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RESUMO

INTRODUCAO: A prescri¢io médica ¢ o principal determinante do uso de medicamentos e
contribui para a efetividade da atencdo a satde, agravos relacionados aos medicamentos e
para os gastos publicos em saude. A avaliagdo da qualidade da prescricdo tem sido
compreendida como uma estratégia para sua melhoria.

OBJETIVO: Desenvolver e testar indicadores de qualidade da prescricao (IQP) médica em
atenc¢do primaria de satide (APS) no municipio de Fortaleza-CE.

METODOLOGIA: Revisao da literatura em bases de dados indexadas. Sele¢do, adaptagdo e
listagem dos IQP; convite aos prescritores da APS e distribui¢do de material para leitura
critica; oficina de consenso com prescritores pela Técnica do Consenso Informal (TCI);
aplicagdo dos indicadores pactuados a uma amostra das prescri¢des em APS em Fortaleza no
periodo de janeiro a fevereiro de 2008. Foram identificados na literatura 99 1QP, dos quais 43
foram excluidos obedecendo aos critérios de inclusao e exclusdo. Os demais foram adaptados
a realidade investigada e aos objetivos do estudo obtendo-se 59 indicadores que foram
classificados em dois grupos: Indicadores dos processos gerais da prescrigio (10) e
Indicadores orientados ao medicamento (49). Um texto explicativo acompanhado da listagem
dos IQP foi distribuido aos prescritores com 7 dias de antecedéncia e trazido para discussao
em grupo, seguida de plenaria de consenso, moderada pelas pesquisadoras.

RESULTADOS: Participaram do consenso 17 prescritores (9 mulheres), idade média de 38
anos. Destes, 35,29% graduaram-se entre 1999 e 2007. Seis eram preceptores (3 mestres) e 11
residentes em medicina da familia (6 especialistas). A média de atuagdo no servigo publico
era de 10 anos. Durante a plenaria, o grupo consenso decidiu aceitar todos os IQP pré-
selecionados e acrescentaram mais seis. Os indicadores dos aspectos gerais da prescricao
foram mais simples de calcular e interpretar, enquanto os indicadores orientados ao
medicamento apresentaram maiores dificuldades devido a auséncia de requisitos técnicos na
prescri¢do que dificultaram a aplicagdo. Todavia apos aplicagcdo dos IQP foi possivel conhecer
o perfil da prescricdo médica de Fortaleza. Os indicadores foram aplicados a uma amostra das
prescri¢des (N=624, sendo 30 por unidade de saude), envolvendo 1582 itens de medicamentos
prescritos ¢ uma média de 2,52 medicamentos por prescricao. 87% dos medicamentos
prescritos pertenciam a lista padronizada do municipio, sendo o paracetamol o mais freqiiente.

A prescricdo por denominacao genérica aconteceu em 90,6% dos casos. 2,1% das prescricoes
9 9



possuiam injetaveis ou psicotropicos e 8,3% das prescricdes eram injustificaveis. Em média o
gasto por prescricdo foi de R$ 2,40. A prevaléncia dos grupos terapéuticos analisados foi:
22,8% - anti-hipertensivos, 8,81% - antiagregante plaquetario, 6,57% antidiabéticos, 8,17% -
anti-secretores, 27,08% - analgésicos, 22,25% - antibidticos.

CONCLUSAO: Através da TCI foi possivel elaborar um sistema de indicadores capazes de
avaliar a prescricdo médica em APS. Esses IQP dardo suporte ao profissional farmacéutico
para realizar avaliagdes periddicas e planejarem intervengdes necessdrias, no sentido de

aperfeicoar cada vez mais a prescricao tendo em vista o beneficio dos pacientes.

Palavras-chave: Prescrigcdo médica, Indicadores de Qualidade.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The medical prescription is the main determinant of the use of medicines
and contributes to the effectiveness of the health care, offences related to medicines and for
the public costs in health. The evaluation of the quality of the prescription has been

considered as a strategy to achieve its improvement.

OBJECTIVE: Develop and test indicators of quality of the medical prescription (IQP) in
primary health care (PHA) in the municipal district of Fortaleza-CE.

METHODOLOGY: Revision of the literature in bases of indexed data. Selection, adaptation
and listing of IQP; invitation sent to the doctors of PHA and material distribution for critical
reading; consensus workshop with doctors using technique of the informal consensus (TIC);
application of agreed indicators to a sample of the prescriptions in PAH in Fortaleza in the
period of January to February 2008. 99 IQP were identified in the literature, of which 43 were
excluded according to the criteria of inclusion and exclusion. The others were adapted to the
reality investigated and the objectives of the study resulting in 59 indicators that were
classified into two groups: indicators of processes of the general prescription (10) and targeted
drug indicators (49). An explanatory text added of a list of IQP was distributed to prescribers
7 days in advance and brought to discussion groups, followed of full consensus, moderated by

the researchers.

RESULTS: Seventeen prescribers had participated of the consensus (9 women), average age
38 years. Among these, 35.29% graduated between 1999 and 2007. Six of them were
preceptors (3 masters) and 11 residents in family medicine (6 experts). The average
performance in the public service was 10 years. During the session, the consensus group
decided to accept all IQP pre-selected and added six more. The indicators of the general
aspects of the prescription was simple to calculate and interpret, while indicators targeted
drug showed greater difficulties due to lack of technical requirements in the prescription that
hampered the implementation. However after applying the IQP was possible to know the
profile of the medical prescription in Fortaleza. The indicators were applied to a sample of
prescriptions (N = 624, being 30 per health unit), involving 1,582 items of prescribed drugs

and an average of 2.52 drugs per prescription. 87% of prescribed drugs were the standard list
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of the municipality, the paracetamol as being the most frequent drug. The prescription by
generic denomination occurred in 90.6% of cases. 2.1% of prescriptions had injected drugs or
psychotropics and 8.3% of prescriptions were unjustifiable. On average the cost per
prescription was R $ 2.40. The prevalence of treatment groups was analyzed: 22.8% -
antihypertensives, 8.81% - platelet aggregation inhibitor, 6.57% - antidiabetics, 8.17% -

antiulcer, 27.08% - analgesics, 22.25 % - antibiotics.

CONCLUSION: Through the TCI it was possible to devise a system of indicators able to
evaluate the prescription in APS. These IQP will support the professional pharmacist to
conduct periodic assessments and to plan necessary interventions, in order to improve

prescribe aiming at the benefit of patients.

Keywords: Medical prescription. Quality Indicators.
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1 INTRODUCAO

1.1 Avaliacao da qualidade da prescricio médica

O termo “qualidade” vem do latim Qualitas, termo geralmente empregado para
significar "exceléncia" de um produto ou servico. Observa-se qualidade em um servigo
quando este atende as expectativas do usuario em termos do tempo de resposta e da qualidade,

muitas vezes propria do servigo que esta sendo provido.

Donabedian (1990) afirma que para definir qualidade é necessario inicialmente
conhecer seus objetivos. Para se ter qualidade em saude, por exemplo, é preciso manter e
restaurar a saude que ¢ conseguida com intervengdes que se julguem eficazes, efetivas e a

baixo custo.

Referindo-se a prescricdo médica, ela ¢ dita de qualidade quando ¢ feita de forma
racional. Para Baos (1999), ¢ preciso maximizar a efetividade, minimizar os riscos € custos e

respeitar a opinido dos pacientes.

Para maximizar a efetividade ¢ necessario modificar o curso natural da doenca
diminuindo sua morbi-mortalidade. Para isso deve-se evitar medicamentos de eficacia nao
comprovada, com indica¢des duvidosas ou de baixa evidéncia clinica. Associado a isso se tem
a necessidade de minimizar os riscos. Estes se referem ao aparecimento de efeitos graves ou
mesmo efeitos adversos leves e transitorios que podem contribuir para o ndo cumprimento
terapéutico e ser causa de abandono de medicamentos necessarios e adequados. Dai a
importancia de se discutir com o paciente os objetivos do tratamento, a eficacia esperada, os

problemas que podem surgir e definir alternativas em caso de fracasso.

Conhecido o conceito de qualidade de prescricao ¢ necessario definir avaliacao: “Ato

ou efeito de avaliar.Valor determinado pelos avaliadores.” (FERREIRA, 1993).

Avaliacdo ¢é segundo Silver (1992, p. 198) apud Cosendey (2000):

Um processo que tenta determinar o mais sistematica e objetivamente possivel a
relevancia, efetividade e impacto das atividades, tendo em vista seus objetivos. E
uma ferramenta orientada para a agdo e aprendizagem. E um processo organizativo
que visa tanto melhorar as atividades em andamento quanto planejar o futuro e
orientar a tomada de decisdes.
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Nenhuma avaliacdo ¢ possivel sem a existéncia de critérios e padrdes. Os critérios
sdo os indicadores. Os padroes sdo definidos como um nivel de referéncia de qualidade a
serem alcancgados, sdo declaragdes quantitativas que permitem especificar a magnitude e a
freqliéncia. Através dos critérios e padrdes os conceitos mais gerais de qualidade podem
traduzir-se em ferramentas ¢ medidas que podem oferecer ao gestor um instrumento de
trabalho que facilite o alcance de propositos de estratégias. (DONABEDIAN, 1990;
BRASIL, 2005).

Os indicadores, por sua vez, sdo parametros que medem a diferenca entre a situagao
desejada e a situacdo atual. Quantificam um processo / atividade e fornecem referéncia para
coleta de dados e evidéncias para os propdsitos da avaliacdo. Sao utilizados para acompanhar
e avaliar o cumprimento de metas. Na saiude, os indicadores permitem a realizacdo do
diagndstico e o acompanhamento da situacdo de saude de uma comunidade. Eles traduzem em
uma linguagem numérica, objetiva e clara o nivel de saide de uma populagdo, estimula uma
analise mais profunda e detalhada de situagdes especificas e orientam medidas a serem

tomadas posteriormente.

O indicador esta associado ao objetivo e deve possibilitar mensuragao dos resultados
alcancados, ¢ geralmente representado como uma relacdo ou taxa entre variaveis associadas

sobre as quais se pretende atuar.

Quando apos aplicacdo de um indicador os eventos fogem aos padrdes, ¢ necessario
ser feito uma analise no intuito de melhorar o processo ou resultado. Dai a importancia que a
qualidade dos dados seja alta, pois pode interferir no diagndstico do processo ou resultado

(CASTRO, 2000).
Bons indicadores apresentam os seguintes requisitos basicos:

e C(lareza - o indicador ¢ compreensivel, de facil aplicacdo e calculo durante 0 momento
da avaliagdo.

e Utilidade - o indicador reflete uma importante dimensao de desempenho.

e Mensurabilidade - o indicador pode ser definido em termos quantitativos ou
qualitativos.

e (onfiabilidade - o indicador permite a avaliagdo através do tempo e entre diferentes

observadores.
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e Validade - o indicador realiza uma medida verdadeira do que se quer medir.

Estas caracteristicas permitem maior adesao e aplicabilidade pelos profissionais de
saude na rotina de um sistema ou servigo.
Como ¢ dificil descrever um cenario com um tnico indicador, ¢ importante utilizar um

conjunto de indicadores durante a pratica da avaliagao (BRASIL, 2005).

1.1.1 Indicadores de prescricdo médica

A Organizacdo Mundial de Satde - OMS recomenda, para o estudo sobre o uso de
medicamentos, sobretudo na atengdo primaria, alguns indicadores basicos. Estes indicadores,
quando relacionados a prescricdo, compreendem: numero médio de medicamentos por
consulta, porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome genérico, porcentagem de
consultas em que se prescrevem um medicamento injetavel e porcentagem de medicamentos
prescritos que pertencem a lista de medicamentos essenciais. Eles mostram as praticas gerais

de prescri¢ao com independéncia dos diagnosticos especificos.

O Guia da Boa Prescrigao (2001) ainda reforca que uma maneira de se saber se
existem problemas relacionados a prescricdo em determinado pais ¢ fazer um simples
inquérito sobre o uso de medicamentos, utilizando os indicadores padronizados pela OMS
para investigar o uso de medicamentos em unidades de saude. Como regra geral o niimero
médio de medicamentos por prescricdo deve ficar abaixo de dois, menos de 30% das
prescricdes devem incluir um ou mais antibidticos € menos de 10% das prescrigdes devem
incluir um ou mais injetaveis. Ocorrendo de um destes indicadores bésicos alcangarem um
valor alto, provavelmente existem problemas de prescricdo e maiores investigacdes sao

justificadas.

A literatura cientifica, no entanto, mostra que varios estudos foram realizados com o
objetivo de identificar indicadores da qualidade da prescri¢do, dentre eles: Bateman et al.,
(1996); Campbell et al. (2000); Gomez-Castro et al. (2003) e Parra et al. (2006). Estes
indicadores em geral sdo resultado de consenso envolvendo médicos e/ou farmacéuticos.
Esses estudos destacam alguns fatores considerados importantes na tomada de decisdo por

escolher um indicador, entre eles: a experiéncia no servigo e fatores que influenciam o ato de



23

prescri¢do. Indicadores centrados no farmaco, por exemplo, tinham maior consenso no grupo
de decisdo, no entanto, estes concordavam que conhecer o diagnéstico da doenca a ser tratada
era algo essencial para avaliar a qualidade da prescrigdo.

Porém faz-se necessario proceder a validacdo formal desses indicadores através de

técnica adequada.

1.2 Técnicas de consenso

A maneira adequada de desenvolver indicadores de prescricao ¢ lancar mao de um
método de pesquisa sistematico. Os indicadores assim criados possuem alta credibilidade
porque sdo baseados em evidéncias, usam diretrizes e ainda possibilitam combinar a evidéncia

com a opinido profissional.

Para o desenvolvimento de indicadores pode-se fazer uso dos seguintes métodos
sistematicos: Conferéncias para Desenvolvimento de Consenso; Indicadores Derivados de
Diretrizes; Método Delphi; Método Rand e Técnica do Grupo Nominal ou Método do
Consenso Informal. Estes métodos tém etapas semelhantes na sua estruturagdo e geram um
processo metodologicamente validado (FERNANDES et al., 2006). O Consenso Informal ¢ o
Ginico a utilizar um grupo que ndo necessariamente seja de especialistas na area. E uma
técnica simples de se realizar, pois se cria uma situagdo em que ¢ facilitada a expressdo das
opinides pessoais sem restrigoes e que produzem resultados faceis de analisar (PARRA et al.,

2006). Segue-se uma descri¢ao breve dessas técnicas:
1.2.1 Técnica do Grupo Nominal (Consenso Informal)

A Técnica de Grupo Nominal - TGN ¢é uma técnica de pensamento divergente-
convergente para a producdo individual e silenciosa de idéias, para discussdo e esclarecimento
em grupo, bem como para priorizagdo das idéias por meio de votagdo independente. Esta
técnica acontece de modo altamente estruturado, permitindo que ao final da reunido de
consenso se obtenha um bom niimero de conclusdes sobre as questdes planejadas. A TGN ¢
assim denominada porque, durante a sessdo, o grupo tem uma interagdo maior do que a que

costuma ter em um trabalho de equipe e assim pode rapidamente chegar a um consenso.
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Neste método, um grupo de especialistas (ou nao) reinem-se, € com o auxilio de um
moderador sdo convidados a sugerir ou priorizar uma série de questdes relacionadas ao
motivo do consenso. Inicialmente, cada membro do grupo consenso deve fazer juizos
andnimos e independentes. Em seguida esses juizos sdo reunidos, registrados e discutidos em
grupo. Depois da discussdo aberta, cada membro, em forma privada, emite um juizo a mais,
provavelmente influenciado pela discussdo precedente. E a tabulacdo final deste segundo

juizo que determina a natureza e o grau de consenso.

A TGN tem como vantagens: reduzir a probabilidade de aparecimento de conflitos;
permitir que aparecam novas idéias; considerar a opinido de minorias, pois facilita a
expressao das mesmas. Ao final da reunido todos os componentes do grupo participam de

forma equilibrada e € possivel obter varias conclusdes sobre as questdes planejadas.
1.2.2 Consenso desenvolvido em conferéncia

Um grupo de aproximadamente dez pessoas especialistas da area ¢ convidado para
participar de uma conferéncia. A eles serdo apresentadas as evidéncias pesquisadas por
individuos que ndo fazem parte do grupo de decisdo. O grupo selecionado discute estas
evidéncias e produz a indicacdo do consenso. Ao contrario das outras técnicas, entretanto,
estas conferéncias usam métodos implicitos que agregam julgamentos individuais e estes

julgamentos sdo pré-determinados utilizando combinagdes matematicas.

Esta técnica ndo ¢ muito utilizada porque ¢ cara e ha pouca evidéncia de seu efeito na

pratica clinica ou em resultados com pacientes.

1.2.3 Indicadores derivados de diretrizes

Os indicadores sdo baseados em diretrizes clinicas. Constituem recomendagdes para
a pratica clinica, sendo desenvolvidos por especialistas. Possuem maior ou menor evidéncia
clinica dependendo dos estudos cientificos acessados, opinides de especialistas ou peritos,

exigéncias de 6rgaos governamentais e outras agéncias de regulamentagao.
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1.2.4 Técnica Delphi

De acordo com Linstone e Turoff (1975, p.3) citado por KAYO et al (1997), o
Delphi ¢ “um método para estruturar um processo de comunicag¢do grupal de maneira que o
processo ¢ efetivo em permitir a um grupo de individuos, como um todo, a lidar com um

problema complexo”.

Neste método ocorre a aplicacdo sucessiva de questiondrios a um grupo de
especialistas ao longo de varias rodadas. O envio desses questiondrios pode ser por correio
(meio convencional), e espera-se o seu retorno, ou em tempo real, com uso de computadores
interligados em rede. No intervalo de cada rodada sao feitas analises estatisticas das respostas
e o resultado ¢ compilado em novos questiondrios que, por sua vez, sdo redistribuidos ao
grupo. O objetivo ¢ tentar obter o mais confiavel consenso entre os especialistas, embora nem

sempre isso seja possivel ou desejavel.

Esta técnica tem a vantagem de permitir que um grande grupo seja consultado,
embora a grande quantidade de pessoas e diferentes pontos de vista inviabiliza o debate face a

face.

A técnica Delphi tem sido muito utilizada para desenvolver indicadores de prescri¢ao

e indicadores de qualidade com usuéarios e pacientes.

1.2.5 Método Rand

Esta técnica requer uma revisao sistematica de indicadores da literatura e a selegao
de especialistas na area. Monta-se um questiondrio que serd enviado para os especialistas
onde se pede para eles identificarem as evidéncias e, preliminarmente, avaliar os indicadores.
Posteriormente ¢ feito uma reunido com esses especialistas onde os mesmos discutem os
indicadores em conjunto.

Esta técnica combina entdo caracteristica da técnica Delphi e do Grupo Nominal.
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1.3 Técnicas de validacao de indicadores

A validade ¢ um dos critérios para se avaliar a qualidade de um instrumento. Um
instrumento ¢ dito validado quando se mostra apropriado para mensurar o que se propoe a
medir, ou seja, quando se submete um instrumento a validagdo, o que na verdade se valida é
o proposito pelo qual o instrumento esta sendo usado (KELSEY et al.,1996 apud MENEZES,
2000; PERROCA, 2004; HERMIDA et al., 2006).

A validagdo ¢ um processo complexo que deve ser feito utilizando metodologias bem
especificas que demonstram formalmente a fiabilidade e consisténcia do instrumento
(MARIA, 2005). O processo pode ser realizado por trés métodos: validade de contetido,

validade de construcgao e validade de critério.

1.3.1 Validade de contetudo

A técnica consiste numa analise minuciosa do conteido do instrumento, com
objetivo de verificar e assegurar se os itens propostos constituem uma amostra representativa
do assunto que se deseja medir.

Para esta proposta inicial ¢ necessario uma fundamentacao tedrica (realizada através
de uma revisdo na literatura do assunto em questdo), seguida do processo em si com o
julgamento de especialistas. Neste momento, pode-se sugerir a retirada, acréscimo ou
modificagcdes dos itens propostos inicialmente. Trata-se, dessa forma, de um julgamento
quanto a clareza e compreensibilidade. A validade do contetido s6 acontece quando existe
consenso entre o comité de especialistas. (HERMIDA et al., 2006; FERNANDES et al.,
2006).

1.3.2 Validade de construcao

Esse conceito refere-se a demonstracdo de que o instrumento de validagao realmente
mede aquilo que se propde a medir. As evidéncias necessarias para esse tipo de valida¢do sao
obtidas fazendo-se uma série de estudos inter-relacionados, visando a verificacdo empirica,
por meio de testes estatisticos e das construgdes tedricas sobre a relacdo entre as variaveis a

serem medidas.
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1.3.3 Validade de critério

Refere-se ao grau em que os escores de um instrumento estdo correlacionados a
algum critério externo, similar a um “padrdo ouro” na classificagcdo diagnoéstica, considerado
adequado para ser usado como critério de validade. A validade de critério ¢ dita “preditora”
ou “preditiva” - quando um instrumento ¢ capaz de prever (predizer ou estimar) algum
critério observado em um momento futuro; € concorrente, concomitante ou simultanea -
quando os escores de um instrumento estdo correlacionados a algum critério externo,
mensurado simultanecamente (CHAMPAGNE et al., 1985; CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997b; STREINER; NORMAN, 1989; POLIT; HUNGLER, 1995; ABRAMSOM, 1990 apud
COSENDEY, 2000).

1.4 A prescricio médica

A prescri¢do de um medicamento € o “ato de definir o medicamento a ser consumido
pelo paciente, com a respectiva dosagem e duracdo do tratamento. Em geral esse ato ¢

expresso mediante a elabora¢dao de uma receita médica”. (BRASIL, 1998, p. 37).

Katzung (2003, p. 957) afirma que “a prescri¢do ¢ uma ordem médica para preparar
ou fornecer um tratamento especifico, geralmente medicagdo, para determinado paciente” ou
ainda, “uma ordem escrita dirigida ao farmacéutico, definindo como o farmaco deve ser
fornecido ao paciente, e a este, determinando as condi¢cdes em que o farmaco deve ser

utilizado” (FUCHS, 2004, p. 87).

A prescricdo, ¢ possivel observar, funciona como um elo que une o prescritor, o
farmacéutico e o paciente. Isto porque durante a avaliagdo e diagndstico de um problema
clinico, a abordagem terapéutica freqlientemente tomada consiste em uma terapia
farmacoldgica exigindo a presenca da prescrigdo. Cada passo do processo de decisdo, frente a
um tratamento, deve ser discutido com o paciente. Se este compreende bem as orientagdes
médicas e se a prescrigao for feita da forma mais clara possivel, havera maior facilidade na
adesdo ao tratamento. E o fluxo de informagdo iniciada na consulta médica continua na
farmadcia - onde o farmacéutico ao receber a prescricdo médica e conhecer o farmaco que deve

ser dispensado - esclarece as informagdes que foram repassadas pelo prescritor e ainda ¢
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capaz de ao analisar o receituario, constatar alguma incongruéncia que pode ser modificada
junto ao prescritor. (PEPE, OSORIO DE CASTRO, 2000; KATZUNG, 2004; DUNCAN,
2006). A Resolucao 308/97, que dispde sobre a assisténcia farmacéutica em farmécias e
drogarias e a Resolucdo 357/01, que aprova as Boas Praticas de Farmacia, do Conselho
Federal de Farmacia (CFF) normatizam essa regulamentacdo (BRASIL, 1997; BRASIL,
2001).

Verifica-se que o processo de dispensagdo e prescri¢do sdo praticamente realizados
em conjunto, ¢ que feitos de maneira adequada garantem uma terapia adequada associada a

um uso racional.

A prescricdo de farmacos ¢ normatizada no pais pelas leis federais 5.991/73 e
9.787/99 e pela resolugdo n° 357/2001 do Conselho Federal de Farmacia, que definem as boas

praticas de prescrigdo médica, quais sejam:

-A prescrigdo deve ser escrita a tinta ou impressa, de forma clara, sem rasuras

observando a nomenclatura e sistema de pesos e medidas oficiais.

-Evitar abreviaturas e siglas para designar formas farmacéuticas, via de

administracdo, quantidade ou intervalos de dose.
- Usar receituario apropriado para classe do farmaco prescrito.
-A prescri¢ao deve ser assinada claramente e acompanhada do carimbo do prescritor.

-Uma prescri¢ao deve conter no maximo trés farmacos diferentes, a menos que sejam

receitas magistrais. Isso evita que o paciente se confunda.
-A validade da receita ¢ de 30 dias a partir da data de emissao.
Uma receita adequada deve ter as seguintes partes:

-Cabegalho: nome, endereco, telefone, instituigdo e numero de cadastro do

profissional.

-Superinscri¢do: nome e enderego do paciente que receberd o medicamento, idade

(quando pertinente) seguido do simbolo Rx ou “uso interno” ou “uso externo”.

-Inscricao: nome do farmaco, forma farmacéutica e sua concentragao.
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-Subinscri¢do: a quantidade a ser fornecida. No caso de controlados essa quantidade

deve ser expressa em algarismos arabicos, escritos por extenso, entre parénteses.
-Adscricao: ¢ composta pelas orientagdes do profissional para o paciente.

-Data e assinatura.

1.4.1 Por que avaliar a prescri¢do médica?

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 1985), diz que o Uso Racional de
Medicamentos (URM) acontece quando os “pacientes recebem medicamentos apropriados a
sua condic¢do clinica, em doses adequadas as suas necessidades individuais, por um periodo de

tempo adequado e a0 menor custo possivel para eles e sua comunidade”.

Para promo¢dao do uso racional a Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
recomenda atencdo especial ao receitudrio médico, principalmente ao nivel ambulatorial no
tratamento de doencas prevalentes. Além de educagao dos usudrios frente aos riscos de
automedicac¢do, da interrup¢do e troca de medicamento prescrito, bem como a necessidade da

receita para dispensacdo de medicamentos tarjados (BRASIL, 1998).

