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RESUMO

A Diabetes Mellitus € uma doenga de importancia clinica e epidemiolégica em nosso
pais, cujo manejo € dificultado por uma ndo ades&o ao tratamento estatisticamente
superior a 50%, dificultando o alcance das metas terapéuticas estabelecidas. A
complexidade da farmacoterapia € apontada como um dos principais fatores
relacionados a ndao adesdo ao tratamento em doengas cronicas, e sugere-se que a
mesma esta ligada a um pior controle glicémico, podendo favorecer o aparecimento
de complicagbes. Desenvolveu-se um estudo observacional, exploratério, de carater
transversal, no qual avaliou-se a complexidade da farmacoterapia e a adesédo ao
tratamento em pacientes com Diabetes Tipo 2 acompanhados em uma Unidade de
Cuidados Farmacéuticos, em Fortaleza, Ceara. A complexidade da terapia foi
medida através do instrumento indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT), e
a adesdo pelo instrumento para Avaliacdo das Medidas de Adesao ao Tratamento,
enquanto os outros dados foram coletados dos prontuarios mantidos na unidade. A
andlise dos dados foi feita utilizando o programa Statistic Package for Social
Sciences, versao 20.0 para Windows. A populacdo do estudo foi de 67 pacientes,
dentre os quais houve uma predominancia do sexo feminino (79,10%), uma média
de idade de 59,40 anos (+10,38), a maioria (>70%) n&do completou o ensino médio e
recebia menos de dois salarios minimos. Dentre os dados clinicos coletados foi
observado um nivel médio de glicemia de 181,06 mg/dL (+86,59), a média de
hemoglobina glicada foi de 8,06% e um tempo médio de diagndstico de diabetes de
8 anos. Analisando a medida de adesao da populagcdo, observou-se 70,15% de
aderentes ao tratamento, com adesdo média de 35,08 (+3,85). Em relagdo a
farmacoterapia, 85,71% dos pacientes foram identificados como polimedicados, com
uma média de sete (+2,53) medicamentos por paciente e um ICFT médio de 18,23
(£7,16). Comparacdes entre a adeséo e o ICFT, e entre a ades&o e o numero de
medicamentos utilizados, resultaram em valores de p < 0,05. Uma comparagao entre
o0 numero de polimedicados e pacientes com ICFT elevado revelou que pessoas que
nao estdo polimedicadas tem uma chance quatro vezes maior de apresentar valor
de ICFT baixo. O resultado obtido pode estar relacionado a uma superestimacao da

adesao, ja que a populacdo se encontra fora das metas terapéuticas preconizadas,



indicando uma provavel ndo adesao a terapia. Nao se descarta, portanto, uma
relacdo entre o ICFT e a adesao ao tratamento.
Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Complexidade da farmacoterapia. Adesédo ao

tratamento.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease of clinical and epidemiological importance in our
country, adherence to treatment is considered one of the main barriers for the
achievement of the therapeutic goals in the diabetic population, which presents a
non-adherence superior to 50%. Medication regimen complexity is indicated as one
of the main factors related to non-adherence to treatment in chronic diseases, and it
is suggested that it is linked with poorer glycemic control, increasing the incidence of
complications. An observational, exploratory cross-sectional study was developed
which evaluated the medication regimen complexity and adherence to treatment in
patients with Diabetes followed at a Pharmaceutical Care Unit in Fortaleza, Ceara.
Adherence to treatment and medication regimen complexity were measured using
the Measure of Treatment Adherence and the Medication Regimen Complexity Index
questionnaires, respectively, while other data were collected from medical records
kept in the unit. Data analysis was performed using the Statistic Package for Social
Sciences, version 20.0 for Windows. The population in the study was 67 patients,
among whom there was a predominance of females (79.10%); the average age of
the population was 59.40 years (x 10.38) with a majority (> 70%) that did not
complete high school and received less than two minimum wages. The clinical data
collected revealed a mean blood glucose level of 181.06 mg / dL (+ 86.59), a mean
glycated hemoglobin of 8.06% and an average of 8 years since diagnose. Analyzing
the measure of adherence of the population, 70.15% of the patients were classified
as adherents to the treatment, with a mean adhesion score of 35.08 (+ 3.85).
Concerning the pharmacotherapy, 85.71% of patients were identified as
polymedicated with an average of 7 (+ 2.53) medications per patient and an average
MRCI of 18.23 (x 7.16). A comparison between the number of polymedicated
patients and those with elevated MRCI revealed that people who are not
polymedicated have a fourfold chance to present low MRCI. Comparisons between
adherence and MRCI scores, and between adherence scores and number of
medications used per patient, resulted in values of p < 0.05. This result may be
related to an overestimation of adherence, since the population is outside of the
recommended therapeutic goals, indicating a likely non-adhesion therapy. Therefore,

a relationship between MRCI and adherence to treatment should not be ruled out.



Keywords: Diabetes Mellitus. Medication regimen complexity. Medication

adherence.
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1 INTRODUGAO

A Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saude ligado a um conjunto de
disfuncbes fisioldgicas que apresentam a hiperglicemia como quadro clinico comum.
Esta pode se manifestar como resultado de defeitos na acdo da insulina, secregao
inadequada deste hormbnio ou ambos. Atualmente a classificagdo da DM se
fundamenta em sua etiologia, de modo que termos como “DM insulinodependente” e
‘DM insulinoindependente” cairam em desuso, uma vez que estdo mais
relacionadas com o tipo de tratamento. A classificagdo sugerida pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) em conjunto com a American Diabetes Association (ADA),
aborda quatro classes clinicas (SBD, 2016):

e DM Tipo 1 (5 a 10% dos casos): caracterizada pela destruicao
autoimune (1A) ou de origem idiopatica (1B) das células B
pancreaticas, lentamente levando a uma deficiéncia absoluta de
insulina;

e DM Tipo 2 (90 a 95% dos casos): quando ha uma perda progressiva
das células B, que muitas vezes ocorre concomitantemente ao
desenvolvimento de resisténcia a insulina;

e DM Gestacional (ocorre em 1 a 14% de todas as gestag¢des): ocorrendo
entre 0 segundo e o terceiro trimestre da gestagcdo, geralmente
desaparece apods o parto, mas a mae apresenta risco aumentado de
desenvolver DM Tipo 2;

e Outros tipos especificos de DM (1 a 2% dos casos). formas menos
comuns de DM cujos defeitos ou processos causadores podem ser
identificados.

Consideram-se ainda a existéncia de duas categorias, denominadas pré-
diabetes, que sédo a glicemia de jejum alterada e a tolerdncia a glicose diminuida.
Essas categorias ndao sado entidades clinicas em si mesmas, mas constituem fatores
de risco para o desenvolvimento de DM e doengas cardiovasculares (DCV) (SBD,
2016).

Estima-se que aproximadamente 415 milhdes de pessoas conviviam com a
Diabetes em 2015 e, dentre estas, 193 milhdes ainda ndo haviam sido

diagnosticadas (IDF, 2015). De acordo com o Non-Communicable Diseases Risk



Factor Collaboration (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016), a prevaléncia
da Diabetes aumentou de 4,7% para 8,5% na populacédo global, mais que dobrando
em homens e aumentando em aproximadamente 60% na populagdo feminina desde
1980.

O International Diabetes Federation (2015) estima que a Diabetes é
responsavel por mais de 2 milhdes de mortes todo ano e € considerada a sétima
causa mais comum de incapacidade fisica. Os gastos gerados pela Diabetes e suas
complicacbes pesam nao somente sobre o paciente e sua familia, mas também
sobre a sociedade e os sistemas de saude, que acabam arcando com a perda de
forca de trabalho e os custos de internacao e tratamento, respectivamente. Estudos
estimam que os gastos anuais diretos com a Diabetes ultrapassam US$ 827 bilhdes,
tendo mais que triplicado de 2003 a 2013, 60% desses gastos globais se originam
de paises de média e baixa renda, onde grande parte dos custos com tratamento
sdo de responsabilidade do proprio paciente (NCD RISK FACTOR
COLLABORATION, 2016; SEURING; ARCHANGELIDI;, SUHRCKE, 2015; IDF,
2015).

Chatterjee, Khunti e Davies (2017) mencionam que os crescentes indices
globais de obesidade, sedentarismo e dietas ricas em carboidratos estariam
relacionados com o grande aumento do numero de pacientes com Diabetes do Tipo
2, que representa a maioria (85-95%) dos casos de diabetes em adultos. O avango
mundial na prevaléncia da doenga estaria, portanto, fortemente ligado a esses
fatores (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016).

Tratada como uma das maiores emergéncias globais em saude do século 21,
a Diabetes € uma das quatro doencas nao-transmissiveis abordadas pelo Comité
Geral da Organizagdo das Nagbes Unidas (ONU) no Political Declaration on the
Prevention and Control of NCDs (2011), cujo monitoramento e tratamento/prevencéo
sao respectivamente abordados no Plano Global de Ac¢do para Doencas Nao-
Transmissiveis da Organizacao Mundial da Saude e na Agenda de Desenvolvimento
Sustentavel 2030 estabelecida pela ONU. Tais documentos visam estimular o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a educagdo em saude, de
usuarios dos servicos de saude e profissionais que atuam na area, além de
promover o acesso ao tratamento adequado, de forma a deter o avango da doenca e

suas complicagdes.



Emekalam (2015) menciona, em seu trabalho, a existéncia de uma triade da
farmacoterapia, que seriam trés elementos, igualmente importantes entre si, que
devem estar presentes para que um tratamento medicamentoso seja bem-sucedido.
Os trés elementos seriam: um diagnostico preciso, disponibilidade de medicamentos
efetivos e seguros para o tratamento e uma adequada adesao a farmacoterapia por
parte do paciente. Este ultimo é considerado por Chatterjee, Khunti e Davies (2017)
como um dos maiores desafios a serem superados no tratamento da Diabetes.

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2003) define adesdo como a
extensdo na qual o comportamento de uma pessoa, ao tomar medicamentos, seguir
uma dieta e/ou realizar modificagdes no estilo de vida, corresponde ao que foi
acordado com profissional de saude. Os principais fatores relacionados a terapia
que levam a uma baixa adesao sado: complexidade da farmacoterapia, a duragao e a
realizacdo de mudangas frequentes na farmacoterapia, a auséncia imediata de
melhoria dos sintomas e os efeitos secundarios dos medicamentos (GOMES et al.,
2009; OLIVEIRA et al., 2007; GIORGI, 2006; BUGALHO; CARNEIRO, 2004).

