisdo da farmacoterapia, ou o que ela oferecia como beneficio ao paciente.
Assim, a comunicacao entre os servigcos prestados pela equipe era insuficiente
para que o trabalho fosse considerado colaborativo entre eles. Este quadro é
revertido a partir do momento em que a habilidade do farmacéutico nessas
atividades é efetiva, trazendo desfechos em saude positivos para o paciente e
uma relacdo de confianca é estabelecida com os médicos'"”. O trabalho
colaborativo entre farmacéuticos e demais profissionais de uma mesma equipe
de saude tém mostrado resultados positivos para pacientes em diversos pontos

118

de atencdo a saude, como na orientacdo na alta hospitalar °, farmacia

comunitaria'"®, pacientes internados'?®, e clinicas de satude da familia'".

A maioria dos individuos atendidos no periodo deste estudo possuiam
60 anos ou mais, 69,5% eram idosos de acordo com a Classificagdo da ONU
122123 Considerando o envelhecimento da populagdo brasileira e o aumento da

expectativa de vida, este niumero € condizente com o aumento progressivo de
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idosos no Brasil, e consequente aumento da populagdo com condicdes

crénicas e maior necessidade de atengdo a saude®.

Em relacdo aos habitos de vida dos pacientes, a populacdo fumante do
estudo correspondeu a 12,9% dos que responderam ao questionamento,
12,9% também ingeriam bebidas alcodlicas no minimo socialmente e 66,8%
nao praticava exercicios fisicos regularmente. Esses habitos de vida
apresentam impacto direto no perfil de risco para inumeras doengas. O
tabagismo por exemplo € a principal causa de mortalidade evitavel do mundo,
sendo responsavel por aproximadamente 6 milhdes de mortes por ano'?*"%,
Cessar o tabagismo comprovadamente reduz o risco de morte por doengas

relacionadas’?"'%8

, sendo as trés maiores causas de morte relacionadas ao
habito de fumar doenca arterial coronariana, cancer de pulmio, e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)'?*'?°.  Ja a ingestdo de bebidas
alcodlicas, quando excessiva, € um problema social grave, e esta associado a
morbidade significativa por doencas hepaticas, e aumento do risco de

mortalidade global'?®'3°,

Estudos mostram que pacientes atendidos em farmacias comunitarias

regularmente aceitariam intervengdes farmacéuticas relacionadas a diminuigao

131134

da ingestao de alcoo , além disso, programas de educacgao sobre habitos

de vida para reducdo do risco cardiovascular envolvendo farmacéuticos

comunitarios apresentam resultados positivos aos pacientes'>'3°.

A realizagcao de exercicios fisicos € o dado relacionado a habitos de
vida mais preocupante. A inatividade fisica &€ considerada um problema de
saude publica em todo o mundo, e tem aumentado em muitos paises, com
consequéncias na prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis como

DAC, diabetes e cancer™’

|138

, sendo o quarto maior fator de risco para
mortalidade global °°, e estudos mostram claramente os beneficios da atividade
fisica em diversos desfechos em saude, inclusive doencas cardiovasculares e

mortalidade por todas as causas'>*'%°,

Apenas 20,3% dos pacientes ndo estdo acima do seu peso ideal, e
45,9% deles sdao obesos. A soma da inatividade fisica a obesidade mostra o

risco que populacdo se encontra para desenvolvimento de doencgas crbnicas, e
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em sua maior quantidade cardiovasculares. A obesidade esta relacionada com

o aumento do risco relativo para hipertens&o, hipercolesterolemia e diabetes™".

E possivel tracar uma relacdo entre o perfil de habitos de vida dos
pacientes com as suas doencas cronicas mais prevalentes. Das 5 condicdes
mais prevalentes, 4 delas possuem como fator de risco a obesidade:
hipertensdo'*?~'*, diabetes', dislipidemia '*® e doenca arterial coronariana ™’.
O hipotireoidismo ndo tem como fator de risco a obesidade, mas existe a
relagado entre ganho de peso devido a diminui¢gao da atividade do metabolismo,

porém nao é significativo a ponto de levar um hipotiroideo a obesidade "**"°°.

Intervencbes relacionadas a melhoria de habitos de vida foram
realizadas durante as consultas farmacéuticas. Orientagdes nutricionais
basicas, aconselhamentos sobre riscos inerentes ao vicio ao tabaco e sobre o
sedentarismo, principalmente os relacionados ao desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares, foram feitas aos pacientes quando necessario. Intervengoes
de aconselhamento sobre medidas ndo farmacolégicas foram realizadas a
54,2% dos pacientes e 11,8% dos pacientes foram encaminhados a
nutricionistas, com o objetivo de direcionar o paciente ao cuidado especifico

para adequar sua alimentacao.

O numero de medicamentos usados por paciente teve mediana de 8
medicamentos, lembrando que mais de 94% dos pacientes utilizavam mais do

que 5 medicamentos, sendo considerados polimedicados'™’

. A definicao de
polimedicacdo ainda n&o atingiu um consenso, com base na literatura
considera-se polifarmacia com variagdo do nimero de medicamentos até 9'°,
ou entdo quando medicamentos sdo utilizados sem indicagdo clinica

definida’®? %4,

Os problemas relacionados a medicamentos em pacientes
polimedicados sao largamente descritos na literatura. Estudos mostram que
idosos polimedicados apresentam maiores chances de apresentar reacdes
adversas a medicamentos, e também de serem hospitalizados'®'*®, devido a

essas reacdes'’.

Erros de pacientes em relacdo a seus medicamentos
ocorrem com maior frequéncia em pacientes que usam trés ou mais
medicamentos, quando comparados com os que usam dois ou menos'*®. Um

estudo clinico randomizado mostrou que entre pacientes idosos com
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administragcdo diaria de 5 medicamentos ou mais, foram identificados
problemas relacionados a medicamentos em 72% deles'®. E idosos com
polifarmacia apresentam maior incidéncia de reacbes adversas a

160

medicamentos ~-. O risco de problemas relacionados a medicamentos aumenta

conforme a idade, nimero de comorbidades e nimero de medicamentos

prescritos'®'71°3,

Devido a polimedicacao ser um fator de risco a problemas relacionados
a medicamentos intervengdes para reduzir a ocorréncia de problemas é
imprescindivel. A atuagdo do farmacéutico com pacientes polimedicados
trazem beneficios clinicos, principalmente na diminuicdo de prescricoes
inapropriadas, prevencdo de problemas relacionados a medicamentos'®*'%°
resolucdo de problemas de condigdes clinicas ndo tratadas ou medicamentos

161

desnecessarios'®’, e prevencdo de reacdes adversas a medicamentos’®®.

Devemos lembrar que a populacédo do estudo € em sua maioria idosa,
apresentando mediana de 4 condigbes clinicas, e algumas das mais
prevalentes possuem tratamentos combinados, ou seja, utilizando mais de um
medicamento par o controle da condicdo, como: hipertensao arterial sistémica
(HAS)'®" diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia'®, doenca arterial coronariana
173,174

(DAC)'®®,  depressao'®'""  insénia’'’®, osteoartrite e insuficiéncia

cardiaca'’.

Considerando as comorbidades mais prevalentes, é possivel relaciona-
las com os medicamentos mais utilizados. Porém, os trés primeiros nao tém
relagdo direta para o tratamento da hipertensdo, a condicdo clinica presente
em 84,1% dos pacientes atendidos. Por que isso acontece? Os medicamentos
AAS e sinvastatina sdo os medicamentos mais utilizados para a prevencao de
doencas cardiovasculares, e sao prescritos mesmo antes do desenvolvimento
de condigao clinica especifica. Se lembrarmos que pacientes com diagndstico
de diabetes tipo 2 (homens >50 anos e mulheres >60 anos), dislipidemia,
doenca arterial coronariana e hipertensdo arterial de acordo com fatores de
risco associados devem utilizar AAS e sinvastatina para prevencao primaria ou

secundaria.

As comorbidades mais prevalentes condizem com a transicao

epidemioldgica vivida pelo Brasil. Diferente de 1950, quando as condi¢des
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infecciosas eram responsaveis por mais de 40% da mortalidade no Brasil e
hoje por menos de 10% delas, as condigdes cronicas hoje s&o as maiores
responsaveis por morte no Brasil. Dados do IBGE (2009) mostraram que 75,5%
dos idosos no pais possuiam pelo menos uma doencga crdnica, enquanto mais

de 64,4% deles apresentam mais de uma®*"'"®,

A HAS é a doenca mais prevalente entre os pacientes do estudo,
presente em 84,1% deles. No Brasil ela tem alta prevaléncia e também baixas
taxas de controle, e a elevagao da pressao arterial (PA) representa aumento
progressivo na mortalidade por doenca cardiovascular'®’, desta forma a
monitoracdo e controle desta condicdo clinica se torna indispensavel e

extremamente necessaria.

Diversos estudos mostram os efeitos positivos em desfechos em saude
e reducdo da pressao arterial em pacientes com HAS, além de diminui¢cdo do
risco cardiovascular. Hirsh e colaboradores demonstraram que acdes
colaborativas entre médicos e farmacéuticos para controle de pressao arterial
em pacientes com hipertensao atingiram melhores desfechos clinicos ao fim de
6 meses de acompanhamento quando comparadas com acdes realizadas
apenas por médicos'””. Além de levar ao controle da pressao arterial (PAS -
12,24mmgHg, PAD 5,17mmHg) o acompanhamento de pacientes hipertensos
também fez com que pacientes apresentassem melhora na sua qualidade de
vida e aumentassem sua expectativa em relacdo ao trabalho farmacéutico em

prol de suas necessidades de saude'’®.

No Brasil, um estudo randomizado controlado que avaliou a evolugao
de pacientes hipertensos ou diabéticos acompanhados em unidades de saude
por farmacéuticos, médicos e enfermeiros e os comparou com pacientes
acompanhados apenas por médicos e enfermeiros mostrou que os que
contaram com o acompanhamento farmacéutico apresentaram diminuicao
significativa em parametros como pressao arterial, hemoglobina glicada e LDL
apos 36 meses de acompanhamento. Enquanto isso o grupo que nao contou
com acompanhamento farmacéutico ndo obteve reducgido significativa em

nenhum dos parametros’’18

Entre as outras comorbidades existem outras doencas cardiovasculares

e doencas que sao consideradas fatores de risco para desenvolvimento
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daquelas. Tais comorbidades fazem parte do perfil de idosos ja estudados no

|181,182

Brasi e também no mundo'®, diferindo de outros paises principalmente

na presenca de diabetes tipo 2, mais prevalente nos idosos brasileiros.

Os dados sobre o estado clinico das condicbes mais prevalentes sao
alarmantes, ja que nas 5 mais comuns mais de 60% dos pacientes nao estéao
controlados ou entdo tem o estado clinico desconhecido, o0 que mostra que o
acompanhamento de pacientes com condi¢cdes crbnicas nao € realizado na

atencao primaria, onde deveria ser realizado.

A atuacao do farmacéutico pode ser direcionada a uma condicio
clinica em especial, como é no caso da diabetes. Diversos estudos mostram
sucesso em acompanhamento farmacéutico de pacientes diabéticos. Estudos
mostram que pacientes diabéticos acompanhados por meio de consultas e
telefonemas apresentaram redugdo significativa da Hemoglobina glicada
(HbA1c), enquanto pacientes do grupo controle apresentaram aumento dos
valores do mesmo marcador'®*, além e melhora da adesdo dos pacientes a
farmacoterapia'®. E finalmente, uma revisdo sistematica mostrou que estudos
mostram que a presenca do farmacéutico na equipe de saude é necessaria
para que a adesao ao tratamento seja eficaz, e consequentemente os

resultados em satde do paciente sejam positivos'°.

Problemas relacionados a farmacoterapia podem levar a sérias
consequéncias para o usuario do medicamento. Estima-se que internagdes
causadas por problemas relacionados a medicamentos sao em torno de 2,4 a
6,5% de todas as admissdes médicas, sendo uma proporgdo maior quando

consideramos pacientes idosos '8,

Nas primeiras consultas foram encontrados 5578 problemas
relacionados a farmacoterapia, com mediana de 6 problemas por paciente.
Destes, os mais frequentes foram da categoria de monitorizagdo (92,0%),
seguidos de problemas com adesdo e administragdo dos medicamentos
(84,2%), selegao e prescricéo (73,2%), tratamento néo efetivo (54,7%), reacéo
adversa (26,5%), problemas de qualidade (13,8%), falhas de dispensacéo ou
manipulagéo (11,8%), discrepancias entre niveis de atencédo a saude (9,1%) e

intoxicagao por medicamentos (0,1%).
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O numero de problemas encontrados por paciente & superior ao
numero de problemas encontrados em outro estudo brasileiro que investigou

%0 1sso pode ser explicado pelo fato

problemas relacionados a medicamentos
de que a avaliacdo de problemas nas consultas farmacéuticas foi realizada de
forma integral, considerando desde problemas relacionados desde a selegéao e
prescricdo do medicamento até apdés o seu uso, avaliando também a
efetividade e a seguranga do tratamento para o paciente. Os problemas
relacionados a farmacoterapia envolvem podem estar todo processo do uso de
medicamentos, desde prescricdo, adesdo, administracdo, acesso,
monitorizagao, dispensacao, segurancga e efetividade do tratamento, diferente
da maioria dos estudos. Além disso, um dos problemas mais presentes,

necessidade de automonitorizac&o, néo é tio prevalente no outro estudo’®

Dentro da categoria de problemas mais prevalentes, encontramos o
problema relacionado a necessidade de automonitorizacédo (83,7%) foi o
problema mais prevalente, seguido de necessidade de exame laboratorial
(65,9%), ja a necessidade de monitoramento ndo laboratorial ndo foi téo
frequente (14,4%). Normalmente pacientes que tem necessidade de realizar
automonitorizagcdo possuem condi¢cdes clinicas que podem ser monitoradas
diariamente, mediante posse de um aparelho para realizar as medi¢cdes, como
diabetes e hipertensdo. Em outros casos pode-se realizar monitoramento da
dor crénica, por exemplo, na qual o paciente registra de acordo com uma

escala visual analégica o grau da dor sentida no momento.

A necessidade de exames laboratoriais pode ser demonstrada pela
falta de exames recentes de marcadores bioquimicos que refletem o estado
atual da doenca. Este resultado corrobora com a quantidade de pacientes que

apresentaram condi¢des clinicas com estado clinico desconhecido.

O fato de os problemas relacionados a farmacoterapia mais comuns
serem diretamente ligados a monitorizagdo de condigdes crbnicas reflete uma
realidade preocupante no Brasil, o acesso ao cuidado da saude pelos usuarios
do sistema unico de saude. Por mais que o sistema de atencdo a saude em
Curitiba tenha evoluido voltado a formagcao de redes de atencdao a saude,
focando em prevencao e controle de condigcbes cronicas, tais dados mostram

que o0s pacientes nao sdo acompanhados da forma preconizada, e



74

consequentemente a evolugdo das doengas ocorre longe dos olhares de

meédicos de familia e equipe de saude.

Uma revisdo sobre o acesso ao Sistema Unico de Saude publicada em
2014 mostra diversos fatores como limitantes ao acesso, dentro de categorias:
processos de trabalho, organizagao da rede de atendimento, sistema e modelo
de atengdo. O esgotamento do sistema € mostrado como elemento principal
para a dificuldade de acesso, e diretamente relacionado a organizagao do

sistema de atendimento>*.

A frequéncia de problemas envolvendo monitorizacdo neste estudo é
superior a outros estudos, possivelmente devido ao problema de acesso ao
sistema de saude enfrentado pelos pacientes. Estudos que avaliaram
problemas relacionados a medicamentos tanto em pacientes internados quanto
em pacientes ambulatoriais foi encontrada menor frequéncia de problemas por
falta de monitorizacdo. Adicionalmente, os medicamentos mais envolvidos
nesse tipo de problema s&o antihipertensivos e medicamentos para o sistema

endocrino

, classes representadas entre os medicamentos mais comuns
neste estudo. Estudo que avaliou problemas encontrados no acompanhamento
de pacientes com condi¢des crbnicas especificas (HAS, DM e DSLP) mostrou
também que problemas de monitorizacdo sao encontrados, porém novamente

em menor frequéncia'®?.

Problemas com adesdao e administracdo dos medicamentos foi a
segunda categoria mais comum, com 0s principais problemas de omissao de
doses (55,7%), frequéncia ou horario de administracao incorreto, sem alterar
dose diaria (35,6%), descontinuacédo indevida do medicamento pelo paciente
(33,6%), adicdo de doses (23,0%) e automedicacdo indevida foram os mais

comuns (14,7%).

Tais resultados mostram possivel desconhecimento e incompreensao
dos pacientes em relagao ao seu tratamento, isto €, ndo sabem a importancia
de administrar seus medicamentos na dose correta, no horario determinado ou
até a importancia de administrarem seus medicamentos de qualquer forma, ja
que mais de 30% deles descontinuaram algum medicamento sem a

recomendacgao médica para tal.
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Estudos mostram que problemas de adesdao s&o multifatoriais, e
envolvem tanto profissionais da saude, o sistema de saude, a familia, a
comunidade, as politcas de saude e também os pacientes'® "% Os
profissionais devem estar preparados para dar apoio e suporte aos pacientes,
estimulando a adesao, e intervindo de acordo com as suas necessidades
individuais. O sistema de saude necessita estar adequado para atender o perfil
de condicbes clinicas apresentadas pela populagdo. O paciente deve ser
assistido pelos profissionais e pelo sistema de saude de forma que tenha
acesso aos medicamentos necessarios, para as condigdes clinicas que
apresenta. Deve se realizar acompanhado de forma que as condi¢des clinicas
sejam monitoradas, assim a adesao pode ser mensurada pelos desfechos em

Saﬂde191’193_195.