No Brasil, no entanto, verificam-se alguns obstaculos ao URM, dentre eles:
problemas nas prescricdes (sobreprescricdo, prescricdo incorreta, prescricdo multipla,

subprescri¢dao) (MARIN et al., 2003; BRASIL, 2007, v. 7).

Estudos tém sido realizados e apontam que a prescricdo médica influencia o uso de
medicamentos. Aproximadamente 80% das consultas médicas em Atencdo Primaria de Saude
(APS) geram prescricdo (DUNCAN, 2006). Fernandes (1988) reportou que, entre as pessoas
que buscaram atendimento médico em Fortaleza, 87,9% receberam prescricdo de

medicamentos ao final da consulta.

Arrais et al. (1997) ao determinar o perfil de automedicagdo em Fortaleza constatou
que prescricdes anteriores influenciaram na decisdo do usudrio em 40% dos casos (n=4.174)

de automedicacao do estudo.

Pfaffenbach et al. (2002) ao estudar a freqiiéncia de rea¢des adversas a

medicamentos (RAM) como determinante de hospitalizacdo em um hospital escola de atencao
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terciaria a saude mostrou que das 135 internacdes ocorridas no periodo do estudo, 92%
informaram que haviam utilizado medicamentos nos 15 dias anteriores a internagao. Destes,
67 pacientes (54%), utilizaram apenas medicamentos prescritos, 34 (27,4%) utilizaram
medicamentos prescritos € também se automedicaram e 23 (18,6%) utilizaram apenas

medicamentos por automedicagao.

A prescri¢ao, como verificamos, ¢ reconhecida como importante fonte de problemas
relacionados aos medicamentos, pois se realizada de maneira incorreta pode trazer
conseqliéncias graves para a saude da populagdo, tais como eventos adversos que podem vir a
ser letais e dificuldade na diferenciacao entre manifestacdes de doengas e efeitos adversos da
terapéutica, eficdcia limitada, resisténcia a antibidticos, farmaco-dependéncia, riscos de
infec¢do, ndo adesdo ao tratamento, entre outros (MARIN et al., 2003; FUCHS, 2004;
BRASIL, 2007, v. 7).

Dentre os erros, a interagdo medicamentosa figura como a mais importante, visto que
pode anular uma resposta desejada ou sobrepor efeitos adversos (MENEZES; MONTEIRO,
2000 apud NERI, 2004).

A prescricdo inadequada acarreta dificuldades no entendimento da terapéutica
prescrita, favorece retornos precoces aos consultorios médicos, realizagdo de novos exames,
agravamento de quadros e possiveis seqiielas (NAVES, 2002). E se a informagdo nao ¢ feita
corretamente no consultério e reforcada pelo farmacéutico, ainda incentiva a automedicagdo

pelo raciocinio inadequado de que a similaridade de manifesta¢des condiciona igual terapia.

Nos EUA a prescricao ¢ o segundo mais freqiiente e o segundo procedimento mais
caro envolvido em a¢des judiciais (ROBERTSON, 1995 apud NERI, 2004), sendo importante
reduzir essas falhas e erros através da conferéncia da prescricdo de medicamentos (tarefa do

farmacéutico).

Soma-se a isso o gasto com medicamentos, que poderia ser reduzido em 70% em
centros de assisténcia sanitdria caso fossem seguidos protocolos de atendimento. Estima-se
que a prescricdo incorreta aumenta em 50-70% os custos governamentais destinados aos

medicamentos.
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No Brasil, os medicamentos representam o segundo maior gasto dentro do Sistema
Unico de Saude (SUS), perdendo apenas para os recursos humanos. Os gastos publicos do
Ministério da Saude destinados a medicamentos no ano de 2006 foram superiores a R$ 4
bilhdes, sendo R$ 290 milhdes somente com medicamentos basicos (com estimativa de gastos

totais para 2007 correspondendo a R$ 4,6 bilhdes).

1.4.2 Fatores que infuenciam o ato de prescrever

Muitas pesquisas sobre o ambito social do consumo de medicamentos revelam que a
prescri¢ao sofre influéncia do comportamento do médico. Tem-se por isso elaborado alguns

modelos das possiveis causas que interferem no comportamento do prescritor.

Hemminki (1988) apud Castro (2000) propés um modelo dos mais completos para

mostrar como estes fatores se inter-relacionam. A figura 1 mostra como isso acontece.
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Figura 1- Fatores que afetam o comportamento do prescritor
Fonte: Hemmink (1988) apud Castro (2000)
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Caamafo et al. (2001) propuseram um modelo tedrico em atengdo primaria que
distingue dois tipos de condicionantes: fatores intrinsecos e fatores extrinsecos. Este modelo
mostra que os fatores intrinsecos, ou seja, aqueles relacionados a formagdo académica e
quantidade e qualidade das fontes de informagdo das que dispdem o prescritor em seu
exercicio profissional, condicionam os conhecimentos terapéuticos do mesmo no momento de
prescrever. Porém, esses fatores podem ser modificados pelos extrinsecos (associados a
interagdo do médico com o meio). A relagdo com a industria farmacéutica, com a gestdo e
com o paciente sdo capazes de modificar os fatores intrinsecos, pois os médicos sentem a
necessidade de manter uma relacdo favoravel com o meio, ¢ de forma consciente ou

inconsciente, adaptara sua forma de prescrever.

Analisando alguns fatores separadamente, sabe-se que os prescritores usam quatro
tipos de fontes de literatura (CAAMANO et al., 2001): fontes independentes (livros e revistas
cientificas), fontes institucionais (guias farmacologicos, boletins terapéuticos e protocolos
clinicos) e informagdes de especialistas e fontes comerciais (industria). E essencial que o
prescritor busque fontes fidedignas e atualizadas dos medicamentos (PEPE; CASTRO, 2000).
Observa-se, no entanto, que a industria tem conseguido muito espaco no processo de decisao

terapéutica.

O alto custo por tras da producdo de um novo medicamento a ser lancado no
mercado gera a grande necessidade de mostrar a classe médica os ultimos langamentos de

forma que estes produtos paregam superiores ao do concorrente.

A industria farmacéutica conhecendo as deficiéncias académicas adotam diversas
praticas de mercado para aumentar suas vendas. E como as propagandas e a literatura
eletronica constituem uma fonte de informagao muito utilizada pelos prescritores, eles langam
mao de propagar “informacdes benéficas” sobre seus produtos, através de trabalhos
cientificos e visual aids (material promocional que consiste num encarte com informagdes que
procuram destacar de maneira colorida e agradavel os beneficios que o produto tem a
oferecer, além de compara-lo com os concorrentes por meio de graficos), além das amostras

gratis e os brindes (CARVALHO et al., 2002).

Salienta-se também o fato da industria dirigir a propaganda aos consumidores de

medicamentos. O usudrio tem procurado informagdes principalmente via internet como
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segunda fonte de informacdes para seu diagnostico e novos tratamentos para sua doenca. E
com este “conhecimento” o paciente ja procura o médico cobrando explicagdes do porqué de
ndo estar utilizando aquele novo medicamento. Isso provavelmente influi na decisdo do
médico que se v€ obrigado a prescrever um medicamento que o paciente ja tem um conceito

pré-definido e ndo decepcioné-lo.

Barros (2004) mostra que segundo recomendagdes da OMS, FDA e IFPMA as
propagandas de medicamentos devem apresentar o0 minimo de informagdes importantes para
orientar a prescricdo. Por isso a medicina baseada em evidéncias deve ser estimulada junto

aos prescritores.

A decisdo terapéutica esta influenciada por motivacdes, dentre elas o desejo de curar o
paciente. Caamafo (2004) mostra que os conhecimentos adquiridos pelo prescritor sio
essenciais. E importante o conhecimento ndo s6 farmacoldogico, mas também de
epidemiologia das doengas. Existe ainda algumas falhas no conhecimento dos médicos
agravado pelo acimulo de dados que eles devem saber como eficacia, indicagdes, contra-
indicagdes e fatores que influenciam sua agdo como idade, gestagdo, funcao renal e hepatica,
etc. O tempo que o médico investe em cada consulta as vezes ¢ insuficiente e desta forma o
prescritor tende a prescrever medicamentos somente para os sintomas dos pacientes € nao

para o verdadeiro problema que o aflige.

Outro fator que influencia a prescricdo médica, principalmente na Atengdo Primaria de
Saude (APS), esta relacionado com o arsenal terapéutico disponivel naquela institui¢do. Vale
lembrar que o médico deve conhecer a lista de medicamentos padronizados e conhecer a
epidemiologia local. Isso sera importante para definir uma terapéutica racional para os

pacientes.

1.5 Atencao Primaria de Saude - APS

1.5.1 Uma revisao historica

Em 1978, ocorreu na Ex-URSS, em Alma-Ata, a Conferéncia Internacional sobre

cuidados primarios de satide. Nesta reunido ficou declarado que a satide ¢ “direito humano
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fundamental, sendo meta social importante de todos os povos até o ano 2000, e que seria
dever do estado prezar pela saude do seu povo™.
A maneira para atingir esta meta seria através dos cuidados primdrios a saude. O

documento define como:
[...] cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de auto-confianga e auto-medicacdo. Fazem parte
integral tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de satde, levando a atencdo a saide o mais
proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o

primeiro elemento de um processo de atengdo continuada a saude. (OMS/UNICEF,
1979).

Assim, fazia-se necessario desenvolver e manter politicas, estratégias e planos para
langar os cuidados primarios em saude. Em 1988, a Constitui¢do Brasileira afirma no art. 196
que “ a satde ¢é direito de todos e dever do Estado[...]” ¢ da origem ao Sistema Unico de
Saude — SUS, que seria regulamentado em 19 de setembro de 1990 através da lei n° 8.080 —

Lei organica da satude e a lei n° 8.142 de 28 dezembro do mesmo ano.

Antes da criagdo do SUS houve no Brasil alguns programas governamentais que
“ensaiavam” uma proposta de Atencdo Primaria Seletiva. Em 1976, o Programa de
Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento no Nordeste - PIASS foi criado e em 1979
alcangou abrangéncia nacional. Tinha a missdo de reformular, aproveitar recursos
comunitarios, trabalhar com baixo custo, envolver a comunidade diretamente no planejamento

e na execucao das acdes de satde. Nao atingiu, no entanto, o efeito esperado.

Em 1984, ocorreu uma grave crise na Previdéncia Social que levou a instituicao das
Acgoes Integradas da Saude - AIS. As AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude - SUDS em 1987 e em 1988, criou-se o SUS, adotando como uma

de suas diretrizes a descentralizagdo (MENDES, 2002).

Com o SUS foi necessario abandonar a atengao primaria como programa de Atengao

Primaria Seletiva e iniciar um modelo capaz de integrar as agdes e servigos de satde.

Surgiu entdo no pais propostas para organizar a APS entre elas:
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-Medicina Geral e Comunitaria ( Porto Alegre, em 1983);

-A¢ao Programatica em Saude (Sao Paulo, surgiu nos anos 70, mas se confirmou

como proposta organica apds implantacao da reforma sanitaria);
-Programa do médico da familia (Niteroi, 1992);
-Defesa da Vida (Sao Paulo, 1980).

Todas essas propostas tiveram grande importdncia mas nao se institucionalizaram
como politicas publicas de carater nacional. Isso somente veio ocorrer em 1993 com a criagao
do Programa de Saude da Familia (PSF). Este programa teve origem no Programa de Agentes
de Satde do Ceard, instituido em 1987, no governo de Tasso Jereissati, como parte de um
programa de emergéncia de combate a seca. Com grande repercussdo politica devido seus
resultados positivos, este programa foi estendido a todo pais em 1991 agora com a
denominacdo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Mas este programa
possuia caraceristicas de uma atencdo primadria seletiva. Em 1994, ao perceber esta falha, o
prefeito de Quixada, Hilario Marques e seu secretario de saude, Luiz Odorico Monteiro de
Andrade, desenvolveram uma experiéncia pioneira de programa de satide da familia, servindo

de base para que o Ministério da Saude langasse o PSF (MENDES, 2002).

1.5.2 Defini¢ao e caracteristicas da APS

Mendes (2002) descreve trés interpretagdes para APS, a saber:

- APS como atenciio primaria seletiva que se caracteriza como um programa
destinado a populagdes e regides pobres as quais se oferece, especificamente,
tecnologias simples e de baixo custo, desenvolvidas por pessoal de “baixa
qualificag@o profissional” e sem a possibilidade de referéncia em nivel de atengdo de
“maior densidade tecnoldgica”.

- APS como o nivel primario do sistema de servicos: modo de organizar e fazer
funcionar a porta de entrada, enfatizando a fungdo resolutiva desses servigos sobre
os problemas mais comuns de satde, para o que os orienta de forma a minimizar os
custos econdmicos ¢ a satisfazer as demandas da populagdo, restritas, porém, as
acoes de atengdo de primeiro nivel.

- APS como estratégia de organizacio do sistema de servicos de saide: forma
singular de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do
sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representagdes da populagdo, o
que implica a articulagdo da atengdo primaria a satde dentro de um sistema
integrado de servigos de saude. (MENDES, 2002, p. 10).
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Atualmente, o Brasil interpreta a APS como uma forma de organizacao dos servigos
de saude, uma estratégia para integrar todos os aspectos desses servigos, a partir de uma
perspectiva da populagdo. E a porta de entrada do sistema de saude e o local responsavel pela
organiza¢do do cuidado a saude do paciente, ou seja, da populacdo ao longo do tempo

(TAKEDA, 2004).

Os problemas de saude encontrados na APS s3o aqueles mais frequentes (sejam eles
simples ou complexos) que se apresentam sobretudo em fases iniciais, portanto, menos
definidos. Verifica-se entdo maior numero de diagndsticos, maior dedicacdo a prevencdo de
doengas, maior propor¢do de pacientes em tratamento continuado. Caso se tenha uma atengao

primaria organizada, 85% dos problemas sdo resolvidos no primeiro nivel.

Sao caracteristicas da APS (ANDRADE, 1998; MENDES, 2002; TAKEDA, 2006;
BRASIL, 2007):

e Primeiro contato - porta de entrada: acessibilidade e uso do servigo para cada novo

evento de satide ou novo episddio de um mesmo evento.

e Longitudinalidade - continuidade do cuidado: ¢ uma relagdo pessoal ao longo do
tempo, independente do tipo de problemas de saide ou mesmo da presenca de um

problema de saude, entre individuos € um médico ou uma equipe de satde.

e Integralidade - Capacidade da equipe de saide em lidar com os problemas de satide da
populacdo, seja resolvendo-os por meio da oferta de um conjunto de servigos
dirigidos aos problemas mais frequentes, seja organizando-os para que o paciente
receba os servigos que ndo sdo da competéncia da atencdo primaria. Os servicos da

APS sdo capazes de atender todos os tipos de necessidade de saude.

e Coordenacdo - organizagdo: relaciona-se a disponibilidade de informagdo a respeito
de problemas e agdes realizadas, e o reconhecimento daquela informac¢ao na medida

em que esté relacionado as necessidades do presente atendimento.

Uma equipe de Satide da Familia tem responsabilidade sobre a satde de uma
populagdo composta por 600 a mil familias, ndo excedendo o total de 4 mil pessoas
moradoras de uma darea geografica definida (BRASIL, 2007). O Programa de Satde da

Familia , como estratégia ja foi implantado em 5.125 municipios brasileiros, cobrindo 46,6%
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da populacdo nacional. Dados de 2007 (DAB — Ministério da Saude) mostram que 27.324
equipes de PSF ja foram implantadas. O Ceara conta com 1.597 equipes cadastras no PSF,
distribuidas nos 184 municipios com cobertura de 66,20% (77,53% no interior e 37,48% em

Fortaleza).

Estas equipes desenvolvem atengdo basica resgatando o seu papel de porta de entrada
do sistema de saude, de onde serdo encaminhados para os centros de referéncia os pacientes

com problemas mais complexos.

1.5.3 O Programa de Satde da Familia (PSF) em Fortaleza

O PSF ¢ a estratégia da atual gestdo da Secretaria Municipal de Sauade para

reaproximar profissionais e cidaddos e manter acompanhamento integral das familias.

Para estruturar o trabalho, inicialmente foi feita a territorializagdo do municipio de
Fortaleza com o objetivo de identificar as caracteristicas e necessidades da populagdo e
estabelecer critérios racionais de atuagdo das equipes de satde, de acordo com o nivel de risco
das areas residenciais. Assim, Fortaleza foi subdividida em quatro niveis de risco, cujo

numero de equipes € proporcional ao universo de pobreza da populagao.

Porém, 70% da populagdo de Fortaleza, necessitam do SUS de maneira mais efetiva.
Para cobrir 100% desse contingente, seria necessario o trabalho de 460 equipes do PSF, com
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e odontdlogos, além de 2.700 agentes

comunitarios de saude.

Conhecendo essas necessidades Fortaleza realizou um concurso para contratagio até

o final da gestao de 460 equipes do PSF.

A capital conta hoje com 250 médicos, 291 enfermeiros e 238 dentistas em exercicio
na Atencao Basica. Com isso, o numero de equipes do PSF em Fortaleza saltou de 102, em
2004, para 300 em 2006 e a cobertura da populagdo pelo Programa, que era de apenas 15%,
saltou para 50% em apenas um ano ¢ meio. A lotagcdo dos profissionais do PSF foi priorizada
nas 48 unidades de saude mais proximas as areas de risco, onde médicos, enfermeiros e
dentistas, juntamente com auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude e outros

profissionais de apoio somam hoje aproximadamente 1.000 profissionais que tém, na



38

populagdo residente nas areas de risco, o foco principal do desenvolvimento das agdes de

saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Desenvolver indicadores de qualidade da prescricdo médica em atengdo primaria de

saude no municipio de Fortaleza-CE.

2.2 Especificos

-Desenvolver indicadores de prescri¢dao adaptados a realidade local;

-Descrever o perfil da prescrigdo médica em Atencao Priméaria de Saude em Fortaleza-

CE.

-Desenvolver instrumentos para o trabalho do farmacéutico em Atencao Primaria de

Saude.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de desenvolvimento de indicadores de
qualidade da prescri¢do médica em Aten¢ao Primaria de Satide no municipio de Fortaleza -

CE através da Técnica de Consenso Informal.

A pesquisa foi dividida em quatro etapas e seguiu o seguinte fluxo:

Fase 1:
Revisdo bibliografica;

Coleta de indicadores para determinar o perfil da Prescri¢ao Médica.

Fase 2:

Reunido com grupo de prescritores da APS;
Apresentacio do projeto aos prescritores enfatizando a importancia de sua
participacdo na fase posterior (consenso).

Fase 3:

Oficina de consenso;

Pactuacdo dos indicadores para avaliacio da prescri¢ao meédica;
Proposta denovos indicadores.

Fase 4:
Coleta de dados;

Aplicacdo dos indicadores a uma amostra das prescricoes medicas.

Figura 2 — Fluxograma de operacionalizacdo de atividades da pesquisa

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em Fortaleza - Ceard - a quarta maior capital do Brasil em
populagio, estimada pelo IBGE em 2.374.944 habitantes ¢ uma area de 313,1Km” (2005).
Segundo critérios populacionais e socio-econdmicos esta dividida em seis Secretarias
Executivas Regionais — SER. No total, 88 unidades prestam atencdo primaria de satde e
divididem-se da seguinte forma: 11 na SER I, 12 na SER II, 16 na SER III, 12 na SER IV, 18
na SER Ve 19 na SER VL
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Bairros e regionais de Fortaleza

[ REGIONAL |
I REGIONAL Il
[ REGIONAL I
8 REGIONAL IV
8 REGIONAL V
Il REGIONAL VI

Figura 3 — Mapa de Fortaleza - Bairros e Regionais

As fases 2 e 3 do estudo aconteceram na Sala da Educacdo Permanente da Secretaria
Municipal de Satde. A coleta de dados da fase 4 ocorreu em 21 U.S. escolhidas

aleatoriamente.

3.3 Desenvolvimento de indicadores

3.3.1 Levantamento e sele¢do de indicadores publicados.

Revisdo de estudos publicados no periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 2006
nos bancos de dados Scielo, Pubmed, Lilacs e Medline utilizando como descritores:
evaluation of prescription, indicators of prescription, avaliagdo da prescricdo médica,
indicadores de prescricdo e qualidade da prescricdo. Foram utilizados artigos que
abordassem a qualidade da prescricdo e que contemplassem desenvolvimento e aplicacao
desses indicadores. A busca incluiu também livros-texto que abordassem avaliagdo de

qualidade da prescrigdo.
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3.3.2 Ciritérios de selecao para os indicadores

Os indicadores de qualidade de prescrigdo levantados nessa pesquisa foram
catalogados e posteriormente feita uma selecdo dos mesmos a fim de definir quais seriam

apresentados aos prescritores no consenso.
Critérios de inclusao:
-Indicadores de prescricao adequados a atencao primaria;

-Indicadores que envolvessem medicamentos presentes na RENAME 2007 e na lista

padronizada do municipio de Fortaleza.
Critérios de exclusdo:

-Indicadores de prescri¢do que exigissem conhecimento do diagnostico. As prescrigdes nao

traziam essa informacao, ndo sendo possivel obter esses dados.
-Indicadores de servigo.

Inicialmente, foram catalogados 99 indicadores dos quais, 43 foram excluidos,
porque se relacionavam ao diagnostico ou ao servico. Baseando-se na RENAME de 2007,
livros de farmécia clinica e protocolos de tratamentos, foi feita uma adaptacao da lista de
indicadores contemplando classes de medicamentos referentes a realidade brasileira. Com
1sso, foi possivel obter uma relagao com 88 indicadores. Apds ultima revisdo, percebeu-se que
alguns eram redundantes (n=22) ou seu cdlculo seria inviavel de realizar (n=7). Esses foram

excluidos obtendo-se uma lista final com 59 indicadores (Apéndice B).

3.4 Observacio de campo:

Com o objetivo de conhecer a rotina dos procedimentos que englobam a prescri¢ao
médica (prescrigdo e dispensagdo dos medicamentos) em APS de Fortaleza, bem como avaliar
a viabilidade da aplicagdao dos indicadores selecionados, a pesquisadora acompanhou a rotina
da farmacia do Centro de Saude Anastdcio Magalhdes pertencente a SER III, escolhida

intencionalmente por ser préxima ao campus da universidade.
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No ano de 2002, a Prefeitura Municipal de Fortaleza iniciou o processo de
informatizacdo da rede assistencial de APS. A partir dai, todos os procedimentos realizados
nas unidades de satde (consultas médicas, encaminhamento para consultas especializadas,
vacinagdo, dispensacdo de medicamentos, entre outros) sdo registrados eletronicamente e
encaminhados via intranet para a Central de Dados do Municipio - CDM. Essa agdo tem
como objetivo a integragdo de todas as funcdes operacionais da Secretaria de Satde em um
centro unico de informagdes que atendam as diversas necessidades operacionais existentes e

também as normas do Ministério da Saude.

Para ser atendido, o paciente deve encaminhar-se a recepgao da unidade de saude. O

atendimento € por ordem de chegada e se ndo conseguir deve voltar no dia seguinte.

Para consulta o paciente deverd ser encaminhado diretamente a um clinico geral,
ginecologista, pediatra, dentista ou nutricionista, caso exista na unidade. Para as outras
especialidades médicas ¢ necessario passar antes pelo clinico geral e receber uma requisicao.
O paciente se dirige ao Sistema de Arquivo Médico e Estatistica - SAME para marcar a
consulta. O SAME funciona em todas as unidades de satde. Caso nao haja vaga disponivel
para o especialista, o paciente fica em uma fila de espera, controlada através do sistema

informatizado.

Na consulta médica quando for prescrito algum medicamento o usuario pode se
dirigir a farmacia que funciona em todas as unidades. Caso o medicamento esteja faltando na
sua unidade, o paciente pode procurar a farmdcia de qualquer outro centro de satide. Basta

apresentar a receita, prescrita por um médico da rede publica ou privada.

A farmécia da unidade de satde atende prescri¢des internas e externas. Prescrigdes
internas sdo aquelas originadas do proprio servico de APS. Prescricdo externa ¢ aquela

oriunda de outro servico, podendo ser aten¢do secundaria, tercidria e de outros municipios.
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3.4.1 Procedimento referente as prescrigdes internas

Durante a consulta médica o prescritor deve usar o sistema informatizado. O médico

deve inserir as seguintes informacoes:

— Dados do paciente: nome do paciente, nome da mae, data do nascimento.
— Dados do prescritor: nome do médico, CRM.
— Dados do medicamento: nome, concentragdo, posologia, apresentacao.

— Data da consulta.

\

O medicamento pode ndo pertencer a lista de medicamentos padronizados do

municipio, caso em que o médico o acrescentara a prescri¢do, manualmente.

Na farmaécia, a prescri¢do ¢ recebida pelo auxiliar de farmécia. No sistema, o auxiliar
procura o nome do paciente em uma lista que dard acesso aos seus dados e aos medicamentos

que foram prescritos durante a consulta.

Em um espaco reservado para dispensagdo, o auxiliar informa quais foram os
medicamentos entregues, bem como suas quantidades. Vale salientar que o méximo de
medicamentos dispensados para tratamento cronico equivale ha 60 dias, independente de o

médico prescrever para um tempo maior.

A receita ¢ carimbada com a informa¢do “ENTREGUE” e devolvida ao paciente

junto com os medicamentos ali prescritos.

3.4.2 Procedimento referente as prescrigdes externas

As receitas externas ndo sao imediatamente atendidas na farmacia.

O portador da receita deve encaminhar-se a recep¢ao da unidade de satide para fazer

o seu cadastro.
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Ao chegar a farmacia o paciente deve estar portando a prescricdo em duas vias. A
primeira via ¢ recebida pelo auxiliar de farmdacia. No sistema, o auxiliar procura o nome do
paciente em uma lista que dard acesso aos seus dados, no entanto, ndo tera registrado os dados

relacionados aos medicamentos.