Por ser uma condi¢gdo de origem multifatorial e possuir um variado grupo de
comorbidades, o tratamento de pacientes com Diabetes esta comumente ligado a
presenca de polimedicacdo que, em muitos casos, pode levar a tratamentos de
complexidade elevada, principalmente quando ©0 mesmo envolve a
autoadministragdo de insulina (BLACKBURN; SWIDROVICH; LEMSTRA, 2013).
Martinez e Ferreira (2012) apontam a complexidade da farmacoterapia como um dos
principais fatores relacionados a nao adesao ao tratamento em doencgas cronicas, e
sugerem que a mesma esta ligada a um pior controle glicémico, podendo favorecer
0 aparecimento de complicagoes.

Este estudo visa avaliar a complexidade da farmacoterapia e o nivel de
adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes com Diabetes de uma Unidade
de Cuidados Farmacéuticos (UCF), de modo a se averiguar a existéncia de uma
relacdo entre estes dois fatores nesta populacdo e a influéncia dos mesmos no
quadro clinico apresentado pelos pacientes ao iniciarem acompanhamento. Os
dados coletados permitirdo, ainda, definir uma melhor abordagem, pela equipe da
UCF, das deficiéncias apresentadas pelos pacientes em relacdo a adesdo a

farmacoterapia.



2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga de grande importancia clinica e
epidemioldgica em nosso pais. Atualmente, considera-se que a DM é, na realidade,
um conjunto de diferentes disturbios metabdlicos que apresentam a hiperglicemia
como manifestagdo comum, resultado de acédo e/ou secrecido deficiente de insulina.
De acordo com sua etiologia, a DM possui duas classificagdes principais: DM Tipo 1,
na qual se observa a destruicdo de células B pancreaticas devido a um problema
autoimune ou de origem idiopatica, resultando em deficiéncia de insulina e a DM
Tipo 2, que se caracteriza pela presenca de defeitos na agcdo e secrecao de insulina
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que, em 2014,
aproximadamente 422 milhdes de pessoas com idade superior a 18 anos estavam
vivendo com Diabetes. A Tabela 1 mostra que esse numero aumentou
substancialmente nas Ultimas décadas, tendo sofrido um crescimento de
aproximadamente quatro vezes quando comparado a estimativa de 108 milhdes em
1980.

Tabela 1 - Prevaléncia estimada e nimero de pessoas com Diabetes (adultos 18+ anos) nas demais
regides do mundo

Prev?x):nma Numero (milhées)
Regiao OMS

1980 2014 | 1980 2014
Regiao Africana 3.1 7.1 4 25
Regidao das Américas 5 8,3 18 62
Re'giéo Mediterranea 59 13,7 6 43
Oriental
Regiao Europeia 53 7,3 33 64
Regidao do Sudeste Asiatico 4.1 8,6 17 96
Regiao do Pacifico
Ocidental 4,4 8,4 29 131
Total? 4,7 8,5 108 422

a. Total inclui Estados ndo-membros da OMS.
Fonte: Global Reports on Diabetes - WHO - 2016.



Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016), o crescimento no
numero de pacientes com a doenga ocorre de forma mais intensa nos paises em
desenvolvimento, onde se encontram cerca de dois tercos dessa populagdo. As
principais causas para 0 aumento no numero de pacientes com a doencga seriam:
aumento da prevaléncia do sedentarismo e da obesidade; crescimento e
envelhecimento populacional; e maior sobrevida dos pacientes com Diabetes.

A maioria dos casos de Diabetes em adultos (85% - 95%) é do Tipo 2
(TUOMILEHTO, 2013; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2014), de modo que o crescimento observado na prevaléncia da doenga esta mais
provavelmente relacionado ao aumento no niumero de casos deste tipo. No periodo
de 1980 a 2004, o aumento dos indices globais de sedentarismo, obesidade e
envelhecimento da populagao, fatores de risco associados ao desenvolvimento da
doenga, ajudaram a quadruplicar a incidéncia e a prevaléncia da DM (NCD RISK
FACTOR COLLABORATION, 2016).

Atualmente, um dos fatores de mais alto risco para o desenvolvimento de
DM Tipo 2 é a obesidade abdominal, esta estda intimamente relacionada a
propagacado global de uma dieta rica em gorduras e carboidratos, que predomina
principalmente em paises de baixa e média renda, onde foram encontrados os
maiores indices de crescimento da doenga. Outro desdobramento preocupante € o
aumento da Diabetes do Tipo 2 em criangas, também provavelmente ligado aos
maus habitos de vida e desenvolvimento de obesidade infantii (BLAIR, 2016;
CHATERJEE; KHUNTI; DAVIES, 2017)

Pessoas com Diabetes se encontram em um risco mais elevado de
desenvolver complicagbes que ponham em risco a vida do paciente ou possam levar
a incapacitacao do individuo quando comparadas a pessoas sem DM. Um quadro de
hiperglicemia prolongado resultado de falta de diagnéstico da doencga, baixa adesao
ao tratamento ou terapia inadequada pode acarretar uma série de problemas de
saude, afetando em geral o sistema cardiovascular, os olhos, os rins e/ou o sistema
nervoso (IDF, 2015).

As complicagbes resultantes da Diabetes podem ser divididas em duas
categorias principais: microvasculares ou macrovasculares (WHO, 2003). As
complicacbes microvasculares afetam principalmente os pequenos vasos e estédo

relacionadas a nefropatias, retinopatias e neuropatias. As complicacdes



macrovasculares estao relacionadas a doencas cardiovasculares como derrames e
deficiéncia na circulagdo sanguinea nos membros inferiores (LEWIS et al., 2014).

A DM é fortemente associada ao risco cardiovascular, sendo este,
inclusive, um fator determinante para a abordagem terapéutica a ser aplicada e as
metas a serem tragadas para o paciente. De acordo com Siqueira, Almeida-Pititto e
Ferreira (2007), pacientes com Diabetes apresentam risco aumentado de 3 a 4
vezes de sofrer algum evento cardiovascular e o dobro de risco de morrer desse
evento se comparado com a populacdo em geral, estando 70% dos &bitos, em
pessoas com Diabetes, relacionados a esse tipo de ocorréncia.

De acordo com o Informe Epidemiolégico sobre Doengas Crbénicas Nao-
Transmissiveis (Secretaria da Saude do Estado do Ceara, 2017) no Estado do
Ceara, as DCNT representavam, em 2016, 49,4% de todos os ébitos ocorridos no
Estado, tendo havido um acréscimo de 51,1% quando comparado a dados de 1997.
Dentre as DCNT de maior aumento no periodo, a DM se destaca com uma elevagao
de 17,2% quando observada sua mortalidade proporcional e um aumento de 122,4%
na taxa de mortalidade por causas especificas ao analisar o periodo de 1997 a
2016. Os Graficos 1 e 2 mostram as variagdes na mortalidade por diferentes DCNT
de 1997 a 2016.

Grafico 1 — Mortalidade proporcional das Doengas CrOnicas Nao Transmissiveis. Ceara, 1997,
2002, 2007, 2013 e 2016
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade por causas especificas das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis. Cear3,
1997 a 2016
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Segundo as recomendagdes da Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
(2016) e da Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose (SBC, 2017), a presenca de DM exige uma maior rigidez no controle
pressorico em pacientes hipertensos (€ necessaria uma redugéo incremental de 10
mmHg tanto nos niveis sistdlicos quanto nos diastdlicos para atingir as metas
terapéuticas) e no controle do perfil lipidico em pacientes com dislipidemia (exige

metas equivalentes a presenga de alto risco cardiovascular).

2.2 Adesao ao tratamento

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a adesao ao
tratamento pode ser definida como “a extensdo com a qual o comportamento do
individuo, uso dos medicamentos, seguimento de uma dieta e/ou execugdao de
mudancas de estilo de vida, coincidem com as recomendacdes dos profissionais de
saude” (WHO, 2003).

Apesar de existirem divergéncias quanto ao conceito de adesao, muitos
autores consideram como aderente a terapias cronicas, incluindo-se a DM, o
paciente que faz uso de pelo menos 80% do total de medicamentos prescritos,
observando-se doses, horarios e tempo de tratamento especificado (FREITAS;
NIELSON; PORTO, 2015).



A OMS indica, ainda, que apenas cerca de 50% dos pacientes com
doencas cronicas sob acompanhamento médico tomam pelo menos 80% dos
medicamentos prescritos. Como consequéncia, aproximadamente 75% desses
pacientes ndo atinge as metas terapéuticas pré-estabelecidas, o que pode levar ao
agravamento dos estados de saude desses pacientes, aumento dos custos de
tratamento, aumento da morbimortalidade associada aos medicamentos e, ainda,
deteriorar a relagao paciente-profissional de saude (WHO, 2003).

A adesdo a farmacoterapia € de extrema importancia nas doencas
cronicas, pois estas tém um grande impacto na populagéo. Ha fortes evidéncias de
que muitos individuos portadores de doenga crbnica, entre elas a Diabetes, tém
dificuldade em aderir aos esquemas terapéuticos recomendados, o0 que leva a uma
deficiente gestédo e controle da doenga. (BROWN; BUSSEL, 2011).

A Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2003) categoriza os fatores que
influenciam a adesado a farmacoterapia em cinco grupos: fatores sociais, econémicos
e culturais; fatores relacionados com os servicos e os profissionais de saude; fatores
relacionados a doenca; fatores relacionados ao tratamento em que se incluem, a
complexidade, a duracdo e a realizagdo de alteragdes frequentes na medicacgao,
além de fatores relacionados ao paciente.

Os métodos utilizados para obter uma medida da adesédo ao tratamento
podem ser genericamente classificados em (DELGADO; LIMA, 2001):

e Meétodos diretos: possibilitam a utiizagdo de marcadores
bioquimicos, que detectam o medicamento nos fluidos biolégicos do
paciente, mas apresentam pouca praticidade na maioria dos
contextos clinicos, também ¢é preciso considerar a nao
disponibilidade de marcadores bioquimicos para grande parte dos
farmacos. A interpretacdo dos resultados poderia se apresentar
como outro desafio, uma vez que os farmacos podem apresentar
comportamentos que variam de individuo para individuo;

e Métodos indiretos: incluem o auto relato, entrevistas e a andlise de
resultados terapéuticos, além de medidas comportamentais como a
contagem de medicamentos. As principais desvantagens destes
métodos estdo ligadas a vieses gerados pelos proprios pacientes,

que faltam com a verdade na tentativa de agradar o profissional de



saude com resultados falsamente positivos ou evitar reprimendas
do mesmo.
Ainda que apresente certas desvantagens, os métodos indiretos sao os
mais utilizados em pesquisas devido a praticidade de seu uso e por apresentarem
uma validade concorrente e preditiva satisfatorias quando utilizados em condi¢coes

devidamente controladas.

2.3 Complexidade da Farmacoterapia

A complexidade da farmacoterapia, como dito anteriormente, € um dos
fatores que podem levar a ndo-adesdo ao tratamento farmacoterapéutico. A
literatura apresenta uma variedade de definigdes para o termo “complexidade da
farmacoterapia”, mas comumente aceita-se que o mesmo abrange, pelo menos, o
numero de diferentes medicamentos no esquema, o numero de doses de cada
medicamento por dia, 0 numero de unidades de dosagem por dose, 0 numero total
de doses por dia e as relagbes da dose com a alimentacdo (MELCHIORS;
CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007).

