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RESUMO

Introducdo: A sindrome metabdlica, caracterizada por obesidade central, dislipidemia,
hiperglicemia e hipertensao é considerada uma epidemia mundial, e que estd associada ao
aumento do risco absoluto de eventos coronarianos (EC). A Atencao farmacéutica (AF) na
SM poderia melhorar a adesdo ao tratamento dessa condi¢do clinica, buscando resultados
clinicos positivos e a redu¢do do risco de eventos coronarianos. Objetivo: Avaliar o impacto
da AF e do risco cardiovascular (RC) por meio de um programa implantado em farmaicia
comunitdria privada em parceria com a equipe da Unidade de Sadde. Foi realizado
seguimento farmacoterapéutico (SFAR) de pacientes com pelo menos 2 componentes da SM
alterados, que faziam acompanhamento regular na Unidade de Satide (US) de Santo Antonio,
Vitéria-ES  ha mais de 5 anos. Metodologia: foram selecionados 56 pacientes para o
Estudo. Apés selecao foi realizada a 1* entrevista e o SFAR constituido de 10 encontros
individuais com o farmacéutico na farmacia e 4 encontros coletivos (EC), na Unidade Bésica
de Saide. Ao longo do SFAR foram realizados exames bioquimicos, medidas
antropométricas e afericdo da pressdo arterial (PA) com avaliacdo dos resultados tanto pelo
critério NCEP-ATP III como IDF e ap6s cada EC foi calculado o risco de EC. Os Resultados
Negativos de Medicamentos (RNM) foram identificados e resolvidos de acordo com as
intervengdes farmacéuticas. Foi aplicado ao final do estudo, a todos os pacientes, o
questiondrio de satisfagdo dos servigos farmacéuticos. No inicio e final do estudo foi aplicado
o questiondrio de qualidade de vida WHOQOL-BREF. Resultados: A média de idade foi de
61,7£11,5 anos e a adesdo ao programa de AF foi de 89,3%. Houve aumento do controle das
comorbidades (p<0,05) pressdo arterial, HDL, triglicerideos e glicemia e 84% dos pacientes
tiveram controle de um ou mais fatores de risco, com redu¢do do nimero de componentes
alterados quando comparado ao inicio do estudo, segundo critério NCEP-ATPIII. Houve
diferenca (p<0,05) na média dos parametros pressdo sistdlica, pressdo diastdlica,
triglicerideos, colesterol total, HDL-C , LDL-C e glicemia, os quais atingiram os valores
recomendados pelo NCEP-ATPIII e SBH . Em relacdo aos RNM identificados 80,2% foram
resolvidos. Houve uma melhor classificagao dos pacientes em relacdo ao RC, com diminui¢ao
do risco em 56% (n=28) dos pacientes e ndo foi observado piora ou aumento do risco
(McNemar, p-valor=0,001), demonstrando que o controle dos niveis pressdricos e do perfil
lipidico teve um impacto significativo para diminui¢do do RC. A média do grau de satisfagdao

dos usudrios, referente ao servico de Atengao Farmacéutica realizado no nosso estudo foi de



4,55 + 0,06. Em relacdo ao questiondrio de qualidade de vida WHOQOL-BREF , houve
aumento das médias dos dominios psicoldgicos, relacdes pessoais € meio ambiente e
aumento do numero de pacientes satisfeitos com a saide, ou seja, houve uma percepcao
positiva em relacdo ao aumento da qualidade de vida pelos pacientes nestes dominios.

Conclusao: A implantacdo de seguimento farmacoterapéutico em farmdcia comunitéria privada em
parceria com o servico publico de saide pode determinar resultados clinicos positivos, com melhor
controle das comorbidades cardiovasculares que compdem a SM, resultando em redugdo do risco de

desenvolvimento de eventos coronarianos em dez anos.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica, Atencao Farmacéutica, Seguimento

Farmacoterapéutico, Risco Cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome (MS) characterized by central obesity, dyslipidemia,
hyperglycemia and hypertension is considered a worldwide epidemic which is associated with
increased risk of cornonary events (RCE). The Pharmaceutical Care (PC) in the MS could
improve adherence to treatment of this clinical condition, seeking positive clinical outcomes
and cardiovascular risk reduction. Objective: To evaluate the impact of PC and
cardiovascular risk through a program implemented in private community pharmacy in
partnership with staff of the Health Unit (HU) with Pharmacotherapeutic follow-up (PF) of
patients at least 2 MS components changed. The patients did regular monitoring at the HU of
San Antonio, Vitoria-ES for more than five years. Methods: 56 patients were selected for the
study. After selection the Ist interview was conducted and PF consists of 10 individual
meetings with the pharmacist at the pharmacy and 4 collective meetings (CM) in HU. Along
the SFAR were performed biochemical, anthropometric and blood pressure (BP)
measurements with evaluation of the results by NCEP-ATP III and IDF. After each CM the
RCE was calculated. The negative outcomes associated with medication (NOM) were identified
and resolved according to pharmaceutical interventions. The Satisfaction Questionnaire with the
Pharmacy Services was applied in all patients to the end of the study. At the beginning and end
of the study was applied questionnaire of quality of life WHOQOL-BREF. Results: The
Mean age was 61.7 £ 11.5 years and the adherence to the program of PC was 89.3%. It was
increased control of the comorbidities (p <0.05) blood pressure, HDL, triglycerides and
glucose, 84% of patients had control one or more risk factors, reducing the number of
components changed when compared to the beginning of the study, according to NCEP-
ATPIIIL. There were differences (p <0.05) in parameters systolic pressure, diastolic pressure,
triglycerides, total cholesterol, HDL-C, LDL-C and glucose, which reached values

recommended by the NCEP-ATPIII and SBH. 80.2% of the NOM identified were resolved.
There was a better classification of patients to RCE, with risk reduction in 56% (n = 28) of
patients and was not observed worsening or increased risk (McNemar, p-value = 0.001),
demonstrating that the improvement and control of blood pressure and lipid profile had a
significant impact on RCE reduction. The average level of satisfaction by patients relating to
pharmaceutical care service performed in our study was 4.55 + 0.06. Regarding the quality of

life questionnaire WHOQOL-BREF, there was increase the mean of domain psychological,



personal relations and the environment. The number of patients satisfied with the health
increased, i.e., there was a positive perception of the increase quality of life for patients in
these domains. Conclusion: Pharmaceutical Care in community pharmacy in partnership
with the private public health service determines positive clinical results, with better control
of cardiovascular co-morbidities that make up the SM, resulting in reduced risk of coronary

events in ten years.

Keywords: Metabolic Syndrome, Pharmaceutical Care, Pharmacotherapy Follow-up, Risk of

Coronary Events
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) representam, atualmente, a principal causa de morte no
mundo (KAHN et al., 2005; RIGO et al., 2009). A sindrome metabdlica (SM), caracterizada
pela presenca de fatores de risco metabdlicos e cardiovasculares, como dislipidemia,
hiperglicemia, resisténcia a insulina, elevacdo da pressao arterial e obesidade abdominal (THE
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; RIGO et al., 2009; HU et
al., 2004; FORD; GILES; DIETZ, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2004), constitui um dos maiores desafios para a Saude Publica em todo o mundo (RIGO et al.,
2009). Sua associagdo com a DCV € conhecida, elevando a mortalidade geral em torno de
uma vez e meia, e a cardiovascular, de duas vezes e meia (LAKKA et al., 2002; GIRMAN et
al., 2004). Assim, o diagnéstico clinico da SM é uma ferramenta valiosa para a identificacao

do paciente de alto risco (REILLY; RADER, 2003).

Os fatores que compdem a SM, quando associados, conferem seguramente risco adicional,
apresentando um controle pouco satisfatério, devido a baixa adesdo ao tratamento em funcdo
do ndmero elevado de medicamentos que devem ser utilizados concomitantemente, fazendo-
se, portanto, necessdrio e importante que o uso de farmacos seja feito de forma correta e
racional (SBH, 2004). Nao foram encontrados ainda estudos prospectivos especificos da SM
que permitissem a elaboracdo de uma tabela de estimativa do risco cardiovascular, semelhante
a que foi proposta, por exemplo, pelo Escore de Risco de Framingham (ERF), que calcula o
risco absoluto de eventos coronarianos em 10 anos, ou seja, a probabilidade de ocorrer angina
de peito, infarto agudo do miocdrdio ou morte por doenga coronariana no periodo de 10 anos
(D’AGOSTINO; GRUNDY; SULLIVAN, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2001).

Considerando sua etiologia multifatorial, sobretudo o fato de geralmente ser desencadeada
pela presenca de sedentarismo, habitos dietéticos e interagdo com fatores genéticos, o
diagnostico da SM parece identificar pacientes com risco adicional para diabetes mellitus tipo
2 e DCV, comparado a analise de fatores de risco isolados ja bem caracterizados (ISOMAA et

al., 2001; LAKKA et al., 2002; GRUNDY et al., 2004; MINAME; CHACRA, 2005).

A SM também estd associada a baixa escolaridade, desigualdade social, isolamento social,
padrdes dietéticos, falta de atividade fisica, alcoolismo e tabagismo. Resisténcia a insulina,

obesidade centralizada, hipertensao, niveis baixos de HDL-colesterol sao considerados fatores
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definidos da SM. A heranca genética, sedentarismo, idade, estado pré-inflamatério e
mudancas hormonais também podem ter efeito determinante, mas o papel desses fatores pode

variar dependendo do grupo étnico (LIDFELDT et al., 2003).

Nigam e colaboradores (2006), apdés dados apresentados pelo Coronary Artery Surgery Study,
referiram aumento da morbimortalidade em pacientes com SM, ao analisarem banco de dados
incluindo em torno de 25 mil individuos com DCV comprovada. Verifica-se, assim, a
crescente prevaléncia da DCV como causa da mortalidade em geral e importante fator
desencadeante de incapacidade no Brasil e no mundo (HOYERT; KOCHANEK; MURPHY,
1999; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

As estimativas mostram que entre 20% e 25% da populacio mundial de adultos
possivelmente tenham a SM, que aumenta em duas vezes a probabilidade de morte, trés vezes
a de ataque cardiaco e acidente vascular encefdlico, e cinco vezes o risco de desenvolver
diabetes tipo 2 (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005; DEFINICION..., 2005;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2005).

Distintos componentes fisiopatolégicos da SM precisam ser definidos para que possamos
identificar o estilo de vida e realizar interveng¢des farmacoldgicas que terdo sucesso na
modulagdo as anormalidades primdrias dessa sindrome (MEIGS, 2000). Em relacdo a
fisiopatologia da SM, os 4cidos graxos livres (AGL) sdo os principais responsdveis pelos
eventos relacionados a essa sindrome. Os AGL sdo liberados em abundancia do tecido
adiposo abdominal, sofrem lipdlise exacerbada no figado, aumentando assim a producdo
hepatica de glicose, triglicerideos, além de secrecdo de lipoproteinas de densidade muito
baixa (VLDL), reducdo da lipoproteina colesterol de alta densidade (HDL) e aumento da
densidade de lipoproteina de baixa densidade (LDL), explicando a dislipidemia aterogénica
relacionada a SM. Os AGL também reduzem a sensibilidade a insulina no musculo,
provocando resisténcia periférica a acdo desse hormoénio, inibindo a captacdo da glicose,
ocasionando incremento de insulina plasmatica e glicemia. O excesso de AGL contribui para
a reducdo da glicogénese muscular e o aumento do depdsito de triglicerideos intramuscular.
Paralelo a isso, o aumento na circulacdo de glicose e o excesso de AGL intensificam a
secrecdo pancredtica de insulina, resultando em hiperinsulinemia, a qual estimula a maior
reabsorcdo/retencdo de sodio e de dgua e a ativacdo do sistema nervoso simpdtico,

contribuindo para o desenvolvimento de hipertensdo arterial (ECKEL et al., 2005).
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Figura 1: Fisiopatologia da sindrome metabdlica e resisténcia a insulina.
Fonte: Eckel e colaboradores (2005).

Diversos critérios diagndsticos para a SM surgiram na ultima década, tendo como objetivo
uma identificagdo precoce dos individuos sob elevado risco de desenvolver diabete e DCV
(MEIGS, 2003). Em decorréncia das caracteristicas de novo estilo de vida, a populagdo
apresenta-se cada vez mais obesa, condicao que contribui para as alteragdes dos mecanismos
neuroenddcrinos relacionados ao controle do peso corporal, aumentando dessa forma a
prevaléncia da SM (RODRIGUEZ, 2006). Com o avanco da idade, maior é o risco de
ocorréncia da SM, devido a tendéncia de maior prevaléncia dos componentes da sindrome
entre os idosos (DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2007). Os idosos s@o o grupo da populagdo
com maior prevaléncia de eventos cardiovasculares, logo, identificar a prevaléncia de SM
entre eles € de grande importancia para a ado¢do de medidas de controle de risco. Além disso,
existe maior risco para deficits cognitivos entre os portadores da sindrome, em especial
quando a glicemia elevada € um dos componentes da SM (DIK et al., 2007). Também ocorre

um risco duas vezes maior para a depressdo entre mulheres com SM (KOPONEN et al.,

2008).
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Viérios grupos de estudos tém desenvolvido critérios de diagndstico para a SM. A
Organizacdo Mundial da Saide (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 1998) e o MNational
Cholesterol Education Programas Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIII) formularam
defini¢cdes para esses critérios. A definicdo da Organizagcdo Mundial da Satdde (OMS)
preconiza como ponto de partida a avaliacdo da resisténcia a insulina ou distirbio do

metabolismo da glicose, o que dificulta sua utilizacdo (NCEP, 2002).

Para diagnosticar a SM, a OMS preconiza a presenca de valores de insulinemia acima do
recomendado para individuos ndo diabéticos, glicemia de jejum > 110 mg/dL, glicemia ap6s
duas horas de glicose oral > 140 mg/dL ou uso de medicamento para controle glicémico, e
dois ou mais dos seguintes critérios: pressao arterial > 140/90mmHg ou individuo normotenso
em uso regular de anti-hipertensivos, triglicerideos > 150mg/dL, HDL < 35mg/dL para
homens e HDL < 39mg/dL para mulheres, indice de Massa Corpérea (IMC) > 30kg/m? e/ou
Relacao Circunferéncia Quadril (RCQ) > 0,90 para homens e > 0,85 para mulheres, e/ou IMC
> 30kg/m? e microalbumindria noturna > 20mcg/min, sendo necessério para o diagndstico
que o individuo apresente diabetes mellitus tipo 2 ou intolerancia a glicose e mais dois

critérios descritos anteriormente (WHO, 1999).

A defini¢cdo do NCEP-ATPIII foi desenvolvida para uso clinico e ndo exige a comprovacao de
resisténcia a insulina. Segundo o NCEP (2002), a SM representa a combinacdo de pelo
menos trés componentes dos cinco apresentados a seguir: circunferéncia abdominal (CA)
>102cm para homens e > 88cm para mulheres, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia >
150mg/dL, reducdo do HDL-C < 40mg/dL para homens e HDL < 50mg/dL. para mulheres,
elevagdo da pressao arterial sist€émica com sistélica > 130mmHg ou diastélica > 8SmmHg ou
normotensos em uso de medicacdo anti-hipertensiva e hiperglicemia de jejum > 110mg/dL. A
presenca de diabetes mellitus e o uso de antidiabéticos ndo excluem o diagnéstico de SM
(NCEP, 2002). Pela sua simplicidade e praticidade, o critério NCEP-ATPIII € a definicao
recomendada pela SBH (2004) por meio da I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento

da Sindrome Metabdlica (I DBTSM).

A International Diabetes Federation (IDF) desenvolveu novos parametros para o diagndstico
da SM, levando em consideracdo critérios mais rigidos para obesidade central e glicemia de
jejum (IDF, 2005) em comparacdo como o NCEP-ATPIII. Para ser diagnosticado pelo critério
IDF o individuo precisa apresentar perimetro da cintura acima do limite estabelecido e ter

mais dois critérios atendidos. O ponto de corte dos niveis de glicemia de jejum é >
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100mg/dL, e os valores da CA variam de acordo com a etnia do individuo: para os povos sul-
americanos, o valor de ponto de corte da CA € > 90 cm e > 80 cm para homens e mulheres
respectivamente (IDF, 2005). Dessa forma, esse critério aumenta a prevaléncia do diagndstico

de SM.

Em pesquisa realizada com idosos, Rigo e colaboradores (2009) observaram que ocorreu
aumento progressivo da prevaléncia de SM em ambos os sexos, identificando maior
prevaléncia entre as mulheres, com percentuais de 57,1%, 59,9% e 63,5% pelos critérios do
NCEP-ATPIII, do NCEP-ATPIII revisado e da IDF, respectivamente. Ou seja, a prevaléncia
de SM entre os idosos representativos da comunidade foi maior pelo critério da IDF, seguida
pelos critérios do NCEP-ATPIII revisado e do NCEP-ATPIII. Além disso, a prevaléncia da
SM foi sempre maior entre as mulheres na amostra populacional estudada, independente do

critério utilizado (RIGO et al., 2009).

Em estudos populacionais, estima-se que a SM atingiria entre 20,5% e 26,7% dos adultos nos
Estados Unidos (TULL; THURLAND; LA PORTE, 2005; FORD; GILES; DIETZ, 2002;
PARK et al., 2003; FORD; GILES; MOKDAD, 2004) e até 45% da populag¢do acima de 50
anos (REILLY; RADER, 2003). Outros autores referem prevaléncia de 19,8% e 24% na
Europa (MOEBUS et al., 2006; SANTOS; LOPES; BARROS, 2004). Em regides do Brasil, a
SM estaria entre 18% a 30%, sendo mais evidente a sua ocorréncia com a elevagdo da faixa
etaria (SOUZA et al.,, 2003; BARBOSA et al.,, 2006; MARQUEZINE et al., 2007,
SALAROLI et al., 2007; OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006). Outros estudos populacionais
referem prevaléncias para populacdes, como a mexicana, a norte-americana e a asiatica,
variando de 12,4% a 29% entre os homens e de 10,7% a 40,5% entre as mulheres
(AGUILAR-SALINAS et al., 2004; NCEP, 2002; OH J-Y; SUNG Y-A, 2004). Em estudo de
base populacional em Vitéria-ES, a SM foi identificada levando-se em consideragdao os
parametros definidos na I DBTSM, a qual se baseia nos critérios definidos pelo NCEP-ATPIII
(SBH, 2004). A prevaléncia total da SM na amostra estudada foi de 29,8%, sem diferenca
entre os sexos, em individuos de 25 a 64 anos de idade (SALAROLI et al., 2007). No estudo
de Ford, Giles e Dietz (2002), a prevaléncia da sindrome na populacdo americana foi
abordada a partir de dados colhidos entre 1988 e 1994 para o National Health and Nutrition
Examination Surveillance (NHANES III). O estudo descreveu a prevaléncia da sindrome no
sexo masculino e no sexo feminino, de acordo com diferentes faixas etdrias. Entre os
resultados, ndo houve diferenca em relagdo a prevaléncia da SM no que tange a sexo. A

prevaléncia da sindrome ajustada para a idade foi de 23,7%, porém, para a faixa etdria de 20 a
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29 anos, a prevaléncia foi de 6,7%, e esse valor aumentou de forma progressiva com o avango
da idade. Nas faixas etdrias de 60 a 69 anos e acima de 69 anos, a prevaléncia foi de 43,5% e
de 42% respectivamente. Assim como nos estudos populacionais, naqueles realizados em
grupos especificos de diabéticos, hipertensos e dislipidémicos, como coorte de pacientes que
demandam atendimento em Unidades Bésicas de Satde (UBS), as prevaléncias encontradas
variavam bastante, entre 27% e 87% (BRINGUENTTI et al., 2009; PICON et al., 2006). Os
dados de prevaléncia tém chamado a atengdo para o papel das alteracdes metabdlicas no

desenvolvimento de DCV (REILLY; RADER, 2003).