Apesar de problemas com a adesao apresentarem influéncia de
diversos fatores, o maior obstaculo para a concordancia em relacdo ao
tratamento é o desconhecimento do paciente em relagcdo a sua condi¢ao e os
efeitos benéficos que o tratamento |he proporciona. Além disso, preocupacgoes
do paciente em relacdo a condi¢cdo, auséncia de sintomas, o tempo entre a
administracao do medicamento e o seu efeito, e 0 medo de eventos adversos.
As crencas do paciente em relacdo aos medicamentos, além das influéncias
familiares, seu proprio conhecimento e experiéncias passadas com
medicamentos sdo grandes influéncias nas suas decisbes em relagdo a

adesao'®"1%,

Erros relacionados a adesdo aos medicamentos sao importantes em
casos de eventos adversos em pacientes idosos, totalizando 21% dos eventos
adversos preveniveis em uma populagdo nos Estados Unidos®. E quanto a
relacdo entre adesdo e mortalidade, uma meta analise que investigou este
tema concluiu que a boa adesao a farmacoterapia leva a desfechos positivos

em saude ¥,

A nao adesao € um problema relacionado a farmacoterapia comumente
identificado entre pacientes de todas as idades, e é considerado um problema
de saude publica, principalmente entre pacientes com condicdes cronicas'®® 1%,
A frequéncia de ndo adesdo varia entre os estudos, populagdes que sao

minoria, com dificuldades para acesso a servico de saude e também que
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apresentam barreiras de comunicagcdo mostraram ter mais problemas
relacionados a adesao e também a conhecimento sobre suas condicdes e
medicamentos em uso®®. J4 pacientes idosos acompanhados em farmacias
comunitarias também apresentaram problemas de adesdo e administracao
(6,2%), porém esses foram menos prevalentes do que problemas com
medicamentos inapropriados (25,4%) ou que causavam reagbes adversas
(8,4%)161,201-

Dentre os trés problemas mais prevalentes relacionados a
administracdo e adesdo, a omissdo de medicamentos é muito comum na
literatura, e ocorre principalmente quando o paciente necessita administrar o
medicamento mais que uma vez ao dia, o aumento do numero de doses

20,161,201 Erros na

aumenta proporcionalmente a porcentagem de nao adeséao
frequéncia de administracdo dos medicamentos tendem a ocorrer conforme a
complexidade do regime terapéutico aumenta®®'®>. Um estudo mostrou que
pacientes com medicamentos prescritos e orientados a serem administrados
pela frequéncia diaria, isto €, 2 ou 3 vezes ao dia, apresentam melhor adesao
do que ao medicamento prescrito para ser administrado em um horario

definido?%2%2,

A terceira categoria de problemas relacionados a farmacoterapia mais
comum foi de problemas com selegao e prescricdo de medicamentos, e 73,2%
dos pacientes apresentavam pelo menos um dos problemas da categoria. Os
problemas mais frequentes dentro desta categoria foram: condigéo clinica sem
tratamento (39,7%), necessidade de medicamento adicional (30,0%) e

prescricao em subdose (24,7%).

Toda condigdo clinica que pode ser tratada com medicamentos
necessita ter seu tratamento farmacoldgico prescrito®®?°*?%* Ocorréncia de
condigdes clinicas que nao sdo devidamente tratadas normalmente esta ligada

a casos de inércia terapéutica. Muito comum em tratamento de condigdes

205-207
)

crénicas, principalmente em fase assintomatica a inércia terapéutica

acontece quando um tratamento nao é iniciado ou intensificado quando

208-210

necessario Dessa forma, a necessidade de medicamento adicional pode

ser justificada da mesma forma, estudos mostram que a inercia terapéutica é
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conhecidamente uma barreira para o controle da hipertensao arterial®''?'?,

2213,214

diabetes mellitus tipo e dislipidemia®'*.

Uma revisdo sistematica que investigou morbidade e mortalidade
relacionadas a medicamentos no Brasil mostra que 5,2% dos pacientes
apresentaram relacionados a omissao de um tratamento necessario a eles, e

hospitalizagdes com omissado de tratamento ocorreu em 3,2% dos pacientes®®.

Problemas relacionados com selecdo e prescricao dos medicamentos
tém prevaléncia variavel entre estudos. Foram os mais prevalentes em um
estudo no qual farmacéuticos de diversos servigos reportaram os problemas
relacionados a farmacoterapia identificados. Em pacientes atendidos
ambulatorialmente, problemas relacionados a selegao e prescrigao foram os
mais comuns, responsavel por 39% dos problemas. Neste estudo os problemas
de dose incorreta (ndo descrito se sub ou sobredose) e necessidade de
medicamento adicional também estdo entre os mais vistos. Ja o problema
condicdo clinica sem tratamento n3o foi identificado®'®. Em estudo controlado
randomizado subdosagem e necessidade de medicamento adicional estéo
entre os problemas menos comuns, e nao foram identificadas condi¢des

218 O acesso ao sistema de saude é um fator

clinicas sem tratamento
importante para determinacdo dos problemas relacionados a farmacoterapia.
No estudo onde nao foram identificadas condi¢des clinicas n&o tratadas, foram
incluidos apenas pacientes que ja possuiam consulta médica agendada,
mostrando a existéncia de acompanhamento deste paciente. No presente
estudo a abordagem holistica das consultas farmacéuticas possibilitava
obtencao de informacdes completas sobre o estado de saude do paciente, e 0
acompanhamento falho dos pacientes nas unidades de saude, ou com
especialistas, faz com que o numero de condigdes ou queixas nao tratadas

seja maior.

Quarta categoria mais comum de problemas relacionados a
farmacoterapia, o tratamento nao efetivo com ou sem causa definida esteve

presente em pelo menos 54,7% dos pacientes.

E interessante observarmos que as quatro categorias de problemas
relacionados a farmacoterapia mais comuns estdo relacionadas entre si. A

mais comum, necessidade de monitoramento esta ligada a falta de acesso e
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acompanhamento dos pacientes pelo sistema de saude, fato este que reflete
na adesdo dos pacientes. Um estudo realizado no México mostrou que
pacientes que eram acompanhados mensalmente, e ndo exclusivamente por
farmacéuticos, apresentavam melhor adesao ao seu tratamento, simplesmente

pelo encontro com o profissional®"’.

E problemas relacionados com a selecao
e a prescricdo de medicamentos foi a terceira categoria de problemas mais
comuns, com menor frequéncia que os problemas relacionados a adesdo. O
tratamento ndo controlado, independente de se conhecer a causa ou nao, é

uma consequéncia dos problemas anteriores.

Em um estudo no qual foram conduzidas revisbes de medicagao de
pacientes idosos, problemas de medicamentos nao efetivos foram identificados
em apenas 8,5% dos pacientes, porém a mediana de problemas por paciente
foi menos da metade do que foi encontrada neste estudo, 2 problemas por
paciente. Este dado mostra também a dependéncia que este problema tem em
relacdo a outros, visto que os problemas no processo de uso de medicamentos
sao possiveis causas de problemas de efetividade. No estudo citado os
problemas mais comuns foram medicamentos desnecessarios (25,5%) e
necessidade de medicamento adicional (15,9%), logo apds, medicamentos n&o

efetivos (8,5%), com uma baixa porcentagem em relagdo aos demais'®’.

Neste trabalho a maioria dos pacientes (81,9%) faziam a sua proépria
gestdo dos medicamentos, sendo que ficou demosntrado que a taxa de
problemas relacionados a administragdo e adesao € muito grande. Estes dados
sao alarmantes e mostram o quanto os pacientes precisam de orientacédo e
suporte sobre como administrar e gerenciar seus medicamentos. Estudos
mostram que idosos fazem uso de regimes de medicagcdo complexos,
incoerentes com o avango da idade e consequentes complicagdes cognitivas e

218-220  3ssim o risco de

fisicas necessarias para a gestdo dos medicamentos
hospitalizagdo se torna maior, devido ao risco da auto gestdao da
farmacoterapia'®®??°?22_ A confusdo sobre os medicamentos em uso levou
idosos a hospitalizagcdo em 12% de casos em um estudo sobre admissdes

devido a problemas relacionados a medicamentos®'®%%°,

Pelo menos um tipo de reacédo adversa esteve presente em 26,5% dos

pacientes, sendo que a mais comum foi a do tipo dose dependente, em 25,6%
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dos pacientes. Este tipo de reagdo adversa é a mais comum, relacionada a um
efeito farmacolégico do medicamento, previsivel e pouco relacionado a

mortalidade®®.

Os resultados encontrados neste estudo vao de encontro com os
presentes na literatura, a qual mostra que RAM esta presente em pessoas nao
hospitalizadas com uma prevaléncia que varia entre 5 e 35%°%%7?2422° Uma
revisdo sistematica de estudos observacionais brasileiros mostrou que 4,3%
dos pacientes apresentaram RAM, as hospitalizagdes por reacdes adversas
aconteceram em 6,3% dos pacientes e 0,1% deles foram a 6bito®.

De forma controversa estudos mostram que a prevaléncia de reacdes

adversas que levam a internamentos & baixa?®2%

, porém esta estatistica pode
ser subestimada, ja que a cultura de notificagcdo de reagdes adversas néao
existe em todos os hospitais, e nem sempre RAM sao caracterizadas como
problema de salde no momento da internagdo®'. Em estudo realizado na
Bahia a prevaléncia de internagdes por reacdes adversas a medicamentos
(RAM) foi de 2,1%, sendo que 80% dos casos o tipo de reacao foi A, e

previsiveis na maior parte dos casos®".

Dentre os problemas relacionados a qualidade do medicamento, 13,8%
dos pacientes apresentaram pelo menos um problema desta categoria, sendo
que o armazenamento realizado de forma incorreta em suas casas foi o

problema mais prevalente (11,4%) entre eles.

Informagao amplamente difundida entre profissionais de saude, a forma
de armazenar medicamentos € um erro ainda muito visto nos domicilios de
usuarios de medicamentos. Durante as consultas os farmacéuticos
questionavam os pacientes sobre onde armazenavam seus medicamentos, ou
entdo em visitas domiciliares avaliavam pessoalmente as condigcdes de
armazenamento. Considera-se, por exemplo armazenamento inadequado
quando medicamentos permanecem em locais umidos, como banheiros;
ambientes quentes, como préximos a um fogédo dentro de uma cozinha; ou
entdo medicamentos que devem permanecer refrigerados guardados na porta
da geladeira, ou dentro de isopores dentro da geladeira. Variagcbes de
temperatura, umidade, ou incidéncia direta de luz contribuem para que o

medicamento sofra alteracdes fisico quimicas que podem afetar seu efeito
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terapéutico. A degradacgao dos principios ativos leva a diminuigdo da eficacia,
ou entdo a formacgao de substancias téxicas, comprometendo a estabilidade do

medicamento e oferecendo riscos de intoxicacdo®>?.

Estudos realizados no Brasil mostraram que a maioria dos pacientes
visitados em suas casas apresentavam armazenamento incorreto de seus

233234 o também sem a data de validade nos frascos ou blisters,

medicamentos
além de nao apresentarem também bula, numero do lote, ou nome do principio
ativo. A falta destas informacdes, pode levar ao uso de medicamentos que
ultrapassaram o prazo de validade, e causar riscos a saude, inclusive o uso
incorreto de medicamentos ou impossibilidade de rastreamento pela falta de

informacdes sobre ele?3?%34,

E importante ressaltar que 97,6% dos pacientes retiravam seus
medicamentos em unidades de saude, mostrando que possivelmente grande
parte da falta de estoque aconteceu em unidades de saude, ja que um numero
menor de pacientes, 57,4% retiravam pelo menos um medicamento em uma
farmacia privada. Estes dados condizem com estudos realizados anteriormente
no Brasil, os quais mostram que cerca de 97% da populagao atendida por ESF
tem acesso a seus medicamentos na atengao primaria, ja outros mostram uma

prevaléncia menor, cerca de 87%>°>%.

Dados nacionais mostram que o acesso aos medicamentos na atencao
primaria a saude variam entre 61,0 a 81,2% entre adultos e 87,0% entre
idosos?3*%3"%38 Estudo conduzido na cidade de Blumenau, SC, mostrou que os
motivos que mais levavam a pacientes nao terem acesso a seus medicamentos
na atencdo primaria foram o medicamento nao ser fornecido pelo SUS, em
42,5% dos casos, e 0 medicamentos estar em falta no estoque, em 40,7% dos

usuarios®.

De todos os pacientes, 9,1% deles apresentaram problemas de
discrepancias entre niveis de ateng¢ao a saude, sendo a duplicidade terapéutica
a discrepancia mais comum. Encontra-se na literatura dados sobre prevaléncia
de discrepancias em pacientes apds alta hospitalar variando entre 26 a 97%2*
242 A literatura traz frequéncias muito maiores do que as observadas nos
pacientes atendidos nas UBS de Curitiba. Um dos possiveis fatores que

influenciaram para que a frequéncia fosse abaixo do esperado é que nem
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sempre 0s pacientes levam em sua primeira consulta todas as prescricoes
meédicas e/ou todos os medicamentos que utiliza, caixa de medicamentos, lista
de medicamentos em uso, o que dificulta a identificacdo deste tipo de

problemas pelo farmacéutico.

A preocupacgao com a existéncia de discrepancias existe devido aos
riscos de EAM aumentarem proporcionalmente ao aumento de discrepancias.
Com o objetivo de prevenir tais problemas, a realizagdo da reconciliagéo
medicamentosa leva ao aumento da adesdo do paciente ao tratamento®?®, e
consequentemente o risco de eventos adversos a medicamentos (EAM), os

quais comumente sdo preveniveis, diminui®'>243-24

Dados da literatura mostram que pacientes complexos, polimedicados e

com diversas comorbidadades?39:247:248

, consequentemente s&o atendidos por
mais de um médico®*®, assim a dificuldade para realizacdo da conciliagdo
medicamentosa aumenta, e as chances de existirem discrepancias também?3°.
Além desses fatores, internamento no ano anterior também é preditivo de um

paciente apresentar discrepancias®®.

Por fim, o problema de intoxicacdo por medicamentos foi observado em
0,1% dos pacientes, ou seja, apenas em um. Neste caso a intoxicacao foi por
digoxina, um medicamento que possui baixo indice terapéutico, e necessita de

ajuste de dose em idosos e pessoas com insuficiéncia renal®®.

Dados da literatura trazem baixa prevaléncia de intoxicagao por
medicamentos se compararmos com 0s outros problemas relacionados a
farmacoterapia. Uma revisido sistematica de estudos observacionais do Brasil
mostrou que intoxicagdo por medicamentos teve prevaléncia de 4,2% em
adultos e idosos, e 1,5% em criangas. Quando nao restrito a faixa etaria, teve
prevaléncia de 5,5%°. Dados do Sinitox mostram que no ano de 2012 a
intoxicagao por medicamentos foi o tipo de intoxicacdo mais notificado, sendo
responsavel por 27,3% (27008 casos) de todos os casos, sendo que desse
percentual 4,1% eram idosos (1100 casos), no caso de ébitos foi 0 segundo
maior causador de mortes, responsavel por 21,4% (81 casos) de todos os

casos de 6bito relacionados por intoxicagdo no Brasil®'2°3,
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Frente a problemas relacionados a farmacoterapia os farmacéuticos
realizavam intervencdes com a intencdo de resolver tais problemas. Assim,
foram realizadas 5713 intervencdes nas primeiras consultas, dessas as mais
comuns foram da categoria de informagédo e aconselhamento, em que 92,9%
dos pacientes receberam pelo menos uma intervengao desta categoria. Logo
apo6s a categoria de provisdo de materiais, com 63,9% dos pacientes
recebendo pelo menos uma intervengao da categoria. As seguintes categorias
foram recomendacdo de monitoramento (61,8%), alteracdo ou sugestéo de
alteracdo na terapia (52,9%), e encaminhamento a outros profissionais de
saude (51,8%).

De forma diferente dos problemas relacionados a farmacoterapia, todas
as categorias de intervengdes s&o realizadas em mais da metade dos
pacientes. Importante lembrar que um problema relacionado a farmacoterapia
nao possui uma intervengao padronizada direcionada a ele, e também um
problema pode levar a mais de uma intervencdo. Estudos mostram que a
realizacao de intervengdes combinadas € mais efetiva quando sdo feitas
intervengdes combinadas, mais de uma por consulta, com o objetivo de
melhorar o processo de uso dos medicamentos pelo paciente, levando a

melhores desfechos em satde’®%° .

Dificilmente uma consulta farmacéutica € encerrada sem intervengoes
de aconselhamento serem feitas, porém os farmacéuticos que realizaram as
consultas nas unidades de saude estavam em processo de capacitacao
durante o periodo deste estudo, por serem o0s seis primeiros meses de
realizacdo de consultas®'. Assim, a n3o realizacdo deste tipo de intervengdes
em todas as consultas pode ser justificado por possivel falta de segurancga ou
preparo para tal e também pela falta de familiaridade dos farmacéuticos com a
forma de registro no prontuario. Além deste fato, em algumas unidades de
saude nao havia local adequado disponivel para que a consulta fosse
realizada, impossibilitando uma consulta privativa, e possivelmente inibindo
profissional e paciente em um possivel momento de intervengao, aparelhos
para afericdo de pressao arterial, glicemia capilar, e balanga para verificagao

do peso e posterior calculo do IMC do paciente também n&o estavam sempre
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disponiveis em todas as ocasides de consulta. Assim, a identificacdo de

problemas e posterior intervencgéao ficavam prejudicados.

Dentro da categoria de aconselhamento, as mais realizadas foram:
aconselhamento ao paciente/cuidador sobre um tratamento especifico (65,4%),
aconselhamento ao paciente/cuidador sobre os tratamentos de forma geral
(63,8%), e aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas né&o
farmacoldgicas (54,2%). Estas intervencdes sao educacionais, e promotoras de
conhecimento sobre o tratamento, farmacolégico e ndo farmacolégico, e sobre
as condi¢cdes clinicas que o paciente apresenta ou corre o risco de

apresentar'®.