Varios estudos evidenciam as desvantagens de se considerar apenas o
nimero de medicamentos utilizados, a adesdao a medicamentos especificos ou
somente gastos no cuidado a saude como formas de medir a complexidade de uma
farmacoterapia (ACURSIO et al., 2009; DICKSON; PLAUSCHINAT, 2008;
KALSEKAR et al., 2006). Dessa forma, em 2004, nos Estados Unidos, George et al.,
desenvolveram e validaram o uso de uma ferramenta para quantificar os multiplos
fatores relacionados a complexidade do regime medicamentoso, essa ferramenta foi
entdo nomeada Medication Regimen Complexity Index (MRCI). Desde entéo, ja foi
traduzida e validada para o Portugués, com o nome de indice de Complexidade da
Farmacoterapia (ICFT), e para o Alemdo (MELCHIORS, CORRER, FERNANDEZ-
LLIMOS, 2007; STANGE et al, 2012), sendo a Unica ferramenta validada e
traduzida para o portugués encontrada na literatura para medir a complexidade da
farmacoterapia. O ICFT é composto por trés segdes, sendo divididas da seguinte
forma: secédo A, formas de dosagem; secéo B, frequéncia de dosagem; e secéo C,

informacdes adicionais.
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24 Influéncia do Acompanhamento Farmacoterapéutico

A atuacdo do farmacéutico como provedor de cuidados em saude para
populacédo em geral e, em especifico, para alguns tipos de pacientes-alvo, tem sido
tema de pesquisas em todo o mundo. Em 2003, o Quality Use of Medicines and
Pharmacy Research Centre da University of South Australia publicou revisdo
sistematica sobre os servigcos prestados por profissionais farmacéuticos no ambito
comunitario, envolvendo o periodo de 1990 a 2002 (ROUGHEAD; SEMPLE; VITRY
2003) onde foram encontrados mais de 70 ensaios clinicos randomizados
publicados em lingua inglesa.

Em outro estudo foi realizado um levantamento bibliografico que
demonstrou uma série de estudos envolvendo Acompanhamento
Farmacoterapéutico especifico para hipertensos n&o-controlados, incluindo os
presentes na revisdo australiana supracitada e outros mais recentes. Os autores
relatam beneficios clinicos evidenciados nos estudos analisados (AGUIAR et al.,
2011), porém, uma outra revisdo da literatura realizada por Simoni (2009) destaca
limitagbes metodologicas em varios dos trabalhos cientificos encontrados,
reforcando a necessidade de mais estudos a serem realizados na area.

Se relacionarmos os parametros determinantes do risco cardiovascular
(niveis de colesterol e pressao arterial sistdlica) e seus agravantes, como a DM, com
os resultados positivos de estudos cientificos envolvendo Servicos Farmacéuticos,
pode-se inferir que essa pratica farmacéutica pode ter um impacto positivo, também,
quanto ao manejo do risco cardiovascular. Inclusive, estudos recentes
demonstraram que a prestacdo de um Acompanhamento Farmacoterapéutico foi
capaz de influenciar positivamente o manejo do risco cardiovascular em pacientes
hipertensos e diabéticos (FIRMINO et al., 2012; LYRA JUNIOR et al., 2011).

Em todos os estudos referidos como exemplos de influéncia do
acompanhamento farmacoterapéutico nos parametros clinicos, observa-se que as
intervengdes farmacéuticas realizadas tém a resolugao de problemas de adesao ao
tratamento como um dos seus focos. Portanto, a provisdo do cuidado farmacéutico
permite uma melhora no perfil de adesao por parte dos pacientes acompanhados e,
consequentemente, acarretam em melhora nos desfechos clinicos e no alcance das
metas terapéuticas previamente planejadas. Além desses beneficios clinicos,
estudos (AYALA et al., 2010; CALIXTO, 2010) também mostram que a prestacao de
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Servicos Farmacéuticos, através de um Acompanhamento Farmacoterapéutico, é
capaz de melhorar o perfil de adesédo e a qualidade de vida dos pacientes alvos,
adicionando relevancia as vantagens da implantagcido desse tipo de servigco. Nesse
sentido, pode-se considerar a adesdo ao tratamento crénico como um fator
desencadeador de melhora no quadro clinico e na qualidade de vida para pacientes
com doencgas crbénicas.

Tendo em vista esse fato, o presente estudo propbe-se, através das
analises a serem feitas, a avaliar a complexidade da terapia medicamentosa e a
adesao ao tratamento em pacientes diabéticos acompanhados em uma Unidade de
Cuidados Farmacéuticos para hipertensos e diabéticos implantada em Fortaleza,
Ceara.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Avaliar a complexidade de farmacoterapia em pacientes portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2 acompanhados em Unidade de Cuidados Farmacéuticos na

Atengdo Primaria a Saude.

3.2 Especificos
e Estabelecer o perfil socio-demografico e clinico da populagao estudada;
e Obter o perfil da adeséo dos pacientes ao tratamento estabelecido;
e Medira complexidade da farmacoterapia;
¢ Analisar, de forma comparativa, aspectos relacionados a complexidade e

adesio.
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4 MATERIAIS E METODOS

41 Tipo do Estudo

A pesquisa foi um estudo observacional, exploratério de carater
transversal realizado na Unidade de Cuidados Farmacéuticos (UCF) da Unidade de
Atengdo Primaria a Saude Dr. Anastacio Magalhdes (UAPS-AM) de Agosto de 2016
a Julho de 2017.

4.2 Localdo Estudo

O estudo foi desenvolvido na UAPS-AM, que pertence a Regional Il do
SUS, no municipio de Fortaleza. Trata-se de uma unidade de atencdo basica
constituida por profissionais de diferentes especialidades médicas como:
ginecologia, pediatria, cardiologia, clinico geral, endocrinologia e, além de possuir
atendimento odontolégico e nutricional, ha também o acolhimento realizado pela
enfermagem. A dispensacdo de medicamento é realizada na farmacia da prépria
Unidade, que atende uma demanda elevada de pacientes, visto que ha o
atendimento dos seguintes programas estratégicos do SUS: Saude da Mulher,
Hipertensdo, Diabetes e Doencas Sexualmente Transmissiveis. E considerado
referéncia para atendimento em endocrinologia, sendo, os pacientes, beneficiados
pelo recebimento gratuito dos medicamentos e pelo acompanhamento com
profissionais de saude especializados.

A Unidade de Cuidados Farmacéuticos (UCF) da Unidade de Atencédo
Primaria a Saude Dr. Anastacio Magalhdes funciona em todos os dias uteis da
semana, manha e tarde (com excegdo da sexta-feira a tarde), em uma sala
especifica, com supervisdao de uma professora/farmacéutica especializada na area
clinica e assistencial e com estudantes de pds-graduacao e graduagédo do Curso de
Farmacia da Universidade Federal do Ceara (UFC), atendendo pacientes-alvo e
desenvolvendo pesquisa em servico. Até o fim deste trabalho, a UCF cadastrou e
acompanhou 244 pacientes hipertensos e diabéticos, tendo sido responsavel pela
identificacao e resolugcao de mais de 400 problemas relacionados a medicamentos e
auxiliando na obtengdo de melhora no alcance das metas terapéuticas, adesdo ao

tratamento e qualidade de vida dos pacientes atendidos.
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4.3 Selecao de Pacientes

A populagdo alvo do estudo foi constituida de pacientes portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, cadastrados no Plano Nacional de Reorganizagdo de
Atengdo ao usuario hipertenso e/ou diabético (HiperDia) do Ministério da Saude,
atualmente em fase de modificagdo para o e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB) que é
uma estratégia do Departamento de Atengdo Basica do ministério da Saude para
reestruturar as informacdes da Atencao Basica em nivel nacional. Para esse estudo
foram selecionados pacientes de ambos os sexos, em tratamento farmacolégico,
com autoadministracdo de medicamentos, diagnosticados e confirmados
clinicamente.

Critérios de inclusao:

Adultos diagnosticados com DM Tipo 2, em uso de duas ou mais opgoes
terapéuticas.

Critérios de exclusao:

Pacientes que apresentem dificuldades de responder ao questionario de
adesao por deficiéncias mentais previamente diagnosticadas, aqueles em fase de
acompanhamento que se ausentem durante mais de 4 meses corridos do servigo de
atencdo farmacéutica, configurando desisténcia do acompanhamento oferecido pela
UCF, e aqueles pacientes que nao apresentarem ou nao for possivel ter acesso aos

exames laboratoriais.
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5 COLETADE DADOS

5.1 Perfil sécio-demografico e clinico da populagao estudada

Para a coleta dos dados sécio-demograficos e clinicos, foi utilizado um
instrumento semiestruturado, composto por dados sécio-demograficos (idade, sexo,
estado civil, escolaridade e renda familiar) e clinicos (tempo de diagndstico, glicemia
e hemoglobina glicada), como consta nos Anexos A e B. As entrevistas com os
pacientes em acompanhamento ativo foram realizadas com apoio dos integrantes da
equipe da UCF no consultorio reservado para as agdes da mesma. O processo de
cadastro do paciente na UCF foi conduzido pela equipe da UCF, no qual foram
registrados os dados socio-demograficos e clinicos dos pacientes, incluindo os

resultados de exames laboratoriais referentes a glicemia e hemoglobina glicada.

5.2 Perfil da adesao dos pacientes ao tratamento estabelecido

Para mensuracdo da adesdo, foi utilizado o instrumento Medida de
Adesdo ao Tratamento (DELGADO; LIMA, 2001), presente no Anexo C, que ja é
adotado pelos membros da UCF com o objetivo de mensurar a adesdo dos
pacientes atendidos. O referido instrumento consiste em 10 questdes objetivas
divididas em duas secdes. A primeira seg¢ao € constituida por 3 questdes com o
objetivo de obter impressbes sobre a percepgdo geral do paciente sobre a
administracdo dos medicamentos e o risco de ndo toma-los. A segunda secgao,
formada por 7 questdes, coleta informacgdes obtidas por auto relato do paciente

sobre a frequéncia com a qual ele comete erros de adesao especifficos.

5.3 indice de Complexidade da farmacoterapia

Para medir a complexidade da farmacoterapia foi utilizada a versao
traduzida para o portugués do Brasil do Medication Regimen Complexity Index
(MRCI), intitulado indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) (MELCHIORS;
CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007), presente no Anexo D. Assim como no
instrumento original (MRCI), o ICFT em portugués possui trés segdes, sendo
divididas da seguinte forma: seg¢do A, formas de dosagem; se¢ado B, frequéncia de

dosagem; e secao C, informacdes adicionais. Para cada paciente, foi considerado o
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primeiro esquema farmacoterapéutico constante a partir da data de admissao do

paciente na pesquisa.