A adesdo ao tratamento refere-se ao nivel de participacdo atingido pelo paciente em um
regime terapéutico, ao qual ele tenha concordado em submeter-se (MIHALKO et al., 2004). A
ndo adesdo a regimes terapéuticos tem sido considerada um dos maiores problemas da prética
médica atual, e alguns autores a consideram o mais sério (RICE; LUTZKER, 1984). Segundo
a OMS (WHO, 2003), a baixa adesdo € a razdo primdria da redu¢do do beneficio clinico,
levando a complicacoes médicas e psicossociais € reduzindo a qualidade de vida dos
pacientes. Alguns fatores podem influencid-los a ndo aderir ao tratamento, como os dados
demograficos a eles relacionados, o custo e a quantidade dos medicamentos prescritos e
tomados, a natureza da intervencdo médica (BALKRISHNAN, 1998), as caracteristicas do
paciente, da doenca e do regime terapéutico (RAMALHINHO, 1995; ALMEIDA et al.,
2007), a severidade dos sintomas, o nivel de incapacidade (fisica, psicoldgica e social), além
da gravidade da doenca e da existéncia de comorbidades (WHO, 2003). Para alguns pacientes,
a diversidade dos medicamentos e a frequéncia de administracao refletem a gravidade da
doenca (RAMALHINHO, 1995). O impacto desses fatores sobre a adesdo depende de como
eles influenciam a percepcdo do paciente sobre a propria doenga e seu tratamento, ou seja, a
forma como o paciente v€ seu estado, compreende sua enfermidade (LEITE;

VASCONCELLOS, 2003) e percebe os riscos que corre (WHO, 2003).

A estratégia mais eficaz para melhorar o uso de medicamentos na aten¢do primadria nos paises
em desenvolvimento ¢ a combinacao de treinamento e supervisdo dos profissionais de sadde,
a educacdo dos pacientes e o fornecimento de medicamentos adequados em quantidades
necessarias e suficientes (OMS, 2002). Assim, estratégias que aumentem a adesao do paciente
com SM ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico sdao importantes, uma vez que as
comorbidades da sindrome aumentam com a idade da populacdo (FORD; GILES; DIETZ,

2002) e a concomitancia de afeccdes cardiovasculares e metabdlicas aumenta a mortalidade



27

geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular, em aproximadamente 2,5 vezes (LAKKA et

al., 2002; HU et al. 2004; SBH, 2004; GIRMAN et al., 2004).

N

A adogdo precoce por toda a populacdo de estilos de vida relacionados a manutengdo da
saude, como dieta adequada e prética regular de atividade fisica, é componente importante

para a prevencao da SM (WHO, 2003).

A correcao do excesso de peso, do sedentarismo e de uma alimentacdo inadequada sdo
medidas obrigatérias no tratamento da SM. A ado¢do de uma dieta balanceada (rica em fibras
e pobre em gorduras saturadas, colesterol e actcares) € uma das principais medidas que deve
ser individualizada para a necessidade de cada paciente, direcionada para a perda de peso e da
gordura visceral. A principio uma dieta que atenda a todos estes requisitos torna-se de dificil
aceitacdo e, em conseqiiéncia, menor adesdo pelo paciente. Por esta razdo a orientacdo
alimentar deve sempre que possivel atender aos hébitos socioecondmico-culturais de cada
individuo e portanto, o auxilio de um(a) nutricionista pode ser util para se conseguir um
melhor planejamento dietético e uma maior adesdo ao tratamento. A atividade fisica deve
também ser enfaticamente estimulada, sempre adequada a faixa etdria e ao condicionamento
fisico de cada individuo. Deve-se estimular também a ndo ingestdo de dlcool e uso de

cigarros. (SBH, 2004).

A atuacdo integrada dos membros da equipe de saude, médico, nutricionista, professor de
educacdo fisica, enfermeiro, psic6logo, assistente social, farmacéutico, visando a assisténcia

ao paciente, € o grande passo para conquistas futuras (WHO, 2003).

O farmacéutico, como parte da equipe de saude, deve encarregar-se de realizar a Aten¢ao
Farmacéutica (AF), que € definida por Hepler e Strand (1990) como “provisao responsavel do
tratamento farmacoldgico com o propdsito de alcancar resultados concretos que melhorem a
qualidade de vida do paciente”. Esses resultados sdo: cura de uma enfermidade, eliminacdo ou
reducdo de sintomas do paciente, interrupcdo ou retardamento do processo da doenga e
prevencdo de uma enfermidade ou de um sintoma (HEPLER; STRAND, 1990). O
estabelecimento de uma relacdo terapéutica é uma das caracteristicas da AF que permite
maior contato entre o farmacéutico e o paciente. Essa relagdo visa criar um ambiente de
confianca e reciprocidade, mas também garantir informagdes que estimulem o cumprimento

do tratamento pelo paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998). Além disso, por

otimizar a farmacoterapia, o profissional farmacéutico pode contribuir, em colabora¢do com
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os membros da equipe de saude, para a melhoria clinica do paciente, bem como de sua

qualidade de vida (HEPLER; STRAND, 1990; HASEGAWA, 2004).

Na Resolugao n.° 388, de 6 de maio de 2004, que criou e instituiu a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNASF), aparece pela primeira vez, em um documento legislativo
brasileiro, o termo Aten¢do Farmacéutica. De acordo com essa Resolucdo, a AF compreende
um modelo de pratica profissional dentro do contexto da assisténcia farmacéutica e suas agdes

representam um dos principios da PNASF (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2004).

A AF representa o conceito de pratica profissional na qual o paciente é o principal
beneficidrio das a¢des do farmacéutico, sendo relacionada ao comportamento, compéndio das
atitudes, compromissos, inquietudes, valores éticos, fungdes, conhecimentos,
responsabilidades e habilidades do farmacéutico na prestagdo da farmacoterapia com o
objetivo de obter resultados terapéuticos definidos na saide e na qualidade de vida do

paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Entre as acdes preconizadas pela PNASF na definicdo de assisténcia farmacéutica, estd o
acompanhamento e a avalia¢do da utilizacdo dos medicamentos. Entretanto, de todas as acdes,
essa talvez seja uma das que menos se desenvolveram nos ultimos anos, o que pode ter sérias
consequéncias para a verdadeira promocao do Uso Racional de Medicamentos (URM). Vale
ressaltar que o acesso sem o URM pode gerar resultados negativos para a saide humana. A
implantacio da AF pode garantir a consecu¢do dessa acdo preconizada pela PNASF
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2004). Com o objetivo de melhorar e incentivar o
acompanhamento da farmacoterapia e como resultado da indu¢ao da PNASF, a Associagao
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), por meio da Resoluciao n.° 44, de 17 de agosto
de 2009, regulamentou a pratica da AF em farmdicias e drogarias, tanto publicas quanto
privadas. Isso permite que farmacéuticos de todo o Pais possam introduzir a pratica da AF

nesses estabelecimentos (ANVISA, 2009).

Nesse contexto, a pratica da AF contempla a realizagdo de seguimentos farmacoterapéuticos
(SFAR) dos pacientes, com o objetivo de detec¢do, prevencdo e resolu¢do dos Resultados
Negativos Associados a Medicacgdo (RNM) de forma continuada, sistematizada e
documentada (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 201 1). Dessa forma, por meio da

implantacdo do SFAR, pode ocorrer otimizagdo da farmacoterapia, resultando em melhoria
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clinica e da qualidade de vida dos pacientes (HEPLER; STRAND, 1990; HASEGAWA,
2004).

De acordo com o Terceiro Consenso de Granada (2007), o SFAR ¢ definido como "servico
profissional que tem como objetivo a deteccdo de Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM), para a prevencao e resolucdo de Resultados Negativos associados a
Medicacao (RNM)". Este servico implica no compromisso que deve ser disponibilizado de
modo continuo, sistemdtico e documentado, em colaboragdo com o doente € com os
profissionais do sistema de sadde, com a finalidade de atingir resultados concretos que

melhorem a qualidade de vida do doente.

A classificagdo dos RNM € semelhante a estabelecida para os Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM) no Segundo Consenso de Granada. Para classificar os RNM ¢
necessario considerar as trés premissas que a farmacoterapia deve cumprir: necessaria onde
deve existir um problema de saide que justifique o seu uso, efetiva de tal maneira que deve
atingir os objetivos terapéuticos planejados, e segura, objetivando ndo produzir nem agravar

outros problemas de satide (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 201 1).

Resultados benéficos da pratica da AF voltada para pacientes com hipertensao (MACHADO
et al., 2007b), diabetes (MACHADO et al., 2007a) e dislipidemia (MACHADO et al., 2008) e
SM tém sido reportados, demonstrando ser essa prética util para a redugdo de fatores de risco
da SM. De fato, Plaster e colaboradores (2012) observaram reducao do risco cardiovascular
em pacientes portadores de SM. Entretanto, esse estudo foi realizado em um curto periodo de
acompanhamento e ndo avaliou um modelo novo de acompanhamento de pacientes, por meio

de parceria publico-privada.

E importante avaliar o papel do farmacéutico nos paises em desenvolvimento dentro do
contexto da equipe de saide, com o intuito de promover novas estratégias para controle do
risco de doengas coronarianas (NETO et al.,, 2011). Farmacéuticos, em paises em
desenvolvimento, trabalham principalmente na administracdo de drogas, atividades
relacionadas a aquisi¢do e controle de estoque de medicamentos, com pouca ou nenhuma
atividade clinica dirigida para o paciente, sendo escassa a pratica da AF ao publico no nivel de

cuidados primérios a saide (NETO et al., 2011).
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Portanto, o SFAR, por meio da pritica da AF, com integracdo entre o farmacéutico da
farmacia comunitdria e a equipe de saide da UBS do Sistema Unico de Saide (SUS), na
medida em que pode aumentar a ades@o ao tratamento, favorece o controle de pacientes
portadores de comorbidades cardiovasculares, como a SM. Por otimizar a farmacoterapia, a
AF pode contribuir, em colaboracdo com os membros da equipe de saide, para a melhoria
clinica do paciente, bem como a sua qualidade de vida (HEPLER; STRAND, 1990;
HASEGAWA, 2004).

O Ministério da Saudde tem realizado acdes e articulagdo multi-institucional, efetivando
parcerias com prefeituras, governos estaduais, 6rgaos e institui¢cdes publicas ou privadas de
assisténcia a saude, sem fins lucrativos, na busca de solu¢des para uma complexa demanda
social, que € a garantia de assisténcia farmacéutica a toda a populacdo do Pais, como € o caso
da Farmécia Popular (BRASIL, 2005). Isso vem reforgar a ideia de que as farmdcias privadas
poderiam desempenhar papel fundamental, como postos de saide avancados, contribuindo

para a realiza¢do da AF e do URM, por meio de parcerias com UBS/SUS.
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2 HIPOTESE

O acompanhamento do paciente por farmacé€utico de farmécia comunitaria privada, por meio
de Programa de Atencdo Farmacé€utica (PAF), em conjunto com a equipe de UBS/SUS,
poderia aumentar o controle das comorbidades associadas a SM e reduzir o risco

cardiovascular de eventos coronarianos dos pacientes em 10 anos.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

v' Avaliar o impacto do PAF, por meio da interacdo entre farmacéutico de farmadcia
comunitédria privada e equipe de satide da UBS, no risco cardiovascular de eventos
coronarianos de pacientes portadores de pelo menos dois componentes da SM

alterados.

3.2 ESPECIFICOS

v’ Fazer levantamento do perfil clinico da amostra da populagio estudada.

v’ Avaliar se a metodologia de AF e a interagdo entre o farmacéutico da farmdcia
comunitdria com a equipe da UBS contribuiu para a prevenc¢do e redugdo do risco de

eventos coronarianos.

v" Avaliar a evolugio de pardmetros clinico-laboratoriais de controle das comorbidades
estudados: pressdo arterial, triglicerideos, colesterol, LDL-C, HDL-C, glicemia, 4cido

urico, ureia, creatinina, IMC, peso, hemoglobina glicada.
v" Detectar, classificar e resolver os RNM e suas causas (PRM).
v' Identificar o nimero de intervengdes farmacéuticas aceitas pelo médico e paciente.

v Avaliar a satisfacdo do paciente em relagdo ao servigo de AF realizado na farmdcia

onde ocorreu o estudo.

v' Auvaliar a percepcdo do paciente sobre a melhora da sua qualidade de vida, através dos
resultados obtidos no questiondrio WHOQOL-BREEF aplicado no inicio e no final do

estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este é um estudo descritivo, longitudinal, quantitativo, prospectivo, desenvolvido por meio de
coleta de dados sociodemograficos, bioquimicos, antropométricos, de hdbitos de vida e
histérico de satide/medicamentos, realizado no periodo de fevereiro de 2007 a abril de 2008.
Foram avaliados os dados dos pacientes no inicio e no final do estudo, sob controle do préprio
paciente. O estudo seguiu uma metodologia diferenciada, baseada na parceria entre
profissional farmacéutico da farmdcia comunitéria privada e equipe de saide de uma UBS de
Vitéria-ES, composta por trés médicos, trés enfermeiros e um assistente social, para

atendimento a pacientes com pelo menos dois componentes da SM.

4.2 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Salesiana de Vitéria
(n.° 002/06). Ap6s serem esclarecidos sobre os objetivos do estudo, os participantes foram

convidados a assinar um termo de consentimento livre e esclarecido.

4.3 AMOSTRA DO ESTUDO

A amostra selecionada foi constituida de 56 pacientes, individuos da regido de Santo Antonio,
com idade entre 50-90 anos, de ambos os sexos, ha mais de cinco anos usudrios do SUS e
pacientes da UBS de Santo Antdnio (UBS/SA), onde realizavam acompanhamento médico
regular, com diagnostico médico de SM ou com pelo menos dois dos critérios da SM
alterados, fazendo uso ou ndo de medicagcdao. O diagnéstico foi realizado de acordo com os

critérios de SM do NCEP-ATPIII (NCEP, 2002).
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4.4 CARACTERIZACAO DA SINDROME METABOLICA

Para caracterizacio de SM foram considerados cinco parametros: CA, niveis de pressao
arterial sist€mica, concentracdes séricas de glicemia de jejum, triglicerideos e HDL-C-c,
conforme duas defini¢cdes distintas. A primeira, proposta inicialmente pelo NCEP-ATPIII
(NCEP, 2002), preconiza o diagndstico de SM na presenca de pelo menos trés dos seguintes
critérios: cintura abdominal > 88cm para mulheres ou > 102cm para homens, HDL-C-c <
50mg/dL para mulheres ou < 40mg/dL. para homens, TG > 150mg/dL, pressdo arterial com
valores de corte considerando 130/85mmHg ou individuos normotensos em uso de anti-

hipertensivo e glicemia de jejum > 110mg/dL ou diagndstico de diabetes.

A segunda, proposta pela IDF, estabelece uma meta mais rigida para CA e glicemia e
preconiza o diagndstico de SM na presenca de CA > 80cm para mulheres e > 90cm para
homens e pelo menos dois dos seguintes critérios: HDL-Cc < 50mg/dL. para mulheres ou <
40mg/dL para homens, TG >150 mg/dL, pressdo arterial com valores de corte considerando
130/85mmHg ou individuos normotensos em uso de anti-hipertensivo e glicemia de jejum >
100mg/dL ou diagnéstico de diabetes (IDF, 2005). O uso de anti-hipertensivos e/ou de
antidiabéticos € considerado como critério para sindrome, uma vez que classifica o individuo

como hipertenso e/ou diabético respectivamente.

4.5 SELECAO DA AMOSTRA

Em dezembro de 2006, durante a realiza¢do da “VI Campanha da Melhor Idade”, que reuniu
254 adultos e idosos residentes na regido de Santo Antonio, Vitéria-ES, foram selecionados

105 pacientes que tiveram diagndstico de pelo menos dois dos critérios da SM alterados.

Esses pacientes foram convidados a participar de um segundo processo de selecdo em
fevereiro de 2007, denominado 1.° Encontro Coletivo (1.° EC), ao qual 75 individuos
compareceram. Dentre estes foram selecionados 56, que atendiam a todos os critérios de
inclusdo do estudo. Nesse processo de selecdo, foi realizado procedimento para verificagdo da
pressdo arterial, das medidas antropométricas, como peso, altura e CA, e coleta de sangue
venoso periférico para andlise dos parametros laboratoriais: glicemia de jejum, colesterol
total, HDL-C, LDL-C, triglicerideos, VLDL-C, 4cido trico, creatinina, ureia e hemoglobina
glicada.
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Finalizaram o estudo cinquenta pacientes, com adesdo ao programa de 89,3%. Foi avaliado o
nivel de adesdo do paciente ao estudo e ao PAF, de acordo com o nimero de pacientes que,

por livre escolha, foram acompanhados de forma regular até o final do estudo (Figura 2).

. . 149 pacientes excluidos por ndo
254 pacientes atendidos na apresentarem diagndstico para
campanha inclusdo

105 pacientes selecionados com no
minimo dois dos seguintes critérios
alterados: pressao arterial elevada,

hiperglicemia e/ou obesidade

30 pacientes excluidos por ndo
comparecerem

75 pacientes compareceram
para selecdo e diagndstico
final

19 pacientes excluidos por ndo
atenderam todos os critérios de
inclusao

56 pacientes elegiveis e
selecionados (INICIO DO
ESTUDO) Pacientes que ndo concluiram o estudo:
*morte (n=1)

*mudaram de cidade/bairro (n = 3);

*ndo tiveram interesse em continuar (n = 2).

50 pacientes completaram o
estudo (FINAL DO ESTUDO)

Figura 2: Fluxograma dos pacientes no estudo.
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4.6 METODOLOGIA DO PROGRAMA DE ATENCAO FARMACEUTICA

Apés a selegdo inicial (1.° EC), todos os 56 pacientes foram incluidos no PAF e
acompanhados mensalmente, durante quatorze meses. O SFAR ocorreu em dez encontros
individuais (EI) na farmdcia e quatro encontros coletivos (EC) na UBS/SA, no turno da
manha (Figura 3). A equipe de saide foi composta por médicos, enfermeiros, educador fisico,
assistente social e agentes de satide em interacdo com o profissional farmacéutico da farmdcia

comunitéria privada, responsével pela pesquisa.

1°EC 2°EC 3°EC 4°EC 5°EC
1°EI  2°EI 3°El 4°El 5°El 6°EI 7°El 8°EI 9°EI 10°El
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

I | I I I I I I I I I | I I |
I I I I I I I I I I I I I I I
Més/ano  2/07 3/07 4/07 5/07  6/07  07/07 08/07 09/07 10/07 11/07 12/07 01/08 02/08 03/08 04/08
Amostra  n=56 n=50

(inicio do estudo) (final do estudo)

Figura 3: Cronograma do estudo demonstrando os meses/ano, os EC e EI e a amostra estudada no
inicio e no final do estudo.

4.6.1 Coleta de Dados e Registro em Ficha Farmacoterapéutica

Todos os pacientes selecionados foram entrevistados (primeira entrevista), individualmente,
por meio de perguntas abertas, em sala reservada na farmécia para coleta de dados, que foi
realizada pelo profissional farmacéutico, treinado e responsdvel pelo estudo. O profissional
preencheu a ficha farmacoterapéutica estruturada (ANEXO 1) e nela registrou os dados

obtidos.

Na primeira entrevista, foram coletados dados socioecondmicos, como raca/cor, escolaridade,
renda familiar e estado civil. A raga/cor foi determinada por autoclassificagdo em preta, parda,
branca, amarela ou indigena, conforme a adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (2004). A escolaridade foi definida em analfabetos, ensino fundamental completo,
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ensino médio completo, graduacdo e pos-graduacdo. A renda familiar considerou o
rendimento liquido familiar, categorizado por saldrios minimos. Registraram-se também os
dados de histérico de saide atual e pregressa do paciente, sintomas e alergias, histérico
familiar, habitos de vida, consumo de dlcool (uso cronico ou agudo), tabagismo (fumante, ex-

fumante e ndo fumante), dieta, atividade fisica (frequéncia, duragdo e tipo de atividade).

Avaliamos se o paciente tinha conhecimento das enfermidades e quais as suas atitudes frente
a estas enfermidades. Foi solicitado que o paciente trouxesse a "sacola de medicamentos", ou
seja, todos os medicamentos que possuia em casa e que fazia uso juntamente com a prescri¢cao
para ser avaliado: validade, quem receitou os medicamentos, por qual motivo, se o paciente
estd melhor, se estd fazendo uso correto ou se o medicamento é necessario, tempo que usa,
duracdo da prescri¢do, dosagem/posologia e via de administracdo, se o paciente tem algum

dificuldade no uso e se estd tendo algum sintoma ou efeito colateral.

Foi entdo realizada as orientagdes sobre o uso correto e racional dos medicamentos bem como
deteccdo, prevencdo e resolugdo dos RNM, categorizados em necessidade, eficicia e
seguranca (Quadro 1 e Figura 4), identificando-se as suas causas (PRM), com realizacdo das
intervencgdes farmacéuticas necessdrias, conforme o Terceiro Consenso de Granada (TERCER
CONSENSO..., 2007), registrando-se o nimero de intervengdes realizadas e aceitas pelos
médicos e pacientes. De acordo com o Terceiro Consenso de Granada (2007), define-se PRM
como situacdes em que o processo de uso de medicamentos causa ou pode causar o
aparecimento de um RNM. Estes sdo entendidos como resultados na satide do paciente nao
adequados aos objetivos da farmacoterapia e associados ao uso ou falta de uso de
medicamentos. Ao longo de todo o estudo, os dados relativos ao acompanhamento e o

resultado dos exames foram registrados na ficha farmacoterapéutica de cada paciente.
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CLASSIFICACAO DE RESULTADOS NEGATIVOS ASSOCIADOS A MEDICACAO (RNM) — 2007 —

e Necessidade

Problema de saiide ndo tratado
O doente sofre de um problema de saide associado a “ndo receber a
p

medicagdo de que necessita”.