Intervencbes de aconselhamento podem estar ligadas a diferentes tipos
de problemas relacionados a farmacoterapia, e normalmente outros tipos de
intervencao vao necessitar de aconselhamento combinado. Estao diretamente
ligadas a n&do adeséao intencional e nao intencional, tanto a farmacoterapia,
quanto a medidas nao farmacoldgicas, e devem ser elaboradas individualmente
para cada paciente, considerando seu grau de instrucdo, capacidade de
compreensao, crencas, intencdes e atitudes relacionados ao tratamento, e a

capacidade do paciente de fazer a gestdo correta de seus medicamentos®*%°°.

Estudos mostram que intervencgdes individualizadas reduziram taxas de
hospitalizagdes e também mortalidade de pacientes em uso de medicamentos

256 3l1ém de aumentar a satisfacdo do paciente com

com baixo indice terapéutico
o servigo prestado®’. Outros estudos mostram que pacientes nem sempre
entendem as instrugdes de como utilizar seus medicamentos, e geralmente nao
entendem ou entdo esquecem o que o clinico lhes disse durante uma

consulta?°82%°,

E também, os pacientes que sabem porque tomam os
medicamentos apresentam maiores chances de seguir o regime terapéutico
proposto do que os que ndo entendem?*. O quanto um individuo tem de
conhecimento sobre sua condigao e seu tratamento € diretamente relacionado

a ades30 ao tratamento®*,

Em tratamentos de curta duragdo o simples fato de educar o paciente
sobre a importancia de seguir o plano terapéutico, somado a instrugdes

escritas de como seguir o plano, garantiram um aumento na ades&o ao
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tratamento®°. Orientacdes sobre possiveis reacdes adversas ndo causaram

efeitos negativos na adesao do paciente ao tratamento®®,

Em tratamentos de condi¢gdes cronicas, como HAS e asma, o
aconselhamento ao paciente combinado com intervengcbes, como auto
monitoramento, lembretes para administracdo de medicamentos, simplificacao
do regime terapéutico, insercdo do paciente em grupos de apoio e educacgéo,
causaram maior adesdo ao tratamento e melhores desfechos clinicos?®?2%.
Um estudo em que pacientes asmaticos foram aconselhados e treinados sobre
como utilizar os dispositivos mostraram que em seis meses houve reducao de
sintomas, diminuicdo no numero de crises e melhora na adesao relatada pelo

paciente?®®%°¢,

Pacientes diabéticos que relatavam nao tomar suas medicagcdes por
diversos motivos apresentaram melhora na adesdo, nos valores de
hemoglobina glicada e glicemia de jejum, assim como diminuicdo de sintomas
relacionados a diabetes apds passarem a receber ligagbes com dicas de

autocuidado, manejo da condigo clinica e medicamentos®*®%°”.

Um estudo que avaliou intervencdes de aconselhamento direcionadas
a pacientes que possuiam baixo letramento em saude constatou que, pacientes
que participaram de consultas com comunicacdo interativa apresentaram
melhores desfechos em saude quando comparados com o0s que nao
participaram de tais consultas®®®. A comunicacéo interativa envolve confirmar
com o paciente as informacdes que foram ditas na consulta, pedindo para que
ele repita pontos importantes em relagao ao tratamento ou condicdo de saude,
os quais foram comunicados a ele durante a consulta. Estudos mostram que
esse tipo de comunicagao faz com que o paciente retenha maior quantidade de
informagdes dadas a ele, e consequentemente atinja melhores desfechos em
saude®®®?° Este tipo de estratégia de comunicacdo se mostra melhor para
pacientes que apresentam, principalmente, baixo letramento em saude e
doencgas crdnicas, ja que o aumento da informagao absorvida e a comunicagao

mais rica aparentemente melhoram seus desfechos em satde 2"°%72,

Como era esperado, a segunda categoria mais comum de intervencdes
estd a de provisdo de materiais, englobando varios tipos de materiais que

podem ser entregues. Dentre todos, o mais comum foi a entrega de lista ou
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calendario posolégico de medicamentos, para 39,9% dos pacientes. Era
esperado que este fosse o material mais comumente entregue aos pacientes
na atencao primaria, ja que ele sumariza todos os medicamentos utilizados por
eles, e 63,1% possuiam dois ou mais médicos prescritores no ultimo ano, o que
facilita a confusao entre receitas, e consequentemente dificuldade de adesao.
Este tipo de intervencao visa alterar a forma de utilizacdo dos medicamentos
pelo paciente, e consequentemente facilitar a rotina de tomada dos

medicamentos, facilitando a ades302%2%,

Dois estudos em que pacientes receberam intervencdoes de
aconselhamento, simplificacdo do regime posoldgico e calendario posolégico
mostraram que houve melhora na adesdo apdos 18 meses de
acompanhamento®”®. A entrega de um calendario posoldgico diario de auto
monitoramento necessita uma explicacdo de como tais materiais devem ser
interpretados e utilizados. A combinacédo destas duas intervencdes, o material
adicionado de um aconselhamento, tém mais efeito sobre a adesdo do que
quando realizadas separadas. Meta analises e revisdes cientificas mostram
que intervencbes educacionais e comportamentais, quando combinadas

promovem melhor ades&o e melhores desfechos clinicos?°>263:264.266,

Intervencbes de provisdo de materiais inclui também organizacéo de
medicamentos em envelopes, ou instrumentos para facilitar a identificagcao e
consequente administragcdo deles. Uma revisdo sistematica e meta analise
realizada em 2009 mostrou que pacientes que recebiam este tipo de
intervengdo aumentavam as chances de maior adesao a farmacoterapia em
67%".

Foi entregue para 31,3% dos pacientes diarios para registrar resultados
do auto monitoramento em suas residéncias, o segundo tipo de material
provido para os pacientes. Essa informagdao € coerente com a terceira
categoria de intervengdbes mais comuns, a de recomendacdo de
monitoramento, feita em 61,8% dos pacientes, 48,7% deles receberam a
recomendagao de auto monitoramento, e 42,3% receberam aconselhamento
sobre como realizar o auto monitoramento. E entdo, nos perguntamos como o
numero de materiais entregues para o automonitoramento foi menor do que o

numero de pacientes que receberam a recomendagao? Como ja observamos
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neste estudo, as condi¢des clinicas mais prevalentes foram hipertensao arterial
e diabetes mellitus, duas condicbes em que o auto monitoramento & possivel, e
que em muitos casos o0s pacientes ja possuem dispositivos ou materiais que
auxiliam nesta atividade. Por exemplo, carteirinhas de participagdo em grupos
do Hiperdia, nas quais existe o espaco para preenchimento com os valores da
pressao arterial, e também pacientes diabéticos insulinizados os quais recebem
dispositivos para afericao da glicemia capilar e as fitas necessarias para tal, os
dispositivos sdo compativeis com computadores, nos quais a informacao é
descarregada quando sao conectados. Assim, nem sempre a recomendagao
de auto monitoramento trazia a necessidade da entrega do diario para sua
realizacdo, e também a necessidade do aconselhamento de como realizar a
automonitorizagao era necessaria, pelos pacientes ja possuirem conhecimento

sobre seus dispositivos e carteirinhas.

A necessidade de monitorizacdo do paciente esta diretamente atrelada
a avaliacao da efetividade farmacoterapia em uso. Revisao sistematica e meta-
analise que avaliou a efetividade de servigos clinicos farmacéuticos realizados
na atencao primaria revelou que em 11 estudos em que o farmacéutico realizou
monitorizagdo do paciente, seja por resultados de auto monitorizagdo ou
laboratoriais, oito obtiveram resultados positivos nos desfechos clinicos®”*. As
condicbes acompanhadas nestes estudos foram HAS, DM e DSLP, e os
resultados foram utilizados para avaliar a efetividade da farmacoterapia, e risco
de eventos adversos. Baseado nos resultados encontrados, sugestdes ou
alteracbes da farmacoterapia sdo realizadas em colaboracdo com o médico

responsavel.

O numero de pacientes que necessitavam de monitorizagao (92,0%) é
muito inferior ao numero de pacientes que realmente receberam a intervencao
para que a monitorizagdo fosse realizada, tanto a residencial, 83,7% dos
pacientes com necessidade, quanto a laboratorial, 65,9% dos pacientes com
necessidade deste tipo de monitorizagcdo. Esta discrepancia existe porque
durante uma primeira consulta dificilmente sdo abordados todos os problemas
e intervengdes necessarias. Sdo observados os problemas mais preocupantes,
do ponto de vista do profissional, e também os problemas mais importantes

para o paciente, os que mais trazem incomodo, diminui¢cao da sua qualidade de
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vida, e os relacionados a queixas importantes. As intervencdes sao realizadas
de acordo com a necessidade do paciente e urgéncia dos problemas, sendo
assim, alguns problemas identificados em uma primeira consulta podem ter
intervencgdes relacionadas a eles realizadas em préximos encontros, de acordo

com a avaliagao do farmacéutico.

Intervengbes com alteragbes ou sugestdoes de alteracdo na
farmacoterapia estiveram presentes em consultas com pelo menos 52,9% dos
pacientes atendidos. Destas intervencdes, as mais comuns foram alteragao na
frequéncia ou horario de administragdo sem alteragcao da dose diaria (26,7%),
aumento da dose diaria (23,1%) e inicio de novo medicamento (20,1%) dos
pacientes. Estas intervengdes podem tanto seguir uma prescricdo médica, a
qual ndo é seguida corretamente pelo paciente, quanto simplificar a posologia
dos medicamentos para que a rotina diaria de administragcdo se torne mais
facil.

Um estudo brasileiro mostra a realizagao de intervencdes semelhantes,
com frequéncias ainda menores do que as vistas neste trabalho, e j4 com
desfechos positivos apds as intervencdes'®. Outros estudos mostram também
o beneficio de intervengdes com alteragbes ou sugestdes na farmacoterapia
combinadas a intervengdes de aconselhamento, trazendo desfechos positivos

em saude e satisfacdo do paciente com o servico farmacéutico prestado'®?"°,

Ja uma revisao sistematica que avaliou os componentes dos servigos
clinicos farmacéuticos mostra que alteragcdo ou sugestdo de alteracdo na
farmacoterapia foi a segunda intervencdo mais comumente realizada,
direcionadas ao prescritor, e esteve presente em presente em 42,6% dos

estudos®’.

E por fim, a categoria menos comum de intervengdes realizadas foi a de
encaminhamento para outros profissionais de saude. Mesmo em ultimo lugar,
51,8% dos pacientes foram encaminhados para pelo menos um outro
profissional da equipe de saude. Destes, 32,7% foram encaminhados para um
médico, 11,8% para nutricionistas e 18,8% para profissionais ndo especificados

no prontuario farmacéutico, como educadores fisicos.
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Estes encaminhamentos refletem dados previamente discutidos, como
os habitos de vida relatados, os quais mostram a necessidade do
acompanhamento por profissionais como nutricionistas e educadores fisicos.
Estas intervencdes também mostram como a consulta farmacéutica pode
funcionar como uma forma de reintroduzir o paciente na atengao primaria, ja
que essas consultas sdo desenvolvidas considerando o paciente na sua
integralidade buscando atender todas as suas necessidades num contexto
interdisciplinar. A necessidade de consultas com outros profissionais e o
consequente encaminhamento, com a troca de experiéncia e relato do caso,
seja por carta ou pessoalmente na unidade de saude, reforca o trabalho

colaborativo, centrado no paciente, e integrado com todos da equipe.

Encaminhamentos a outros profissionais de saude foi realizado em
média entre 12,0 a 14,5% dos estudos analisados em uma meta analise que
avaliou os componentes de servicos clinicos farmacéuticos. Estes resultados
sdao menores que os encontrados neste estudo, porém, a realidade desta
populacdo €& de distanciamento da atencdo primaria, e necessidade
acompanhamento, principalmente médico, realidade também encontrada em

outras regides do Brasil*.

A frequéncia de encaminhamentos, tanto da equipe para farmacéuticos
quanto dos farmacéuticos para o restante da equipe demonstrou o inicio da
integracdo de toda a equipe de saude visando um atendimento centrado no
paciente. A acdo colaborativa entre membros de uma equipe de saude,
principalmente entre médicos e farmacéuticos, comprovadamente trazem
beneficios ao paciente. O brago de um estudo multicéntrico que avaliou
pacientes hipertensos resistentes que utilizavam 3 ou mais medicamentos
mostrou que a acado colaborativa entre farmacéuticos e médicos causou
melhora na adesdo a farmacoterapia, e reduziu significativamente os valores

médios da pressao arterial®’®.

O American College of Clinical Pharmacists (ACCP) reuniu as
informacdes referentes um questionario respondido voluntariamente por
diversos farmacéuticos atuantes em atengao primaria. Dentre atividades como
gestdo colaborativa da farmacoterapia, reconciliagdo medicamentosa,

avaliacdo e acompanhamento da adesdo, acompanhamento de resultados
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clinicos, imunizacdo e implementagcdo de projetos, 71% relataram participar
frequentemente da gestdo colaborativa dos medicamentos, a atividade mais

realizada de todas por farmacéuticos®’’.

As duas categorias menos frequentes, ainda que envolvam mais que
50% dos pacientes atendidos, mostram o inicio do trabalho colaborativo nas
Unidades de Saude de Curitiba. Espera-se que com o amadurecimento do
servico e pratica dos profissionais farmacéuticos o encaminhamento a outros
profissionais e as acgdes que necessitam decisdes compartilhadas, como
sugestbes de alteragdo na farmacoterapia, sejam cada vez mais frequentes.
Porém, o trabalho colaborativo entre os membros da equipe nao depende
apenas do inicio de um servico de clinica farmacéutica dentro de uma unidade.
A equipe de saude deve trabalhar visando atingir o acompanhamento
compartilhado do paciente, intervindo para atingir os melhores desfechos
clinicos, reconhecendo o trabalho e a importancia de cada profissional no
cuidado do paciente. A comunicacdo aberta, o compartihamento de
informacdes formalmente e informalmente, a liberdade para realizar
abordagens, a disponibilidade e a proximidade entre os integrantes facilita o

desenvolvimento da equipe'?.

Quando os dados relativos a primeiras consultas e primeiro retorno sao
comparados, observa-se que em relagado as categorias de problemas, houve
reducao significativa no numero de pacientes com pelo menos um problema
nas categorias de necessidade de monitorizacéo, falhas na dispensagdo do
medicamento e problemas de qualidade do medicamento. Duas dessas
categorias dependem diretamente do farmacéutico para que os problemas
sejam resolvidos, a necessidade de monitorizagao, ja que entre os problemas
dessa categoria 0 mais comum foi de necessidade de automonitorizagdo, o
qual o farmacéutico pode solicitar ao paciente que ele realize a
automonitorizacdo, e também orientar como ela deve ser feita e fornecer ao
paciente um diario para registro das medigdes. A outra categoria, problemas na
qualidade do medicamento, também tem a resolucdo dos seus problemas
diretamente com o farmacéutico, com a orientacdo de como armazenar o0s
medicamentos, e a vistoria para verificar os prazos de validade dos

medicamentos.
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Problemas de selecdo e prescricdo, discrepancias entre niveis de
atencdo a saude, tratamento nao efetivo e reagdo adversa a medicamentos
nao apresentaram reducao significativa quando comparados entre primeira
consulta e retorno. Levantamentos recentes realizados mostram altas taxas de
aceitacdo de intervengdes farmacéuticas focadas em resolver problemas de

selecdo e prescricdo de medicamentos®'>?"’

, porém para que isso acontecga &
necessario que o paciente tenha pelo menos um encontro com o médico, e
entdo a alteracdo na farmacoterapia seja feita. Alguns casos de problemas
como tratamento nao efetivo e reagdes adversas podem ser resolvidos com
aconselhamentos direcionados a melhor gestdo dos medicamentos pelo
paciente, porém os que nado podem ser resolvidos dessa forma e que uma
alteracdo na farmacoterapia € necessaria, uma consulta médica deve
acontecer. O mesmo se aplica para a resolucao de discrepancias entre niveis
de atencao a saude, em que uma consulta médica deve ser realizada para que
o prescritor realize a concordancia entre discrepancias encontradas entre

prescricdes que o paciente possui.

Apenas 45,3% dos pacientes compareceram a uma consulta médica
antes do retorno, e 11,9% receberam uma carta com sugestdes de alteracao
na terapia direcionada ao médico. Estes dados mostram que apesar dos
problemas existirem, a intervencdo para sua resolugdo nem sempre foi
realizada, ou entdo, o encontro necessario com o médico para que ela fosse
pelo menos analisada n&o existiu. Assim, a ndo redugao de tais problemas
pode ser alcancada, e possivelmente eles se repetiram, em sua maioria, na

segunda consulta.

Adeséao e administragdo nao apresentou redugao significativa no numero
de pacientes com problemas na categoria, mesmo quando as intervengdes de
aconselhamento sobre tratamentos, geral ou especifico, entrega de calendarios
posoldgicos foram as mais realizadas. Apesar deste dado, os farmacéuticos

observaram melhora na adesao dos pacientes em 65,7% deles.

Mas como é possivel que um problema em sua categoria ndo apresente
reducdo, mas aos olhos do profissional exista reducdo importante? E possivel
explicar esse fato lembrando que um paciente utiliza diversos medicamentos, e

pode apresentar melhora na utilizagdo de alguns, mas nao todos, e entao o
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problema ira ser visto ainda em proximas consultas até completa compreensao
do paciente sobre o uso de todos os seus medicamentos. Para que o paciente
entenda de forma satisfatoria os aconselhamentos apresentados a ele em uma

consulta, o ideal é que 3 a 4 tépicos sejam discutidos®***"

, assim a quantidade
de informacao dada ao paciente em casa consulta deve ser cuidadosamente
pensada, e entdo eleitas as informagdes mais relevantes a serem dadas
naquele momento de acordo com os interesses do paciente e considerando

casos que devem ser resolvidos com maior urgéncia.