5.4 Analise dos Dados

Os dados de complexidade coletados foram analisados de forma a
relaciona-los com a variagdo no perfil de adesdo. Os dados sécio-demograficos
também foram considerados para cruzamentos, visando identificar possiveis fatores
associados a variacdo na adesao ao tratamento do paciente. A analise dos
resultados foi realizada apdés o processamento dos dados usando o programa
Statistic Package for Social Sciences (SPSS), versdo 2.0 para Windows, e incluiu os
seguintes procedimentos: - de acordo com o estudo das variaveis, os dados foram
analisados de modo descritivo, apresentados por meio de tabelas e/ou graficos. As
variaveis numéricas foram descritas sob a forma de médias e desvios padrbes e as
variaveis categoéricas sob forma de propor¢des. Foram utilizados os testes de
McNemar para as variaveis categoricas e teste t pareado para as variaveis
numéricas quando foram feitas comparagbes intra-grupos. Para todas as

comparagdes, foi considerado um nivel de significancia de 5%.

5.5 Consideragdes Eticas

Todo processo de pesquisa obedeceu as exigéncias da Resolugédo n°
466/12, do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de 2012 e a coleta de
dados somente foi iniciada apds aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (protocolo N° 05925513.2.1001.5054).
Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre Esclarecido —
TCLE, ilustrado no Anexo E.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante a coleta de dados, foram contabilizados 234 pacientes
cadastrados no servico da UCF. Como o instrumento de avaliagdo da adesao
passou a ser utilizado pela equipe da unidade a partir de 2013, este estudo
considerou para analise, os usuarios com DM cadastrados a partir de entao,

resultando numa populagdo de 67 pessoas para o estudo.

6.1 Dados séciodemograficos

A Tabela 2 mostra uma predominancia de usuarias do sexo feminino, com
53 mulheres (79,10%) na populagdo estudada. A maior propor¢cao de pacientes do
sexo feminino aqui observada, segue uma tendéncia semelhante a encontrada em
outros estudos envolvendo populacbes de pacientes oriundos de Servigos
Farmacéuticos. Em pesquisa realizada por Morsch et al. (2015) envolvendo 300
usuarios idosos atendidos na Farmacia Basica de Santa Cruz do Sul, RS, com idade
predominantemente entre 60 e 69 anos, foram identificados 230 pacientes do sexo
feminino, representando uma maioria de 76,7% (MORSCH et al, 2015). Uma
proporgdo préxima também foi observada por Alano, Correa e Galato (2012) em
uma populacdo de 58 pacientes, com idade média de 54 anos, assistidos em um
Servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico em Santa Catarina, onde 45

(77,6%) pacientes eram do sexo feminino.

Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemografica de pacientes com Diabetes (N=67) acompanhados
na UCF-AM, Fortaleza — CE

Variavel N %
Sexo
Feminino 53 79,10
Masculino 14 20,90

Faixa Etaria

31 -40 4 5,97
41 - 50 8 11,94
51 - 60 25 37,31
61 -70 21 31,34

>71 9 13,44
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Fonte: Autor
S.M. — Saléario minimo

Levorato et al. (2014) determinaram que ser do sexo feminino seria um

fator preditor de maior busca por servicos de saude, estabelecendo uma magnitude

de 2,43 vezes em relacdo ao sexo masculino. Os pesquisadores mencionam ainda a

influéncia que os aspectos culturais exercem sobre os cuidados com a saude entre
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0s géneros na sociedade brasileira, destacando a crenga de que o homem deve
exercer o papel de um individuo forte, que ndo adoece e responsavel pelo sustento
da familia como fator de risco para a ndo procura pelos servigos de saude.

A média de idade mostrada na Tabela 2 (59,40 anos) foi condizente com
a de outros estudos que também avaliaram a complexidade da farmacoterapia. Um
trabalho realizado em 2006, por analise de prontuario de pacientes com Diabetes,
participantes de um estudo sobre acompanhamento farmacoterapéutico em
farmacias comunitarias de Curitiba e regido, identificou uma populagdo com média
de idade de 58,5 anos (MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007).
Enquanto Martinez e Ferreira (2012), em trabalho realizado com pacientes
portadores de Diabetes do Tipo 2 atendidos no Centro Municipal de Educagdo em
Diabetes de Pouso Alegre — MG, registraram uma média de idade de 61,4 anos.

Observou-se ainda que 55 (82,09%) pacientes da populagédo amostral
tinham mais de 51 anos, o que corrobora com a analise de Lima-Costa e Filho
(2008), de que a procura por servicos de saude aumenta com a idade e que isso se
da, principalmente, pelo aumento da incidéncia e da prevaléncia de doencas
cronicas e de incapacidades a partir dessa faixa etaria.

De acordo com a Tabela 2, a maioria dos participantes relatou receber
menos de dois salarios minimos (n=51; 76,12%), nao ter concluido o ensino médio
(n=50; 74,62%) e ter condigcbes de adquirir os medicamentos prescritos (n=46;
68,66%), quando os mesmos nao se encontravam disponiveis no servigo de saude
publica.

Os baixos niveis de escolaridade e a renda mensal evidenciados durante
este estudo estdo de acordo com o observado, respectivamente, por Morsch et al.
(2015) e por Martinez e Ferreira (2012) e Farias et al. (2016), em pesquisas nas
quais foram coletados dados séciodemograficos de usuarios de servigos prestados
no SUS e que possuiam faixa etaria similar ao do presente estudo. Levorato et al.
(2014) apontam ainda uma relagao positiva entre uma menor renda familiar e uma
maior procura pelos servicos de saude, o que pode justificar o maior numero de
pacientes com renda equivalente aquela esperada para a Classe C, de acordo com
o Critério de Classificacdo Econémica Brasil.

Ainda que uma maioria tenha relatado receber menos de dois salarios

minimos, grande parte dos pacientes declarou ter condicbes de comprar os
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medicamentos, quando estes ndo se encontravam disponiveis no Sistema Unico de
Saude (SUS). Esta situagdo aparentemente contraditéria pode ser explicada por
uma decisao familiar de arcar com um Onus financeiro para suprir essa necessidade.
De acordo com Luiza et al. (2016), em alguns casos, isto pode levar a gastos
excessivos para a familia, que recorre a economias, empréstimos ou venda de bens
para ter acesso ao medicamento ou servico de saude. Estas despesas excessivas
para o domiciio sdo denominadas gastos catastroficos em saude (GCSaude) e
geram um impacto negativo na qualidade de vida da famiia. Este mesmo estudo
apontou uma maior prevaléncia desse fendbmeno na regido Nordeste do Brasil e para
pessoas vivendo nas classes C e D/E.

As semelhancas entre os perfis populacionais do presente estudo e do de
Luiza et al. (2016) permitem supor que alguns dos pacientes estudados acabem
incorrendo em GCSaude ao precisarem comprar algum medicamento, o que é
preocupante ja que de acordo com Boing et al. (2014), gastos com medicamentos
constituem fator associado ao empobrecimento da populacdo. Um outro fator que,
de acordo com relatos de membros da UCF, pode estar relacionado a este
inesperado poder de compra por parte de alguns dos pacientes, seria a colaboragao
de familiares, que estariam fornecendo auxilio financeiro para a compra desses
itens.

Os dados relacionados aos habitos de vida mostram que menos de um
quarto dos pacientes fumam ou bebem bebidas alcodlicas, 14,93% e 20,90%,
respectivamente, e quase metade deles (49,25%) realizam atividades fisicas
regularmente. Estes sdo dados positivos uma vez que habitos de vida saudaveis
ajudam a alcancar as metas terapéuticas mais rapidamente e diminuem o risco do

aparecimento de comorbidades (IDF, 2015).

6.2 Dados Clinicos

O Grafico 3 mostra que a maioria dos pacientes foram diagnosticados a
menos de 5 anos e apresentaram um tempo medio de diagndstico de Diabetes de
8,5 anos, valor proximo ao encontrado em estudo realizado com diabéticos em
Brasilia (LIMA et al.,2015). A média do tempo de diagnéstico entre populagdes de

diferentes estudos pode variar bastante a depender de diversos fatores, como a
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faixa etaria da populagdo amostral e 0 quao expostos a servicos de rastreamento em

saude aqueles individuos estiveram para um diagndstico precoce.

Grafico 3 — Distribuigdo quantitativa de pacientes por tempo de
diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2
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Fonte: Autor.

O diagnostico de DM, por si sO, é suficiente para elevar o risco de se
desenvolver complicagbes micro ou macrovasculares, além disso, estudos tem
demonstrado uma relagdo muito préxima entre o tempo de diagndstico da doenga e
o desenvolvimento/agravamento dessas complicagdes (SANTOS, 2015). Um
exemplo disso pode ser observado em estudo realizado em Minas Gerais com
pacientes diabéticos advindos da Atengdo Primaria, onde foi estimado que um ano
no tempo de diagndstico representou um aumento de 13% na chance de o paciente
desenvolver polineuropatia diabética — PND (BRINATI et al., 2017).
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Grafico 4 - Distribuicdo quantitativa de pacientes por nivel glicémico
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< 110mg/dL
24%

> 180 mg/dL
48%

" 110mg/dL<x =
130 mg/dL

16%
130mg/dL<x

180 mg/dL
12%

Fonte: Autor.

A média dos niveis de glicemia capilar encontrados foi de 181,06 mg/dL (
86,58), com maximo de 437 mg/dL e minimo de 65 mg/dL como mostra o Grafico 4.
Dados préximos aos aqui observados foram divulgados em estudo sobre adesao ao
tratamento medicamentoso realizado em Ribeirdo Preto — SP, onde foram
entrevistadas 162 pessoas com Diabetes, com média de idade de 59,4 anos e
glicemia de jejum média de 178mg/dL (GOMES-VILLAS BOAS; FOSS-FREITAS;
PACE, 2014). Em Santa Cruz do Sul — RS, Dicow (2015) estabeleceu o perfil
epidemiolégico de pacientes com DM do Tipo 2, oriundos de plano de saude e do
SUS, no grupo de pacientes atendidos por servigos publicos de saude foi observada
uma média de idade de 58,42 anos e glicemia de jejum de 188,72 mg/dL. Um total
de 51 pacientes (76%) da populagdo do presente estudo apresentou niveis
glicémicos acima das metas terapéuticas estabelecidas pelas Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes — DSBD (2016), 27 (40,30%) destes apresentaram
valores de glicemia capilar acima de 180 mg/dL.