Uso de medicamento ndo necessdrio

O doente sofre de um problema de satdde associado a “receber um
p

medicamento de que ndo necessita”.

e Efetividade

Falta de efetividade ndo quantitativa

O doente sofre de um problema de satde associado a falta de efetividade nédo
quantitativa da medicac@o.

Falta de efetividade quantitativa

O doente sofre de um problema de satide associado a falta de efetividade
quantitativa da medicacao.

e Seguranca

Inseguranga ndo quantitativa

O doente sobre de um problema de satde associado a inseguranca ndo
quantitativa de um medicamento.

Inseguranga quantitativa

O doente sofre de um problema de sadde associado a inseguranca
quantitativa de um medicamento.

Quadro 1: Classificagdo de RNM, de acordo com o Terceiro Consenso de Granada (TERCER

CONSENSO..., 2007).

Sim

Figura 4: Fluxograma classificacdo de RNM. Adaptado do Terceiro Consenso de Granada (TERCER

CONSENSO..., 2007).
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Nos El realizados na farmécia pelo profissional farmacéutico, os pacientes eram submetidos a
verificacdo da pressdo arterial, de peso e altura, da medida da CA e da glicemia de jejum
capilar. Também foram entregues materiais informativos, realizadas avaliacdes da
farmacoterapia e da meta terapéutica, identificacdo, resolucdo de PRM, intervengdes
farmacéuticas, encaminhamento médico para diagndstico de outras comorbidades e
reavaliacdo do tratamento. Nos EC, amostras de sangue dos pacientes foram coletadas por
técnicos experientes para realizacdo dos exames colesterol total, triglicerideos, HDL-C,
VLDL-C, LDL-C, 4&cido drico, ureia, creatinina, glicose e hemoglobina glicada, em
laboratério de andlise clinica. Também foram realizadas a verificacdo da pressdo arterial e a

medida de peso, altura e CA.

Ao longo de todos os encontros, foi observado se o paciente fazia uso correto dos
medicamentos e quais os resultados negativos associados a essa questdo, com o intuito de
intervir para melhorar a eficdcia das drogas e a adesdo aos medicamentos prescritos. As
intervengdes farmacéuticas foram informadas diretamente aos pacientes (forma oral e escrita),
com o objetivo de: a) orientd-los e auxilid-los na modificacdo do estilo de vida e na
constru¢do de habitos sauddveis; b) intervir e orientar sobre uso correto dos medicamentos
prescritos; c¢) controlar a automedica¢do e/ou suspender o consumo de medicamentos
desnecessdrios; e, em colaboracdo farmac€utico-médico, com o objetivo de proceder a
alteracdo do tratamento (dose e/ou substitui¢do, ou associacdo de novos farmacos) e/ou a
novos diagndsticos, para melhora do resultado clinico final. As intervengdes farmacéutico-
médicas foram realizadas de forma escrita e/ou oral, e toda e qualquer alteracio na prescricao
pelo médico, quer por novo diagndstico quer por alteragdo do tratamento, foi reorientada pelo
farmacéutico ao paciente também de forma escrita e oral. O resultado do acompanhamento e

dos exames clinicos foi enviado aos médicos por meio de relatérios.

Foi realizada orientacdes nao farmacoldgicas para estimulo na mudanga de hébitos de vida
como: orientagdes bdsicas sobre dieta, bem como estimulo para realizacdo de atividades
fisicas e participagdo em grupos de terceira idade. Como a UBS ndo possuia nutricionista,

nao houve possibilidade de dieta individualizada para cada paciente.

Em funcdo do baixo perfil educacional dos pacientes, todo o material informativo e a tabela
de orientacdo de medicamentos (ANEXO II) continham figuras para facilitar o entendimento
dos pacientes analfabetos e semianalfabetos. Os farmacos que os pacientes deveriam tomar

mensalmente foram marcados com bolinhas coloridas, que eram identificadas na tabela de
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orientacdo de medicamentos de modo que pudessem entender como e quando seriam
administrados, sem precisar realizar leitura. Outra ac¢do farmacéutica foi a educacdo dos
pacientes, com aconselhamento oral e escrito, por meio de material adequado, a fim de
convencé-los a aderir a mudancas em seu estilo de vida. Assim, foram orientados sobre os
alimentos que deveriam ser evitados e sobre os tipos de exercicios a serem realizados com o

intuito de reduzir o sedentarismo, conforme preconizado na I DBTSM (SBH, 2004).

No inicio do estudo e apds cada EC, foi realizado o cdlculo do ERF, proposto pelo NCEP-
ATPIII (NCEP, 2005), que calcula o risco absoluto de eventos coronarianos em 10 anos
(D’AGOSTINO; GRUNDY; SULLIVAN, 2001; SBC, 2001), ou seja, que permite
estabelecer o risco de infarto do miocardio e angina de peito previamente, em 10 anos. Esse
calculo foi feito levando-se em considera¢do duas formas: o valor de colesterol total (SBC,
2001) e o valor de LDL-C, denominado Escore de Framingham Modificado (WILSON et al.,
1998; BRASIL, 2006). O intuito foi comparar as duas formas de cdlculo. O cdlculo do ERF
leva em consideracdo o sexo (homens e mulheres), registrado em tabelas separadas. Sdo
atribuidos pontos para os valores relativos a idade, aos resultados de LDL-C ou colesterol
total e HDL-C, a pressao arterial, a presenca de diabetes e tabagismo (qualquer cigarro no
ultimo més). Com base na soma dos pontos relativos a cada fator, € estimado o risco absoluto
de eventos cardiovasculares em 10 anos, estratificado em Risco Baixo (Risco A) < que 10%
em 10 anos, Risco Médio (Risco B) >10%, porém menor do que 20% em 10 anos e Alto

Risco (Risco C) > 20% em 10 anos (SBC, 2001).

Durante todo o acompanhamento farmacoterapéutico, o profissional farmacéutico, por
telefone, realizava contato com os pacientes trés a quatro dias antes da consulta mensal
agendada, com o intuito de lembrar e confirmar o encontro, de forma a garantir a participacao
efetiva de todos. Todos os dados de cada paciente foram registrados, de forma detalhada, em
ficha farmacoterapéutica individual. Periodicamente, o relatério farmac€utico era
encaminhado ao médico e aos outros membros da equipe de saidde, informando o resultado do

acompanhamento, as sugestdes e as intervengdes farmacéuticas realizadas e/ou necessarias.

Os pacientes tiveram acesso gratuito ao PAF, assim como aos materiais informativos, aos
exames de glicemia capilar, aos exames bioquimicos realizados no laboratério de andlises
clinicas. Os medicamentos sinvastatina e anlodipina, que ndao eram fornecidos pelo SUS na
época do estudo, necessdrios para o controle da dislipidemia e da pressdo arterial,

respectivamente, foram doados por farmécia de manipulagdo. Ao longo de todo o estudo,
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houve interacdo entre todos os profissionais para discussao dos casos e avaliagdo das condutas

terapéuticas.

Ao final do estudo, para medir a satisfacdo dos usudrios, foi realizada uma entrevista
estruturada com os pacientes, utilizando-se como instrumento o “Questiondrio de Satisfacao
com os Servigos da Farmacia” (ANEXO III) elaborado e implantado primeiramente por
Kucukarslan e Schommer (2002) e adaptado, traduzido e validado para a lingua portuguesa
por um grupo de pesquisa da Universidade Federal do Parand (CORRER et al., 2009a). O
questiondrio utilizado avalia os servigos prestados tanto pelo farmacéutico, quanto pela
farmécia em geral. Esse instrumento compreende uma escala de intensidade de cinco pontos
do tipo Likert, cujo menor nimero representa a op¢do “ruim”, € o0 maior, a op¢ao “‘excelente”.
O entrevistado, entdo, escolhe a resposta que melhor representa a sua opinido. As entrevistas
para aplicacdao do questiondrio de satisfacdo foram realizadas por um voluntirio do dltimo

periodo de graduagdo em Farmdcia, que ndo tinha nenhum vinculo com o estudo.

No inicio e no final do estudo, foi aplicado o questiondrio de avaliagdo de qualidade de vida
WHOQOL-BREF, que é um instrumento desenvolvido pela OMS, constituido de 26
perguntas (ANEXO IV), sendo uma versio abreviada do WHOQOL-100. E composto por
duas questdes gerais (dominio global) sobre qualidade de vida e 24 especificas para cada uma
das 24 facetas do WHOQOL-100, com quatro dominios: “fisico” (sete questdes),
“psicologico” (seis questdes), “social / relagdes pessoais™ (tr€s questdes) € “meio ambiente”
(oito questdes). A escala utilizada é do tipo Likert de cinco pontos, € a pontuacdo varia de
zero a 100, em que zero € o pior nivel e 100 € o melhor possivel (ALBERTI; ZIMMET, 1995;
FLECK et al., 2000).

O Fluxograma da metodologia do estudo estd apresentado na Figura 5.
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Assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido

Atendimento e

Autengéo do Cadastro e

Atendimento no Programa de —
Saude da USSA

Cadastramento —
no Programa AF da farmacia

recebimento de
medicacio gratuita
Disponivel na

farmacia do USS

l
l

Avaliacdo dos dados e l

Preenchimento da
Ficha
Farmacoterapéutica
Individual

resultados na 12 Entrevista

A 4
Seguimento
farmacoterapéutico

\4

Encontros Individuais (EI)

®Avaliagao dos resultados e do quadro clinico, da
farmacoterapia e da meta terapéutica;

®Orientacao Farmacéutica, Identificagao e resolucao
de PRM e/ encaminhamento para diagndstico de
outras enfermidades;

®Intervencoes Farmacéuticas;

®Relatorio ao enfermeiro para solicitar marcagao de
consulta médica;

®Relatorio ao médico c/ resultados, intervencgoes e
sugestoes;

®Afericao de pressao, medidas antropométricas
(circunferéncia abdominal), glicemia capilar;

®Aplicacao do Questionario de Qualidade de vida
WHOQOL-BREF (inicio e final do projeto);

®Aplicacao de Questionario de satisfacdo do
atendimento farmacéutico (final do projeto);

*Entrega dos medicamentos Anlodipina e
Sinvastatina gratuitos

Encontros Coletivos (EC)

®Palestras educativas e coleta de sangue para a
realizacdao dos exames bioquimicos, afericao de
pressao, medidas antropométricas, CA, orientacoes
farmacéuticas, Identificacdao e Resolucao PRM.

—>

®Avaliar o risco cardiovascular segundo Score de
Framingham.

*Entrega dos medicamentos Anlodipina e
Sinvastatina gratuitos

Treinamentos e Encontros com Equipe de
Saude

*Treinamentos e atualizagado da equipe de saude
sobre SM;

®Reunioes bimestrais com os médicos e restante da
equipe sobre os resultados obtidos e as
intervengGes necessarias para cada paciente.

(‘D/ad(-)s pessoais do paciente e perfil sécio-econébmico
®Historico (Clinico, familiar e medicamentos);
®Avaliagdo da automedicagao e uso de OTC (sacola med.)

®Avaliacdo e Orientagéo sobre fatores de risco, habitos
de vida e dieta

®Orientagdo medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas
®|dentificacéo e Resolugdo RMN
®Realizacao intervengdes farmacéutica
®Definigao meta e objetivo do seguimento

®Orientagdo uso correto e seguro da medicagdo por meio
da Tabela de orientacao de medicamentos

®Avaliacéo o risco cardiovascular (Score Framingham)

®Exames: aferi¢co de pressao, glicemia capilar, medidas
ntropométricos, medida circunferéncia abdominal.

*Retorno do paciente na farmacia com as
alterac6es no tratamento e orientacées
médicas. <
*Retorno pelos agentes de saude sobre o
uso correto dos medicamentos pelos
pacientes por meio de visitas a sua

<

Relatério enviado

ao Enfermeiro da USSA. —
para agendamento de
consulta e atualizacao
o prontuario.

Agendamento de
Consulta médica
para o paciente..

®Avaliacao dos resultados

®Avaliacao das intervencoes

Relatorio : .
realizadas e sugeridas;

enviado ao
Médico-US

®Reavaliacao do tratamento
farmacologico;

®Diagnéstico e Prescricao.

Observar durante as visitas
domiciliares se o paciente
esta fazendo uso correto
das medicacgoes de acordo
com as orientacoes
farmacéuticas.

Agentes de
Saude

Figura 5: Fluxograma da Metodologia e Modelo do
Programa De Atencdo Farmacéutica realizado no Estudo

por meio de parceria com a Farmdcia e USSA.
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4.6.2 Medida da Pressao Arterial

A pressdo arterial sistélica (PAS) e a pressao arterial diastélica (PAD) foram avaliadas
mensalmente, trés vezes em cada paciente, com intervalo de 1 minuto, e apurada a média das
duas dltimas medidas (SBC, 2007). A pressdo foi medida por meio do aparelho de pressdo
arterial automatico Omron HEM 705 (Omron Sauide, INC, Illinois, EUA), devidamente
calibrado pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial
(INMETRO) e validado por protocolos estabelecidos na literatura pela Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI).

O aparelho Omron HEM-705CP foi o mais preciso dos trés dispositivos testados, obtendo
grau B para a PAS e grau A para a PAD, assim como cumprindo os critérios de precisao da
AAMI para pressoes sistdlica e diastdlica. Por conseguinte, pode ser recomendado para a
medicao clinica da pressdo sanguinea e é o primeiro dispositivo barato para satisfazer os

critérios de precisao desses protocolos (O’BRIEN et al., 1996).

O manguito selecionado devia adequar-se ao brago, sem deixar folgas, colocado 2 a 3cm
acima da fossa cubital. Se necessério, utilizava-se bracadeira para pacientes obesos. Antes da
tomada das medidas, os individuos permaneceram sentados e em repouso por cerca de cinco
minutos, depois de terem sido solicitados a esvaziar a bexiga, mantendo as pernas
descruzadas, os pés apoiados no chdo, o dorso recostado na cadeira e relaxado, com o braco
apoiado na altura do coragdo, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo

ligeiramente fletido, sem falar durante o procedimento (SBC, 2007).

Os pacientes foram orientados a estar em jejum, bem como a ndo consumir alcool, café ou
cigarro durante os tultimos trinta minutos (SBC, 2007). Foi utilizada a classificacdo dos
estdgios da pressdo arterial em adultos proposta pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

(SBC, 2010), como se segue no Quadro 2.
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Classificacdo Pressdo Arterial Sist6lica Pressdo Arterial Diastolica
da Pressdo Arterial (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 160-179 100-109
Estdgio 3 >180 >110

Quadro 2: Classificagdo da pressdo arterial pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo.

A partir dessa classificacdo, foi considerado hipertenso o individuo com PAS igual ou
superior a 130 mmHg e/ou PAD igual ou superior a 85 mmHg. A pressdo arterial média

(PAM) foi estabelecida como: PAM = (PAS + 2 x PAD)/3.

4.6.3 Exames Bioquimicos

As amostras de sangue foram coletadas por técnicos do laboratdrio treinados e habilitados
para o procedimento, e o exame bioquimico foi realizado por técnicos e/ou bioquimicos de
laboratdrios de andlises clinicas. Todos os parametros bioquimicos foram analisados por
Laboratério de Andlises Clinicas com controle interno e externo de qualidade, tendo como
padrdo a Sociedade Brasileira de Andlises Clinicas. Os pacientes estavam em jejum de 12

horas e faziam uso normal dos medicamentos prescritos.

Os exames bioquimicos realizados neste estudo foram: glicose em jejum, por meio do método
da glicose oxidativa; colesterol total, por meio do método colorimétrico Colesterol Oxidase;
HDL-C, por meio do método Colesterol Oxidase por imunosseparacdo; LDL-C e
triglicerideos, por meio do método colorimétrico homogéneo. O LDL-C e o VLDL-C foram
estimados pela Equacdo de Friedewald, onde VLDL-C = TG/5 e LDL colesterol = Colesterol
total - HDL-colesterol - VLDL-C (FRIEDWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). A

creatinina foi dosada por meio do método de Creatinina Amidoidrolase; a ureia foi calculada
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por meio da dosagem do Nitrogénio Ureico (NU), pelo método colorimétrico da Urease, com
conversdo de NU para ureia pela férmula NU x 2,14 = ureia; o 4cido trico, por meio do
método colorimétrico enzimatico com Uricase. A relacdo Colesterol/HDL foi calculada
dividindo-se o valor obtido do colesterol total pelo HDL-C, e a relacdo do LDL-C/HDL, pelo
valor obtido do LDL-C pelo HDL-C.

Na realizacdo dos exames, foi utilizado o equipamento para quimica seca, Vitros/Johnson &
Johnson, em Laboratério de Andlises Clinicas Particular. A dosagem da hemoglobina glicada
HbAIc foi o unico exame realizado pelo laboratério da Prefeitura Municipal de Vitéria-ES.
Neste exame foi aplicado o método HPLC-cromatografia liquida de alta performance por
troca i6nica (Bio Rad, Hercules, CA) certificado pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP), com rastreabilidade de desempenho analitico, com o
intuito de acompanhar o controle de diabetes, pois esse procedimento reflete a média de

glicemia dos ultimos 90-120 dias (KOENIG et al., 1976).

Os exames bioquimicos, a pressdo arterial e a CA foram analisados conforme pontos de corte
propostos pelos critérios utilizados para classificagdo da SM como NCEP-ATPIII, IDF e 1
DBTSM (NCEP, 2002; IDF, 2005; SBH, 2004). O perfil lipidico ndo contemplado pelas
diretrizes de SM foi avaliado de acordo com os critérios publicados pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia, na III Diretrizes Brasileira sobre Dislipidemias (SBC, 2001), com valor de
corte do colesterol total > 200mg/dl e do LDL > 130mg/dl para adultos e > 100mg/dl para
pacientes diabéticos. A hemoglobina glicada HbAlc teve como valor de referéncia normal <
7%, conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia

(2009).

4.6.4 Dosagem de Glicemia Capilar

Os exames de glicemia capilar foram realizados pelo pesquisador durante os EI, por meio de
utilizagdo de tiras de glicose para leitura em aparelho de glicemia Optium Xceed (Abbott
Medisense, USA), devidamente calibrado. Antes, porém, foi observada a validade das tiras.
Para obter a gota de sangue, utilizou-se a lanceta para puncdo lateral da polpa do dedo
indicador do paciente, apds assepsia e massagem local. A gota de sangue foi inserida na tira e

absorvida por capilaridade, possibilitando leitura e obtencao do resultado em 10 segundos.
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4.6.5 Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas foram realizadas por pesquisadores devidamente treinados,

conforme técnica e instrumentos abaixo relacionados:

Peso (P) — Os pacientes foram pesados mensalmente em eletronica da marca Toledo do
Brasil®, com capacidade para 150kg e precisao de 0,1kg. Os individuos foram convidados a
subir na balanca, descal¢os, em posi¢do ereta, com o minimo de roupas possivel e apds

esvaziarem a bexiga. Antes do inicio da coleta, as balangas foram aferidas pelo INMETRO.

Estatura (E) — No inicio do estudo, os pacientes foram medidos, descalgos, em estadiometro
da marca Balmac® com precisao de Imm. Os individuos foram orientados a permanecer em
posicdo ereta, com os bracos estendidos ao longo do corpo e olhar fixo em um ponto no

horizonte.

Circunferéncia Abdominal (CA) — A CA foi obtida mensalmente em todos os pacientes do
estudo, utilizando-se fita métrica ineldstica posicionada na cintura natural ou na menor
curvatura localizada entre ao rebordo costal inferior e a crista iliaca, conforme preconizado
pela I DBTSM (SBH, 2004). Para a tomada da CA, o paciente permaneceu de pé, com os

bragos estendidos ao longo do corpo e os pés juntos.