O auxiliar deverd entdo preencher esses dados além daqueles relacionados a
dispensagdo. A partir dai, o atendimento assemelha-se aquele de origem interna. Porém, a

primeira via da prescricao fica retida na farmacia.

Em relagdo a prescrigdo de medicamentos pertencentes a portaria n° 344/98
(medicamentos de controle especial) a primeira via sera retida independente de a receita ser

de origem interna ou externa.

O sistema ainda conta com uma ferramenta que permite observar o historico de
entrega de medicamentos aos usudrios. Esse artificio tem como finalidade impedir que um

mesmo paciente receba o medicamento prescrito mais de uma vez.

Neste trabalho foi observado que devido as prescricdes ndo informarem dados
referentes ao diagnostico, ndo seria possivel dispor dessa informacdo, € os indicadores

relacionados ao diagnostico foram excluidos.

Também foi verificado que na auséncia de dados relativos ao medicamento
(concentracdo, posologia, etc) e CRM do médico o auxiliar de farmécia acrescentava, por
conta propria, tais dados. A justificativa apresentada foi a impossibilidade de concluir a

entrega do medicamento no sistema caso essa informagao nao fosse preenchida.

3.5 Producio do texto-base para oficina de consenso

Foi produzido um texto-base que subsidiou os prescritores participantes do consenso.
O texto (Apéndice A) continha uma breve introdugdo mostrando a importancia do URM e a
contribuicdo da prescri¢cdo para os gastos com medicamentos. Findava com a metodologia que

seria usada no consenso ¢ a lista de indicadores pesquisados na literatura com comentarios.
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3.6 Oficina e consenso dos indicadores

3.6.1 Selecdo do grupo consenso

Com antecedéncia de um més em relacdo a oficina de consenso, a pesquisadora
principal reuniu-se com oito médicos da APS de Fortaleza, os quais exerciam a funcao de
preceptores dos médicos residentes em satide da familia do municipio.

Nessa reunido, foi esclarecida a equipe a importancia e a necessidade da realizacao
da oficina de consenso com prescritores que atuassem na APS de Fortaleza pedindo-se
também que colaborassem motivando os prescritores a compor o grupo de consenso.

Ficou acordado que esses preceptores participariam do consenso € convidariam mais
12 residentes para completar o grupo. Todos indistintamente participaram mediante assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice G).

3.6.2 Realizacao da oficina

A oficina foi realizada com os médicos do Programa de Satde da Familia (PSF) da

APS seguindo a Técnica do Consenso Informal.

Cada convidado recebeu na semana anterior a oficina o texto-base e a listagem de
indicadores selecionados (Apéndice B). Pedia-se que cada prescritor estudasse e avaliasse
cada indicador individualmente.

O processo envolveu trés tipos de participantes: grupo de consenso, moderadores e

equipe de apoio em quatro momentos distintos.

O grupo de consenso foi formado por médicos da APS e teve como moderadoras a
estudante de mestrado responsavel pela pesquisa e a coordenadora do projeto; a equipe de
apoio foi constituida por um estudante de graduacao do curso de Farmacia e dois do curso de

pos-graduacdo em Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal do Ceara.

A oficina foi iniciada com uma breve apresentagdo em que foi abordada a

importancia da avaliagdo em satde, conceitos fundamentais, caracteristicas de um bom
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indicador, seguindo-se da metodologia a ser aplicada na pesquisa e os resultados esperados
(primeiro momento).

Apos essa explanagdo, pediu-se que cada membro do grupo consenso respondesse
individualmente “Sim” ou “Nao” as seguintes questoes:

. Este indicador ¢ importante para a pesquisa?

o Pode ser substituido por outro?

o Pode ser medido em termos qualitativos ou quantitativos? (mensurabilidade)

o E facilmente entendido e calculado?

. Permite a avaliacdo através do tempo e entre diferentes observadores?

(confiabilidade)

. Realiza uma medida verdadeira do que se quer medir? (Validade)

Essas perguntas eram importantes, porque avaliavam todas as caracteristicas que um

bom indicador deve ter, segundo a literatura que embasa a pesquisa (segundo momento).

A partir dai, foram formados dois grupos de prescritores, sendo que cada grupo
elegeu entre os seus componentes um facilitador e um relator. Cada grupo teve ajuda de um
representante da equipe de apoio para eventuais problemas praticos. Internamente, cada grupo
deveria discutir a avaliagdo de cada indicador feita individualmente e buscar um consenso
desses resultados (terceiro momento).

O indicador s6 seria aceito no consenso se fosse obtida resposta afirmativa em todos
0s quesitos (exceto para questao “pode ser substituido por outro?”).

Finalmente, foi realizada uma reunido plendria com o auxilio das moderadoras.
Nesse momento, foi apresentado o resultado dos grupos pelos respectivos relatores e discutido

0s casos em que ndo houve consenso entre estes, buscando o acordo final (quarto momento).

3.7 Aplicacio dos indicadores de prescricio a uma amostra de prescricoes em APS.

3.7.1 Preparo do instrumento para coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario padrao que possibilitou a obtengao

de dados referentes a prescricdo médica e da propria consulta. O formulario foi dividido em

trés blocos: descricdo do paciente (quem se consultou, grau de escolaridade, sexo, idade,
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renda familiar e se morava préximo a unidade de satide que se consultou); dados referentes a
prescrigdo médica (foi feita a transcricdo da prescri¢ao recebida pelo paciente no ato da
consulta médica), consulta médica (saber se 0 médico estava atento as questoes relacionadas a
interagdo medicamentosa, reacdo adversa, explicacdes sobre o medicamento prestada ao

paciente, entre outras). O formulério podera ser visto no apéndice D.

3.7.2 Caélculo da amostra para teste dos indicadores de prescricdo propostos em consenso:

Para coleta de dados foram selecionadas, por sorteio, 21 unidades de satde do
municipio de Fortaleza de um total de 87 unidades consideradas, uma estava em reforma e foi
excluida. A quantidade de unidades investigadas correspondeu a 25% do total (NAVES,
2002).

Para definir o nimero de prescricdes a serem analisadas considerou-se a seguinte
informagdo: cada unidade de saude possuia em média 04 médicos atendendo pela manha e 04
médicos atendendo a tarde. Cada um atendia em média 16 pacientes. Considerando que cada

atendimento poderia resultar em pelo menos uma prescri¢ao, o numero de prescri¢des por dia

da APS seria 11.136.

Demonstracao do célculo:

8 médicos X 16 prescri¢cdes X 87 U.S. = 11.136 prescrigdes/dia

Optou-se por analisar 5,1% das prescricdes de um dia, ou seja, 570 prescrigoes.
Acrescendo 10% sobre esse valor, a fim de minimizar perdas, definiu-se uma amostra final de
630 prescri¢des ou seja, 5,65% do total de prescricdes de um dia. Utilizamos a amostra das
prescricdes a serem analisadas por conveniéncia. No todo foi atingida uma média de 30
prescrigdes por unidade de saude selecionada. Este valor coincide com o sugerido pela OMS
que diz que o nimero de 30 observagdes por U.S. ¢ o suficiente para se ter um bom perfil da

qualidade da prescricao de um local.

Decidiu-se realizar a coleta de dados na saida dos pacientes do consultério médico,

uma vez que o banco de dados do municipio ndo permitia a distingdo entre receitas internas e
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externas, ou seja, caso fosse utilizado esse banco, ndo haveria como identificar somente as
prescrigdes originadas na APS. Somado a isso, a etapa de observacao de campo mostrou que
auxiliares de farmacia costumavam complementar dados no software do sistema da APS
quando a prescrigdo ndo trazia determinadas informagdes, por exemplo: na auséncia de
posologia, tempo de tratamento, os auxiliares acrescentavam esta informagao para garantir a

dispensa¢do do medicamento.

3.7.3 Critérios para sele¢do da amostra

3.7.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas na pesquisa prescrigdes médicas de pacientes atendidos por médicos
nas U.S. de Fortaleza. Os pacientes entrevistados deveriam ter aceito o convite para participar
do estudo e ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecido, ter idade igual ou
superior a 15 anos, ser usudrio (ou responsavel do usudrio) e ser capaz de responder as

perguntas do formulério.

3.7.3.2 Critérios de exclusao

Prescricdes de pacientes usudrios do servico que ndo receberam uma prescri¢do

médica no final da consulta.
Prescrigdes de usuarios de outra U.S. ou hospital do Municipio.

Prescri¢cdes de odontologos ou enfermeiros.

3.7.4 Selecao das Unidades de Saude

3.7.4.1 Estudo piloto

Foi realizado um estudo-piloto em duas unidades de saude locadas em regionais

distintas: Flavio Marcilio (SER II) e Abner Herbster (SER V). Essas unidades foram
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escolhidas por ter perfil administrativo diferenciado, ou seja, uma unidade de saude
considerada com padrao administrativo bom e outra considerada precaria pela Célula de

Assisténcia farmacéutica — CELAF.

O estudo piloto foi desenvolvido entre 13 e 16 de novembro de 2007, totalizando 60
pacientes entrevistados apds a consulta médica. Teve como objetivo detectar eventuais
problemas e resolucdo dos mesmos, testar o instrumento de coleta de dados, fazer

modificagdes necessarias, criar e testar o banco de dados para analise das variaveis.

As unidades que fizeram parte do piloto prestavam atendimento ambulatorial nas
especialidades de Clinica Médica, Pediatria e Ginecologia. Também possuiam dentista e
enfermeiro. O atendimento na unidade Flavio Marcilio acontece das 07h as 21h enquanto na

unidade Abner Hersbster no horario de 07 as 16:00 horas.

Foram responséveis pela coleta de dados a estudante de mestrado responsavel pela

pesquisa e um estudante de graduagao do curso de farmacia da UFC.

3.7.4.2 Coleta definitiva

Para coleta definitiva foi feito um sorteio aleatdrio das unidades que fizeram parte do

estudo com um auxilio de globo. Foram sorteadas 21 Unidades de Saude.

Figura 4 — Sorteio das Unidades de Satde selecionadas para coleta definitiva.
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Quadro 1 - Unidades de Saude sorteadas para coleta de dados

UNIDADES DE SAUDE SORTEADAS SER
Guiomar Arruda

Jodo de Medeiros de Lima
Prof Rebougas Macambira

Aida Santos e Silva 11
Miriam Porto Mota II
Eliézer Studart 111
Herminia Leitdo 11
Ivana de Sousa Paes 111
Waldemar de Alcantara 111
Gutenberg Braun v
José Valdevino de Carvalho v
Oliveira Pombo |\Y%
Abner Cavalcante Brasil A%
Edmilson Pinheiro \%
Graciliano Muniz \Y4
Luiza Tavora \%
Anisio Teixeira VI
Evandro Ayres de Moura VI
Hélio Goes Ferreira VI
Maria Lourdes Jereissati VI
Terezinha Parente VI

Participaram da coleta definitiva trés farmacéuticos e dois alunos do curso de
Farmacia da UFC, sob a supervisdo da pesquisadora principal. Estes receberam treinamento

para realizacdo da atividade e foram informados dos objetivos da pesquisa.

Ao chegarem a U.S. os entrevistadores foram orientados a procurar o coordenador do
local, entregar-lhe o oficio e pedir a autorizacdo para a realizagdo da pesquisa. Apds a
autorizagdo, os entrevistadores posicionavam-se em um local que pudessem visualizar os
consultorios médicos e a farmacia para facilitar a captagdo de pacientes para a realizagdo da

entrevista.

Os pacientes eram convidados a participar da entrevista e somente apos a explicagdo

do seu motivo e assinar o termo de consentimento, a mesma acontecia.

As visitas as unidades de saude foram realizadas no periodo de 07 de janeiro a 15 de

fevereiro de 2008. Em cada unidade de satde foram entrevistados 30 usuarios,
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indepentemente de terem passado pela farmacia ou nao, pois alguns pacientes ja saiam do

consultoério sabendo que seu medicamento ndo seria encontrado ali.

3.7.5 Requisitos para orientar a obtencao de dados da prescri¢ao

e Para considerar o medicamento como padronizado, foi utilizada como referéncia a
Lista Padronizada de Fortaleza;

e Para considerar os nomes genéricos foi utilizada a Portaria n® 1.179, de 17 de junho de
1996, do Ministério da Saude, que aprova as Denominagdes Comuns Brasileiras-DCB
(MS, 1996);

e Para considerar prescricdo contendo psicotropicos foi utilizado os anexos da Portaria
n° 344, de 12 de maio de 1998, do Ministério da Satde, que aprova o Regulamento
técnico sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial.

¢ Quando o medicamento prescrito era uma associacdo medicamentosa, considerou-se
um s6 medicamento, por exemplo, sulfametoxazol + trimetroprima foi contado como
um medicamento;

e Nas prescricoes de nebulizagdio cada um dos medicamentos foram contados
separadamente, exceto o soro fisioldgico, considerado apenas veiculo;

e Para o indicador “prescrigdes que atendam a legislacao especifica”, ou seja, a lei n°
5.991/1973 e a Resolucao n° 357/2001 do Conselho Federal de Farmacia, foi
considerado obediente a este indicador as prescricdes que atendessem a todas as
recomendacdes previstas em lei: ser legivel e sem rasuras, contivesse nome e
assinatura do médico, enderego da unidade de satde, carimbo com o respectivo
numero de inscricao do conselho, especialidade médica, nome do paciente e data. Nao
se considerou a presenca de endereco do paciente. Quanto a presenca de siglas e
abreviaturas, foram aceitas como corretas as seguintes siglas “caps ou “cap” para
capsulas; “comps” ou “comp” para comprimido.

e A presenga do nome do prescritor também foi considerada quando estava presente no
cabegalho da prescri¢do e/ou no carimbo de forma legivel.

e As prescricdes manuscritas eram consideradas legiveis quando o paciente conseguia
ler toda a receita ou parte dela. Caso o paciente fosse analfabeto essa interpretagdo era

realizada pelo préprio entrevistador.
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e Para o indicador “percentual de prescri¢cdes injustificaveis” foram incluidas aquelas
que possuiam pelo menos uma das indicagdes propostas na definicao (ver apéndice B).

e Foram consideradas prescricdes contendo antibidticos aquelas que possuiam
medicamentos classificados como antibacterianos pela RENAME. Os medicamentos
para uso dermatolédgico, oftalmoldgico e antidiarréicos contendo antibidticos foram
contabilizados como antibacterianos;

e A base de célculos para o indicador G10 (Gasto médio da prescri¢ao) foram os valores
fornecidos pela Célula de Assisténcia Farmacéutica - CELAF referente aos gastos com
medicamentos no ultimo pregao realizado em 2007.

e Para os célculos de nameros de DDDs utilizou-se a formula:

Numero de comprimidos prescritos X quantidade de principio ativo (concentracio)
DDD

e Orientagdes para o calculo de DDD:
-na auséncia da concentracdo do medicamento prescrito, foi utilizado aquela presente
na lista padronizada do Municipio.
-na auséncia do tempo de tratamento (principalmente em relacdo a medicamentos de
uso cronico) verificou-se a frequéncia do tempo de tratamento dos medicamentos
relacionados ao indicador a ser calculado e utilizou-se o tempo de tratamento mais

freqliente.
3.8 Analise estatistica
Foi realizada uma andlise descritiva dos dados utilizando como ferramenta o
programa Excel versdo 2007 para windows e Epiinfo versao 3.5.1. No Excel foram construidas
planilhas para os grupos de indicadores. No Epiinfo foi realizado a analise dos dados da

consulta.

3.9 Procedimentos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do

Ceara pelo parecer 768/07 na reunido do dia 13/09/2007.(Anexo A)
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4 RESULTADOS

4.1 Perfil do grupo consenso

Foram convidados 20 médicos que atuavam na APS de Fortaleza dos quais

participaram 17. Dos membros do grupo, 9 eram mulheres e 8 eram homens.
Destes, seis eram preceptores e onze residentes em saude da familia e comunidade.

Dentre os preceptores dois eram pediatras e quatro médicos da familia e comunidade.

Trés possuiam titulo de mestre. Dos residentes, seis possuiam curso de especializagao.

Quanto a idade dos prescritores participantes (faixa de variagdo de 25 a 57 anos),
35,29% tinham de 25 a 30 anos; 17,65% tinham de 33 a 41 anos; 35,29% tinham de 41 a 49
anos ¢ 11,77% tinham de 49 a 56 anos. A média das idades foi de 38 anos, com uma mediana

de 40 anos e moda de 25 anos. Desvio-padrdo de 9.,45.

Figura 5 — Reunido de consenso com prescritores que atuam na APS em Fortaleza, 2007

Tabela 1 — Distribuicdo por idade dos prescritores participantes da oficina de consenso que

escolheram indicadores da prescricdo médica em APS em Fortaleza, 2007

Idade Frequéncia fAc

25 }33 6 6
33 |41 3 9
41 }49 6 15
49 |57 2 17

fAc = Frequéncia acumulada
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Com relagdo ao ano de graduacdo (faixa de variacdo de 1975 a 2006), 17,65%
formaram-se entre o ano de 1975 a 1982; 29,41% entre o ano de 1983 ¢ 1990; 17,65% entre o
ano de 1991 e 1999 e 35,29% entre o ano de 1999 e 2006. A média do ano de formagao
correspondeu a 1993,18, com mediana 1993 e desvio-padrao de 9,82. A moda correspondeu

ao ano de 1989.

Tabela 2 — Distribuicdo dos prescritores participantes da oficina de consenso que escolheram

indicadores da prescri¢do médica em APS em Fortaleza por ano de formagao, 2007

Ano de formacio Freqiiéncia fAc

1975 } 1983 3 3
1983 | 1991 5 8
1991 F 1999 3 11
1999 | 2007 6 17

fAc = Frequéncia acumulada

Quanto ao tempo de atuag¢do no servigo publico a maioria atuava entre 6 meses a 8,5
anos (52,94%). 23,52% atuavam no servigo publico entre 8,6 a 16,5 anos; 5,9% entre 16,6 e
24,5 anos e 17,64% com periodo entre 24,6 e 32,6 anos. Verificou-se entdo uma média de
atuacdo no servico publico de 10 anos, mediana de 8 anos, moda de 4 anos. Destes, 29,41%

também trabalham no servigo privado.

Tabela 3 — Distribuicao dos prescritores participantes da oficina de consenso que escolheram

indicadores da prescricdo médica em APS em Fortaleza, por tempo de atuacdo no servigo

publico, 2007

Tempo de atuacio no servico

publico Freqiiéncia fAc
0,6 |86 9 9
8,6 16,6 4 13
16,6 | 24,6 1 14
24,6 | 32,6 3 17

fAc = Frequéncia acumulada
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4.2 Consenso dos indicadores

Durante toda a oficina de consenso, o que pode ser notado principalmente no terceiro
e quarto momentos do consenso, ¢ que os prescritores reconheciam a importancia da pesquisa,
estavam motivados para o tema medicamentos e contribuiram com suas experiéncias

individuais na discussao.

A divisdo do grupo maior em dois grupos menores (terceiro momento) apresentou o

seguinte resultado:

— Grupo A: Dos 59 indicadores de prescrigdo apresentados, 1 foi excluido e 6

foram propostos.

— Grupo B: Dos 59 indicadores de prescri¢do apresentados, 14 foram excluidos e

nenhum proposto.

Esses resultados foram levados a plenaria final (quarto momento) e apds intensa
discussdo, os prescritores aceitaram todos os indicadores apresentados previamente (59) e
acrescentaram mais seis (propostos pelo grupo A, no momento anterior). Segundo eles, a nao
comparagdo com o diagndstico impossibilitava avaliar a qualidade da prescrigdo e na pratica
esta ¢ limitada pela disponibilidade de medicamentos no servigo. A partir dai eles propuseram
que o titulo do trabalho fosse mudado para Perfil da prescricdo médica em Atengdo Primaria
de Saude.

A seguir serdo descritos os indicadores escolhidos com seus objetivos:

Indicadores que relacionam aspectos gerais da prescri¢ao (Grupo G)

Os indicadores dos aspectos gerais da prescricdo refletem o atendimento dos
prestadores de assisténcia a saude em relagdo a varios aspectos-chaves do uso racional de
medicamentos.

Eles mostram, principalmente, as praticas gerais de prescricdo com independéncia

dos diagnosticos especificos. Para avaliar a adequagdo da prescri¢ao seria necessario dispor de
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informacdes detalhadas do diagnoéstico especifico com base em informacdes contidas nos

prontudrios que infelizmente nao estavam disponiveis no presente estudo.

Indicador G1 - Numero médio de medicamentos por prescricio: Determina o
grau de polimedica¢io a que a populagdo pesquisada esta sujeita. E calculado pela média
obtida dividindo-se o numero total de medicamentos prescritos pelo nimero de pacientes
entrevistados. O consenso sobre uma média considerada aceitavel é que seja de 1,3 a 2,2

(OMS, 1993).

Indicador G2 - Medicamentos mais prescritos: Relaciona os medicamentos mais
prescritos no periodo, sendo possivel associar a epidemiologia das doengas mais freqiientes na

populagao.

Indicador G3 - Medicamentos freqiientemente prescritos que niao estao incluidos
na lista de medicamentos padronizados do municipio: Determina o grau de prescri¢ao fora
da lista padronizada. Sera possivel investigar a necessidade/conveniéncia de que esses

medicamentos sejam introduzidos na lista padronizada do municipio.

Indicador G4 - Percentual de medicamentos prescritos que pertencem a lista de
padronizados: Determina o grau de adequacdo do servico a Politica Nacional de
Medicamentos. Sabe-se que a lista de medicamentos padronizados ¢ constituida de produtos
basicos e indispensaveis para atender a maioria dos problemas de saude da populacdo. Trata-
se, portanto, de um meio para orientar a prescri¢do. E calculado dividindo-se o numero de
medicamentos prescritos que pertencem a lista de padronizados pelo ntimero total de
medicamentos prescritos € multiplicado por 100. Nao se tem um padrdo definido para esse

indicador.

Indicador G5 - Percentual de medicamentos prescritos por denominacgio
genérica: Determinar a tendéncia a prescrever medicamentos pelo nome genérico. O célculo
¢ obtido dividindo-se o numero de medicamentos prescritos por seu nome genérico pelo

numero total de medicamentos prescritos e multiplicado por 100. Pelo fato da prescri¢dao pelo
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nome genérico no servigo publico estar prevista na Lei 9.787 de 29 de novembro de 1999, o

valor esperado desse indicador ¢ 100%.

Indicador G6 — Percentual de prescricoes em que se prescrevem injetaveis:
Determina o grau de utilizagdo dessa modalidade de tratamento que, normalmente ¢ de maior
custo, utilizacdo complexa e passivel de abuso. O calculo ¢ obtido dividindo-se o nimero de
prescrigdes em que se prescrevem injetaveis pelo numero total de prescricdes e multiplicadas
por 100.

Nao existe uma definicdo de valores aceitaveis de consumo de injetaveis pela OMS
em Atencdo Primdria de Saude, porém esta recomenda um consumo menor que 10%. Apos
testar esse indicador em 12 paises em desenvolvimento, a International Network of Rational

Use of Drugs, INRUD, encontrou valores de até 20% de injetaveis (Naves, 2002).

Indicador G7 — Percentual de prescricbes em que se prescrevem um
psicotroépico: O calculo ¢ obtido dividindo-se o numero de prescrigdes em que se prescrevem
um psicotropico pelo numero total de prescrigdes e multiplicando por 100. Segundo
estimativas internacionais ¢ do Ministério da Satde (2003), 3% da populacdo brasileira (5
milhdes de pessoas) necessitam de cuidados de saude mental continuos (transtornos mentais
severos e persistentes), e mais 9% (totalizando 12% da populagdo geral do pais — 20 milhdes
de pessoas) precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves). Na APS devem ser
atendidos transtornos leves a moderados. O indicador determina o grau de utilizagdo dos
psicotropicos que atendem esses transtornos na APS. Nao existe um padrao definido para esse

indicador.

Indicador G8 — Percentual de prescricoes que atendem a legislacido especifica:
Determina a tendéncia em prescrever obedecendo a lei vigente n° 5.991/1973, que dispde
sobre o controle sanitdrio do comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e
correlatos, e d4 outras providéncias. Segundo essa legislacdo, uma prescri¢do deve ter a
presenga do nome e o enderego residencial do paciente, do modo como usar a medicagdo, data
e a assinatura do profissional, presenca do endereco do consultério ou da residéncia do

prescritor € do niumero de inscri¢ao no respectivo conselho profissional.
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O célculo consiste na divisdo do nimero de prescrigdes em conformidade com a
legislacao/total de prescri¢des, multiplicando por 100. Espera-se que todas as prescrigcdes

atendam a todos os critérios.

Indicador G9 - Percentual de prescricdes injustificaveis, como por exemplo:
-Prescri¢do de uso continuo para medicamento de uso nao cronico. Ex.: Diclofenaco

para trés meses.

-Quantidade excessiva de farmaco para o periodo do tratamento. No municipio de
Fortaleza ¢ regulamentado que medicamentos para tratamento de uso cronico podem ser

dispensados para até 90 dias de tratamento, quando entdo o paciente devera ser reavaliado.

Indicador G10 - Variacdo do gasto médio por prescricio: Orca o gasto da
prescrigdo para o servigo publico.

E um indicador util para avaliagdes econdmicas. O calculo é obtido dividindo-se a
soma do gasto de cada prescrigdo médica/total de prescrigdes no periodo. Para o calculo dos
precos dos medicamentos prescritos optou-se por utilizar a lista de precos do ultimo pregao

realizado em dezembro de 2007.

Indicadores orientados ao medicamento (M)

Os indicadores a seguir referem-se ao consumo de um farmaco ou de um grupo

farmacoterapéutico.

O consumo ¢ calculado em quantidade de Dose Diaria Definida (DDD) dos
medicamentos. A DDD ¢ a dose didria suposta do firmaco quando utilizado para sua principal
indicacdo. O valor de DDD de cada medicamento pode ser encontrado em tabelas no proprio

site da Organizagdo Mundial de Satde. O calculo ¢ feito através da formula abaixo:

Demonstragao do calculo:
Numero de DDDs = Numero de unidades dispensadas em

miligramas do farmaco dividido por sua DDD em miligramas.