Também devemos lembrar que em uma primeira consulta ele pode
receber diversas intervencdes, como de aconselhamento sobre o uso dos
medicamentos, receber um calendario posolégico e também um
encaminhamento ao médico com sugestdo de alteracdo de alguma das
medicagcbes. Considerando que 40,1% desses mesmos pacientes
apresentaram algum tipo de alteragao na farmacoterapia quando retornaram a
consulta, é possivel que tais alteragcdes tenham levado o paciente a apresentar
problemas de adesao e administracdo com esses medicamentos, dessa forma
o problema se mantém presente mesmo no retorno. Estudos mostram que a
complexidade do regime terapéutico e a ma explicacédo dada aos pacientes
sobre os medicamentos que irdo utilizar sao fatores que aumentam as chances

191,254

de nao adesao , cerca de 50% dos pacientes deixam o consultério médico

sem ter compreendido o que lhes foi explicado®*.

Quando analisamos os problemas independente de sua categoria,
observamos que dos 15 problemas mais comuns em uma primeira consulta, os
relacionados a administracdo e adesdao aos medicamentos apresentam
reducao significativa, reforcando a afirmacéao feita acima sobre os problemas
dentro desta categoria permanecerem, mas provavelmente serem relacionados
a outros medicamentos. A literatura indica que pacientes com condi¢des
cronicas devem ser acompanhados de forma ininterrupta, mesmo apds atingir
todas as metas terapéuticas®’®, j4 que a cada consulta sintomas, duvidas,
preocupagdes e novas indicagdes de medicamentos podem surgir, e entdo o

farmacéutico tem como dever acompanhar tais alteracdes "%

A descontinuacdo indevida do medicamento pelo paciente foi um dos

problemas que n&o apresentou redugao significativa entre primeira consulta e
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retorno, assim como nao houve reducdo de reagdes adversas e também de
problemas de tratamento ndo efetivo com causa identificada. E possivel tracar
uma relagdo entre estes trés problemas, ja4 que conhecidamente pacientes
descontinuam seus tratamentos pela ocorréncia de reacdes adversas a
medicamentos, e consequentemente ndo atingem os resultados terapéuticos

esperados com o tratamento?°.

Ja quando analisamos o numero de intervencbes realizadas nas
primeiras consultas e nos retornos, as intervencdes que apresentaram reducao
significativa foram justamente as que nado sao repetidas, necessariamente, a
cada consulta. A recomendacao de monitorizagao, tanto auto monitoramento
quanto exames laboratoriais, as duas também com reducdo significativa
quando analisadas individualmente, quando realizada oferece resultados os
quais sao avaliados pelo farmacéutico na consulta de retorno, e nado sao
necessarios novos resultados a cada consulta. O monitoramento laboratorial
tera a repeticdo necessaria apds no minimo trés meses, das condicbes mais

prevalentes'®”:168:281

, salvo excecdes de condicdes especificas em que deve
existir acompanhamento mensal. Ja o auto monitoramento oferece um
panorama do controle de algumas condi¢gdes no dia-a-dia do paciente, e o0 seu
resultado pode ser usado para elaboracao de plano terapéutico, realizagao de

intervengdes, e também estipular metas no tratamento do paciente.

A provisédo de materiais, outra categoria de intervengbes com redugao
significativa entre primeira consulta e retorno, também era esperada que
apresentasse reducao. Materiais entregues em primeiras consultas ao paciente
podem nao ser necessarios em proximas consultas, a ndo ser que seja feita
alguma mudanca no tratamento ou um novo problema identificado. De todas as
possibilidades de materiais que podem ser entregues a pacientes, o mais
utilizado foi o calendario posoldgico, o qual tem o objetivo de auxiliar na
organizagdao dos medicamentos, horarios de administracdo deles e também
lembrete para toma-los®®*%%®, Quando analisado de forma independente, a
entrega de calendarios posolégicos também apresentou queda significativa,
corroborando com os resultados encontrados na analise das intervengdes por

categorias.
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Categorias de intervengbes como aconselhamento, problemas de
selecdo ou prescricdo de medicamentos e encaminhamento para outros
profissionais de saude nio obtiveram diminuicdo no numero de pacientes que
receberam pelo menos uma das intervengcbes. O aconselhamento, como
mencionado anteriormente, é inevitavelmente realizado em todas as consultas.
Normalmente a consulta carrega um dialogo em que o paciente expdes duvidas
e incertezas sobre seu tratamento e condi¢gdes de saude, e o farmacéutico
consequentemente orienta e aconselha o paciente sobre as questdes postas.
Ja as falhas na selecdo e prescricio de medicamentos, e também o
encaminhamento a outros profissionais mostra a identificacdo de problemas
ainda nao solucionados e a necessidade de atendimento por outros
profissionais, estabelecendo assim um trabalho colaborativo entre os membros

da equipe de saude.

A analise de intervencdes individualmente mostra a relacio direta entre
os problemas encontrados entre primeira consulta e retornos, e também entre
as categorias de intervengao e intervengdes individuais. Intervengdes ligadas a
monitoramento (recomendacdo de auto monitoramento, recomendagido de
exame laboratorial, aconselhamento sobre auto monitoramento e entrega de
diario para monitoramento) apresentaram reducgao significativa. Intervengdes
de aconselhamento e orientacbes relacionadas a adesao e administracao
também apresentaram reducéo significativa (aumento da dose diaria, alteragao
da frequéncia ou horario de administracdo e aconselhamento sobre os
tratamentos de forma geral), corroborando com o dado de aumento da adesao
ao tratamento observada pelos farmacéuticos, e consequentemente a

diminuicao da necessidade de tais intervencoes.

Limitagdes inerentes ao estudo foram enfrentadas, como o fato de se
trabalhar com prontuarios digitalizados como fonte de dados, assim
consequente perda de dados pode ter ocorrido devido a subregistro dos dados
da consulta em prontuario. Fatores como os prontuarios serem em papel | e
extensos, com grande volume de informagdes a serem coletadas e registradas,

também possivelmente contribuiram para o subregistro.

Outras limitagdes encontradas foram observadas, como o pequeno

numero de retornos realizados. Além do estudo ter avaliado as consultas do
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periodo de implantacdo do servico na atencdo primaria de Curitiba e os
profissionais estarem em capacitacdo, o numero de retornos no periodo de seis
meses foi baixo para que analises estatisticas aprofundadas fossem realizadas.
O tempo de avaliagado do estudo, seis meses, também foi pequeno para que
avaliagdes do estado clinico das condigcdes cronicas apos intervencdes fossem
realizadas. A carga horaria dos farmacéuticos que era destinada a clinica, 8h
por semana, também foi limitante, impossibilitando dedicacdo exclusiva dos

profissionais para a pratica clinica.
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CONCLUSAO

O presente trabalho proporcionou uma visdo do perfil nosolégico de 876
pacientes atendidos na atencao primaria do municipio de Curitiba e indicou,
como esperado uma alta prevaléncia de condicbdes crbnicas, visto que a
populacdo do estudo € em sua maioria composta por idosos. As condicdes
clinicas mais prevalentes estdo envolvidas com o aumento do risco
cardiovascular, sendo elas hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
2, dislipidemia, hipotireoidismo, doenca arterial coronariana. Considerando
as cinco condi¢gbes mais comuns, 60% dos pacientes ndo possuem dados
de controle atualizados em prontuario sobre a condicdo, ou entdo
encontram-se com a condi¢cdo n&o controlada.

Mais de 90% dos pacientes sdao polimedicados, com mediana de 8
medicamentos e 4 condi¢des clinicas por paciente. Essa parcela da
populacdo do estudo é, possivelmente, a que mais pode se beneficiar com
um servigo de atendimento mais integral, com a participacdo de todos os
profissionais na gestdo de casos. Os medicamentos mais utilizados pelos
pacientes sdo de prescricdo para prevengao primaria ou secundaria de
doencas cardiovasculares.

Os problemas relacionados a farmacoterapia mais comuns refletem a falta
de acompanhamento dos pacientes na atencdo primaria. Além disso, o
numero de pacientes com problemas relacionados a farmacoterapia na
primeira consulta demonstra necessidade de medidas especificas
orientadas a revisao da farmacoterapia e acompanhamento do uso dos
medicamentos.

O numero de intervengdes em primeira consulta e retornos é reflexo da
quantidade de problemas da farmacoterapia identificados. Observa-se
ainda que intervengdes de aconselhamento tendem a se repetir nas
consultas de retorno, reforcando o carater educativo do acompanhamento.
Para observacdo dos efeitos dessas intervencbdes sobre desfechos dos
pacientes sao necessarias novas avaliagdes em longo prazo, que nao

foram possiveis no tempo de observacao deste estudo.



96

REFERENCIAS

10

11

12

13

Menicucci TMG. O Sistema Unico de Saude, 20 anos: balanco e
perspectivas. Cad Saude Publica 2009; 25: 1620-1625.

Vilaga Mendes E. As Redes de Atencdo a Saude. 2° Edicao.
Organizagao Pan-Americana da Saude: Brasilia, 2011.

Ministério da Saude. PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE
2010 Estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencéo a
Saude no Aambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
2010http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_porta
ria4279 _301210.pdf (accessed 8 Jul2014).

Vilaca Mendes E. As Redes de Atencdo a Saude. Cien Saude Colet
2010; 15: 2297-2305.

Ministério da Saude. Resolugao n. 338, de 6 de maio de 2004. Aprova a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.
2004 .http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2004/res0338 06_05
_2004.html (accessed 8 Jul2014).

Correr CJ, Otuki MF. A pratica farmacéutica na farmacia comunitaria.
Artmed: Porto Alegre, 2013.

American College of Clinical Pharmacy. The definition of clinical
pharmacy. Pharmacotherapy 2008; 28: 816—7.

Gomes C, Fonseca A, Santos F. A assisténcia farmacéutica na atencéo a
saude. FUNED
2007 .http://scholar.google.com/scholar?hl=en&btnG=Search&qg=intitle:A+

Assist@ncia+tFarmac@uticatna+Aten@ @o+@+Sa@de#9 (accessed 2
Sep2014).

Correr CJ, Otuki MF, Soler O. Assisténcia farmacéutica integrada ao
processo de cuidado em saude: gestdo clinica do medicamento. Rev
Pan-Amazénica Saude 2011; 2: 41-49.

Araujo ALA, Ueta JM, Freitas O. Assisténcia farmacéutica como um
modelo tecnolégico em atencédo primaria a saude. Rev Ciéncias Farm
Basica e Apl 2005; 26: 87 — 92.

Leal A, Fatima M De, Iv F, Maria R, Alberto C, Gomes P. Assisténcia
farmacéutica clinica na atengao primaria a saude por meio do Programa
Saude da Familia Clinical pharmaceutical assistance in primary care
services offered through. 2010; 91: 37—-45.

Kozminski M, Busby R, McGivney MS, Klatt PM, Hackett SR, Merenstein
JH. Pharmacist integration into the medical home: qualitative analysis. J
Am Pharm Assoc (2003) 2011; 51: 173-83.

Campos GW de S. Equipes de referéncia e apoio especializado matricial:
um ensaio sobre a reorganizagcao do trabalho em saude. Cien Saude
Colet 1999; 4. doi:10.1590/S1413-81231999000200013.



14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

97

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS) /
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Seguranca dos
medicamentos: um guia para detectar e notificar reagbes adversas a
medicamentos. Por que os profissionais de saude precisam entrar em
acao. Brasilia, 2004.

WHO | Rational use of medicines.
http://www.who.int/medicines/areas/rational _use/en/ (accessed 22
Feb2016).

Leape LL, Brennan TA, Laird NAN, Ph D, Lawthers ANNG, Sc D et al.
THE NATURE OF ADVERSE EVENTS IN HOSPITALIZED PATIENTS
Results of the Harvard Medical Practice Study Il fecting the quality of care
has grown . Curiously , how- paratively little attention from either
perspective . But an important objective for those conc. 1991; 324: 377—-
384.

Leite SN, Vieira M, Veber AP. Estudos de utilizacdo de medicamentos:
uma sintese de artigos publicados no Brasil e América Latina. Cien
Saude Colet 2008; 13: 793-802.

Altowaijri A, Phillips CJ, Fitzsimmons D. A systematic review of the
clinical and economic effectiveness of clinical pharmacist intervention in
secondary prevention of cardiovascular disease. J Manag Care Pharm
2013; 19: 408-16.

Bugalho A, Carneiro AV. Intervengbes para aumentar a adesao
terapéutica em patologias cronicas. Lisboa,
2004http://cembe.org/avc/docs/NOC  deAdes%C3%A3o0 a Patologias
Cr%C3%B3nicas CEMBE 2004 .pdf (accessed 16 Feb2016).

Bhattacharya D. Indications for Multi compartment Compliance Aids
(MCA) - also known as Monitored Dosage Systems (MDS) - provision.
Norwich, 2005.

Brasil. Ministério da Saude. Caderno 2: Capacitagdo para Implantagcdo
dos Servigos de Clinica Farmacéutica. Brasilia, 2014.

Brasil. Ministério da Saude. Caderno 1: Servicos farmacéuticos na
Atencao Basica a Saude.
2014.http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/servicos_farmaceuticos_
atencao_basica_saude.pdf (accessed 22 Feb2016).

Paiva CHA, Teixeira LA. Reforma sanitaria e a criagdo do Sistema Unico
de Saude: notas sobre contextos e autores. Histéria, Ciéncias, Saude-
Manguinhos 2014; 21: 15-35.

Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The Brazilian
health system: history, advances, and challenges. Lancet 2011; 377:
1778-97.

Bengoa R, Nufo Solis R. Curar y cuidar. Innovacién en la gestion de
enfermedades cronicas: una guia practica para avanzar. 2008; : 176.

Vilaca Mendes E. O cuidado das condigbées crbnicas na atengdo primaria



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

98

a saude: o imperativo da consolidacdo da estratégia da saude da familia.
Organizagao Pan-Americana da Saude: Brasilia - DF, 2012.

WHO | The world health report 2000 - Health systems: improving
performance. http://www.who.int/whr/2000/en/ (accessed 12 Feb2016).

Mendes EV. Os sistemas de servigcos de saude: o que os gestores
deveriam saber sobre essas organizagdes complexas.
2002.http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILA
CS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=359267&indexSearch=ID
(accessed 12 Feb2016).

Instituto  Brasileiro de Geografia e Estatistica. Indicadores
Sociodemograficos e de Saude no Brasil. 2009.

IBGE :: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2014/defa
ulttab_xlIs.shtm (accessed 12 Feb2016).

Lavras C. Atencao primaria a saude e a organizagao de redes regionais
de atencao a saude no Brasil. Satde e Soc 2011; 20: 867-874.

Fernandez JMD. Los sistemas integrados de salud: un modelo para
avanzar tras completar las transfe- rencias. B & F Gestién y Salud:
Barcelona, 2004.

Sousa F de OS, Medeiros KR de, Gurgel Junior GD, Albuquerque PC de.
Do normativo a realidade do Sistema Unico de Saude: revelando
barreiras de acesso na rede de cuidados assistenciais. Cien Saude Colet
2014; 19: 1283-1293.

Barbiani R, Junges JR, Nora CRD, Asquidamini F. A producéo cientifica
sobre acesso no ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil: avancos,
limites e desafios. Satide e Soc 2014; 23: 855-868.

Ministério da Saude. Politica nacional de medicamentos. Brasilia - Brasil,
2001.

Congresso Nacional. Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde
sobre as condigdes para a promocao, protecado e recuperacdo da saude,
a organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias. 1990.

Vieira FS. Assisténcia farmacéutica no sistema publico de saude no
Brasil. Rev Panam Salud Publica 2010; 27: 149-156.

Aratjo A da LA de, Pereira LRL, Ueta JM, Freitas O de. Perfil da
assisténcia farmacéutica na atengcao primaria do Sistema Unico de
Saude. Cien Saude Colet 2008; 13: 611-617.

Oliveira L(;F de, Assis MMA, Barboni AR. Assisténcia Farmacéutica no
Sistema Unico de Saude: da Politica Nacional de Medicamentos a
Atencao Basica a Saude. Cien Saude Colet 2010; 15: 3561-3567.

Brasil. Ministério da Saude. PORTARIA GM N° 3.237 de 24 DE



41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

99

DEZEMBRO de 2007. Aprovar as normas de execucdo e de
financiamento da assisténcia farmacéutica na atencao basica em saude.
2007.

Brasil. Ministério da Saude. PORTARIA N° 204, DE 29 DE JANEIRO DE
2007 Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acdes e os servigos de saude, na forma de blocos de
financiamento, com o respectivo monitoramento e controle. 2007.

Saude M da. PORTARIA N° 1.214, DE 13 DE JUNHO DE 2012 Institui o
Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica no
ambito do Sistema Unico de Saude (QUALIFAR- SUS). 2012.

Benrimoj C, Feletto E, Gastelurrutia A, Martinez F, Faus M. A holistic and
integrated approach to implementing cognitive pharmaceutical services.
2010.https://opus.lib.uts.edu.au/handle/10453/15497 (accessed 21
Feb2016).

GASTELURRUTIA MA, FERNANDEZ-LLIMOS F, GARCIA DELGADO P,
GASTELURRUTIA P, FAUS, M.J.; BENRIMOJ SI. Barriers and facilitators
to the dissemination and implementation of cognitive services in Spanish
community pharmacies. Sequim Farmacoter 2005; 3: 65-77.

FIP. Declaracién de la FIP sobre Normas Profesionales. La Haya,
1998http://fip.org/www/uploads/database_file.php?id=167&table_id=
(accessed 21 Feb2016).

PHARMACEUTICAL  SERVICES NEGOTIATING COMMITTEE.
Community Pharmacy Medicines Management: a resource pack for
community pharmacists. 2005.

Bluml BM. Definition of medication therapy management: development of
professionwide consensus. J Am Pharm Assoc (2003) 2005; 45: 566—72.

(APAC) APAC. Guiding Principles for medication management in the
community.
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/apac-
publications-guiding (accessed 21 Feb2016).

DEPARTMENT OF HEALTH. Implementing the new Community
Pharmacy Contractual Framework: Information for Primary Care Trusts.
London, 2008.

PHARMACEUTICAL SOCIETY OF AUSTRALIA. Professional Practice
Standards version 4 - Pharmaceutical Society of Australia.
2010.https://www.psa.org.au/supporting-practice/professional-practice-
standards/version-4 (accessed 21 Feb2016).