IMC- O indice de massa corporal (IMC = peso / altura?) foi calculado como recomendado
pela OMS (WHO, 2002). Os seguintes pontos de corte foram utilizados para estratificacao dos
pacientes de acordo com o IMC (kg / m?): baixo peso, IMC < 18; normal, IMC > 18,5 e < 25;
pré-obeso, IMC > 25 e < 30; obeso. IMC > 30.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram compilados em planilha elaborada no Microsoft Excel®, versio

Office 2007. O banco de dados foi analisado com utiliza¢do do programa estatistico Statistical
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Package Social Science, versao 18.0 (SPSS 18.0). Os gréficos foram feitos no Prisma

GraphPad 5.0. O nivel de significancia para todos os testes foi estabelecido em < 0,05 (5%).

Para avaliar se houve redu¢do do ndmero de internagdes, alteracdo do estdgio da hipertensao,
alteracdo do componentes e dos componentes da SM controlados no final do estudo em
relac@o ao inicio, foi realizado o teste de McNemar. Este teste ndo-paramétrico é usado para
avaliar a eficiéncia/ alteracOes da situacdo "apds" em relacdo a "antes", onde cada individuo €

utilizado como o seu préprio controle.

As varidveis hemodinamicas, bioquimicas, antropométricas bem como os dados relativos a
RNM reais/resolvidos e niimero de medicamentos foram expressos como média + desvio
padrdo. Verificou-se se os dados provinham de uma distribui¢do Normal (Gauss) por meio de
um teste de normalidade (o Shapiro-Wilk, empregado para amostras até cinquenta dados).
Quando se observou distribuicdo normal, utilizou-se o teste t de Student pareado para
comparagdo entre duas médias (antes e depois). Quando a normalidade ndo foi verificada,

utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Para determinar se houve alteragdo do escore de risco (A, B, C) calculado pelo ERF
Colesterol e ERF LDL-C, foi feita a compara¢do nos dois momentos do estudo (inicial e
final). O nivel de significancia da diferenca foi avaliado pelo teste McNemar. A medida do
percentual de risco foi calculada como média + desvio padrao, sendo calculada a significancia

pelo teste de Wilcoxon.

Foram calculadas as frequéncias relativas simples e a média + erro padrdao da média do valor

obtido em cada pergunta na avaliacdo do nivel de satisfacdo farmacéutica.

Em relacdo ao teste de qualidade de vida WHOQOL-BREEF, foi calculada a média + desvio
padrao e mediana de cada dominio e aplicado o teste de Wilcoxon para comparacdo dos
dominios nas fases inicial e final do estudo. Na avaliacdo das perguntas dominio global
(questdes 1 e 2), que ndo sao usadas para calculo dos quatro dominios, foi utilizado o teste de

McNemar para comparagdo de duas propor¢oes de amostras pareadas.
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S RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ESTUDADA

O acompanhamento dos pacientes ocorreu no periodo de fevereiro de 2007 a abril de 2008,
iniciando com 56 pacientes e finalizando com 50, obtendo-se uma adesao ao programa de AF

e ao estudo de 89,3%.

A média de idade foi de 61,7 = 11,5, com pacientes apresentando pelo menos duas

comorbidades da SM nio tratadas ou ndo controladas.

Dos pacientes do estudo, em relagdo ao sexo, 82% eram mulheres e 18%, homens. Havia 44%
casados, 14% solteiros, 16% separados e 26% vitivos. Observando-se a Tabela 1, em relagcdo a
raca, 48% se declararam como negros, 42% como asidticos, 8% como brancos e 2% nada

declararam.

Entre os pacientes, 20% eram analfabetos, 78% tinham baixa escolaridade e 2% alta
escolaridade. Em relacdo a renda familiar, 34% recebiam até 1 saldrio minimo; 36%, entre 1
a 2,5 saldrios minimos; 16%, entre 2,5 a 4 salarios minimos, € 14%, acima de 4 salarios
minimos. A média da renda familiar mensal foi de 2,5 saldrios minimos, correspondendo, na
época do estudo, ao valor de R$ 871,64 (oitocentos e setenta e um reais e sessenta e quatro
centavos), o que classificava os pacientes na classe C2 (classe média baixa) no ano de 2007

(ABEP, 2009).

Em relacdo a classificagdo pelo critério NCEP-ATPIII, 74% (n = 37) dos pacientes eram
portadores de SM e 26% (n = 13) manifestavam dois componentes da sindrome, sendo 44
pacientes com hipertensao arterial, 34 com dislipidemia, 40 com obesidade abdominal, 21
com glicemia alterada e 6 com diabetes controlada (em uso de antidiabético). Segundo a
classificacdo pelo IDF, 84% (n = 42) dos pacientes tinham a SM e 8% (n = 16) apresentavam
dois componentes da sindrome, sendo 44 pacientes com hipertensdo arterial, 34 com
dislipidemia, 47 com obesidade abdominal, 25 com glicemia alterada e 6 com diabetes

controlada.



Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

VARIAVEIS N (%)

Sexo

Feminino 41 (82%)

Masculino 9 (18%)
Faixa Etaria (na seleco)

50 a 59 anos 12 (24%)

60 a 69 anos 24 (48%)

70 anos ou mais 14 (28%)
Sindrome Metabolica

NCEF ATPIII 37 (74%)

IDF 42 (84%)
Estado Civil

Casado 22 (44%)

Solteiro 7 (14%)

Separado 8 (16%)

Vidvo 13 (26%)
Escolaridade

Analfabeto 10 (20%)

Ensino Fundamental 16 (32%)

Ensino Médio 23 (46%)

P6s-Graduagdo 1 (2%)
Raca

Branca 4 (8%)

Amarela 21 (42%)

Preta 24 (48%)

Nao declarado 1 (2%)
Renda familiar

=15M 17(34%)

la 2,5 SM 18(36%)

2,5a4 SM 8(16%)

>4 SM 7(14%)
Atividade fisica

Sim 10 (20%)

Nio 40 (80%)
Bebida Alcodlica

Nio 50 (100%)
Fumo

Sim 5 (10%)

Nio 45 (90%)
IMC

Saudavel 10 (20%)

Sobrepeso 16 (32%)

Obeso 24 (48%)
TOTAL 50 (100%)
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5.2 RESULTADO DA AVALIACAO DAS COMORBIDADES ASSOCIADAS
A SINDROME METABOLICA (FINAL E INICIO DO ESTUDO)

De acordo com o que podemos inferir da Tabela 2, foi realizada a avaliagdo das comorbidades
nao controladas e controladas, comparando-se o inicio e o final do estudo segundo os critérios

NCEP e IDF.

Em relagdo ao critério NCEP, as comorbidades ndo controladas relacionadas a SM, no inicio
do estudo, foram a pressao arterial (88%) e a CA (80%), seguidas de HDL-C Baixo (62%),
hipertrigliceridemia (44%) e hiperglicemia (42%). Ao final do estudo, houve maior controle
da pressdo arterial, da glicemia, dos triglicerideos e do HDL, quando comparados esses

componentes aos do inicio do estudo, conforme observado na Tabela 2 e na Figura 6.

Em relacdo a classificacao pela IDF, as comorbidades alteradas no inicio do estudo foram a
obesidade abdominal (94%) e a pressao arterial (88%), seguidas de HDL-C Baixo (62%),
hiperglicemia (50%) e hipertrigliceridemia (44%). Ao final do estudo, ao classificarmos as
comorbidades pelo critério IDF, encontramos os mesmos resultados significativos obtidos na
classificacdo pelo NCEP-ATPIII em relagdo a pressdo arterial, HDL e triglicerideos,
conforme demonstrado na Tabela 2 e na Figura 6. Nao constatamos controle da glicemia ao
classificar pela IDF, o que € justificado pela maior rigidez da IDF em relacio a esse
componente. Por sua vez, ndao houve controle da obesidade abdominal para nenhum dos dois

critérios.
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Tabela 2: Comparagdo das comorbidades relacionadas a SM e niimero de pacientes controlados no
final do estudo em relacio ao inicio, de acordo com os critérios NCEP e IDF.

Inicio do Final do McNemar
Componentes da Sindrome Metabdélica estudo estudo p-valor
N (%) N (%)
Nao Controlado 44 (88%) 13 (26%) 0,001
Pressdo arterial Controlado 6 (12%) 37 (74%)
Gli . Nao Controlado 21 (42%) 11(22%) 0,002
feemia Controlado 29 (58%) 39 (78%)
NCEP- Trielicerid Nio Controlado 22 (44%) 14 (28%) 0,039
ATPIII nigieericeos Controlado 28 (56%) 36 (72%)
HDL Nao Controlado 31 (62%) 23 (46%) 0,021
Controlado 19 (38%) 27 (54%)
Circunferéncia Nao Controlado 40 (80%) 39 (78%) 1,000
abdominal Controlado 10 (20%) 11 (22%)
Nao Controlado 44 (88%) 13 (26%) 0,001
Pressao arterial Controlado 6 (12%) 37 (74%)
Gli . Nao Controlado 25 (50%) 22 (44%) 0,581
leema Controlado 25 (50%) 28 (56%)
IDF
Trislicerid Nao Controlado 22 (44%) 14 (28%) 0,039
righeericeos Controlado 28 (56%) 36 (72%)
HDL Nao Controlado 31 (62%) 23 (46%) 0,021
Controlado 19 (38%) 27(54%)
Circunferéncia Nao Controlado 47 (94%) 47 (94%) 1,000
abdominal Controlado 3 (6%) 3(6%)
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Figura 6: Nimero de pacientes com controle dos componentes da SM segundo
os critérios NCEP e IDF. McNemar p-valor < 0,05, comparando-se o final do
estudo em relagdo ao inicio.

De acordo com a Tabela 3, no inicio do estudo, 6 (12%) pacientes apresentavam pressao
normal e 44 (88%) sofriam de hipertensdo, sendo 8% com hipertensdo limitrofe, 14% com
hipertensao estagio I, 18% com hipertensao estagio I, 14% com hipertensao estagio III e 34%
com hipertensdo sistélica isolada. Ao final do estudo, houve controle da hipertensao,
observado pelos 37 pacientes classificados com pressdo 6tima ou normal (74%) e pela
redu¢do do nimero de pacientes com hipertensdo para 13 (26%), sendo 16% com hipertensao

limitrofe e 10% com hipertensao sistdlica isolada.
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Tabela 3: Classificacdo dos pacientes de acordo com o estdgio da hipertensao, comparando-se o inicio

com o final do estudo.

Estdgios da Hipertensdo Inicio do Estudo Final do Estudo McNemar
n (%) n (%) p-valor

Otima 2 (4%) 12 (24%) P < 0,001

Normal 4 (8%) 25 (50%)

Hipertensdo Limitrofe 4 (8%) 8 (16%)

Hipertensdo Estdgio I 7 (14%) 0

Hipertensdo Estdgio 11 9 (18%) 0

Hipertensao Estigio 11 7 (14%) 0

Hipertensao Sistdlica 17 (34%) 5 (10%)

Isolada

A Tabela 4 apresenta a classificagdo dos pacientes em relagdo ao nimero de componentes da
SM alterados no inicio e no final do estudo, utilizando-se o critério de classificacdo da SM

pela IDF e pelo NCEF.

Observa-se que o seguimento farmacoterapéutico foi capaz de aumentar o controle das
comorbidades associadas a SM (p = 0,001). No inicio do estudo, segundo a classifica¢io pelo
NCEF, 30% (n=15) dos pacientes apresentavam dois componentes da SM alterados e 70% (n
= 35), trés a cinco. Ao final do estudo, observamos que somente 28% (n = 14) dos pacientes
tinham trés a quatro componentes alterados, que nao havia mais pacientes com cinco
componentes alterados e que, conforme detalhado no ANEXO V, 84% (n = 42) tiveram

controle de um ou mais componentes da SM.

Em relacdo a classificagdo pela IDF, no inicio do estudo 16% (n = 8) apresentaram dois
componentes da SM alterados e 84% (n = 42), trés a cinco componentes alterados. Apesar do
maior rigor na classificagdo da SM pela IDF, ao final do estudo observamos controle das
comorbidades, com redugdo para 38% (n = 19) dos pacientes com trés a cinco componentes
da SM alterados, e controle de um ou mais componentes da SM em 68% (n = 34) dos

pacientes, conforme detalhado no ANEXO V.
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Tabela 4: Classificacdo dos pacientes em relacdo ao nimero de componentes da SM alterados no
inicio e no final do estudo, segundo critério de classificacdo pela IDF e pelo NCEF.

NUMERO DE COMPONENTES DA SINDROME
METABOLICA ALTERADOS DO INICIO E NO

FINAL DO ESTUDO
Nuamero de NCEP IDF
componentes McNemar McNemar
da SM Inicio Final p-valor Inicio Final p-valor

alterados n (%) n (%) P < 0,001 n (%) n (%) P < 0,001
0 0 4 (8%) 0 0
1 0 12 (24%) 0 10 (20%)
2 15 (30%) 20 (40%) 8 (16%) 21 (42%)
3 17 (34%) 8 (16%) 22 (44%) 11 (22%)
4 13 (26%) 6 (12%) 15 (30%) 6 (12%)
5 5 (10%) 0 (0%) 5 (10%) 2 (4%)

TOTAL 50 (100%) | 50 (100%) 50 (100%) | 50 (100%)

53 CARACTERIZACAO ANTROPOMETRICA, HEMODINAMICA E
BIOQUIMICA

Conforme registrado na Tabela 5, comparamos os resultados do inicio do estudo com os
encontrados ao final em relacdo a caracterizacdo antropométrica, hemodindmica e parametros
bioquimicos. Apds quatorze meses de acompanhamento, observamos que houve diferencas
nos parametros pressao sistdlica (p = 0,001), pressao diastdlica (p = 0,001), pressdo arterial
média (p = 0,001), triglicerideos (p = 0,006), colesterol total (p = 0,001), HDL-C (p = 0,001),
LDL-C (p = 0,001), relagdo LDL-C/HDL (p = 0,001), relacao colesterol/HDL (p = 0,001), os
quais atingiram os valores recomendados pelo NCEP-ATPIII, pela IDF e pela SBH (NCEP,
2002; IDF, 2005; SBH, 2004); a glicemia em jejum (p = 0,002) atingiu apenas os
recomendados pelo NCEP-ATPIII (NCEP, 2002). Os parametros acido urico (p = 0,875),
ureia (p = 0,444), creatinina (p = 0,05), VLDL-C (p = 0,329), frequéncia cardiaca (p = 0,068),
que se encontravam dentro dos valores normais de referéncia no inicio do estudo,
mantiveram-se dentro da normalidade ao final, conforme esperado. De todos os parametros
que estavam alterados inicialmente, somente os antropométricos peso (p = 0,238), IMC (p =

0,206), CA (p =0,096) e hemoglobina glicada (p = 0,081) ndo apresentaram melhora.
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Tabela 5: Caracterizacdo antropométrica, hemodinamica e pardmetros bioquimicos dos pacientes no
inicio do estudo e no final de 14 meses de seguimento farmacoterapéutico.

Diferenca Teste t de student
entre final e pareado ou teste
Variavel Inicial Final inicio do Wilcoxon

estudo P-valor
Pressdo sistélica (mmHg) 158 £ 27 125+ 10 -33+£26 0,001*
Pressdo diastdlica (mmHg) 89 + 14 73+8 -16 £ 13 0,001*
Pressdo arterial média (mmHg) 112+ 16 90 +7 22 +16 0,001*
Frequéncia cardiaca (bpm) 73+ 11 77 £ 15 4+4 0,068
Triglicerideos (mg/dl) 168 £ 94 140 + 60 -28 + 68 0,006*
Colesterol total (mg/dl) 221 +£43 183 + 39 -38 +46 0,001*
HDL-C (mg/dl) 47 £ 12 54+ 12 +7 +8 0,001*
LDL-C (mg/dl) 144 + 39 101 £33 -43 +£43 0,001*
VLDL-C (mg/dl) 29+ 8 28 +7 -1+6 0,329
Rel CT/HDI 49+1 361 -1,3+1 0,001*
Rel LDL-C/HDL 32+1 2,01 -1,2+1 0,001*
Glicemia jejum (mg/dl) 126 £ 61 106 £ 31 20 £45 0,002*
Hemoglobina glicada (%) 7,39 £2 7,36 £2 -0,03+1 0,081
Acido trico (mg/dl) 501 511 +0,01 £ 1 0,875
Ureia (mg/dl) 15+6 166 -1,0£6 0,444
Creatinina (mg/dl) 0,86 + 0,30 0,96 + 1 +0,10 + 1 0,050
Circunferéncia abdominal (cm) 103 £ 13 101 £ 14 2+5 0,096
IMC 30,8 +£6 3057 -03+£2 0,206
Peso (kg) 76,3 £18 75,6 £18 -0,7+4 0,238

*QO nivel de significAncia adotado para comparacdo da média + desvio padrdo do final do estudo em
relacdo a do inicio foi de 5% (p < 0,05).

Nota: Os valores foram expressos como média + desvio padrdo da média. Para calculo do p-valor das
varidveis glicemia em jejum, hemoglobina glicada e creatinina, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para
o restante das varidveis, foi usado o teste t de students pareado (comparagado entre duas médias).

5.4 RESULTADO NEGATIVO DE MEDICAMENTOS E INTERVENCOES
FARMACEUTICAS

Ao longo do estudo, foi feito levantamento das causas (PRM) que levaram aos RNM reais
identificados. De acordo com a Tabela 6 e a Figura 7, foram identificados 202 RNM reais ao
longo do estudo, em média 4 RNM/paciente. A maior parte relacionava-se com efetividade
quantitativa ou nao (50,5%; n = 102), com predominancia do RNM relativo a falta de

efetividade quantitativa (27,2%; n = 55), tendo como causas ou PRM mais frequentes dose
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baixa, esquema terapéutico e/ou duragdo inadequada (83,6%; n = 46). Em seguida vieram os
RNM de necessidade (40,1%; n = 81), com predominancia do problema de saide ndo tratado
(38,6%; n = 78). O PRM mais frequente foi falta de diagnostico (61,5%; n =48). Os RNM de
seguranca (quantitativa e ndo quantitativa) foram os menos observados (9,4%; n = 19). O

RNM de inseguranga ndo quantitativa foi o mais frequente (7,4%; n = 15), e o PRM mais

observado foi a reagdo adversa ao medicamento ou a contraindicacdo (86,7%; n = 13).

Tabela 6: Classificagdo dos RNM E PRM identificados no estudo.

RNM | N(%) PRM N (%)
NECESSIDADE 81 (40,1%)
e Problema de satde ndo | 78 (38,6%) | ® Nio acesso ao medicamento 20 (25,6%)
tratado e Falta de diagnéstico 48 (61,5%)
e Suspensio do medicamento pelo | 10(12,9%)
paciente / incumprimento da prescri¢io
eUso de medicamento | 3(1,5%) | e Ndo houve indicagdo para uso do 2 (66,7%)
desnecessdrio medicamento pelo paciente
e Uso pelo paciente de medicamento 1 (33,3%)
suspenso pelo médico
EFETIVIDADE 102 (50,5%)
eFalta de efetividade ndo | 47 (23,3%) | ® Condicdo refratdria do paciente ao | 47 (100%)
quantitativa medicamento / falta de modificagdo do
estilo de vida
eFalta de efetividade | 55(27,2%) | ® Dose baixa, esquema terapéutico e/ou 46 (83,6%)
quantitativa duragdo inadequada (erro de prescri¢ao
ou falta de adesdo) 9 (16,4%)
¢ Interacdes medicamentosas ou com
alimentos
SEGURANCA 19 (9,4%)
e Inseguranga nao 15 (7,4%) | ® Rea¢do adversa ao medicamento ou | 13 (86,7%)
quantitativa contraindicac¢do
e Agravamento de outro problema de 2 (13,3%)
saide
e Inseguranga quantitativa | 4 (2,0%) ¢ Dose alta 4 (100%)
202 202
TOTAL (100%) (100%)
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Figura 7. Classificacdo e quantificacdo (%) dos RNM reais identificados no estudo.

Nota: RNM 1 - Problema de saude ndo tratado, RNM2 - Uso de medicamento desnecessario; RNM3
- Falta de efetividade ndo quantitativa, RNM4 - Falta de efetividade quantitativa, RNMS5 -
Inseguranca nio quantitativa e RMNG6 - Inseguranca quantitativa.

Virias interven¢des foram realizadas com o intuito de prevenir e resolver os RNM de
necessidade, efetividade e seguranca, com orientacdo e educacdo dos pacientes, a fim de
melhorar seus hdbitos de vida e conscientizd-los sobre o uso racional de medicamentos,

aconselhando-os de forma oral e escrita.

Os farmacéuticos e a equipe médica realizaram um conjunto de intervencdes que resultou na
resolucdo ou melhoria do RNM. O RNM foi considerado resolvido quando os parametros
avaliados atingiram os valores padroes, em resolucdo, quando houve melhora em relagdo ao

do inicio do estudo, e ndo resolvido, quando niao houve melhora.