Posteriormente calculava-se:

DDDs prescritas = nimero de DDDs / prescrigdes estudadas.
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Para os indicadores que se seguem ainda ndo se tém padrdes definidos a serem

alcancados, mas deve corresponder a prevaléncia das doengas tratadas.

Anti-hipertensivos:

Indicador M1 - Percentual de prescri¢des com anti-hipertensivos

Indicador M2 - Percentual de prescrigoes contendo somente hidroclorotiazida
Indicador M3 - Percentual de prescri¢des contendo hidroclorotiazida + captopril
Indicador M4 - Percentual de prescri¢des contendo somente propranolol
Indicador MS - Percentual de prescri¢gdes com hidroclorotiazida + propranolol
Indicador M6 - DDD de hidroclorotiazida consumidas

Indicador M7 - DDD de hidroclorotiazida consumidas / DDD total de anti-

hipertensivos
Indicador M8 - DDD captopril oral consumidas
Indicador M9 - DDD de captopril consumidas / DDD total de anti - hipertensivos

Indicador M10 - DDD de hidroclorotiazida + captopril consumidas / DDD total de

anti-hipertensivos
Indicador M11 - DDD de propranolol consumidas
Indicador M12 - DDD de propranolol consumidas / DDD total de anti-hipertensivos

Indicador M 13 - DDD de hidroclotiazida + propranolol consumidas / DDD total de

anti-hipertensivos
Indicador M14 - DDD total de outros anti-hipertensivos

Dependendo da cidade brasileira, a Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) possui
prevaléncia na populagdo urbana variando de 22,3 a 43,9% (MS, 2006).
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O tratamento medicamentoso da HAS se impde quando as medidas nao
farmacologicas ndo sao suficientes para o controle da pressao arterial e tem como objetivo
diminuir a morbi-mortalidade cardiovascular dos hipertensos. O esquema terapéutico inicia-se
com monoterapia. Caso ndo ocorra sucesso no tratamento, segue-se¢ com as condutas
possiveis: aumentar a dose do medicamento em uso; associar anti-hipertensivo de outro grupo
terapéutico, troca da associagdo e por ultimo, adicionar um terceiro farmaco. Essa ¢ a
seqiiéncia racional para o tratamento anti-hipertensivo. Dentre as associagdes reconhecidas
como eficazes temos os betabloqueadores + diuréticos e inibidores da ECA + diuréticos

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006).

Os indicadores propostos poderdo avaliar se essa seqiiéncia esta sendo obedecida.

Antiagregante plaquetario:

Indicador M15 — Percentual de prescri¢gdes contendo AAS 100mg

Indicador M16 - DDD de AAS de 100mg

Os antiagregantes plaquetarios sao uteis na prevencdo de eventos vasculares
oclusivos. Basicamente, todos os antiinflamatorios nao esteroidais (AINES) nao seletivos para
cicloxigenase II apresentam propriedades antiagregantes. Contudo, a RENAME preconiza o
AAS de 100mg como antiagregante plaquetario, pois apresenta evidéncias suficientes de
utilidade terapéutica, tem poucas restricdes de uso nas concentracdes terapéuticas, além do

baixo custo.

Antidiabéticos:

Indicador M17 - Percentual de prescrigdes com antidiabéticos
Indicador M18 - Percentual de prescricdes contendo somente glibenclamida

Indicador M19 - Percentual de prescricdes contendo somente metformina
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Indicador M20 - Percentual de prescrigdes contendo glibenclamida + metformina
Indicador M21 - Percentual de prescrigdes contendo insulina NPH

Indicador M22 - DDD de glibenclamida consumidas

Indicador M23 - DDD de glibenclamida consumidas / DDD total de antidiabéticos
Indicador M24 - DDD de metformina consumidas

Indicador M25 - DDD de metformina consumidas / DDD total de antidiabéticos

Indicador M26 - DDD de antidiabéticos de primeira elei¢do (glibenclamida +

metformina) / total de antidiabéticos orais
Indicador M27 - DDD de insulina NPH consumidas
Indicador M28 - DDD de insulina NPH consumidas / DDD total de antidiabéticos

Estima-se que 11% da populagdo brasileira igual ou superior a 40 anos possua
diabetes, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de portadores (populagdo estimada IBGE

2005) (MS, 2006).

O tratamento medicamentoso do Diabetes Mellitus - DM tem como objetivo a
normoglicemia e manutengdo da mesma em longo prazo. O esquema terapéutico para
tratamento do DM depende dos valores das glicemias no jejum e pos-prandial da hemoglobina
glicada, do peso, da idade, das complicacdes e das doencas associadas. Na pratica, um
paciente pode comparecer a primeira consulta, no inicio da evolu¢gao do DM tipo 2 quando
predomina a insulinorresisténcia ou, entdo, com muitos anos de evolu¢do da enfermidade, em
que a principal caracteristica ¢ a insulinopenia. A melhor terapia dependerd muito da
capacidade secretdria do pancreas. No periodo inicial do DM2 (fase I), os medicamentos que
ndo aumentam a secre¢do de insulina s3o as melhores indicacdes (ex.: Metformina). Com
diminui¢do de secrecdo de insulina (fase II), indica-se um secretagogo (ex.: Glibenclamida),
possivelmente em combinagdo com sensibilizadores insulinicos. Na fase III pode-se associar,
aos agentes orais, uma inje¢do de insulina de deposito (bedtime). Na insulopenia (fase IV)

insulinizagdo plena.
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Para paciente ndo obeso a Glibenclamida ¢ o medicamento de referéncia. Mas se for
obeso, a escolha terapéutica ¢ a Metformina. A Insulina ¢ referéncia quando sé a dieta e os
medicamentos orais ndo atingem o objetivo terapéutico (Sociedade Brasileira de Diabetes,

2006).

Essas indicagdes sdo racionais e baseiam-se na RENAME e nas diretrizes da

Sociedade Brasileira de Diabetes.

Os indicadores propostos poderdo avaliar se as prescrigdes de antidiabéticos sdo

racionais.

Anti-ulcerosos:

Indicador M29 — Percentual de prescri¢des contendo ranitidina.
Indicador M30 - Percentual de prescri¢gdes contendo omeprazol.
Indicador M31 - DDD de ranitidina consumidas.

Indicador M32 - DDD de omeprazol consumidos.

Indicador M33 - DDD omeprazol / anti H2.

Indicador M34 - DHD de inibidores da bomba de prétons.

Os Inibidores da Bomba de Prétons - IBP e os antagonistas H, - anti H, possuem
indicacdes semelhantes, isto €, suprimem a secrecao de acido gastrico.

H4 evidéncias da eficacia no tratamento e prevengdo de manifestacdes e
complicacdes de doenca péptica e doenga do refluxo gastrintestinal tanto para IBP como anti-
H,. Mas observa-se uso desmedido dos IBP em individuos com queixas dispépticas, o que
deve ser revisto pelos potenciais efeitos adversos e o custo elevado (Wannmacher, 2004).

Sabe-se que o custo dos IBP supera o de anti-H,. Além disso, observa-se a
substitui¢do comum de omeprazol por novos representantes, sem que haja comprovacao de
que suas diferencas farmacocinéticas correspondam a vantagens de real relevancia clinica

(Wannmacher, 2004).
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Os indicadores propostos comparam o uso de omeprazol com anti-H,. O uso

aumentado de omeprazol tem maior custo e corresponde a abuso da terapia.

Antiinflamatérios nao-esterdides (AINES)

Indicador M35 - Percentual de prescri¢gdes contendo paracetamol.
Indicador M36 - DDD de paracetamol.

Indicador M37 - DDD de paracetamol / total de analgésicos.
Indicador M38 - DDD paracetamol / AINES + analgésicos.

Indicador M39 - DHD de AINES.

Os AINES possuem trés agdes principais: antiinflamatoria, analgésica e antipirética.
Em relag¢dao aos outros AINES, a acdo antiinflamatoria do paracetamol ¢ bem menor porém,
evidéncias mostram que ¢ um analgésico e antipirético tdo eficaz como qualquer outro. Além
disso, possui a vantagem de ter menores efeitos adversos e menor custo.

O conjunto destes indicadores permitird comparar o consumo do paracetamol com

outros AINES.

Antibidticos:

Indicador M40 — Percentual de receitas em que se prescrevem antibidticos
Indicador M41 - DHD antibi6ticos = DDD/1000hab/dia

Indicador M42 — Percentual de antibidticos presentes na REMUME / total de

antibidticos prescritos

Indicador M43 - DDD de antibioticos de ultima geracao / DDD de antibioticos
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Determina o grau de utilizacdo de antibioticos nos esquemas terap€uticos, o que
normalmente, tem maior custo, utilizacdo complexa e ¢ de abuso. A OMS estabelece um uso

em Atengdo primaria de satide menor que 30% para essa classe de medicamentos.

Psicotropicos:

Indicador M44 — Percentual de prescri¢des contendo diazepam.
Indicador M45 — DDD de diazepam

Indicador M46 - DDD de benzodiazepinicos

Os Benzodiazepinicos possuem indicagdes precisas para controle da ansiedade e
tratamento adjuvante dos principais transtornos psiquidtricos, mas continuam sendo prescritos
de modo indiscriminado, tanto por psiquiatras, quanto por médicos de outras especialidades.
Estima-se que 50 milhdes de pessoas facam uso didrio de benzodiazepinicos. A maior
prevaléncia encontra-se entre as mulheres acima de 50 anos, com problemas médicos e
psiquiatricos cronicos. Os benzodiazepinicos sdo responsaveis por cerca de 50% de toda a
prescri¢ao de psicotropicos (Associagdo Brasileira de Psiquiatria, 2002).

Dentre os benzodiazepinicos selecionou-se diazepam como represente deste grupo de
indicadores como medicamento de referéncia por ser amplamente usado como ansiolitico e ter

baixo custo.

Medicamentos no Idoso:

Indicador M47 - DHD benzodiazepinicos em maiores de 60 anos: ocorre
decréscimo de metabolismo hepatico em idosos e aumento da sensibilizacdo do sistema
nervoso central. E dentre os farmacos com farmacodinamica e farmacocinética alterada tém-
se os benzodiazepinicos.

Idosos possuem maior risco de intoxicacdo e efeitos colaterais, como ataxia,

vertigem e distarbios comportamentais. Por isso algumas precaugdes no uso de
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benzodiazepinicos devem ser tomadas, como iniciar o tratamento em doses baixas e aumenta-
la gradualmente. Logo, nao ¢ escolha racional. O indicador determina o perfil de prescricao de

benzodiazepinicos nessa faixa etaria.

Indicador M48 — Percentual de idosos (= 60anos) com 6 ou mais farmacos: A
maioria dos idosos consomem, pelo menos, um medicamento, € cerca de um terco deles
consomem cinco ou mais simultaneamente. Entre os fatores preditores do uso estdo a idade
avancada, o sexo feminino, as piores condi¢des de saude e a depressao (Rozenfel, 2003). Para
o adequado manejo dos farmacos em idosos, ¢ fundamental que sejam consideradas as
alteragdes fisiologicas proprias do envelhecimento, ja que a farmacocinética de praticamente
todos os medicamentos serd afetada por estas mudangas. Este indicador determina o grau de
polimedicacdo em pacientes idosos, em que o risco de problemas relacionados aos
medicamentos, principalmente reacdes adversas e interacdes medicamentosas sdo maiores

devido as alteragdes farmacologicas associadas ao envelhecimento.

Indicador M49 - Pacientes com dois ou mais firmacos do mesmo grupo
terapéutico: Através desse indicador verifica-se a tendéncia em prescrever simultaneamente

farmacos de mesmo grupo terapéutico.

Os indicadores propostos pelo grupo consenso surgiram com a finalidade de

complementar os anteriores citados.

Os indicadores percentual de prescri¢do contendo insulina regular ¢ o consumo de
DDDs de amitriptilina surgiram na plenaria final quando foi discutida a tendéncia de
aumento de prescrigdes contendo insulina regular (com justificativa pelos médicos de que
esse farmaco apresenta vantagens como agao mais rapida e prolongada, levando a um niimero
de aplicagdes reduzido) e de amitriptilina (em que foi mencionado seu uso para tratamento de

enxaqueca). O quadro a seguir apresenta os indicadores criados em consenso.
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Quadro 2 - Indicadores adicionados pelo grupo consenso para complementar a

descri¢do do perfil da prescrigao médica em APS em Fortaleza — CE, 2007

INDICADORES PROPOSTOS PELO GRUPO CONSENSO
Medicamentos freqiientemente prescritos na forma farmacéutica injetavel

Percentual de prescrigdes contendo insulina regular

Percentual de prescrigoes contendo AINES
Percentual de prescrigdes contendo benzodiazepinicos
Quantidade de DDD de amoxicilina / DDD de antibioticos totais
Consumo de DDDs de amitriptilina

4.2.1 Avaliagdo da oficina

Ao final da oficina de consenso os integrantes do grupo responderam a um
questionario com o objetivo de avaliar a oficina. Todos os participantes concordaram que o
tema tratado era relevante; 88,23% julgaram que o objetivo da oficina ficou claro; 82,35%
afirmaram que o contetdo apresentado no inicio da oficina foi satisfatorio e enriquecedor e
que a metodologia proposta para o consenso foi a mais apropriada. Todos concordaram que o

material distribuido na semana anterior a oficina foi suficiente para subsidia-la.

Para 52,94% dos prescritores, os formuldrios do consenso foram de ficil
compreensdo e preenchimento. O tempo de desenvolvimento das atividades foi suficiente para
58,82%. Todos os participantes concordaram que os indicadores pactuados refletiriam a

realidade do perfil de prescri¢do da Atencdo Primaria de Satde do municipio de Fortaleza.

4.3 Validac¢ao dos indicadores / Analise do perfil das prescricoes de Fortaleza

4.3.1 Perfil dos entrevistados

Foram entrevistados 630 pacientes apos consulta médica em 21 unidades de saude

em APS de Fortaleza-CE. Ap6s a andlise dos formularios gerados pelas entrevistas, 6 foram

excluidos sendo 5 por estarem incompletos e 1 por ndo atender aos critérios de inclusdo.
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Assim, 624 formuléarios foram utilizados para levantar o perfil da prescricdo e consulta

médica de Fortaleza.

Do total dos entrevistados 63% se consultaram e 37,1% acompanhavam outras
pessoas sendo que 28,4% acompanhavam o filho, 2,4% pai / mae, 1% irmao / irma e 5,3%
outros parentes ou amigos.

A maioria dos pacientes consultados era do sexo feminino (71,5%). Conforme a

tabela 4, a faixa etaria mais freqiiente da populacao atendida foi de 20 a 39 anos.

Tabela 4 — Freqiiéncia da populagdo atendida em Unidades de Satde de Fortaleza-CE,
segundo faixas etarias do SIAB*, 2008

Faixa etaria Total Freqiiéncia relativa (%) Intervalo de confianca %
(95%)
Menor de 1 ano 26 42 2,8-6,1
1 a4 anos 77 12,3 9,9-152
5a9 anos 58 9,3 72-11,9
10 a 14 anos 41 6,6 4,8-8,9
15a 19 anos 35 5,6 4,0-7,8
20 a 39 anos 136 21,8 18,7-25,3
40 a 49 anos 60 9.6 7,5-123
50 a 59 anos 67 10,7 8,5-13,5
> 60 anos 124 19,9 16,9 - 23,3
Total 624 100

Fonte: Dados primdrios, Atencdo Primaria de Saude de Fortaleza, CE — 2008.
SIAB: Sistema de Informagao da Atengdo Basica.

Quanto ao grau de escolaridade, o grafico abaixo apresenta os dados quando o
entrevistado era o proprio paciente e quando o entrevistado era o responsavel pelo paciente.

Verifica-se que a maior freqiiéncia de anos de estudo encontra-se na faixa de 5 a 8 anos para

ambos .
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Anos de estudo da populacio atendida em Unidades de

Saude de Fortaleza— CE
50.0%
40.,0%
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Grafico 1-Distribui¢ao dos entrevistados nas Unidades de Saude de Fortaleza-CE, por anos de

estudo.
Fonte: Dados primarios, Atengao Primaria de Saude de Fortaleza, CE — 2008.
*Seis informantes nao informaram grau de instrugéo.

Mais da metade dos pacientes possuiam renda familiar de até um salario minimo-SM
(59,8%) e moravam proximos a unidade de saude que buscaram atendimento (93,1%)

(Considerar o salario minimo de R$ 380,00 em janeiro de 2008).

Renda familiar da populacio atendida em
unidades de saude de Fortaleza, CE, 2008.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos entrevistados nas Unidades de Saude de Fortaleza, por renda

familiar
Fonte: Dados primarios, Aten¢ao Primaria de Satide de Fortaleza, CE
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4.3.2 Perfil das consultas médicas

Os pacientes foram atendidos em sua maioria por clinicos gerais (75,8%), seguido de
pediatras (19,7%) e ginecologistas/obstetras (4,5%). Ao serem perguntados sobre o
atendimento médico, a maioria o considerou bom (52,4%) ou 6timo (42,6%). Porém 5% dos
entrevistados consideraram o atendimento regular (n=25) ou péssimo (n=6). Cinqiienta e dois

pacientes ndo quiseram justificar o porqué.

A tabela 5 mostra as respostas mais freqiientes que justificavam esse percentual
(1095 motivos). Os pacientes poderiam responder mais de um motivo e acrescentar outros nao

apresentados como op¢ao no questionario.

Tabela 5-Principais percepcdes positivas dos pacientes em relagcdo a consulta médica realizada

pelos prescritores da APS em Fortaleza — CE, 2008

Justificativas Total
Prestou ateng@o ao paciente 254
Examinou bem 159
E educado / delicado 145
Fez perguntas 140
Explica bem 129
Prescreveu medicamento 63
Passou exames 31
O médico ¢ inteligente 21
O médico conversa com o paciente 20
Sentiu-se bem recebido pelo médico 7
Meédico atendeu sem ficha 6

Tabela 6-Principais percepgdes negativas dos pacientes em relagdo a consulta médica

realizada pelos prescritores da APS em Fortaleza — CE, 2008

Justificativas Total
Nao fez perguntas 14
Nao examinou o paciente 14
Nao passou o medicamento desejado 8

O médico nem olhou no meu rosto
Meédico trata mal / ignorante

Nao explicou nada

O médico fala dificil

Naio deu atestado médico

—_— W AN




71

Ao serem entrevistados, os pacientes relataram ter obtido informagdes sobre a sua
doenga ou o motivo da consulta em 69,4% das vezes. Ja explicagdes sobre os medicamentos

prescritos aconteceram em 86,7%. As tabelas 7 e 8 mostram esses resultados.

Tabela 7 - Freqiiéncia de pacientes que entendiam a indicacdo dos medicamentos prescritos

em APS em Fortaleza-CE, 2008.

% do Receituario Total Freqiiéncia
relativa
0}2s 61 9,80%
25 }50 28 4,50%
50 }75 113 18,1%
75 H 100 422 67,7%
Total 624 100%

Tabela 8 - Freqiiencia de pacientes que entendiam o modo de usar dos medicamentos

prescritos em APS em Fortaleza-CE, 2008

% do Receituario Freqiiéncia | Percentual
0}2s 80 12,8%
25 F50 26 4,2%
50 }75 57 9,1%
75 H 100 461 74,0%
Total 624 100%

O médico expressou a importancia em cumprir o tratamento até o fim em 72,4% dos
casos, perguntou sobre reagdes alérgicas anteriores em 31,1% dos casos, informou sobre o
que deveria ser feito frente a efeitos indesejados ao medicamento em 34,9% dos casos, pediu
informacdes sobre o uso de outros medicamentos no momento da consulta em 30,8% dos

casos e perguntou pelo o uso de produtos naturais em 13% dos casos.

Qaundo nao houve o repasse das informagdes ou orientagdes, 31,1% dos pacientes
eram alérgicos a algum medicamento e 16,9% estavam fazendo uso de outro medicamento,
mas ndo haviam informado ao médico. Destes tomaram a iniciativa de informar ao médico

que eram alérgicos e estavam usando outro produto em 24,3 % e 55,7% dos omissos.
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Para pacientes em idade fértil (n=212) o médico perguntou sobre gravidez em 23,1%

dos casos. Vinte e cinco pacientes estavam gravidas.

As pacientes que ndo estavam gravidas usavam os seguintes métodos
anticoncepcionais em ordem de freqiiéncia: somente anticoncepcional (29,9%), somente
preservativo (15,5%), preservativo + anticoncepcional (5,1%), DIU (1,1%). Nenhum método
foi usado em 38% dos casos. A ligadura de trompas estava presente em 23,0% dos casos ¢ a

vasectomia em 1,1%.

Como descrito na tabela 9 os principais motivos para consulta, conforme a
Classificagdo Internacional para Atengdo Primaria, foram relacionadas ao sistema digestivo
(15,4%), aparelho circulatério (13,3%) e aparelho respiratorio (12,9%).

Tabela 9 - Motivos mais freqilientes de consulta da populagdo atendida segundo grupos ICPC-
2%,

Grupo ICPC-2 Motivos agrupados Total Freqiiéncia relativa (%)
D Digestivo 143 15,4
K Aparelho circulatorio 123 13,3
R Aparelho respiratorio 119 12,9
A Problema geral e inespecifico 86 9,3
* Outro 80 8,6
S Pele 69 7,5
T Endocrino/metabolico/nutricional 62 6,7
X Genital feminino 58 6,3
L Miusculo-esquelético 57 6,2
N Neuroloégico 50 5,4
W Gestacao / parto / planejamento 29 3,1

familiar
U Aparelho urinario 15 1,6
P Psicologico 12 1,3
H Ouvido 11 1,2
B Sangue 5 0,5
Y Genital masculino 4 0.4
F Olho 3 0,3
Total 926 100

Fonte: Dados primarios, Atengao Primaria de Saude de Fortaleza, CE — 2008.
*ICPC-2: Classificagdo Internacional de Cuidados Primarios — 2% Edigéo.

Os medicamentos mais prescritos foram paracetamol, captopril e albendazol.
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4.3.3 Perfil da prescri¢ao médica apos aplicagdo dos indicadores de prescri¢ao

Foram prescritos 1582 medicamentos a amostra estudada. As tabelas abaixo apontam
os resultados obtidos apods aplicagdo dos indicadores de prescrigdo selecionados para

Fortaleza.

Tabela 10 - Indicadores que relacionam aspectos gerais da prescri¢ao

Indicador Descricao Resultado
Gl Numero médio de medicamentos por prescri¢ao 2,52
G2 Medicamentos mais prescritos Tabela 11
G3 Medicamentos freqlientemente prescritos que ndo estdo
incluidos na lista de medicamentos padronizados do | Tabela 12
municipio
G4 % de medicamentos prescritos que pertencem a lista de 87,0%
padronizados (n=1373)
G5 % de medicamentos prescritos por denominacgao genérica 90,6%
(n=1429)
G6 % de prescri¢des em que se prescrevem injetaveis 2,1%
(n=13)
G7 % de prescri¢des em que se prescrevem um psicotropico 2,1%
(n=13)
G8 % de prescrigdes em que atendem a legislacdo especifica 8,3%
(n=52)
G9 % de prescrigdes injustificaveis 1,6%
(n=10)
GI10 Variacao do custo médio por prescri¢ao R$ ~2,40




Tabela 11 - Relagao de medicamentos prescritos com freqiiéncia igual ou superior a 10

ATC Medicamento Freqiiéncia
NO2BEO1 Paracetamol 134
C09AA01 Captopril 93
P02CAO03 Albendazol 92
C03AA03 Hidroclorotiazida 79
MO1ABO5 Diclofenaco (sédico ou potéssico) 67
JOICAO4 Amoxicilina 62
B0O3AAO07 Sulfato ferroso 58
BO1ACO06 Acido acetilsalicilico 55
PO1ABO7 Secnidazol 48
All* Vitaminas 44
B03BB01 | Acido félico 41
PO1ABO1 Metronidazol 39
N02BB02 Dipirona 34
P02CAO01 Mebendazol 33
CO7AA05 Propranolol 32
D0O7ABI19 Dexametasona 31
A02BCO01 Omeprazol 30
RO1AXI10 Solucao nasal 30
A12AA04 Carbonato de calcio 28
JO1DBO01 Cefalexina 28
A10BA02 Metformina 27
A12AA04 Carbonato de Calcio 26
A10BBO1 Glibenclamida 25
JOIEEO1 Sulfametoxazol + Trimetroprima 24
A02BA02 Ranitidina 22
AO07CA Sais p/ reidratagao 21
GO03AA07 Levonogestrel + etinilestradiol 21
GO1AF04 Miconazol (Creme vaginal) 20
GO1AFO1 Metronidazol (Creme vaginal) 18
R0O3CC02 Salbutamol 18
HO02ABO07 Prednisona 17
RO6AX13 Loratadina 17
RO3AC04 Fenoterol 16
D06AX04 Neomicina 14
GO01AAO01 Nistatina creme vag 12
MO1AEO1 Ibuprofeno 11
DO1ACO8 Cetoconazol creme 11
PO3AC04 Permetrina 10

Nota: Com asterisco (*) medicamento ndo padronizado

74
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Tabela 12 — Relacdo de medicamentos freqiientemente prescritos que nao estao incluidos na

lista de medicamentos padronizados do municipio

ATC Medicamento Freqiiéncia
All Multivitaminas 44
D06AX04 Neomicina 14
BO3AAQ7 S}Jlfato ferroso (concentracao
diferente da REMUME) 10
GO1AFO07 Isoconazol 9
C10AAO01 Sinvastatina 7
- Fitorerapicos 7
JO2ACO1 Fluconazol 7
NO5BAO1 Diazepam 10mg 6
MO1ABOS5 Diclofenaco de sddio 5
DOT1AAO1 Nistatina 4
RO3BBO01 Ipatropio 4
JOIMAO2 Ciprofloxacino 3
NO7CAO01 Betahistina 3
AO03AXI13 Dimeticona 2
A03DB04 Butilescppolamina +
Analgésicos 2
AO03FA03 Domperidona 2
A10BFO1 Acarbose 2
CO1DAO07 Propatilnitrato 2
JOIFA10 Azitromicina 2
NO02BAO1 Acido Acetil salicilico 500mg 2
NO02BB02 Dipirona comp 2
NO2BE51 Paracetamol + Psicolético 2
NO7CAO03 Flunarizina 2
P02CAO01 Mebendazol 2
G03CA57 Estrogenos conjugados 2

Nota: Medicamentos que aparecem com uma freqiiéncia minina de dois

Observou-se que para o indicador G7 (% de prescrigdes em que se prescrevem um

psicotrdpico), das 13 prescri¢cdes de psicotropicos, 11 eram para mulheres.

Dentre os medicamentos prescritos, aquele com maior freqiiéncia na forma

farmacéutica injetavel foi a Benzilpenicilina (n=7) — Indicador proposto pelo grupo consenso.



76

Para determinacdo do indicador G8 (% de prescricdes em que atendem a legislagdo
especifica) verificou-se os seguintes itens separadamente:

-Legibilidade

-Auséncia de rasura

-Dados do médico: nome, assinatura, endere¢o da unidade de saude, carimbo com
respectivo n° de inscrigdo no conselho, especialidade médica

-Nome do paciente

-Data

Caso pelo menos um desses itens ndo fosse atendido, considerava-se a prescri¢ao nao
obediente a legislagcdo vigente. A auséncia de especialidade médica e o enderego da unidade
de saude contribuiram substancialmente para o resultado. O grafico abaixo apresenta a

contribuicdo de cada item para esse resultado.

Indicador G8 - Percentual de prescricdoes que atendem a
legislacao especifica

Data 93,3
Especialidademédica
Nome do paciente 99,7
Carimbo com CRM 98,6
Endereco do médico
Assinatura do médico 98,2
Nome do médico 95,2
Rasura
Ilegivel
0 50 100 150

B Frequencia relativa (%)

Grafico 3-Requisitos técnicos analisados para constru¢do do indicador-G8: Percentual de

prescrigdes que atendem a legislagdo especifica referente a prescrigdo médica

E importante lembrar que o dado de ilegibilidade apresentado foi realizado somente
para as prescri¢des que eram manuais (n = 486). Quando o paciente era analfabeto, o proprio
entrevistador fazia a avalia¢ao da prescrigao.

A tabela 13 apresentada a seguir, traz dados da prescricdo médica apds andlise

quanto a presenca ou auséncia dos seguintes elementos: forma farmacéutica, concentragao,
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quantidade total a ser dispensada, duragao do tratamento, posologia e sigla. Nao foi observado

se eram adequados ou ndo ao paciente, uma vez que nao era objetivo do estudo.

Tabela 13 — Descricdo quantitativa dos requisitos técnicos necessarios em prescri¢do médica,

em APS em Fortaleza, 2008

Intervalo de confianca, %

Requisitos técnicos Freqiiéncia  Percentual (%) (95%)

Duracgédo do tratamento 612 38,7 36,3 41,1
Posologia 1506 95,2 94,0 — 96,2
Forma farmacéutica 1274 80,5 78,5-82,4
Concentragao 926 58,5 56,1 -61,0
Quantidade total a ser dispensada 1410 89,1 87,5-90,6
Sigla 639 40,4 38,0—429

Em relagdo ao indicador G10 (Variacao do gasto médio por prescricdo) obteve-se o
seguinte resultado: R$ 2,3975 (~ R$ 2,40). A tabela 14 apresenta o resultado deste indicador
separado por faixa etaria. E observado que os maiores gastos pertencem aos usudrios com

idade superior a 50 anos.

Tabela 14 — Custo médio da prescricdo médica em APS em Fortaleza por faixa etaria, 2008.

Faixa etaria N° de prescricoes contabilizadas Custo RS
Menor de 1 ano 26 1,3343
1 a4 anos 74 2,5788
5a9 anos 55 2,2165
10 a 14 anos 39 2,7401
15a 19 anos 35 1,5361
20 a 39 anos 132 1,7546
40 a 49 anos 54 2,4079
50 a 59 anos 64 2,8908
> 60 anos 113 32271

Fonte: Dados primdrios, Aten¢do Primaria de Satde de Fortaleza, CE — 2008.
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Indicadores orientados ao medicamento

Anti-hipertensivos:

Das 624 prescricoes analisadas, 139 (Indicador M1 — 22,28%) delas possuiam pelo
menos um anti-hipertensivo, com prescricdo total de 231 itens, sendo: Captopril (94),
Hidroclorotiazida (79), Propranolol (32), Metildopa (8), Furosemida (6), Verapamil (4),
Espironolactona (1), Atenolol (1), Nifedipina (1), Enalapril (1), Lisinopril (1), Losartan (1) e
Ramipril (1).

A tabela 15 refere-se ao resultado obtido ap6s aplicacdo dos indicadores codificados

M1 a M5.

Tabela 15 — Resultados obtidos apos aplicagdo dos Indicadores de Prescricdo M1 a M5 a uma

amostra das prescrigdoes da APS em Fortaleza-CE, 2008

Cddigo | Indicador Freqiiéncia Resultado
M1 % de prescrigdes com anti-hipertensivos 139 22.80%
M2 % de prescrigdes contendo somente hidroclorotiazida 11 1,76%
M3 % de prescrigdes contendo HCTZ + captopril 49 7,86%
M4 % de prescrigdes contendo somente propranolol 8 1,28%
M5 % de prescrigdes com HCTZ + propranolol 17 2,72%

Na andlise de prescri¢ao de anti-hipertensivos conforme o grupo etario decidiu-se
também apresentar estes dados nas mesmas faixas etdrias apresentadas em inquérito
domiciliar realizado em 17 capitais brasileiras nos anos de 2002 a 2005 (BRASIL MS, 2008).
Na tabela 16 podemos observar um aumento progressivo do uso de anti-hipertensivos com a

idade.
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Tabela 16 - Indicadores de prescricao aplicados a prescrigdes das Unidades de Saude de

Fortaleza-CE por faixas etarias.

Indicador <25 anos 25-39anos 40-59anos >59anos Total
M1 1 9 49 80 139
(0,71%) (6,47%) (35,25%) (57,55%)

M2 2 2 7 11
- (18,18%) (18,18%) (63,63%)

M3 1 21 27 49
- (2,04%) (42,86%) (55,10%)

M4 1 3 1 3 8
(12,5%) (37,5%) (12,5%) (37,5%)

M5 1 6 10 17
- (5,88%) (35,29%) (58,82%)

A auséncia de informagdes em algumas prescrigdes com anti-hipertensivos dificultou

a construgdo dos indicadores M6 a M14. As falhas detectadas nessas prescri¢des foram:

-Vinte prescri¢des ndo informavam a concentragao do medicamento prescrito: 7 de

captopril, 9 de hidroclotiazida, 2 de metildopa e 2 de propranolol.

-Trinta e duas prescricdes ndo mencionaram a quantidade total de comprimidos a
serem dispensados.
Como essas informacdes eram importantes para o calculo de n°® de DDDs prescritas

foi necessario definir critérios para os célculos finais destes indicadores.

-Para prescri¢des que ndo informavam a concentra¢do do medicamento, utilizou-se o
valor da concentragdo presente na lista de padronizados do municipio, pois a prescri¢ao

deveria ser feita tomando a mesma como base.

-Para as prescrigdes que nao possuiam a quantidade total de comprimidos prescritos,
verificou-se inicialmente a freqiiéncia de dias de tratamento prescritos em todas as outras
receitas com aquele medicamento. A maior freqiiéncia seria usada para estimar a quantidade

total a ser calculada multiplicado-se o periodo pelo nimero de comprimidos ao dia.

Para o calculo do indicador M14 considerou-se outros anti-hipertensivos, aqueles

que ndo estavam contemplados na lista de medicamentos padronizados do municipio.
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A partir desses critérios fizeram-se os calculos de n° de DDDs consumidas para: total

de anti-hipertensivos, Hidroclorotiazida, Captopril, Propranolol e outros anti-hipertensivos.

Assim:

(n=139).

-0 n° de DDDs total de anti-hipertensivos=10.212,67 DDDs.

-0 n° de DDDs de Hidroclotiazida =3.461 DDDs.

-0 n° de DDDs de Captopril =4.821DDDs.
-0 n° de DDDs de Propranolol = 840,5DDDs.

=0 n° de DDDs de outros anti-hipertensivos = 346 DDDs.

Utilizaram-se dois denominadores para constru¢cdo dos indicadores:

-A: a populagdo utilizada foi somente as prescricdes contendo anti-hipertensivos

-B: a populacao usada foi todas as prescrigoes estudadas (n=624).

A tabela 17 traz os resultados apos aplicagao dos indicadores.

Tabela 17 - Resultados obtidos ap6s aplicagdo dos Indicadores de Prescricdo M6 a M14 a uma

amostra das prescri¢des da APS em Fortaleza-CE, 2008.

Cddigo | Indicador DDD /A DDD /B
M6 DDD de Hidroclotiazida 24,89 DDDs 5,83DDDs
M7 DDD de Hidroclotiazida / DDD total de anti-hipertensivos 33,89% 33,89%
M8 DDD de captopril oral 34,68 DDDs 7,72DDDs
M9 DDD de captopril / DDD total de anti-hipertensivos 47,20% 47,18%
M10 }l?DD de Hidroc10tiazida+captopril / DDD total de anti- $2.85% 18.44%
1pertensivos
Ml11 DDD de propranolol 6,04 DDDs 1,34 DDDs
MI12 DDD de propranolol / DDD total de anti-hipertensivos 8,23% 8,23%
MI13 DDD de Hidroc10tiazida+propran01 / DDD total de anti- 42.11% 42.11%
hipertensivos
M14 DDD de outros anti-hipertensivos 2,48DDDs 0,55DDDs

Nota: A = populagdo de prescricdes com anti-hipertensivos (n=139); B = prescrigdes estudadas (populagdo
total=624). Os valores em percentual tiveram o resultado absoluto multiplicado por 100.
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Antiagregante Plaquetario

Das 624 prescricoes, 57 (9,13%) possuiam prescricdo de acido acetilsalicilico de
100mg (AAS). E importante relatar que em duas receitas a prescri¢do foi de AAS 500mg. Ao
perguntar aos pacientes se o médico deu explicacdes sobre o medicamento, ambos
responderam que sim. E ao serem questionados sobre a indicacdo do medicamento foi
respondido “pro sangue”, “afinar o sangue”. Entdo, provavelmente, houve um erro de
prescricao. Assim, considerou-se 55 prescri¢des para os calculos.

Para o Indicador M15, percentual de prescricdes contendo AAS, foram utilizados
para os calculos o n° de 55 prescricoes, ou seja, 8,81% das prescricdes eram de AAS de

100mg.

Calculo: (55/624) X 100% = 8,81%

O n° de DDDs de AAS prescritas foi: 2.561DDDs.
Logo aplicando este resultado ao indicador M16 (DDD de AAS de 100mg), temos
que:

Tomando somente a populagao de prescrigdes contendo AAS (55 prescrigoes):

Calculo: 2561 DDDs / 55 prescri¢des = 45,56 DDDs / prescrigao

Tomando a populagao total de prescri¢des (624 prescrigdes):

Célculo: 2561 DDDs / 624 prescrigdes = 4,10 DDDs / prescri¢ao

Anti-diabéticos:

Das 624 prescri¢des analisadas, 41 (Indicador M17 — 6,57%) delas possuiam pelo
menos um anti-diabético, com prescri¢do total de 59 medicamentos desta classe, assim
distribuidos: Metformina (27), Glibenclamida (25), Insulina NPH (4), Acarbose (2),
Gliclazida (1).

A tabela 18 apresenta os resultados obtidos apds aplicagdo dos indicadores M17 a

M21.
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Tabela 18 — Resultados obtidos apos aplicacdo dos Indicadores de Prescricio M17 a M21 a

uma amostra das prescrigdes da APS em Fortaleza-CE, 2008

Codigo | Indicador Freqiiéncia Resultado
M17 % de prescrigdes com antidiabéticos 41 6,57%
MI18 % de prescri¢des contendo somente glibenclamida 10 1,60%
M19 % de prescri¢des contendo somente metformina 11 1,76%
M20 % de prescrigdes contendo glibenclamida+metformina 15 2,40%
M21 % de prescri¢des contendo somente insulina NPH 3 0,48%

Estratificando o consumo por grupos etarios, percebe-se um aumento de consumo de

medicamentos anti-diabéticos com o aumento da idade.

Tabela 19 - Indicadores de prescricao aplicados a prescrigdes das Unidades de Saude de

Fortaleza-CE por faixas etarias

Indicador | 30 - 39anos 40-49anos 50-59anos 60-69anos >69anos Total
M17 1 7 10 9 14 41
(2,43%) (17,07%) (24,39%) (21,95%) (34,14%)
MI8 1 1 3 5 10
- (10,0%) (10,0%) (30,0%) (50,0%)
M19 2 1 1 4 3 11
(18,18%) (9,09%) (9,09%) (36,36%) (27,27%)
M20 4 5 3 3 15
- (26,67%) (33,33%) (20,0%) (20,0%)
1 2 3
Mzl ; (33,33%) ; ; (66,67%)

A auséncia de informagdes em algumas prescrigdes com anti-diabéticos dificultou a
constru¢do dos indicadores M22 a M28. As falhas detectadas nessas prescricdes foram as
seguintes:

-Das prescri¢des analisadas, sete ndo informaram a concentracdo e estavam assim
distribuidas: Glibenclamida (3), Insulina NPH (4).

-Treze prescrigdes ndo traziam a quantidade de unidades a serem dispensadas:
Metformina (8), Glibenclamida (4) e Acarbose (1).

Como nos anti-hipertensivos, essas informag¢des foram importantes para o calculo de
n° de DDDs prescritas de anti-diabéticos. Logo foi necessario definir critérios para os calculos

finais dos indicadores M22 a M28.
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-Para prescrigdes que nao informavam a concentracdo da prescrigdo, utilizou-se o
valor da concentragdo presente na lista de padronizados do municipio, pois a prescricao deve
ser feita tomando a mesma como base.

-Para as prescri¢cdes que nao possuiam a quantidade total de comprimidos prescritos,
verificou-se inicialmente a freqiiéncia de dias de tratamento prescritos em todas as receitas
com aquele medicamento. A maior freqliéncia seria usada para estimar a quantidade total a ser
calculada naquelas prescrigdes cuja informagdo faltava. Finalmente, foi multiplicado o
periodo pelo nimero de comprimidos ao dia.

A partir desses critérios fizeram-se os céalculos de n° de DDDs para: total de anti-
diabéticos, Glibenclamida ¢ Metformina. Assim:

=0 n° de DDDs de antidiabéticos total = 1.503,70 DDDs (Para este calculo ndo se
considerou as prescri¢des de Insulina).

-0 n° de DDDs de Glibenclamida = 998,5DDDs.

-0 n° de DDDs de Metformina = 466,25DDDs.

Tabela 20 - Resultados obtidos ap6s aplicagdo dos Indicadores de Prescricio M22 a M26 a

uma amostra das prescricdes da APS em Fortaleza-CE, 2008

Codigo | Indicador DDD /A DDD /B
M22 | DDD de Glibenclamida consumida 24.35DDDs 1,60DDDs
M23 DD'D. de,(‘}hbenclamlda consumida / DDD total de 66.40% 66.40%

antidiabéticos
M24 | DDD de Metformina consumida 11,37DDDs 0,74DDDs
M25 | DDD de Metformina consumida / DDD total de 31,00% 31,00%
antidiabéticos

DDD de antidiabéticos de 1? eleigdo

M26 (glibenclamida+metformina) / total de 97:40% 97,40%
antidiabéticos orais

M27 | DDD de Insulina NPH consumidas Nao foi Nao foi

calculado calculado

MO8 DDD de Insulina NPH consumidas / Nido foi Nido foi

DDD total de antidiabéticos calculado calculado

Onde: A = populag@o de prescrigdes com anti-diabéticos (n=41); B = prescri¢des estudadas (populagdo total, n=624). Os

valores em percentual tiveram o resultado absoluto multiplicado por 100.
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Em relacdo ao indicador proposto pelo grupo consenso (% de Prescrigdes contendo

insulina regular), ndo houve prescri¢cao desse medicamento.

Anti-secretores:

Das 624 prescrigdes estudadas, 51 possuiam anti-secretores. Uma possuia a
prescricdo conjunta de Omeprazol e Ranitidina (1,96%). Somente trés prescrigdes possuiam
tempo de tratamento, sendo uma delas “se necessario”.

A resposta para os indicadores M29 (% de prescrigdes contendo Ranitidina) e M30
(% de prescri¢des contendo omeprazol) sdo respectivamente, 3,52% e 4,80%.

Para calculo de DDDs ndo se considerou o tempo de tratamento, verificou-se
somente a quantidade de comprimidos prescritos. Cinco prescrigdes ndo apresentavam esse
dado, sendo desprezadas para efeito de célculo, pois correspondiam a menos de 10% das
prescrigdes de anti-secretores.

Sete (6 de omeprazol e 1 de ranitidina) prescricdes ndo mencionaram concentragao
de principio ativo. Para essas, foi colocado a concentragdo referente a da lista de
padronizados.

Entdo, foram analisadas 46 prescrigdes com anti-secretores (sendo este o
denominador para os calculos referentes a prescricdes com anti-secretores).

A tabela 21 apresenta os resultados, apds aplicacdo dos indicadores M31 a M33.

Tabela 21 - Resultados obtidos ap6s aplicacdo dos Indicadores de Prescrigdo M31 a M33 a

uma amostra das prescri¢cdes da APS em Fortaleza-CE, 2008.

Cddigo | Indicador DDD /A DDD /B
M31 DDD de Ranitidina 9,02DDDs 0,66 DDDs
M32 DDD de Omeprazol 23,41DDDs 1,72 DDDs
M33 DDD de Omeprazol / anti H2 2,60 2,60

Nota: A = populacdo de prescrigdes com anti-secretores (n=46); B = prescri¢des estudadas (populagio total,

n=624).
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Analgésicos e AINES:

Das 624 prescricoes estudadas, 169 continham analgésicos, sendo 135 de
paracetamol e 34 de dipirona. Esta informagdo responde ao Indicador M35, ou seja, 21,63%

das prescri¢des estudadas eram de paracetamol.

Para o indicador Percentual de prescrigcdes contendo AINES, 77 prescrigoes
continham AINES, ou seja, 12,33%. Foi considerado AINE: diclofenaco sddico, diclofenaco

potéssico e ibuprofeno.
Para o célculo dos Indicadores M36 a M39 era importante saber que:

-0 n° de DDDs de analgésicos total: 362DDDs (Duas prescrigdes de dipirona
foram retiradas do célculo pois ndo possuiam todas as informagdes necessarias)

-0 n° de DDDs de AINES total: 749,25DDDs

-0 n° de DDDs de paracetamol: 305,33DDDs

Na tabela 22 encontramos os resultados obtidos apds aplicagdo dos indicadores M36
a M39. O indicador M39 ndo pode ter sido calculado para essa amostra, pois o indicador
refere-se a populag@o por mil habitantes-dia (DHD). Como a amostra utilizada neste trabalho

foi inferior a este valor, esse indicador ndo pode ser testado.

Tabela 22 - Resultados obtidos ap6s aplica¢do dos Indicadores de Prescricdo M36 a M39 a

uma amostra das prescricdes da APS em Fortaleza-CE, 2008

Codigo | Indicador DDD /A DDD /B

M36 | DDD de paracetamol 1,8 DDDs 0,49DDDs

M37 | DDD de paracetamol / total de 83% 83%
analgésicos

M38 | DDD de paracetamol / AINES + 27% 27%
analgésicos

M39 | DHD de AINES Nao possivel calcular Naio possivel calcular

(amostra insatisfatoria) | (amostra insatisfatoria)

Nota: A = populagdo de prescrigdes com analgésicos (n=167); B = prescri¢des estudadas (populacdo total,
n=624)
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Antibiodticos:

Das prescricdes estudadas, 142 (22,25%) possuiam antibidticos (Indicador M40).
Foram prescritos 154 antibioticos, assim distribuidos: Amoxicilina (62); Cefalexina (28);
Sulfametoxazol + Trimetroprima (24); Neomicina e/ou associagdes (21); Benzilpenicilina (9);
Ciprofloxacino (3); Eritromicina (3); Azitromicina (2); Oxitetraciclina (1); Clorafenicol (1).

Quanto a forma farmacéutica: Comprimido / capsulas (122); Pomada (22); Injetavel
(8); Colirio (1).

Apo6s analise dos receituarios verificou-se que:

-O indicador DHD de antibioticos (M41) nao foi calculado, pois a amostra foi de 630
prescricoes.

-Houve prescri¢ao de 131 antibidticos pertencentes a lista padronizada do municipio.
Logo, para o indicador M42 (% de antibitticos presentes na REMUME/ total de antibidticos
prescritos) o resultado foi 85,06%.

-Como nao houve prescricdo de antibidticos de ultima geracdo, o indicador M43,
DDD de antibidticos de ultima geragdo / DDD de antibioticos, apresentou resposta zero.

-Para responder ao indicador proposto pelo grupo, DDD de amoxicilina / DDD de
antibioticos totais, sabia-se que:

Das 62 prescrigoes de amoxicilina, uma foi desconsiderada para o célculo deste
indicador, pois ndo mencionou o tempo de tratamento, nem o n° de frascos a serem utilizados
(requisitos necessarios para o calculo de DDD).

As associagdes e os antibioticos na forma de colirio e pomada ndo possuem DDD.
Logo, nao fizeram parte do denominador nesse célculo. Assim:

-0 n° de DDD de amoxicilina consumida = 650,5DDDs.

—>Total de prescri¢des: 95 prescrigdes com antibidticos.

Logo: 6,84DDDs / prescrigao de antibidtico e 1,04DDDs/ prescrigdes estudadas.

Psicotropicos:

Houve 13 prescri¢des contendo psicotropicos, com um total de 15 medicamentos:
Diazepam (6); Amitriptilina (4); Alprazolam (1); Carbamazepina (1); Fenobarbital (1);
Fluoxetina (1); Tioridazina (1). Entdo, 0,96% das prescri¢des eram de Diazepam (Indicador

M44). Assim, 1,12% das prescri¢des totais eram de benzodiazepinicos.
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Somente uma prescricdo de Diazepam foi feita na concentragdo padronizada pelo
municipio (5mg).

Foram prescritas 345DDDs de diazepam e um total de 375DDDs totais de
benzodiazepinicos. Segue na tabela 23 os resultados obtidos apds aplicagdo dos indicadores

M45 e M46.

Tabela 23 - Resultados obtidos apds aplicacdo dos Indicadores de Prescricio M45 e M46 a

uma amostra das prescricdes da APS em Fortaleza-CE, 2008

Codigo | Indicador DDD /A DDD /B
M45 DDD de diazepam 53,42 DDDs 0,55DDDs
M46 DDD de benzodiazepinicos 53,57 DDDs 0,60DDDs

Nota: A = populacdo de prescrigdes com benzodiazepinicos (n=167); B = prescri¢des estudadas (populacio total,
n=624)

Medicamentos no Idoso:

Foram estudadas 124 prescricdes de pacientes idosos, das quais 8 prescrigcdes
possuiam 6 ou mais medicamentos (Indicador M48 = 6,45%)).

O indicador M47 nao foi testado porque a amostra nao permitia seu calculo.

Uso de farmacos de mesmo grupo terapéutico:

Para célculo desse indicador foi analisado o 2° nivel do coédigo ATC. Do total, 46
prescri¢gdes continham dois medicamentos do mesmo grupo terapéutico € uma prescricao
continha trés medicamentos. Esse resultado pode ser visto no quadro 3.

E possivel notar que a maioria das associagdes medicamentosas apresentadas no
quadro 3 sdo justificadas pela literatura possuindo evidéncia clinica. Mas, somente com o
conhecimento do diagnostico médico, seria possivel definir realmente se haveria erro ou nao

nessas associagoes.
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Quadro 3 — Associacdes de farmacos de mesmo grupo terap€utico presentes nas prescricoes

em APS de Fortaleza, 2008

ATC (2° nivel) Medicamentos envolvidos N° de prescri¢oes
B03 Sulfato ferroso + Acido Folico 20
Al10 Glibenclamida + Metformina 12
RO3 Fenoterol + Ipatropio 2
RO3 Ipatropio + Salbutamol 2
RO3 Fenoterol + Salbutamol 2
P01 Metronidazol + Secnidazol 1
C03 Furosemida + Espironolactona 1
JO1 Benzil Penicilina + Cefalexina 1
Co1 Digoxina + Propatilnitrato 1
A10 Insulina NPH + Metformina + Acarbose 1
A02 Omeprazol + Ranitidina 1
MO04 Colchicina + Alopurinol 1
JO1 Azitromicina + Ciprofloxacino 1
GO1 Metronidazol + Isoconazol 1
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5 DISCUSSAO

E fundamental para aqueles que elaboram e implementam politicas de satde,
conhecer o padrao de prescricdo vigente na area em que atuam. Esse conhecimento possibilita
a adocdo de estratégias de gestdo e controle que tragam a melhor relacdo custo-beneficio para
a comunidade atendida (COLOMBO et al., 2004).

Apesar de existirem varios trabalhos na literatura que abordam o tema avaliacao da
qualidade da prescricao médica, poucos desenvolvem indicadores especificos para a realidade
local. A maior parte desses estudos aplicam a metodologia descrita no manual COmMo
Investigar el Uso de Medicamentos en los Servicios de Salud (OMS, 1993).