Niveis cronicamente elevados de glicose na corrente sanguinea
aumentam os riscos do aparecimento de complicagdes, que por sua vez elevam o
risco de morte para o paciente. No presente estudo, a média dos niveis de
hemoglobina glicada resultou em 8,06% (x1,75), valor fora da meta terapéutica

estabelecida nas DSBD, reforcando a constancia do estado hiperglicémico nestes
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pacientes e a provavel presenca de problemas na adesdo ao correto manejo da
doenca. Elevagdes da hemoglobina glicada estado relacionadas a um aumento do
risco de morte para o paciente, onde cada aumento de 1% nos niveis de
hemoglobina glicada corresponde a um aumento de 12% em mortalidade por causa
qualquer e a um aumento de 14% em mortalidade por evento cardiovascular
(TANCREDI et al., 2015).

Os Graficos 5 e 6 mostram que mais da metade dos pacientes se
encontravam sob tratamento para outras condi¢cdes crbnicas, além da Diabetes,
como hipertensdo (n=55; 82,09%) e dislipidemia (n=31; 46,27%). A DM é uma
doencga cronica que dificilmente ocorre isolada, aproximadamente 60% dos adultos
portadores da doenga terdo pelo menos uma comorbidade, enquanto 40%

apresentardo 4 ou mais doengas associadas (HUANG, 2016).

Grafico 5 - Distribuicdo quantitativa de pacientes que apresentaram
diagnodstico de dislipidemia em comorbidade com a Diabetes
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Fonte: Autor.
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Grafico 6 — Distribuicdo quantitativa de pacientes que apresentaram
diagnostico de hipertensdo em comorbidade com a Diabetes
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Fonte: Autor.
Este elevado numero de pessoas com multiplas comorbidades pode estar

relacionado a um maior acesso da populagdo a servicos de saude, possibilitando
uma maior expectativa de vida e, por conseguinte, aparecimento de um maior
nimero de doencas cronicas (HUANG, 2016; LIMA-COSTA; FILHO, 2008). E
importante ressaltar, no entanto, que o manejo bem-sucedido da Diabetes esta
necessariamente relacionado ao paciente entender, aceitar e colocar em pratica
uma série de mudancas no seu estilo de vida, além de seguir um tratamento
medicamentoso adequado. Uma baixa adesdo a farmacoterapia e falhas na
implementacdo de tais mudancas sdo as principais causas do desenvolvimento de
complicagdes e aparecimento de doengas crénicas associadas (WHO, 2003).

Os resultados encontrados se assemelham a dados diwlgados por
Martinez e Ferreira (2012), que identificaram que 85% da sua populagdo amostral,
constituida por pacientes com Diabetes Tipo 2, era composta por hipertensos,
enquanto 64% da populacédo total apresentou-se como dislipidémica, um valor
superior ao encontrado no presente estudo. Um outro trabalho conduzido por Souza
(2008) com pacientes diabéticos acompanhados em uma Unidade Basica de Saude
de Curitiba-PR, revelou uma proporgdo semelhante de pacientes hipertensos (85%),
ja a quantidade de dislipidémicos encontrada (51,2%) estd mais proxima ao valor
apresentada neste estudo.

A presenca de hipertensao, dislipidemia e um quadro de hiperglicemia
duradoura constituem fatores de risco para o surgimento e agravamento de

complicagdes microvasculares (RODRIGUES et al., 2011), além de apontarem para
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a possibilidade do diagnéstico de sindrome metabdlica na populagdo em estudo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). Os dados apresentados
colocam em destaque a importancia do controle glicémico na populagao diabética e

do profissional de saude como facilitador do processo de autocuidado.

6.3 Perfil de adesao

Através do instrumento de medida de adesao a farmacoterapia aplicado a
cada paciente, obteve-se uma pontuacdo média de 35,03, considerando a
classificagdo em Delgado e Lima (2001), tratou-se como "aderente" o paciente com
pontuacao a partir de 35, aqueles com pontuagdo menor foram nomeados "nao
aderentes". Como pode ser observado no Grafico 7, 20 (29,85%) pacientes

considerados foram considerados ndo aderentes e 47 (70,15%) aderentes.

Grafico 7 — Distribuicdo quantitativa de pacientes em aderentes e nao
aderentes de acordo com o instrumento Medicdo de Adesdo ao Tratamento.
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Fonte: Autor.

A média de adesao obtida durante a pesquisa foi elevada, com mais da
metade dos pacientes se encaixando em perfil aderente ao tratamento, o mesmo
pbde ser observado nos trabalhos de Morsch et al. (2015), Remondi, Cabrera e
Souza (2014) e Souza e Renovato (2013). Para a analise desse caso € necessario
considerar que o inicio de uma nova terapia medicamentosa é tido como periodo de
maior incidéncia de ndo adesao, ja que o individuo esta se adaptando a terapia e ao
proprio quadro de saude (BLACKBURN; SWIDRVICH; LEMSTRA, 2013). No
entanto, os pacientes acompanhados nesta pesquisa ndo se encontram nessa fase

inicial do tratamento, lidando com o manejo da Diabetes ha alguns anos.
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Outro fator, abordado por Firmino (2017), diz respeito a uma possivel
superestimacado dos resultados durante a aplicagdo do questionario de adesao ja
que este, por depender de um auto relato do paciente, esta sujeito a falhas de
memoria ou algum desconforto por parte do entrevistado em admitir erros na
administracdo da terapia. Os dados clinicos fornecidos pelos pacientes mostram que
a maioria deles se encontra fora das metas terapéuticas estabelecidas pela
Sociedade Brasileira de Diabetes, o que reforga a hipotese anteriormente levantada.

A alta adesdo a farmacoterapia aqui observada também pode ser
justificada pelas crengas e percepg¢des das pessoas com Diabetes em relagdo ao
seu tratamento. Um estudo realizado na Nova Zelandia por Broadbent, Donkin e
Stroth (2011) sobre a percepcdo do paciente em relagcdo ao tratamento
medicamentoso, revelou que a maioria dos pacientes acredita que o manejo
farmacolégico da doenca € muito mais importante que seguir uma dieta ou realizar
exercicios. E possivel, portanto, que os pacientes sejam aderentes a farmacoterapia,
mas nao estejam conseguindo atingir as metas terapéuticas por ndo realizarem um

manejo nao farmacoldgico adequado da doenga.

6.4 Numero de Medicamentos

A média de medicamentos usados por paciente foi de 7 (£ 2,53), com um
maximo de 15 e um minimo de 3 medicamentos. Utilizando como critério para
classificar o paciente como polimedicado, o uso de 5 ou mais medicamentos
(CARVALHO, 2007), no Grafico 8 foram identificados 57 (85,07%) pacientes em
situacao de polifarmacia.

Grafico 8 — Distribuicdo quantitativa de pacientes de acordo com status de
polimedicado
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Fonte: Autor.
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O levantamento da quantidade de medicamentos utilizados por paciente
resultou em um numero consideravelmente elevado quando comparado aos dados
obtidos por Carvalho et al. (2012) e Ames et al. (2016). O fenbmeno observado pode
estar relacionado a populacédo analisada, que no caso deste estudo foi de pacientes
com Diabetes, enquanto nos trabalhos mencionados também foram considerados
outros problemas de saude. Este se torna um fator importante quando se observam
os resultados obtidos por Ramos et al. (2016), indicando que, no Brasil, pacientes
com DM apresentam uma razio de prevaléncia para polifarmacia de 2,3, umas das
mais elevadas dentre as obtidas para as doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) consideradas no estudo.

E importante notar nos Graficos 5 e 6 a presenca de hipertensdo e
dislipidemias em grande parte dos pacientes avaliados. De acordo com o American
Diabetes Association (2017) e a Associacao Brasileira de Diabetes (2016), a
presenca desses dois problemas de saude, associados a um quadro crénico de
hiperglicemia, aumenta substancialmente o risco cardiovascular, exigindo
intervencdes terapéuticas que englobem essas miultiplas anormalidades
metabdlicas, o que contribui para o0 aumento do numero de medicamentos utilizados.

Estudos realizados no Reino Unido e na Alemanha abordam o emprego
inadequado de protocolos terapéuticos como fator contribuinte para a polimedicagao
em pacientes com multiplas morbidades. Além disso, tais diretrizes sao escritas com
base nos resultados obtidos em ensaios clinicos de farmacos, ou seja, dados
gerados a partir de condigdes ideais e que, em geral, ndo levam em consideragao a
presenca de outras enfermidades, nem as possiveis interacbes entre o0s
medicamentos utilizados para o tratamento de cada uma delas (BAUER; NAUCK,
2014; HUGHES; MCMURDO; GUTHRIE, 2012).

E possivel, portanto, que além de estar contribuindo para uma elevada
propor¢cao de pacientes em polifarmacia, o uso de diferentes protocolos terapéuticos
por diferentes profissionais esteja expondo os pacientes do presente estudo a um
maior risco de interagdes medicamentosas prejudiciais. Deve-se ressaltar ainda que
a quantidade de medicamentos por paciente aqui evidenciada é, provavelmente, um
numero menor do que é de fato utilizado por eles, ja que contabiliza apenas os
medicamentos prescritos pelo meédico, desconsiderando aqueles utilizados na

pratica da automedicacéo.



28

6.5 indice de Complexidade da Farmacoterapia

O indice de complexidade da farmacoterapia (ICFT) foi calculado com
base nos registros de prescricdo mantidos pela UCF no prontuario de cada paciente.
Para este estudo, foram levados em consideracdo apenas os farmacos em utilizagao
quando da primeira entrevista do acompanhamento farmacoterapéutico.

O indice de complexidade da farmacoterapia obtido revelou um valor
médio de 18,23 (x 7,17), com um maximo de 40 em paciente seguindo um
tratamento com 14 medicamentos, € um minimo de 4 em tratamento composto por 3
medicamentos. O nimero de farmacos que compde o tratamento medicamentoso
nao é utilizado no calculo do valor do ICFT e ndo esta necessariamente relacionado
ao mesmo, observou-se, na realidade, que a complexidade da farmacoterapia esta
frequentemente ligada as posologias a que os pacientes estdo expostos e as
instru¢cdes adicionais fornecidas pelos profissionais de saude (LINNEBUR et al,
2014; MANSUR; WEISS; BELOOSESKY, 2012; SOUZA, 2008).