Rotta |. Desenvolvimento e avaliacdo de um sistema para caracterizagao
de servigos farmacéuticos clinicos: projeto DEPICT. 2015.

Northern Health and Social Services Board. A Guide To Patient
Medication Review. Ballymena:, 2003.

CLYNE W, BLENKINSOPP A, SEAL R. A Guide to Medication Review.
2008.http://www?2.cff.org.br/userfiles/52 - CLYNE W A guide to medication



54

55

56

S7

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

100

review 2008.pdf (accessed 21 Feb2016).

Joint Commission Resources. Medication Reconciliation Hanbook.
Oakbrook Terrace,
2009http://www.jointcommissioninternational.org/assets/1/14/MRH09_Sa
mple_Pages.pdf (accessed 22 Feb2016).

Cipolle R, Strand L, Morley P. Pharmaceutical Care Practice: The
Clinician’s Guide. McGraw-Hill: New York, 2004.

Souza TT de, Godoy RR, Rotta |, Pontarolo, Roberto R, Fernandez-
Llimés F, Correr CJ. Morbidade e mortalidade relacionadas a
medicamentos no Brasil: revisao sistematica de estudos observacionais.
Rev Bras Ciéncias Farm Basica e Apl 2014.

CONSENSUS COMITEE. Second Consensus of Granada on Drug
Therapy Problems. Ars Pharm 2002; 43: 175-84.

Comité de Consenso de Granada. Tercer Consenso de Granada sobre
problemas relacionados con medicamentos (PRM) y resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Ars Pharm 2007; 48: 5-17.

Dormann H, Neubert A, Criegee-Rieck M, Egger T, Radespiel-Troger M,
Azaz-Livshits T et al. Readmissions and adverse drug reactions in
internal medicine: the economic impact. J Intern Med 2004; 255: 653—-63.

Suh DC, Woodall BS, Shin SK, Hermes-De Santis ER. Clinical and
economic impact of adverse drug reactions in hospitalized patients. Ann
Pharmacother 2000; 34: 1373-9.

Golay A. Pharmacoeconomic aspects of poor adherence: can better
adherence reduce healthcare costs? J Med Econ 2011; 14: 594-608.

Hampton T. Data mining approach shows promise in detecting
unexpected drug interactions. JAMA 2011; 306: 144.

Hartman SE. Why do ineffective treatments seem helpful? A brief review.
Chiropr Osteopat 2009; 17: 10.

Kdbberling J. Ineffective treatments are harmful. Dtsch Arzteblatt Int
2010; 107: 196.

MINO-LEON D et al. A pharmacoepidemiological study of potential drug
interactions and their determinant factors i hospitalized patients. Rev
Investig clinica 2011; 63: 170-8.

Ernst FR, Grizzle AJ. Drug-related morbidity and mortality: updating the
cost-of-illness model. J Am Pharm Assoc (Wash); 41: 192-9.

Villa TCS, Brunello MEF, Arcéncio RA, Sassaki CM, Assis EG de,
Gonzalez RIC. Fatores preditivos aos resultados desfavoraveis no
tratamento da tuberculose: revisédo integrativa da literatura (2001-2005).
Online Brazilian J. Nurs. 2007;
7.http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/j.1676-
4285.2008.1098/288 (accessed 21 Feb2016).

Sorodoc V, Jaba IM, Lionte C, Mungiu OC, Sorodoc L. Epidemiology of



69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

101

acute drug poisoning in a tertiary center from lasi County, Romania. Hum
Exp Toxicol 2011; 30: 1896-903.

Vlayen A, Verelst S, Bekkering GE, Schrooten W, Hellings J, Claes N.
Incidence and preventability of adverse events requiring intensive care
admission: a systematic review. J Eval Clin Pract 2012; 18: 485-97.

Traynor K. Poor medication adherence remains a problem. Am J Health
Syst Pharm 2012; 69: 1850.

Tangiisuran B, Davies JG, Wright JE, Rajkumar C. Adverse drug
reactions in a population of hospitalized very elderly patients. Drugs Aging
2012; 29: 669-79.

Ninan B, Wertheimer Al. Withdrawing Drugs in the U.S. Versus Other
Countries. 2012.http://conservancy.umn.edu/handle/11299/137111
(accessed 21 Feb2016).

Gyllensten H, Hakkarainen KM, Jonsson AK, Andersson Sundell K, Hagg
S, Rehnberg C et al. Modelling drug-related morbidity in Sweden using an
expert panel of pharmacists’. Int J Clin Pharm 2012; 34: 538—46.

Fernandez-Carrién F, Gaboli M, Gonzéalez-Celador R, Gomez de Quero-
Masia P, Fernandez-de Miguel S, Murga-Herrera V et al. Withdrawal
syndrome in the pediatric intensive care unit. Incidence and risk factors.
Med Intensiva 2013; 37: 67-74.

World Health Organization. Conceptual framework for the international
classification for patient safety version 1.1: final technical report January
2009. 2010.http://www.who.int/iris/handle/10665/70882 (accessed 21
Feb2016).

Fernandez-Llimés F, Tuneu L, Baena MI, Garcia-Delgado A, Faus MJ.
Morbidity and mortality associated with pharmacotherapy. Evolution and
current concept of drug-related problems. Curr Pharm Des 2004; 10:
3947-67.

FERNANDEZ-LLIMOS F et al. Evolucién del concepto de problemas
relacionados con medicamentos: resultados como el centro del nuevo
paradigma. Seguim Farmacoter 2005; 3: 167—88.

Aronson JK, Ferner RE. Clarification of terminology in drug safety. Drug
Saf 2005; 28: 851-70.

Lisby M, Nielsen LP, Brock B, Mainz J. How are medication errors
defined? A systematic literature review of definitions and characteristics.
Int J Qual Health Care 2010; 22: 507-18.

Masotti P, McColl MA, Green M. Adverse events experienced by
homecare patients: a scoping review of the literature. Int J Qual Health
Care 2010; 22: 115-25.

Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities in
pharmaceutical care. Am J Hosp Pharm 1990; 47: 533—43.

Strand LM, Morley PC, Cipolle RJ, Ramsey R, Lamsam GD. Drug-related



83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

102

problems: their structure and function. DICP 1990; 24: 1093-7.

CIPOLE RJ, STRAND LM, MORLEY PC. Pharmaceutical Care practice.
McGraw-Hill: New York, 1998.

STRAND LM et al. Problemas relacionados con el medicamento: su
estructura y funcion. Pharmaceutical Care Espafa, v. 1, p.127-32, 1999.
Pharm Care Esparia 1999; 1: 127-132.

ASHP Council on Professional affairs. Draft statement on pharmaceutical
care. Am J Hosp Pharm 1993; 50: 126-8.

Affairs. AC on P. ASHP guidelines on a standardized method for
pharmaceutical care. Am J Health Syst Pharm 1996; 53: 1713—6.

WESTERLUND T. A national pharmacy chain-pros and cons of the
Swedish system. Manag Pharm Care 2001; 1: 83-88.

WESTERLUND T. Drug-related problems: identification, characteristics
and pharmacy interventions. 2002.

Westerlund LOT, Handl WHA, Marklund BRG, Allebeck P. Pharmacy
practitioners’ views on computerized documentation of drug-related
problems. Ann Pharmacother 2003; 37: 354—60.

PANEL DE CONSENSO AD HOC. Consenso de Granada sobre
problemas relacionados con medicamentos. Pharm Care Esparna 1999;
1.

World Health Organization. World alliance for patient safety : WHO draft
guidelines for adverse event reporting and learning systems: from
information to action. 2005.http://www.who.int/iris/handle/10665/69797
(accessed 21 Feb2016).

FRENCH SOCIETY OF CLINICAL PHARMACY. Terminologie de l'erreur
médicamenteuse. Société Francaise de Pharmacie Clinique. Paris, 2005.

NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR
REPORTING AND PREVENTION (NCC MERP). Taxonomy of
Medication Errors.
http://www.nccmerp.org/sites/default/files/taxonomy2001-07-31.pdf
(accessed 21 Feb2016).

Becquemont L. Pharmacogenomics of adverse drug reactions: practical
applications and perspectives. Pharmacogenomics 2009; 10: 961-9.

GUEVARA JL, MOYA V. Toxicologia médica, clinica y laboral. ed.
Madrid: Interamericana. McGrawHill, 1995.

Agéncia Nacional de  Vigilancia Sanitaria. Glossario.
http://portal.anvisa.gov.br/wps/portal/anvisa/anvisa/posuso/farmacovigilan
cia. (accessed 21 Feb2016).

Hanlon JT, Schmader KE, Koronkowski MJ, Weinberger M, Landsman
PB, Samsa GP et al. Adverse drug events in high risk older outpatients. J
Am Geriatr Soc 1997; 45: 945-8.



98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

103

Gurwitz JH, Field TS, Harrold LR, Rothschild J, Debellis K, Seger AC et
al. Incidence and preventability of adverse drug events among older
persons in the ambulatory setting. JAMA 2003; 289: 1107-16.

Beers MH. Explicit criteria for determining potentially inappropriate
medication use by the elderly. An update. Arch Intern Med 1997; 157:
1531-6.

Fick D. Potentially Inappropriate Medication Use in a Medicare Managed
Care Population: Association with Higher Costs and Utilization. J Manag
Care Pharm 2001; 7: 407—-413.

Farfel JM, Accorsi TAD, Franken M, Doudement SP, Moran M, lervolino
M et al. Adverse drug events leading to emergency department visits in

elderly: the role of inappropriate prescription. Einstein (S&do Paulo, Brazil)
2010; 8: 175-9.

SOARES MA et al. Critérios de avaliagao de prescricao de medicamentos
potencialmente inapropriados: Uma Revisao Sistematica. Acta Med Port
2011; 24: 775-84.

HAYNES RB. Introduction. In: HAYNES, R. B.; TAYLOR DW. S (ed).
Compliance in Health Cared. The Johns Hopkins University Press:
Baltimore, 1979.

Rice JM, Lutzker JR. Reducing noncompliance to follow-up appointment
keeping at a family practice center. J App/ Behav Anal 1984; 17: 303—11.

WHO | ADHERENCE TO LONG-TERM THERAPIES: EVIDENCE FOR
ACTION.
http://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_report/en/
(accessed 21 Feb2016).

Almeida HO de, Versiani ER, Dias A de R, Novaes MRCG, Trindade
EMV. Adesado a tratamentos entre idosos. Comun ciénc saude; 18: 57—
67.

Leite SN, Vasconcellos M da PC. Adesao a terapéutica medicamentosa:
elementos para a discussdo de conceitos e pressupostos adotados na
literatura. Cien Saude Colet 2003; 8: 775-782.

DIMIDJIAN S, HOLLON SD. Introduction: What can be learned when
empirically supported treatments fail? Cogn Behav Pract 2011; 18: 303—
305.

Brasil. PORTARIA N° 154, DE 24 DE JANEIRO DE 2008. Cria os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF. 2008.

Correr CJ. IMPLANTACAO DE SERVIGOS FARMACEUTICOS
CLINICOS INTEGRADOS A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NA REDE
DE ATENCAO A SAUDE DE CURITIBA. 2014.

Crisp GD, Burkhart JI, Esserman DA, Weinberger M, Roth MT.
Development and testing of a tool for assessing and resolving medication-
related problems in older adults in an ambulatory care setting: the
individualized medication assessment and planning (iMAP) tool. Am J



112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

104

Geriatr Pharmacother 2011; 9: 451-60.

Sabater D, Fernandez-llimos F, Parras M, Faus MJ. Types of pharmacist
intervention in pharmacotherapy follow-up Tipos de intervenciones
farmacéuticas en seguimiento farmacoterapéutico. 2005; 3: 90-97.

Ruths S, Viktil KK, Blix HS. Classification of drug-related problems. 2003-
2010 Pharm. Care Netw. Eur. Found. 2007; 127: 3073-6.

van Mil JWF, Westerlund LOT, Hersberger KE, Schaefer MA. Drug-
related problem classification systems. Ann Pharmacother 2004; 38: 859—
67.

Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica. Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010 / ABESO.
Itapevi, SP,
2009http://www.abeso.org.br/pdf/diretrizes_brasileiras_obesidade 2009
2010_1.pdf (accessed 15 Jan2016).

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. World Health Organization,
2000http://www.who.int/nutrition/publications/obesity/ WHO_TRS_894/en/
(accessed 15 Jan2016).

Arya V, Pinto S, Singer J. Understanding awareness of pharmacist-led
medication therapy management among primary care physicians in New
York City, Part Il: Findings and implications. J Med Pract Manage; 29:
187-94.

Holland DM. Interdisciplinary collaboration in the provision of a
pharmacist-led discharge medication reconciliation service at an lIrish
teaching hospital. Int J Clin Pharm 2015; 37: 310-9.

Herrera Marin R, Estrada Acevedo JI, Restrepo Jimenez AM.
[Association between the evaluation by a patient care team and
compliance with the claim of drugs in pharmacy]. Farm Hosp o6rgano Of
expresion cientifica la Soc Espafiola Farm Hosp; 39: 6—12.

Cavanaugh JJ, Lindsey KN, Shiliday BB, Ratner SP. Pharmacist-
coordinated multidisciplinary hospital follow-up visits improve patient
outcomes. J Manag care Spec Pharm 2015; 21: 256-60.

Carter BL, Ardery G, Dawson JD, James P a, Bergus GR, Doucette WR
et al. Physician and pharmacist collaboration to improve blood pressure
control. Arch Intern Med 2009; 169: 1996—-2002.

United Nations. Report of the Second World Assembly on Ageing. Madrid,
2002.

World Health Organization. Active Ageing — A Policy Framework. Madrid,
2002.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Smoking-attributable
mortality, years of potential life lost, and productivity losses--United
States, 2000-2004. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2008; 57: 1226-8.



125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

105

World Health Organization. WHO report on the global tobacco epidemic,
2011. World Health Organization,
2011http://www.who.int/tobacco/global_report/2011/en/ (accessed 22
Jan2016).

Rigotti NA. Benefits and risks of smoking cessation.
2015.http://www.uptodate.com/contents/benefits-and-risks-of-smoking-
cessation?source=search_result&search=riscos+fumar&selectedTitle=1%
7E150 (accessed 22 Jan2016).

Anthonisen NR, Skeans MA, Wise RA, Manfreda J, Kanner RE, Connett
JE. The effects of a smoking cessation intervention on 14.5-year
mortality: a randomized clinical trial. Ann Intern Med 2005; 142: 233-9.

Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland |. Mortality in relation to smoking:
50 years’ observations on male British doctors. BMJ 2004; 328: 1519.

Mukamal KJ. Overview of the risks and benefits of alcohol consumption.
2016.http://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-risks-and-
benefits-of-alcohol-
consumption?source=search_result&search=ingestao+bebidas+alcoolica
s&selectedTitle=1%7E150#H2 (accessed 22 Jan2016).

Edelman EJ, Fiellin DA. Alcohol Use. Ann Intern Med 2016; 164: ITC1—
ITC16.

Sheridan J, Stewart J, Smart R, McCormick R. Risky drinking among
community pharmacy customers in New Zealand and their attitudes
towards pharmacist screening and brief interventions. Drug Alcohol Rev
2012; 31: 56-63.

Fitzgerald N, Youngson E, Cunningham S, Watson M, Stewart D. Support
for community pharmacy-based alcohol interventions: a Scottish general
public survey. Public Health 2015; 129: 1431-8.

Brown D, Portlock J, Rutter P, Nazar Z. From community pharmacy to
healthy living pharmacy: positive early experiences from Portsmouth,
England. Res Social Adm Pharm; 10: 72—-87.

McCaig D, Fitzgerald N, Stewart D. Provision of advice on alcohol use in
community pharmacy: a cross-sectional survey of pharmacists’ practice,
knowledge, views and confidence. Int J Pharm Pract 2011; 19: 171-8.

Blenkinsopp A, Anderson C, Armstrong M. Systematic review of the
effectiveness of community pharmacy-based interventions to reduce risk
behaviours and risk factors for coronary heart disease. J Public Health
Med 2003; 25: 144-53.

Giberson SF. Million Hearts(TM): pharmacist-delivered care to improve
cardiovascular health. Public Health Rep; 128: 2—6.

World Health Organization. Global health risks. World Health
Organization,
2009http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/global_health_r
isks/en/ (accessed 22 Jan2016).



138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

106

World Health Organization. Global recommendations on physical activity
for health.
2010.http://Iwww.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/
en/ (accessed 22 Jan2016).

Kodama S. Cardiorespiratory Fitness as a Quantitative Predictor of All-
Cause Mortality and Cardiovascular Events in Healthy Men and Women.
JAMA 2009; 301: 2024.

Peterson DM. The benefits and risks of exercise.
2015.http://www.uptodate.com/contents/the-benefits-and-risks-of-
exercise?source=search_result&search=inatividade+f%C3%ADsica&sele
ctedTitle=1%7E150 (accessed 22 Jan2016).

Nguyen NT, Magno CP, Lane KT, Hinojosa MW, Lane JS. Association of
hypertension, diabetes, dyslipidemia, and metabolic syndrome with
obesity: findings from the National Health and Nutrition Examination
Survey, 1999 to 2004. J Am Coll Surg 2008; 207: 928-34.

Basile J, Bloch MJ. Overview of hypertension in adults.
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-hypertension-in-
adults?source=search_result&search=hipertens%C3%A30&selectedTitle
=1%7E150 (accessed 22 Jan2016).

Forman JP, Stampfer MJ, Curhan GC. Diet and lifestyle risk factors
associated with incident hypertension in women. JAMA 2009; 302: 401—
11.

Sonne-Holm S, Sagrensen TI, Jensen G, Schnohr P. Independent effects
of weight change and attained body weight on prevalence of arterial
hypertension in obese and non-obese men. BMJ 1989; 299: 767-70.