Entre os 202 RNM identificados (RNM real), a frequéncia relativa a resolucao foi de 80,2%
(n = 162); em resolucao / melhora, de 11,4% (n = 23) e a ndo resolucdo, de 8,4% (n=17). A
média do RNM identificado por paciente foi de 4,04 + 2,31 e a média do RNM resolvido, ao
final do estudo, foi de 3,24 + 2,07, observando-se diferenca entre elas (p = 0,001). Foram
realizadas 251 intervencdes farmacéuticas, das quais 211 diretamente com o médico, com

83,4% de aceitagdo, e 40 diretamente com o paciente, com 100% de aceitacao.

Na amostra estudada, todos os pacientes faziam uso de algum medicamento. A média de
medicamentos utilizados pelos pacientes no inicio do estudo foi de 3,6 + 1,4 e ao final de 5,14

+ 1,76, observando-se aumento do nimero de medicamentos ao final do estudo (p = 0,001).
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No inicio do estudo, do total de medicamentos usados pelos pacientes (n = 180), 58,9% (n =
106) eram anti-hipertensivos; 17,8% (n = 32), antidiabéticos; 0,6% (n = 1), hipolip€micos;
7,2% (n = 13), antidepressivos e outros psicotropricos. Os medicamentos de outras classes
corresponderam a 15,6% (n = 28). Os farmacos usados mais frequentemente foram o captopril
(20,9%; n = 38), seguido de hidroclorotiazida (13,2%; n = 24), glibenclamida (12,1%; n =
22), metformina (10,4%; n = 19) e propranolol (10,4%; n = 19).

No inicio do estudo, 34 (68%) pacientes apresentavam alteracdes dislipidémicas. Desses, 97%
ndo faziam uso de antilip€mico; o Unico que o usava (3%) continuava apresentando perfil
lipidico alterado. Em relacdo ao diabetes (n = 27; 54%), 37% (n = 10) dos pacientes faziam
uso de um medicamento antidiabético; 40,7% (n = 11), de dois, € 22,2% (n = 6) ndo usavam
antidiabético, apesar do diagndstico. Dos pacientes que faziam uso de antidiabético, 15
continuavam com a glicemia acima do valor normal (segundo NCEP). Todos os pacientes
hipertensos (n = 44; 88%) usavam algum anti-hipertensivo; desses, 56,8% (n = 25) faziam uso

de um a dois, 43,2% (n = 19) usavam trés, no entanto, todos estavam com pressao alterada.

Do total de medicamentos em uso ao final do estudo (n = 257), 47,5% (n = 122) eram anti-
hipertensivos; 17,1% (n = 44), antidiabéticos; 15,6% (n = 40), hipolipémicos; 6,6% (n = 17),
antidepressivos e outros psicotrépricos. Os medicamentos de outras classes corresponderam a
13,2% (n = 34). Os farmacos mais frequentemente utilizados foram a sinvastatina (13,2%; n =
34), seguida de metformina (11,2%; n = 27), captopril (10,8%; n = 28), anlodipina (8,8%; n =
23), hidroclorotiazida (10,5%; n = 23) e glibenclamida (6,2%; n = 16).

Ao final do estudo, em relagdo ao nimero de anti-hipertensivos utilizados pelos pacientes
hipertensos (n = 44), 54,5% (n = 24) faziam uso de um a dois desses medicamentos, 40,9%
(n=18) usavam trés e 4,6% (n = 2), quatro a cinco. Com relacdo aos pacientes diabéticos (n =
27), observou-se que 37% (n = 10) faziam uso de um medicamento antidiabético e 63% (n =
17) usavam dois. Todos os 34 (68%) pacientes com diagnéstico de dislipidemia foram
tratados. Entre eles, 82,3% (n = 28) faziam uso de um medicamento hipolipémico e 17,7% (n

=6), de dois.
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5.5 AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR DE EVENTOS
CORONARIANOS (ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM)

Para avaliar o risco cardiovascular de eventos coronarianos, foi utilizado o calculo do ERF de
duas formas: um, levando em consideracdo o valor de LDL-C, e outro, o valor de colesterol
total. Ndo foi detectada diferenca no resultado, quando comparadas as duas formas. De
acordo com a Tabela 7 e Figura 8, no inicio do estudo os pacientes foram classificados, de
acordo com o ERF-colesterol, em Risco A (18%), Risco B (38%) e Risco C (44%). Ao final
do acompanhamento, a classificacdo dos pacientes em relacdo ao risco cardiovascular
melhorou, alterando-se o niimero dos classificados em Risco A (54%), Risco B (36%) e Risco
C (10%). Conforme detalhado no ANEXO VI, houve diminui¢do do risco cardiovascular em
56% (n = 28) dos pacientes e manutencao do risco em 44% (n = 22). A piora ou o aumento do

risco cardiovascular ndo foram observados (p-valor = 0,001).

Em relacdo ao ERF-LDL, no inicio do estudo foram observados 18% dos pacientes com
Risco A, 36% com Risco B e 46% com Risco C. Ao final do acompanhamento, a
classificacdo dos pacientes em relagdo ao risco cardiovascular melhorou, alterando-se o
numero dos classificados em Risco A (54%), Risco B (30%) e Risco C (16%). Conforme
detalhado no ANEXO VI, houve uma diminuicdo do risco cardiovascular em 52% (n = 26)
dos pacientes e a manutencao em 48% (n = 24). A piora ou o aumento do risco cardiovascular

nao foram observados (p-valor = 0,001).

Os resultados demonstraram que um controle pressorico e do perfil lipidico tem um impacto
significativo na possivel diminui¢do do risco cardiovascular de eventos coronarianos em 10

anos.
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Tabela 7: Comparagdo do risco absoluto de eventos coronarianos em 10 anos entre o inicio
e o final do estudo, levando em consideracdo o cilculo pelo ERF.

Momentos
p-valor
Inicio Final McNemar
ESCORE DE RISCO DE A 9 (18%) 27 (54%)
FRAMINGHAM B 19 (38%) 18 (36%) 0,001
COLESTEROL C 22 (44%) 5 (10%)
ESCORE DE RISCO DE A 9 (18%) 27 (54%)
B 18 (36%) 15 (30%) 0,001
FRAMINGHAM LDL-C c 23 (46%) 8 (16%)
A B C
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Figura 8: Percentual de pacientes com reducdo do Risco Absoluto de Eventos Coronarianos em 10
anos (ERF-Colesterol) comparando inicio com final do estudo (aumento de Risco A e reducdo de
Risco C). McNemar p=0,001.

A Figura 9 mostra a evolug@o do risco cardiovascular nos pacientes ao longo do estudo,
quando comparados os valores da média + desvio padrdo do percentual de risco absoluto de
eventos coronarianos em 10 anos pelo cédlculo de ERF-colesterol. Observa-se que a medida do
momento da selecio é diferente (p = 0,001) de todas as medidas feitas nos meses
subsequentes (4.°, 7.°, 10.° e 14.° més) e que houve diferenca (p < 0,001) entre 0 10.° e o0 14.°
més em relacdo ao 4.° e ao 7.° més, o que ndo ocorreu entre 0 4.° ¢ 0 7.° més e entre 0 10.° e

14.° més.
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Figura 9: Valores da média + desvio padrdo do percentual de risco absoluto de eventos coronarianos
em 10 anos, segundo Escore de Framingham Colesterol.

Nota: Letras iguais representam semelhanga entre valores e letras diferentes representam significancia
estatistica (p < 0,05).

5.6 NUMERO DE INTERNACOES

Foi avaliado o nimero de internagdes antes de se iniciar o estudo, segundo o relato dos
pacientes (autorreferido). Por esse relato, 29 (58%) nunca tinham sido internados e 21 (42%)
j4 haviam sido internados uma ou mais vezes, totalizando 78 internacdes antes do inicio da
pesquisa. Ao final do estudo, somente trés (6%) dos pacientes foram internados. Pela Tabela
8, observamos uma reducao (p = 0,001) no nimero de internagdes ao longo do estudo quando
comparado com o histdrico anterior. Houve, portanto, uma reducao de 96,15% (n = 75) dos

casos ao final do estudo.

Tabela 8: Nimero de internagdes antes e no final o estudo.
) Inicio Final McNemar
VARIAVEIS N (%) N (%) p-valor

Niimero de internacdes antes do Estudo
(5 anos antes do estudo)
Nenhuma 29 (58%) | 47 (94%) 0,001

Com uma ou mais internagdes 21 (42%) 3 (6%)
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A Tabela 9 descreve o numero de internacdes e respectivas causas comparando-se o inicio
com o final do estudo. Entre os motivos das 78 internacdes estd a hipertensdo (68%), seguida
de hipertensao com glicemia alterada (28%), glicemia alterada (3%) e infarto (1%). Ao longo
do estudo, entre os motivos de internagdo estd a hipertensdo e a insuficiéncia cardiaca

congestiva (ICC).

Tabela 9: Motivos de internacdes antes e durante o estudo.
VARIAVEIS N (%)

Motivos das internacoes (antes do estudo)

Pressao alta 53 (68%)
Glicemia alterada 2 (3%)
Pressdo e glicemia alteradas 22 (28%)
Infarto 1 (1%)
Motivos das internacoes (durante o estudo)

Pressdo alta 1 (33%)
ICC 2 (67%)

5.7 QUESTIONARIO DE SATISFACAO FARMACEUTICA

Ao avaliar a satisfacdo do paciente a respeito do Servico de Atencdo Farmacéutica,
observamos, de acordo com a Tabela 10, que a média do grau de satisfacdo dos usudrios,
referente a andlise de todas as vinte questdes do instrumento de avaliagdo da farmdcia onde
foi realizado o estudo, foi de 4,55 + 0,06, e o percentual de respostas excelentes foi de 55,9%.
Todos os participantes do estudo relataram um nivel de satisfagdo acima da média, ou seja,
entre trés e cinco, numa escala que varia de um a cinco pontos. Analisando cada item do
questiondrio, o maior valor médio obtido correspondeu as seguintes questdes: “o interesse do
farmacéutico pela sua saude” (4,8 + 0,6) e “o empenho do farmac€utico em manter ou
melhorar a sua saude” (4,8 + 0,7), que obtiveram 82% e 84% de respostas excelentes

respectivamente.



Tabela 10: Itens do instrumento de avaliacdo do questiondrio de satisfagdo
farmacéutica com a média + EPM e o % das respostas dos pacientes.

Questoes Servico AF
Médiaz  %°
EPM'
1. A aparéncia profissional da farmacia? 4,140,1 32
2. A disponibilidade do farmacéutico em responder suas perguntas? 4,610,1 72
3. A relagdo profissional do farmacéutico com vocé? 4,620,1 72
4. A habilidade do farmacéutico em avisi-lo sobre problemas que 4,620,1 68

voce poderia ter com seus medicamentos?

5. A prontiddo no atendimento da sua receita? 4,6x0,1 66
6. O profissionalismo dos funciondrios da farmdacia? 4,4+0,1 56
7. A explicacdo do farmacéutico pela sua satide? 4,740,1 80
8. O interesse do farmacéutico sobre a acdo dos seus medicamentos? 4,8+0,1 82
9. A ajuda do farmacéutico no uso dos seus medicamentos? 4,7+0,1 78
10. O empenho do farmacéutico em resolver os problemas que vocé 4,620,1 70

tem com seus medicamentos?

11. A responsabilidade que o farmacéutico assume com o seu 4,740,1 80
tratamento?

12. As orientagdes do farmacéutico sobre como tomar os seus 4,8+0,1 78
medicamentos?

13. Os servicos da sua farmdcia em geral? 3,940,1 32
14. As respostas do farmacéutico as suas perguntas? 4,610,1 76
15. O empenho do farmacéutico em manter ou melhorar a sua saide?  4,8+0,1 84
16. A cortesia e respeito demonstrados pelos funciondrios da 4,620,1 74
farmacia?

17. A privacidade nas conversas com o seu farmacéutico? 4,5+0,1 72

18. O empenho do farmacéutico para assegurar que os seus
medicamentos fagam o efeito esperado? 4,740,1 70

19. A explicac@o do farmacéutico sobre os possiveis efeitos adversos  4,3+0,1 52
dos medicamentos?

20. O tempo que o farmacéutico oferece para passar com vocé? 4,320,1 52

'Os valores representam a a média + o EPM. ~ p < 0.01.Respostas franqueadas
entre excelente (5) e ruim (1). Percentual de respostas excelentes (5).
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No inicio e no final do projeto, foi aplicado aos pacientes o questiondrio de qualidade de vida

WHOQOL-BREF. Conforme se observa na Tabela 11 e Figura 10, houve aumento da média e

da mediana nos dominios fisico, psicoldgico, das relagdes pessoais € do meio ambiente

(perguntas 3 a 26 do questiondrio) quando comparado o inicio com o final do estudo.

Observa-se diferenga na comparagdo entre as fases do projeto nos dominios psicolégico, das

relacdes pessoais € do meio ambiente, todos com aumento da qualidade na fase final do

estudo.

Tabela 11: Andlise descritiva dos dominios do questiondrio de qualidade de vida, comparando-se
média + desvio padrdo e mediana do inicio e do final do estudo.

Teste Wilcoxon
Dominios Inicio do Estudo Final do Estudo p-valor
Fisico 60,1 £17,3 60,7 64,3 +19,1 67,86 0,053
Psicolégico 55,1 £20,1 58,3 63,9 £ 19,5 66,67 0,007*
Relacdes pessoais 64,1 £16,0 66,7 71,6 +16,7 75,00 0,010*
Meio ambiente 51,5+124 50,0 59,7 +13,3 62,50 0,000*
WHOQOL-BREF
100 *
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2 8o * Em FINAL DO ESTUDO

c

£

8 604

o

o

+  40-

']

S

‘O

= 204

0

Fisico

Psicolégico Relacédo Social

Meio Ambiente

Figura 10: Média + desvio padrdo dos dominios do questiondrio de qualidade de vida, comparando
inicio e final do Estudo. *Teste de Wilcoxon p<0,05.
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As questdes 1 e 2, classificadas como dominio global, ndo influenciaram no cédlculo dos
dominios fisico, psicoldgico, das relacdes pessoais € do meio ambiente. Os resultados das
questdes 1 e 2 encontram-se na tabela 12. No que diz respeito a questao 1 — “Como vocé
avaliaria a sua qualidade de vida” —, ao final do estudo 47% dos pacientes avaliaram-na como
boa / muito boa, entretanto ndo houve diferenca entre os resultados do inicio e do final do

estudo.

Conforme observado na tabela 12 e figura 11, foram observadas diferencas relacionadas a
questao numero 2 — “Quao satisfeito(a) vocé estd com sua satde” —: ao final do estudo, 69,3%
(n=34) dos pacientes relataram que estavam satisfeitos/muito satisfeitos, o que ndo ocorreu no
inicio, quando apenas 30,6% (n=15) responderam que sim (p=0,001). Com relacdo a resposta
insatisfeito, houve uma reducgao de 42,9% (n=21), registrados no inicio do estudo, para 6,1%

(n=3), observados no final (p = 0,000).

Tabela 12: Caracterizagiio das respostas as perguntas 1 e 2 (dominio global) do questiondrio de
qualidade de vida segundo o momento do estudo.

Inicio do Final do
Perguntas estudo estudo | McNemar
N % N % p-valor
Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
Muito ruim 4 8,2 1 2,0 0,375
Ruim 7 143 | 2 4,1 0,180
Nem ruim nem boa 23 | 46,9 | 23 | 46,9 1,000
Boa 14 | 28,6 | 19 | 38,8 0,263
Muito boa 1 2,0 4 8,2 0,375
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua saude?
Muito insatisfeito(a) 7 14,3 2 4,1 0,125
Insatisfeito(a) 21 | 429 | 3 6,1 0,000*
Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a) 6 12,2 | 10 | 20,4 0,454
Satisfeito(a) / Muito Satisfeito(a) 15 | 30,6 | 34 | 69,3 0,001*
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Figura 11: Proporcdo de pacientes satisfeito / insatisfeito com a sua saide, comparando o inicio com
o final do estudo. * McNemar p-valor<0,05.
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6 DISCUSSAO

6.1 COMORBIDADES ASSOCIADAS A SINDROME METABOLICA E
PARAMETROS BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS E
HOMODINAMICOS

Um dos objetivos principais desta pesquisa foi observar o controle de comorbidades
associadas a SM, apds quatorze meses de seguimento farmacoterapéutico, por meio da
interacdo multiprofissional entre o farmacéutico da farmacia comunitaria privada e a equipe

de saude da UBS.

Com base em seus conhecimentos, os pesquisadores deste trabalho revisaram a literatura, mas
ndo encontraram estudos clinicos, prospectivos e longitudinais realizados em paises em
desenvolvimento que adotassem como metodologia a interacdo entre o profissional
farmacéutico da farmadcia privada e a equipe da UBS/SUS com o objetivo de observar o efeito
da AF em pacientes com SM mediante a avaliacdo pelo ERF e dos resultados das

comorbidades com base nos critérios NCEP-ATPIII e IDF.

Um estudo realizado por Andrade e colaboradores (2013) avalia a qualidade e a quantidade
das produgdes cientificas na drea da AF, comparando o Brasil com a Espanha e os Estados
Unidos. Nesse estudo, o Brasil mostrou impressionante desenvolvimento a esse respeito a
partir de 2002, mas o nimero e a qualidade das producdes ainda sdao baixos em comparagdo

com os de outros paises.

Aguiar e colaboradores (2011) realizaram uma revisao de literatura para avaliagdo dos artigos
relacionados a pratica da AF em hipertensos. Nesse processo de revisdo, encontraram 917
artigos, dos quais dezesseis atenderam aos critérios de inclusd@o. Observaram que nove
(56,3%) estudos sobre a pratica da AF foram realizados em clinica de cuidados ambulatoriais,
em hospitais (ERICKSON; SLAUGHTER; HALAPY, 1997; CARTER et al.,1997;
SOLOMON et al., 1998; GOURLEY et al.,1998; VIVIAN, 2002; CASTRO et al., 2006;
SOUZA et al., 2007; LYRA JUNIOR; MARCELLINI; PELA, 2008; MORGADO; ROLO;
CASTELO BRANCO, 2011); seis estudos (37,5%) foram realizados em farmAacias
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comunitarias (PARK et al.,1996; GARCAO; CABRITA, 2002; CHABOT et al., 2003;
AGUWA; UKME; EKWUNIFE, 2008; ROBINSON et al., 2010; SKOWRON; POLAK;
BRANDYS, 2011) e apenas um estudo (6,2%) foi realizado nos dois ambientes
(SOOKANEKUM et al., 2004).

Ao final do estudo, 84% (n=42) e 68% (n=34) dos pacientes avaliados segundo a classificacao
pelo NCEF e pela IDF respectivamente tiveram controle significativo de uma ou mais

comorbidades associadas a SM, com redu¢ao do nimero de componentes alterados.

O estudo de Hammad e colaboradores (2011) mostrou que, comparado com os cuidados
habituais dispensados por médicos, o envolvimento do farmac€utico no manejo clinico de
pacientes com SM contribuiu para que 39,1% dos pacientes do grupo interven¢do obtivessem
controle significativo de um ou mais componentes da SM em contraposi¢ao a 24,7% do grupo
controle. Nesse estudo, também foi observada uma reducdo significativa da média dos
parametros pressdo arterial e triglicerideos do grupo intervencdo, em relacdo ao grupo
controle, apds 6 meses de acompanhamento em um hospital da Jordania, levando em
consideragdo a classificagao pelo critério NCEP-ATPIII, mas ndo se constatou diferenca na

média dos parametros peso, CA, HDL e glicemia.

Neto e colaboradores (2011), apés 36 meses de acompanhamento de pacientes idosos com
diabetes e hipertensio em uma UBS de Sdo Paulo, obtiveram redu¢do na média dos
parametros pressao arterial, glicemia, peso, CA, hemoglobina glicada, LDL, colesterol, HDL

e triglicerideos.

A eficécia da Atenc¢do Farmacéutica no controle dos niveis de glicose e hemoglobina glicada,
depende do nivel basal no inicio do estudo, das caracteristicas do paciente, a duracdo do
estudo, e as caracteristicas do sistema de satide, onde o estudo é realizado (NETO, et

al.,2011).

Os resultados do nosso corroboram os da pesquisa de Hammad e colaboradores (2011),
exceto quanto aos parametros glicemia e HDL, a respeito dos quais obtivemos melhora
significativa, e estdo de acordo com os de Neto e colaboradores (2011). No estudo de Correr e
colaboradores (2009b), também nao houve redugdo significativa no valor de IMC e da CA ao
longo dos doze meses de acompanhamento do grupo intervengao, resultado semelhante ao que

encontramos. Nesta mesma pesquisa foi observada diferenga no valor da hemoglobina
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glicada no grupo intervengdo, entretanto, o nivel basal dos pacientes encontrava-se mais

elevado (9,9%) que no nosso estudo.