Ferreira, Galato e Melo (2015), realizando uma analise das prescrigdes
médicas de pacientes adultos (>18 anos) acompanhados em servigos publicos de
saude em Minas Gerais, determinaram pontos de corte para a categorizagao dos
valores obtidos com o uso do ICFT, de forma a poder classificar o tratamento como
de alta ou baixa complexidade. Seguindo os pontos de corte estipulados pelas
autoras (= 13,0 para adultos e = 15,5 para idosos), foi possivel classificar o valor
médio do ICFT obtido no presente estudo como de alta complexidade. E importante
notar, no entanto, que os pontos de corte utilizados para definir o nivel de

complexidade da terapia podem sofrer variagbes de acordo com a populagéo

Grafico 9 - Classificagcdo dos pacientes de acordo com o nivel de
complexidade da farmacoterapia a que estavam expostos
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Fonte: Autor.
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estudada, j@ que determinados tratamentos possuem niveis de complexidade
inerentemente mais elevados, como é o caso do tratamento antirretroviral e dos
regimes terapéuticos administrados a pacientes em ambito hospitalar. Durante o
processo de validacdo do ICFT, Melchiors, Correr e Fernandez-Llimés (2007)
constataram que a adicdo de insulina ao tratamento com hipoglicemiantes orais foi
responsavel por um aumento médio de 10 no valor do ICFT dos pacientes, logo, é
esperado que os pacientes sob insulinoterapia no presente estudo apresentem um
maior ICFT que aqueles utilizando apenas hipoglicemiantes orais.

Como é possivel observar no Grafico 9, 64% (n=43) da populagéo
estudada apresentou ICFT elevado e, portanto, encontra-se em maior risco de nao
aderir ao tratamento de forma adequada, o que pode levar tanto ao aparecimento de
reagdes adversas ao medicamento (RAM), quanto aumenta a possibilidade de
interacbes medicamentosas em polimedicados. As RAM tendem a ser mais
frequentes em idosos e o risco de se manifestarem aumenta significativamente com
o aumento da complexidade da farmacoterapia. O risco de RAM em pacientes
utilizando dois medicamentos simultaneamente é de 13%, quando em uso de cinco
medicamentos o risco chega a 58% e alcanga 82% em pacientes utilizando sete ou
mais medicamentos, como € o caso de 53,73% (n=36) dos pacientes deste estudo
(VARALLO et al., 2012; VARALLO et al., 2011; PINTO; FERRE; PINHEIRO, 2012).
Deve-se atentar também para o fato do ICFT ter sido calculado somente com base
nas prescricbes apresentadas pelos pacientes, descartando, desta forma, os
farmacos utilizados por automedicacdo, o que leva a crer que, ainda que elevado,
esse risco de RAM e interacdes medicamentosas possa estar sendo subestimado.

O valor médio do indice de complexidade da farmacoterapia foi
condizente com o obtido nos trabalhos de Martinez e Ferreira (2012) e Obreli-Neto et
al. (2010), que por se tratarem de estudos realizados em regides diferentes do
Brasil, reforcam a elevada complexidade da farmacoterapia como importante fator
contribuinte para a ndo adesao no tratamento de doengas crbnicas em nosso pais.
As médias de cada secdo foram: 2,64 na secao A, que trata da forma farmacéutica;
10,6 na secdo B, que trata da frequéncia diaria de doses; e 4,99 na secéo C, que
trata de instrucdes adicionais para a administracdo do medicamento. Estes
resultados corroboram com o que foi dito por Linnebur et al (2014) e Mansur, Weiss

e Beloosesky (2012), de que os maiores responsaveis pela elevagao do ICFT sdo as
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secbes B (posologia) e C (instrugdes adicionais), que neste estudo compuseram
58,15% e 27,37% do valor total do ICFT, respectivamente. Este dado aponta, ainda,
a importancia de se otimizar ao maximo o tratamento medicamentoso, reduzindo,
quando possivel, o numero e a frequéncia de doses a serem administradas; bem
como trabalhar a educagao em saude com o paciente, afim de garantir que o mesmo
entenda todos os passos que compreendem o manejo da terapia em que esta
inserido.

As Tabelas 3, 4 e 5 registram comparagdes estatisticas entre adeséo,
indice de complexidade da farmacoterapia e alguns dos dados clinicos e
socioecondmicos coletados dos prontuarios dos pacientes da UCF.

Na Tabela 3 vé-se que nado houve diferenca estatisticamente significante
entre o grupo de pacientes aderentes a terapia e o grupo de ndo aderentes no que
se refere ao nimero de medicamentos utilizados e ao valor total do ICFT, também
nao foi identificada relagcdo entre a adesao e as secdes que compde o ICFT de
forma individualizada. Estes resultados podem ter sido influenciados por uma
superestimacdo da adesao devido a falhas inerentes ao processo de auto relato,
como ja mencionado anteriormente, do mesmo modo que ocorre nos estudos de
Ferreira, Galato e Melo (2015) e Souza (2008). E possivel ainda que isto se deva ao
nivel de cuidado a que estas pessoas estejam expostas, ja que na Unidade de
Atencdo Primaria a Saude em que o estudo foi realizado funcionam servicos em
niveis de atengcdo primaria e secundaria, além de existir uma variada gama de
estudos voltados para o cuidado com o paciente.

Tabela 3 — Comparagdes estatisticas entre grupo de pacientes aderentes e grupo de ndo aderentes

Adesao
Sim Nao Valor de P
N 48 19

N° de medicamentos Média 6,98 7,31 0,547
ICFT Média 18,38 18,55 0,557

Secao A Média 2,66 2,6 0,676
Secido B Média 10,59 10,63 0,695
Secao C Média 5,14 4,65 0,268

Fonte: Autor.
A populacédo do estudo foi dividida entre pacientes com ICFT elevado e
pacientes com ICFT nido elevado, de acordo com Ferreira, Galato e Melo (2015),

para a realizacdo de comparacgdes estatisticas considerando tempo de diagnostico,
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glicemia, numero de medicamentos e idade (Tabela 4). Foi observado que somente
0 numero de medicamentos apresentou uma relacédo significativamente estatistica
com a presenca de ICFT elevado, o0 que ndo é necessariamente observado em
outros estudos, uma vez que complexidade da terapia ndo € diretamente

dependente do numero de medicamentos utilizados.

A relagdo nado significativa entre as outras variaveis da Tabela 4 e o ICFT
podem ser consideradas esperadas, uma vez que, de acordo com Melchiors, Correr
e Fernandez-Llimés (2007), este instrumento deve ser capaz de medir a
complexidade da farmacoterapia, independentemente de variaveis socioeconémicas,
clinicas ou farmacologicas. Ao comparar o status polimedicado com a presenga de
um ICFT elevado (Tabela 5), foi possivel estimar que quando um individuo ndo é
polimedicado, ele apresenta uma chance quatro vezes maior de ter um ICFT mais

baixo.

Tabela 4 — Comparagdes estatisticas entre grupos de paciente com ICFT elevado e nado elevado

ICFT elevado
Sim Nao Valor de P
Tempo de diagnodstico Média 9 7,3 0,216
Glicemia Média 191,87 161,52 0,311
N° de medicamentos Média 8,1 5 0,000
Idade Média 59,14 59,88 0,783

Fonte: Autor.

Tabela 5 — Tabulagdo cruzada de pacientes polimedicados e a presenga de ICFT elevado e nao
elevado

ICFT elevado
Sim Nao Total
Polimedicado Sim N 10 0 10
Nao N 14 43 57
Total N 24 43 67
% 35,8 64,2 100,0

Teste Exato de Fisher p = 0,000
Estimativa de Risco = 4,071 de “nao polimedicado” apresentar ICFT “nao elevado”.

Fonte: Autor.
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Apesar de nao ter sido observada uma relacdo direta entre o indice de
complexidade da farmacoterapia, a adesao e alguns dados clinicos dos pacientes,
os resultados obtidos chamam atenc&o para uma populagdo em risco, que necessita
de um trabalho mais focado na educacido em saude e no empoderamento desse
paciente com relacdo ao correto manejo da Diabetes. Reforga-se, portanto, a
importdncia do trabalho realizado pela UCF que, através do acompanhamento
farmacoterapéutico, engloba uma série de servicos farmacéuticos que tem por

finalidade melhorar a qualidade do tratamento e a qualidade de vida do paciente.
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CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo revelam uma populacdo de baixa renda e
escolaridade, bem préoxima da terceira idade e com indicadores clinicos fora
das metas terapéuticas desejadas, que apontam para problemas no controle
da glicemia e geram um elevado risco para o aparecimento de problemas
relacionados a Diabetes.

O perfil de adesao dos pacientes foi elevado, no entanto, suspeita-se de uma
superestimacdo dessa medida, uma vez que a mesma foi obtida por auto
relato, método que esta sujeito a vies de memoéria por parte do paciente, o
que pode ter influenciado nos resultados das analises estatisticas
comparativas.

Verificou-se que a maioria dos pacientes estava sob uma terapia
medicamentosa considerada de complexidade elevada e que isto se deve,
provavelmente, a presenga de insulina na terapia.

A nao observancia de uma relacdo estatisticamente significativa entre os
resultados da medida de adesdo e a complexidade da farmacoterapia neste
estudo ndo descartam a existéncia de uma relagao entre essas variaveis, uma
vez que a superestimacdo da adesao pode ter afetado a analise estatistica
dos dados.

As comparagdes realizadas resultaram em uma relagdo positiva entre o
numero de medicamentos utilizados e a presenca de uma farmacoterapia de
alta complexidade, permitindo constatar que pacientes ndao polimedicados tem
um risco quatro vezes menor de apresentar alta complexidade da

farmacoterapia.
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8 LIMITAGOES / RECOMENDAGOES

O método de obtencdo das medidas de adesao pode ser considerado
uma das grandes limitacbes deste estudo, ja que inviabiliza a realizagdo de
comparagdes estatisticas confiaveis devido ao grande viés que carrega. Seria
necessario, portanto, encontrar maneiras de eliminar ou minimizar as fontes de erro
decorrentes da medida por auto relato e aplicar este estudo em uma populacéo
maior e mais heterogénea.

Durante a coleta de dados percebeu-se uma dificuldade de diferenciar a
farmacoterapia utilizada no inicio do acompanhamento das mudancgas realizadas ao
longo do mesmo. E recomendado reforcar, junto & equipe da UCF, o correto
preenchimento do registro dos medicamentos, com as devidas datas de inicio e
termino do uso de cada medicamento.

Os dados clinicos reforcam que a populagdo do estudo se encontra em
risco elevado de aparecimento de complicagbes devidas ao agravo da doenga. Ha
ainda o maior risco de reagdes adversas ao medicamento e interagdes
medicamentosas advindas da alta complexidade da terapia e do grande numero de
medicamentos utilizados. A soma desses fatores alerta para a necessidade de se
revisar os protocolos de atendimento utilizados para esses pacientes, sugere-se aqui
a insercao do farmacéutico na linha de cuidado do paciente com Diabetes, uma vez
que o acompanhamento farmacoterapéutico tem se mostrado capaz de aumentar a
adesado dos pacientes ao tratamento e poderia ajudar a reduzir a complexidade da
farmacoterapia, auxiliando os pacientes a alcangcar as metas terapéuticas e

reduzindo o aparecimento de complicagdes.
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ANEXOS

ANEXO A — FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

7

=

FORTIOH,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA .
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENCAO FARMACEUTICA

Gelim

UNIDADE DE CUIDADOS FARMACEUTICOS:
RESPONSAVEL PELA ENTREVISTA:

DADOS DO PACIENTE

N° do Cadastro: Data de Inicio:___ /|
Médico Responsavel:
1.Nome:
2.Telefone: 3.ldade: 4.Peso: 5. Altura:
6.Circunferéncia Abdominal: 7.indice de Massa Corporal (IMC):
8.Data de nascimento: / / 9.8exo:( )M ( )F
10.Naturalidade: ( ) Fortaleza () Interior; qual?

11.Grau de instrugéo do paciente:

() Analfabeto () Médio completo

() Fundamental incompleto () Superiorincompleto
() Fundamental completo () Superior completo
() Meédio incompleto

12. Mora sozinho? () Sim
() Nao; Com quem?

13. Possui cuidador? () Sim; Quem?

( )Nao
14. Relagdo com o cuidador: () Parente Qual?
Telefone:
() Contratado (a)
15.Grau de instrugéo do cuidador:
() Analfabeto () Médio completo
() Fundamental incompleto () Superiorincompleto
() Fundamental completo () Superior completo
() Meédio incompleto
16. RendaIndividual:( ) < O1salario minimo(s.m.) ()03-04s.m. ( ) Nao Informado
()01-02s.m. ( )04-05s.m.
( )02-03s.m. ()>05s.m.
17. Possuicondi¢cdes de compraros medicamentos: ( ) Sim
( )Nao

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Patologias apresentadas: ( ) Hipertensao ( ) Diabetes ( )Outras
18. Tempo de diagndstico de hipertens&o arterial:




19. Tempo de diagndstico de diabetes:

20. Doenga(s)crénica(s)associada(s):

21. Historia familiar de hipertens&o arterial?
() Sim; Grau de parentesco
() Néao

22. Historia familiar de diabetes?
() Sim; Grau de parentesco
() Nao

23. Algum comprometimento/complicagao? Sim( ) Nao( )
Qual:

HABITOS DE VIDA

24.Consome bebidas alcodlicas? () Sim; especifique a freqiiéncia
( )Nao

Frequéncia: ( ) Diariamente ( ) Mensalmente
( )Semanalmente ( )Ocasionalmente
25. Tabagista: ( ) Sim; especifique a frequéncia
( ) Nao

Frequéncia: ( ) Diariamente ( )Mensalmente
( )Semanalmente ( )Ocasionalmente
26. Realiza atividade fisica?
() Sim; qual e com que freqiiéncia?
( )Nao
Frequéncia: ( ) Diariamente () Mensalmente
( )Semanalmente ( )Ocasionalmente
27. Habito alimentares:

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

28. Informagdes sobre medicamentos utilizados (Adaptado de Reis, 2005):

Medicamentos/Dose/Via Adm. Posologia Como usa Frequéncia -Tempo de utilizagao
Desde quando Até quando
(Data) (Data)

= Al 2O O] N O O B WIN| —

—_

| B w| D] =] o~~~ |~|~|~|~|~|—

=N
— ==~ |~|—




29. Toma algum medicamento ndo prescrito pelo médico?

() Sim,qual?

( ) Nao

30. Faz usode algum cha?

( )Sim, qual?

( )Nao

31. Ja teve alguma reacéo adversa?

( )Sim, qual?

( )Nao

32. Historico de alergia:

( )Sim,aque?

( )Nao

PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS

(Adaptado de Reis, 2005)

PRM

Medicamento

Descrigdo da suspeita de PRM

Causa*

Data

Al alO(o(N[O|O|D[WIN|—~
N |o~ I~~~ I~~~ |—

15)

*Legenda: Causa: 01- Acesso emreceber o medicamento; 2- Interagdo; 3- Nao adesao; 4- Erro de prescrigao; 5- Erro de
dispensacgao; 6- Reacao Adversa ao Medicamento; 7- Outros (Especificar)

INTERVENCOES FARMACEUTICAS

(Adaptado de Reis, 2005)

Intervencao Farmacéutica (IF) Data |Aceita | Impacto |Desfecho

M.

C

Comunicado

P.S.
resolvido

1)

2)

3)

4)

5)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)




18)

19)

20)

Legenda:

INTERVENCAO FARMACEUTICA:

01- Sugerido aumentar a concentracao/posologia do medicamento prescrito;

02- Sugerido diminuir a concentragcao/posologia do medicamento prescrito;

03- Sugerido alterar a via de administracao do medicamento prescrito;

04- Alertado para a omissao na administracdo do medicamento prescrito para o paciente no horario estabelecido;

05- Alertado para a administracdo do medicamento prescrito com um quantitativo superior ao prescrito;

06- Alertado para a administracdo do medicamento prescrito com um guantitativo inferior ao prescrito;

07- Alertado inadequacado da administracdo do medicamento que leva a alteracdo dos parametros Farmacocinéticos/Farmacodindmicos ;

08- Alertado para potencial desenvolvimento da reacédo adversa por algum medicamento da terapia prescrita (Alergias);
10- Outros (Especificar).

09- Alertado para identificacdo da reagcédo adversa medicamentosa;
IMPACTO:
01- Prevengao/Resolugao PRM1; 02- Prevencao/Resolugdo PRM2; 03- Prevencéo/Resolugéo PRM3;

4- Prevengao/Resolugcao PRVM4; 05- Prevencao/Resolugdo PRM5; 06- Prevengdo/Resolugdo PRMB; 07- Outros (Especificar).
DESFECHO:

01- Suspensao do item prescrito, apds contato com o médico;

02- Modificado para outro medicamento comindicagéo semelhante;

03- Informado/retificado pelo médico/enfermagem a informagao omissal/incompleta;

04- Aumentada a dose do medicamento prescrito;

05- Diminuida a dose do medicamento prescrito;

06- Alterada a via de administragao do medicamento prescrito;

07- Ratificada a informacgao técnica da prescrigao (medicamento selecionado, concentragéo, via de administragéo, posologia e intervalo entre as doses);
08- Outros (Especificar).

M EIO DE COMUNICACAO: 01-Telefone; 02- Comunicagéo Escrita; 03- Comunicagdo Verbal; 04- Outros (Especificar).

COM UNICADOQ: 01- Médico; 02- Enfermeiro; 03- Paciente; 04-Cuidador; 05-Outros (Especificar). ACEITA: 01- Sim; 02- Nao
PROBLEMA DE SAUDE RESOLVIDO: 01- Sim; 02- Nao

EXAMES LABORATORIAIS

EXAME
DATA
(ddimmiaa) | GLICEMIA | COLESTEROL I 7q) HDL LDL
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

(mg/dL)




PRESSAO ARTERIAL

DATA RESULTADO DATA RESULTADO DATA RESULTADO
(dd/mm/aa) (mm/Hg) (dd/mm/aa) (mm/Hg) (dd/mm/aa) (mm/Hg)
RISCO CARDIOVASCULAR
DATA ESCORE TAXA DATA ESCORE TAXA
(dd/mm/aa) (pontos) (%) (dd/mm/aa) (pontos) (%)




ANEXO B — PLANILHA DE EVOLUGAO

GeBi

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA ODONTOLOGIAE ENFERMAGEM
GRUPO DE PREVENGAO AO USO INDEVIDO DE MEDICAMENTOS (GPUIM)
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENGAO FARMACEUTICA (CEATENF)
UNIDADE DE CUIDADOS FARMACEUTICOS (UCF)

UCF:
PACIENTE:
N° y
EVOLUCAO DO PACIENTE
N° da entrevista Tempo Data / /
Situacao
Conduta
N° da entrevista Tempo Data / /

Evolugao
Situagao

Conduta




ANEXO C - QUESTIONARIO DE ADESAO

INSTRUMENTO PARA AVALIACAD DAS MEDIDAS DE ADESAC AQ TRATAMENTO

1. AVALIAGAD GERAL DA ADESAD

1.1 Paciente consegue administrar seus medicamentos: 10 Sim 2 O Nao

1.2 Existe alguma forma/estrategia ufilizada pelo paciente para facilitar a adesao:

10O Sim, Qual?

20 Maa

1.2 Tem nogac do risco do ndo cumprimento da terapeutica: 10 Sim 2 0 Mao

2. ADE A0 A TERAPEUTICA {Delgado & Lima, 2001)

Medida de Adesdo zos Tratamentos (MAT]
2.1 Alguma ver se esgueceu de tomar os medicamentos parm a sua doenga”

Sermpre quas=E Sempre com freqiénca por vemEs Rarementi fMunca
i 2 p = 5 L]
2.2 Alguma vez foi descuidado com as homs da tomada dos medicamentos para a sue doenga?
Sampre qusse sampra com freglénca Dor vezes Rarameniz Munca
i 2 3 4 i Li]
2.3 Alguma vez deixou de tomar os medicamentos pas a sua doenga por ter se senftido melhor?
Sempre quase sempre comi freqléncis par verss Raraments Munca
1 2 3 4 ] G

2 4 Alguma ver deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apos ter se
sentido pior?

Sempra quase sempre oom freqiéncia por vezes Raraments Munca
1 2 3 4 ] L]
2.5 Alguma vez fomou mais um ouvarios compimidos para a sua doenga, por sus iniciativa, apos ter
se sentido pior?
Sempre quass sarpre  com freqléncis paor yezes Raramaniz Muncs
1 2 | & 5 G
2.6 Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por Br deixado acabar os medicamentos?
Sempra quase sempre com freqhénca por vezes Farameaniz Munca
i 2 3 4 5 L]

2.7 Alguma ver deixou de fomar os medicamentos pam a sua doenga por alguma uuﬁammziuqm naoc
sejfa aindicagdo do medico?
Sampre quase sempre com frequénce paoryemss Faramaniz Munca

1 2 3 & o ]




ANEXO D - INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA

Paciente: Data:

Mdmero total de medicamentos {incluindo medicamentos de uso continuo ou esporddico, usados quando necessdrio):

Instrugbes:

1. O ICFT aplica-se &5 medicacdes prescritas e 4s medicagdes indicadas pelo farmacéutico. Todos os medicamentos avaliados
devemn ter suas avaliacdes baseadas exclusivamente em informacdes da bula/monografia (oficial) ou da prescricio medica (no
momento da dispensacido ou da alta hospitalar). Menhuma suposicio deve ser feita com base no julgamento clinico de quem
estd preenchendo.

2. Existern trés seches neste indice (A, B e C). Complete cada secao antes de prosseguir para a prowima. Mo final, some os
pontos obtidos nas trés seches para obter o ICFT.

3. Quando a mesma medicacio (mesmo principio athvo & mesma dosagem) estiver presente na farmacoterapia mais de uma
vez em diferentes concentracdes (por exemplo, Marevan 3 mg, 3 mg e 1 mg), deverd ser considerada uma 54 medicacio.