Embora tal metodologia seja validada e atenda bem ao contexto da atencdo primaria,
os indicadores selecionados pela OMS tém valor limitado tendo em vista as peculiaridades
dos sistemas de atencdo a saide e a complexidade dos fatores relacionados a prescricao.
Assim, no presente trabalho, optou-se por desenvolver indicadores de prescri¢ao especificos
para a realidade de Fortaleza a partir de um consenso entre os médicos da aten¢do primaria de

saude do municipio.

A técnica utilizada, Consenso Informal, foi escolhida pelas suas vantagens: reduzir a
probabilidade de aparecimento de conflitos, permitir o aparecimento de novas idéias
considerando a opinido de minorias, facilitar a expressao de todos os componentes do grupo e
participagdo na reunido de forma equilibrada, baixo custo, além de permitir que os
participantes nao sejam especialistas.

No entanto, sabe-se que o Consenso Informal tem sido criticado pela sua reduzida
estrutura formal, bem como sua baixa reprodutibilidade (GOMEZ-CASTRO et al., 2003).
Para minimizar este problema, o grupo consenso foi formado exclusivamene por médicos que
atuavam na APS naquele momento, permitindo que cada membro contribuisse com sua
experiéncia. Além disso, um indicador s6 seria aceito se todo o grupo concordasse com o
mesmo. Soma-se a isso a discussdo que foi realizada sobre cada indicador garantindo a sua
validade.

A composicdo do grupo foi bem diversificada. O grupo Consenso escolhido

representou satisfatoriamente a realidade dos prescritores de Fortaleza. O grupo jovem
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(média= 38 anos e moda = 25) ¢ justificado pela ocorréncia de um concurso recente realizado

pela prefeitura de Fortaleza para compor novas equipes de PSF.

Em outros consensos, utilizando a mesma técnica, tem-se verificado numero de
participantes variando de trés (OBORNE et al., 1997) at¢ 24 participantes (GOMEZ-
CASTRO et al., 2003). Sabe-se que a quantidade de participantes depende, dentre outros
fatores, do numero de pessoas acessiveis ao autor do instrumento no momento da aplicagdo da
técnica. No presente estudo o numero de 17 participantes foi considerado satisfatorio e ao

final mostrou resultado positivo.

Para facilitar a discussdo e reduzir o tempo gasto na realizagcdo da oficina fez-se a
entrega prévia aos participantes de um texto contendo uma fundamentagdo tedrica e revisao
bibliografica sobre indicadores de prescri¢do. Tal iniciativa contribuiu com acréscimo de

conhecimento sobre o assunto em questao.

Ao final da plenaria, os membros do grupo aceitaram todos os indicadores
apresentados, mas salientaram a deficiéncia de nao se levar em conta o diagndstico, para os
indicadores relacionados ao medicamento. Segundo os prescritores, 0 ndo seguimento de um
protocolo, por exemplo, pode ser justificado pelas condi¢des clinicas do paciente € nem

sempre significa uso irracional.

Quanto aos indicadores previamente selecionados, o bloco constituido pelos
“indicadores dos aspectos gerais da prescri¢ao” foi aceito de forma unanime, porém algumas
considera¢des foram levantadas. Em relacdo ao indicador Medicamentos mais prescritos
considerou-se relevante complementa-lo com outro indicador: Medicamentos frequentemente
prescritos na forma farmacéutica injetavel. Os participantes do grupo foram firmes em dizer
que tem havido grande volume de prescrigdo de medicamentos na forma farmacéutica
injetavel. Salientaram a necessidade de se conhecer quais sdo os medicamentos prescritos com
maior freqiiéncia e que fosse feito um trabalho de conscientizagdo entre os médicos da APS

para promover um uso mais racional de injetaveis.

Os prescritores do grupo tinham a necessidade de conhecer que medicamentos mais
contribuiam para o uso desta forma farmacéutica uma vez que utiliza uma via que pode trazer

maiores conseqiiéncias caso a prescri¢cao ou a administracao fosse inadequada.
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Cogitou-se a retirada do indicador referente ao gasto por prescri¢ao, pois para eles a
qualidade da prescricdo ndo estd associada ao gasto com a mesma. Decidiu-se manté-lo

exclusivamente para que o gestor conhecesse tal dado.

O indicador Percentual de prescrices em que se prescreve psicotropico também
contribuiu para o acréscimo de Percentual de prescri¢Ges contendo benzodiazepinicos e DDD
de amitriptilina. O grupo consenso sabia que os benzodiazepinicos estavam entre os
medicamentos mais utilizados no mundo com prevaléncia elevada no Brasil, porém em
determinadas ocasides o risco do seu uso pode superar os beneficios. Para o grupo consenso
estava havendo no servigo uma tendéncia de mudanga da classe dos ansioliticos frente aos
antidepressivos, como a amitriptilina, o que justificou a inclusdo dos indicadores

anteriormente mencionados.

O bloco dos indicadores orientados ao medicamento foi responsdvel por uma
discuss@o mais prolongada, pois além de constituir maior numero de indicadores, foi

questionada a necessidade de se conhecer o diagnostico.

Os médicos entendiam que as caracteristicas individuais de cada paciente deveriam
ser levadas em consideracdo para garantir qualidade da prescrigao.

Propuseram também a adicdo de indicadores relacionados ao percentual de
Antiinflamatorios Nao Esteroidais (AINES) e de benzodiazepinicos, pois, segundo eles, a
prescricdo destas classes de medicamentos ¢ comum e pode chegar a niveis preocupantes.
Sabe-se que os AINES sdo medicamentos de uso freqiiente no meio clinico, pois sdo
geralmente bem tolerados e de efeito rapido, o que promove seu uso. Mas seu uso
indiscriminado pode trazer conseqiiéncias graves, entre elas problemas gastricos promovendo
o emprego de antidcidos e anti-secretores (FUCHS, 2003; WANNMACHER, 2004). Quanto
ao diazepam, ja se conhece os elevados indices de prescricdo no SUS, bem como os riscos

inerentes (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2004).

Os médicos do consenso também optaram por acrescentar como indicador o
percentual geral de benzodiazepinicos e o consumo de amitriptilina em DDD. Para eles tem
havido uma tendéncia de mudanga de uso dos benzodiazepinicos para os antidepressivos,

sendo importante investigar.
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Finalmente todos enfatizaram que a nao comparacdo com o diagnostico
impossibilitava avaliar a qualidade da prescricao e que a escolha do medicamento ¢ limitada
pela disponibilidade no servigo. Porém, considerou-se que os indicadores propostos
mostrariam de maneira satisfatoria o perfil da prescricdo e facilitariam a deteccdo de

problemas.

Uma limitacdo deste estudo foi o fato de nao ter sido encontrado na literatura valores
de referéncia (padrao) para todos os indicadores propostos, assim sendo esperava-se que a
aplicacdo dos mesmos a uma amostra das prescri¢des gerasse resultados tteis para a defini¢ao

desses padrdes que podem servir de referéncia em futuras avaliagdes.

Perfil da consulta médica

A metodologia aplicada neste estudo possibilitou entrevistar individuos oriundos de
diferentes faixas etarias, sexo e motivos de consulta. Entre os entrevistados predominou o
sexo feminino. Isto pode estar associado a aspectos culturais como o fato das mulheres
cuidarem-se mais que os homens e a existéncia de programas especificos que proporcionam
maiores oportunidades de tratamento ao sexo feminino (ARRAES et al., 2005). O horario de
funcionamento das unidades de satde também pode ter favorecido a presenga das mulheres,
uma vez que a maioria delas funciona em horario comercial, quando mais homens do que

mulheres encontram-se no trabalho.

O fato de que 93,1% dos pacientes entrevistados buscaram atendimento em unidades
de satde proximas ao local de moradia evidencia que os principios de territorializagdo estdao
sendo obedecidos, ou seja, a unidade de saude deve estar presente em area de acesso facil e

respeitando o perfil s6cio-econdmico da populacdo atendida.

Na amostra analisada, 95% dos entrevistados mencionaram ter gostado do
atendimento médico. Nota-se pelas respostas referidas que a comunicagdo médico - paciente
constitui um dos aspectos positivos para a satisfacdo do paciente. Ser afetivo - delicado,
atencioso - ¢ julgado como essencial durante a consulta. O profissional robotizado - calado,

desligado e que ignora o paciente, ou seja, ndo faz perguntas, ou ndo examina ¢ considerado
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desrespeito (PEPE; CASTRO, 2000; SILVA, 2006; NATIONS; GOMES, 2007). Em estudo
realizado em Londrina com pacientes portadores de HIV, o mesmo foi verificado - ndo com
essa intensidade - a satisfagdo aconteceu em 83,3% dos entrevistados (DESSUNTI; SOARES,
1999).

O estudo evidenciou também que 86,7%, dos pacientes consideraram que o médico
prestou informacdes sobre o medicamento durante a consulta. Apesar de ser uma propor¢ao
elevada, seria necessario 100% de atendimento a esse indicador. O Guia da Boa Prescri¢cdo
Meédica da OMS (1998) diz que o médico deve fornecer informagdes ao paciente durante o ato
da prescrigdo: objetivo do tratamento instituido, periodo do tratamento, deve alertar quanto a
interagdes medicamento-medicamento, medicamento-alimento, reagcdes adversas e o que deve

ser feito frente a efeitos adversos.

Conforme referido pelos pacientes, os médicos perguntaram sobre reagdes alérgicas
anteriores e sobre o uso de outro medicamento respectivamente em 31,1% e 30,8% dos casos.
Resultado semelhante foi encontrado por Arraes (2007) em estudo populacional também em
Fortaleza (35,0%). No presente estudo, nos casos em que houve omissdo do médico em
perguntar, 24,3% informaram ter historico de reag¢do alérgica a medicamento e 55,7%
informaram estar tomando outro medicamento, quando inquiridos pelo pesquisador. Sabe-se
que Reacdes Adversas ao Medicamento, RAMs, sdo problemas importantes na clinica e que
podem afetar negativamente a qualidade de vida do paciente, aumentar custos, atrasar
tratamentos, uma vez que podem assemelhar-se com enfermidades (MAGALHAES;

CARVALHO, 2003).

Na amostra analisada foram relatados 1095 motivos para consulta, considerando que
0 mesmo paciente poderia indicar mais de um motivo para mesma. A grande variedade ¢
justificada pelo fato do atendimento primario ser porta de entrada para o sistema de saude
(MENDES, 2002; BRASIL, 2007), no qual ocorre uma ampla gama de problemas
apresentados pelos usuarios, sendo importante que todas as necessidades da satide sejam

atendidas, incluindo encaminhamento para os demais pontos de atengdo a satde.

Agrupando-se pelo ICPC-2, as queixas mais freqiientes foram relacionadas ao
sistema digestivo e ao aparelho circulatério. Porém, quando se fala em motivo individual, a

hipertensdo arterial sistémica, febre e dor de cabega foram as queixas mais freqilientes,
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justificando a predominancia do paracetamol e do captopril nas prescricdes. E dificil
comparar esses dados com outros estudos, visto que a maioria enfoca o diagnéstico € ndo a
queixa. Em estudo realizado em Santa Catarina (COLOMBO et al.,, 2004) queixas
respiratorias e musculo-esqueléticas foram as mais freqiientes. Tal dado pode ser explicado
porque no referido estudo ndo eram computadas prescrigdes para medicamentos de uso
continuo como os anti-hipertensivos. Ja no Distrito Federal, Naves e Silver (2005),
encontraram maior prescrigdo de medicamentos cardiovasculares (captopril e enalapril). Em
Aracaju, Lyra Jr et al. (2004) ao analisar as prescrigdes médicas um analgésico (dipirona),
dois antimicrobianos (ampicilina e amoxicilina) e um anti-helmintico (mebendazol) foram os

mais prescritos em APS.

Outra justificativa para o paracetamol ter tido grande prescricdo médica relaciona-se
ao fato do periodo da coleta ter coincidido com o periodo de chuvas na capital, que contribui
para o aparecimento de viroses acompanhadas de febre, somado aos casos de dengue. O

paracetamol ainda € o antitérmico de primeira escolha nestas ocasioes.

Perfil da prescricio médica apos aplicacao dos indicadores de prescricao

A aplicacdo dos indicadores selecionados em consenso permitiu conhecer o perfil das

prescri¢cdes médicas em Fortaleza. Em seguida, ¢ feito uma discussdo detalhada por indicador.

Foram investigadas 624 prescri¢cdes, incluindo 1582 medicamentos. A média de
medicamentos por prescricao foi de 2,52. Em estudo anterior realizado em Fortaleza a média
foi de 2,2 (LOPES, 1996). Valores menores foram também encontrados em APS no Distrito
Federal, 2,3 (NAVES; SILVER, 2005), em Blumenau, sendo 1,8 (COLOMBO et al., 2004),
em Belo Horizonte, 2,4 (ACURCIO et al., 2004) e em Campina Grande, 1,5 (FARIAS et al.,
2007).

No presente estudo, a média de medicamentos por prescricdo foi maior que o
preconizado pelo OMS, até dois. Este resultado sugere que ha uma prescricdo excessiva de
medicamentos o que pode expor a populacao a maiores riscos de interacdes ou RAMs. Soma-

se a isso a dificuldade em aderir ao tratamento, que se torna maior quando o numero de
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medicamentos prescritos ¢ maior (LLANOS-ZAVALAGA et al., 2002). No entanto, ¢
importante relatar que a coleta de dados aconteceu no inicio de periodo chuvoso quando

aumentavam os casos de viroses, em especial a dengue.

Quanto a prescricdo de medicamentos ndo padronizados, estavam no topo vitaminas
e neomicina pomada. A prescricdo de vitaminas estava associada geralmente a prescri¢ao de
antiparasitarios (albendazol, mebendazol, secnidazol, entre outros) e para maes fazendo pré-
natal. Sabe-se que as vitaminas sdo elementos essenciais e sua auséncia manifesta caréncia ao
organismo. Porém uma maneira sauddvel de repor tais elementos seria através de uma dieta
saudavel e rica em nutrientes como frutas, vegetais e graos. Talvez uma conscientizagdo feita
pelos médicos e demais profissionais de satde nesse sentido proporcionasse uma melhor
op¢ao terapéutica. Soma-se a isso o fato de vitaminas terem custo inacessivel para a maioria

da populagdo.

Na lista de medicamentos padronizados do municipio, encontramos como
padronizado a associa¢cdo ‘“neomicina + bacitracina”. Foi encontrada uma grande prescri¢ao
da forma isolada de neomicina, considerada em nossa analise como ndo padronizado. Porém,
acreditamos que nas farmacias dos postos de saude ocorriam a dispensag¢dao do padronizado
(neomicina + bacitracina) quando era prescrito somente a neomicina, para que o paciente nao

ficasse sem a medicagao.

A OMS recomenda que 100% dos medicamentos prescritos esteja dentro da lista de
medicamentos essenciais padronizados do municipio. Nesse estudo, 87,1% seguiram a lista
padronizada. Este dado ¢ superior ao encontrado em Blumenau, 82,47% (COLOMBO et al.,
2004), no Distrito Federal, 85,3% (NAVES; SILVER, 2005), Parana, 58,4% (GIROTTO;
SILVA, 2005), em Ribeirdo Preto, 83,4% (SANTOS; NITRINI, 2004), porém menos que em
Campina Grande, 91,9% (FARIAS, 2007). O valor encontrado pode ser atribuido a baixa
disponibilidade da lista padronizada nas unidades de satide. Segundo Correia (2007), essa

disponibilidade s6 acontece em 48,28% das unidades de satde de Fortaleza.

A prescricdo por denominacdo genérica ¢ obrigatéria no sistema publico de saude.
Nesta pesquisa 90,6% das prescri¢des foram prescritas por denominagdo genérica. Em estudo
realizado em Fortaleza por Lopes et al. (1996) foi detectado que 74% das prescrigdes

utilizavam denominagdo genérica. Isso mostra que hd um aumento satisfatorio no
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cumprimento na lei dos genéricos, que € obrigatoria no SUS. Esse valor foi superior ao
encontrado em outros estudos (Parand 70,2%; Distrito Federal 73,2%; Sao Paulo 49,9%;
Campina Grande 82,4%). Sabe-se que o ideal seria 100%, pois a prescricdo pelo nome
genérico facilita a identificagdo do medicamento pelo paciente e propicia controle de custos

no servigo de saude (LLANOS-ZAVALAGA et al., 2002; FARIAS et al., 2007).

Em relagdo a prescricdo de injetaveis, a OMS recomenda um valor inferior a 10% na
APS. O valor de 2,1% poderia representar uma sub-prescricdo de injetaveis necessarios
justificada pela limitada oferta da forma farmacéutica na lista municipal pactuada que conta
apenas com penicilina benzatina, penicilina procaina e insulina. Vale lembrar que no Brasil a
penicilina benzatina teve o seu uso bastante reduzido pela normatizagcdo da administra¢ao aos
servigos que contam com atendimento de emergéncia. A disseminacdo do medo a prescri¢do
de penicilina tem sido associada ao aumento da incidéncia de sifilis congénita no Brasil. A
desvantagem da via de administracdo injetdvel é o seu alto custo, bem como trazer maiores

conseqiiéncias caso a prescricdo ou a administragdo seja inadequada.

Em outros estudos tém sido verificado o uso de injetaveis de 8,3% em Sdo Paulo
(SANTOS; NITRINI, 2004), 7,5% no Distrito Federal (COLOMBO et al., 2004) ¢ 1,1% em
Campina Grande (FARIAS, 2007).

Quanto ao uso de psicotropicos, 2,1% das prescrigdes estudadas contem pelo menos
um psicotropico prescrito. Todas as prescrigdes de psicotropicos estavam apresentadas em
receituario adequado, mostrando que a portaria n°® 344/98 estd sendo obedecida. Poucos sao
os estudos que mensuram o consumo de psicotropicos na populagdo, mas estima-se que uma
grande parte das pessoas com transtornos mentais leves estdo sendo atendidas na atengdo

basica (MS, 2003).

Colombo et al. (2004), em trabalho realizado em Blumenau, verificou que dos 186
pacientes atendidos, 6 prescricdes foram de psicotropicos sendo todas para mulheres. Em
nosso estudo, 13 eram de psicotropicos, sendo 11 para mulheres. Isso pode ser explicado pelo
maior numero de mulheres na amostra ou os dados podem sugerir que as mulheres sdo mais
propensas que os homens a procurar atendimento médico por queixas relacionadas aos

transtornos mentais.
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Os aspectos legais também foram investigados e somente um pequeno percentual
(8,3%) atendeu rigorosamente a todos os subitens analisados. Sabe-se que existe uma
limitacdo na observagdo desses itens. A andlise da prescri¢do foi feita a partir da transcri¢ao
realizada pelo entrevistador. Isso pode ter gerado um viés, uma vez que o entrevistador
poderia ter copiado errado ou ndo ter entendido alguma parte da receita. A metodologia foi
assim escolhida porque as unidades de satde nao possuiam copiadoras que permitissem fazer
uma copia da prescricdo. Porém era feito uma conferéncia de todos os formuladrios com o

entrevistador responsavel apos o término das entrevistas na unidade de satde em questao.

Os subitens que mais contribuiram para esse resultado foram: endereco do prescritor
ou local de trabalho e especialidade médica. A falta do enderego do prescritor pode ser
explicada por que esse item so seria considerado completo se, além de mencionar a regional
e/ou 0 nome da unidade de saude estudada, também tivesse por extenso o endereco na receita.

Os receitudrios ja eram fornecidos aos prescritores sem essa informacao.

Quanto a especialidade, a presenga de residentes na ateng¢do primaria pode ter

influenciado esse resultado.

Das 624 prescri¢des, 486 eram manuais. Era de se esperar que as prescrigdes das
unidades de saude de Fortaleza fossem digitadas, pelo menos em sua maioria, uma vez que a
rede ¢ informatizada. Porém, das unidades selecionadas, 4 delas ndo possuiam computadores
no consultério e uma delas teve queda de energia no dia selecionado para coleta. Foi
perguntado aleatoriamente a alguns coordenadores e farmacéuticos o porqué do ndo uso do
computador para prescrever. O motivo apresentado foi: falta de recursos (papel, cartucho) e
manutencdo do equipamento (a maquina quebra e ha dificuldade no conserto). Nao foi feita a

confirmagdo dessa informagao.

Mas mesmo manuais, as prescricdes devem ser legiveis, pois o sucesso do tratamento
depende dbvia e integralmente de uma correta compreensao e execucao da “receita” (SANO

etal., 2002).

A ilegibilidade das prescricdes ¢ um reconhecido fator que contribui para erros. No
estudo, 17,20% das prescricdes manuais eram ilegiveis. Considerando ainda o baixo grau de
escolaridade, deve-se atentar que 40,4% (n=639) dos medicamentos prescritos apresentavam

siglas e/ou abreviaturas. Isto pode dificultar a compreensao pelo paciente ou cuidador.
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Em relagdo as prescricdes injustificaveis, 1,6% das prescrigdes apresentavam itens
considerados injustificaveis. E todos se referiram a quantidade de medicamentos prescritos
com a quantidade a serem dispensados superior a um tratamento de 3 meses. Sabe-se que
mesmo para tratamento de uso cronico ¢ necessario fazer uma reavaliagdo dos pacientes.
Além disso, se uma quantidade de medicamentos for dispensada a um sé paciente, pode faltar

para outro, prejudicando a terapia.

Neste trabalho, a média de gasto com medicamento por prescricdo em Fortaleza foi
R$ 2,40. Esse valor aproximou-se ao gasto médio por paciente atendido em 2007, R$ 2,67.
Como os gastos com medicamentos s3o uma importante preocupagdo para os gestores € vem
se tornando uma ameaca a sustentabilidade dos sistemas publicos de saude em todo o mundo
por serem um componente crescente das despesas neste setor, esse indicador ¢ importante

para desenvolver estratégias para redu¢cdo dos mesmos.

Apo6s aplicagdo dos indicadores referentes ao uso de anti-hipertensivos, notou-se a
alta prescricdo do captopril. Este fato justifica os valores gastos com esse medicamento em
Fortaleza no ano de 2006 (BARROSO, 2007), apesar de ndo ser possivel afirmar se na época

a prescri¢do desse medicamento foi alta ou ndo.

E sabido que a hipertensdo arterial sistémica - HAS estd associada a exposi¢do a
fatores de risco, entre os quais se destacam o consumo elevado de sal, tabagismo, estresse e
obesidade. O risco de HAS aumenta com a idade (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SAUDE, 2006). Isto foi verificado em estudo realizado em
Fortaleza com individuos que referiam ter HAS (periodo 2002 a 2005). A prevaléncia foi:

14,0% (25-39 anos), 30,8% (40-59 anos) e 46,7% (a partir de 60 anos) (MS, 2006).

Neste trabalho, os resultados obtidos para o indicador percentual de anti-
hipertensivos prescritos também demonstraram esta progressdo com a idade: 6,47% (25-39
anos), 35,25% (40-59 anos), 57,55% (a partir de 60 anos), observando-se uma tendéncia em
prescrever mais medicamentos anti-hipertensivos com o aumento da idade. Esse fato ¢

importante, pois nota-se que a prescri¢ao ¢ coerente com a realidade epidemioldgica.

Da mesma forma, o diabetes mellitus também se associa aos fatores de risco, sendo o
principal o envelhecimento. A taxa de prevaléncia dessa patologia na populagdo brasileira é

crescente. Em Fortaleza, para a faixa etaria de 30 a 69 anos, esse valor ¢ de 6,48% da
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populagao (BRASIL, 1998). O presente estudo mostra também que existe a tendéncia em

aumentar a prevaléncia de prescri¢do com a idade.

O prescritor da APS tem respeitado a lista padronizada de medicamentos e vem
selecionando para o tratamento da populagdo, antidiabéticos de primeira escolha (metformina

+ glibenclamida). A prevaléncia conjunta destes medicamentos foi de 2,40%.

O tnico antiplaquetario prescrito, 9,13% das prescrigdes, foi o acido acetilsalicilico
100mg. Resultado satisfatério, uma vez que estd em consonancia com o Documento do
Consenso de Experts sobre o Uso de Antiplaquetérios (2004). Este documento afirma que o
AAS ¢ o de primeira elei¢do para profilaxia cardiovascular. Diversos estudos tém evidenciado
que o AAS nas concentragdes de 75 a 325mg/dia € capaz de reduzir em 25 a 50% o risco de

recidivas e de surgimento de novos eventos vasculares oclusivos (HOEFLER, 2004).

Duas prescrigdes de AAS na amostra estavam prescritas na concentragdo de 500mg,
segundo o paciente como antiagregante plaquetario. Tal situagdo sugere um erro de

prescricdo, pois a dose de 500mg ¢ indicada como analgésico.

Quanto a prescri¢ao de psicotropicos, verificou-se uma baixa prescri¢ao. Este evento
pode ser explicado pelo fato das unidades de satide polos terem sido excluidas da amostra
estudada. Somente nessas unidades ocorre a dispensagdo dessa classe de medicamentos, em

que o farmacéutico esta presente (CORREIA, 2007).

Mas dentre os psicotropicos, o diazepam foi o benzodiazepinico mais prescrito. Os
benzodiazepinicos estdo entre os medicamentos mais utilizados no mundo, com prevaléncia
elevada no Brasil. E o diazepam possui evidéncias com beneficio definido em transtornos
como: insdnia, transtorno afetivo bipolar (manejo agudo) e transtorno de ansiedade
generalizada. Mostra-se, portanto um medicamento eficaz, porém em idosos o risco pode
superar os beneficios, pois podem causar como efeitos adversos angustia, dores articulares,
depressdo e tontura (ANVISA, MS). Na amostra estudada, esse risco foi respeitado, pois a

prescricao desse medicamento ocorreu somente para um idoso.

A prevaléncia da prescricdo de anti-secretores foi de 8,32%, sendo maior para o
omeprazol (4,80%) do que para a ranitidina (3,52%). Apesar da indicagdo semelhante ¢ do
maior custo, o omeprazol mostra-se mais eficaz do que a ranitidina em doenga péptica,

prevencdo de lesdes gastrintestinais induzidas por AINES sugerindo uma escolha mais
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racional, segundo Wannmacher (2004). O desconhecimento do diagndstico impossibilita uma

analise mais apurada desse resultado.

No entanto, o uso concomitante de ambos nao ¢ justificado, fato que aconteceu em

uma receita analisada.

A prevaléncia de AINES e analgésicos encontrada nesse estudo foi de 12,33% e de
27,08%, respectivamente. Os AINES e analgésicos sao medicamentos difundidos no mundo
todo e usados em tratamentos sintomaticos, nao interferindo na historia natural das doencas
inflamatorias. A maior freqiiéncia de analgésico esté relacionada nesse estudo ao paracetamol
que apresentou resultado satisfatorio, pois € um medicamento com eficicia tdo boa quanto
outros (dipirona e ibuprofeno), coincidindo com o motivo de consulta quando analisados

individualmente (febre e dor de cabega).

A escolha de um AINE requer uma consideracdo de sua eficacia, custo, toxicidade e
numerosos fatores pessoais, de modo que nao existe nenhum AINE “melhor” para todos os

pacientes (FUCHS, 2003).

O percentual de prescricao de antibidticos (22,75%) estava de acordo com o sugerido
pela International Network for the Rational use of Drug (INRUD). Valores semelhantes
foram encontrados no Parana, 22,0% (GIROTTO, 2005); Campina Grande, 21,0% (FARIAS
et al., 2007) e Sao Paulo, 21,3% (SANTOS; NITRINI, 2004); e inferior em Blumenau, 12,5%
(COLOMBO et al., 2004). Comparando a um estudo anterior realizado em unidades de saude
de Fortaleza (Lopes , 1996) (37%), houve uma queda no consumo.

A amoxicilina foi o antibidtico mais prescrito, com uma prevaléncia de 9,93%. Este
perfil de prescricao ¢ esperado, pois ¢ um antibidtico de amplo espectro e baixa toxicidade,
constituindo tratamento de primeira escolha para varios quadros infecciosos (ABRANTES et

al., 2007).

A polifarmacia aumenta com a progressao da idade, fendmeno este que pode ser
explicado por uma série de fatores, incluindo o aumento da morbidade. Neste trabalho, 6,4%
dos idosos receberam prescricdo com seis ou mais medicamentos. O uso excessivo de
medicamentos pode expor estes pacientes aos efeitos colaterais desnecessarios e as interagdes

potencialmente perigosas. Além dos idosos consumirem mais medicamentos que outras faixas
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etarias, eles costumam ser particularmente mais vulneraveis aos efeitos colaterais, fato

explicado pelas alteragdes fisiologicas do envelhecimento.

Ao analisar as prescri¢des frente ao indicador (pacientes com dois ou mais farmacos
do mesmo grupo terapéutico) foi encontrado na mesma prescricdo associagdo de varios
medicamentos, sendo que a maioria delas pode ser justificada pelo diagnostico do paciente.
Porém a prescri¢do conjunta de ranitidina + omeprazol ndo se faz necessaria, pois somente o

uso de um desses medicamentos podera trazer resultado satisfatorio como anti-secretor.

Consideracoes finais

A aplicacdo dos indicadores de prescri¢ao escolhidos em consenso por médicos
atuantes em APS em Fortaleza permitiu testd-los sendo importante salientar que os
indicadores dos aspectos gerais da prescricdo foram mais simples de serem calculados e
interpretados. O denominador, nesse caso, estava bem definido. Estes indicadores mostram
um perfil da prescricdo médica com independéncia do diagnostico tornando os resultados
mais faceis de serem interpretados e comparados.

Os indicadores relacionados ao medicamento ndo foram tdo simples de serem
calculados. Este fato pode ser justificado pela auséncia de informagdes importantes na
prescrigdo (posologia, quantidade a ser dispensada) que eram importantes no momento do
calculo sendo necessario tomar decisdes caso a caso.

Tentou-se entdo uma aproximag¢do da realidade com a finalidade principal de testar
estes indicadores. E necessario salientar que a falta de dados de posologia, tempo de
tratamento, concentracdo e auséncia da quantidade a ser dispensada nao so dificultaram os
calculos, mas principalmente levantou a preocupacdo de que sua auséncia pode interferir na

terapia do paciente.
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6 CONCLUSOES

- Através da técnica de consenso informal foi possivel elaborar um sistema de
indicadores de qualidade de prescrigdo em APS. Foram definidos critérios, porém ainda nao
foi possivel a inclusdo de padrdes para a maioria dos indicadores. Os resultados desse trabalho
deverdo ser apresentados novamente ao grupo consenso para discussdo final e adog¢ao desses
padrdes.

- Em geral, as prescricoes em APS de Fortaleza tém um perfil semelhante ao
encontrado em outras cidades brasileiras , notando-se uma preocupagdo em prescrever pelo
nome genérico, seguir a lista de padronizados no municipio e usar racionalmente antibioticos
e injetaveis. Porém faz-se necessario sensibilizar os prescritores quanto a necessidade de

completar os dados da prescricao.

- Os indicadores desenvolvidos dardo suporte ao profissional farmacéutico para
realizar avaliagdes periddicas e planejarem intervengdes necessarias, no sentido de aperfeigoar

cada vez mais a prescri¢cao tendo em vista o beneficio dos pacientes.
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APENDICE A

OFICINA: SELECIONANDO INDICADORES PARA AVALIACAO DAS PRESCRICOES
MEDICAS EM ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE EM FORTALEZA-CE

Os gastos com medicamentos sdo um componente cada vez maior dos gastos com
saude, no Brasil e em outros paises. No Ceard, segundo dados do DATA SUS foram gastos
RS 35.198.695,57 com medicamentos em 2006. No mesmo ano, o municipio de Fortaleza
teve uma receita total para gastos com medicamentos na atengcdo primaria de saude
(repassados como recurso financeiro ou medicamento) de R$ 13.465.492,30 (PEREIRA et al,
2007).

A prescrigao médica € um dos principais determinantes do uso de medicamentos e por
isso responsavel direta e indiretamente por uma importante fatia dos gastos em saude. Dado
que a promog¢ao do uso racional de medicamentos ¢ uma das atribui¢des dos farmacéuticos no
sistema de saude, a avaliagdo da qualidade da prescrigdo médica faz parte das atividades de
rotina desse profissional, com o fim de detectar problemas e propor solugdes.

O uso racional de medicamentos requer que os pacientes recebam os medicamentos
apropriados a sua necessidade clinica, em doses adequadas a suas necessidades individuais,
por um periodo adequado de tempo e ao mais baixo custo, para si e para a comunidade
(OMS). Desta forma ¢ necessario que:

e O medicamento seja indicado apropriadamente considerando eficacia, seguranca,
adequagdo ao paciente e custo;

¢ Que a dose, via de administragdo e duragdo do tratamento sejam apropriadas;

e Auséncia de contra-indicagdes;

e E dispensacdo correta, incluindo informag¢do adequada ao paciente.
Observadas essas condi¢des a adesao do paciente ao tratamento ¢ favorecida.

Na busca de encontrar instrumentos adequados para avaliar a qualidade das
prescri¢des médicas ¢ fundamental desenvolver indicadores de qualidade da prescri¢do que
possam ser internalizados pelos servicos na busca de uma aten¢do a satde mais efetiva, com
custos adequados.

Este trabalho ¢ parte de um projeto da Universidade Federal do Ceara em parceria com
a Secretaria Municipal de Saude, na linha tematica da organizacdo, gestdo e pratica da
Assisténcia Farmacéutica. Tem como objetivo desenvolver indicadores de prescricao
adaptados a realidade local e a partir deles conhecer o perfil das prescrigdes médicas,
identificar seus principais problemas, instrumentalizar os gestores com informagdes ¢ assim
contribuir para o uso racional de medicamentos.
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METODOLOGIA DA OFICINA

Desenho: Método de consenso informal.

Publico alvo: Prescritores da Atengdo Primaria de Saude

Método:

O processo envolvera trés tipos de participantes: grupo de consenso, moderadores e

equipe de apoio.

O grupo de consenso sera formado por médicos da Atengdo Primaria de Saude do

municipio de Fortaleza. Os moderadores serdo a coordenadora do projeto e a estudante de
mestrado responsavel pela pesquisa e a equipe de apoio serd formada por um estudante de
graduacao e dois de pos-graduacao do curso de Farmécia da Universidade Federal do Ceara.

ETAPAS:

1.

3.

4.

Sera feito um convite aos médicos da Atencao Priméria de Satde para participarem da
Oficina para selecdo de indicadores para avaliacdo das prescricdes médicas da
Atengao Primaria de Saude do Municipio.

Cada convidado recebera na semana anterior a oficina um material elaborado pelos
pesquisadores constando de uma listagem de indicadores baseada em revisao
bibliografica dos ultimos dez anos constando de indicadores de qualidade de
prescri¢ao. Desta forma cada prescritor poderd estudar e avaliar previamente cada
indicador e considerar qual peso seria atribuido a cada um deles. (A lista dos
indicadores encontra-se em anexo).

No inicio da oficina serdo formados dois grupos de prescritores, sendo que cada grupo
elegera entre os seus componentes um facilitador e um relator. Internamente, cada
grupo devera discutir a avaliacdo de cada indicador feita individualmente e buscar um
consenso desses resultados. Podera haver acréscimo, modificagao ou substituicao de
indicadores. Posteriormente o relator de cada grupo devera apresentar o consenso do
grupo para cada indicador. Cada grupo terd ajuda de um representante da equipe de
apoio para eventuais problemas praticos.

Reunido em plendria com o auxilio das moderadoras, na qual serdo apresentados os
resultados dos grupos e discutidos os casos em que ndo houve consenso entre estes,
buscando-se o consenso final.
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LISTA DE INDICADORES
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INDICADOR

PADRAO / CALCULO

| COMENTARIO

INDICADORES DOS ASPECTOS GERAIS DA PRESCRICAO

G1 | Numero médio de medicamentos por Total de medicamentos prescritos/total de Determina o grau de polimedicacao.

prescri¢ao prescrigdes recolhidas no periodo.
Padrio: <2 (OMS).

G2 | Medicamentos mais prescritos - Relaciona os medicamentos mais prescritos naquele periodo.

G3 | Medicamentos freqlientemente prescritos Determina o grau de prescricdo fora da lista padronizada. Sera
que ndo estdo incluidos na lista de - possivel  investigar a  necessidade/conveniéncia  destes
medicamentos padronizados do medicamentos serem introduzidos na lista padronizada do
municipio municipio.

G4 | % de medicamentos prescritos que | N° de medicamentos prescritos mencionados na | Determina o grau de adequacdo do servigo a Politica Nacional de
pertencem a lista de padronizados lista de medicamentos essenciais ou na lista local | Medicamentos.

/ n° total de medicamentos receitados,
multiplicando por 100. Padrdo: 100% (OMS)

G5 | % de medicamentos prescritos por Total de medicamentos genéricos prescritos/total | Determina a tendéncia do prescritor para optar por nomes genéricos
denominacdo genérica de medicamentos prescritos, multiplicando por | na prescrigao.

100. Padrdo: 100% (OMS)

G6 | % de prescri¢cdes em que se prescrevem Receitas em que foi prescrito pelo menos um Determina o grau de utilizagdo destas modalidades de tratamento

injetaveis injetavel / total de receitas, multiplicando por 100 | que, normalmente ¢ de maior custo, utilizacdo complexa e passivel
Padrio: < 10% (OMS) de abuso.

G7 | % de prescrigdes em que se prescrevem Total de prescrigdes que possuem Na Aten¢do Primaria de satde devem ser atendidos transtornos
um psicotropico psicotropicos/total de receitas no periodo leves a moderados. Determina o grau de utilizagdo dos

psicotropicos que atendem esses transtornos na APS.

G8 | % de prescrigdes que atendem a N° de prescri¢des em conformidade com a Lei n® 5.991/1973: Presenga do nome ¢ o endereco residencial do
legislagao especifica legislacao/ total de prescri¢cdes, multiplicando por | paciente; Presenca do modo como usar a medicagdo; Presenga de

100 data e a assinatura do profissional; Presenca do endereco do
consultdrio ou da residéncia do prescritor; Presenca do nimero de
inscri¢@o no respectivo Conselho profissional.

GY | Percentual de prescri¢des injustificaveis N° de prescri¢des classificadas como Determina o grau de erros absurdos presentes na prescricao.

injustificaveis / total de prescrigcdes
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Exemplos:

- Prescri¢do de uso continuo para medicamento de uso ndo cronico.
Ex.: Diclofenaco para trés meses.

- Quantidade excessiva de farmaco para o periodo do tratamento.
(considerar que medicamentos para tratamento de uso cronico pode
ser dispensado para até 90 dias, quando a partir de entdo o paciente
devera ser reavaliado).

G10 | Variagdo do gasto médio por prescricdo Soma do gasto de cada prescricdo médica/total de | Calcula média do gasto da prescri¢@o para o servigo publico.
prescrigdes no periodo.
INDICADORES ORIENTADOS AO MEDICAMENTO / TRATAMENTO
M1 | % de prescrigdes com anti-hipertensivos | Receitas em que foi prescrito pelo menos um anti-
hipertensivo / total de receitas, multiplicando por
100
M2 | % de prescricdes contendo somente | Receitas em que foi prescrito HCTZ / total de
hidroclorotiazida (HCTZ) receitas, multiplicando por 100 ) o L
- O tratamento medicamentoso da HAS tem como objetivo diminuir
M3 | % de prescrigdes contendo HCTZ + | Receitas em que foi prescrito HCTZ+Captopril / | a morbi-mortalidade cardiovascular dos hipertensos. O esquema
captopril total de receitas de anti-hipertensivos, | terapéutico inicia-se com monoterapia. Caso ndo ocorra sucesso no
multiplicando por 100 tratamento, segue-se com aumento da dose, substituicio da
M4 | % de prescrigdes contendo propranolol Receitas em que foi prescrito propranolol / total monoterapia, aqlgflo do2° fz?rrgaco, agr?ento da dorse da assocmgflo,
de receitas de anti-hipertensivos, multiplicando troca da associagdo e por ultima adicdo do 3° farmaco. Esta ¢ a
por 100 seqiiéncia racional para o tratamento anti-hipertensivo. Os
indicadores propostos poderdo avaliar se esta seqiiéncia estd sendo
M5 | % de prescricoes com HCTZ + | Receitas em que foi prescrito HCTZ + | gbedecida.
propranolol propranolol / total de receitas de anti-
hipertensivos, multiplicando por 100
M6 | DDD de HCTZ consumidas

M7

DDD de HCTZ consumidas / DDD total
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de anti-hipertensivos

A férmula geral para calculo de consumo de

M8 | DDD captopril oral consumidas DDD é:
M9 | DDD de captopril consumidas / DDD | N%de UD X n° de FF por unidade X qde de PA por FF | - A DDD (Dose diaria definida) corresponde a dose média didria de
total de anti-hipertensivos DDD em mg manuten¢do do fAirmaco, em adultos, para sua indicag@o principal,
i por uma determinada via de administragio e expressa em
M10 | DDD . de HCTZ ~ + captopr}l quantidade de principio ativo. A DDD ¢ uma unidade técnica de
consumidas/DDD  total de  anti- . ~ ~ .
hipertensivos Onde: UD = unidades dispensadas medida e ~de comparagao, no entanto, nao reflete necessariamente a
dose média prescrita.
M11 | DDD de propranolol consumidas FF = forma farmacéutica
M12 | DDD de propranolol consumidas / DDD PA = principio ativo
total de anti-hipertensivos
M13 | DDD de HCTZ + propranolol
consumidas / DDD total de anti-
hipertensivos
M14 | DDD total de outros anti-hipertensivos
M15 | % de prescrigdes contendo AAS 100mg Receitas em que foi prescrito AAS de 100mg/ | A RENAME preconiza o AAS de 100mg como antiagregante
total de receitas, multiplicando por 100 plaquetario, pois tem efeito benéfico definido nas sindromes
M16 | DDD de AAS de 100mg Usar formula geral de n° de DDDs isquémicas cronicas.
M17 | % de prescri¢des com antidiabéticos Receitas em que foi prescrito antidiabéticos / total
de receitas, multiplicando por 100.
O tratamento medicamentoso do DM tem como objetivo a
M18 | % de prescrigdes contendo somente | Receitas em que foi prescrito glibenclamida / total | normoglicemia e manutengio da mesma em longo prazo. O
glibenclamida de receitas de antidiabéticos, multiplicando por | esquema terapéutico para tratamento do DM depende dos valores
100 das glicemias no jejum e pos-prandial da hemoglobina glicada, do
peso, da idade, de complicagdes e doengas associadas. Na pratica,
M19 | % de prescrigdes contendo somente | Receitas em que foi prescrito metformina / total

metformina

de receitas de antidiabéticos, multiplicando por

no periodo inicial do DM2 (fase I), a melhor indicagdo sdo os
medicamentos que ndo aumentam a secre¢do de insulina
(ex.metformina). Com diminui¢do de secre¢do de insulina (fase II),




117

100

indica-se um secretagogo (ex.glibenclamida), possivelmente em
combinagdo com sensibilizadores insulinicos. Na fase III pode-se

M20 | % de prescri¢oes contendo | Receitas em que foi prescrito glibenclamida + | associar, aos agentes orais, uma inje¢do de insulina de depodsito
glibenclamida+metformina metformina / total de receitas de antidiabéticos, | (bedtime). Na insulopenia (fase IV) insuliniza¢do plena.
multiplicando por 100
M21 | % de prescri¢des contendo insulina NPH | Receitas em que foi prescrito insulina NPH / total
de receitas de antidiabéticos, multiplicando por | Para paciente ndo obeso a glibenclamida ¢ o medicamento de
100 referéncia. Mas se for obeso, a escolha terapéutica é a Metformina.
A insulina é referéncia quando s6 a dieta e medicamentos orais ndo
M22 | DDD de glibenclamida consumidas atingem o objetivo terapéutico.
M23 | DDD de glibegcl'amici'a consumidas / Estas indicacdes sdo racionais e baseiam-se na RENAME e nas
DDD total de antidiabéticos diretrizes da sociedade brasileira de diabetes.
i i A férmula geral para calculo de consumo de
M24 | DDD de metformina consumidas DDD é: Os indicadores propostos poderdo avaliar se as prescricdes de
- - antidiabéticos sdo racionais.
M25 | DDD de r.ne.tformlna consumidas/DDD | N° de UD X n° de FF por unidade X gde de PA por FF
total de antidiabéticos DDD em mg
M26 | DDD de antidiabéticos de primeira
eleicdo (glibenclamida + metformina) /
total antidiabéticos orais Onde: UD = unidades dispensadas
M27 | DDD de Insulina NPH consumidas AL
FF = forma farmacéutica
M28 | DDD de Insulina NPH consumidas/DDD .
total de antidiabéticos PA = principio ativo
M29 | % de prescri¢des contendo Ranitidina Receitas em que foi prescrito ranitidina / total de | Os IBP e os antagonistas H2 possuem indicagdes semelhantes.
receitas, multiplicando por 100 Os IBP sdo mais caros do que os anti H2. Este indicador compara o
uso de omeprazol com anti H2. O uso aumentado de omeprazol tem
M30 | % de prescri¢des contendo Omeprazol Receitas em que foi prescrito omeprazol / total de | maior custo e corresponde a abuso da terapia.
receitas, multiplicando por 100
M31 | DDD de Ranitidina consumidas Usar formula geral do n° de DDDs
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M32 | DDD de omeprazol consumidas Usar formula geral do n° de DDDs
M33 | DDD omeprazol / anti H2
M34 | DHD de inibidores da bomba de protons | (mg de fArmaco consumidos em um ano X 1000) /
(DHD=dose por mil habitantes - dia) (DDD em mg X 365dias X n° de habitantes)
M35 | % de prescrigdes contendo paracetamol Receitas em que foi prescrito paracetamol / total
de receitas, multiplicando por 100
M36 | DDD de paracetamol Usar formula geral do n° de DDDs
M37 | DDD de paracetamol / total de Padrao: >70% Baseando-se em evidéncias verifica-se que o paracetamol ¢
analgésicos analgésico tdo eficaz como qualquer outro AINE. Através desses
indicadores serd possivel comparar o consumo do paracetamol com
M38 | DDD paracetamol / AINES -+ Padrio: >50% outros AINES. O paracetamol tem menores efeitos adversos e
analgésicos menos custo.
M39 | DHD de AINES (Onde AINES = | (mgde firmaco consumidos em um ano X 1000) /
antiinflamatdrios ndo esteroidais) (DDD em mg X 365dias X n° de habitantes)
Padrdo: <I5SDHD
M40 | % de receitas em que se prescrevem Receitas em que foi prescrito pelo menos um Determina o nivel de emprego de antibidticos nos esquemas
antibioticos antibidtico/total de receitas, multiplicando por terapéuticos, o que normalmente, tem maior custo, utilizagdo
100. complexa e ¢ de abuso.
Padrdo: <30% .
E a dose diaria definida por 1000 hab por dia e indica a propor¢ao
M41 | DHD antibiéticos = DDD/1000hab/dia Qde de antibioticos utilizado durante o periodo | da populagdo que diariamente recebe tratamento com antibi6ticos
medido em DDD (mg) / DDD do farmaco (mg) X | numa determinada dose média.
periodo (dias) X populagdo, multiplica o resultado
por 1000 habitantes.
M42 | % de antibidticos presentes na Receitas em que foi prescrito pelo menos um Determina o percentual de antibioticos da lista em relagdo ao total
REMUME / total de antibioticos antibidtico presente na REMUME/total de de antibibticos prescritos.
prescritos receitas contendo antibidticos, multiplicando por
100.
M43 | DDD de antibidticos de ultima geragdo / O uso de antibioticos de ultima de geracdo caracteriza uso

DDD de antibioticos

irracional desta classe de medicamentos.




119

M44 | % de prescrigdes contendo diazepam.
M45 | DDD de diazepam
M46 | DDD de benzodiazepinicos
M47 | DHD benzodiazepinicos em maiores de Qde de benzodiazepinicos utilizado durante o Ocorre decréscimo de metabolismo hepatico em idosos e dentre os
60anos periodo, medido em DDD (mg) / DDD do farmacos com farmacodindmica e farmacocinética alterada tem-se
farmaco (mg) X periodo (dias) X populaggo os benzodiazepinicos. Logo ndo é escolha racional. Determina o
(adultos maiores que 65 anos), multiplica o consumo de benzodiazepinicos nessa faixa etaria.
resultado por 1000 habitantes.
M48 | % de idosos (> 60anos) com 6 ou mais | Total de prescricdes com 6 ou mais farmacos em | Determina o grau de polimedicacdo em pacientes idosos, onde o
farmacos pacientes maiores de 60 anos/total de consultas no | risco de Reagdes Adversas aos Medicamentos e interagdes
periodo. medicamentosas sdo maiores devido a alteragdes farmacologicas
associadas ao envelhecimento.
M49 | Pacientes com dois ou mais farmacos do | N° de receitas em que foi prescrito dois

mesmo grupo terapéutico

medicamentos do mesmo grupo terapéutico / total
de receitas, multiplicando por 100.
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FORMULARIO PARA AVALIACAO DA OFICINA
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Selecionando Indicadores para avaliagdo das prescrigdes médicas em Atencao Primaria de

Saude em Fortaleza-CE

PERFIL DO GRUPO DE CONSENSO

NOME: | IDADE:

ANO DE FORMACAO:

ESPECIALIDADE:

POS-GRADUACAO: ( ) Sim ( ) Nio
() Curso de Especializacao

() Mestrado

() Doutorado

() Pés-doutorado

AREAS DE ATUACAO:
1. ( ) Preceptor () Residente
2. Trabalha na rede publica ha quanto tempo?
3. Trabalha na rede privada? ( ) Sim ( ) Nao

AVALIACAO DA OFICINA

QUESTOES RESPOSTAS
1.0 objetivo da oficina ficou claro? ( )SIM ) NAO
2.0 tema tratado ¢ relevante? ( )SIM )NAO
3.0 contetido da apresentacdo foi satisfatorio e ( )SIM ) NAO
enriquecedor?
4.A metodologia escolhida foi apropriada? ( )SIM ) NAO
5.0 tempo para o desenvolvimento das atividades foi ( )SIM ) NAO
suficiente?
6.0s formularios dos consensos foram de facil ( )SIM ) NAO
compreensdo e preenchimento?
7.0 material distribuido foi suficiente? ( )SIM ) NAO
8.0s indicadores pactuados refletem a realidade do ( )SIM )yNAO
perfil de prescri¢dao de Fortaleza?

Comentario, se considerar conveniente:
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FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS PARA ANALISE DA CONSULTA E PRESCRICAO

MEDICA
BLOCO I: Controle do formulario.
N° do formulario: Data:
Pesquisador: SER:( )I ()l ()l ( )IV ( )V ( VI
U.S.:
Horario de funcionamento da Profissionais da U.S.:
U.S.: () Clinico geral ( )Pediatra () Ginecologista
() Nutricionista ( ) Dentista () Enfermeiro

Nome do paciente / Informante:

Tel:

BLOCO II: Descrigdo do paciente.

1.Foi o Sr (a) que veio se consultar ou o Sr (a) estd acompanhando alguém?
(1) - Sim, eu me consultei
Nao, estou acompanhando: (2) - meu filho (a)
(3) - meu pai/mae
(4) - irmao/irma
(5) - outro parente da casa / esposa / marido
(6) - outro:

2. Grau de escolaridade do paciente (Estudou até que série?):

Grau de escolaridade do informante:

3. Sexo: (1) masculino (2) feminino 4. Idade:

5. O (a) Sr (a) mora proximo a esta unidade de saude? (1) sim (2)ndo

6. Renda familiar: (1) Até R$ 380,00

(4) De RS 1.141,00 a R$ 1.520,00

(2) De RS 381,00 a R$ 760,00 (5) Acima de R$ 1.521,00
(3) De R$761,00 a R$ 1.140,00 (6) Sem rendimentos / Nio sei

BLOCO III: Dados referentes a prescricao médica

Sr entrevistador, pedir ao paciente a sua prescrigdo médica para que possa copiar alguns dados.



7. Qual o formato da prescricao? (1)— Digitada

( 2) — Manuscrita

8. A receita possui rasura? (1) Sim (2) Nao

9. (Sr. Entrevistador somente para receitas manuais)

9.1 Pedir para paciente ler a receita. O paciente consegue ler:

(1) Sim, totalmente.

(2) Sim, mas parcialmente / com dificuldade.
(3) Nao consegue ler a receita.

(4) Nao quer ler.

(5) Nao sabe ler.

9.2 Receita ilegivel: (1) — Sim (2) —Nao

Consideragéo do entrevistador:

10. Marcar com um X dados presentes na receita:
(1) Nome do médico
(2) Assinatura do médico

(3 ) Endereco do médico ou da unidade de satde

(5)Nome do paciente
( 6 ) Especialidade médica

(7) Data

(4 ) Carimbo com o respectivo n° de inscrigdo no conselho

11. N° de medicamentos por prescri¢ao:

12. SOMENTE PARA MEDICAMENTO CONTROLADO PELA PORTARIA N°344: O medicamento

esta prescrito em receituario adequado? (1) — Sim

(2) - Ndo

13. Transcri¢ao da prescrigdo. Sr entrevistador ter o cuidado de transcrever da forma como foi prescrito.
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BLOCO IV: Dados referentes a consulta médica.

14. Qual o motivo do Sr (a) (ou a pessoa que o Sr (a) acompanha) ter vindo procurar atendimento
médico?

(1) Problema geral e inespecifico (dor generalizada / arrepios / febre / cansago geral — fadiga / crianca
agitada — choro constante / tuberculose / sarampo / catapora / reacdo alérgica).

(2) Sangue (ingua / anemia)

(3) Digestivo (colicas abdominais / azia / nadusea / ma digestdo / vomito / diarréia / dificuldade em
defecar / sangramentos na boca / papeira / hepatite / lombrigas e outros parasitas).

(4) Olho (dor / vermelhiddo / secregdo / conjuntivite / visdo turva).
(5) Ouvido (dor de ouvido / zumbido / secregdo / sangramento).

(6) Aparelho circulatério (palpitagdes / tornozelo inchado / HAS/ arritmia / trombose / aterosclerose /
varizes / hemorroidas).

(7) Neuroldgico (dor de cabega / tremores / tontura / meningite / Parkinson / convulsio).

(8) Psicologico (ansiedade / tensdo / depressdo / stress / insdnia / diminui¢do do desejo sexual /
alcoolismo / abuso de drogas — medicamentos / falta de memoria / Alzheimer)

(9) Aparelho Respiratdrio (dor ao respirar / tosse / garganta inflamada / rouquiddo / sinusite / gripe /
asma / rinite alérgica / cansago)

(10) Pele (coceira / tumor / furtinculo / escabiose / piolho / micose / seborréia / acne)

(11) Enddcrino / metabdlico / nutricional (sede ou apetite excessivo / perda de apetite / obesidade / perda
de peso / desidratado / diabetes / tiredide / gota / colesterol alto)

(12) Musculo-esquelético (fratura / distensao / entorse / cifose — lordose — escoliose / bursite / artrite /
osteoporose)

(13) Aparelho urinario (dor ao urinar / mic¢ao freqiiente / sangue na urina / urina escura / dor nos rins)

(14) Gestagao / parto / planejamento familiar (menstruacdo em atraso / hemorragia antes do parto / pilula
do dia seguinte / uso de anticoncepcional / aborto / pré-natal)

(15) Genital feminino (dor genital, dor durante menstruagdo / dor durante relagdo sexual /atraso
menstrual / corrimento vaginal / dor ou nédulo na mama/ tenséo pré —menstrual / DST)

(16) Genital masculino (dor no pénis — testiculo / secrecdo / impoténcia / DST / fimose)
(17) Encaminhamento

(18) Outro:

15. Qual a especialidade do médico que o atendeu ou atendeu a pessoa que o Sr (a) acompanha?

(1) Clinico geral (2) Pediatra (3) Ginecologista / Obstetra

16. O que o Sr (a) achou do atendimento? (1) Otimo (2) Bom

(3) Regular (4) Péssimo
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17. Por que considerou o atendimento assim?
(1) Porque o médico me deu atengdo

(2) Porque o médico fez perguntas

(3) Porque o médico explica bem

(4) Porque o médico examinou bem

(5) Porque o médico passou exames

(6) Porque o médico ¢ educado / delicado
(7) Por que o médico ¢ inteligente

(8) Porque o médico passou remédio

(9) Nao explicou nada

(10) Nao fez perguntas

(11) Nado me examinou

(12) Néo passou remédio

(13) Porque o médico fala muito dificil
(14) O médico nem olhou no meu rosto

(15) Outro:

18. Durante a consulta, o médico explicou como era a sua doenca (ou da pessoa que o Sr(a)
acompanha)? (1)Sim (2)Nao

19. Durante a consulta, o Sr (a) recebeu explicagdes sobre o(s) medicamento(s) que o médico receitou?

(1) Sim (2)Nao

20. O Sr(a) entendeu como deve ser tomado cada medicamento passado pelo médico?

Sr entrevistador, conferir a resposta do paciente para cada medicamento. Se 0 paciente souber
posologia, via de administracéo, tempo do tratamento, marcar um X em sim.

Medicamento 1: ( 1 )Sim (2)Nao Medicamento 2: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 3: ( 1 )Sim (2)Nao Medicamento 4: ( 1 )Sim (2) Nio
Medicamento 5: ( 1 )Sim (2)Nao Medicamento 6: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 7: ( 1 )Sim (2)Nao Medicamento 8: ( 1 )Sim (2) Nio
Medicamento 9: ( 1 )Sim (2)Nao Medicamento 10: ( 1 )Sim (2)Nao

21. O Sr(a) sabe para que serve cada um dos medicamentos passados pelo médico?

Sr entrevistador, escrever a resposta do paciente para cada medicamento. Pedir pra ele dizer as
indicacdes. Caso ele tenha dito a indicag@o corretamente marcar com X a opgdo “sim”.

Medicamento 1: ( 1 )Sim (2)Nao

124



Medicamento 2: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 3: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 4: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 5: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 6: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 7: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 8: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 9: ( 1 )Sim (2)Nao
Medicamento 10: ( 1 )Sim (2)Nao

22. O médico falou da importancia do Sr (a) cumprir o tratamento até o fim? (1) Sim  (2) Nao

23. Durante a consulta, o0 médico perguntou se o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr(a) acompanha) € alérgico a
algum medicamento? (1) Sim (2) Nao

SR ENTREVISTADOR SE SIM PASSAR PARA PERGUNTA 25.

24. Se a resposta anterior for negativa, e o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr(a) acompanha) é alérgico a
algum medicamento? (1) Sim (2)Nao

24.1 Se a resposta anterior for positiva, E o (a) Sr(a) disse ao medico que € alérgico? (1) Sim  (2) Nao

25. O médico informou o que o Sr(a) (ou a pessoa que o Sr(a) acompanha) deveria fazer caso sentisse
algum efeito indesejado por causa do uso do medicamento? (1) Sim (2) Nao

26. Durante a consulta, o médico perguntou se o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr(a) acompanha), esta
fazendo uso de outro medicamento? (1) Sim (2) Néo

SR ENTREVISTADOR SE SIM PASSAR PARA PERGUNTA 28.

27. Se a resposta anterior for negativa, E o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr (a) acompanha) esta fazendo
uso de outro medicamento? (1) Sim (2) Nao

27.1 Se a resposta anterior for positiva, e o Sr.(a) disse ao médico que esta fazendo uso de outro
medicamento? (1) Sim (2) Nao

28. Durante a consulta, o médico perguntou se o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr (a) acompanha), estd
fazendo uso de algum produto natural (chas, abafado, lambedor, garrafada,...)? (1) Sim (2) N@o

SR ENTREVISTADOR, SE SIM, PASSAR PARA PERGUNTA 29.1

29. Se a resposta anterior for negativa, E o Sr (a) (ou a pessoa que o Sr (a) acompanha) esta fazendo
uso de algum produto natural? (1) Sim (2) Nao

29.1. Se a resposta for positiva: Que produto natural o (a) Sr.(a) esta usando?
(1) Cha / abafado (4) Fitoterapicos (capsulas, xaropes..)

(2) Lambedor (5) Outro:

(3) Garrafada
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30. Se a resposta for positiva, e o Sr.(a) disse ao médico que esta fazendo uso desse produto natural?

(1) Sim (2) Nao

Sr entrevistador, as perguntas 31, 32 e 33 somente devem ser feitas a mulheres em idade fértil.

31. O médico perguntou se a Sra (ou pessoa que vocé acompanha) esta gravida? (1) Sim (2) Nao

32. E a senhora esta gravida? (1) Sim (2) Nao

Sr entrevistador se sim passar para pergunta 34.

33. Sr entrevistador se a pergunta 32 tiver sido negativa, Que método a senhora usa para prevenir a
gravidez?

(1) Uso anticoncepcional

(2) DIU

(3) Preservativo

(4) Tabela

(5) Fiz ligadura de tropas

(6) Meu companheiro fez vasectomia
(7) Fago coito interrompido

(8) Nao tenho relagao sexual

(9) Nenhum

(10) Outro:

34. O Sr (a) deixou de entender alguma explicagdo do médico que o (a) atendeu durante a consulta? Se
sim, o (a) Sr(a) poderia dizer qual foi a sua maior dificuldade em nao entender as explicagdes?
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Codigos ATC e DDD dos medicamentos padronizados do municipio de Fortaleza — CE.
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ESPECIFICACAO DDD
ITEM
BO1AC06 | Acido acetilsalicilico comp 100mg 1 comprimido
B03BBO1 | Acido folico comp Smg 0,4mg (profilatico);
10mg (terapéutico)

NO3AGO1 | Acido Valpréico comp 500mg 1,5¢
NO3AGO1 | Acido Valpréico xarope 250mg/mL 1,5¢
P02CAO03 | Albendazol comp 400mg 0,4g
P02CA03 | Albendazol susp. oral 40mg/mL fr. 10mL 0,4g
NO6AA09 | Amitriptilina comp 25mg 75mg
JOICAO04 Amoxicilina fr 250mg/5mL p6 para suspensao oral fr. 150mL 1,0g
JOICAO04 Amoxicilina comp 500mg 1,0g

RO3BAO1 |Beclometasona fr 250mcg spray / 200 doses 0,8mg

RO3BAO1 |Beclometasona fr 50mecg spray / 200 doses 0,8mg
JOICEO08 Benzilpenicilina G.Benzatina 1.200.000 UI frs./amp. 3,6g
JOICEO08 Benzilpenicilina G.Benzatina 600.000 UI frs/amp. 3,6g
JOICE30 Benzilpenicilina G.Proc. + G.Potéssica 300.000 UI + 100.000 UI f/a X
C09AAO01 | Captopril comp 25mg sulcado 50mg
NO3AF01 | Carbamazepina comp 200mg 1,0g
A12AA04 | Carbonato de calcio comp 500mg 3,0g
A12AX Carbonato de calcio + colecalciferol 600mg + 200U 3,0 UDO
JOIDBO1 Cefalexina susp. Oral fr 250mg/5ml po6 para suspensdo oral apds reconstituigdo fr 2,0g

com 60mL

JO1DBO1 Cefalexina comp 500mg 2,0g
JO2ABO02 Cetoconazol comp 200mg 0,2g
DO1AC08 | Cetoconazol creme 2% bisnaga com 30g X
NO5AA01 | Clorpromazina comp 100mg 0,3¢g
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DO1ACO1 | Clotrimazol 1% 20g X
D07AB19 | Dexametasona 0,1% creme 15G X
SO01BAO1 Dexametasona Colirio 0,5mg/ml — 5ml X
NO5BAO1 | Diazepam comp Smg 10mg
MO1ABO5 | Diclofenaco de potassio comp 50mg 0,1g
CO1AAQ05 |Digoxina comp 0,25mg 0,25mg
NO02BB02 | Dipirona fr 500mg/ ml gotas 10ml 3,0g
JO1AAO02 Doxiciclina comp 100mg 0,1g
JOIFAO1 Eritromicina 2,5% susp. oral fr 25mg/mL — 60ML 1,0g
JO1FAO1 Eritromicina comp 500mg 1,0g
NO3AB02 | Fenitoina comp 100mg 0,3g
NO3AAOQ02 | Fenobarbital comp 100mg 0,1g
NO3AA02 | Fenobarbital 4% sol. oral fr 40mg/mL —20ML 0,1g
RO3ACO04 | Fenoterol bromidrato frasco ¢/ 20ml 4mg
CO03CAO01 | Furosemida comp 40mg 40mg
A01BBO1 | Glibenclamida comp 5mg 10mg
NO5ADO1 | Haloperidol comp 5mg 8,0mg
CO03AA03 | Hidroclorotiazida cp 25mg 25mg
MO1AEO1 | Ibuprofeno cp 300 mg 1,2g
A10ACO1 |Insulina NPH de origem humana fr 100U/ML — 10ML 40UI
A10ABO1 | Insulina Regular de origem humana fr 100U/ML — 10ML 40U1
CO01DAO8 | Isossorbida ( Dinitrato) comp 10mg 60mg
CO01DAO8 | Isossorbida comp 5 mg 20mg (SL)
NO04BAO2 | Levodopa + Carbidopa comp 250mg +25mg 0,6g
GO3AAO07 |Levonogestrel 0,15mg + Etinilestradiol 0,03mg X
C09AA03 | Lisinopril comp 10mg 10mg
R0O6AX13 | Loratadina comp 10mg 10mg
RO6AX13 | Loratadina xarope fr Smg/5MI1 100ML 10mg
P02CAO01 Mebendazol fr 20mg/ml suspensao oral 30ML 0,2g
A10BAO2 | Metformina comp 500mg comprimido sulcado 2,0g
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C02AB01 | Metildopa comp 250mg 1,0g
AO03FA01 | Metoclopramida comp 10 mg 30mg
AO03FA01 | Metoclopramida 4% gotas fr 4mg/mL — 10ML 30mg
PO1ABO1 Metronidazol comp 250mg 2,0g
PO1ABO1 Metronidazol 4% suspensdo oral fr 40MG/ML — 120ML 2,0g
GO1AF01 | Metronidazol 500mg / geléia creme vaginal 100MG/g — 50G 0,5g
GO1AF04 | Miconazol 2% creme vaginal 80G 0,1g

Monossulfiram 25% fr 100ml X
D06AX30 | Neomicina + Bacitracina Smg + 250Ul/g — 10g X
AO07AA02 | Nistatina solucdo oral fr 100.000UI/ML — 50ML 1.500.000UI
GO01AAO01 |Nistatina creme vaginal 25.000UI/G — 60g 0,1UM
GO3ACO01 | Noretisterona 0,35mg 2,5mg
A06AGO06 | Oleo Mineral Puro frs com 100ML X
D02AC Oleo Mineral Puro frs com 100ML X
A02BCO01 Omeprazol caps 20mg 20mg
NO02BEO1 | Paracetamol fr 200mg/ml solugdo oral 1SML 3,0g
NO02BEO1 Paracetamol comp 500 mg 3,0g
PO3AC04 | Permetrina creme dermatologico 5% frs com 60ml X
PO3AC04 | Permetrina 1% frs ¢/ 60ml X
HO02AB06 | Prednisolona 3mg/mL solugdo oral frs 60ml 10mg
HO02ABO07 | Prednisona comp 5mg 10mg
HO02ABO07 | Prednisona comp 20mg 10mg
RO6ADO02 | Prometazina comp 25mg 25mg
CO07AAO05 | Propranolol comp 40mg 0,16g
A02BA02 | Ranitidina comp 150mg 0,3g
A07CA Sais para reidratagdo oral 27,9g X
RO3CC02 | Salbutamol xarope 2mg/5ml frs 100ml 12mg
RO3CCO02 | Salbutamol comp 2mg 12mg
RO3ACO02 | Salbutamol fr 100mcg/dose spray
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PO1ABO7 | Secnidazol cp 1000 mg X
RO1IAX10 | Solugédo nasal frs ¢/ 30ml X
JOIEEO1 Sulfametoxazol +Trimetoprima 4% + 0,8% suspensao oral 50ml X
JO1EEO1 Sulfametoxazol + Trimetoprima 400mg + 80mg X
B03AAQ07 | Sulfato ferroso fr 25mg/mL Fe (II) solugdo oral 30mL 0,2g Fe2+
B03AAO07 | Sulfato ferroso cp 40mg Fe (I1I) 0,2g Fe2+
DO1ACO06 | Tiabendazol creme dermatologico 20g 5% X
CO8DAO1 | Verapamil cp 80mg 0,24g




APENDICE F

Base de calculos para o indicador G10

ESPECIFICACAO VALOR UNITARIO
(RS)
Acido acetilsalicilico comp 100mg 0,0078
Acido félico comp 5mg 0,04
Albendazol comp 400mg 0,131
Albendazol susp. oral 40mg/mL fr. 10mL 0,40
Anmitriptilina comp 25mg 0,01686
Amoxicilina fr 250mg/5mL p6 para suspensdo oral fr. 150mL 1,95
Amoxicilina caps 500mg 0,0703
Beclometasona 250mcg spray 200 doses 18,10
Beclometasona 50mcg nasal spray 19,00
Benzilpenicilina G.Benzatina 1.200.000 UI frs./amp. 0,827
Benzilpenicilina G.Benzatina 600.000 UI frs/amp. 0,6997
Benzilpenicilina G.Proc. + G.Potassica 300.000 UI + 100.000 UI f/a 0,4985
Captopril comp 25mg sulcado 0,0114
Carbamazepina comp 200mg 0,02884
Carbonato de calcio comp 500mg 0,07
Cefalexina susp. Oral fr 250mg/5ml p6 para suspensdo oral apos reconstitui¢do fr com 1,79999
60mL
Cefalexina comp 500mg 0,1098
Cetoconazol comp 200mg 0,0650
Cetoconazol creme 2% bisnaga com 30g 0,918
Clorpromazina comp 100mg 0,068
Dexametasona 0,1% creme 15g 0,40
Diazepam comp Smg 0,019
Diclofenaco de potassio comp 50mg 0,0098
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Digoxina comp 0,25mg 0,028
Dipirona fr 500mg/ ml gotas 10ml 0,27
Doxiciclina comp 100mg 0,05
Eritromicina 2,5% susp. oral fr 25mg/mL — 60ML 1,6783
Eritromicina comp 500mg 0,1613
Fenitoina comp 100mg 0,0447
Fenobarbital comp 100mg 0,0185
Fenobarbital 4% sol. oral fr 40mg/mL — 20ML 0,976
Fenoterol bromidrato frasco ¢/ 20ml 1,98
Furosemida comp 40mg 0,014
Glibenclamida comp 5mg 0,0089
Haloperidol comp 5mg 0,0164
Hidroclorotiazida comp 25mg 0,017
Ibuprofeno comp 300 mg 0,03
Insulina NPH de origem humana fr 100UI/ML — 10ML 9,18
Isossorbida (Dinitrato) comp 10mg 0,026
Levodopa + Carbidopa comp 250mg +25mg 0,11
Levonogestrel 0,15mg + Etinilestradiol 0,03mg 0,60 (cartela)
Loratadina comp 10mg 0,028
Mebendazol fr 20mg/ml suspenséo oral 30ML 0,4715
Metformina comp 500mg comprimido sulcado 0,0323
Metildopa comp 250mg 0,0535
Metoclopramida comp 10 mg 0,025
Metoclopramida 4% gotas fr 4mg/mL — 10ML 0,2752
Metronidazol comp 250mg 0,028
Metronidazol 4% suspenséo oral fr 40MG/ML — 120ML 0,028
Metronidazol 500mg / geléia creme vaginal 100MG/g — 50G 1,0926
Miconazol 2% creme vaginal 80G 1,1426
Neomicina + Bacitracina Smg + 250Ul/g — 10g 0,572
Nistatina solugao oral fr 100.000UI/ML — 50ML 1,1766
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Nistatina creme vaginal 25.000UI/G — 60g

0,94

Noretisterona 0,35mg

4,20 (cartela)

Oleo Mineral Puro frs com 100ML 1,09
Omeprazol caps 20mg 0,0291
Paracetamol fr 200mg/ml solugdo oral 15SML 0,32
Paracetamol comp 500 mg 0,0174
Permetrina logdo dermatologico 5% frs com 60ml 3,40
Permetrina 1% frs ¢/ 60ml 1,00
Prednisolona 3mg/mL solugéo oral frs 60ml 3,47
Prednisona comp Smg 0,0167
Prednisona comp 20mg 0,0315
Prometazina comp 25mg 0,0188
Propranolol comp 40mg 0,011
Ranitidina comp 150mg 0,030
Sais para reidratagao oral 27,9g 0,3088
Salbutamol xarope 2mg/5ml frs 100ml 0,65
Salbutamol fr 100mcg/dose spray 5,896
Secnidazol cp 1000 mg 0,3198
Solugdo nasal frs ¢/ 30ml 0,39
Sulfametoxazol +Trimetoprima 4% + 0,8% suspensdo oral S0ml 0,6799
Sulfametoxazol + Trimetoprima 400mg + 80mg 0,0336
Sulfato ferroso fr 25mg/mL Fe (II) solugdo oral 30ML 0,55
Sulfato ferroso cp 40mg Fe (1I) 0,01977
Tiabendazol creme dermatoldgico 20g 5% 8,90
Verapamil cp 80mg 0,0393




134

APENDICE G

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS
AREA DE CONCENTRACAO: FARMACIA CLINICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

B, oo , abaixo assinado,
declaro ter ouvido as explicacdes e lido o presente documento, e compreendo o seu
significado, e informo que concordo em participar da pesquisa AVALIACAO DA
QUALIDADE DA PRESCRICAO MEDICA NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA - CE, cujo objetivos permitirio desenvolver
indicadores de prescri¢do adaptados a realidade local e a partir deles conhecer o perfil das
prescri¢des médicas, identificar seus principais problemas, instrumentalizar os gestores com
informagdes e assim contribuir para o uso racional de medicamentos.

Permito que meu receitudrio seja examinado pelo pesquisador e que sejam anotados
alguns dados relativos somente aos medicamentos.

Fui informado que a qualquer momento posso deixar de participar da pesquisa e
retirar meu consentimento sem prejuizo de atendimento em qualquer servigo de saude de
Fortaleza. Fui esclarecido ainda que os dados captados serdo divulgados mas ndo o meu
nome, que sera mantido sob sigilo. Os dados obtidos nesta pesquisa servirdo de base para
reforcar a necessidade de acompanhar as prescricdes médicas de Fortaleza e assim contribuir
para melhor uso dos medicamentos.

Qualquer duvida, poderei entrar em contato com a pesquisadora principal, Nadja
Mara de Sousa Lopes, no seguinte endereco: Rua Bardo de Sobral, 968, Ap 101, ou pelos
telefones: 32451631 / 96084490. Se tiver alguma duvida ou consideragdo sobre a ética em
pesquisa poderei entrar em contato com o comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal do Ceara pelo telefone 33668338.

Ass do voluntario:

Ass da testemunha:

Ass do responsavel:

Data: / /
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS
AREA DE CONCENTRACAO: FARMACIA CLiNICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O sr. (sra.) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa AVALIACAO DA
QUALIDADE DA PRESCRICAO MEDICA NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA — CE, que tem como finalidade desenvolver
indicadores de prescri¢do adaptados a realidade local e a partir deles conhecer o perfil das
prescri¢des médicas, identificar seus principais problemas, instrumentalizar os gestores com
informagdes e assim contribuir para o uso racional de medicamentos.

A pesquisa consta de duas etapas. Nesta etapa havera a selecao dos indicadores por
meio de uma oficina de consenso onde participardo médicos que atuam na APS em Fortaleza.
Na oficina serdo discutidos indicadores de prescricdo que foram identificados na literatura e
os participantes terdo o poder de aceitar, modificar ou excluir qualquer um deles. Na segunda
etapa os indicadores serdo aplicados a uma amostra das prescrigdes de Fortaleza.

Ao participar deste estudo o sr. (sra.) permitird que a pesquisadora, utilize os dados
relacionados aos indicadores de prescricdo levantados nessa oficina de consenso para andlise
das prescri¢oes nas unidades de satde de Fortaleza. O seu nome sera mantido sob sigilo.

O sr. (sra.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda de se recusar a continuar
participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo em seu trabalho. Além
disso, os dados obtidos nesta pesquisa servirdo de base para reforgar a necessidade de
acompanhar as prescrigdes médicas de Fortaleza e assim contribuir para melhor uso dos
medicamentos.

Apobs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
paraparticipar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa:

Assinatura do Participante da Pesquisa:

Assinatura do Pesquisador:

Assinatura da Orientadora :

Duvidas entrar em contato com a pesquisadora principal:

Nadja Mara de Sousa Lopes, no endereco: Rua Bardo de Sobral, 968, Ap 101, ou pelos telefones:
32451631 / 96084490. Duvidas ou consideragdes sobre a ética em pesquisa entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara pelo telefone 33668338.



ANEXO A

Universidade Federal do Ceara
Comité de Efica em Pesquisa

Of. N° 768/07 Fortaleza, 14 de setembro de 2007
Protocolo COMEPE n° 204/ 07

Pesquisador responsavel: Nadja Mara de Sousa Lopes
Depte./Servigo: Departamento de Farmacia/ UFC

Titulo do Projeto: "Avaliagéo da qualidade da prescrigdo médica na
atencéo primaria de saide no municipio de Fortaleza-CE"

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cear4d — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do
Conselho Nacional de Satide — Ministério da Saude, Resolugéo n°® 196
de 10 de outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto
supracitado na reunido do dia 13 de setembro de 2007.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se
comprometer a enviar o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,
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