Nosso resultado em relagdo auséncia de reducdo ao final do estudo do IMC, CA pode ser
atribuido ao tempo de acompanhamento, que pode ter sido insuficiente para que esses
parametros fossem melhorados associado a auséncia de um profissional de nutri¢do na equipe
de trabalho. Em relacdo a hemoglobina glicada, o valor médio inicial encontrava-se proximo
ao valor normal (7,39%), podendo ter sido insuficiente o tempo de acompanhamento para

observamos reducao significativao .

O estudo realizado por Plaster e colaboradores (2012) contribuiu para demonstrar que
pacientes com SM, monitorados por um servi¢o de AF durante seis meses numa UBS, tiveram
melhores resultados clinicos e reducado do risco cardiovascular quando comparado a pacientes

nao submetidos a intervencao farmacéutica.

Outros estudos que avaliaram individualmente os componentes da SM sdo encontrados na
literatura e tém demonstrado que a AF tem efeito positivo no controle da dislipidemia
(TSUYUKI et al.,, 2002; RAMSER et al., 2008), da glicemia (ADEPU; RASHEED;
NAGAVI, 2007; CLIFFORD et al., 2005; FORNOS et al., 2006; NAU; PACHOLSKI, 2007;
CORRER et al., 2011) e da hipertensao resistente (SOUZA et al., 2007).

Virios estudos relatam redug¢do no parametro pressdo arterial. O Fremantle diabetes study
identificou redu¢ao nas médias de PAS e PAD em doze meses (CLIFFORD et al., 2005). Em
estudo realizado por Lee, Grace e Taylor (2006), os valores médios da PAS dos pacientes
ap6s dezoito meses em um programa de atencdo farmac€utica foram reduzidos
significativamente. Correr e colaboradores (2009b) relataram reducdo significativa na PAS e
PAD, ao longo de doze meses. Castro et al. (2006) relataram uma tendéncia para melhor
controle da pressdo arterial em hipertensos nao controlados de um programa de AF. Carter et
al. (2009) obtiveram melhora significativa nos valores da pressao arterial dos pacientes de um
grupo interven¢do ao compard-los com os do grupo controle. Em estudo realizado em
pacientes com diabetes e nefropatia, intervengdes farmacéuticas resultaram em melhora
significativa da pressdo arterial, do colesterol, da concentracio de hemoglobina glicada

(HbA1C) e da excre¢do de microalbumindria (KELLY; BOOTH, 2008).
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Portanto, o servico de AF pode determinar maior percentual de resultados clinicos positivos,

resultando em melhor controle das comorbidades cardiovasculares que compdem a SM.

6.2 RESULTADO NEGATIVO DE MEDICAMENTOS, INTERVENCOES
FARMACEUTICAS

Entre os RNMs detectados, o RNM de efetividade (50,5%; n = 102), quantitativa ou ndo, foi o
mais frequente. A elevada frequéncia do RNM efetividade neste estudo pode ser justificada
pelo fato de todos os pacientes hipertensos utilizarem anti-hipertensivo e, mesmo assim,
apresentarem pressdo arterial acima de 130/85 mmHg. Além disso, dos 27 pacientes
classificados como diabéticos (NCEP), 15 faziam uso de medicamento antidiabético, mas a
glicemia apresentava-se acima de 110 mg/dl. O tnico paciente que fazia uso de medicamento

antilip€mico continuava com o perfil lipidico alterado.

Entre os RNM de efetividade predominou a efetividade quantitativa (27,2%; n = 55), cujas
causas principais foram a dose baixa do medicamento, o esquema terapéutico e/ou a duragdo
inadequada relacionadas ao uso incorreto do medicamento e/ou a falta de adesdao ndo

intencional ao tratamento (esquecimento e/ou nio entendimento da prescricao).

Problemas quantitativos relacionados aos medicamentos podem referir-se a baixa dose e/ou
posologia, biodisponibilidade, interagcdes medicamentosas ou ndo adesdo (MARQUES et al.,
2009). Alguns estudos encontraram predomindncia do RNM de efetividade quantitativa
(MARQUES et. al., 2009; ALANO; CORREA: GALATO, 2012), corroborando o achado
deste estudo. O PRM mais frequente foi a falta de adesdao ao tratamento. Os idosos s@o
considerados uma populacdo especial, pois muitas vezes se esquecem de utilizar os

medicamentos prescritos ou fazem uso deles de maneira inapropriada (PEREIRA et al., 2004).

O estudo realizado por Sewith e colaboradores (2003) sugere que o esquecimento pode ser o
principal comportamento responsavel pelo baixo grau de ades@o ao tratamento. Em estudo
envolvendo pacientes com SM acompanhados em uma UBS de Vila Velha-ES, verificou-se

baixo indice de adesdo a terapia medicamentosa pelo teste de Morisky, com maior frequéncia
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para adesdo ndo intencional, sugerindo que os pacientes, por esquecimento ou descuido,

deixam de usar os medicamentos de forma correta (ANDRADE et al., 2007).

A falta de efetividade ndo quantitativa também foi elevada (23,3%, n = 23), causada
unicamente pela condi¢@o refratdria do paciente ao medicamento e/ou pela nio modificagao
do estilo de vida, categorias em que foram enquadrados os pacientes que recebiam
medicamentos adequados, na posologia correta, mas que ndo atingiram os objetivos

terapéuticos.

No estudo de Andrade e colaboradores (2007), o RNM de maior incidéncia foi a efetividade,
com predominadncia da falta de efetividade ndo quantitativa, justificado pela falta de

modificacOes reais no estilo de vida dos pacientes.

Observamos no inicio do estudo, que a maioria dos pacientes ndo praticava atividades fisicas.
Além disso, apesar de 80% deles terem declarado fazer dieta, essa informagdo esteve em
discordancia com a anélise dos dados antropométricos, uma vez que, de acordo com o célculo
de IMC, 82% apresentaram sobrepeso ou obesidade, enquanto 80% tiveram CA alterada. A 1
DBTSM recomenda como terapia de primeira escolha para o tratamento de pacientes com SM
a ado¢do de um plano alimentar para a reducdo de peso associado a exercicio fisico. Essas
intervengdes ndo farmacoldgicas estio comprovadamente associadas a reducdo expressiva da
CA e da gordura visceral, com melhora significativa da sensibilidade a insulina e diminui¢do
dos niveis plasmaticos de glicose. Com essas interveng¢des ndo farmacoldgicas ocorre ainda a
reducdo expressiva da pressao arterial e dos niveis de triglicerideos, com aumento do HDL-
colesterol (SBH, 2004). Dessa maneira, a presenca desse RNM pode ter como causa a
auséncia de modificacdes eficientes no estilo de vida, impedindo que os medicamentos
utilizados pelos pacientes fossem mais eficazes (ANDRADE et al., 2007) e/ou apontando a
necessidade da associacdo de novos medicamentos para tratamento das comorbidades da SM,

devido a caracteristicas bioindividuais dos pacientes.

Observamos também uma frequéncia elevada do RNM de necessidade (40,1%; n = 81), com
predominancia do RNM de problema de saide ndo tratado, ou seja, resultante da ndo
utilizagdo do medicamento de que o paciente precisava. As causas principais (PRM) para isso
foram a auséncia de diagnéstico, seguida da impossibilidade de aquisicdo de alguns

medicamentos pelos pacientes (por falta de dinheiro ou por problemas de acesso a UBS).
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Dados da OMS (2002) indicam que um ter¢co da populagdo mundial ndo tem acesso a
medicamentos essenciais € que mais de 50% de todos os medicamentos prescritos,

dispensados e comercializados em todo o mundo sdo utilizados de forma inadequada.

Esse elevado RNM pode ser justificado pelo fato de 97% dos pacientes com alteracdes
dislipidémicas ndo fazerem uso de medicamento, seja por falta de diagndstico seja por
dificuldades de acesso no SUS ao antilipeémico prescrito, mesmo que eles estivessem dentro
dos critérios de inclusdao do Protocolo Clinico e das Diretrizes Terapé€uticas para tratamento
das dislipidemias (BRASIL, 2002), uma vez que a modificacdo do estilo de vida, estratégia

priméria recomendada para a correcao de dislipidemias, ndo foi evidenciada na amostra.

Na época da realizacido desta pesquisa, os medicamentos hipolip€micos, como as estatinas,
eram considerados excepcionais, tendo sido incluidos na lista de medicamentos essenciais a
serem fornecidos pelas farmdacias da USB meses apds final do estudo. Houve também a
identificacdo de outras enfermidades ndo tratadas, como gota, ICC, depressdo, ansiedade,

entre outras.

O RNM menos encontrado foi seguranga (9,4%, n = 19), com predominancia de inseguranca
ndo quantitativa (7,4%, n = 15), que teve como causa principal a reacdo adversa a
medicamento, relacionado em grande parte pelo desconforto géstrico que pode ocorrer,
devido uso inadequado da metformina antes das refeigdes. No estudo de Plaster e
colaboradores (2012), o RNM seguranca foi o segundo RNM mais encontrando observando

também como causa principal reagao adversa ao medicamento relacionada a metformina.

Em alguns estudos ja publicados, observa-se maior nimero de problemas relacionados com

seguranca do que com efetividade (LYRA JUNIOR, 2005; NETO et al., 2011).

Os resultados que obtivemos corroboram os do estudo de Gongalves (2008), que relata alta
incidéncia dos RNM efetividade e necessidade, tendo como PRM de necessidade mais
encontrado “falta de prescricdo médica”, relacionada em grande parte a falta de identificacdo
do problema de satde pelo médico (auséncia de diagndstico). O RNM menos encontrado foi

seguranga.

Os resultados obtidos refor¢cam a necessidade de mais acdes de planejamento e implantacdo
de servicos de AF, com vistas a prevenir e reduzir os RNM, que refletem um sério problema

de Sadde Publica. A AF representa uma estratégia eficaz para resolucdo de problemas
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relacionados a medicamentos, visto que contribuiu significativamente para a melhoria do

estado clinico dos pacientes (NETO et al., 2011).

As intervengdes farmacéuticas demonstraram ser bastante efetivas na resolucio dos RNM
quando destinadas diretamente tanto ao paciente quanto a outro profissional de saide (LYRA

JUNIOR; MARCELLINT; PELA, 2008).

Neste estudo, as intervencOes farmacéuticas realizadas e aceitas pelos pacientes (100%) e
pelos médicos (83,4%), mediante a interacdo farmacéutico, médico e paciente, foram
fundamentais para a elevada resolucao de RNM (80,2%) e para a melhoria dos resultados
clinicos das comorbidades da SM. Neto e colaboradores (2011) relataram 89,08% de

resolugdo dos RNM identificados.

As intervencdes educativas conscientizadoras também possibilitaram o maior entendimento
sobre a importancia do tratamento,com conseqiiente, aumento significativo na adesdo a
farmacoterapia (LYRA-JUNIOR et al.,2005). A literatura afirma que este dado s6 é efetivo
quando ha uma relagdo colaborativa entre o farmacéutico e os idosos (VIVAN, 2002; ROTER

et al.,2001).

A eficiéncia da interagdo farmacéutico, médico tem sido um achado consistente nos estudos
sobre o papel do farmacéutico no tratamento de dislipidemia, diabetes, hipertensdo arterial
(RAMSER et al., 2008; CARTER et al., 2009; KELLY; BOOTH, 2008; MCLEAN et al.,
2008; LYRA JUNIOR; MARCELLINI; PELA, 2008) e SM (HAMMAD et al., 2011).

A criacdo de equipes de saude multidisciplinares e a necessidade de colabora¢do entre
profissionais de saide parecem ser primordiais para que as agdes de satde tenham a maior
possibilidade de éxito, facilitando a atuacdo de um farmacéutico que trabalhe conjuntamente

para a melhor qualidade da assisténcia (BAENA et. al., 2002).

O maior sucesso no alcance das metas terapéuticas para a SM, provavelmente, pode ser
alcancada com aumento da colaboracao entre farmacéutico-médico-equipe de satde, quando
comparado com os cuidados habituais hoje instituido no SUS. Neste sentido, a
implementagdo de servicos farmacéutico clinico pode auxiliar na avaliagdo dos componentes

da SM, monitoramento e educagcdo dos pacientes, podendo aumentar a adesdo além de
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identificar os pacientes que estdo em risco elevado de desenvolver doenca cardiovascular e

diabetes tipo 2 por causa das associagdes da sindrome metabdlica e seus componentes.

6.3 AVALIACAO DO NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS E DE
NUMERO DE INTERNACOES

A sociedade contempordnea passa por uma transicdo demografica, evidenciada por um
crescimento da populagdo idosa. Isso tem acarretado um aumento da prevaléncia de doencgas
crOnicas, que necessitam de tratamentos complexos e de longa duracdo (ALMEIDA et al.,
2007) e, consequentemente, exigem maior quantidade de medicamentos, diferentemente do

que ocorre com outros grupos etdrios (BISSON, 2007; ARAUJO, 2002).

A SM ¢ a associacdo de vdarias doengas cronicas que exigem mudanga no estilo de vida dos
pacientes, como reducdo de peso, aumento da atividade fisica e dieta. Entretanto, apenas a
mudanga do estilo de vida pode ndo ser suficiente para fazer reverter todos os fatores de risco.
E necessario tratar cada um desses fatores em separado, com uso de varios medicamentos

(polifarmécia) (GRUNDY et al., 2005).

A média de medicamentos utilizados pelos pacientes desta pesquisa no inicio do estudo foi de
3,64 £ 1,12 e, ao final, de 5,14 = 1,76. Essa média final assemelha-se a encontrada por
Marques e colaboradores (2009) num estudo realizado em uma farmdcia-escola, com

portadores de doencas cronicas (média de 5,04).

O aumento da média referente ao nimero de medicamentos utilizados pelos pacientes ao final
do estudo justifica-se pela necessidade de associagdes ou pela prescri¢do de novos farmacos
para controle dos fatores de risco associados a SM que se encontravam alterados, bem como
para tratamento de outras enfermidades diagnosticadas ao longo do estudo (depressdo, gota,
ICC, entre outras). Em relacdo ao tratamento de hipertensdo, 53% (n = 23) dos pacientes
hipertensos deste estudo tiveram a prescri¢do alterada, com substituicdo do anti-hipertensivo
ou associacdo da anlodipina. Houve aumento de 37,5% no uso de antidiabético. Por sua vez,
100% dos pacientes com dislipidemia foram tratados com sinvastatina associado ou ndo com

fibrato, pois a dieta ndo foi suficiente para manter o perfil lipidico dentro do valor normal.
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Os resultados do final deste estudo, comparados com os dos cinco anos que o antecederam,
apontaram uma reducdo de 96,15% no numero de internacdes de pacientes. Algumas
pesquisas reforcam a ideia de que a intervencdo do farmacéutico aumenta a adesdo dos
pacientes idosos a seus regimes terapéuticos e pode promover reduciao de custos hospitalares,
ao reduzir o ndmero internacdes e medicamentos associados a reagOes adversas ao
medicamento (GRYMONPRE et al., 1994; PHILLIPS; CARR-LOPEZ, 1990; THOMPSON
et al., 1984).

Segundo a OMS (2002), tem sido evidenciado que, nos paises desenvolvidos, a adesdo de
pacientes que sofrem de doencas cronicas — prevalentes na populacdo idosa - é de apenas
50%, supondo-se ainda que a magnitude e o impacto da baixa adesdo, em paises em
desenvolvimento, sejam mais elevados devido a caréncia de recursos e as dificuldades de

acesso aos cuidados da saude.

E grande a repercussio da ndo adesdo ao tratamento pelos idosos tanto no controle de
sintomas quanto na manutencdo da capacidade funcional. Isso reduz a qualidade de vida e
onera o sistema de satide (ALMEIDA et al., 2007), na medida em que faz aumentar o nimero

de hospitalizag¢des, os gastos financeiros e o tempo de tratamento (VALLE et al., 2000).

Estudos econdmicos relativos ao tratamento de doencas cronicas, como diabetes, hipertensao
e asma, evidenciam que o agravamento das enfermidades e as comorbidades advindas de uma
baixa adesdo aumentam de forma significativa os gastos com os servicos de saide (WHO,
2003). Isso é exemplificado num estudo realizado por Balkrishnan e Christensen (2000), ao
constatarem que a baixa adesdo a medicagdo entre pacientes idosos com asma moderada a
severa se associou com aumento de 5% nas consultas médicas anuais, enquanto uma adesao

mais alta se associou a uma reducdo de 20% nas internacdes hospitalares anuais.

Um problema frequentemente encontrado em investiga¢des sobre comportamentos de adesao
diz respeito a mensuracdo (ALMEIDA et al., 2007). Roter e colaboradores (1998), em
revisdo de literatura que abrange estudos publicados entre 1977 e 1994, categorizaram da
seguinte forma as medidas de adesdo: resultados de tratamento de saide (como pressdo
arterial e hospitalizacdo), indicadores diretos (como avaliagdo por meio de exames de urina ou
sangue, ou de verificacdo de perda de peso, por exemplo), indicadores indiretos (como
contagem de pilulas), relatos subjetivos (como os de pacientes ou de outros) e utilizagdo

(como comparecimento a consultas e uso de servicos preventivos). Considerando que cada
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tipo de medida tem suas proprias fontes de erro, acredita-se que o ideal seria a combinagdo de
duas ou mais medidas de adesdo, de forma a procurar garantir a fidedignidade e a

confiabilidade dos resultados obtidos (ALMEIDA et al., 2007).

Muitos fatores contribuem para diminuir o conhecimento do paciente idoso sobre seu
tratamento medicamentoso. Isso inclui, entre outras causas, a falta de aconselhamento
individualizado, a falta de informacao escrita personalizada e de reforco das instrugdes orais,
a inabilidade para recordar as informacdes previamente apresentadas e a falta de um ajudante

ou auxiliar na hora de tomar a medicagao (O'CONNEL; JOHNSON, 1992).

Nesse sentido, Gibbs e colaboradores (1989) comentam que, a despeito da vasta prescri¢ao de
medicamentos para os pacientes idosos, o conhecimento a respeito deles é inadequado. A
revisao da literatura realizada por Romano-Lieber e colaboradores (2002) relata que as
intervencoes farmacéuticas mostraram resultados positivos, reduzindo custos, melhorando as
prescrigdes, promovendo maior adesdo do paciente ao tratamento e controlando a

possibilidade de reagdes adversas.

Lindenmeyer e colaboradores (2006) avaliaram a intervencao feita por farmacéuticos (em 21
estudos) nos cuidados a diabéticos. A revisdao por eles realizada mostrou que os pacientes
orientados e acompanhados por farmacéuticos quanto ao uso de medicamentos foram os que

aderiram melhor ao tratamento.

Portanto, o0 menor nimero de hospitalizagdes encontrado neste estudo poderia ser justificado
pela maior adesdo ao tratamento decorrente das intervencdes farmacéuticas e pelo maior

controle das comorbidades.

6.4 REDUCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR DE EVENTOS
CORONARIANOS

Os achados demonstram melhora dos resultados clinicos, obtida mediante a interacdo
farmacéutico, médico e paciente por meio do servigco de AF, com aumento da frequéncia da
prescricdo de antilipémicos, para o controle do perfil lipidico dos pacientes, e da prescri¢cao de

bloqueador de célcio, para controle da hipertensdao, o que foi fundamental para o elevado
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indice de resolucio de RNM e a otimizacdo da aderéncia ao tratamento, resultando em
impacto significativo na diminui¢do do risco cardiovascular coronariano em 10 anos,

calculada pelo ERF.

Ao final do estudo, 74% (n = 37) dos pacientes tiveram controle da pressao arterial e houve
reducdo da PAS (33 £ 26mmHg), da PAD (16 £ 13mmHg) e da PAM (22+16 mmHg). O uso
da anlodipina foi importante para o controle da hipertensdo nos pacientes do presente estudo,
visto que os idosos apresentaram boa resposta a bloqueadores de canais de cdlcio
dihidropiridinico, como € o caso da anlodipina (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH,
1997; DING et al., 2013; MOHD et al., 2012; SATO et al.,, 2013; KUNITSKAIA;
ANDRIANOVA, 2012 ). Essa classe de medicamentos pode ser util para os diabéticos,
particularmente como parte da terapia de combinagdo para controlar a pressdo arterial
(NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM, 2004). Estudos
relatam que a maior interacdo com o farmacéutico, o incremento de acdes educativas e a
otimiza¢do no uso dos anti-hipertensivos refletem diretamente na diminui¢do da pressdao

arterial dos idosos (MEHOS; SASSEN; MACLAUGHLIN, 2000; LYRA JUNIOR, 2005).