4. Mos casos em que a dosagem € opcional, escolha as instrucdes com a menor dose/freqiiéncia (por exemplo, Aerolin spray-
bombinha 1-2 jatos, 2-3 vezes por dia, terd pontos para ‘inaladores de dose medida [bombinha]’, “2x dia” e ‘dose varidvel’,
mas nao para ‘miltiplas unidades ao mesmo tempo’).

3. Em alguns casos a frequéncia de dose precisa ser calculada {por exemplo, Ranitidina 1 manhi e 1 noite = 2x dia).

6. Em determinadas instrugbes, como ‘usar conforme indicado’. o regime nao receberd a pontuacdo sobre a fregiiéncia de
dose {por exemplo, Prednisolona 5 mg uso conforme indicado).

7. Caso exista mais de uma instrugdo de freqliéncia de dose para o mesmo medicamento, ele deverd ser pontuado para todas as
instrugdes de freqiéncia de dose (por exemplo, Aerolin spray-bombinha 2 jatos 2x por dia e guando necessédrio deverd ser pontuado
para ‘inaladores de dose medida [bombinhal’, “2x dia’. "5/N’ e também como ‘miditiplas unidades ao mesmo tempo’).

. Situaches em que duas ou mais medicagdes sdo mutuamente exclusivas precisam ser pontuadas duas ou mais veres com a
freqiiéncia de dose recomendada e como "5/ {por exemplo, Aerolin spray-bombinha ou Aerolin solucio para nebulizacdo
duas vezes por dia obterd pontuacao das formas de dosagem tanto para ‘inaladores de dose medida’ como para ‘nebulizador”,
€ precisa ser pontuada duas vezes para ‘2x dia 5.

9. Casos em que ndo exista uma opcao adequada. escolha a opcdo mais aproximada da realidade do paciente (por exemplo,
‘sefs veres por dia” pode ser considerado como “4/4 h')

Oos.: 5/ = se necessdrio.

A) Circule o peso correspondente para cada forma de dosagem presente na farmacoterapia (SOMENTE LinMA VEZ):

Formas de dosagem Peso
Capsulag/comprimidos 1
Ceargarejos/colubdrios 2
Comas/pastilhas 2
el B
Liguidos 2
Pos/Erénulos 2
Spray/comprimidos sublinguais 2
Cremes/gis pomadas s
Empiastros 3
Tinturaszolucdes de uso topica 2
Tépico
Pastas 3
Adesrvos transdérmicos patches ]

Spray de uso thpico 1



Cotas‘cremes/pomadas para o cuvide
Colirios gotas para oz olhos
DOuvido, olhos e Mariz Céis/pomadas pard as olhoz
Cotas/cremes/pomadas nasais
Soray nasal
Accuhalers (pd seco para inalacio/diskus)

Agrolizers {cipsulas para inalagiol

= W W k3 B LA LA LA

Inaladores de dose medida (bombinhal
Inalacdo Mebulizador lar comprimidoy/ultra-sénica)
Crigénio/concentrador
Turbuhalers {pd seco para inalaglo)
Clufros insladores de pd seco

(S R

£n

Fluido para didlize

Fa

Enemas
InjecSes:
- Pré-camegadas
- Ampolas frascos-ampolas
Suposittriosdvulos vaginais
Analgesia conbrolada pelo pacients

Outros

Suposithrio

LR R e

Cremes vaginais

Total secio A

B} Para cada medicacio da farmacoterapia marque [+] no quadro correspondente, com sua fregiiéncia de dose. Entio, some
o ndmero de [+] em cada categoria (freqii®ncia de dose) & multiplique pelo peso determinado para essa categoria. Mos casos
£m gque nao exista uma opcio exata, escolher a melhor opcéo.

=]
L
Freqiéncia de Dose Medicaghes "
3 i 3
[ =
Txdia 1
Tx dia 5™ 03
2y dia 2
2y dia 5N 1
3x dia 3
Ju dia 5™ 1.3
4x dia 4
4 dia 5™
1242 h 2.3
1242 h 5™ 1,3
3/8h 3,5
/8 h 5N 2
GBE h 4.3

66 h 5N 2.5



44 h 6,5

44 h 5™ i3
2 h 11,5
212 h g 6,3
5N 05
Drias afternados ou menor fregli&ncia p
Oixiglnio 5/M 1
Chagénio < 3 h ¥
5

Owigénio > 13 h
Total secio B

C} Margue [+] no quadro que corresponde &s instrugdes adicionais, caso presentes na medicacio. Entio, some o nidmero de
[+] em cada categoria {instrucdes adicionais) e multiplique pelo peso correspondente da categoria.

-
=3
Instrugbes adicionais Medicacdes - E a3
3 § 3§:%
[ a 5 ZE
Partir ou triturar o comprimido 1
Dizssobver o comprimido/pd 1
rGltiplas unidades ao mesmao tempo ip. 1
ex., 2 comprimidos, 2 jatos
Croze varniéval 1
(p. e, 1-2 cipsulas, 2-3 jatos)
Tomar/usar em horario especifico 3
[p. =x¢., manhi, noite, 3 AM)
Relagio com alimento
(p. ex., com afimento, antes das 1
refeigbes, depois das refeighes)
Tomar com liguido especifico 1
Tomar/usar conforme indicado 2
Reduzir ou aumentar a dose 3

progressivamente

Drozes albernadas

{p. ex., 1 manh& e 2 noite, 1/2 em dias
alternados)

Total secio C

ka

Tatal da complexidade da farm apia =




ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Conzentimento Livre e Ezclarecido (T.C.L.E.}
(Em 2 vias, fiimado por cada participante-voluntariio,a) da pesquisa £ pelo responsavel)

Eu,

tendo sido convidad{o,a} a participar como mluntan[n a) do estudo CUIDADO FARMACEUTICO
PARA AS REDES DE ATENCAOQ & SaAUDE NO CEARA: PROPOSTA DE UM MODELD
INTEGRADO recebi da Professora Doutora Marta Maria de Franga Fonteles, do Departamento de
Farmacia, da Universidade Federal do Ceara, que & a responsavel pela e:-:et:ug."il:u dessa pesquisa,
as seguintes informagoes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes
aspectos:

1. Que o estudo guer conhecer mais sobre mim, na verdade sobre como fago uso dos
medicamentos que tomo no meu dia a dia. Se tenho alguma queixa quanto ao uso desses
medicamentos, expressando nesse estudo quando eu sentir algo ao tomar os medicamentos. Se
gles estdo agindo bem no meu organismo e se estou tendo facilidades ou ndo de cumprnr o
tratamento gue foi dado pelo médico.

2. Qe esse fipo de estudo & chamado de acompanhamento terapéufico e gue val ser realizado
principaimente pelo farmacéutico qgue fomece os medicamentos para o meu fratamento do meu
problema de pressdo alta e algumas doengas associadas que posso ter como diabetes & aumento
do colesterol, por exempio. O farmacéutico junto com a Dra. Marta e alguns estudantes de
farmacia vao ver os problemas relacionados com os medicamentos gue acontecerem, anotar tudo
g tentar resolver esses problemas com o auxilio de outros profissionais de sadde que também
cuidam de mim e da minha sadde.

3. Que o acompanhamento feito para mim durard nove (9) meses, comegando em outubro desse
anc e indo até o julho de 2014, e que durante ssse tempo tersi Que responder & outros
guestionaros para avaliar s2 minha gualidade de vida tem melhorado ou ndoc quando o
farmaceéutico cuida de mim, vendo oz medicamentos gue estou tomando, principalmente agueles
para o meu problema de sadde. Messe tempo, entdo, entendi que contarei com a assisténcia dos
farmacéuticos em relag3o 43 minhas dividas, queixas e necessidades de orientagdo quanto &
utilizagdo de medicamentos, chas, etc. Assim, nesse processo de acompanhamento terei que wir,
més a meés, para eles verem como esfou; e, de 3 em 3 meses, sera feita uma avaliagdo de risco
cardiovascular e medidas do cumprimento do meu tratamento. Meste Gitimo caso, vdo usar um
guestionarno com perguntas para eu responder. Também, vio ver e minha gualidade de vida esta
boa ou nao, logo no inicio 2 no final do acempanhamente que eles estardo dando & mim nessa
parte do uso dos medicamentos para o meu tratamento proposto,

4. Que responderel @ varias perguntas que estio num questionaro maior chamado de ficha
farmacoterapéutica, onde meus dados serdo registrados, incluindo alguns resultados de exames,
para ver s oz medicamentos estdo trabalhando direito. Muites exames serdo anotados com base
no que ja tenho e que ficam registrados no meu prontuario onde tenho as consultas e, guando
necessario, podersi fazer exames laboratorais solicitados pelo profissicnal do servigo, sem custos
para mim.

5.0ue os resultados que se dessjam alcangar com esse estudo s8o0:1. um maior conhecimento e
orientago sobre o gue tenhoe principalmente sobre o uso comsto dos medicamentos; 2.
diminuigBo de risecs para mim, dando, talvez, melher qualidade para a minha vida e seguranga; 3.
uma avaliagio, onde devo ser sincero(a), dos senigos prestados nesses meses em gue fui
acompanhado por farmacéuticos, se isso foi Ut de alguma forma ou ndo para a minha salde e
bem-estar.

5 Que, sempre que desejar, serdo fomecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estuda.

6.Que, a qualguer momento, eu podersl recusar a continuar participande do estudo e, também,
gue eu podersi retirar este meu consentimento, sem gue is30 me raga qualgusr penalidade ou
prejuizo.



7. Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirio a identificacio
da minha pessoa, exceto aos responsdveis pelo estudo. e que a divulgagdo das mencionadas
informagbes so sera feita entre os profissionais estudiozos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitaments tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudc e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficlos que a minha participacBo implicam, concordo em
dele participar & para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISS50 EU TENHA
SIDO FORCADC OU OBRIGADOC.

Endereco dio,a) paricipante-voluntari{o,a)
Domicilio: {rua, praga, conjunto):

Blogo: /MN®: {Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: Meiefone:

Ponto de referéncia:

Endereco d{os as) responsave(lis) pela pesquisa (OBRIGATORIO)

Instituicio: Departamento de Farmacia, Universidade Federal do Ceard — Profa. Dra. Marta Mania
de Fran¢a Fonteles

Enderego - Rua Capitio Francisco Pedro, 1210

Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Tedfilo. 60.431-327, Fortaleza - Ceara

Telefones plcontato:85-33668274 / 85-33668257

ATENE_LE.D: Para informar ocoréncias iregulares ou danosas durante a sua paricipagdo no
estudo, dirja-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Munes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telsfone: 3366.8338

Fortaleza,
{fssinatura ou impressao datiloscopica Mome e Assinatura dofs) respensavel{eis) pelo
d(o,a) voluntarijo &) ou responsavel legal estudo (Rubricar as demaizs paginas)

- Rubricar as demais folhas)

Mome do profissional que aplicou o TCLE