McCulloch DK, Hayward RA. Screening for type 2 diabetes mellitus.
http://www.uptodate.com/contents/screening-for-type-2-diabetes-
mellitus?source=search_result&search=diabetes&selectedTitle=3%7E15
0 (accessed 22 Jan2016).

Bray GA. Obesity in adults: Health hazards.
2015.http://www.uptodate.com/contents/obesity-in-adults-health-
hazards?source=see_link#H29 (accessed 22 Jan2016).

Wilson PW, Douglas PS. Epidemiology of coronary heart disease.
2015.http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-of-coronary-heart-
disease?source=search_result&search=doen%C3%A7a+arterial+coronari
ana&selectedTitle=2%7E150 (accessed 22 Jan2016).

Knudsen N, Laurberg P, Rasmussen LB, Bulow I, Perrild H, Ovesen L et
al. Small differences in thyroid function may be important for body mass
index and the occurrence of obesity in the population. J Clin Endocrinol
Metab 2005; 90: 4019-24.

Fox CS, Pencina MJ, D’Agostino RB, Murabito JM, Seely EW, Pearce EN
et al. Relations of thyroid function to body weight: cross-sectional and

longitudinal observations in a community-based sample. Arch Intern Med
2008; 168: 587-92.



150

151

152

153

154

155

156

157

158

159

160

161

162

163

107

Bray GA. Obesity in adults: Etiology and natural history.
http://www.uptodate.com/contents/obesity-in-adults-etiology-and-natural-
history?source=search_result&search=hipotireoidismo+obesidade&select
edTitle=1%7E150 (accessed 22 Jan2016).

Fulton MM, Riley Allen E. Polypharmacy in the elderly: A literature review.
J Am Acad Nurse Pract 2005; 17: 123-132.

Shah BM, Hajjar ER. Polypharmacy, adverse drug reactions, and geriatric
syndromes. Clin Geriatr Med 2012; 28: 173-86.

Linjakumpu T, Hartikainen S, Klaukka T, Veijola J, Kivela S-L, Isoaho R.
Use of medications and polypharmacy are increasing among the elderly.
J Clin Epidemiol 2002; 55: 809-17.

Hanlon JT, Schmader KE, Ruby CM, Weinberger M. Suboptimal
Prescribing in Older Inpatients and Outpatients. J Am Geriatr Soc 2001;
49: 200-209.

Lu W-H, Wen Y-W, Chen L-K, Hsiao F-Y. Effect of polypharmacy,
potentially inappropriate medications and anticholinergic burden on
clinical outcomes: a retrospective cohort study. CMAJ 2015; 187: E130-7.

Field TS, Gurwitz JH, Avorn J, McCormick D, Jain S, Eckler M et al. Risk
factors for adverse drug events among nursing home residents. Arch
Intern Med 2001; 161: 1629-34.

Hohl CM, Dankoff J, Colacone A, Afilalo M. Polypharmacy, adverse drug-
related events, and potential adverse drug interactions in elderly patients
presenting to an emergency department. Ann Emerg Med 2001; 38: 666—
71.

Field TS, Mazor KM, Briesacher B, Debellis KR, Gurwitz JH. Adverse
drug events resulting from patient errors in older adults. J Am Geriatr Soc
2007; 55: 271-6.

Olesen C, Harbig P, Buus KM, Barat |, Damsgaard EM. Impact of
pharmaceutical care on adherence, hospitalisations and mortality in
elderly patients. Int J Clin Pharm 2014; 36: 163—71.

Ahmed B, Nanji K, Mujeeb R, Patel MJ. Effects of polypharmacy on
adverse drug reactions among geriatric outpatients at a tertiary care
hospital in Karachi: a prospective cohort study. PLoS One 2014; 9:
e112133.

Chau SH, Jansen APD, van de Ven PM, Hoogland P, Elders PJM,
Hugtenburg JG. Clinical medication reviews in elderly patients with
polypharmacy: a cross-sectional study on drug-related problems in the
Netherlands. Int J Clin Pharm 2016; 38: 46-53.

Leendertse AJ, Egberts ACG, Stoker LJ, van den Bemt PMLA. Frequency
of and risk factors for preventable medication-related hospital admissions
in the Netherlands. Arch Intern Med 2008; 168: 1890—6.

Simonson W, Feinberg JL. Medication-related problems in the elderly:
defining the issues and identifying solutions. Drugs Aging 2005; 22: 559—



164

165

166

167

168

169

170

171

172

173

174

175

108

69.

Patterson SM, Cadogan CA, Kerse N, Cardwell CR, Bradley MC, Ryan C
et al. Interventions to improve the appropriate use of polypharmacy for
older people. Cochrane database Syst Rev 2014; 10: CD008165.

Kheir N, Awaisu A, Sharfi A, Kida M, Adam A. Drug-related problems
identified by pharmacists conducting medication use reviews at a primary
health center in Qatar. Int J Clin Pharm 2014; 36: 702—6.

Silva C, Ramalho C, Luz I, Monteiro J, Fresco P. Drug-related problems
in institutionalized, polymedicated elderly patients: opportunities for
pharmacist intervention. Int J Clin Pharm 2015; 37: 327-34.

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao  ERRAT
A.pdf (accessed 24 Jan2016).

V DIRETRIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA
ATEROSCLEROSE.
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2013/V_Diretriz_Brasileira_de_Disli
pidemias.pdf (accessed 24 Jan2016).

DIRETRIZ DE DOENCA CORONARIA ESTAVEL.
http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2014/Diretriz de
Doen%C3%A7a Coron%C3%A1ria Est%C3%A1vel.pdf (accessed 24
Jan2016).

Diagndstico e Tratamento da Depresséao.
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/036.pdf (accessed 26
Jan2016).

Unipolar depression in adults: Treatment with antidepressant
combinations. http://www.uptodate.com/contents/unipolar-depression-in-
adults-treatment-with-antidepressant-
combinations?source=search_result&search=depress%C3%A3o0&selecte
dTitle=1%7E150 (accessed 26 Jan2016).

Treatment of insomnia. http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-
insomnia?source=search_result&search=insonia&selectedTitle=1%7E15
0 (accessed 26 Jan2016).

Osteoartrite (Artrose): Tratamento.
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/077.pdf (accessed 26
Jan2016).

Initial pharmacologic therapy of osteoarthritis.
http://www.uptodate.com/contents/initial-pharmacologic-therapy-of-
osteoarthritis?source=search_result&search=osteoartrite&selectedTitle=2
%7E150 (accessed 26 Jan2016).

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA - 2012.
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2012/Diretriz IC
Cr%C3%B4nica.pdf (accessed 24 Jan2016).



176

177

178

179

180

181

182

183

184

185

186

187

109

Gordilho A, Sérgio J, Silvestre J, Ramos LR, Freire MPA, Espindola N et
al. Desafios a serem enfrentados no terceiro milénio pelo setor saude na
atencao integral ao idoso. Univ. Aberta da Terceira Idade. 2000; : 92p.

Hirsch JD, Steers N, Adler DS, Kuo GM, Morello CM, Lang M et al.
Primary care-based, pharmacist-physician collaborative medication-
therapy management of hypertension: a randomized, pragmatic trial. Clin
Ther 2014; 36: 1244-54.

Wal P, Wal A, Bhandari A, Pandey U, Rai AK. Pharmacist involvement in
the patient care improves outcome in hypertension patients. J Res Pharm
Pract 2013; 2: 123-9.

Obreli-Neto PR, Marusic S, Guidoni CM, Baldoni A de O, Renovato RD,
Pilger D et al. Economic evaluation of a pharmaceutical care program for
elderly diabetic and hypertensive patients in primary health care: a 36-
month randomized controlled clinical trial. J Manag care Spec Pharm
2015; 21: 66-75.

Neto PRO, Marusic S, de Lyra Junior DP, Pilger D, Cruciol-Souza JM,
Gaeti WP et al. Effect of a 36-month pharmaceutical care program on the
coronary heart disease risk in elderly diabetic and hypertensive patients. J
Pharm Pharm Sci 2011; 14: 249-63.

Drug utilization and polypharmacy among the elderly: a survey in Rio de
Janeiro City, Brazil. http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v23n1/a05v23n1.pdf
(accessed 26 Jan2016).

Perfil Farmacoterapéutico de um Grupo de ldosos assistidos por um
programa de Atengdo Farmacéutica na Farmacia Popular do Brasil no
municipio de Aracaju - SE. http://serv-
bib.fcfar.unesp.br/seer/index.php/Cien_Farm/article/viewFile/2040/1248
(accessed 25 Jan2016).

Marengoni A, Winblad B, Karp A, Fratiglioni L. Prevalence of chronic
diseases and multimorbidity among the elderly population in Sweden. Am
J Public Health 2008; 98: 1198-200.

Chen J-H, Ou H-T, Lin T-C, Lai EC-C, Yang Kao Y-H. Pharmaceutical
care of elderly patients with poorly controlled type 2 diabetes mellitus: a
randomized controlled trial. Int J Clin Pharm 2015. doi:10.1007/s11096-
015-0210-4.

Chung WW, Chua SS, Lai PSM, Chan SP. Effects of a pharmaceutical
care model on medication adherence and glycemic control of people with
type 2 diabetes. Patient Prefer Adherence 2014; 8: 1185-94.

Antoine S-L, Pieper D, Mathes T, Eikermann M. Improving the adherence
of type 2 diabetes mellitus patients with pharmacy care: a systematic
review of randomized controlled trials. BMC Endocr Disord 2014; 14: 53.

Onder G, Pedone C, Landi F, Cesari M, Della Vedova C, Bernabei R et
al. Adverse drug reactions as cause of hospital admissions: results from
the Italian Group of Pharmacoepidemiology in the Elderly (GIFA). J Am
Geriatr Soc 2002; 50: 1962-8.



188

189

190

191

192

193

194

195

196

197

198

199

200

201

110

Lazarou J, Pomeranz BH, Corey PN. Incidence of adverse drug reactions
in hospitalized patients: a meta-analysis of prospective studies. JAMA
1998; 279: 1200-5.

Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ et al.
Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective
analysis of 18 820 patients. BMJ 2004; 329: 15-9.

de Lyra DP, Kheir N, Abriata JP, da Rocha CE, Dos Santos CB, Pela IR.
Impact of Pharmaceutical Care interventions in the identification and
resolution of drug-related problems and on quality of life in a group of
elderly outpatients in Ribeirdo Preto (SP), Brazil. Ther Clin Risk Manag
2007; 3: 989-98.

Vermeire E, Hearnshaw H, Van Royen P, Denekens J. Patient adherence
to treatment: three decades of research. A comprehensive review. J Clin
Pharm Ther 2001; 26: 331-42.

Chua SS, Kok LC, Yusof FAM, Tang GH, Lee SWH, Efendie B et al.
Pharmaceutical care issues identified by pharmacists in patients with
diabetes, hypertension or hyperlipidaemia in primary care settings. BMC
Health Serv Res 2012; 12: 388.

Adherence to long term therapies - Evidence for action - WHO.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42682/1/9241545992 . pdf
(accessed 27 Jan2016).

Maddox TM, Ho PM. Medication adherence and the patient with coronary
artery disease: challenges for the practitioner. Curr Opin Cardiol 2009; 24
468-472.

Kaissi AA, Parchman M. Organizational factors associated with self-
management behaviors in diabetes primary care clinics. Diabetes Educ
2009; 35: 843-50.

Ruppar TM, Conn VS. Medication Adherence: Still Looking for the
Answer. Res Gerontol Nurs 2011; 4: 159-160.

Simpson SH. A meta-analysis of the association between adherence to
drug therapy and mortality. BMJ 2006; 333: 15.

Santer M, Ring N, Yardley L, Geraghty AWA, Wyke S. Treatment non-
adherence in pediatric long-term medical conditions: systematic review

and synthesis of qualitative studies of caregivers’ views. BMC Pediatr
2014; 14: 63.

Lehane E, McCarthy G. Intentional and unintentional medication non-
adherence: a comprehensive framework for clinical research and
practice? A discussion paper. Int J Nurs Stud 2007; 44: 1468-77.

Alhomoud F, Dhillon S, Aslanpour Z, Smith F. Medicine use and
medicine-related problems experienced by ethnic minority patients in the
United Kingdom: a review. Int J Pharm Pract 2013; 21: 277-87.

Kempen TGH, van de Steeg-van Gompel CHPA, Hoogland P, Liu Y,
Bouvy ML. Large scale implementation of clinical medication reviews in



202

203

204

205

206

207

208

209

210

211

212

213

214

111

Dutch community pharmacies: drug-related problems and interventions.
Int J Clin Pharm 2014; 36: 630-5.

Cramer J, Vachon L, Desforges C, Sussman NM. Dose frequency and
dose interval compliance with multiple antiepileptic medications during a
controlled clinical trial. Epilepsia 1995; 36: 1111-7.

VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO (QUESTIONARIO) DE ATENCAO
FARMACEUTICA PARA PACIENTES EM POLITERAPIA: VISITACAO
DOMICILIAR .  http://www.unifal-mg.edu.br/gpaf/files/file/monografia
k%C3%A1tia final.pdf (accessed 29 Jan2016).

CIPOLLE RJ, STRAND LM, MORLEY PC. Pharmaceutical Care Practice
- The Clinician’s Guide. 2ed ed. McGraw-Hill: New York, 2004.

Shah BR, Hux JE, Laupacis A, Zinman B, van Walraven C. Clinical inertia
in response to inadequate glycemic control: do specialists differ from
primary care physicians? Diabetes Care 2005; 28: 600—6.

Ziemer DC, Miller CD, Rhee MK, Doyle JP, Watkins C, Cook CB et al.
Clinical inertia contributes to poor diabetes control in a primary care
setting. Diabetes Educ; 31: 564—-71.

Salisbury C, Fahey T. Overcoming clinical inertia in the management of
hypertension. CMAJ 2006; 174: 1285-6.

Okonofua EC, Simpson KN, Jesri A, Rehman SU, Durkalski VL, Egan
BM. Therapeutic inertia is an impediment to achieving the Healthy People
2010 blood pressure control goals. Hypertension 2006; 47: 345-51.

Andrade SE, Gurwitz JH, Field TS, Kelleher M, Majumdar SR, Reed G et
al. Hypertension management: the care gap between clinical guidelines
and clinical practice. Am J Manag Care 2004; 10: 481-6.

Phillips LS, Branch WT, Cook CB, Doyle JP, El-Kebbi IM, Gallina DL et al.
Clinical inertia. Ann Intern Med 2001; 135: 825-34.

Egan BM, Bandyopadhyay D, Shaftman SR, Wagner CS, Zhao Y, Yu-
Isenberg KS. Initial monotherapy and combination therapy and
hypertension control the first year. Hypertension 2012; 59: 1124-31.

Overview of hypertension in adults.
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-hypertension-in-
adults?source=search_result&search=in%C3%A9rcia+terapeutica&select
edTitle=1%7E26 (accessed 29 Jan2016).

Overview of medical care in adults with diabetes mellitus.
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-medical-care-in-adults-
with-diabetes-
mellitus?source=search_result&search=in%C3%A9rcia+terapeutica&sele
ctedTitle=2%7E26 (accessed 29 Jan2016).

Rodondi N, Peng T, Karter AJ, Bauer DC, Vittinghoff E, Tang S et al.
Therapy modifications in response to poorly controlled hypertension,
dyslipidemia, and diabetes mellitus. Ann Intern Med 2006; 144: 475-84.



215

216

217

218

219

220

221

222

223

224

225

226

227

112

Kuo GM, Touchette DR, Marinac JS. Drug errors and related
interventions reported by United States clinical pharmacists: the American
College of Clinical Pharmacy practice-based research network medication
error detection, amelioration and prevention study. Pharmacotherapy
2013; 33: 253-65.

Lenander C, Elfsson B, Danielsson B, Midl6v P, Hasselstrom J. Effects of
a pharmacist-led structured medication review in primary care on drug-
related problems and hospital admission rates: a randomized controlled
trial. Scand J Prim Health Care 2014; 32: 180—6.

Mino-Ledn D, Reyes-Morales H, Flores-Hernandez S. Effectiveness of
involving pharmacists in the process of ambulatory health care to improve
drug treatment adherence and disease control. J Eval Clin Pract 2015;
21: 7-12.

Barbas NR, Wilde EA. Competency issues in dementia: medical decision
making, driving, and independent living. J Geriatr Psychiatry Neurol 2001;
14: 199-212.

Beckman A, Bernsten C, Parker MG, Thorslund M, Fastbom J. The
difficulty of opening medicine containers in old age: a population-based
study. Pharm World Sci 2005; 27: 393-8.

Elliott RA, Marriott JL. Standardised assessment of patients’ capacity to
manage medications: a systematic review of published instruments. BMC
Geriatr 2009; 9: 27.

Kuzuya M, Hirakawa Y, Suzuki Y, lwata M, Enoki H, Hasegawa J et al.
Association between unmet needs for medication support and all-cause
hospitalization in community-dwelling disabled elderly people. J Am
Geriatr Soc 2008; 56: 881-6.

Lieto JM, Schmidt KS. Reduced ability to self-administer medication is
associated with assisted living placement in a continuing care retirement
community. J Am Med Dir Assoc; 6: 246-9.

Edwards IR, Aronson JK. Adverse drug reactions: definitions, diagnosis,
and management. Lancet (London, England) 2000; 356: 1255-9.

Chrischilles EA, Segar ET, Wallace RB. Self-reported adverse drug
reactions and related resource use. A study of community-dwelling
persons 65 years of age and older. Ann Intern Med 1992; 117: 634—40.

Gurwitz JH, Field TS, Avorn J, McCormick D, Jain S, Eckler M et al.
Incidence and preventability of adverse drug events in nursing homes.
Am J Med 2000; 109: 87-94.

Pfaffenbach G, Carvalho OM, Bergsten-Mendes G. [Drug adverse
reactions leading to hospital admission]. Rev da Assoc Médica Bras; 48:
237-41.

Naranjo CA, Gonzélez G, Ruiz I, Busto U. [Hospital admissions due to
adverse drug reactions (author’s transl)]. Rev médica Chile 1978; 106:
192-5.