Em relacdo ao perfil lipidico, houve reducao do LDL-C (43 + 43mg/dl), dos triglicerideos (28
+ 68mg/dl) e do colesterol total (38 + 46mg/dl) e aumento do HDL (7 + 8). De acordo a I
DBDTSM, hipertensao arterial e hipercolesterolemia sdo os fatores de risco mais importantes

para morbimortalidade relacionada a doengas cronicas (SBC, 2004).

Embora a elevacdo do LDL-colesterol ndo seja considerada como um dos critérios
diagnosticos da SM, os portadores dessa sindrome apresentam alteracdo da densidade e do
tamanho das particulas dessa lipoproteina, predominando o padrdo tipo B (LDL pequena e
densa), associacao denominada aterogénica (AUSTIN et al., 1988). Quanto maior for o nivel e
densidade de LDL-colesterol, maior o risco de doenca coronariana € o aumento da
morbimortalidade (STAMLER; WENTWORTH, D.; NEATON, 1986). Pacientes com niveis
mais elevados de colesterol e niveis baixos de HDL-C tém maior propensdo a aterosclerose e

risco de doenga coronariana (NCEP, 2002; MCGILL et al., 2000).

Dados obtidos no Framingham Heart Study indicam que os valores de pressdo arterial entre
130-139 / 85-89mmHg estdo associados a um aumento de mais que o dobro do risco de DCV,

quando comparados com niveis de pressdo arterial abaixo de 120 / 80mmHg. Indicam



78

também que cada incremento de 20mmHg na PAS ou de 10mmHg na PAD duplica o risco

cardiovascular (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM, 2004).

Adler e colaboradores (2000) demonstraram que cada redug¢do de 10mmHg na PAS esta
associada a uma redu¢do média na taxa de mortalidade relacionada a diabetes de 15%, ao

infarto do miocardio de 11% e as complicagdes microvasculares da retinopatia ou nefropatia

de 13%.

Testes clinicos mostram que a modificacdo dos trés componentes da SM que sao fatores de
risco aterogénicos, como dislipidemia, hipertensio e estado pré-trombdético, reduz o risco de

doenca coronariana (NCEP, 2002).

Uma metandlise envolvendo oito grandes estudos em idosos (STAESSEN et al., 2000)
mostrou que o tratamento de PAS reduziu a mortalidade total em 13%, a mortalidade
cardiovascular em 18%, o risco de complicagdes cardiovasculares em 26%, o acidente

vascular cerebral em 30% e o risco de eventos coronarianos em 23%.

Em estudo realizado por Heart outcomes prevention evaluation (HOPE) investigators (2000),
observou-se que reducio de apenas 3mmHg na PAS foi acompanhada de reducdo de 22% no
risco de eventos cardiovasculares. Metandlise publicada por Lewington e colaboradores
(2002) envolvendo 61 ensaios clinicos e totalizando um milhdo de participantes sem DCV
prévia mostrou que o aumento da pressdo arterial em qualquer faixa etaria estd fortemente
relacionado com a mortalidade vascular e que a redu¢do de 2mmHg na pressdo arterial média

acompanha uma reducao de até 10% nos eventos cardiovasculares.

A redugdo do escore de risco de eventos coronarianos foi encontrada em pacientes com
diabetes tipo 2, acompanhados pelo PAF do hospital no qual faziam as consultas, quando
comparados a pacientes que nao tiveram esse tipo de interven¢do (AL MAZROUI et al.,
2011). Estudos em pacientes com SM (PLASTER et al., 2012) e em pacientes com diabetes e
hipertensdo (NETO et al., 2011) acompanhados no SUS apontaram reducao do escore de risco

de eventos coronarianos no grupo interven¢ao quando comparado ao grupo controle.

Corroborando esses estudos, os resultados encontrados nesta pesquisa indicam que a AF ao
paciente com SM pode determinar maior percentual de resultados clinicos positivos,
acarretando melhor controle das comorbidades cardiovasculares e reduzindo o risco

cardiovascular.
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6.5 QUESTIONARIO DE SATISFACAO FARMACEUTICA

No que se refere a avaliacdo da satisfacdo do paciente quanto ao servigo de AF realizado neste
estudo, observamos que a média do grau de satisfacdo dos usudrios foi elevada (4,55 + 0,6),
ou seja, todos os participantes relataram um nivel de satisfacao entre trés a cinco, numa escala

que varia de um a cinco pontos.

O maior valor médio atingido correspondeu as questoes: “o interesse do farmacéutico pela sua
saude” (4,8 = 0,6) e “o empenho do farmacéutico em manter ou melhorar a sua saide” (4,8 +
0,7), que obtiveram respectivamente 82% e 84% de respostas excelentes. Esse resultado
mostra que a prestacdo de servigos diferenciados de AF com foco no paciente, por meio de
acompanhamento e intervengdes realizadas pelo farmacéutico, ¢ um fator importante que
interfere no nivel de satisfacdo dos usudrios de um estabelecimento, isso porque eles

percebem que hd interesse pela sua saude por parte desse profissional.

Andrade e colaboradores (2009) aplicaram o mesmo questiondrio de satisfacdo em pacientes
com perfis semelhantes aos deste estudo, usudrios de farmdcias privada e publica, localizadas
na mesma regido em que realizamos este trabalho, as quais, embora tivessem farmacéuticos,
nio dispunham de servico de AF, comparando depois seus resultados com os obtidos nesta
investigacdo. Observaram que a média do grau de satisfacdo dos pacientes com a farmicia
privada sem AF (3,44 + 0,18) ndo foi diferente da obtida na farmécia publica sem AF (3,66 +
0,18). Entretanto, ao comparar essas duas médias com as que encontramos nesta pesquisa,
observaram diferenca significativa (p < 0,01), ou seja, o grau de satisfacao foi maior entre os
usudrios do nosso estudo. Isso reforca a ideia de que a AF € um fator significativo para elevar
o grau de satisfacdo dos pacientes beneficiados com esse atendimento (ANDRADE et al.,

2009).

Os estudos sobre a opinido dos clientes sdo de enorme importancia para o melhor desempenho
das atividades de um estabelecimento. Em se tratando de um estabelecimento farmacéutico,
quando se fala em satisfacdo busca-se melhorar a qualidade da dispensacdo, a resolugcdo de
problemas, a solucdo de queixas e a capacidade de satisfazer as necessidades do paciente

(PIRES et al., 2006).
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De acordo com Ried e colaboradores (1999), estudos de satisfacdo demonstraram que os
pacientes ndo sdo competentes para julgar a qualidade técnica dos processos de cuidados
realizados pelos profissionais de satide, mas estdo perfeitamente aptos para avaliar as

interacdes sociais com eles.

Existem fatores essenciais que podem interferir na qualidade do atendimento e na relacdo do
paciente com o profissional de saide. Dentre esses destacam-se a habilidade, o conhecimento,
a clareza na transmissdo de informacdes relativas ao uso de medicamentos e o
acompanhamento constante a cada paciente individualmente, fatores que conferem maior
confianga ao profissional e, como consequéncia, contribuem para melhorar a adesdo do

paciente ao tratamento (GREENEICH; LONG; MILLER, 1992).

Avaliar a satisfacdo dos pacientes levando em consideragdo apenas o servico de AF ndo é
suficiente. Dados relativos a estrutura da farmacia, ao atendimento dos funciondrios, a
organizagdo € aos recursos também servem como parametros que interferem nos resultados do

servico (SCHENEIDER; NINCKMAN, 1994).

Avaliar e medir a satisfacdo de usudrios de farmécia bem como conhecer os fatores que
influenciam nessa satisfacdo e, ainda, os pontos que podem ser melhorados € importante para

garantir que seja prestado um servigo de qualidade, que gere beneficios aos pacientes.

Em nosso estudo, a forma de comunicagdo, a orientacdo e as intervencdes educativas
humanizadas foram instrumentos relevantes para a construcdo da relacdo terapéutica
farmacéutico-paciente, influenciando no cuidado efetivo, gerando confianca e co-
responsabilidade e, consequentemente, satisfacdo, adesdo e obtencdo de resultados clinicos

positivos.

6.6 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

O envelhecimento populacional € hoje um fendmeno universal. No Brasil, o nimero de idosos
vem crescendo substantivamente, estimando-se que, no ano 2020, teremos aproximadamente
31,8 milhoes de habitantes com mais de 60 anos (PEREIRA et al., 2006). O envelhecimento é

um fendmeno complexo e heterogéneo que acarreta mudangas em todas as esferas do
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individuo, tais como alteragdes fisicas, psicoldgicas, sociais, naturais e gradativas (BRAGA et
al., 2011), o que vem gerando discussdo sobre os desafios relacionados as politicas ptblicas,
particularmente pelas questdes ligadas a qualidade de vida na terceira idade (WONG;

CARVALHO, 2006).

Em relacdo ao resultado do questiondrio de qualidade de vida WHOQOL-BREF, foi
observado aumento da média e da mediana (p < 0,05), quando comparadas as do final com as
do inicio do estudo, nos dominios psicolégico, das relagdes pessoais / sociais e do meio

ambiente.

O dominio social apresentou maior média, indicando que os pacientes estdo “satisfeitos” com
suas relagdes pessoais, com a vida sexual e com o apoio recebido dos amigos. De acordo com
Pereira e colaboradores (2006), a insercdo social minimiza os efeitos das transformagdes
decorrentes do envelhecimento na qualidade de vida. Um bom relacionamento social € um
dos principais determinantes da alta satisfacdo com a qualidade de vida (BRAGA et. al.,

2011).

Ao final do estudo, o dominio psicolégico apresentou relevancia estatistica quando
comparado ao do inicio, demonstrando que o paciente se encontrava mais satisfeito consigo
mesmo € com menos sentimentos negativos. A presenca de depressio em idosos estd
relacionada a menor qualidade de vida em relagdo ao dominio psicoldgico (LEITE et al.,

2006).

A média do dominio meio ambiente, apesar de significativa, foi a mais baixa dos quatro
dominios. As precdrias oportunidades de lazer na comunidade, bem como o baixo nivel de
renda da populacdo esta relacionado com baixa qualidade de vida (BRAGA et. al, 2011). O
estudo realizado por Ferraz e Peixoto (1997) apontou associacdo entre dados positivos de

qualidade de vida dos idosos e acesso as atividades de lazer.

Nao observamos diferenca no dominio fisico, apesar de esse dominio apresentar boa média e
bom nivel de satisfagdo. Sprangers e colaboradores (2010) mostraram que fatores como idade
avancada, sexo feminino, baixo nivel de escolaridade estdo relacionados a niveis inferiores de
qualidade de vida. Varios estudos apontam que a capacidade funcional, que estd diretamente
relacionada a capacidade de se ocupar e de desenvolver atividades cotidianas e/ou prazerosas,
influi no nivel de satisfacdo da qualidade de vida, ou seja, o avanco da idade e a diminui¢do

da capacidade funcional resultam em grande influéncia sobre o dominio fisico (PEREIRA et
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al., 2006; ROSA et al., 2003; SANTOS et al., 2007; REIS; MASCARENHAS; TORRES,
2008).

Fatores como sexo feminino, obesidade e baixo nivel de escolaridade parecem estar
relacionados a uma pior qualidade de vida, enquanto dieta melhor e perda de peso, aumento
da atividade fisica e nivel atingido de controle da pressdo arterial se relacionaram a melhor
qualidade de vida (GRIMM et al., 1997). Neste estudo, a maioria dos pacientes era idosa. Do
total, 82% eram do sexo feminino e 80%, obesos, obesidade que nao foi reduzida ao final do

estudo. Esses fatores juntos podem justificar o resultado nao significativo no dominio fisico.

Os valores de média ao final deste estudo nos dominios fisico, social e ambiental foram

semelhantes aos encontrados por Braga e colaboradores (2011).

Um estudo que avaliou 191 pacientes adultos hipertensos, sendo 72,8% do sexo feminino,
com média de IMC de 29,06 e um ter¢o com hipertensdo controlada, foi observada uma pior
qualidade de vida no dominio fisico relacionado aos pacientes com obesidade, ICC e
depressao; no dominio psicoldgico, aos pacientes com ICC, arritimia e depressao; no dominio
social, aos pacientes com depressdo; € no dominio meio ambiente, aos pacientes com

depressao e histérico familiar de DCV (MELCHIORS et al., 2010).

Os valores de média +DP encontrados nos dominios social, fisico, psicologico e meio
ambiente em pacientes no estidgio de hipertensdao < 140/90 mmHg observado no estudo de
Melchiors e colaboradores (2010) foram similares aos valores de média DP encontrados nos

pacientes ao final do nosso estudo.

No dominio global, 69,3% dos pacientes relataram grau de satisfacdo com a sadde, com
aumento do ndmero de pacientes satisfeitos e redu¢cdo do nimero de pacientes insatisfeitos, o
que pode ser justificado pelo controle e/ou melhoria no resultado da presdo arterial, da

glicemia e da dislipidemia ao final do estudo.

Pesquisa realizada em Botucatu encontrou resultados semelhantes aos deste estudo, com

elevada satisfagdo dos idosos com a satde (JOIA; RUIZ; DONALISIO, 2007).

Em estudo de Ryff (1989), os idosos consideraram a saide como o elemento mais importante
para a qualidade de vida, e sua falta, como maior motivo de infelicidade. Eles associaram a
manutencao da funcionalidade e a aceitacdo das alteragdes, entre outros fatores, as mudangas

positivas relacionadas ao envelhecimento e ao significado de bem-estar. Ferraz e Peixoto
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(1997) observaram que a saide e a independéncia foram os principais determinantes da

felicidade e da qualidade de vida.

Em relacdo a qualidade de vida (dominio global), relacionado ao questionamento "como vocé
avaliaria a sua qualidade de vida", 47% dos pacientes classificaram como boa / muito boa a
sua qualidade de vida, mas ndo observamos diferencga ao final do estudo. Esse resultado pode

ser justificado pela baixa renda da amostra estudada.

Xavier e colaboradores (2003) obtiveram resultados significativos de satisfacdo com a vida. O
estudo que realizaram indicou que saude, presen¢a do ambiente familiar e renda sao fatores

determinantes de boa qualidade de vida.

No estudo realizado por Joia, Ruiz e Donalisio (2007), a satisfacdo com a vida foi relacionada
a conforto domiciliar, acordar bem pela manha, ter trés ou mais refeicdes didrias, ndo ter

sensac¢ao de solidao, ndo ser diabético e valorizar o lazer como qualidade de vida.

A pesquisa realizada por Veras e Alves (1995) mostrou que fatores socioecondmicos t€ém
influéncia importante na qualidade de vida da populacdo, pois uma boa situacdo econdmica
oferece suporte material para o bem-estar do individuo, influencia os modos de lidar com os
graus de qualidade de habitacdo, com as pessoas que o rodeiam, com a independéncia
econOmica e com a estabilidade financeira. O conforto domiciliar pode, entretanto, ser

interpretado simplesmente como situagdo que produz bem-estar.

O método WHOQOL valoriza a percep¢ao individual e pode contribuir para a investigacdo
das condi¢des que permitem uma boa qualidade de vida na velhice, as quais sdo de grande
importancia cientifica e social. Tentar compreender a aparente contradicdo que existe entre
velhice e bem-estar, ou mesmo, a associacdo entre velhice e doenca pode contribuir para a
compreensdo do envelhecimento, possibilitando a criagdo de alternativas de intervencdo

visando ao bem-estar dos idosos (FLECK et al., 2003).

Estudos mostram a importancia da existéncia de programas de satde voltados ao idoso, mas é
necessario conhecer as suas particularidades e, principalmente, as razdes que dificultam ou o
impedem de realizar atividades que poderiam beneficid-lo, uma vez que essa € uma das

formas de promover a satde e a qualidade de vida global (FERREIRA et al., 2009).
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Os nossos resultados indicaram que, ao final do estudo, os pacientes melhoraram o
relacionamento social (dominio social) e se encontravam mais satisfeitos consigo mesmos
(dominio psicolégico) e até mais satisfeitos no dominio meio ambiente. Entretanto, esta foi a
menor média de todos os dominios, e isso pode estar relacionado as precdrias condig¢des

financeiras, laser e de moradia desses pacientes.

Podemos especular, que a melhora de parametros clinicos, os encontros individuais, coletivos
com interagdo entre os pacientes bem como a participagdo em grupos de melhor idade podem

ter influenciado a melhora de alguns dominios.

Nao foram observadas diferencas no dominio fisico, o que pode ser justificado pela idade dos

pacientes e pela obesidade ndo controlada em 80% dos pacientes ao final do estudo.
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7 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o modelo implantado de AF a pacientes com SM realizado por
farmacéutico de farmdcia comunitdria privada em parceria com a equipe da UBS/SUS
aumentou o controle das comorbidades associadas a SM, reduziu o risco previsto de dez anos
de desenvolvimento de doenca cardiovascular e o nimero de internagdes. Os pacientes
demonstraram grande satisfacao em relacdo a sua satide e com os servigos farmacéuticos, bem
como melhora na qualidade de vida nos dominios psicoldgicos, relacdes pessoais € meio

ambiente.
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ANEXO I- FICHA FARMACOTERAPEUTICA

-—

PREFEITURA DE VITORIA

Secretaria de Saude

Farmécia

DROGADIAS

Ficha Farmacoterapéutica

Data: / [/ N° Registro: MA: Grupo Familiar:
1 Dados Pessoais
Nome do paciente: RG: |
Responsavel: Médico/Especialidade/Telf.
Nascimento:__ / [/ | Idade:
1.1 Informacoes Gerais:
Ocupacio Profissional:
Escolaridade: Estado Civil: Raca: Tipo Sanguineo:
() 1°Grau; () 1°Grau Incompleto;  [( ) Casado; () Caucasiano;
() 1°Grau; () 1°Grau Incompleto; () Separado; () Asiatico; Plano de Saide: SUS
() 1°Grau; () 1°Grau Incompleto;  |( ) Divorciado; () Negro; Peso Inicial:
() Analfabeto. () Solteiro; () Branco; Altura:
() Vitvo. (') Ndo declarado. IMC:
1.2 Endereco/Contatos:
CEP: Rua/Av.:
N°: Bairro: Complemento:
Cidade: |UF: Telefone: Tel. Cel.:
E-mail: Tel. Comercial: Tel. Fax:

1.3 Histérico do paciente e Familiar

Enfermidades:

Legenda: Controlada (C) e Nao Controlada (NC)

1( )Asma/bronquite;

13 ( )Hipertensdo;

() outras enfermidades. [qual (is)?]

Alergias - medic.:

2 ( )Cancer tipo: ;

14 ( )Ins. Cardfaca;

(' )Penicilinas;

3 ( )Dibete tipo:__;

15 ( )Ins. Hepitica;

( )Dipirona;

4 ( )Enxaqueca;

14 ( )Ins. Renal;

(' )Salicilatos;

5 ( )Epilepsia;

16 ( )Osteoporose;

( )Sulfas;

6 ( )Glaucoma;

17 ( )Gastrite/dlcera;

( )Outros. Subst. (s)?

7( )Dislipidemia;

18 ( )Reumatismo;

Enfermidades familiares:

8 ( )Hipoglicemia; 19 ( )Artrite/artrose; |Pai - Internacoes:
9 ( )Hipotensdo; 20 ( )Alergia; Mie - Quantas:
10 ( )Transplantado; Qual (is)? Irmaos -

Qual orgio? 21 ( )AIDS; AV0 - Motivo:

11 ( )Eclampsia; 22 ( )Pés menopausa; |Avo -

12 ( ) Obesidade; Outra enfermidade: Tio -

Objetivo e meta a ser alcancado (Definido apartir da analise da 1* Entrevista)




Habitos Dietéticos:
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Vegetais |Frutas: Frituras/alimentos gordurosos: Doces/Acucar:
( )Nunca; |( )Nunca; ( )Nunca; ( )Nunca;
( )Rarame|( )Raramente; ( )Raramente; ( )Raramente;
( )1 x sem|( )1 x semana; ( )1 x semana; ( )1 x semana.
( )3 x sem|( )3 x semana. ( )3 x semana. ( )3 x semana;
( )Diarianj( )Diariamente. ( )Diariamente. Modo de usar: ( )Diariamente;
Quais? Quais? Tipo de 6leo: Adocante
( )Banana|( )Manga [( )Soja  [( )Canola ( )Sim;
( )Laranja|( )Abacax]( )Girasso|( )Outros ( )Nao.
( )Maca Tipo:
( )Outros
Quantidade:
Sal: Café: Agua: Cha: [Qual (is)?] Obs:
(' )Muito; ( )Nio faz uso; () 1 copo; ( )Esporaticamente;
( )Suficiente para dar gosto a conj( )Esporaticamente; |[( )2 copos; ( )1 x ao dia;
( )Pouco; ()1 x ao dia; () 3 copos ou maif( )2 x ao dia;
( )Nenhum. ()2 x ao dia; ( )Mais de 1L/dia. |( )Mais de 3 x ao dia;
Uso de condimentos: ( )Mais de 3 x ao dia;
( )Sim; ( )N@o; |Quantidade:
Qutros habitos:
Exercicio Fisico: Cigarro: Bebida alcodlica: Tipo de bebida:
( )Nunca; ( )Nao; ( )Nio bebe; ( )wisky |( )vinho |( )vodka
()1 x por semana; ( )Esporaticamente; | ( )Final de semana; ( )cerveja|( )cachagal( )outros
()3 x por semana; ( )1/2 mago/dia; ()1 vez/semana,;
( )Diariamente; ()1 mago; ()3 x por semana; Quantidade:
Qual ? () mais de 1 mago. | ( )Todos os dias. ()1 copo [( )+ de 3 copos
( )Fumava mas parouhd | ()2 copos|( )+ de 1 garrafa

Quanto Tempo?
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Questiondrio sobre habitos alimentares
1) Quais refei¢des vocé realiza ao dia?
(1) Café da manhd, almogo, jantar. (4) Almoco e jantar
(2) Café da manha, lanche da manha, almoco,jantar (5) outras
(3) Café da manha, lanche da manha, almocgo,
lanche da tarde e jantar

2) Retira a gordura visivel das carnes? Sim (1) N&o (2) (3) as vezes (4) ndo come carne

3) Quem prepara suas refei¢des (almoco e jantar) ?
Empregada ( ) aprépria( ) come foradecasa( ) filhos ( )

4) Como € seu consumo de dgua?

(1) 1 a2 copos por dia (4) 6 a 8 copos por dia
(2) 3 a4 copos por dia (5) Raramente
(3) 4 a 6 copos por dia

5) Como funciona seu intestino? (1) Normal (2) Constipado (3) Diarréia (4) Irregular
6) Pratica algum tipo de atividade fisica? (1) Sim (2) Nao Qual a freqiiéncia?

7) Com que freqiiéncia costuma comer os seguintes alimentos ?

Alimentos Nunca ou Raramente 1 vez por 2 a4 vezespor | 5a7 vezes por
<1xmés 15 em 15dias semana semana semana
1 Leite integral
2 Leite desnatado ou semi-desnatado
3 Togurte
4 Queijos brancos (fresco/ requeijdo/ ricota)
5 Queijos amarelos (prato/ mussarela)
6 Ovo (frito/ mexido/ poche)
7 Frango (cozido/ assado/ frito
8 Carne bovina (bife/ panela)
9 Peixe (cozido/ assado/ frito)
10 | Mortadela, presunto
11 | Lingiiica/ salsicha
12 | Bacon/ toucinho
13 Verduras cruas (alface,agrido)
14 | Legumes cozidos(cenoura,chuchu,beterraba)
15 | Frutas
16 Pdo francés, caseiro. Pao de forma
17 | Pao integral/ diet
18 | Arroz cozido
19 | Macarrdo/ massas/ instantaneo
20 | Batata cozida/ puré/ assada/ Mandioca cozida
21 Batatas fritas
22 | Feijdo cozido
23 Margarina
24 | Manteiga
25 Biscoito salgado dgua e sal/ cream cracker
26 | .Bolo/torta recheado
27 | Refrigerantes (cola/ limdo/ laranja/ guarand
28 | Bebida alcoolica
29 | Café (com agticar/ sem agticar)
30 | Molho de Maionese
31 | Molhos industrializados: catchup/ mostarda
32 | Actcar para adi¢do
33 | Sal de adi¢do nos alimentos prontos




Histérico Farmacoldgico Anterior e Atual:
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Data Medicamento/Conc./F.F./Posologia Situacdo Posol./Adminst Observacdes RNM PRM Intervencio
Inicio (Prescricdo Médica) Em uso/atéfSuspenso/en] Troca? |e para qué faz uso?JEf.Colateral/Adesdd N,E,S (causa) Farmacéutica
Q) Q)
Q) Q)
Q) Q)
Q) Q)
) )
) )
Q) Q)
Q) Q)
) )
) )
) )
) )
) )
) )
Data Medicamento/Conc./F.F./Posologia Situacdo Posol./Adminst Observacdes PRM PRM Intervencio
Inicio (OTC) Em éSuspenso/en] Troca? |e para qué faz uso?JEf.Colateral/Adesdd N,E,S (causa) Farmacéutica
) )
) )
Q) Q)
Q) Q)
Q) Q)
Q) Q)
) )
Observacdes:
Data Medicamento Evolugéo do paciente no Acompanhamento Farmacoterapéutico

Descri¢do do RNM

PRM

Intervencao Farmacéutica/
Via de Comunicagao

Intervengao
(Aceita/Nao

PS Resolvido ou
Nao

Legenda Vias de Comunicagao:

3) Verbal Farmacéutico-paciente-médico (VFPM)

1) Verbal Farmacéutico-paciente (VFP)

4) Escrita Farmacéutico-Paciente-Médico (EFPM)

2) Escrita farmacéutico-paciente (EFP)
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RESULTADOS
CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL CONTROLE DA GLICOSE CAPILAR CONTROLE DO PESO
DATA [HORARIO| BRACO | PAS | PAD| PAM| BPM DATA |GLICOSE mg/dl| JJ/ PP DATA |PESO (Kg)| ALTURA (M) IMC |CA (cm) ASSINATURA




TABELA DE RESULTADOS LABORATORIAIS
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DATA

GLICOSE (JJ)

COLESTEROL

HDL

LDL VLDL

TRIGLICER.

CREATININA

UREIA

AC. URICO

INSULINA

Hb Glicosilada

OUTROS

RETORNO - SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO

CONSULTAS MEDICAS

DATA

ENCAMINHAMNETO AO MEDICO |

DATA

RETORNO

SIM

NAO

MOTIVO




Evolugéo do paciente no Acompanhamento Farmacoterapéutico

105

Atendimento
(Data)

Farmacéutico

RNMs
Identificado (s)

Obijetivos

Alcancados

Cura

Controle/ Nao Controle

Melhoria Parcial {MelhorialControle|

Néo Melhoria

Obito

Observacdes
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ANEXO II- TABELA DE ORIENTACAO DE MEDICAMENTOS
TABELA DE HORARIO PARA USO DE MEDICAMENTOS

PACIENTE:

JEJUM Medicamento: O O
Como usar: S
-+

CAFE DA MANHA Medicamento: Q Q
¥ ’ i Como usar:
. O
Medicamento: /n\ O
Como usar: U
.0
Medicamento: m O
__/
Como usar:
.U
Medicamento: O Q
Como usar:
L
A NOITE Medicamento: m O
deit: Como usar: N4

- o
| AT
Gz
C
oY
®




ANEXO III

QUESTIONARIO DE SATISFACAO COM OS SERVICOS DA FARMACIA
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Na pégina seguinte estdo algumas perguntas sobre a atengdo que vocé recebeu em sua
farmécia.
Por favor leia cada questao cuidadosamente e tente recordar-se da farmdacia que vocé estd indo
atualmente. Na linha de cada pergunta, circule o niimero que melhor representa a sua opinifo:
excelente, muito bom, bom, regular ou ruim.

Por exemplo: a pergunta pode ser:

excelente | muitg bom bom regular | ruin
Que nota vocé daria para o estacionamento da farmacia? 5 4 3 2 1
Se vocé achou que o estacionamento € “muito bom”, vocé devera circular o 4 (como
ilustrado), Se vocé achou que é “regular”, vocé devera circular o 2
Lembrando: estas sdo suas opinides, ndo ha respostas corretas ou erradas.
A . . Muito .
Como vocé classificaria: excelente bom bom | regular | ruim
A aparéncia profissional da farmacia? 5 4 3 2 1
2 | A disponibilidade do farmacéutico em responder suas perguntas? 5 4 3 2 1
3 | Arelagdo profissional do farmacéutico com vocé? 5 4 3 2 1
4 A habilidade do farmacéutico em avisa-lo sobre problemas que 5 4 3 5 1
vocé poderia ter com seus medicamentos?
5 | A prontiddo no atendimento da sua receita? 5 4 3 2 1
6 O profissionalismo dos funciondrios da farmacia? 5 4 3 2 1
A explicacdo do farmacéutico sobre a a¢do dos seus
7 . 5 4 3 2 1
medicamentos?
8 | Ointeresse do farmacéutico pela sua satde? 5 4 3 2 1
A ajuda do farmacéutico no uso dos seus medicamentos? 5 4 3 2 1
10 O empenho do farmacéutico em resolver os problemas que vocé 5 4 3 5 1
tem com seus medicamentos?
11 A responsabilidade que o farmacé€utico assume com o seu 5 4 3 5 1
tratamento?
As orientacdes do farmacéutico sobre como tomar os seus
12 . 5 4 3 2 1
medicamentos?
13 | Os servigos da sua farmdcia em geral? 5 4 3 2 1
14 Asrespostas do farmac€utico as suas perguntas? 5 4 3 2 1
15 O empenho do farmacéutico em manter ou melhorar a sua satde? 5 4 3 2 1
A cortesia e respeito demonstradas pelos funciondrios da
16 L. 5 4 3 2 1
farmdcia?
17 A privacidade nas conversas com o seu farmacéutico? 5 4 3 2 1
18 O empenho do farmacéutico para assegurar que os seus 5 4 3 5 1
medicamentos facam o efeito esperado?
A explicacdo do farmacéutico sobre os possiveis efeitos adversos
19 . 5 4 3 2 1
dos medicamentos?
20 : O tempo que o farmacéutico oferece para passar com vocé? 5 4 3 2 1
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INSTRUCOES PARA UTILIZACAO DO INSTRUMENTO

H4 basicamente duas formas de aplicacao do questiondrio. Um delas, preferencialmente, deve
ser padronizada para a pesquisa.

1. Auto-administrado

O proprio usudrio preenche o questiondrio, sem ajuda de terceiros. Um entrevistador pode
estar a postos para eventuais didvidas. A principal vantagem desse método € a ndo influéncia
do entrevistador nas respostas, entretanto hd o risco do usudrio ndo compreender alguma
pergunta. Esse tipo de aplicacdo é adequado para usudrios alfabetizados e com maior nivel
educacional. Esta € a forma utilizada pelos autores originais do instrumento.

2. Entrevista estruturada

Um entrevistador aplica o questiondrio, com o maximo cuidado para ndo induzir as respostas.
Isso significa ler as perguntas e sugerir as opgdes de resposta, deixando o entrevistado
escolher a resposta. A vantagem estd na garantia de resposta de todas as perguntas e a
principal desvantagem estd na inevitavel influéncia do entrevistador sobre as respostas. Este
modelo de aplicagcdo € adequado a pessoas com baixa escolaridade ou dificuldade de leitura.

H4 trés formas de apresentar os resultados do instrumento:
1. Média dos resultados da escala de Likert

A escala utilizada neste instrumento consiste numa escala de intensidade 5 pontos do tipo
Likert. Fazendo a média do resultado, serd obtido em nimero entre 1(ruim) e 5 (excelente),
relativo a satisfacdo do usudrio com os servigos da farmdacia. A dispersdo dos resultados
(desvio padrao) poderd mostrar a variacdo nas respostas dos usudrios. Esta é a forma utilizada
pelos autores originais do instrumento.

2. Soma absoluta das respostas

Soma-se os valores correspondentes as respostas, obtendo-se um valor entre 20 (ruim) e 100
(excelente), relativo a satisfacdo do usudrio com os servigos da farmécia.

3. Escala de 0 a 100.

Pode-se também converter a pontuacao absoluta do instrumento para um escala de zero a 100,
sendo zero (ruim) e 100 (excelente), relativos a satisfacdo do usudrio com os servicos da
farmécia. Isso pode ser util para comparacdes com outros instrumentos que utilizam escala de
zero a 100.

Universidade Federal do Parand-Brasil
Universidade de Granada-Espanha
Formulério de Pesquisa
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ANEXO IV- QUESTIONARIO WHOQOL-BREF

WHOQOL - ABREVIADO

Versio em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacio do GEUPO WHOOQOL no Brasil

Dir. Marcelo Pio de Abneida Fleck

Profeszor Adjunts

Departamento de Priguiatria e Medicma Lezal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Bra=il
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circole no namero & lhe parece a melhor resposta.

o rnm TEIT) Py boa muito
Tm nem bod boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 i 4 5
vida?
biihiiige] insatisfeito nem satisfeito satisfeito it
insatisfeito nem insatsfeite saticfeit
o

(5]

Qudo satisfeitofz) voceé esta 1
com a sua sande?

(1)

Az questdes seguintes s3o sobre

o quamto vocé tem sentide algumas coisas nas nlimas duas semanas.

da o mais ou bastant EXTEmAmente
pouco mangs e
3 Em qus medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede voca de fazer o que vocé
precisa?
4 O quante vooé pracisa de alzum 1 2 3 4 5
tratamento medico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 E] 4 5
& Em que medida vocé scha que a sus vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
T O quanto Voo COnsegie 38 ConCentTar? 1 2 3 4 5
8 | Qudo seguro(z) vooé se sente em suz vida 1 2 3 4 5
diaria?
© | Qudo sandavel & o sen ambisnts fisico 1 2 3 4 5
{clirea, baralho, poluigac, atrativos)?
Az guestoes seguintes perguntam sobre quao completamente voce tem sentido ou & capaz de fazer
cartas coisas nestas nltimas duss semanas.
nada | mmito medio mumite | completaments
pouce
10 | Vood tem energia suficiente para sen dia-a-dia? 1 2 i = 5
11 | Vocé & capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 3
12 | Vocé temn dinheire suficients para satisfazer suas 1 2 i = 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para vooé estio as . . . 4 _
. N . . . - > E
informagoes que precizsa no seu dia-a-dia’
14 | Em que madida vocé tem opormmidades de 1 2 3 4 5
afvidade de lazer?




As guestdes saguintes perguntam sohre

aspectos de sua vida nas altimas duss semanas.

quiic bem on satisfeito

vocé se sentin a respeito de varios
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it T nem mim bom it
nim nem bom bom
15 | Cudo bem vocs & capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
matinh ——— catisi

16 | Qudo satsfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sonoT

17 | Cmdo satisfeito(a) vocs esta com suz 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atdvidades
do seu dia-a-dia?

18 | Qudo satisfeito(a) vorod esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 | Cmdo satisfeitofa) vocs esta consizgo 1 2 3 4 5
mesma?

M | Quao satisfeito{s) voce esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoals (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Quéo satisfeitola) vood 2sta com sua vida 1 2 3 4 5
sexnal?

22 | Quao satisfeito(a) voce esta com o apoio 1 2 3 4 5
que voce recebe de seus amigos?

23 | Quso satisfeito(a) vocs esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
acesso 2035 servigos de sanda?

25 | Cmio satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
meaio de transporte?

As guastdes segnintes referem-se s com que freqiiéncia  vocé sentin ou experimentou certas coisas nas
nltimas duas semanas.
e egEEnEE
2§ | Com que freqiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativoes tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depraszzdo’

Algnem [he ajudon a preencher este questionaro”...._....

(manto tempo voce levou para preencher este questionario?. ...

Viocé tem alzum comentario sobre o questionaria?

OBRICADOFELA 5UA CDL—\BGR.—'L{-:\O



STEPS FOR CHECEING AND CLEANING DATA AND COMPUTING

(prepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

DOMAIN SCORES FOR THE WHOQOL-BREF

Steps SPSS syntax for carrving out data checking,cleaning and
compurting total scores

Checkall |RECODE QI Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q0 Q10 Q11 Q12 QI3

d6items  |Q14 Q15 Q16 Q17 QI8 Q10 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26

from

assessment |(1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYMSIS).

have a

range of 1-3 | (This recodes all data outside the range 1-5 fo system missing)

Reverse3 |RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)

negatively

P]J.I'I-]Sl‘.'d {This transforms negatrvely framed questons to positvely framed guestions)

items

Compute |COMPUTE PHYS=MEAN 6(Q3.04.010.015.Q16.Q17.018)*4.

domain  |COMPUTE PSYCH= MEAN 5(Q5.06.Q7.011.Q10.026)*4.

scores COMPUTE SOCIAL-MEAN 2(Q20,Q21.Q22)*4.
COMPUTE ENVIR=-MEAN 6(Q8.Q0.Q12.Q13.Q14.Q23.Q24.Q25)*4.
(Thess equations caleulate the domain scores. All scores are multiplied by 4 5o as to
be doectly comparable with scores denved from the WHOQOL-100. The “6™ 1n
“MEAMN. 6" specifies that 6 items must be endorsed for the domam score to be
calculated.)

Transform | COMPUTE PHY S=PHY S-*(100/16).

scores to COMPUTE PSYCH=PSYCH-*{100/16).

0-100 scale |COMPUTE SOCTAL={SOCIAL-)*(100/16).
COMPUTE ENVIR=ENVIE-4)*(100/16)

Delete cases | COUNT TOTAL=Q1 TO Q26 (1 THRU 5)

with = 20%

missing (This command creates a new cohumn “total”. “Total” contains a count of the

data = WHOQOL-BEEF items with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The

“0Q1 TO Q26" means that consecutive columms from “(17, the first item to “Q267,
the last item, are meluded n the count. It therefore assumes that data 15 entered in the

order given in the assessment.)

SELECTIF (TOTAL=21).
EXECUTE

(Thi= second command selects only those cases where “total”, the “total number” of
items completed. 15 greater than or equal to 30%. It deletes the remaming cases from
the dataset.)
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ANEXO V- NUMERO DE PACIENTES QUE TIVERAM CONTROLE
(REDUCAO) DE 1 OU MAIS COMPONENTES DA SM AO FINAL DO
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ESTUDO
Numero de numero de componentes alterados (Final)
componentes alterados
(Inicio) 0 1 2 3 4 5 Total
2 0 4(8%) 4(8%) 0 0 0 8(16%) _ [Controle
34(68%)
3 0 Bi2%)  [2@aB)  4(8%) 0 0 22(44%) Manutencio
IDF 4 0 0 5(10%) 4(8%) 6(12%) 0 15(30%)  16(32%)
5 0 0 0 3(6%) 0 2(4%) 5(10%)
Total 0 1020%)  21(42%)  11(22%)  6(12%) 2(4%)  50(100%)
2 4(8%) 10(20%) 1(2%) 0 0 0 15(30%) __ lontrole
42(84%)
3 0 2(4%) 2R 3(6%) 0 0 17(34%) Manutengao
NCEF 4 0 0 5(10%) 4(8%) 4(8%) 0 13(26%)  8(16%)
5 0 0 2(4%) 1(2%) 2(4%) 0 5(10%)
Total 4(8%) 12(24%  20(40%)  8(16%) 6(12%) 0 50(100%)
Legenda:

verde- nimero de pacientes que tiveram alteragéo (redugao) do nimero de componentes da sindrome

quando comparado com o inicio

amarelo- numero de pacientes que mantiveram com o mesmo numero de componentes alterados que o

inicio do estudo
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ANEXO VI- NUMERO DE PACIENTES QUE TIVERAM REDUCAO DO
RISCO CARDIOVASCULAR AO FINAL DO ESTUDO
SCORE DE RISCO DE TOTAL  Reédugds ( Manu-  EiGEE
FRAMINGHAM COLESTEROL  'NICIAL  dOWiSE0 | tencdo
A B C
Score de risco 9 I I 9(18%) 28(56%) | 22(44%) 0
(inicio do estudo) 1 8 B 19 (38%)
i 10 5 22 (44%)
TOTAL FINAL 27 (54%) 18(36%) | 5(10%) 50 (100%)
SCORE DE RISCO DE TOTAL [Redugdo | Manu- Piora
FRAMINGHAM LDL INICIAL  dO¥risco | tencédo
A B C
Score de risco 9 I I 9(18%) 26(52%) | 24 (48%) 0
(inicio do estudo) 11 7 B 18 (36%)
i 8 8 23 (46%)
TOTAL FINAL 27 (54%) 15(30%) | 8 (16%) 50 (100%)
Legenda:

amarelo- sem alteracdo do risco cardiovascular
verde- numero de pacientes que melhoraram de score, ou seja tiveram reducio do risco

cardiovascular.

vermelho- nimero de pacientes que pioraram (aumento do risco)