228

229

230

231

232

233

234

235

236

237

238

239

240

113

Hurwitz N. Admissions to hospital due to drugs. Br Med J 1969; 1. 539—
40.

Waller P, Shaw M, Ho D, Shakir S, Ebrahim S. Hospital admissions for
‘drug-induced’ disorders in England: a study using the Hospital Episodes
Statistics (HES) database. Br J Clin Pharmacol 2005; 59: 213-9.

Olivier P, Boulbés O, Tubery M, Lauque D, Montastruc J-L, Lapeyre-
Mestre M. Assessing the feasibility of using an adverse drug reaction
preventability scale in clinical practice: a study in a French emergency
department. Drug Saf 2002; 25: 1035—44.

Beisl Noblat AC, Noblat LACB, Kister de Toledo LA, Moura Santos P de,
Guimaraes de Oliveira MG, Tanajura GM et al. Prevaléncia de admissao

hospitalar por reacdo adversa a medicamentos em Salvador, BA. Rev
Assoc Med Bras 2011; 57: 42—45.

Estoque doméstico e uso de medicamentos em uma populagdo
cadastrada na estratégia saude da familia no  Brasil.
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/9528/a09v29n5.pdf
?sequence=1&isAllowed=y (accessed 1 Feb2016).

Santa Helena ET de, Andersen SE, Menoncin SM. Percepcao dos
usuarios sobre acesso aos medicamentos na atencao primaria. Cad
Saude Coletiva 2015; 23: 280-288.

Mastroianni P de C, Lucchetta RC, Sarra J dos R, Galduréz JCF. Estoque
domeéstico e uso de medicamentos em uma populacdo cadastrada na
estratégia saude da familia no Brasil.
2011.http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/9528  (accessed 1
Feb2016).

Carvalho MF de, Pascom ARP, Souza-Junior PRB de, Damacena GN,
Szwarcwald CL. Utilization of medicines by the Brazilian population, 2003.
Cad Saude Publica 2005; 21: S100-S108.

Avaliacdo da assisténcia farmacéutica no brasil: estrutura, processo e
resultados.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_assistencia_farmac
eutica_estrutura_resultados.pdf (accessed 1 Feb2016).

Paniz VMV, Fassa AG, Facchini LA, Bertoldi AD, Piccini RX, Tomasi E et
al. Acesso a medicamentos de uso continuo em adultos e idosos nas
regides Sul e Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica 2008; 24: 267-280.

Naves J de OS, Silver LD. Evaluation of pharmaceutical assistance in
public primary care in Brasilia, Brazil. Rev Saude Publica 2005; 39: 223—
230.

Comer D, Couto J, Aguiar R, Wu P, Elliott DJ. Usefulness of pharmacy
claims for medication reconciliation in primary care. Am J Manag Care
2015; 21: 486-93.

Stephens M, Fox B, Kukulka G, Bellamy J. Medication, allergy, and
adverse drug event discrepancies in ambulatory care. Fam Med 2008; 40:



241

242

243

244

245

246

247

248

249

250

251

252

114

107-10.

Nassaralla CL, Naessens JM, Hunt VL, Bhagra A, Chaudhry R, Hansen
MA et al. Medication reconciliation in ambulatory care: attempts at
improvement. Qual Saf Health Care 2009; 18: 402—7.

Varkey P, Cunningham J, Bisping DS. Improving medication reconciliation
in the outpatient setting. Jt Comm J Qual Patient Saf 2007; 33: 286-92.

Leguelinel-Blache G, Dubois F, Bouvet S, Roux-Marson C, Arnaud F,
Castelli C et al. Improving Patient’s Primary Medication Adherence: The
Value of Pharmaceutical Counseling. Medicine (Baltimore) 2015; 94:
e1805.

Geurts MME, van der Flier M, de Vries-Bots AMB, Brink-van der Wal TIC,
de Gier JJ. Medication reconciliation to solve discrepancies in discharge
documents after discharge from the hospital. Int J Clin Pharm 2013; 35:
600-7.

Paulino El, Bouvy ML, Gastelurrutia MA, Guerreiro M, Buurma H. Drug
related problems identified by European community pharmacists in
patients discharged from hospital. Pharm World Sci 2004; 26: 353—-60.

LaPointe NMA, Jollis JG. Medication errors in hospitalized cardiovascular
patients. Arch Intern Med 2003; 163: 1461—6.

Azzi M, Constantino M, Pont L, Mcgill M, Twigg S, Krass |. Medication
Safety: an audit of medication discrepancies in transferring type 2
diabetes mellitus (T2DM) patients from Australian primary care to tertiary
ambulatory care. Int J Qual Health Care 2014; 26: 397—403.

Gbémez-Huelgas R, Artola-Menéndez S, Menéndez-Torre E. Analysis of
the healthcare process of patients with type 2 diabetes mellitus and
associated comorbidity treated in Spain’s National Health System: A
perspective of medical professionals. IMAGINE study. Rev Clin Esp 2016.
doi:10.1016/j.rce.2015.11.0009.

Pham HH, Schrag D, O’'Malley AS, Wu B, Bach PB. Care patterns in
Medicare and their implications for pay for performance. N Engl J Med
2007; 356: 1130-9.

Levine M, O’Connor A. Digitalis (cardiac glycoside) poisoning. UpToDate.
2015.http://www.uptodate.com/contents/digitalis-cardiac-glycoside-
poisoning?source=search_result&search=intoxica%C3%A7%C3%A30+di
goxina&selectedTitle=1%7E85 (accessed 4 Feb2016).

Tabela 12 - Obitos Registrados de Intoxicacdo Humana por Agente
Toxico e Faixa Etaria. Brasil, 2012.
http://sinitox.icict.fiocruz.br/sites/sinitox.icict.fiocruz.br/files//Tabela
12_2012.pdf (accessed 3 Feb2016).

Tabela 8. Casos Registrados de Intoxicagcdo Humana por Agente Toxico
e Sexo. Brasil, 2012.
http://sinitox.icict.fiocruz.br/sites/sinitox.icict.fiocruz.br/files//Tabela

8 2012.pdf (accessed 3 Feb2016).



253

254

255

256

257

258

259

260

261

262

263

264

265

266

115

Tabela 7. Casos Registrados de Intoxicagcdo Humana por Agente Toxico
e Faixa Etaria. Brasil, 2012.
http://sinitox.icict.fiocruz.br/sites/sinitox.icict.fiocruz.br/files//Tabela
7_2012.pdf (accessed 3 Feb2016).

Atreja A, Bellam N, Levy SR. Strategies to enhance patient adherence:
making it simple. MedGenMed 2005; 7: 4.

Peterson AM, Takiya L, Finley R. Meta-analysis of trials of interventions to
improve medication adherence. Am J Health Syst Pharm 2003; 60: 657—
65.

Yuan Y, Hay JW, McCombs JS. Effects of ambulatory-care pharmacist
consultation on mortality and hospitalization. Am J Manag Care 2003; 9:
45-56.

Stevens VJ, Shneidman RJ, Johnson RE, Boles M, Steele PE, Lee NL.
Helicobacter pylori eradication in dyspeptic primary care patients: a
randomized controlled trial of a pharmacy intervention. West J Med 2002;
176: 92-6.

Ley P, Llewellyn S. Improving patients understanding, recall, satisfaction
and compliance. In: Broome A, Llewelyn S, editors. Heart Psychology:
Processes and Applications. 2nd ed. London, United Kingdom: Chapman
& Hall; 1995. In: Broome A, Llewelyn S (eds). Heart Psychology:
Processes and Applications. Chapman & Hall: London, UK, 1995.

Sarriff A, Aziz NA, Hassan Y, Ibrahim P, Darwis Y. A study of patients’
self-interpretation of prescription instructions. J Clin Pharm Ther 1992; 17
125-8.

Colcher IS, Bass JW. Penicillin treatment of streptococcal pharyngitis. A
comparison of schedules and the role of specific counseling. JAMA 1972;
222: 657-9.

Howland JS, Baker MG, Poe T. Does patient education cause side
effects? A controlled trial. J Fam Pract 1990; 31: 62—4.

Logan AG, Milne BJ, Achber C, Campbell WP, Haynes RB. Work-site
treatment of hypertension by specially trained nurses. A controlled trial.
Lancet (London, England) 1979; 2: 1175-8.

Haynes RB, Sackett DL, Gibson ES, Taylor DW, Hackett BC, Roberts RS
et al. Improvement of medication compliance in uncontrolled
hypertension. Lancet (London, England) 1976; 1: 1265-8.

Bailey WC, Richards JM, Brooks CM, Soong SJ, Windsor RA, Manzella
BA. A randomized trial to improve self-management practices of adults
with asthma. Arch Intern Med 1990; 150: 1664—8.

Levy ML, Robb M, Allen J, Doherty C, Bland JM, Winter RJ. A
randomized controlled evaluation of specialist nurse education following
accident and emergency department attendance for acute asthma. Respir
Med 2000; 94: 900-8.

McDonald HP, Garg AX, Haynes RB. Interventions to enhance patient



267

268

269

270

271

272

273

274

275

276

277

278

116

adherence to medication prescriptions: scientific review. JAMA 2002; 288:
2868-79.

Piette JD, Weinberger M, McPhee SJ, Mah CA, Kraemer FB, Crapo LM.
Do automated calls with nurse follow-up improve self-care and glycemic
control among vulnerable patients with diabetes? Am J Med 2000; 108:
20-7.

Schillinger D, Piette J, Grumbach K, Wang F, Wilson C, Daher C et al.
Closing the loop: physician communication with diabetic patients who
have low health literacy. Arch Intern Med 2003; 163: 83-90.

Crane JA. Patient comprehension of doctor-patient communication on
discharge from the emergency department. J Emerg Med; 15: 1-7.

Funnell MM, Anderson RM. MSJAMA: the problem with compliance in
diabetes. JAMA 2000; 284: 17009.

Bertakis KD. The communication of information from physician to patient:
a method for increasing patient retention and satisfaction. J Fam Pract
1977; 5: 217-22.

Conn VS, Hafdahl AR, Cooper PS, Ruppar TM, Mehr DR, Russell CL.
Interventions to improve medication adherence among older adults: meta-
analysis of adherence outcomes among randomized controlled trials.
Gerontologist 2009; 49: 447-62.

Bernsten C, Bjorkman |, Caramona M, Crealey G, Frgkjaer B,
Grundberger E et al. Improving the well-being of elderly patients via
community pharmacy-based provision of pharmaceutical care: a
multicentre study in seven European countries. Drugs Aging 2001; 18:
63-77.

Tan ECK, Stewart K, Elliott RA, George J. Pharmacist services provided
in general practice clinics: a systematic review and meta-analysis. Res
Social Adm Pharm; 10: 608-22.

Tsuyuki RT. A Randomized Trial of the Effect of Community Pharmacist
Intervention on Cholesterol Risk Management<subtitle>The Study of
Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacists (SCRIP)</subtitle>. Arch
Intern Med 2002; 162: 1149.

Smith SM, Carris NW, Dietrich E, Gums JG, Uribe L, Coffey CS et al.
Physician-pharmacist collaboration versus usual care for treatment-
resistant hypertension. J Am Soc Hypertens 2016.
doi:10.1016/j.jash.2016.01.010.

Nigro SC, Garwood CL, Berlie H, Irons B, Longyhore D, McFarland MS et
al. Clinical Pharmacists as Key Members of the Patient-Centered Medical
Home: An Opinion Statement of the Ambulatory Care Practice and
Research Network of the American College of Clinical Pharmacy.
Pharmacother J Hum Pharmacol Drug Ther 2014; 34: 96—-108.

Katz JR. Back to Basics: providing effective patient teaching. Am J Nurs
1997; 97: 33-6.



279

280

281

282

283

117

Erwin PB, Pitlick MK, Peters GL. Maintenance of Goal Blood Pressure,
Cholesterol, and A1C Levels in Veterans With Type 2 Diabetes After
Discharge From a Pharmacist-Managed Ambulatory Care Clinic. Diabetes
Spectr 2015; 28: 237—-44.

Loke YK, Price D, Herxheimer A. Systematic reviews of adverse effects:
framework for a structured approach. BMC Med Res Methodol 2007; 7:
32.

Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2014 - 2015. 2015.

Nkansah N, Mostovetsky O, Yu C, Chheng T, Beney J, Bond CM et al.
Effect of outpatient pharmacists’ non-dispensing roles on patient

outcomes and prescribing patterns. Cochrane database Syst Rev 2010; :
CDO000336.

Schlenk EA, Bernardo LM, Organist LA, Klem M Lou, Engberg S.
Optimizing Medication Adherence in Older Patients: A Systematic
Review. J Clin Outcomes Manag 2008; 15: 595-606.



118

APENDICES

APENDICE A - FARMACEUTICOS DA REDE DE ATENGCAO A SAUDE DE
CURITIBA E PARTICIPANTES DO PROJETO QUALIFARSUS, E SEUS
RESPECTIVOS DISTRITOS SANITARIOS.

Beatriz Ribeiro Ditzel Patriota — Distrito Sanitario Cajuru
Cristiane Maria Chemin — Distrito Sanitario Portao

Daniele Chaves Cordeiro dos Santos — Distrito Sanitario Pinheirinho
Edson Natal Parise — Distrito Sanitario Bairro Novo

Elayne Cristina Busmayer — Distrito Sanitario Santa Felicidade
Linda Tieko Kakitani Morishita — Distrito Sanitario Boa Vista
Marilia Chinasso — Distrito Sanitario Boa Vista

Marina Miyamoto — Distrito Sanitario Cajuru

Patricia Bach — Distrito Sanitario Boa Vista

Rafael Bobato — Distrito Sanitario Matriz

Rosangela de Oliveira Amorim — Distrito Sanitario Boqueirao
Rosimeire Ferreira da Costa — Distrito Sanitario CIC

Silmara Simioni — Distrito Sanitario Boa Vista



APENDICE B — PRONTUARIO PRIMEIRA CONSULTA

SERVICO DE CLINICA FARMACEUTICA

PERFIL DO PACIENTE
Unidade de Saide: Data e horario da 1* consulta:
Origem: Local de atendimento: [ | Consultdno [ | Domilio
Nome do paciente:
Data de nascimento: Idade: Género: [ | Masculno [ ]Feminino
Escolaridade: Ocupacao:
Telefone: Peso: Altura: IMC:
Enderego:
Com quem mora?
Limitagdes: [ | Nenhuma | |Locomogho [ |Fala [ |Visdo [ |JAudigho [ |Outas
Autonomia na gestdo dos medicamentos:
[ ] Tomamedicamentos sem assisténcia [ ] Necessita de lembretes ou de asss¥énca [ ]Incapaz detomar soznho
Tem cuidador? [ |N& [ | Sm Nome

Parentesco: Telefone:

Locais de armazenamento dos medicamentos em casa:

HISTORIA SOCIAL

Bebidas alcodlicas:[ [N [ ] Sm. Qual (i5)?
Quantidade inganda: Frequéncia de uso: Tempo de uso:
Tabaco (cigamo, charuto, narguile): [ ] Néo [ ] Fumava, mas parou ha [ 1Sm
Qual(is)? Quantdade / dia Anos de uso Anos/ mago:
Exerciciofisico:| | Nio [ | Sim. Tipode atvidade
Duragio: Frequéncia: Sente algum incdmodo?
Habitos alimentares (restngdes, consumo de agua Rotina (horarios e observagdes importantes)
@ alimentos):

Acorda Café Lanche | Almogo | Lanche | Jantar Dormir

ACESSO AOS MEDICAMENTOS
Setor publico Setor privado Quanb gasta com medicamenios mensamente?
[ ]Unidades de sande [ ] Farmacias privadas
) ) Difcudades de acesso: | |Ndo [ | Sm

[ JRede Farmacia Popular || | Farmécias magstras
[ ]F.comuntana publca [ ] Programa "Aqui tem
[ ]F.especial / ambulatorial | Fa™acia Popular®




120

PROBLEMAS DE SAUDE / QUEIXAS

. Registrar exames, sinais e sintomas do paciente relativos a cada doenca Estado

. Fazer HDA quando houver queixas (Tempo ~inida fequinda eduagio- Locdizagha Clinico
salde do paciente .

Caaterisica, Gmvidade Ambierte Fatoms que agravam ou que alsviam, Sntomas assocados) Atual *

1

* Curado (CUR)! Conralado (CON) /! Meihora parcial (MPA) ! Plora Parcial (PRA) ! NBo conralado (NCO) ! Sob avallagho dagndstca (SAD) ! Desconhecido (DES)

PERCEPCAO GERAL DE SAUDE

Nota: Motivo:

QUALIDADE DE VIDA

Nota: Motivo:
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FARMACOTERAPIA ATUAL
Para que Posologia utilizada Como
Principio ativo  Concentragdo | freobo@t | OPAOM AR * yoce | Ca Tamogo[Lanche [ Jarta [HO[SN] fambe |Woeioms
wiiza? [ Aol alo|alolalo]-]- .

»

s}

* Como essa medicamento Ancona para woc? 1 »Fundona Bam 2 » Funciona Reguar, 3 » Nao Funciona Bam. 9 » N&o Sei
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ADESAO AO TRATAMENTO

A maona das pessoas tém dificuldades para tomar seus compnmidos, o (a) senhor (a) tem alguma dificuldade para

fomar 0s saus?

Quantas vezes, nos Gtimos 7 dias, o (a) senhor (a) deixou de omar 0s medicamentos?

O (a) senhor (a) ja esqueceu alguma vez de tomar os medicamentos? [ ] Nao [ ]1Sim

O (a) senhor (a) toma os med camentos na hora indicada? [ ] Nao [ ]Sim

Quando o (a) senhor (a) se encontra bem, deixa de tomar seus medicamentos? [ ] Nao [ ]Sim

Quando o (a) senhor (a) se sente mal, dexa de tomar seus medicamentos? [ ] Nao [ ]Sim
ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS INCOMODA VOCE?[ ]N&c [ ]Sim

Se SIM, por favor, liste 0s nomes dos medicamenios e o quanto eles ofa) incomodam:

Medicamento

Um
pouco

Muito
pouco

Muito Nunca

De que forma incomoda?

ESTA SENTINDO OU JA SENTIU ALGUM DOS SINTOMAS ABAIXO, NOS ULTIMOS MESES? [ ] Nao

[ ]Sim

[ ]Dor de cabega

[ ]Coceira/ Unticana

[ ] Problemas de sono

[ ] Problema gastrointestinal

[ ] Tontura / Desequilibno
[ ]Incontnéncia/ Problema urindrio
[ ] Problema sexual

[ ] Dor muscular
[ ] Fadga/ Canzago
[ ] Mudanga no humor

AGORA, CITARE!I UMA LISTA DE PROBLEMAS QUE AS PESSOAS, AS VEZES, TEM COM SEUS MEDICAMENTOS

Quanto é dificil para vocé:

Muito p:’:o Nada
dificil g dificil

Comentario
(Qual medicamento)

Abnr ou fechar a embalagem

Ler 0 que esta escnto na embalagam

Lembrar de tomar o medicameanto

Conseguir o medicamento

Tomar tanos compnmidos ao mesmo tempo

TERAPIAS ALTERNATIVAS / COMPLEMENTARES (ex.: acupuntura, homeo patia, remédios caseiros)

Terapia alternativa

Indicagao

Frequéncia de utilizagéo

Modo de preparo / utilizagao

ALERGIAS

Alergias conhecidas [ | Nao |

] Sim:
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PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

MEDICAMENTO(S) ENVOLVIDO(S)

PROBLEMAS ENVOLVENDO SELEGCAO E PRESCRICAO

I —— — —— — — — —g— §— —

Prescrig&o de medicamento inapropriad o ou contraindicado
Presaico de medicamento sem indicaglo dinica def nida
Prescig&o em subdose

Presaicio em sobredose

Forma farmacéutca ou va de administragio prescnta inadequada
Frequénaa ou horénos de administraco prescrifos
Duracio do tratamento pre scrita inadequada

Interac8o medicamento-me dicamento

Interagdo medicamento-aimento

Condigdo dinica sem fratamento

Necessdade de medicamento adiconal

Disponibilidade de allernatva mais custo-efetiva

Outros problemsas de selegio e prescrigio

L L T —

8

MINISTRACAO E ADESAO DO PACIENTE AO TRATAMENTO

D T I e I R e

Omi ss8o de doses (subdosagem) pelo pacente

Adicio de doses (sobredosagem) pelo paciente

Técnica de administragio do pagente incomreta

Forma farmacdutca ou via de administragio i ncorreta
Frequénaa ou horéno de administracio incorreto, sem alterar dose déna
Duragio do tratamento seguida pelo paciente incorreta
Descontnuacso indevida do medicamenio pelo paciente
Contnuagio indevida do medicamento peb paciente

Redugdo abrupia de dose pelo pacente

Paciente ndio inciou o tratamento

Uso abusvo do medicamento

Automedicacio indevida

Qutros problemas de administrag&o ou adesSo ndo espeaficados

— e e e

2

RO DE DISPENSAGAO OU MANIPULACAO

s g g p—— —

Dispensagio de medicamento incorreto

Dispensacho de dose incorreta

Dispensagdo de forma farmacdutica incoreta

Dispensacio de quantdade incorreta

Medicamento em falta no estogque (ndo dispensado)

Outros erros de dispensacio ou manipulacio ndo espea fcados

et et St St St et

SCREPANCIAS ENTRE NIVEIS DE ATENGAO A SAUDE

Omi ss&o de medicamento presaito

Medicamenios dscrepanies

Dupliadade terapéutca entre prescrigdes

Doses disaepanies

Formas farmacéuticas ou vas de administragio discrepantes
Duracio de tratamentos discrepantes

Qutras discrepancias ndo especifcadas

— — — — — —

OBLEMAS NA QUALIDADE DO MEDICAMENTO

st St ;

Desvio de qualidade aparente
Uso de medicamento venado
Armazenamenio incorreto

Qutros problemas reladonad os A qualidade

ONITORAMENTO

b— — — ‘

Necessdade de monitoramento laboratonial
Necessdade de monitoramento ndo laboratonal
Necesadade de auto moni loramento

— — —

>

ATAMENTO NAO EFETIVO

b —

Tratamento n&o efetivo com causa identidcada
Tratamento ndo efetivo sem causa definida

— —

ACAO ADVERSA A MEDICAMENTO

s ey g — p— —

Reacho adversa dose-dependente (§po A)

Reagio alérgica ou idiossincatica (tipo B)

Reacdo por exposicho adnica ao medicamento (tipo C)
Reacio retardada/ Teratogénese (8po D)

Efeitos de descontinuacd o de um medcamento (§po E)
Reacdo adversa ndo espeaficada

b— — — — — —

TOXICACAOQ POR MEDICAMENTOS

b o

Overdose / Intoxicag 8o medicamentosa aadental
Overdose / Intoxicacho medicamentosa infe ncional

— —

[ ] Nenhum problema relacionado & farmacoterapia neste momento
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INTERVENGOES FARMACEUTICAS

OBSERVAGOES

INFORMAGCAO E ACONSELHAMENTO

Aconsethamento 80 pagentalcudador sobre tratamento especifco
Aconselthamento a0 paaentecuidador sobre tratamentos de forma geral
Aconselthamento ao padentelcuidador sobre medidas ndo farmacolégicas
Aconsethamento a0 padentelcudador sobre condicho de salde especifca
Aconselthamento ao padentelcuidador sobre condigbes de salde de forma geral
Aconselthamento a0 paaen fe/audador sobre auto monitoramen o
Aconselthamento ao pagentelcuidador sobre acesso aos medicamenios
Aconselthamento 80 pagentalcudador sobre ammazenameno dos medcamenios
Qutro aconsethamento ndo espeaficado

o g —p—— p— — —
et St St St St St S S et

z

TERAGAO OU SUGESTAO DE ALTERAGCAO NA TERAPIA

Inicio de novo medicamento

Suspensio de medicamento

Subsftuicho de medicamenio

Alleragio de forma farmacéutca

Alteragho de via de administragdo

Altleragdo na frequéncia ou horano de adm. sem alterag8o da dose diana
Aumento da dose diarnia

Redugdo de dose didna

Outras alleragdes na ferapia ndo especificadas

e e I

2
g
z
3

Recomendacho de monitoramento laboratorial
Recomendagdo de monitoramento ndo la boratonal
Recomendacio de auto monitoramento

QOutras recomendagdes de monitoramento ndo espeaficadas

— —— — g s e p———— — —

ENCAMINHAMENTO

Encaminhamento a outro senigo farmacéus co
Encaminhamento 80 médico

Encaminhamento ao enfemeiro

Encamnhamento ao pacdlogo

Encaminhamento a0 nutricionista

Encaminhamento ao fsiolerapeuta

Encaminhamento a serviqo de suporte social
Encamnhamento a programa de educagdo estruturada
Encaminhamento a0 pronfo -atendimento

Qutros encaminhamentos ndo espeaficados

P ——— g— — —— y— —
Nt St et St St S St St St

OVISAO DE MATERIAIS

3

Lista ou Calendario posoldgico de medicamentos

Rotuos / Instrugcdes pictdncas

Informe terapéutico/ carta a0 médico ou outros profssonais

Matena educativo impresso/ Panfeto

Informagio aertifcaimpressa

Diéno para auto moniforamento

Organizador de comprimidos ou dispositivo para auxiiar na adesio ao tratamento
Dispositvo para auto monitoramento

Provisho de materiais nfio especificados

s g " ———— p— —
e

[ I Nenhuma intervengio realizada nese momento

OUTRAS AGOES PACTUADAS COM O PACIENTE

FINALIZAGAO E AGENDAMENTO

Tempo da consulta (min): Farmacéutico / Assinatura:

Data e horario da proxima consulta:




APENDICE C - PRONTUARIO RETORNO

REGISTRO DE CONSULTA - RETORNO

125

Paciente:

Data: Hora Inicio:

RESULTADOS DAS INTERVENGOES ANTERIORES

MUDANGAS DESDE A ULTIMA CONSULTA

Evolugdo / O que aconteceu:

Mudangas no comportamento e adesio do
paciente ao tratamento

Alteragdes na farmacoterapia realizadas

Exames de monitoramento realzados

Consultas realizadas com médico e outros
profissionais

Problemas de
salde do paciente

PROBLEMAS DE SAUDE / QUEIXAS

Registrar exames, sinais e sintomas do paciente relativos a cada doenca
Fazer HDA quando houver queixas (Tempo - inida fequinda eduaglo- Locdizagho
Caracteristica, Gmvdade, Ambenta, Fatoms qua agravam ou que almam, Snomas assocados)

Estado
Clinico
Atual*

1

-

)

* Curado (CUR)! Conralado (CON) ! Melhora parcial (MP A) ! Plora Parcial (PPA) ! Nbo conrolado (NCO) ! Sob avalaglo dagndsica (SAD) ! Desconhecido (DES)
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FARMACOTERAPIA ATUAL

Para que Posologia utilizada Como

Posologia | Origem da . - Tempo [funciona

Principlo ativo / Concentracao Prescrita |prescrigio u;:‘:? Lo ] Amooo: | Eanche | [Jenin s | ] ON do uso | pf vocd?

Alolalolalolalo]-]- B

3
A
8
0
a
u
0
9
-
15
0
a
]
X

* Como esse medicamento Ancona para vool? 1 » Fundona Bam 2 » Funciona Reguar, 3 » Nao Fundona Bam. 9 » N&o Sai




127

ADESAO AO TRATAMENTO

A maona das pessoas tém dificuldades para tomar seus compnmidos, o (a) senhor (a) tem alguma dficudade para

fomar 0s seus?

Quantas vezes, nos Utimos 7 dias, o (a) senhor (a) deixou de omar 08 madicamentos?

O (a) senhor (a) ja esquecau alguma vez de tomar os madicamentos? [ ] Nao [ 1Sim

O (a) senhor (a) toma os medicamentos na hora indicada? [ ] Nao [ ]Sim

Quando o (a) senhor (a) se encontra bem, deixa de tomar seus medicamentos? [ ] Nao [ ]1Sim

Quando o (a) senhor (a) se sente mal, dexa de tomar seus medicamentos? [ ] Néo [ ]1Sim
ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS INCOMODA VOCE?[ ]N&c [ ]Sim

Se SIM, por favor, liste 0s nomes dos medicamenios e 0 quanto eles ofa) incomodam:

Medicamento

Um
pouco

Muito
pouco

Muito Nunca

De que forma incomoda?

ESTA SENTINDO OU JA SENTIU ALGUM DOS SINTOMAS ABAIXO, NOS ULTIMOS MESES? [ ]Nio |

] Sim

[ ]Dor de cabega

[ ]Coceira/ Urticana

[ ] Problemas de sono

[ ] Problema gastrointestinal

[ ] Tontura / Desequilibno
[ ] Incontnéncia / Problema urinario
[ ] Problema sexual

[ ] Dor muscular
[ | Fadga/ Cansaco
[ ] Mudanga no humor

AGORA, CITAREl UMA LISTA DE PROBLEMAS QUE AS PESSOAS, AS VEZES, TEM COM SEUS MEDICAMENTOS

Quanto é dificil para vocé:

Um
pouco
dificil

Muito
dificil

Nada
dificil

Comentario
(Qual medicamento)

Abnr ou fechar a embalagem

Ler o que esta escnto na embalagam

Lembrar de tomar o medicamento

Conseguir o medicamento

Tomar tantos compnmidos ao masmo tempo

TERAPIAS ALTERNATIVAS / COMPLEMENTARES (ex.: acupuntura, homeo patia, remédios caseiros)

Terapia alternativa

Indicagao

Frequéncia de utilizacéo

Modo de preparo / utilizacéo

OBSERVAGOES
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PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

MEDICAMENTO(S) ENVOLVIDO(S)

PROBLEMA S ENVOLVENDO SELECAO E PRESCRIGAO

Prescigio de medicamento inapropriad o ou contraindicado
Presaigfo de medicamento sem indicac8o dinica ded nida
Prescrigio em subdose

Presaic8o em sobredose

Forma farmaocdutca ou va de administrag8o prescrita inadequada
Frequénda ou horénos de administrac8o prescrifos inadequados
Duragio do tratamento prscrita inadequada

Interag8o medicamento-me dicamento

Interagdo medica mento-alimento

Condigdo dinica sem tratamento

Necessdade de medicamento adiconal

Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva

Outros problemss de seleglo e prescnglo

D T N T KA T e SR
—— e e e e

B

MINISTRACAO E ADESAO DO PACIENTE AO TRATAMENTO

Omi ss&o de doses (subdosagem) pelo pagente

Adigio de doses (sobredosagem) pelo paa ente

Técnica de adm nistragio do pagente incomreta

Forma farmacdutca ou va de administragdo incorreta
Frequénaa ou horérno de administracio Incoreto, sem alterar dose déna
Duragio do tratamento seguida pelo paciente incorreta
Descontnuacio indevida do medicamento pelo paciente
Contnuagdo indevida do medicamento peb paciente

Redugio abrupta de dose pelo pacente

Paciente ndo inciou o tratamento

Uso abusivo do medicamento

Automedicacio indevida

Qutros problemas de administrago ou adesio ndo espeaficados

D N L L L T
— e

RO DE DISPENSAGCAO OU MANIPULACAO

Dispensacio de medicamento incorreto

Dispensacio de dose incorreta

Dispensacio de forma farmacdutica incoreta

Dispensacio de quantdade incormreta

Medicamento em falta no estoque (ndo dispensado)

Outros emos de dispensaci o ou manipulacio nio especifcados

b — — ———

n R L L R T

SCREPANCIAS ENTRE NIVEIS DE ATENGAO A SAUDE

Omi ss&o de medicamento presaito

Medicamenios dscrepanies

Dupliadade terapéutca entre prescrigdes

Doses discepanies

Formas farmacéuticas ou vias de administragio discrepanies
Duragio de tratamentos discrepantes

Qutras discrepancias ndo especificadas

R L e LT
— — — — — ——

2

OBLEMAS NA QUALIDADE DO MEDICAMENTO

Desvio de qualidade aparente

Uso de medicamento venado
Armazenamenio incorreto

Outros problemas relaconad s A qualidade

—— — —

ONITORAMENTO

Necessdade de monitoramento laboratorial
Necessdade de monitoramento ndo laboratonal
Necessdade de auto monitoramento

il B 1 misaienien

ATAMENTO NAO EFETIVO

.

Tratamento nfo efetivo com causa identid cada
Tratamenio ndo efetivo sem causa definida

-_
— —

ACAO ADVERSA A MEDICAMENTO

Reagho adversa dose-dependente (§po A)

Reacio aérgica ou idiossincraica (lipo B)

Reacho por exposicho adnica ao medicamento (tipo C)
Reaclo retardada/ Teratogénese (tpo D)

Efeitos de descontinuacio de um medicamento (§po E)
Reacdo adversa ndo espea fcada

b e e e
— — — —— —

4
-

OXICAGAO POR MEDICAMENTOS

Overdose / Intoxicagdo medicamentosa aadental
Owerdose / Intoxicacio medicamentosa inde rcional

b
— —

[ ] Nenhum problema relacionado a farmacoterapia neste momento
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129

OBSERVAGOES

INFORMACAO E ACONSELHAMENTO

Aconselhamento a0 padentelcuidador sobre tratamento especifco
Aconselhamento 80 pagenialcudador sobre tratamentos de forma geral
Aconsethamento ao padenteuidador sobre medidas ndo farmaco b gicas
Aconselhamento a0 pagentacudador sobre condicio de salde especifca
Aconselthamento a0 padenfecuidador sobre condicdes de salde de forma geral
Aconselhamento 80 pagentalcudador sobre aulo montoramento
Aconselhamento a0 padenteCuidador sobre acesso acs medicamenios
Aconselhamento a0 padentelcuidador sobre armazenamento dos medicamentos
Outr o aconselhamento nfio esp eaficado

v v e e e e
R —

=

TERAGCAO OU SUGESTAO DE ALTERACAO NA TERAPIA

Inicio de novo medicamento

Suspensdo de medicamento

Subs#tuigio de medicamento

Aleragio de forma farmacéutica

Alleragio de via de administrac8o

Alteracho na frequéncia ou horaro de adm. sem alleragho da dose didria
Aumento da dose diéna

Redugho de dose didria

Outras alleragdes na terapia ndo especifcadas

[ —

2
g
z
3

Recomendacio de monitoramento laboratonal
Recomendacho de monitoramento nio laboratonial
Recomendagdo de auto monitoramento

Outras recomendagdes de monitoramento nfio espedaficadas

R e : o ey g g — —

CAMINHAMENTO

Encaminhamento a outro senigo farmacéut o
Encaminhamento ao médico

Encaminhamento a0 enfemeiro

Encamnhamento ao pscdlogo

Encaminhamento 80 nutricionista

Encaminhamento a0 fsiolerapeuta

Encaminhamento a servigo de supone soad
Encaminhamento a programa de educasio estndurada
Encaminhamento 80 pronio -atendimento

QOutros encaminhamentos ndi 0 espedaficados

W ———— g—— — g— p—
et St St St et St St S S St

OVISAO DE MATERIAIS

3

Lista ou Calendario posoldgico de medicamentos

Rotulos / Instrugdes pictdricas

Informe terap@utico/ cana a0 médico ou outros profsson as

Matenal educativo impresso / Panfeto

Informagio aentificaimpressa

Diario para auto moniforamento

Organizador de comprnmidos ou dispositivo para auxiiar na adesfo 8o tratamento
Dispositvo para auto monitoramento

Provi o de matenas ndo especifcados

o gy e g—— — — g— —
(S ———

[ 1 Nenhuma intervengio realizada neste momento

OUTRAS AGOES PACTUADAS COM O PACIENTE

FINALIZAGAO E AGENDAMENTO

Tempo da consulta (min): Farmacéutico / Assinatura:

Data e horario da proxima consulta:




