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RESUMO

A sindrome metabdlica (SM) caracteriza-se por uma agregacdo de fatores de risco
cardiovascular relacionados a resisténcia a insulina, hipertensdo arterial, dislipidemia
aterogénica e adiposidade visceral. Diante disso, o objetivo principal deste estudo foi
determinar o impacto da atengdo farmacéutica nos parametros bioquimicos, antropométricos e
hemodinamicos, numero de problemas relacionados a medicamentos (PRMs), adesdo,
qualidade de vida e risco cardiovascular de pacientes portadores de SM. O estudo foi
desenvolvido em uma Unidade Bésica de Salde do municipio de Cuité/PB e abrangeu o
periodo de maio a dezembro de 2014. Foram incluidos no estudo portadores de sindrome
metabolica diagnosticados conforme os critérios adotados pelo National Cholesterol
Education Program/Adult Treatment Panel 111 (NCEP/ATP Il1), os quais foram randomizados
em grupo intervencdo e controle; o primeiro grupo recebeu individual e mensalmente
intervengdes farmacéuticas, enquanto o controle foi isento destas. Os resultados do estudo
foram avaliados ao final de seis meses, sendo comparados aos valores inicialmente aferidos.
A amostra foi composta por 63 individuos (grupo intervencao n=33 e grupo controle n=30),
com prevaléncia do género feminino, idade méedia de 64 anos e baixa escolaridade. Quanto a
adesdo, 50% dos pacientes foram considerados aderentes, mas apenas 11,1% apresentaram
comportamento de alta adesdo. Utilizavam uma média de 3,6 medicamentos por paciente e as
classes farmacoldgicas predominantes foram os agentes modificadores do perfil lipidico
(21,3%), sequido dos hipoglicemiantes (12,3%), diuréticos tiazidicos (10,2%) e inibidores da
enzima conversora da angiotensina (8,6%). Identificaram-se 104 PRMs, media de 2,2 por
individuo no grupo intervencédo e 1,0 no grupo controle, com prevaléncia de PRMs de adesédo
(25%), seguidos pelos PRMs de efetividade (23,1%) e de necessidade (21,1%). Visando
resolver os PRMs, realizaram-se 76 intervengdes farmacéuticas, das quais, 64,5% foram
educativas e/ou comportamentais, 35,5% foram encaminhamentos verbais ao médico para
reavaliacdo da farmacoterapia ou insercdo de terapia medicamentosa para problema de satde
ndo tratado. No final do estudo, houve diferengas significativas (p<0,05) nos parametros
pressdo arterial sistolica (p=0,003) e diastélica (p=0,043), triglicerideos (p=0,034), adesao
(p=0,026) e nimero de PRMs (p=0,001) nos pacientes do grupo intervencao, enquanto todos
0s parametros do grupo controle permaneceram inalterados estatisticamente. Constatou-se,
portanto, que a atencdo farmacéutica domiciliar foi eficaz e resultou em diminuicdo da média
de PRMs, melhora na adesao, niveis pressoricos e concentracao sérica de triglicerideos dos
individuos do grupo intervencéo.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Intervencdes farmacéuticas. Problemas relacionados

aos medicamentos.



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) is characterized by an aggregation of cardiovascular risk factors
related to insulin resistance, hypertension, atherogenic dyslipidemia and visceral adiposity.
Therefore, the main aim of this study was to determine the impact of pharmaceutical care in
the biochemical, anthropometric, hemodynamic parameters, number of PRMs, adherence,
quality of life and cardiovascular risk patients with MS. The study was conducted in a Basic
Health Unit in the city of Cuité/PB and covered the period from May to December 2014.
Were included in the study of metabolic syndrome patients diagnosed according to the criteria
adopted by the NCEP-ATP Ill, which were randomized in intervention and control groups;
the first group received individual and monthly pharmaceutical interventions, while the
control was exempt from these. The study results were evaluated after six months, compared
to the values initially measured. The sample consisted of 63 subjects (n = 33 intervention
group and n = 30 control group), with prevalence of females, mean age 64 years, and low
edication. As for adherence, 50% of patients were considered adherent, but only 11.1%
showed high adherence conduct. Used an average of 3.6 medications per patient and the
predominant pharmacological classes were modifying agents of the lipid profile (21.3%),
followed by antidiabetic agents (12.3%), thiazide diuretics (10.2%) and angiotensin
converting enzyme inhibitors (8.6%). We identified 104 PRMs, an average of 2.2 per
individual in the intervention group and 1.0 in the control group, with a prevalence of
adherence PRMs (25%), followed by the of effectiveness PRMs (23.1%) and need (21.1%).
Aiming to solve the PRMs, there were 76 pharmaceutical interventions, of which 64.5% were
educational and / or behavioral, 35.5% were verbal referrals to the doctor for re-evaluation of
pharmacotherapy or insertion of drug therapy for health problem untreated. At the end of the
study, there were significant differences (p <0.05) in the parameters systolic arterial pressure
(p = 0.003) and diastolic (p = 0.043), triglycerides (p = 0.034), adherence (0.026) and number
of PRMs (p = 0.001) in the patients of the intervention group, while control group all
parameters remained unchanged statistically. It was found, therefore, that the pharmaceutical
care in domicile was effective and resulted in decreased average PRMs, improvement in
adherence, blood pressure and serum concentration triglyceride of individuals in the
intervention group.

Keywords: Metabolic syndrome. Pharmaceutical interventions. Problems related to drugs.
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1 INTRODUCAO

A atencdo basica compreende um conjunto de ac¢bes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde e se institui como um
significante elo entre sistema de salde e populacdo, objetivando a promoc¢do dos cuidados
fundamentais de satde a populacdo (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2010).

Na atencdo basica, 0 medicamento desempenha um papel primordial como um dos
principais instrumentos terapéuticos (OMS, 2002b). Contudo, sua efetividade depende de
fatores como qualidade intrinseca do produto, uso correto pelo paciente, podendo o resultado
ser positivo quando promove cura ou controle da doenca ou negativo se forem desencadeadas
morbidades, as quais, seriam facilmente prevenidas se fossem analisadas por um profissional
tecnicamente qualificado (HEPPLER, 2000 apud FURTADO, 2008). Dentre os profissionais
de salde, aquele mais tecnicamente qualificado para prevenir a morbimortalidade associada
ao medicamento é o farmacéutico, sobretudo no contexto da atencdo farmacéutica
(FURTADO, 2008).

A atengdo farmacéutica ¢ “um modelo de prética farmacéutica, que compreende
atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades
na prevencao de doencas, promocdo e recuperacdo da salde, de forma integrada a equipe de
salde. E a interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia
racional e a obtencdo de resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da
qualidade de vida” (CONSENSO BRASILEIRO DE ATENGCAO FARMACEUTICA, 2002).
Obijetiva prevenir ou resolver os problemas farmacoterapéuticos de maneira sistematizada e
documentada, acompanhando o paciente com duas finalidades principais: garantir ao paciente
qgue o medicamento prescrito seja seguro e eficaz, na posologia correta, resultando no efeito
terapéutico desejado e minimizar as reacdes adversas (CIPOLLE et al., 2000).

Dentre as metodologias usadas na atencdo farmacéutica, destaca-se o
Pharmacotherapy Workup (PW). Consiste no raciocinio clinico desenvolvido pelo
profissional na identificacdo das necessidades e problemas farmacoterapéuticos do paciente,
dividindo-se em: 1) avaliagdo, 2) desenvolvimento de um plano de cuidado e 3)
acompanhamento da evolucao do paciente (CIPOLLE et al., 2004).

A atencdo farmacéutica voltada para grupos de risco estd centrada na farmacoterapia

de pacientes crbnicos ou em situacGes especiais que requeiram o0 uso prolongado de
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medicamentos (MAIA NETO, 2005), basicamente pela necessidade de reducdo da
morbimortalidade a eles relacionada. A sindrome metabdlica é uma dessas situagGes onde o
tratamento medicamentoso merece uma atencéo especial.

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a deposic¢éo central de
gordura e a resisténcia a insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
A SM se apresenta como a anormalidade metabdlica mais comum da atualidade e também a
maior responsavel por eventos cardiovasculares na populacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2004). A patogénese da SM ¢é multifatorial e seu desenvolvimento é
fruto da interacdo entre predisposicdo genética e fatores ligados ao estilo de vida, como 0s
habitos alimentares, o nivel de atividade fisica e a obesidade (MINAME; CHACRA, 2005).

A literatura é escassa em estudos que abordam especificamente o emprego da atencao
farmacéutica na sindrome metabdlica; a maioria investiga componentes isolados da sindrome,
enfatizando o impacto sobre o controle da pressao arterial e glicémico por exemplo. Isto pode
levar a concluses incompletas sobre o real impacto da atencdo farmacéutica em portadores
desta doenca crbnica. Outro ponto relevante é a auséncia de estudos em populacdes de
pequenos centros urbanos com até 20.000 habitantes e socialmente vulnerdveis, que
representam cerca de 70% dos municipios brasileiros (IBGE, 2015).

Logo, diante da lacuna na literatura e do aumento da prevaléncia da SM e das
complicacdes a ela associadas, 0 presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto da
atencdo farmacéutica no seguimento farmacoterapéutico de pacientes com sindrome
metabdlica atendidos na atencdo bésica de um municipio de pequeno porte no nordeste

brasileiro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo, representado por uma
agregacdo de fatores de risco cardiovascular, os quais estdo comumente relacionados a
obesidade, em particular obesidade central, dislipidemia, resisténcia a insulina (RI) e
hipertensdo arterial sisttmica (HAS). De patogénese multifatorial, o desenvolvimento da SM
é produto da interacdo entre predisposicdo genética e fatores ligados ao estilo de vida, como
0s habitos alimentares, nivel de atividade fisica e obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2005; JUNQUEIRA et al., 2011; VONBANK et al., 2011; GRUNDY,
2012; SHIN et al., 2013).

O primeiro conceito da SM foi introduzido por Reaven (1988), no qual a resisténcia a
insulina constituia o denominador comum do mecanismo fisiopatologico basico da patologia,
denominada “sindrome X”. Concentrava uma série de fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, os quais, atualmente, estdo bastante relacionados a deposicdo central de
gordura.

Embora a sindrome metabolica contenha varias questdes ndo resolvidas, incluindo
critérios ambiguos, a inclusdo do diabetes, necessidade de um mecanismo de unificacdo e o
seu papel como uma "sindrome", a sua prevaléncia em todo o mundo tem aumentado
rapidamente, tornando-se um dos maiores problemas de salde da atualidade (SHIN et al.,
2013).

A prevaléncia da SM vem crescendo consideravelmente, nos ultimos anos, em
consequéncia, principalmente, dos altos indices de sobrepeso e obesidade da populacdo
mundial. No Brasil, ndo s&o encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM que representem
a totalidade de sua populacdo. Porém, achados de pesquisas regionais realizadas com grupos
especificos apontam para uma prevaléncia entre 14,9 e 47,3% (SILVA; MARTINS;
ARAUJO, 2011; PIMENTA et al., 2011; GRONNER et al., 2011; LYRA et al., 2012;
LEITAO; MARTINS, 2012; SALAROLI et al., 2013).

A prevaléncia mundial da SM varia de 10% até 84%, dependendo da regido, ambiente
urbano ou rural, composicgéo (sexo, idade, raca e etnia) da populagédo estudada, bem como a
definicdo da sindrome usada. Em geral, a International Diabetes Federation (IDF), estima que
um quarto da populagdo adulta do mundo tem sindrome metabolica. Diferengas genéticas,

dieta, niveis de atividade fisica, tabagismo, histérico familiar de diabetes e educagdo
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influenciam a prevaléncia da SM e seus componentes. Nos EUA, a prevaléncia ajustada por
idade aumentou de 29,2% em 1999 para 34,2% em 2006 e € significativamente maior nas
mulheres. Esta tendéncia de crescimento também foi observada em paises europeus e asiaticos
(DALLECK et al., 2013; SHIN et al., 2013; KAUR, 2014; O’NEILL, O’'DRISCOLL, 2015).

2.1.1 Definigdes

Vérias defini¢des diferentes foram propostas ao longo dos anos e embora possuam
caracteristicas comuns, existem varios parametros que diferem, suscitando dificuldades em
termos de aplicabilidade, uniformidade e valor preditivo (JUNQUEIRA et al., 2011; SHIN et
al., 2013).

Em 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) descreveu que a presenca da Rl
era essencial para o diagndstico da SM e sua associacdo a outros dois fatores de risco
(obesidade, HAS, hipertrigliceridemia, HDL baixo ou microalbumindria), estabelecia o
diagnostico do distarbio. A OMS considerou 0s pacientes diabéticos como portadores
automaticos da SM (ALBERTI; ZIMMET, 1998).

No ano seguinte, uma modificagdo na definicdo da SM foi proposta pelo European
Group for Study of Insulin Resistance (EGIR), que sugeria 0 uso do termo “sindrome de
resisténcia insulinica”, enfatizando a elevacgdo da insulina sérica, mas valorizando a presenca
da obesidade abdominal e excluindo dos pacientes diabéticos o rétulo de provaveis portadores
da sindrome. Do mesmo modo, o diagnostico da sindrome de resisténcia insulinica era
estabelecido na presenca de hiperinsulinemia associada a dois fatores de risco adicionais
(BALKAU; CHARLES, 1999).

Um novo conceito foi formulado, em 2001, pelo National Cholesterol Education
Program/Adult Treatment Panel I1Il (NCEP/ATP Il1I) com perspectivas mais clinicas,
representada pela combinacdo de pelo menos trés dos componentes: obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol, hipertensdo arterial e hiperglicemia de jejum
(CLEEMAN, 2001).

Quatro anos depois, em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) estabeleceu a
presenca de obesidade abdominal (> 80cm) como critério determinante para o diagndstico da
SM, associada a dois outros fatores listados pelo NCEP (KAHN et al., 2005).

No ano de 2009, organizacdes importantes (International Diabetes Federation Task
Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; e
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International Association for the Study of Obesity) publicaram uma declaragdo conjunta
harmonizando os critérios da SM. Foi estabelecido que ndo haveria um componente
obrigatdrio, mas que a medida da circunferéncia abdominal continuaria como uma ferramenta
preliminar de triagem, ndo sendo estabelecido um ponto de corte, para que cada pais pudesse
definir os valores limites para a circunferéncia da cintura subjugados as particularidades de
sua populacgéo. Para o individuo ser qualificado como portador de SM deveria apresentar pelo
menos 3 fatores entre: circunferéncia da cintura elevada; triglicerideos elevados ou tratamento
medicamentoso - > 150 mg/dL; HDL reduzido ou tratamento medicamentoso - < 40 mg/dL no
sexo masculino e < 50 mg/dL no sexo feminino; pressdo arterial elevada ou tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos - > 130 e/ou > 85 mmHg; glicose de jejum elevada ou
tratamento medicamentoso - > 100 mg/dL (ALBERTI et al, 2009).

No Brasil, foi lancada em 2004, a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (I-DBSM), a qual recomenda a definicdo do NCEP/ATP Il pela
simplicidade e praticidade de sua aplicacdo clinica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).

2.1.2 Fisiopatologia

A SM é um estado de inflamagdo cronica de baixo grau como consequéncia da
complexa interacdo entre fatores genéticos e ambientais. A resisténcia a insulina, a
adiposidade visceral, dislipidemia aterogénica, disfuncdo endotelial, suscetibilidade genética,
pressdo arterial elevada, estado de hipercoagulabilidade e estresse crbnico sdo 0s varios
fatores que constituem a sindrome (AFSANA, 2010; VONBANK et al., 2011; GRUNDY,
2012; SOUZA et al., 2012; SHIN et al., 2013; KAUR, 2014; O’NEILL, O’DRISCOLL,

2015). A representacdo esquematica da SM pode ser visualizada na Figura 1.

2.1.2.1 Obesidade abdominal

A “epidemia de obesidade" decorre, principalmente, devido ao aumento do consumo
de alimentos altamente caldricos e atividade fisica reduzida. O tecido adiposo é uma mistura
heterogénea de adipocitos, pré-adipocitos, celulas estromais imunes e endotélio, e pode
responder rapidamente e de forma dinamica ao excesso de nutrientes através de hipertrofia e
hiperplasia dos adipdcitos. Com a obesidade e o alargamento progressivo dos adipdcitos, o

fornecimento de sangue pode ser reduzido tendo a hipdxia como consequéncia. Essa hipdxia



20

promove necrose e infiltracdo de macrdfagos no tecido adiposo, levando a uma producédo
excessiva de metabolitos biologicamente ativos conhecidos como adipocitocinas que inclui
glicerol, acidos graxos livres (AGL), mediadores pré-inflamatorios (fator de necrose tumoral
alfa e interleucina-6), inibidor do ativador do plasminogénio-1 e proteina C reativa. Isso
resulta em uma inflamacéo localizada no tecido adiposo, que se propaga em inflamacao
sisttmica global associada com o desenvolvimento de obesidade que se relaciona com
comorbidades (SOUZA et al., 2012; SHIN et al, 2013; KAUR, 2014; O’NEILL,
O’DRISCOLL, 2015).

Figura 1 — Mecanismos fisiopatoldgicos e bioquimicos envolvidos na sindrome metabdlica.
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Legenda: SRAA - Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona; SNS — Sistema Nervoso Simpatico; DM2 —
Diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Adaptado de KAUR, 2014.
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2.1.2.2 Resisténcia a Insulina

E definida como uma condicdo fisiopatoldgica na qual uma concentragdo normal de
insulina ndo produz adequadamente uma resposta nos tecidos-alvo periféricos, como tecido
adiposo, musculo e figado. Sob essa condicdo, as células beta pancreaticas secretam mais
insulina (ou seja, hiperinsulinemia) para superar a hiperglicemia entre individuos insulina
resistentes. Ao longo do tempo, a incapacidade das células beta pancredticas para produzir
insulina suficiente para corrigir o agravamento da resisténcia dos tecidos conduz a
hiperglicemia e diabetes mellitus tipo 2 (VONBANK et al., 2011; GRUNDY, 2012; KAUR,
2014; O’NEILL, O’DRISCOLL, 2015).

2.1.2.3 Dislipidemia

Caracteriza-se por um conjunto de anormalidades lipidicas que incluem elevacdo de
apolipoproteina B, triglicerideos (TG), lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) e baixos
niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL-c). A resisténcia a insulina conduz a uma
dislipidemia aterogénica de varias maneiras. Em primeiro lugar, a insulina normalmente
suprime a lipdlise nos adipocitos, de modo que, uma sinalizacdo de insulina prejudicada
aumenta a lipdlise, resultando num aumento dos niveis de &cidos graxos livres (AGL). No
figado, os AGL servem como substratos para a sintese de TG e estabilizam a producéo de
particulas de apolipoproteina B, resultando em maior producéo das lipoproteinas de densidade
muito baixa (VLDL). Em segundo lugar, a insulina normalmente degrada apolipoproteina B,
portanto, sua resisténcia aumenta diretamente a producdo de VLDL. Assim, a
hipertrigliceridemia na resisténcia a insulina é o resultado do aumento na produgdo e
diminuicdo da depuracdo de VLDL. As VLDL sdo metabolizadas em lipoproteinas
remanescentes de baixa densidade (LDL-c), de modo que, podem promover a formacdo de
uma placa de ateroma (SOUZA et al., 2012; KAUR, 2014; O’NEILL, O’DRISCOLL, 2015).

Os TG em VLDL séao transferidos para HDL em troca de ésteres de colesterol,
resultando em TG enriquecidos de HDL e ésteres de colesterol enriquecidos de particulas de
VLDL. O TG-HDL é um melhor substrato para a lipase hepatica sendo, portanto, rapidamente
eliminado da circulacdo, deixando um menor nimero de particulas de HDL para participar do
transporte reverso do colesterol vascular. Assim, no figado de pacientes com resisténcia a
insulina, o fluxo de acidos graxos livres € alto, a sintese e armazenamento de TG séo
aumentados e o excesso de TG € secretado como VLDL. Essas anomalias estdo intimamente

associadas com o aumento do estresse oxidativo e disfungéo endotelial, reforgando a natureza
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pré-inflamatéria da doenca aterosclerética macrovascular (LEWIS; STEINER, 1996;
GINSBERG et al., 2005; KAUR, 2014; O’NEILL, O’DRISCOLL, 2015).

2.1.2.4 Hipertenséo

A hipertensdo essencial é frequentemente associada com as varias anormalidades
metabdlicas, das quais, a obesidade, a intolerdncia a glicose e a dislipidemia sdo as mais
comuns. Estudos sugerem que tanto a hiperglicemia quanto a hiperinsulinemia ativam o
sistema renina angiotensina (SRA), aumentando a expressdo de angiotensinogénio,
angiotensina Il (AT 1I) e o receptor de angiotensina | (ATI), o que, em conjunto, podem
contribuir para o desenvolvimento de hipertensdo em pacientes com resisténcia a insulina. Ha
também evidéncias de que a resisténcia a insulina e hiperinsulinemia levam a ativacdo do
sistema nervoso simpatico (SNS), e, como resultado, os rins aumentam a reabsorc¢éo de sodio,
0 coracdo aumenta o debito cardiaco e as artérias respondem com vasoconstri¢do, resultando
em hipertenséo arterial. Os adipdcitos também podem produzir aldosterona em resposta a AT
I, de modo que, podem ser considerados um sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) em miniatura (MORSE et al., 2005; BRIONES et al., 2012; KAUR, 2014; O’NEILL,
O’DRISCOLL, 2015).

2.1.2.5 Disfuncdo Endotelial

E caracterizada por uma vasodilatagio dependente do endotélio deficiente, uma
complacéncia arterial reduzida e um processo de aterosclerose acelerado. Vérios fatores,
como estresse oxidativo, hiperglicemia, acidos graxos livres, citocinas inflamatorias ou
adipocinas causam uma incapacidade do endotélio em desempenhar de forma normal os seus
mecanismos fisioldgicos e protetivos. As células imunes desempenham um papel importante
em todos os estagios do processo da aterosclerose, além disso, uma redugdo de dxido nitrico,
regulador chave da homeostase endotelial e um aumento de espécies reativas de oxigénio
resultam numa disfungéo endotelial e um leito vascular pro-aterogénico (CAIMI et al., 2012;
KAUR, 2014).

2.1.2.6 Estado de hipercoagulabilidade

O estado trombdtico é resultado de anomalias dos fatores pro-coagulantes, isto €, um

aumento de fibrinogénio, fator VII e fator VIII, assim como o fator antifibrinolitico e
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disfuncGes endoteliais. O fibrinogénio e as proteinas de fase aguda aumentam em resposta ao
excesso de citocinas. Isto mostra que os estados pro-inflamatdrios e pro-trombéticos podem
estar metabolicamente interligados (GRUNDY, 2004; KAUR, 2014).

2.1.3 Riscos

Numerosos estudos confirmaram o significado progndstico da sindrome metabolica
em desfechos cardiovasculares. Associam a SM a um risco relativo de aproximadamente
2,3% para todas as doencas cardiovasculares (DCV), 2,4% para a mortalidade por DCV e 2%
para o infarto do miocéardio (AFSANA et al, 2010; MENTE et al., 2010; MOTILLO et al.,
2010; JUNQUEIRA et al., 2011; KANBAK et al., 2011; COSTA,; VALLE, 2012; GRUNDY,
2012; SHIN et al., 2013; O’NEILL, O’DRISCOLL, 2015).

A presenca de sindrome metabdlica, independentemente da definicdo, é altamente
preditiva para o diabetes tipo 2 em muitas populacfes diferentes. Alguns estudos afirmam que
0 risco relativo para diabetes incidente é maior do que para DCV, 3,5 a 5,2% e nédo difere
significativamente dependendo da definicdo de SM (GRUNDY, 2012; SHIN et al., 2013;
O’NEILL, O’DRISCOLL, 2015).

Embora o agrupamento de componentes da SM aumente o risco de um individuo
desenvolver DCV, ¢ evidente que cada componente individual também aumenta esse risco
(JUNQUEIRA et al., 2011; O’NEILL, O’'DRISCOLL, 2015).

2.1.4 Tratamento

A identificacdo e manejo clinico de pacientes com SM sdo importantes para iniciar o
tratamento adequado visando reduzir o risco de doencas subsequentes. Abordagens
preventivas eficazes incluem mudancas de estilo de vida, principalmente a perda de peso,
dieta e exercicio e o tratamento inclui o uso adequado de agentes farmacologicos para reduzir
fatores de risco especificos. O tratamento farmacologico deve ser considerado para aqueles
cujos fatores de risco ndo sdo adequadamente reduzidos com as medidas preventivas e as
mudancas de estilo de vida. A gestdo clinica de SM ¢ dificil, porque ndo ha nenhum método
reconhecido para prevenir ou melhorar a sindrome como um todo. Assim, cada componente
da sindrome metabdlica é tratado em separado (KAUR, 2014).

Conforme a | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica

(I-DBSM), a realizacdo de um plano alimentar para a reducéo de peso, associado a exercicio
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fisico sdo as terapias de primeira escolha para o tratamento. A perda de peso permite uma
melhoria em todas as vertentes da SM, associando-se deste modo a uma reducdo da
mortalidade, em especial da mortalidade cardiovascular. Mesmo pequenas reducgdes de peso,
na ordem dos 5 a 10% mostram beneficio. A estratégia para a perda de peso baseia-se na
modificacdo do estilo de vida, com aumento da atividade fisica regular e redugdo do consumo
caldrico. Esta provado que esta associa¢do provoca uma reducdo expressiva da circunferéncia
abdominal com consequente diminuicdo da gordura visceral e que aumenta a sensibilidade a
insulina, reduzindo a hiperglicemia e podendo deste modo, prevenir e retardar o aparecimento
de DM tipo 2. Verifica-se igualmente uma reducdo na pressdo arterial e nos niveis
plasmaticos de triglicéridos e um aumento das HDL-c (PEREIRA, 2010).

O tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial na SM objetiva reduzir a
morbidade e a mortalidade cardiovascular e renal, além de prevenir o agravamento
metabdlico. A melhora pode ser obtida com o uso de diuréticos, inibidores adrenérgicos,
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), antagonistas do receptor AT1 da
angiotensina Il (BRA), antagonista de canais de calcio e vasodilatadores diretos. No entanto,
em torno de 75% dos pacientes necessitam da associacdo entre anti-hipertensivos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; KAUR, 2014).

Nos pacientes diabéticos, o controle glicémico deve ser rigoroso, de modo a atrasar o
aparecimento de doenca microvascular, como a retinopatia e a nefropatia. A metformina, as
glitazonas e acarbose reduzem o risco de diabetes mellitus tipo 2 em pessoas com glicemia de
jejum alterada ou tolerancia a glicose diminuida (KAUR, 2014).

O tratamento dos individuos com dislipidemia visa primariamente, o controle dos
niveis de colesterol LDL. Centra-se nas medidas ndo farmacoldgicas anteriormente referidas,
complementadas com o uso de estatinas se o risco cardiovascular em 10 anos for elevado ou
se as medidas ndo farmacologicas forem insuficientes. O objetivo secundario consiste na
diminuicdo dos niveis séricos de triglicerideos (TG <150mg/dL) pela intensificacdo da
terapéutica com estatinas e/ou fibratos ou acido nicotinico. Os fibratos e o acido nicotinico,
além de diminuirem a hipertrigliceridemia, aumentam os valores de HDL-c (PEREIRA, 2010;
KAUR, 2014).

2.2 Atencdo Farmacéutica

No Brasil, a aten¢do farmacéutica foi definida como “um modelo de pratica

profissional do farmacéutico que abrange atitudes, valores eéticos, comportamentos,
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habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevencdo de doencas, promogdo e
recuperacdo da sadde, de forma integrada & equipe de salde. E a interacdo direta entre
farmacéutico e usudrio, visando uma farmacoterapia racional e o alcance de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida” (CONSENSO
BRASILEIRO DE ATENGCAO FARMACEUTICA, 2002).

A atencdo farmacéutica recebeu alguns conceitos ao longo dos anos destacando-se

entre eles:

“Provisdo responsavel da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar desfechos definidos
que melhorem a qualidade de vida do paciente. Estes desfechos podem ser 1) a cura da
doenca, 2) eliminacéo ou reducdo da sintomatologia do paciente, 3) interrupgéo ou retardo

do processo da doenca ou 4) prevencdo de uma doenca ou sintomatologia” (HEPLER;

STRAND, 1990).

“A atengdo farmacéutica é o compéndio das atitudes, dos comportamentos, dos
compromissos, das inquietagdes, dos valores éticos, das fun¢des, dos conhecimentos, das
responsabilidades e das destrezas do farmacéutico na prestagdo da farmacoterapia, com
objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos na salde e na qualidade de vida do
paciente” (OMS, 1993).

“E uma prética centrada no paciente na qual o profissional assume responsabilidade pelas
necessidades do paciente relacionadas aos medicamentos e mantém-se responsavel em

relagdo a esse compromisso” (CIPOLLE et al, 2004).

O conceito de atencdo farmacéutica pode variar entre paises, organizacdes e idiomas,
porém, essa diversidade ndo € visivel na esséncia do conceito: uma pratica farmacéutica
clinica, centrada no paciente, cujo objetivo central é garantir que os pacientes obtenham o
maximo beneficio com os medicamentos que utilizam.

O processo de atencdo farmacéutica consiste em uma modalidade de método clinico
gue compreende as etapas detalhadas na Figura 2. O método clinico inclui a coleta de dados,

identificacdo de problemas, implantacdo de um plano de cuidado e seguimento do paciente.
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Figura 2 — Processo geral de atengédo farmacéutica ao paciente.
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Fonte: CORRER; OTUKI, 2011.

Entre as metodologias mais citadas no Brasil estio o Método Dader, o
Pharmacotherapy Workup e o Therapeutic Outcomes Monitoring (TOM), os quais visam
fornecer ao farmacéutico algumas ferramentas e um pacote de abordagens e procedimentos
para a realizacdo do atendimento clinico (CORRER; OTUKI, 2011).

A atencdo farmacéutica pode ser desenvolvida tanto nas dependéncias das farmacias e
unidades bésicas de saude quanto no domicilio do usuéario, sendo que, a atencdo domiciliar
destaca-se por possibilitar a elaboracdo de um plano de atuacdo adaptado a realidade
sociofamiliar na qual o usuério se insere (COMITE DE CONSENSO, 2007). O farmacéutico
como integrante da equipe multiprofissional, adquire a funcdo de desenvolver atividades para
prevencdo, identificacdo e resolucdo de PRMs e orientar 0s usuarios quanto ao uso dos

medicamentos, com intuito maior de otimizar a terapia medicamentosa (FOPPA et al., 2008).
2.3 Pharmacoterapy Workup
Em 1992, Strand, Cipolle e Morley iniciam na Universidade de Minnesota, EUA, um

projeto denominado “Minnesota Pharmaceutical Care Project”, com duragdo de trés anos,

para analisar criticamente a relagdo entre a teoria do cuidado farmacéutico que emergia e o
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exercicio real da profissdo farmacéutica. Essa pesquisa se concentrou em 20 farmacias
diferentes, com a participacdo de 54 farmacéuticos, os quais aplicaram o método PWDT —
Pharmacist Workup of Drug Therapy (Andalise da Farmacoterapia pelo Farmacéutico) —
processo de solucéo de problemas aplicado ao uso de medicamentos que permite documentar
as decisbes tomadas em relacdo ao tratamento farmacol6gico dos pacientes. Através do
“Minnesota Pharmaceutical Care Project” e com a colaboragéo de professores, profissionais,
orgdos regulamentadores, inddstria farmacéutica e organizacdes farmacéuticas foi possivel
elaborar o exercicio profissional do cuidado farmacéutico. O estudo evidenciou ainda as
caracteristicas da pratica, seus resultados econémicos, demonstrando sua viabilidade e
desenvolveu um software de documentacdo para registrar e avaliar o exercicio de cuidado
farmacéutico. O método PWDT passou por uma revisdo continua ao longo dos anos, e
provou ser eficaz na estruturacdo de decisdes sobre o uso de medicamentos, tornando-se,
finalmente, o Pharmacotherapy Workup, também conhecido como modelo Minnesota
(CIPOLLE et al., 2006).

O PW consiste em um pensamento légico que orienta o profissional farmacéutico na
identificacdo das necessidades e problemas relativos a terapia medicamentosa do paciente. O
PW organiza as intervencgdes que precisam ser feitas e estabelece parametros adequados para
avaliar o seguimento, privilegiando o paciente numa configuracdo individual, mas de forma
sistematica e consistente. Através do PW € possivel determinar se existem PRMs em
qualquer categoria: indicacdo, eficacia, seguranca e adesdo. O profissional precisa dispor de
conhecimentos e habilidades para identificar PRMs e propor solugdes convenientes, para que
os melhores resultados da terapia sejam alcancados (CIPOLLE et al., 2004).

As trés principais etapas do processo de atendimento ao paciente sdo: 1) avaliacdo do
paciente; 2) desenvolvimento de plano de cuidado e 3) acompanhamento da evolucdo do
paciente. Essas etapas sdo altamente interdependentes. O processo é continuo e ocorre ao
longo de vérias visitas ao paciente. A avaliagdo inicial deve ocorrer nos dois primeiros
encontros com o paciente, enquanto a intervencdo e o acompanhamento da evolucdo ocorrem
em encontros subsequientes. A conclusdo de todas as etapas € necessaria para haver um
impacto positivo no controle da doengca e melhora da qualidade de vida do paciente
(CIPOLLE et al., 2006).

As atividades e responsabilidades do farmacéutico no processo de atencdo

farmacéutica estdo resumidas no Quadro 1.
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Quadro 1 — Atividades e responsabilidades no processo de atencdo ao paciente.

Conhecer o0 paciente Estabelecer a relacdo terapéutica
Entender as necessidades do paciente,
Extrair informagdes relevantes do dados demograficos, a experiéncia
paciente medicamentosa e outras informagdes
clinicas.

Avaliacdo

Determinar se as necessidades do paciente
Tomar decisdes acerca da terapia racional | em relacdo a terapia medicamentosa estdo

de medicamentos utilizando o sendo atendidas (indicacdo, eficacia,
Pharmacoterapy Workup seguranca e adesao) e identificar problemas
relacionados aos medicamentos (PRMs)

- Negociar e fixar calendarios e horarios para
Estabelecer metas terapéuticas . -
farmacoterapia com o paciente

. . ~ . . Considerar alternativas terapéuticas;
Selecionar intervencdes apropriadas para: g . i

x ) Selecionar farmacoterapia especifica para

. Resolucdo de PRMs; RS

Plano de Cuidado . e cada paciente;
Alcance dos objetivos terapéuticos; . N L
x Promover intervencgdes ndo farmacoldgicas;

Prevencdo de PRMs futuros.

Educar o paciente.

_— Estabelecer um cronograma clinicamente
Agendar avaliacdo de acompanhamento : : .
apropriado e conveniente para o paciente

Identificar evidéncia clinica e/ou
laboratorial dos resultados reais do
paciente e compara-los com os objetivos Avaliar a eficicia da farmacoterapia
terapéuticos para determinar a eficacia da
terapia medicamentosa

Procurar evidéncia clinica e/ou
laboratorial de efeitos adversos para
determinar a seguranca da terapia

medicamentosa Determinar a ades&o do paciente

Avaliar a seguranga da farmacoterapia

Acompanhamento da

| - . Fazer um julgamento quanto ao estado
evolugdo Documentar o estado clinico e quaisquer Julg g

~ L ; clinico e condi¢des do paciente quanto ao
alteragdes necessarias na farmacoterapia - .
controle pela terapia medicamentosa

Auvaliar o paciente para qualquer novo -
! A . Identificar novos problemas
problema relacionado a terapia A
. farmacoterapéuticos e suas causas
medicamentosa

Agendar um préximo acompanhamento . .
da evolugio Fornecer cuidados continuados

Fonte: CIPOLLE et al., 2004.
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Nos itens abaixo, estdo descritos o processo de avaliagdo, plano de cuidado e evolugéo
presente no método PW e compiladas do Manual Pharmaceutical Care Practice: The
Clinician's Guide, segunda edi¢do (CIPOLLE et al. 2004).

2.3.1 Avaliagéo

O objetivo da avaliacdo é triplo: 1) Entender as necessidades do paciente em relacéo a
sua terapia medicamentosa; 2) determinar se o tratamento medicamentoso do paciente é
adequado, eficaz, seguro e comodo e 3) identificar os problemas relacionados aos
medicamentos que possam interferir com os propositos do tratamento.

As informacgdes necessarias para tomar decisdes clinicas com relacdo ao paciente
incluem os dados do paciente (informacgdes demograficas, experiéncias com medicamentos),
os dados da doenca (condicGes atuais de saude, historico médico, estado nutricional, analise
de sistemas), os dados dos medicamentos (medicamentos atuais e anteriores) e informacoes
complementares como o0 uso de outras substancias, imunizacdes, alergias e alertas.

Durante a avaliacdo, é extremamente importante extrair as informacdes a partir do
paciente e conhecer suas necessidades e/ou problemas relacionados a terapia medicamentosa.
E importante conhecer e entender a experiéncia do paciente com os medicamentos para
avaliar o impacto do seu uso no cotidiano.

A experiéncia com 0s medicamentos é a soma de todos 0s acontecimentos da vida de
um paciente que envolve o seu uso. Relaciona-se as crencas do paciente (interferentes éticos,
religiosos e culturais), medos, percepgdes, compreensdes, atitudes e comportamentos na
utilizacdo da terapia medicamentosa. Estes fatores irdo influenciar diretamente na escolha do
paciente em aderir ou ndo a farmacoterapia proposta e devem ser considerados na tomada de
decisbes durante as intervengdes farmacéuticas.

O processo usado para identificar se o paciente estad ou ndo experimentando problemas
na terapia medicamentosa requer uma avaliacdo continua de quatro perguntas légicas: O
paciente tem uma indicacdo para cada um de seus medicamentos? A terapia medicamentosa é
eficaz para sua condicdo medica? A farmacoterapia é a mais segura possivel? O paciente esta
disposto e é capaz de cumprir com a terapia medicamentosa, conforme as instrucdes? Desse
modo, a indicacdo, efetividade, seguranca e adesdo do paciente a terapéutica sdo avaliados de
forma sistematica, exatamente nessa ordem, possibilitando que os PRMs e suas causas sejam
discernidos. A estrutura do Pharmacotherapy Workup permite ao farmacéutico analisar a

indicacdo, o produto, a posologia e os resultados de saude do paciente, considerando sinais e
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sintomas, valores laboratoriais atipicos e metas terapéuticas para avaliar a efetividade e
reacOes adversas e toxicidade para avaliacdo da seguranca. De acordo com o método, 0s
PRMs se dividem em sete categorias (Quadro 2) e sdo definidos como eventos indesejaveis ou
riscos experimentados pelo paciente que envolvem a terapia medicamentosa, ou a suspeita
que tenham sido causados pelo medicamento, e que inibem ou atrasam os objetivos almejados

por ela, interferindo com a evolucdo desejada do estado de saude do paciente.

Quadro 2 — Classificagdo dos Problemas Relacionados com Medicamentos (PRMs).

1. Necessidade de farmacoterapia adicional
Indicagéo : .
2. Farmacoterapia desnecessaria
3. Medicamento incorreto
Efetividade . :
4. Dosagem muito baixa
5. Reacéo adversa ao medicamento
Seguranca i
6. Dosagem muito alta
Adesao 7. Adeséo inapropriada

Fonte: CIPOLLE et al., 2004.

2.3.2 Plano de Cuidado

Apos a fase de avaliacdo, o farmacéutico elabora um plano de cuidado com o objetivo
de solucionar os PRMs encontrados, promover o alcance das metas terapéuticas e prevenir
novos problemas farmacoterapéuticos, otimizando a experiéncia com medicamentos do
paciente. O plano de cuidado é organizado para cada condi¢cdo ou doenca e envolve trés
etapas: 1) estabelecimento de metas terapéuticas; 2) selecdo de intervencdes individualizadas
e adequadas e 3) agendamento da proxima avaliagdo de acompanhamento da evolugdo. Os
objetivos da terapia devem ser explicitamente declarados, de acordo com as preferéncias e
desejos do paciente e observavel ou mensurdavel em um prazo estipulado. Cada plano de
cuidado contém um plano de acdo a ser tomado chamado de intervencao.

As primeiras intervengdes devem ser destinadas a resolver os PRMs de forma
precedente ao alcance das metas terapéuticas. PRMs solucionados, implementa-se um

segundo tipo de intervencao para atingir os objetivos estipulados que inclui, na maioria das
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vezes, mudangas nos regimes farmacoterapéuticos e instru¢es individualizadas,
contemplando a educacao do paciente, instru¢fes quanto a utilizacéo 6tima dos medicamentos
e sugestdo de dieta e/ou exercicios para aumentar a probabilidade de sucesso com o regime

medicamentoso.

2.3.3 Acompanhamento da Evolugéo

O passo final em cada plano de cuidado é agendar a avaliagdo de acompanhamento
para determinar os resultados da terapia medicamentosa. Durante a avaliagdo de
acompanhamento, os resultados das intervencées séo julgados quanto ao seu impacto positivo
ou negativo sobre o paciente. A avaliacdo do seguimento € feita com dois propoésitos: 1)
determinar o progresso na obtencdo dos objetivos do tratamento estabelecidos para cada
problema de salude do paciente através da avaliacdo de seus resultados reais; 2) Analisar se
houve o aparecimento de um novo PRMs ou se é necessario prevenir algum novo problema
deste tipo no futuro.

A finalidade das determinacGes documentadas e seriadas do progresso do paciente é
permitir que os profissionais sejam capazes de avaliar as terapéuticas estabelecidas,
auxiliando os pacientes a realizarem avancgos lentos, mas constantes, até que 0s objetivos
sejam alcangados.

Cada etapa do processo de cuidado com o paciente deve ser adequadamente registrada
em formulario estruturado que contempla todas as informacdes pertinentes aos processos de

avaliacdo, plano de atuacdo e acompanhamento das evolugdes.

2.4 Atencao Farmacéutica na Atencéo Basica

A atencdo basica (AB) no Brasil se constitui como politica de saude recente e tem a
salde da familia como estratégia prioritaria para sua organizacdo. Agrega um conjunto de
acOes de saude que abrangem promocéao, prevencao, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
salde, sendo orientada pelos principios basicos do SUS (BRASIL, 2006b).

A AB representa a principal porta de entrada do usuario no sistema de salde e é capaz
de resolver um grande numero de demandas de boa parte da populacdo, por meio de acdes
especificas para identificar e resolver problemas individuais, a partir da interacdo entre equipe

multiprofissional e usuario. Para tanto, conhecimentos e praticas interdisciplinares precisam
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ser articulados para prestacdo de um cuidado integral e seguimento dos usuérios (VILLELA et
al., 2009; BRASIL, 2010).

Considerando que o medicamento ¢ um dos principais recursos da atencdo basica, é
primordial a integracdo entre a Assisténcia Farmacéutica e o sistema de saude, garantindo seu
abastecimento ininterrupto e uso racional nas Unidades Basicas de Saude (UBS), mediante
processos de selecdo, programacdo, aquisicdo, armazenamento, prescricdo, dispensagéo,
garantia da qualidade dos produtos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, para
obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
2006b). Nesses processos, no entanto, a concentracdo das acdes no medicamento torna-se
evidente, enquanto o cuidado com o paciente acaba sendo marginalizado. A inclusdo da
atencdo farmacéutica no SUS pode preencher essa lacuna.

O principio da equidade do SUS justifica que os usuarios que demandem maiores
cuidados farmacoterapéuticos sejam acompanhados por profissional qualificado, no caso, 0
farmacéutico, a fim de resolver e prevenir problemas reais e potenciais relacionados aos
medicamentos. Adicionalmente, é inegavel que os medicamentos ocupam uma parcela
crescente nos gastos do Ministério da Salde e a implantacdo da Atencdo Farmacéutica,
transfere recursos diretos (medicamentos, cuidados de profissionais de salde) e indiretos
(custo da internacdo, equipamentos de satde) que seriam usados em medidas curativas, para
outros usuarios do SUS, especialmente na atengdo basica, ao proporcionar o uso racional dos
medicamentos, com implemento de acdes preventivas que minimizem a morbimortalidade a
eles relacionada (BRASIL, 2007).

Segundo Saturnino et al. (2012), mesmo diante de inimeras necessidades e demandas,
0s servigos farmacéuticos ndo sdo considerados prioritarios na disputa por recursos nos
orcamentos da saude publica. A sua importancia ainda é obscura para 0s gestores publicos e
isso evidencia-se indiretamente no reduzido nimero de vagas dentro do SUS.

O cuidado farmacéutico integra acdes de educacdo em salde e a¢fes de promocdo do
uso racional de medicamentos, com o desenvolvimento de atividades assistenciais e técnico-
pedagogicas. A atividade assistencial, praticada nos pontos de atencdo, inclui os servigos de
farmacia clinica, que podem ser ofertados ao usuario de forma individual e/ou em
atendimentos compartilhados com outros membros da equipe de saude. As atividades técnico-
pedagdgicas visam a educacdo e ao empoderamento da equipe de saude e da comunidade para
a promogdo do uso racional de medicamentos. No entanto, o processo de trabalho do
farmacéutico ainda consiste, essencialmente, nas atividades de gerenciamento e de entrega

dos medicamentos nas unidades, com pouca inser¢do ou participacdo do farmacéutico no
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cuidado efetivo dos usuarios. Como consequéncia, h&d uma escassez de a¢des dedicadas ao uso
racional de medicamentos (BRASIL, 2014).

Com a insercao de novas praticas, € possivel ampliar o cuidado em salde e aumentar a
resolutividade do uso de medicamentos, bem como conhecer os principais problemas a eles
relacionados vivenciados pelos usuarios. Este novo processo de trabalho dos farmacéuticos
cria novos indicadores Uteis aos gestores e aos profissionais da saude, ndo apenas
direcionados ao acesso aos medicamentos, mas também aos resultados de saude obtidos a
partir deles (BRASIL, 2014).

A participacdo ativa do farmacéutico nas equipes multiprofissionais é vista como
necessidade para o redesenho do modelo de atencdo as condigdes crbnicas e para melhoria
dos resultados em saude, particularmente no nivel dos cuidados primarios (MENDES, 2012).

Modificar comportamentos e incorporar um modelo que permita ao farmacéutico
assumir a responsabilidade com a farmacoterapia do paciente é um dos desafios da profissdo
(AMARAL et al., 2008), bem como a integracdo do farmacéutico na equipe multidisciplinar

do SUS para exercer a Atencdo Farmacéutica em todas as suas vertentes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da atencdo farmacéutica no seguimento farmacoterapéutico da

sindrome metabolica em usuérios da atencéo basica.

3.2 Objetivos Especificos

Analisar a adesdo medicamentosa, o risco cardiovascular, os PRMs e a qualidade de

vida dos pacientes selecionados;

= Prestar orienta¢fes farmacéuticas educativas e comportamentais;

» |nvestigar a associacdo entre as classes farmacoldgicas prescritas nos grupos controle e
intervencdo e a ocorréncia de PRMs.

= Avaliar a evolugdo clinica por meio dos exames laboratoriais e da avaliacdo

antropométrica e hemodinamica inicial e final;
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cuité localizado no nordeste brasileiro,
regido centro-norte do estado da Paraiba, na microrregido do Curimatad Ocidental, latitude
06° 29' 01" S, longitude 36° 09' 13" W. Ocupa uma érea de 741,84 km? e apresenta altitude de
cerca de 650 metros acima do nivel do mar em sua sede. Sua populagéo estimada é de 20.312
habitantes (IBGE, 2014).

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado, controlado e unicego onde foram
comparadas variaveis antropométricas, bioquimicas, hemodindmicas, PRMs, adesdo,
qualidade de vida e risco cardiovascular.

A amostra foi composta por usuarios cadastrados na Unidade Basica de Saude da
Familia Raimunda Domingos de Moura situada na zona urbana do referido municipio e
abrangeu o periodo de maio a dezembro de 2014.

Os participantes foram randomizados em grupo intervencdo e controle; o primeiro
grupo recebeu individual e mensalmente intervencdes farmacéuticas, enquanto o controle foi
isento destas. Os resultados do estudo foram avaliados ao final de seis meses, sendo

comparados aos valores inicialmente aferidos.

4.2 Participantes, Selecdo e Randomizacéo

O projeto para desenvolvimento deste trabalho foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB sob o protocolo
31028914.2.0000.5187 (ANEXO A). Foi solicitada a autorizacdo da Secretaria Municipal de
Saude do municipio de Cuité para acesso aos prontuarios na UBS.

Foram incluidos no estudo individuos de ambos os sexos, com idade superior a 18
anos, portadores de sindrome metabdlica e que aceitaram participar da pesquisa perante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Mulheres
gravidas e pessoas com dificuldades cognitivas foram excluidas do estudo.

A primeira elegibilidade deu-se com a revisdo dos prontuarios médicos na UBS
considerando os portadores de SM conforme os critérios diagndsticos adotados pelo NCEP-
ATP 11l (Quadro 3). Os pacientes triados receberam visitas de inclusdo em suas residéncias

durante as quais, varias informacfes foram coletadas: dados sociodemograficos,
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medicamentos em uso, problemas de saude, hébitos de vida, PRMs, parametros
antropométricos e hemodindmicos e adesdo, a fim de caracterizar seu perfil clinico,
farmacoldgico e social, utilizando formularios estruturados do Minnesota Project, ANEXO B
(PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES, 2012). Nestas visitas foram agendadas as

datas para realizagdo dos exames bioquimicos iniciais.

Quadro 3 — Definicéo da sindrome metabolica segundo NCEP-ATP IllI.

COMPONENTES VALORES DE REFERENCIA
Circunferéncia da cintura
Homens >102cm
Mulheres > 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL
HDL-colesterol
Homens <40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Presséo arterial > 130 ou > 85 mmHg
Glicemia de jejum > 110 mg/dL

Fonte: COSTA, VALLE, 2012.

Confirmados os critérios de inclusdo, os pacientes foram randomizados em grupos
intervencdo e controle. No processo de randomizagdo, empregou-se a ferramenta on line
“Random sequence generator”, na qual, os pacientes foram numerados com os limites de
sequéncia de 1 a 63 em formato de duas colunas: a primeira coluna e o primeiro nimero da
segunda foram alocados no grupo intervencao (33 pacientes) e o restante da segunda coluna
no grupo controle (30 pacientes) (RANDOM, 2014). O diagrama de randomizagdo esta
descrito na Figura 3.

O numero de individuos para a composi¢do da amostra foi obtido por conveniéncia
condicionada a capacidade de avaliagdo de um unico investigador. Apenas um avaliador
coletou os dados e executou as intervengdes como forma de diminuir possiveis variagoes

intraobservadores. Ndo houve perda de seguimento neste estudo, em decorréncia do curto
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prazo de acompanhamento e por tratar-se de uma populacdo residente em municipio de

pequeno porte.

Figura 3 — Diagrama de randomizacao.

(n = 105)

ELEITOS PELA REVISAO DOS PRONTUARIOS

Excluidos (n = 42)

= N&o foram encontrados (n = 18)

= N&o compareceram as coletas sanguineas (n = 10)
= Nao preencheram os critérios de inclusdo (n = 14)

RANDOMIZADOS (n = 63)

|

Intervencéo (n = 33)

Material educativo sobre alimentagéo saudavel;
OrientagBes quanto a pratica de atividade fisica;
OrientagBes quanto ao uso correto dos medicamentos;

Controle (n = 30)

= N&o receberam orienta¢des farmacéuticas

= Encaminhamento ao médico para insergdes ou
substituicdes de medicamentos.

ACOMPANHAMENTO (n = 63)

Intervencéo (n = 33)
= Consultas mensais;
= Auvaliacéo do cumprimento do plano de cuidado;
= Investigagdo de novos PRM.

Controle (n = 30)

Consultas no inicio e no final do estudo.

FINAL - APOS 6 MESES (n = 63)

Intervencéo (n = 33)
= Andlises bioquimicas, antropométricas, hemodinamicas,
adeséo, PRM, risco cardiovascular e qualidade de vida.

Controle (n = 30)
= Andlises bioquimicas, antropométricas, hemodinamicas,
adesdo, PRM, risco cardiovascular e qualidade de vida.

Fonte: Adaptado de BUSNELLO et al, 2011.

4.3 Atencdo Farmacéutica

Os integrantes do grupo intervencdo receberam 2 visitas domiciliares iniciais (cada

uma com cerca de 40 minutos de duracdo no primeiro més), seguido de 6 visitas de

manutencdo também em suas residéncias (aproximadamente 20 minutos, mensalmente),

mantendo-se sempre 0 mesmo horario.

As intervengdes consistiram em orientacbes ao paciente e o fornecimento de

informacdes aos demais profissionais de saude quando necessario. As orientacGes foram de




38

carater geral compreendendo o estimulo ao seguimento da posologia prescrita, restricdo de
sodio, moderacdo no consumo de carboidratos, substituicdo de gorduras saturadas, atividade
fisica quando possivel (caminhadas de ritmo moderado de aproximadamente 30 minutos, pelo
menos trés vezes por semana). Orientacdes especificas e individualizadas foram prestadas
para resolugdo de PRMs caracteristicos, especialmente aqueles relacionados a inefetividade
terapéutica do farmaco em uso ou problema de salude ndo tratado, necessitando da
participacdo do profissional prescritor para interferir positivamente no perfil bioquimico,

antropométrico e hemodinamico dos pacientes.

4.4 Mensuracéo dos Resultados

A eficécia da atencdo foi medida comparando-se os valores aferidos no inicio e final
do estudo da pressdo arterial (PA), glicemia de jejum, colesterol total, triglicerideos,
colesterol HDL, LDL, circunferéncia abdominal (CA), indice de massa corpdrea (IMC), risco
cardiovascular, adesdo medicamentosa, nimero de PRMs por paciente e qualidade de vida.

Para verificar o perfil bioguimico, amostras sanguineas de cada participante foram
obtidas por puncdo venosa apds jejum de 12 horas na sala de coleta do Hospital e
Maternidade Municipal de Cuité, por profissional habilitado. As analises foram realizadas no
mesmo dia, por método enzimatico, em analisador bioquimico Bioplus 2000 e Kit’s reagentes
Labtest, no laboratdrio de andlises clinicas do hospital mencionado. A determinacdo de LDL-c
para TG sérico inferior a 400mg/dL foi obtida pelo calculo de Friedewald: LDL-c = CT — HDL-c
— TG/5. Para afericdo da pressao arterial foi utilizado o esfigmoman6émetro eletronico digital
de braco marca VISOMAT COMFORT III.

O peso corporal foi obtido em balan¢a antropomeétrica eletrénica WISO modelo W904i
(Crivitta Diagnostica, Brasil). Os pacientes foram orientados a estarem de bexiga vazia,
vestindo roupas leves e descalcos, com os bracos ao longo do corpo. A medida da
circunferéncia abdominal (CA) foi realizada, com o paciente em pé, com os bragos estendidos
ao longo do corpo e os pés juntos, com fita métrica inelastica e inextensivel, ao final da
expiracéo, aferida circundando a regido abdominal no ponto médio entre a distancia da crista
iliaca e o rebordo costal inferior (BRASIL, 2011). O ponto de corte estabelecido foi 102 cm
para homens e 88 cm para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
O indice de massa corpdrea (IMC) foi calculado pela razéo de peso (kg)/altura? (m) (BRASIL,
2011).
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A adeséo terapéutica foi determinada por meio da Escala de Adesdo Terapéutica de
Morisky de oito itens, versdo em portugués (Anexo C) da Morisky Medication Adherence
Scale (MMAS-8) (MORISKY et al., 2008). O grau de adesdo terapéutica foi definido de
acordo com a pontuacdo resultante das respostas obtidas: aderentes (6 a 8 pontos) e nédo
aderentes (< 6 pontos) (OLIVEIRA FILHO, 2012). O célculo do risco absoluto de eventos
coronarianos em 10 anos utilizou o Escore de Risco de Framingham (Anexo D)
(D’AGOSTINO et al., 2008; BRASIL, 2006c) e a qualidade de vida foi apreciada através da
aplicacdo do World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref — Anexo E) (OMS,
1995). Os PRMs foram contabilizados no inicio e final do estudo e categorizados segundo
Cipolle et al., 2004.

4.5 Processo de coleta e Intervencdes Farmacéuticas
= 1° Entrevista: coleta

Nesta etapa procurou-se ofertar o servico e coletar todas as informacdes pertinentes ao
estudo, dentre as quais: dados sécio-demograficos, medicamentos em uso, doencas, alergias e
revisdo por sistemas. Os pacientes foram encorajados a contar suas historias para expressar
suas condicdes clinicas e terapéuticas farmacoldgicas relacionadas, suas expectativas de
tratamento e/ou recuperacdo. A entrevista teve uma duracdo média de 40 minutos e os dados
relatados serviram para iniciar o preenchimento individualizado do formulario de seguimento

farmacoterapéutico de cada paciente.
= 2° Entrevista: coleta

O segundo encontro pode ser referido como uma continuacdo da primeira entrevista,
pois objetivou complementar as informacdes coletadas inicialmente, aplicar os questionarios
de avaliacdo da qualidade de vida e adesdo medicamentosa, aferir a pressdo arterial, peso,
altura e circunferéncia abdominal dos pacientes e marcar a data para realizacdo dos exames

bioquimicos iniciais (glicose, colesterol total, HDL-c, triglicerideos).

= Auvaliagdo inicial e plano de cuidado

Ap0s a coleta das informac0es, foi possivel tracar o perfil terapéutico de cada paciente
para desenvolver um plano de cuidado especializado em resposta as necessidades,

expectativas e preocupacgdes individuais. Observou-se que a maioria dos pacientes
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necessitava de orientacbes nutricionais, esclarecimentos sobre o uso correto de seus
medicamentos e, alguns deles, necessitavam de reavaliagdo na terapia ou insercdo de
tratamento medicamentoso, por apresentarem problemas de satde ndo tratados.

Os pacientes do grupo intervencdo receberam uma cartilha com contetdos educativos
(APENDICE B) que continha orientaces gerais sobre alimentacdo saudavel, sugerindo a
restricdo de sodio, moderacdo no consumo de carboidratos, adi¢do de fibras e substitui¢do de
gorduras saturadas. No entanto, ndo seguiram dieta especifica e individualizada hipocalérica.

O aconselhamento relacionado a préatica de atividade fisica consistiu em sensibilizar
sobre a importancia de realizar exercicios aerdbicos pelo menos trés vezes por semana,
recomendando caminhadas com ritmo adequado a idade e condi¢do motora individual.

A orientacdo sobre os medicamentos enfocou a compreensdo sobre as dosagens,
posologias e importancia da adesdo ao tratamento. Em casos especificos, novas alternativas
terapéuticas foram implementadas pelo médico responsavel, apds encaminhamento do
paciente.

O monitoramento da evolu¢do do paciente permitiu verificar o cumprimento das metas

do plano de cuidado e o surgimento de novos PRMs.

4.6 Analise Estatistica

O estudo foi desenhado para testar a hipotese de nulidade da igualdade entre os
parametros de monitorizacdo de efetividade terapéutica, escore de adesdo medicamentosa,
risco cardiovascular, qualidade de vida e propor¢cdo de PRMs entre 0s grupos intervencdo e
controle. Para comparacdo entre as médias foi empregada andlise de variancia seguido do
teste t de student para amostras independentes; para as proporcdes, o teste exato de Fisher.
Foram considerados significativos os valores de p<0,05. Para a investigacdo das classes
terapéuticas mais susceptiveis a ocorréncia de PRMs foi empregado um modelo de regressao
logistica binomial, considerando significativos os valores de p<0,05. Os dados foram

analisados por meio do software R versdo 3.1.2.
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A Tabela 1 descreve a amostra estudada quanto as caracteristicas demograficas,

bioguimicas,

hemodindmicas, antropométricas,

adesao,

qualidade de vida e

risco

cardiovascular. Estes dados iniciais demonstram que 0s grupos sdo homogéneos quanto a

essas caracteristicas e ndo apresentam diferencas significativas (p<0,05) intergrupais, exceto

no parametro colesterol HDL, assegurando que as variagdes ocorridas nos resultados ndo sao

provenientes da diversidade populacional.

Tabela 1 — Caracterizacao inicial dos grupos controle e intervencao.

Pardmetros Grupo controle Grupo intervengdo p
Sujeitos (n) 30 33 -
H:M 8 (26,7%) : 22 (73,3%) 7 (21,2%) : 26 (79,8%) 0,800
Idade 66,9 +/-9,7 (43 - 82) 61,4 +/- 12,2 (39 - 80) 0,056
IMC (Kg/m2) 26,5 +/- 4,2 (16,2 - 34,4) 28,5 +/- 4,0 (21,9 - 38,4) 0,061
Circuferéncia abdominal 98,1 +/- 8,2 (79 - 118) 101,3 +/- 8,5 (87 - 120) 0,133
Risco cardiovascular 20,4 +/- 8,4 (5,3 - 30) 17,8 +/-9,2 (2 - 30) 0,328
Renda (Salarios minimos) 1,6+/-0,7(1-4) 1,8+/-0,7(1-3) 0,575
Renda per capita (Salarios minimos) 05+/-0,1(0,2-2) 0,6+/-0,1(0,2-15) 0,607
Escolaridade
Néo alfabetizado 11 (36,75%) 12 (36,4%) 0,841
Ensino fundamental 19 (63,3%) 18 (54,5%) 0,611
Ensino médio 0 3(9,1%) 0,101
Pressdo arterial sistdlica (mmHg) 1355 +/- 20,4 (110-200)  142,6 +/- 14,6 (120 - 170) 0,134
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 80,2 +/- 10,0 (60 - 100) 85,3 +/- 10,1 (70 - 110) 0,056
Glicemia (mg/dL) 98,3 +/- 33,6 (70 - 218) 114,1 +/-54,2 (77 - 311) 0171
Colesterol total (mg/dL) 188,6 +/- 40,6 (120 -269)  180,8 +/- 42,9 (128 - 377) 0,455
Colesterol LDL (mg/dL) 107,2 +/- 36,0 (47 - 175) 88,2 +/- 35,9 (47 - 175) 0,455
Colesterol HDL (mg/dL) 42,9 +/-12,8 (28 - 79) 44,7 +/- 13,0 (20 - 85) 0,018
Triglicerideos (mg/dL) 199,4 +/- 85,4 (61 - 473) 225,6 +/- 102,3 (96 - 618) 0,270
Adesdo medicamentosa 15 (50%) 16 (48,5%) 0,869
Alta adesdo 3 (10%) 4 (12,1%) -
Adesao moderada 12 (40%) 12 (36,4%) -
Baixa adesdo 15 (50%) 17 (51,5%) -
Qualidade de vida 64,7 +/- 7,8 (47,2 - 77,3) 63,7 +/-7,2 (47,2 - 75,1) 0,591

Legenda: Dados sdo apresentados em n (%) de pacientes ou média +/- desvio padrdo (valores maximos e

minimos). H: homem, M: mulher, IMC: indice de massa corporal. Teste t de student para comparagdo entre as

médias e teste exato de Fisher para as propor¢des, foram considerados significativos os valores de p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.



42

A amostra foi composta por 63 individuos, com idade média de 61,4 £ 12,2 anos no
Grupo Intervencédo e 66,9 + 9,7 anos no grupo controle. Em ambos 0s grupos, a maior parte
dos participantes era do género feminino, sendo 26 mulheres (79,8%) no grupo intervencdo e
22 (73,3%) no grupo controle.

A prevaléncia do género feminino foi evidenciada em outros estudos (ANDRADE et
al., 2007; BUSNELLO et al., 2011; ANGHINONI, 2011; PLASTER et al., 2012; SALIBA,
2013) constatando-se que o numero de mulheres com sindrome metabolica que participam de
estudos, € maior do que o nimero de homens, o que também relaciona-se com a maior
procura das mulheres pelos servicos de saude (ALVES et al., 2011).

Observando a Tabela 1, constata-se que a maioria dos pacientes possui baixa renda e
escolaridade; aproximadamente 36% sdo iletrados e em torno de 59% tem no maximo ensino
fundamental, considerando ambos 0s grupos. A renda familiar € em média 1,7 salarios minimos
que corresponde a R$ 1.339,00 em valores atuais, classificando-os na classe D segundo a
Fundacdo Getulio Vargas (FGV, 2014).

Baixos niveis de escolaridade e renda familiar, bem como o género feminino e a
prépria idade avancada da populacdo estudada, sdo fatores predisponentes para ocorréncia de
eventos cardiovasculares, além do risco aumentado inerente as complicacdes metabdlicas da
sindrome. De tal modo, a vulnerabilidade dessa populagéo requer maior atencao por parte da
equipe de satde e mais acOes que resultem em melhora na sua qualidade de vida (ANDRADE
etal., 2007; SILVA et al., 2013).

Durante a execucdo do trabalho, algumas dificuldades relacionadas a comunicagédo
pesquisador - pacientes foram encontradas. Houve necessidade de adequacdes das
informacgdes dadas para facilitar o entendimento, sobretudo em relacdo as orientacdes sobre
medidas ndo farmacoldgicas. Contudo, as orientacdes foram bem aceitas com raras exce¢des
relacionadas a crencas religiosas, dificuldade de acesso ao servico de salde e ndo aceitacdo da
enfermidade. Possiveis fatores relacionados a esta dificuldade de entendimento seriam a baixa
escolaridade da amostra e a idade. Outro autor aponta a necessidade de adequacdo da
linguagem a escolaridade e caracteristicas culturais como forma de melhorar a adeséo ao
tratamento (LIMA et al., 2010). De forma similar Laste et al (2012), descreve a falta de
acesso a servicos de saude e analfabetismo funcional como barreiras para o tratamento da SM.

Observa-se na Tabela 1, a média dos parametros bioquimicos, antropometricos e
hemodinamicos de ambos 0s grupos no inicio do estudo, os quais foram utilizados para
diagnédstico da SM, segundo os critérios definidos pelo NCEP — ATP Ill. Em relagdo aos

pardmetros avaliados, ndo houve diferencga estatisticamente significativa entre 0os grupos no
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inicio da pesquisa. Destaca-se que todos os pacientes envolvidos no estudo apresentaram
inicialmente caracteristicas tipicas de portadores de SM, como uma prevaléncia de 85% de
individuos com circunferéncia abdominal acima do recomendado e triglicerideos acima de
150 mg/dL. O perfil da amostra estudada, com predominio de individuos com pressao arterial
elevada, perfil lipidico inadequado, hiperglicemia e circunferéncia abdominal elevada foi
similar a outros estudos nacionais e internacionais (SALIBA, 2013; HESS et al, 2014,
BUSNELO, 2010).

No tocante a adesd@o medicamentosa, em média 50% dos pacientes foram considerados
aderentes. Vale salientar, no entanto, que apenas 7 pacientes (11,1%) classificaram-se na
categoria de alta adeséo (8 pontos).

O estudo conduzido por Andrade et al. (2007) encontrou comportamento de baixa
adesdo em portadores de sindrome metabolica, onde 21,9% dos pacientes mostraram-se
altamente aderentes. O mesmo perfil foi evidenciado por Plaster et al. (2012) com 20,7% de
pacientes apresentando alta adesdo. Em oposic¢do, Anghinoni (2011) observou predominio da
alta adesdo em 70% dos pacientes do seu estudo. Contudo, estes estudos foram realizados em
comunidades de grandes centros urbanos e com maior poder aquisitivo, o que justifica
possivelmente os melhores indices de adesdo em relacdo a nossa amostra. Decerto, a baixa
escolarizacdo e renda, influencia o comportamento de adesdo dos individuos (JIN et al., 2008)
e isso foi perceptivel no momento da aplicacdo do instrumento de avaliacdo, especialmente
por respostas incoerentes frente a alguns questionamentos.

A Escala de Adesao Terapéutica de Oito Itens de Morisky (MMAS-8) é um método de
determinacdo da adesdo na qual cada item mensura um comportamento aderente especifico,
com sete perguntas que devem ser respondidas negativamente e apenas uma, positivamente,
sendo a ultima questdo respondida segundo uma escala de cinco op¢Bes: nunca, quase nunca,
as vezes, frequentemente, sempre. O grau de adeséo terapéutica é determinado de acordo com
a pontuacdo resultante da soma de todas as respostas corretas: alta adesdo (oito pontos), média
adesdo (6 a < 8 pontos) e baixa adesao (< 6 pontos) (OLIVEIRA FILHO, 2012).

A adesdo ao tratamento reporta-se ao nivel de participagdo alcancado pelo sujeito em
um regime terapéutico, ao qual ela concorda em obedecer (MIHALKO et al., 2004). A baixa
adesdo aos esquemas terapéuticos pode ser julgada como um dos maiores problemas da
pratica médica atual, e € uma das razdes primarias para reducdo do beneficio clinico, levando
a complicagdes médicas e psicossociais que reduzem a qualidade de vida dos pacientes
(OMS, 2003).
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A avaliacdo da adesdo terapéutica do paciente também pode revelar dois problemas
comuns: a ndo adesdo involuntaria (ndo-intencional) do paciente, que ocorre quando o
paciente apresenta dificuldade em cumprir o tratamento ou o segue de forma inconsistente
com as instrucdes do prescritor, e a ndo adesao voluntéaria, situacdo na qual o paciente decide
racionalmente ndo utilizar seus medicamentos ou fazé-lo de forma diferente das instrucées do
prescritor (CORRER; OTUKI, 2011). A baixa adeséo repercute no tratamento, interferindo no
controle sintomatico e na manutencdo da capacidade funcional de modo a reduzir a qualidade
de vida e onerar o sistema de salde, pois faz aumentar o nimero de hospitalizacdes, os gastos
financeiros e o tempo de tratamento (ALMEIDA et al., 2007).

Quanto a qualidade de vida (QV), os pacientes estudados apresentaram escore total
médio de 64 pontos (Tabela 1), resultado semelhante ao achado por Saliba (2013) com
portadores da mesma patologia, cujos pacientes apresentaram  caracteristicas
sociodemogréficas analogas, embora tenha sido realizado em regido diferente do Brasil:
Sudeste, Vitoria/ES. Fatores como idade avancgada, sexo feminino, baixo nivel de escolaridade
estdo relacionados a niveis inferiores de qualidade de vida. A reducdo da capacidade
funcional com o avanco da idade influencia, sobremaneira, a capacidade de ocupacao e o
desenvolvimento de atividades rotineiras e/ou prazerosas, atuando no nivel de satisfacdo da
qualidade de vida (SANTOS et al., 2007; ROSA et al., 2003; SPRANGERS et al., 2000).

O questionario de avaliacdo de qualidade de vida WHOQOL-bref foi desenvolvido
pela OMS e é constituido por 26 perguntas que abrangem quatro dominios: fisico (7
questdes), psicologico (6 questdes), social (3 questdes) e meio ambiente (8 questbes). A
escala utilizada é do tipo Likert de cinco pontos, e a pontuacdo varia de zero a 100, em que
zero € o pior nivel e 100 é o melhor possivel (FLECK et al., 2000; SALIBA, 2013).

Na Tabela 2 estdo demonstrados o perfil terapéutico e de PRMs inicialmente aferidos
nos grupos estudados. Observa-se que no inicio do estudo, 0s grupos controle e intervencéao
ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo a estes parametros,
com excecdo da média de PRMs, ligeiramente superior no grupo intervencdo, reflexo do
tamanho relativamente reduzido da amostra.

Os medicamentos utilizados na amostra tiveram predominancia de agentes
modificadores do perfil lipidico, totalizando 21,3% das prescricdes, seguido dos
hipoglicemiantes (12,3%), diuréticos tiazidicos (10,2%) e inibidores da enzima conversora da
angiotensina - IECA (8,6%).



Tabela 2 — Perfil terapéutico e de PRMs iniciais dos grupos controle e intervencao.
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Pardmetros Grupo controle Grupo intervengao p
Classe ATC
C10A - Agentes modificadores do perfil lipidico 20 (20,85) 31 (21,8%) 0,874
CO3A - Diuréticos de baixa poténcia, Tiazidicos 13 (13,5%) 10 (7,0%) 0,118
A10B - Drogas redutoras da glicemia, excl. insulina 10 (10,4%) 20 (14,1%) 0,434
CO9A - Inibidores da ECA 9 (9,4%) 11 (7,8%) 0,646
C09C - Antagonistas da angiotensina Il 9 (9,4%) 10 (7,0%) 0,627
MO1A - Anti-inflamatorios e antireumaticos, ndo esteroidais 5 (5,2%) 3(2,1%) 0,274
A02B - Drogas para Ulcera péptica e doengas do refluxo 3(3,1%) 10 (7,0%) 0,251
Outros 27 (28,1%) 47 (33,1%) 0,476
Total 96 (100%) 142 (100%) -
Medicamentos por paciente 32+-17(1-7) 41+/-19(0-8) 0,055
PRM por paciente 10+-12(0-4) 22+/-15(0-5) 0,004
Classe de PRM
Paciente esquece de tomar os medicamentos (Adesdo) 8 (25,8%) 9 (12,3%) 0,162
Necessita de medicamento sinérgico (Necessidade) 6 (19,4%) 7(9,6%) 0,337
Frequéncia inapropriada (Efetividade) 3(9,7%) 8 (10,9%) 1
Problema refratario ao medicamento (Efetividade) 2 (6,5%) 11 (15,1%) 0,214
Paciente prefere ndo tomar 0s medicamentos (Adeséo) 2 (6,5%) 7(9,6%) 0,714
Problema de salide ndo tratado (Necessidade) 2 (6,5%) 7(9,6%) 0,714
Outros 8 (25,8%) 24 (32,9%) 0,213
Total 31 (100%) 73 (100%) -

Legenda: Dados sdo apresentados em n (%) de pacientes ou média +/- desvio padrdo (valores maximos e
minimos). PRMs: Problemas relacionados aos medicamentos. Teste t de student para comparagdo entre as

médias e teste exato de Fisher para as propor¢des, foram considerados significativos os valores de p < 0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Este perfil de uso de medicamento, assim como a quantidade prescrita, mostra-se
como tipico de individuos portadores de SM, com predominio de anti-hipertensivos e
hipolipemiantes (ANDRADE et al., 2007; ANGHINONI, 2011; PLASTER et al., 2012;
SALIBA, 2013).

ApoOs andlise da terapia medicamentosa utilizada pela populacdo em estudo,
identificaram-se 104 PRMs, cuja média foi de 2,2 = 1,5 por individuo no grupo intervencéo e
1,0 £ 1,2 no grupo controle. Evidenciou-se prevaléncia de PRMs de adeséo - 26 (25%).
Destes, 17 (16,3%) relacionaram-se a esquecimentos de horéarios e 9 (8,7%) foram associados
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a ndo adesdo voluntéria, pois os préprios pacientes optaram por ndo tomar os medicamentos
prescritos. Os PRMs de efetividade tiveram frequéncia de 23,1% (n=24), sendo 13 (12,5%)
problemas refratarios aos medicamentos e 11 (10,6%) associados a frequéncia inapropriada de
utilizacdo, resultando em dose muito baixa. Os PRMs de necessidade, 22 (21,1%), também
foram prevalentes, especialmente no que se refere a necessidade de medicamentos sinérgicos
e aos problemas de salde ndo tratados (12,5 e 8,7%, respectivamente). Como metade dos
pacientes foi categorizada como nédo aderente ao tratamento medicamentoso, a alta frequéncia
de PRMs relacionados a adesao é perfeitamente compreensivel.

Alguns estudos abordam a ocorréncia de PRMs em individuos com SM. Andrade et
al. (2007) constatou que a maior parte dos PRMs identificados (3,8 PRMs/paciente)
relacionava-se com a efetividade (47,6%; n=58), seqguido dos PRMs de seguranca (31,2%;
n=38) e de necessidade (21,3%; n=26). Saliba (2013) identificou 202 PRMs ao longo de seu
estudo com média de 4 PRMs/paciente. A maior parte relacionava-se com efetividade (50,5%;
n=102), com predominancia da dose baixa, esquema terapéutico e/ou duracdo inadequada e
necessidade (40,1%; n=81), predominando o problema de salde ndo tratado. Anghinoni
(2011) detectou os PRMs de necessidade como 0s mais prevalentes entre 0s pacientes com
SM envolvidos em sua pesquisa.

O perfil discordante de PRMs observado neste trabalho em relacdo aos citados,
certamente decorre das caracteristicas dessa comunidade, residentes de cidade pequena e
socialmente vulneraveis, com pouca dificuldade de acesso aos servicos de saude ou reacdes
adversas impactantes no tratamento. Nesta direcdo, a prevaléncia dos PRMs de adesdo
relacionam-se diretamente com a falta de informacao e/ou seguimento da populagéo, estando
o0s pacientes desinformados sobre sua terapéutica e as consequéncias advindas do abandono
do tratamento prescrito.

Os PRMs apresentam-se como relevantes problemas de salde publica com uma
repercussdo econdmica consideravel (ANDRADE et al., 2007). Aproximadamente 80% dos
PRMs podem ser preveniveis ou evitaveis, de modo a minimizar os problemas de salde e
impactar na melhora da qualidade de vida dos pacientes. Neste contexto, o farmacéutico deve
participar de forma ativa e corresponsavel com os demais membros da equipe de saude, no
cuidado e seguimento individualizado do paciente, de forma sistemética, com o proposito de
identificar, prevenir e resolver os PRMs que possam interferir na obtencdo de resultados
terapéuticos positivos (GORGAS TORNER et al., 2003).

Informacbes claras e precisas em relacdo aos medicamentos, fornecida pelos

profissionais de saude, especialmente medicos e farmacéuticos, podem motiva-los ao
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autocuidado e & adesdo a terapia medicamentosa. A abordagem compartilhada entre paciente e
farmacéutico, proposta neste estudo, pode suprir as lacunas de conhecimento desses pacientes,
uma vez que, o profissional médico € inacessivel para este tipo de assisténcia.

Visando resolver os PRMs encontrados e prevenir os futuros, foram realizadas 76
intervencbes farmacéuticas (IF), das quais, 49 (64,5%) foram educativas e/ou
comportamentais, mediante a entrega de uma cartilha com orientacGes gerais sobre
alimentacdo saudavel, aconselhando a restricdo de sodio, moderacdo no consumo de
carboidratos, adicdo de fibras e substituicdo de gorduras saturadas, e orientacdes
comportamentais que objetivaram melhorar a adeséo e o uso correto do medicamento em sua
dose, quantidade, frequéncia, duragdo e forma de administracdo. Quanto as demais IF, 20
(26,3%) foram encaminhamentos verbais ao médico responsavel para reavalicdo da terapia,
substituicdo e/ou acréscimo de medicamentos e 7 (9,2%) foram encaminhamentos também
verbais ao prescritor para insercdo de terapia medicamentosa a um problema de salde ndo
tratado. As intervencgdes foram direcionadas ao grupo especifico, totalizando 2,3 por paciente,
enguanto o grupo controle permaneceu sem qualquer aconselhamento farmacéutico.

O estudo conduzido por Saliba (2013) realizou 202 intervencGes em pacientes com
SM obtendo uma resolugdo de 80,2% dos PRMs relatados. Anghinoni (2011), por sua vez,
realizou 31 intervencbes em sua pesquisa resolvendo 48,3% dos PRMs encontrados,
percentual significativamente menor em relacdo ao anteriormente citado, sendo corroborado
pelos resultados do presente estudo, onde 59,1% dos PRMs foram solucionados durante os
seis meses de acompanhamento. Alguns estudos mostraram altas taxas de resolucdo de PRMs,
bem superiores ao encontrado nesta pesquisa como Cardoso et al. (2013) que obtiveram uma
taxa de 100% de resolucdo e Silva et al. (2013) que solucionaram 82,2% dos PRMs
encontrados, contudo tratam-se de estudos com amostras excessivamente escassas € sem um
namero fixo de entrevistas previamente estabelecidas, além de que ndo abordaram a SM,
restringindo-se a componentes isolados como a pressdo arterial e o perfil lipidico,
respectivamente. Ressalta-se ainda, que as intervengdes educativas e comportamentais,
prevalentes neste estudo, necessitam de tempo suficiente para surtir o efeito ensejado, a
medida que os pacientes devem se adequar as condi¢Oes propostas, predispondo a uma menor
taxa de resolucdo de PRMs a curto prazo.

As intervengdes farmacéuticas sdo consideradas bastante efetivas na resolugdo de
PRMs, quando direcionadas diretamente ao paciente ou a outro profissional de saude (LYRA
JUNIOR et al., 2008). A triade farmacéutico-paciente-médico possibilita maior sucesso no

alcance das metas terapéuticas para a SM.
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Neste trabalho, as intervencdes educativas e comportamentais (N=49) foram realizadas
junto ao paciente (APENDICE B), considerando as condices e dificuldades individuais, 0s
quais mostraram-se solicitos em cumpri-las, mesmo diante de limitagdes financeiras e/ou
intelectuais. Os encaminhamentos ao meédico para reavaliacdo da terapia medicamentosa
ocorreram verbalmente (n=27), sendo aceitas por pacientes e médicos em sua maioria,
havendo suspensdo, substituicdo, associacdo de novo farmaco, aumento ou diminui¢do de
dose do medicamento ou inicio de novo tratamento. Estas intervencdes tiveram uma
aceitabilidade de 63% (n=17) por parte do profissional prescritor. Em alguns casos, o
individuo ndo conseguiu remarcar em tempo habil o retorno ao consultorio de seu medico na
UBS para receber as intervencGes médicas apds algumas tentativas, e em outros casos 0
médico ndo achou necessario alterar a farmacoterapia. Assim, a participacdo efetiva do
prescritor neste trabalho agiliza o processo de resolucdo dos PRMs e melhora a assisténcia a
esta populagéo.

A Tabela 3 correlaciona a frequéncia das classes farmacol6gicas em uso no inicio do
estudo e a ocorréncia de PRMs considerando os grupos controle e intervencdo. Observa-se
gue existe uma chance de ocorréncia (odds ratio) de 2,6 vezes no desenvolvimento de PRMs
relacionada as prescricdes dos IECA. Em oposicdo, os protetores gastricos apresentam a
menor chance de ocorrer PRMs totalizando 0,12 vezes de probabilidade.

Tabela 3 — Analise univariada mostrando a chance de ocorréncia (odds ratio) de PRMs

associados as classes farmacoldgicas prescritas nos grupos controle e intervencao.

Classe ATC n f (%) odds IC 95%
C10A - Agentes modificadores do perfil lipidico 51 21,4 0,938 0,496 -1,771
A10B - Agentes redutores da glicemia, excl. insulina 30 12,6 1,713 0,795 - 3,687
CO3A - Diuréticos de baixa poténcia, Tiazidicos 23 9,7 1,032 0,428 - 2,486
CO9A - Inibidores da ECA 20 8,4 2,602 1,022 -6,625
A02B - Medicamentos para Ulcera péptica e doencas do refluxo 13 55 0,124  0,016-0,971
MO1A - Anti-inflamatdrios e antireumaticos, ndo esteroidais 8 3,4 1 -
BO1A - Agentes antitrombéticos 7 2,9 1 -
C03C - Diuréticos de alta poténcia 4 1,7 1,613 0,223 - 11,646
Outros 72 - - -

Total 238 100,0 - -

Legenda: n — ndmero de elementos; f — frequéncia; odds — chance de ocorréncia; IC — intervalo de confianca

Fonte: Dados da pesquisa.
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S80 escassos 0s estudos que associam as classes farmacoldgicas a ocorréncia de
PRMs. Alguns trabalhos relacionam a ocorréncia de PRMs ao nimero de medicamentos
utilizados. Dall’agnol et al. (2004) encontraram associacdo positiva entre pacientes
polimedicados e o desenvolvimento de um ou mais PRMs e os anti-hipertensivos foram os
mais envolvidos nesses eventos. Andrade et al. (2007) demostraram uma correlacdo positiva
entre o numero de medicamentos utilizados e o numero de PRMs identificados por paciente
(p<0,01; R2= 0,55), sendo que, dos 163 medicamentos envolvidos com PRMs, a maioria
pertencia aos sistemas: cardiovascular (30,7%) e nervoso (33,1%), sendo o captopril
responsavel pela ocorréncia de 11,0% do total.

Os individuos deste estudo utilizam 3,6+1,8 medicamentos, em decorréncia de sua
condicdo patologica, de maneira que, o uso de IECA associado a outros farmacos predispdem
a ocorréncia de PRMs. A SM demanda uma abordagem terapéutica conjunta, por ndo haver
um Unico medicamento eficaz que determine a reducdo de todos os fatores de risco
metabdlicos, sendo 0 manejo terapéutico medicamentoso direcionado ao tratamento de cada
alteracdo, justificando, por esta razdo, o uso da polifarmacia (GRUNDY, 2005).

A média elevada de uso de medicamentos, assim como a baixa escolaridade e renda
podem influenciar negativamente a adesdo medicamentosa (DOGGRELL, 2010);
considerando que os PRMs observados relacionavam-se ao ndo cumprimento adequado da
prescri¢do, pode-se inferir uma relagdo direta entre ndo adesdo medicamentosa e ocorréncia
de PRMs.

Quanto aos parametros antropométricos (CA, peso e IMC) aferidos nos dois

momentos da pesquisa, ndo foram observadas diferencas significativas (Figura 4).

Figura 4 — Pardmetros antropométricos aferidos no inicio e final do estudo.

Il intervencao Inicio
= Intervencédo Final
E= controle Inicio
= controle Final

101,3

CA Peso IMC

Pardmetros Antropométricos

Fonte: Dados da pesquisa.
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Neste estudo, os pacientes ndo cumpriram uma dieta hipocal6rica individualizada que
pudesse interferir de forma incisiva nestes parametros, além de que, restricdes dietéticas
foram observadas durante o seguimento dos pacientes em virtude do baixo poder aquisitivo
dos mesmos, impossibilitando uma alimentacdo mais adequada. Outro ponto importante a
esse respeito, € a falta de nutricionista entre os membros da equipe multiprofissional da UBS
em questdo, de forma que, intervencOes para encaminhamento a este profissional ndo
puderam ser realizadas durante o desenvolvimento deste trabalho.

O trabalho desenvolvido por Busnello et al. (2011) com portadores de SM, promoveu
reducdo significativa destes parametros, por tratar-se de um estudo mais especifico para esse
fim, onde os pacientes do grupo controle receberam uma dieta individual padréo e orientagdes
para SM e o grupo intervengdo recebeu dieta individual padrdao e um “Manual de Orientagdo
Nutricional para pacientes com Sindrome Metabdlica”, contendo orientagdes nutricionais
sobre alimentacdo saudavel, DM, HAS, dislipidemias, tabela para controle de peso e da
pressdo arterial, espaco para anotar suas duvidas referentes ao tratamento e agenda de
reconsultas.

A reducdo calorica da dieta é a principal estratégia para o tratamento do excesso de
peso, porque os aportes caldricos reduzidos promovem a diminuicdo da massa adiposa através
de balanco energético negativo, condigdo na qual o gasto energético supera o consumo de
energia. Quando a reducéo caldrica € adicionada da pratica de atividades fisicas, o efeito da
reducdo ponderal é potencializado, especialmente em individuos com SM, onde a manutencéo
da massa magra aumenta a sensibilidade & insulina (LEAO et al., 2011).

A Tabela 4, demonstra a efetividade das intervencdes farmacéuticas em melhorar o
perfil bioquimico, hemodinamico, de adesdo medicamentosa, qualidade de vida e a média de
PRMs no inicio e final do estudo. No grupo intervencao, percebe-se que houve diferencas
significativas (p<0,05) nos parametros pressao arterial sistélica (p=0,003), pressdo arterial
diastolica (p=0,043), triglicerideos (p=0,034), LDL-c (p=0,006), adesdo (p=0,026) e PRMs
(p=0,001). Os parametros glicemia (p=0,482), colesterol total (p=0,271), HDL-c (p=0,096),
qualidade de vida (p=0,634) e média de medicamentos (p=0,340) ndo se alteraram em relacdo
ao inicio da pesquisa. O grupo controle, por sua vez, apresentou valores semelhantes em

ambos 0s momentos, sem diferencas significativas em todos os parametros analisados.
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Tabela 4 — Pardmetros de monitorizacdo de efetividade terapéutica, adesdo, qualidade de
vida, média de PRMs e medicamentos nos grupos controle e intervencdo antes e apos

intervencdes.
ParAMmetros Grupo controle Grupo intervencdo
Inicio Fim P Inicio Fim p

Pressdo arterial sistélica (mmHg) 1355+/-204  1413+/-215 0285 1426+-146 131,2+-191 0,003
Pressdo arterial diastdlica (mmHg) 80,2 +/- 10,0 86,0+-131 0,060 853+/-10,1 81,4+/-94 0,043
Glicemia (mg/dL) 98,3 +/- 33,6 1132+/-39,8 0,122 1141+/-542 106,6 +/-31,9 0,482
Colesterol total (mg/dL) 1886 +/-406  1850+/-430 0584 180,8+/-429 1892+/-324 0,271
Colesterol LDL (mg/dL) 107,2+/-360  1041+/-337 0601 882+-252 1021+/-270 0,006
Colesterol HDL (mg/dL) 429+/-128 39,7+-126 0327 447+-130 50,0+/-286 0,096
Triglicerideos (mg/dL) 1994 +/-854  2211+/-859 0,329 2256+-1023 1834+/-524 0,034
Adesdo 15 (50%) 14 (46,7%) 0,717 16(48,5%) 22 (66,7%) 0,026
Qualidade de vida 64,7 +/-738 64,9 +/-7,7 0927  63,7+-72 64,5+/-7,0 0,634
Média de PRM’s 1,0+/-1,2 1,14/-13 0,752 22+-15 09+-10 0,001
Média de medicamentos 32+4-17 31+4/-18 0,828 41+4/-19 3,7+-16 0,34

Teste t de student para comparagéo entre as médias. Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme pode ser evidenciado, os resultados obtidos no estudo confirmam a eficacia
da atencdo farmacéutica no controle dos niveis lipidicos e pressoricos, na resolucao dos PRMs
de pacientes com SM e melhora na adesdo, interferindo, portanto, na reducdo do risco
cardiovascular inerente a patologia.

As IF promoveram uma reducdo média de 11,4 mmHg na pressdo arterial sistolica
(PAS) e 3,9 mmHg na pressdo arterial diastolica (PAD), conforme descrito na Tabela 4. De
acordo com Adler et al. (2000) uma reducdo de 10mmHg na PAS associa-se a uma reducéo
média de 15% na taxa de mortalidade relacionada ao diabetes, 11% ao infarto do miocardio e
13% as complicagdes microvasculares da retinopatia ou nefropatia.

O estudo realizado por Foppa et al. (2008) infere que a atencdo farmacéutica
domiciliar aglomera todas as praticas da AF no estabelecimento farmacéutico, diferenciando-
se por possibilitar o cumprimento de um plano de adeséo totalmente adaptado as condic¢oes
sociofamiliares nas quais o usuario se insere. Diante disto, o farmacéutico assume papel
fundamental na equipe multiprofissional de satde no contexto da prevencdo, identificagéo e
resolucdo de PRMs, além de ser responsavel pelo desenvolvimento de atividades de

orientacdo aos usuarios quanto ao uso de medicamentos, de modo a otimizar a adesdo a
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terapia. Decerto, a forma como a informacdo é repassada, o acolhimento profissional e a
forma como os pacientes incorporam e refazem o discurso em relacdo a doenca pode
promover mudanca de atitude do paciente em relacdo ao tratamento medicamentoso
(CARDOSO et al., 2013).

Vaérios trabalhos nacionais discorrem sobre os beneficios da atencdo farmacéutica a
grupos especificos. No entanto, sdo escassos 0s ensaios clinicos randomizados e estudos que
corroborem a importancia da AF no manejo da SM. A maioria destes, desenvolveu-se em
grandes centros urbanos, com amostras reduzidas e portadores de dislipidemias, HAS e
diabetes, com perfil amostral diferente e metodologias menos complexas em relagcdo ao nosso
estudo.

No estudo realizado por Amarante et al. (2010), 27 usuarios da Farmacia Popular de
Alfenas (MG), portadores de hipertensdo arterial sistémica, participaram de um programa de
acompanhamento farmacoterapéutico, no qual se observou que as intervencdes educativas
foram efetivas no sentido de aumentar a adesao no grupo teste em relacdo ao grupo controle
(p>0,05) e que os pacientes ficaram satisfeitos com o servico de acompanhamento
farmacoterapéutico realizado.

Provin et al. (2010) divulgaram os resultados do Programa de Atencdo Farmacéutica
na Estratégia Saude da Familia proposto pela Faculdade de Farmécia da UFG em parceria
com a Secretaria Municipal de Saude de Goiania. Em 12 meses de desenvolvimento do
projeto, 50 pacientes foram assistidos. Conclui-se que a problematica envolvida na assisténcia
a saude devido a falta de eficiéncia da farmacoterapia assume dimensdes importantes. A
Atencdo Farmacéutica como estratégia de Assisténcia Farmacéutica mostrou-se
potencialmente capaz de melhorar a assisténcia a satde dos usuarios do SUS.

Um estudo realizado por Anghinoni (2011) acompanhou 30 pacientes portadores de
sindrome metabdlica de duas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Francisco Beltrao/PR.
Através do seguimento farmacoterapéutico foi possivel detectar 58 PRMs, dos quais 19 foram
resolvidos com a intervencao farmacéutica. No que se refere a qualidade de vida dos pacientes
houve melhora nos aspectos fisicos e emocionais. Os resultados atestam que a atencdo
farmacéutica é uma ferramenta util para identificacdo e resolucdo dos PRMs e melhora a
qualidade de vida dos pacientes com sindrome metabolica.

Silva et al. (2013) realizaram seguimento farmacoterapéutico em 14 idosos portadores
de dislipidemia ndo controlada usuarios da Farmacia de Pernambuco da Unidade
Metropolitana (Recife/PE). As intervencGes farmacéuticas resolveram 37 (82,2%) dos

problemas encontrados, reduzindo significativamente os niveis de lipoproteinas aterogénicas,
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bem como a presséo arterial (p<0,001), influenciado positivamente nos resultados clinicos
destes idosos.

Cardoso et al. (2013) relataram dez casos de usuarios atendidos pelo Programa
Préaticas Integradas em Saude Coletiva (PISC), portadores de hipertensdo (todos os pacientes),
diabetes tipo Il (02 pacientes) e AVC (07 pacientes) que receberam atencdo farmacéutica
domiciliar (AFD), no contexto interdisciplinar, sendo acompanhados por seis meses. O
servico possibilitou a resolugédo dos treze PRMs encontrados, bem como de quatro problemas
com o armazenamento. O estudo demonstrou que a AFD no contexto interdisciplinar,
proporciona resultados positivos no controle de doengas cronicas, melhorando a adesdo ao
tratamento e o conhecimento dos usuarios sobre sua doenca. Enfatiza a importancia das acdes
da Atencdo Farmacéutica na Atencdo Primaria a Salude focalizando as acGes a domicilio, a
partir da atuacdo do profissional farmacéutico.

O estudo apresentou algumas limitacGes, sobretudo relacionadas a amostra reduzida e
ao curto prazo de seguimento. O tamanho da amostra pode diminuir a eficacia em detectar
diferencas entre 0s grupos e a generalizacdo de nossos resultados pode restringir-se aos
pacientes com idade avancada, baixa renda e escolaridade, sendo necessaria a realizacdo de
estudos mais longos com maior numero de pacientes para avaliar se os beneficios do
acompanhamento farmacoterapéutico domiciliar sdo sustentados a longo prazo e podem ser
extrapolados para outras populagdes.

No entanto, apresentou algumas vantagens: investigador Gnico que minimiza o viés de
interferéncia de diferentes observacdes; visita domiciliar que proporciona ao usuario um
ambiente agradavel para discutir seus problemas de satde e permite ao pesquisador conhecer
a realidade de vida do paciente proporcionando decisdes mais adequadas as suas condicoes
sociofamiliares; esse modelo assistencial possibilita maior interacdo com a equipe de salde,

permitindo que atividades interdisciplinares possam ser implementadas.
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6 CONCLUSOES

Ao final do estudo, concluiu-se que:

Ao analisar a adeséo, risco cardiovascular, PRMs e qualidade de vida aferidos no
inicio da pesquisa, observou-se que 50% dos pacientes mostraram-se aderentes, mas
apenas 11,1% apresentaram comportamento de alta adesdo; Apresentavam risco
elevado (superior a 20%) em desenvolver eventos cardiovasculares em 10 anos; média
de 2,2 PRMs por individuo no grupo intervencdo e 1,0 no grupo controle, com
prevaléncia de PRMs de adesdo (25%), seguidos pelos PRMs de efetividade (23,1%) e
de necessidade (21,1%); e a qualidade de vida apresentou escore medio total de 64

pontos;

Visando resolver os PRMs do grupo intervencdo, realizaram-se 76 intervencdes
farmacéuticas — 2,3 por paciente — das quais, 64,5% foram educativas e/ou
comportamentais, 20 (26,3%) foram encaminhamentos verbais ao médico responsavel
para reavalicdo da terapia, substituicdo e/ou acréscimo de medicamentos e 7 (9,2%)
foram encaminhamentos ao prescritor para inser¢do de terapia medicamentosa a um

problema de saude néo tratado;

Ao correlacionar a frequéncia das classes farmacoldgicas em uso no inicio do estudo e
a ocorréncia de PRMs, observou-se uma chance de ocorréncia (odds) de 2,6 vezes no
desenvolvimento de PRMs relacionada as prescricbes dos IECA. Em oposicdo, 0s
protetores gastricos apresentam a menor chance de ocorrer PRMs totalizando 0,12

vezes de probabilidade;

No final do estudo, houve diferencas significativas (p<0,05) nos parametros pressdo
arterial sistdlica (p=0,003) e diastolica (p=0,043), triglicerideos (p=0,034), adeséo (p=
0,026) e numero de PRMs (p=0,001) nos pacientes do grupo intervencdo, enquanto

todos os parametros do grupo controle permaneceram inalterados estatisticamente.

Desta forma, constatou-se que a utilizagdo da atencdo farmacéutica domiciliar no

contexto da atencdo bésica foi eficaz, resultando em diminuicdo da média de PRMs na

amostra (59% de decréscimo), como também reducdo dos niveis pressoricos e concentracdo
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sérica de triglicerideos em 8% e 18,7%, respectivamente, além de melhora na adesdo ao
tratamento (18,2% de incremento) dos individuos do grupo intervengao.

A estratégia de educacdo farmacéutica centrada na orientacdo domiciliar pode
estabelecer uma relacdo farmacéutico-paciente-medicamento capaz de desenvolver atitudes
voltadas para o autocuidado nas dimensfes farmacoldgicas ou ndo. Os beneficios de uma
orientagdo farmacéutica adequada sdo diversos: 0 paciente consegue reconhecer a necessidade
de uso dos medicamentos para manutencdo de sua salde e bem estar, o convivio entre
profissional de salde e paciente torna-se mais dinamico, instituindo um ambiente de
confianga, capaz de aumentar a adesdo ao tratamento. Desta forma, uma educacdo interativa
proporciona melhores resultados se comparada a educacao passiva.

Também fica evidente a importancia da composicdo de uma equipe multiprofissional
comprometida com o cuidado integral e a individualidade de cada paciente para que 0s
desfechos sejam ainda mais satisfatérios, uma vez que, cada profissional realiza intervencGes
de acordo com suas competéncias e conhecimentos, podendo interferir nos parametros
antropomeétricos e bioquimicos que ndo se alteraram suficientemente.

Este estudo aponta para a relevancia deste servico na atencdo basica, mostrando-se
como exemplo préatico, que pode ser extrapolado as unidades basicas de satde dos municipios,
interferindo de forma positiva nos resultados clinicos dos pacientes assistidos. Desta forma,
este trabalho permite repensar as atribui¢cGes do farmacéutico na atencdo bésica, de modo a
abranger ndo apenas as atividades de logistica como o planejamento e o abastecimento de
medicamentos, mas também o cuidado farmacéutico, incluindo os servicos de farmacia clinica

e as atividades educativas ao usuario.



REFERENCIAS




56

REFERENCIAS

ACKERMAN, I. N.; BUSJA, L.; TACEY, M. A,; BOHENSKY, M. A.; ADEMI, Z,;
BRAND, C. A. Performance of the assessment of quality of life measure in people with hip
and knee joint disease and implications for research and clinical use. Arthritis Care Res
(Hoboken), v. 66, n. 3, p. 481-488, 2014.

ADIBE, M. O.; CHINWE, V. U.; CLETUS, N. A. The Impact of Pharmaceutical Care
Intervention on the Quality of Life of Nigerian Patients Receiving Treatment for Type 2
Diabetes. Value in Health Regional Issues, v. 2, p. 240-247, 2013.

ADLER, A. I. et al. Association of systolic blood pressure with macrovascular and
microvascular complications of type-2 diabetes (UKPDS 36): prospective observational
study. BMJ Journals, [S.I.], v. 321, n. 7258, p. 412-419, 2000.

AFSANA, F.; LATIF, Z. A.; KHAN, S. J.; TALUKDER, S. K. Metabolic syndrome and
cardiovascular risk in diabetic subjects. CVD Prevention and Control, v. 5, p. 59-62, 2010.

ALANO, G. M.; CORREA, T. S.; GALATO, D. Indicadores do Servico de Atencéo
Farmacéutica (SAF) da Universidade do Sul de Santa Catarina. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
17,n. 3, p. 757-764, 2012.

ALBERTI, K. G. M. M.; ECKEL, R. H.; GRUNDY, S. M.; ZIMMET, P. Z; CLEEMAN, J.
I.; DONATO, K. A.; FRUCHART, J. C.; JAMES, W.P. T.; LORIA, C. M.; SMITH, S. C.
Harmonizing the Metabolic Syndrome: A Joint Interim Statement of the International
Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and
Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of Obesity. Circulation,
v. 120, p. 1640-1645, 2009.

ALBERTI, K. G.; ZIMMET, P. Z. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus
and its complications. Partl: diagnosis and classification of diabetes mellitus provisional
report of a WHO consultation. Diabet Med, v. 15, n. 7, p. 539-553, 1998.

ALVES, R. F.; SILVA, R. P.; ERNESTO, M. V.; LIMA, A. G. B.; SOUZA, F. M. Género e
salde: o cuidar do homem em debate. Psicol. Teor. Prat. v. 13, n. 3, dez, 2011.

AMARAL, M. F. Z. J.; AMARAL, R. G.; PROVIN, M. P. Intervencdo farmacéutica no
processo de cuidado farmacéutico: Uma revisdo. Revista Eletrénica de Farmacia. v. 5, n. 1,
p. 60-66, 2008.



57

AMARANTE, L. C.; SHOJI, L. S.; BEWO, L. A.; LOURENCO, E. B.; MARQUES, L. A. M.
A influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico na adesdo a terapia anti-hipertensiva e
no grau de satisfacdo do paciente. Rev Ciénc Farm Basica Apl, v. 31, n. 3, p. 209-215, 2010.

ALMEIDA, H. O.; VERSIANI, E. R.; DIAS, A. R.; NOVAES, M. R. C. G. Adeséao a
tratamento entre idosos. Com. Ciéncias Saude, v. 18, n. 1, p. 57-67, 2007.

ANDRADE, E. M.; CESANA, E.S.; FERREIRA, N.G.; VITORIA, E.L.; ANDRADE, T. U.
Identificacdo de problemas relacionados com medicamentos nos pacientes com sindrome
metabolica atendidos em uma unidade basica de satide do municipio de Vila Velha-ES. Rev.
Ciénc. Farm. Basica Apl, v. 28, n. 3, p. 291-299, 2007.

ANGHINONI, V. Importéncia da Atencdo Farmacéutica na melhora da qualidade de vida de
pacientes com Sindrome Metabdlica em unidades basicas de satide do municipio de Francisco
Beltrdo — PR. 2011. 114 p. Dissertagdo (Mestrado em Farmacologia). Centro de Ciéncias
Biologicas. Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis/SC, 2011.

BALKAU, B.; CHARLES, M. A. Comment on the provisional report from the WHO
consultation. European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR). Diabet Med, v. 16,
n. 5, p. 442-3, 1999.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Humanizagdo. Cadernos Humaniza SUS
Volume 2 — Atencéo Basica. Brasilia, 2010. Disponivel em:
<bvsms.saude.gov.br/bvs/.../cadernos_humanizasus_atencao_basica.pdf>. Acesso em: 08 nov.
2012,

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006. Brasilia,
2006a. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prtGM648 20060328.
pdf.>. Acesso em: 09 nov. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Assisténcia
farmacéutica na atengdo bésica: instrucdes técnicas para sua organizacdo — 2.ed. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Cadernos de Atencdo Bésica n° 14. Prevencao clinica de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais — Brasilia: Ministério da Saude, 2006c.



58

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos. O ensino e as pesquisas da atencao farmacéutica no ambito do SUS —
Brasilia: Ministério da Saude, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. OrientacOes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de saude:
Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Humanizagdo. Cadernos Humaniza SUS
Volume 2 — Atencéo Basica. Brasilia, 2010. Disponivel em:
<bvsms.saude.gov.br/bvs/.../cadernos_humanizasus_atencao_basica.pdf>. Acesso em: 08 nov.
2012,

BRASIL. Ministério da Saude. Servicos farmacéuticos na atengdo bésica a salde,
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2014.

BRIONES, A. M. et al. Adipocytes produce aldosterone through calcineurin-dependent
signaling pathways: implications in diabetes mellitus-associated obesity and vascular
dysfunction. Hypertension, v. 59, n. 5, p. 1069-1078, 2012.

BUSNELLO, F. M. Comparacédo de dois métodos de intervencdo nutricional e seu impacto na
adesdo ao tratamento de pacientes com sindrome metabolica. 2010. 123 p. Tese (Doutorado
em medicina). Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2010.

BUSNELLO, F. M.; BODANESE, L. C.; PELLANDA, L. C.; SANTOS, Z. E. A. Intervencéo
Nutricional e o Impacto na Adeséo ao Tratamento em Pacientes com Sindrome Metabdlica.
Arq Bras Cardiol, v. 97, n. 3, p. 217-224, 2011.

CAIMI, G.; HOPPS, E.; MONTANA, M.; NOTO, D.; CANINO, B.; LO PRESTI, R;;
AVERNA, M. R. Evaluation of nitric oxide metabolites in a group of subjects with metabolic
syndrome. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical Research & Reviews, n. 6, p. 132—
135, 2012.

CARDOSO, C. K.; MALHEIROS, R. T.; TORRES, O. M.; SILVEIRA, M. P. T. Atencao
Farmacéutica Domiciliar: Série de casos de usuarios do programa praticas integradas em
salde coletiva. Rev Ciénc Farm Bésica Apl, v. 34, n. 2, p. 263-268, 2013.



59

CHAN, D. C.; WATTS, G. F.; BARRETT, P. H. R.; BURKE, V. Waist circumference, waist-
to-hip ratio and body mass index as predictors of adipose tissue compartments in men. Q J
Med, v. 96, p. 441-447, 2003.

CIPOLLE, R. J.; STRAND, L. M.; MORLEY, P. C. O exercicio do cuidado farmacéutico.
Traducdo: Denise Borges Bittar; Revisdo Técnica: Arnaldo Zubioli. Brasilia: Conselho
Federal de Farmacia, 2006.

CIPOLLE, R. J.; STRAND, L. M.; MORLEY, P. C. Pharmaceutical Care Practice: the
Clinician’s Guide. 2a. Ed. New York: McGraw-Hill, 2004.

CIPOLLE, R. J.; STRAND, L.M.; MORLEY, P. C. El ejercicio de La atencion
farmaceutica. Madrid: McGraw Hill — Interamericana, 368 p., 2000.

CLEEMAN, J. I. Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood
cholesterol in adults (adult treatment panel I11). JAMA, v. 285, n. 19; p. 2486-2497, 2001.

COMITE DE CONSENSO. Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNM). Ars
Pharm, Granada, v. 48, n. 1, p. 5-17, 2007.

CONSENSO BRASILEIRO DE ATENCAO FARMACEUTICA - PROPOSTA. Atencéo
Farmacéutica no Brasil: “Trilhando Caminhos”. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana da
Saude, 24p, 2002.

CORRER, C. J.; OTUKI, M. F. Método clinico de atencdo farmacéutica. 2011. Disponivel
em: <http://www.saude.sp.gov.br/resources/ipgg/assistencia-farmaceutica/otuki-
metodoclinicoparaatencaofarmaceutica.pdf >. Acesso em 14 out 2014.

COSTA, J. M.; PEREIRA, M. L. Implantacdo da atencdo farmacéutica em uma unidade de
atencdo primaria a saude do Brasil: avaliacdo qualitativa por uma equipe multiprofissional.
Rev APS, v. 15, n. 3, p. 287-293, 2012.

COSTA, M. F.; VALLE, J. Sindrome metabolica: prevaléncia e associa¢cdo com doengas
cardiovasculares. Demetra, v. 7, n. 2, p. 119-132, 2012.

D’AGOSTINO, R. B.; VASAN, R. S.; PENCINA, M. J.; WOLF, P. A.; COBAIN, M,;
MASSARQO, J. M.; KANNEL, W. B. General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary
Care: The Framingham Heart Study. Circulation, v. 117, n. 6, p. 743-753, 2008.



60

DALLECK, L. C.; VAN GUILDER, G. P.; QUINN, E. M.; BREDLE, D. L. Primary
prevention of metabolic syndrome in the community using na evidence-based exercise
program. Preventive Medicine, v. 57, p. 392-395, 2013.

DOGGRELL, S. A. Adherence to Medicines in the Older-Aged with Chronic Conditions.
Drugs & Aging, v. 27, n. 3, p. 239-254, 2010.

FLECK, M. P. A.; LOUZADA, S.; XAVIER, M.; CHACHAMOVICH, E.; VIEIRA, G.;
SANTOS, L.; PINZON, V. Aplicacéo da versédo em portugués do instrumento abreviado de
avaliacdo da qualidade de vida WHOQOL-BREF. Rev. Saude Publica, S&o Paulo, v. 34, n.
2, p. 178-183, 2000.

FOPPA, A. A.; BEVILACQUA, G.; PINTO, L. H.; BLATT, C. R. Atencédo farmacéutica no
contexto da estratégia de saude da familia. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, v.
44,n. 4, p. 727-737, 2008.

FRANCO, O. H.; MASSARO, J. M.; CIVIL, J.; COBAIN, M. R.; O'MALLEY, B
D’ANGOSTINO, R. B. Trajectories of entering the metabolic syndrome: the Framingham
Heart Study. Circulation, v. 120, p. 1943-1950, 2009.

FUNDACAO GETULIO VARGAS (FGV). Classes econdmicas. Disponivel em: <
http://www.cps.fgv.br/cps/ncm2014/>. Acesso em 23 mar 2015.

FURTADO, B. T. O Farmacéutico na Atencao Béasica: A experiéncia da equipe de
programa salde da familia frente a atencdo farmacéutica. 2008. 101 f. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de Farmacia, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, 2008.

GINSBERG, H. N.; ZHANG, Y. L.; HERNANDEZ-ONO, A. Regulation of plasma
triglycerides in insulin resistance and diabetes. Archives of Medical Research, v. 36, n. 3, p.
232-240, 2005.

GORGAS TORNER, M. Q.; ESTRADE, E. O.; SOLERNOU, F. P. Atencién farmacéutica en
los problemas relacionados con los medicamentos en enfermos hospitalizados. Farmarcia
Hospitalar, v. 27, n. 5, p. 280-289, 2003.

GRONNER, M. F.; BOSI, P. L.; CARVALHO, A. M.; CASALE, G.; CONTRERA, D,;
PEREIRA, M. A.; DIOGO, T. M.; TORQUATO, M. T. C. G.; SOUZA, G. M. D.; OISHI, J;;
LEAL, A. M. O. Prevalence of metabolic syndrome and its association with education a line



61

qualities among Brazilian adults: a population-based study. Braz J Med Biol Res, v. 44, n. 7,
p. 713-719, 2011.

GRUNDY, S. M. Obesity, metabolic syndrome, and cardiovascular disease. Journal of
Clinical Endocrinology and Metabolism, v. 89, n. 6, p. 2595-2600, 2004.

GRUNDY, S. M. Pre-Diabetes, Metabolic Syndrome, and Cardiovascular Risk. Journal of
the American College of Cardiology, v. 59, n. 7, p. 635-643, 2012.

GRUNDY, S. M. et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome: na American
Heart Association / National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement.
Circulation, [S.1.], v. 112, n. 17, p. 2.735-2.752, 2005.

HEPLER, C. D. Observations on the conference: A pharmacist’s perspective. American
Journal of Health-System Pharmacy, v. 57, p. 590-594, 2000.

HEPLER, C. D.; STRAND, L. M. Opportunities and responsibilities in the pharmaceutical
care. Am J Hosp Pharm, v. 77, n. 533-543, 1990.

HESS, S.; TRAMONTINI, J.; CANUTO, R. Fatores associados a sindrome metabélica em
adultos atendidos em um ambulatério de nutrigdo. Sci Med, v. 24, n. 1, p. 33-38, 2014.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Cidades@.
Populagdo estimada 2014. Disponivel em:
<http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=250510&search=||infograficos:-
informacdes-completas>. Acesso 14 out 2014.

JIN, J.; SKLAR, G. E.; SEN OH, V. M.; CHUEN LI, S. Factors affecting therapeutic
compliance: A review from the patient’s perspective. Therapeutics and Clinical Risk
Management, v. 4, n. 1, p. 269, 2008.

JUNQUEIRA, C. L. C.; COSTA, G. M.; MAGALHAES, M. E. C. Sindrome Metabdlica: O
risco cardiovascular é maior que o risco dos seus componentes isoladamente? Rev Bras
Cardiol, v. 24, n. 5, p. 308-315, 2011.

KAHN, R.; BUSE, J.; FERRANNINI, E.; STERN, M. American Diabetes Association;
European Association for the Study of Diabetes. The metabolic syndrome: time for a critical
appraisal: joint statement from the American Diabetes Association and the European
Association for the Study of Diabetes. Diabetes Care, v. 28, n. 9, p. 2289-2304, 2005.



62

KANBAK, G.; AKALIN, A.; DOKUMACIOGLU, A.; OZCELIK, E.; BAL, C.
Cardiovascular risk assessment in patients with type 2 diabetes mellitus and metabolic
syndrome: Role of biomarkers. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical Research &
Reviews, v. 5, p. 7-11, 2011.

KAUR, J. A Comprehensive Review on Metabolic Syndrome. Cardiol Res Pract, published
online, 11 Mar 2014.

KLEIN, B. E. K.; KLEIN, R.; LEE, K. E. Components of the metabolic syndrome and risk of
cardiovascular disease and diabetes in beaver dam. Diabetes Care, v. 25, p. 1790-1794, 2002.

LASTE, G.; DEITOS, A.; KAUFFMANN, C.; CASTRO, L. C.; TORRES, I. L. S;;
FERNANDES, L. C. Papel do agente comunitério de saiide no controle do estoque domiciliar
de medicamentos em comunidades atendidas pela estratégia de salde da familia. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 17, n. 5, p. 1305-1312, 2012.

LEAO, L. S. C. S.: MORAES, M. M.; CARVALHO, G. X.; KOIFMAN, R. J. Intervencdes
Nutricionais em Sindrome Metabdlica: uma Reviséo Sistematica. Arq Bras Cardiol, v. 97, n.
3, p. 260-265, 2011.

LEITAO, M. P. C.: MARTINS, I. S. Prevaléncia e fatores associados a sindrome metaboélica
em usuarios de Unidades Basicas de Salde em Sdo Paulo — SP. Rev Assoc Med Bras, V. 58,
n. 1, p. 60-69, 2012.

LEWIS, G. F.; STEINER, G. Acute effects of insulin in the control of VLDL production in
humans: implications for the insulin-resistant state. Diabetes Care, v. 19, n. 4, p. 390-393,
1996.

LIMA, G. B.; NUNES, L. C. C.; BARROS, J. A. C. Uso de medicamentos armazenados em
domicilio em uma populacéo atendida pelo Programa Satde da Familia. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 15, n. 3, p. 3517-3522, 2010.

LYRA JUNIOR, D. P.; MARCELLINI, P. S.; PELA, I. R. Effect of pharmaceutical care
intervention on blood pressure of elderly outpatients with hypertension. Rev. Bras. Cienc.
Farm, v. 44, p. 451-457, 2008.

LYRA, R.; SILVA, R. S.; MONTENEGRO JUNIOR, R. M.; MATOS, M. V. C.; CEZAR, N.
J. BISPO; FERNANDES, V. O.; SILVA, L. M. High prevalence of arterial hypertension in a
Brazilian Northeast population of low education and income level, and its association with
obesity and metabolic syndrome. Rev Assoc Med Bras, v. 58, n. 2, p. 209-214, 2012.



63

MAIA NETO, J. F. Farmécia Hospitalar e suas interfaces com a saude. 12 edi¢do. Sdo
Paulo: RX editora. 316 p, 2005.

MENDES, E. V. O cuidado das condi¢fes cronicas na atencao primaria a satde: o imperativo
da consolidacdo da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 2012.

MENTE, A.; YUSUF, S.; ISLAM, S.; MCQUEEN, M. J.; TANOMSUP, S.; ONEN, C. L.
Metabolic syndrome and risk of acutemyocardial infarction: a case—control study of 26,903
subjects from 52 countries. J Am Coll Cardiol, v. 55, n. 21, p. 2390-2398, 2010.

MIHALKO, S. L. et al. Challenges and innovations in enhancing adherence. Control.
Clinical Trials Journal, v. 25, p. 447-457, 2004.

MINAME, M. H.; CHACRA, A. P. M. Sindrome metabolica. Revista da Sociedade de
Cardiologia, v. 15, n. 6, p. 482-9, 2005.

MORISKY, D.E.; ANG, A.; KROUSEL-WOOD, M.; WARD, H. J. Predictive validity of a
medication adherence measure in an outpatient setting. J Clin Hypertens (Greenwich), v. 10,
n. 5, p. 348-54, 2008.

MORSE, S.A.; ZHANG, R.; THAKUR, V.; REISIN, E. Hypertension and the metabolic
syndrome. The American Journal of the Medical Sciences, v. 330, n. 6, p. 303-310, 2005.

MOTTILLO, S.; FILION, K. B.; GENEST, J.; JOSEPH, L.; PILOTE, L.; POIRIER, P.;
RINFRET, S.; SCHIFFRIN, E. L.; EISENBERG, M. J. The Metabolic Syndrome and
Cardiovascular Risk — A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of the American
College of Cardiology, v. 56, n. 14, p. 1113-1132, 2010.

OLIVEIRA FILHO, A. D.; BARRETO FILHO, J. A;; NEVES, S. J. F., LYRA JUNIOR, D.
P. Relacdo entre a Escala de Adesdo Terapéutica de oito itens de Morisky (MMAS-8) e o
Controle da Pressdo Arterial. Arq Bras Cardiol, [online], 2012.

O’NEILL, S.; O’DRISCOLL, L. Metabolic syndrome: a closer look at the growing epidemic
and its associated pathologies. Obesity reviews, v. 16, p. 1-12, 2015.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Promocion del uso racional de
medicamentos: componentes centrales - perspectivas politicas sobre medicamentos. Genebra,
2002a.



64

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Perspectivas politicas sobre
medicamentos de la OMS. Ginebra, 2002b. Seleccion de Medicamentos Esenciales.
Disponivel em: <http://whglibdoc.who.int/hg/2002/WHO_EDM_2002.2_spa.pdf>. Acesso
em 10 nov 2012.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). El papel Del Farmacéutico em La
Atencion a La Salud: Declaracion de Tokio. Genebra: OMS, 1993.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Adherence to long-term therapies:
evidence for action. Genebra, 2003.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). The World Health Organization
quality of life assessment (WHOQOL): position paper from the World Health Organization.
Soc Sci Med, v. 41, n. 10, p. 1403-1409, 1995.

PEREIRA, I. V. N. F. S. Sindrome Metabdlica e Risco Cardiovascular. Li¢do (suméario
pormenorizado). Faculdade de Farmécia da Universidade de Coimbra, Grupo de
Farmacologia e Cuidados Farmacéuticos, 2010. Disponivel em: <
https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/14666/1/S%C3%ADndrome%20metab%C3%B
3lica%20e%20risco%20cardiovascular.pdf>. Acesso em 16 jan 2015.

PEREIRA, L. R. L; FREITAS, O. A evolucédo da Atencdo Farmacéutica e a perspectiva para o
Brasil. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, v. 44, n. 4, p. 601-612, 2008.

PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES. Disponivel
em:<http://www.pharmacy.umn.edu/medmanagenotes/index.htm>. Acesso em 13 nov 2012.

PIMENTA, A. M.; GAZZINELLI, A.; VELASQUEZ-MELENDEZ, G. Prevaléncia da
sindrome metabdlica e seus fatores associados em area rural de Minas Gerais (MG, Brasil).
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, n. 7, p. 3297-3306, 2011.

PLASTER, C. P.; MELO, D. T.; BOLDT, V.; SANTOS, K. O. C.; LESSA, F.C.R;;
BOECHA, G. A. P.; BISSOLI, N. S.; ANDRADE, T. U. Reduction of cardiovascular risk in
patients with metabolic syndrome in a community health center after a pharmaceutical care
program of pharmacotherapy follow-up. Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences, Séo
Paulo, v. 48, n. 3, p. 436-446, 2012.

PROVIN, M. P.; CAMPOS, A. P.; NIELSON, S. E. O.; AMARAL , R. G. Atengéo
Farmacéutica em Goiania: Inser¢do do farmacéutico na Estratégia Satde da Familia. Saude
Soc. S&o Paulo, v.19, n. 3, p.717-723, 2010.



65

RANDOM.ORG. Random Sequence Generator (1998-2014). Disponivel em:
http://www.random.org/sequences/. Acesso em 15 jul 2014.

REAVEN, G. M. Banting lecture 1988. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes,
v. 37, p. 1595-1607, 1988.

ROSA, T. E. C.; BENICIO, M. H. D’A.; LATORRE, M. R. D. O.; RAMOS, L. R. Fatores
determinantes da capacidade funcional entre idosos. Rev. Saude Publica, So Paulo, v. 37, p.
40-48, 2003.

SALAROLLI, L. B., SALIBA, R. A. D.; ZANDONADE, E.; MOLINA, M. C. B.; BISSOLI,
N. S. Prevalence of metabolic syndrome and related factors in bank employees according to
diferente defining criteria, Vitoria/ES, Brazil. Clinics, v. 68, n. 1, p. 69-74, 2013.

SALIBA, R. A. D. Atencéo farmacéutica reduz risco cardiovascular em pacientes idosos com
sindrome metabdlica: resultados de um novo modelo de cuidados de salde com parceria
privada e publica, Vitoria-ES. 114 p. 2013. Tese (Doutorado em Ciéncias Fisioldgicas).
Centro de Ciéncias da Saude, Programa de P6s-graduacdo em Ciéncias Fisiologicas,
Universidade Federal do Espirito Santo, Vitoria/ES, 2013.

SANTOS, K. A.; KOSZUOSKI, R.; DIAS-DA-COSTA, J. S.; PATTUSSI, M. P. Fatores
associados com a incapacidade funcional em idosos do municipio de Guatambu, Santa
Catarina, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, p. 2.781-2.788, 2007.

SATURNINO, L. T. M.; PERINI, E.; LUZ, Z. P.; MODENA, C. M. Farmacéutico: um
profissional em busca de sua identidade. Rev. Bras. Farm, v. 93, n. 1, p. 10-16, 2012.

SHANMUGAM, S.; VARUGHESE, J.; NAIR, M. A. S.; BALASUBRAMANIAN, R.;
VELU, S.; BHOJAN, C.; DEVARAJAN, V.; SABZGHABAEE, A. M. Pharmaceutical care
for asthma patients: A Developing Country's Experience. Journal of Research in Pharmacy
Practice, v. 1, n. 2, 2012.

SHIN, J. et al. Metabolic syndrome as a predictor of type 2 diabetes, and its clinical
interpretations and usefulness. J Diabetes Investig, v. 8, n. 4, p. 334-343, 2013.

SILVA, A. S.; ROCHA FILHO, J. A.; BASTOS, L. L.; SANTANA, D. P.; WANDERLEY,
A. G. Acompanhamento farmacoterapéutico em pacientes com dislipidemia em uso de
sinvastatina no Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica: Um estudo piloto.
Rev Ciénc Farm Baésica Apl, v. 34, n. 1, p. 51-57, 2013.



66

SILVA, E. C.: MARTINS, I. S.; ARAUJO, E. A. C. Sindrome metabdlica e baixa estatura em
adultos da regido metropolitana de Sao Paulo (SP, Brasil). Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16,
n. 2, p. 663-668, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabolica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84,
Suplemento I, Abril 2005. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/abc/v84s1/a01v84s1.pdf>. Acesso em 08 nov 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabolica. Hipertenséo, v. 7, n. 4, 2004.

SOUZA, M. R. A.; DINIZ, M. F. F. M.; MEDEIROS-FILHO, J. E. M.; ARAUJO, M. S. T.
Metabolic syndrome and risk factors for non-alcoholic fatty liver disease. Arq Gastroenterol,
v. 49, n. 1, jan./mar, 2012,

SPRANGERS, M. A. et al. Which chronic conditions are associated with better or poorer
quality of life? J. Clin. Epidemiol., [S.l.], v. 53, n. 9, p. 895-907, 2000.

VILLELA, W. V.; ARAUJO, E. C.; RIBEIRO, S. A.; CUGINOTTI, A. P.; HAYANA, E. T_;
BRITO, F. C.; RAMOS, L. R. Desafios da Atencdo Béasica em Saude: a experiéncia de Vila
Mariana, S&o Paulo, Brasil. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p. 1316-1324,
20009.

VONBANK, A.; SAELY, C. H.; REIN, P.; BEER, S.; BREUSS, J.; BOEHNEL, C,;
DREXEL, H. Insulin resistance is associated with the metabolic syndrome and is not directly
linked to coronary artery disease. Clinica Chimica Acta, v. 412, p. 1003-1007, 2011.

WISHAH, R. A.; AL-KHAWALDEH, O. A.; ALBSOUL, A. M. Impact of pharmaceutical
care interventions on glycemic control andother health-related clinical outcomes in patients
with type 2 diabetes: Randomized controlled trial. Diabetes & Metabolic Syndrome:
Clinical Research & Reviews, Online, Oct, 2014.



APENDICES




67

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,

, em

pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa
“SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO NA SINDROME METABOLICA:
AVALIACAO DO IMPACTO CLINICO DA ATENCAO FARMACEUTICA”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO NA SINDROME
METABOLICA: AVALIAGAO DO IMPACTO CLINICO DA ATENCAO FARMACEUTICA
terA como objetivo geral avaliar o impacto da Atencdo Farmacéutica no seguimento
farmacoterapéutico da Sindrome Metabdlica em usuarios da atencao basica do municipio de
Cuité/PB.

- Ao voluntario cabera prestar informacdes atraves de entrevista semiestruturada e
receber orientacbes acerca de seu tratamento medicamentoso. Nao havera nenhum

risco ou desconforto ao voluntario.

- Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial;
entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo
e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolug¢éo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realiza¢éo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou
prejuizo para 0 mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios
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deste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em
danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de
indenizacao por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitacédo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no nimero (83) 3372-1933 com Maria da Gléria Batista de Azevedo.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento
sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscépica

Participante da pesquisa




APENDICE B: CARTILHA EDUCATIVA ENTREGUE AOS PACIENTES DO GRUPO

INTERVENCAO.

Orientagdes nutricionais para
controle do Diabetes

Diminuir o consumo de carboidratos

(agucar, cereais, massas, pées,

doces, refrigerantes, bolos, biscoitos

doces e recheados, chocolate.

Orientac¢ées nutricionais para
controle do colesterol e triglicerideos

Consuma diariamente legumes, verduras e

B

frutas. Esses alimentos sdo ricos em

vitaminas, minerais e fibras, que

contribuem para protegao da sua satde.

Consumir AVEIA

= jFT
(rica em fibras) e @Avm %
LINHACA  (rica i
em 6mega 3). ;.(v;}‘; s 0
= logutte com 2
colheres de
aveia.
= Frutas e salada
de frutas com
aveia.

=  Troque refrigerantes

=

=

P&o com manteiga ou ovo - 01 vez por
semana

' ==
A 7
= N o
= TN -
Consumir aveia: Aveia com frutas,

salada de frutas com aveia; iogurte diet
com 2 colheres de aveia.

Batata doce com
manteiga ou
queijo branco (1
vez por semana).

Consumir verduras
(beterraba e
cenoura raladas.

=  Frutas (banana p
- 2 vezes por
semana .
e A !"9‘: Uso de Adogantes
> 5 (trocar de marca a
— -

por sucos de frutas
ou polpa.

cada 4 meses).

Retire a gordura visivel da carne e a
pele das aves. Reduza ao maximo o
consumo de alimentos gordurosos como
carnes gordas, salsicha, linguica,
salame, presunto, mortadela, queijos
amarelos, frituras, salgadinhos. Use
pouca quantidade de 6leo para cozinhar,
optando  por assadas,

cozidas, ensopadas ou grelhadas.

preparagdes

Projeto: Atencdao Farmacéutica
na Sindrome Metabdlica

. ¢

PROPEX

UFCG

|

opb

ESTADUAL DA PARAIBA
Programa de Pés-graduagao em
Ciéncias Farmacéuticas

\ /

Orientagées nutricionais para

controle da Hipertensao arterial

O sal é a maior fonte de sédio, portanto,
evitar o consumo de alimentos ricos em sal
é fundamental.

Consumir alimentos ricos

em potassio, magnésio e

calcio (frutas, verduras e & @Q
laticinios magros). &'

]: Tempere as saladas com limao,
vinagre, pimenta e azeite de oliva

Use vegetais frescos.
Os enlatados tem
muito  sal; Misture
frutas frescas nos
alimentos pois
disfargam a redugdo
ou auséncia do sal.

Né&o utilize o saleiro a
mesa, coloque G
pedacos de limao. > B
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APENDICE C: RESUMO DO ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA EDUCAQAO
CIENCIA E SAUDE, v.2, n.l1, Janeiro a Junho de 2015. ISSN 2358-7504 http://

periodicos.ces.ufcg.edu.br
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Resumo
O trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia do projeto de extensdo universitaria
“Atencdo Farmacéutica na Sindrome Metabdlica” apresentando e discutindo os resultados
encontrados. O projeto desenvolveu-se em uma unidade basica de salde de Cuité/PB e
compreendeu o periodo de maio a dezembro de 2014, durante o qual, 35 pacientes receberam
atencdo farmacéutica domicilar visando identificar e resolver os problemas relacionados aos
medicamentos (PRMSs). Baixa renda, escolaridade restrita, prevaléncia do género feminino e
baixa adesdo ao tratamento medicamentoso sdo caracteristicas predominantes dos sujeitos
estudados. Foram detectados 75 PRMs, com média de 2,1 por individuo, imperando os PRMs
de efetividade. Para soluciona-los, foram realizadas 76 intervencdes farmacéuticas, das quais,
46,1% foram educativas, 26,3% foram encaminhamentos verbais ao medico responsavel para
reavalicdo terapéutica, 18,4% foram orientacbes comportamentais e 9,2% foram
encaminhamentos ao meédico para insercdo de terapia medicamentosa. As intervencdes
resultaram na resolucdo de 57,3% dos PRMs encontrados e melhora dos parametros
bioquimicos e hemodindmicos, reduzindo significativamente a pressdo arterial e 0s

triglicerideos. Deste modo, € inegavel a importancia do farmacéutico na equipe de saude
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desenvolvendo agdes de atencdo farmacéutica para otimizar a utilizagdo dos medicamentos,
especialmente em polifarmécia, contribuindo para a obtengdo de melhores resultados clinicos

e de qualidade de vida.

Palavras-chave: sindrome metabolica, intervencdes farmacéuticas, problemas relacionados

aos medicamentos.
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ANEXO A: APROVAGCAO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANCS — CEF/UERE
COMISSAD MACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.

Wm&m ESTADLIAL [
PRCLRETTORA OF POS-GRADIUACHD | FEECLS

LU |.|-- JE LT

Praf Dz, Domalicl Predeoas de Aredic
Cacdenadars do Comith fe-Edca am Peeouas
PARECER D RELATOR[:E)
Namero do Protocolo: 31028914.2.0000.5187
Data da 1% relatoria PARECER DO AVAL LADOR - 11/0652014
Pesquisador{a) Responsavel: Toshiyuki Nagashima Junior
Situagdo do parecer: Aprovado

AFIEEEntar;-au do Projeto: O projeto & inttulado Aten;‘.au Famacéutica na Atem;-an
EBasica™. O estudo sera I:|E5-EI'II.|'CI-|'|.I'II:|I:I- no municipio de Cuite-PE, localizado no Curimatad
paraibann, com ums do atual de 20.000 habitantes. O estudo abrangera o periodo
de Maio a Dezembro de 2014 A amostra sera composta por 30 usuarios cadastrados na
Unidade Basica de Sande da Familia Raimunda Domingos de Moura situada na zona
urbana do maunicipio de Cuie-PB, que apresentem os parametros. tipicos da sindroms
metabdlica levando-se em consideracio os pammet‘ue. definidos pela | Destriz Brasileira
de Diagnostico & Tratamento da Sindrome Metabolica. Todos os integrantes dewerao ser
maicres de 189 anos e aceitar participar do estudo. Mao serdo mcluidos no estudo:
mulveres gravidas e pessoas oom dificuldades cognitivas. Trata-se de um estudo
experimental. randomizado, controlado, aberto & pareado por sexo e idade, onde serao
comparadas varaveis antropométricas, bioquimicas e hemodinamicas, PRM e a presenca
de fatores de risco cardiovascular em portadores de sindrome metabolica submetidos ou
naoc ao metodo de seguiments famacoterapéutico Workup. Serdo utilizados formularios
estruturados e adaptadoes do Minnesoita Project (Pharmmacotherapy Workup Motes) para
coleta das variaweis relativas aos pacentes, tais como: perfil sécio-demografico, histara
da doenga atual, habitios alimentares, pratica de atividade fisica. abuso de substancias,
PRM., peso, circunferéncia da cintura, IMC e press3o arterial. As variaveis respostas serdo
analisadas pela aproximagdo dos valores basais aos de referéncia da press3o arterial,
glicemia de jejum, colesterol total, trighcerideos, colestercd LOL & HOL, hemoglobina
glicada, AST, ALT, potassio sérico, creatmina.

Objetivo da Pesquisa:Avaliar o impacto da Atengio Farmacéutica no seguimento
farmacoterapéutico da Sindrome Metabolica em usuarios da atengdo basica do
municipio de Cuite/PE.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios: Considerando a justificativa & os aportes
tedricos & metedologia apresentados no presente projeto, e ainda considerando a
relevancia do estudo as quais sao explicitas suas possiveis confribuigies, percebe-
S Que 3 mesma nao apresenta riscos acs participantes a serem pesquisados, tais
como a ssibilidade de ndc conclusdo da pesquisa, comprometendos a
socializagao das informagdes coletadas e analisadas.

Comentarios e CDHEldEﬂpl:H}E sobre a Pesquisa: O estudo enconira-s= com uma
f!.l'IdEITHE'I'I‘IEGED tedrica estruturada atendendo as exigénciss protocolares do CEP-UEPB
mediante a Resolugio 488/12 do Conselhe Macional de SalddeMinistéric da Salde e
HEEGLU*;AG“JEPBJEGHJEF'EHEL-‘E}N que rege & disciplina este CEP.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria e Parecer do
Avaliador: Encontram-se anexados 0s termos de autonzacao necessarios para o estudo.
Diante do exposto, somos pela aprovagao do referido projeto. Salvo melhor juizo.

Recomendagoes: Atende a todas as exigeéncias protocolares do CEF mediante Avaliador
e Colegiado. Diante de exposto, nac necessita de recomendagdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes: O presente estudo encontra-se

sem pendéncias, devendo o MESMD Prosseguir coOm a eXecugan na integra de seu
cronograma de atividsdes.
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ANEXO B: SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO - PHARMACOTHERAPY

WORKUP (PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES, 2012)

Pharmacoterapy Workup Avaliat;ﬁo Inicial

Nome:

Endereco:

Cidade: Género: () Masculino

() Feminino

CEP:

Informagdes do
Paciente

Telefone: Celular:

Idade: Data de Nascimento:

Peso: Peso 1deal:

Estatura: ‘ IMC: CA:

Informagodes
Demograficas

Profissio: | Escolaridade:

Renda Familiar:

2
o

.9
3)
)
o,

Farmacoterapéutica do

~

Qual a atitude do paciente com relagdo ao uso dos| Requeratencdo
medicamentos? (Positiva/Negativa) especial?

S N
O que o paciente espera/quer de sua farmacoterapia? Requer atencdo

especial?

S N
Quais as preocupagdes do paciente com seus | Requeratengdo
medicamentos? especial?

S N
Qual o entendimento do paciente sobre os medicamentos | Requer atencdo
que utiliza? especial?

Xperiencia

I

S N




o
=]
<L
o7
=
o
-
o
(& ]
®
(5]
=

do paciente

xXperiéncia

E

Consumo de Outras Substancias

Existem motivagdes culturais, religiosas ou éticas que | Requer atencio
influenciam a disposi¢do do paciente em tomar seus especial?
medicamentos?

S N
Descreva o comportamento do paciente em relacdo ao uso | Requer atencio
dos medicamentos. especial?

S N

Substiancia

Frequéncia de Uso

Substancia

Frequéncia de Uso

Cigarro ( ) 1 cigarro diario Alcool ( )< 2copos p/
( )> 1 cigarro diario semana
( ) Intengao de ( )2-6 copos p/
deixar de fumar semana
( )> 6 copos p/
( )Néo usa ( )N&o consome | semana
() Dependéncia
Cafeina ( )< 2xicarasp/ dia Outras
() 2-6 xicaras p/ dia Substincias
( )> 6 xicaras p/ dia ( ) Sim
() Dependéncia ( )Nao
( ) Néo consome Quais?
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Historia de alergias a medicamentos (droga. a quanto tempo. reacdo cutanea,
choque, asma. nauseas. anemia)

Historia de reagdes adversas a medicamentos

Outros alertas/aparatos  ortopédicos/condi¢des especiais  (visdo. audi¢do.
incapacidades, dificuldades de movimento)

Alergias e Alertas

Indicagdo Medicamento Posologia  Inicio Resposta

Efetividade/Seguranga

Problemas Médicos Atuais
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Indicacao

Farmacoterapia

Resposta

Historia
Farmacoterapéutica

Historia

Doengas relevantes, hospitalizagdes, cirurgias, lesdes.

Informagdes
Nutricionais

L
e

<
=
=
|
<

Fisica

Falta de Apetite Dor no peito
Dores Dislipidemia
=2 1
S Geral Dor de cab Hipertensa
= or de cabeca . ertensao
9 ¢ Cardiovascular P
-c% Vertigem Infarto
5 Problemas de Hipotensao
=8 Visio ortostatica
<
.9 Diminuicdo da Dor abdominal
:q.o audicio
% Zumbido Nauseas
=] Ny i
Orgdos dos . . -
£ = Rinite alérgica Vomitos
< Sentidos = _ )
&2 Gastrintestinal
z% Glaucoma Diarreia
DQE Hemoptise Constipacao
Epistaxe Dor epigastrica
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menopausa

Asma Hematomas
Dispneila Petequias
¥ 2} 1 1 . . .
< Respiratorio Taquipnela o Equimoses
g Hematopoiético
- Sibilos Sangramentos
. -
m . .
S Parestesias/ Anemia
o, adormecimento
S Perda de Dismenorreia
.9 o
\%D equilibrio
p— . - - -
8 Zumbido Incontinéncia
<
E Neuro/ Depressao/ Diminuicao da
o Psiquidtrico ideias suicidas libido
: Reprodutivo : .
z% Ansiedade/ p Fluido vaginal
.A Nervosismo ou prurido
2 .
&J Perda de Impoténcia
memoria
Convulsoes/ Ondas de calor
tremores
Poliuria Artrite
2 Renal/ Disuria Musculo- Tendinite
]'.' L oen . e
g Urinario Hematuria esquelético Dor muscular
D
o e
A Disfuncdo renal Dor nas costas
s,
=9 Eczema AIDS
m ’ ’ .
. gﬁ Pele Psoriase Malaria
2 . o
o Prurido/rash Sifilis
Q
o - ) .
= Currose Gonorreia
= Hepatico Doengas
Fy Hepatite Infecciosas Herpes
Q
1] ‘
= Diabetes Tuberculose
[0 Endocrino Hipotireoidismo Clamidia
Sintomas
Dengue
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Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/Farmacoterapia

Relacionada

Necessidade

Medicamento Desnecessario

- Sem indicagdo apropriada

- Terapia duplicada

- Indicacdo de terapia ndao
farmacologica

- Tratamento de uma RAM

- Uso aditivo/recreativo

Necessita de Medicamento
Adicional

- Problema ndo tratado
- Preventivo/profilatico
- Sinérgico

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/
Farmacoterapia Relacionada

Efetividade

Necessita de um Medicamento
Diferente

Medicamento mais efetivo disponivel
Problema refratario ao medicamento
Forma farmacéutica inapropriada
Nao ¢é efetivo para o problema

Dose muito baixa

Dose incorreta
Frequéncia inapropriada
Intera¢dao medicamentosa
Duracao inapropriada
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Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados com

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/

. . ¥
Farmacoterapia Relacionada Seguranga

Reacao Adversa a Medicamento

- Efeito indesejado

- Medicamento inseguro para o
paciente

- Interacdo medicamentosa

- Reacdo alérgica

- Contraindicagdo

Dose Muito Alta

- Dose incorreta

- Frequéncia inapropriada
- Duracdo mapropriada

- Intera¢do medicamentosa
- Administragao incorreta

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

medicamentos

Problemas Médicos/
Farmacoterapia Relacionada

Nao adesao

- Nao entende as instrugdes

- Paciente prefere nao tomar

- Paciente esquece de tomar

- Paciente ndo pode custear o
tratamento

- Nao pode tomar/administrar

- Medicamento ndo disponivel

Nao ha problemas relacionados com medicamentos
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Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Indicagao:

(Descrigdo e lustoria da doencga, problema medico, mclumdo os tratamentos
previos e seus resultados)

Metas terapéuticas: (Melhora ou normalizagio de smas/sintomas/testes
laboratoriais ouredugéo de risco)

~

Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Problemas relacionados a medicamentos porresolver

Nenhum no momento

Altemativas terapéuticas (para resolver os problemas relacionados com os
medicamentos)

)
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Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Plano Farmacoterapéutico: (inclumdo farmacoterapia atual e alteragoes)

Medicamentos (Produto Posologia (dose, via, frequéncia, Anotacdes/

¢ forma farmaceéutica duracgio) alteracoes

Outras mntervengoes para otunizar a farmacoterapia:

Programar para proxima evolucio

Pharmacoterapy Workup EVOlucﬁ €S

Problemameédico:

Parametros para Valores 1* Evolugao 2% Evolugao

Avaliar Resultados Anteriores ao
Tratamento

Sinais/sintomas

Sinais/sintomas

Efetividade

Resultados
laboratoriais

Resultados
laboratoriais
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Seguranga

Pharmacoterapy Workup EVOlug:(")eS
Parametros para Valores 1* Evolugéo 2* Evolucao
Avaliar Resultados Anteriores ao
Tratamento
Sinais/sintomas
Sinais/sintomas
Resultados
laboratoriais
Resultados
laboratoriais
Outros

Pharmacoterapy Workup EVOl“;:(.) €S

@]
ho]
<
~—
wn
4

Inicial: Metas estabelecidas, iniciar nova
terapia.

Resultado:  Metas atingidas, terapia
terminada.

Estavel: Metas atingidas, continua a
mesma terapia.

Melhora: Progresso adequado. continua
amesma terapia.

Melhora parcial:  Algum  progresso,
requer ajuste de terapia.

Piora: Deterloracdo da saude, ajuste de
terapia.

Fracasso: As metas ndo foram atingidas,
a terapia atual deve ser substituida por
uma diferente.

Val. Ant. a0 1? Evolugdo 2° Evolugéo

Tratamento
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Pharmacoterapy Workup EVOlucﬁeS

1? Evolugdo 2" Evolugao
Identificagdo de novos problemas Nenhum no Nenhum no
relacionados com medicamentos momento momento

Documentado Documentado

Data Proxima Evolucao Comentarios

Data:

Monitora¢ao de Parametros

Data | Hora | PA CA | Peso | Glicemia| CT LDL HDL TG
jejum
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ANEXO C: ESCALA DE ADESAO TERAPEUTICA DE OITO ITENS DE MORISKY
(MMAS-8), VERSAO EM PORTUGUES.

1) As vezes, o senhor (a), esquece de tomar seus medicamentos?
() Sim ( ) Néo

2) Nas duas Ultimas semanas, houve algum dia em que nédo fez uso dos medicamentos?
() Sim ( ) Néo

3) Alguma vez, parou de tomar seus medicamentos ou diminuiu a dose sem informar ao
médico, porque se sentia pior quando os tomava?
() Sim ( ) Néo

4) Quando viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus medicamentos?
() Sim () Néo

5) O senhor (a) tomou seus medicamentos ontem?
() Sim ( ) Néo

6) Quando sente que sua pressdo arterial/diabetes/colesterol estdo sob controle, as vezes para
de tomar os medicamentos?
() Sim ( ) Néo

7) O senhor(a) ja se sentiu incomodado em ter que seguir corretamente o seu tratamento?
() Sim ( ) Néo

8) Com que frequéncia tem dificuldade em lembrar-se de tomar todos os seus medicamentos?
( ) Nunca ( ) Quase nunca () As vezes
( ) Frequentemente ( ) Sempre
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ANEXO D: ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM REVISADO PARA HOMENS E
MULHERES (D’AGOSTINO et al., 2008).

Pontos

Risco cardiovascular %(10 anos)

Menor ou igual 8 -3

<1

Pontos

Risco% (10 anos)

Classificacao de Risco Global segundo

Escore de Risco de Framingham

Categoria

Evento cardiovascular maior

Scoredo Framingham par homens Score d Framingham para mulheres
Pontos | Idade | HOL | Colestorltoll | PASdotalada | PASUitada | Tabaglsmo | Diaboles | povins ' gade | HOL | Coetoltoal | PASmiotads | PAStlads | Tabagsmo | Diaets
2 i+ < 3 ™
. 28 1 i
0 | %M | 4549 <180 120429 a0 NAO NAO 1 P a
1 B4 | 16019 130439
7| B8 | @ | 0w Wwi® | i 0| W¥ | &8 < 12128 Mo | o
3 60279 160+ 130139 SIM 1 K| 6% 130439
4 260+ 140459 SIM ] 140-149 1219
5| o4 160+ 3 2% 1349 S
§ | 454 4| W4 PLORIE] 150459 S
1 5| 44 B0 1o+ 14149
: 4 b 150159
0| 558 1| % 1o+
T Toow b | %%
2| 654 § | 6ot
13 10| 6569
T 0| oM
15| T )
Estimativa de risco lar para homens iva de risco cardi lar para mulheres
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ANEXO E: WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE - WHOQOL-bref.

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL, 1998)
WHOQOL - ABREVIADO
VERSAO EM PORTUGUES

INSTRUGOES

Este questiondrio é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as
questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como
como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Gltimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

Voce recebe dos outros o
apoio de que necessita?

Voce deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto,
vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

Vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita?

® 5

Voce deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu “nada" de apoio.

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no nimero e Ihe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim Nem ruim nem Boa Muito boa
boa
Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
. Ml.”to. Insatisfeito Nem_ sat|§fe|Fo Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
Qudo satisfeito(a) yoce estd com a sua 1 2 3 4 5
salde?
As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 2 3 4 5
precisa?
O quanto vocé precisa de algum tratamento
. o 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em medida vocé ach Vi m
que medida vocé acha que a sua da te 1 2 3 4 5
sentido?
O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
a r vocé nte em Vi
Qudo seguro(a) oga se sel te em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
Quao saudavel é o seu ambiente fisico
- L - 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
10 Vocé tem energia suf_lmente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 Vocé tem dinheiro suflc.lente para satisfazer 1 9 3 4 5
suas necessidades?
13 _ Quéo glspomvels para vocé esf[ao as 1 2 3 4 5
informac0es que precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades de 1 9 3 4 5

atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas

semanas.

Muito ruim Ruim Nem ruim nem Bom Muito bom
bom
15 Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Mui o Nem satisfei s . L

M to. Insatisfeito em sat ste FO Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito

16 [Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 1 2 3 4 5

Quado satisfeito(a) vocé estd com sua
17 | capacidade de desempenhar as atividades do 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
18 Quaéo satlgfeﬂo(a) vocé estd com sua 1 9 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé estd com suas
20 relacdes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
21 Quado satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
29 Quéo satlsfglto(a) vocé estd com 0 apoio que 1 2 3 4 5
vocé recebe de seus amigos?
23 Qudo s_at|~sfe|to(a) vocé estd com as 1 9 3 4 5
condicdes do local onde mora?
24 Quado satisfeito(a) v_oce esta cgm 0 Seu acesso 1 2 3 4 5
a0s servicos de saude?
25 Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu meio 1 9 3 4 5
de transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.
Nunca Algumas vezes | Freqlentemente "Muno Sempre
frequentemente
Com que freqliéncia vocé tem sentimentos
26 | negativos tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5

ansiedade, depressao?
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ANEXO F: CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM PROJETO DE EXTENSAO
UNIVERSITARIA — PROBEX/UFCG.

_Universidade Federal PROPEX

<

de Campina Grande PRO-REITORIA DE PESQUISA
E EXTENSAO

Certificado

Certificamos que Maria da Gloria Batista de Azevedo, participou como
orientadora no projeto de extensdo intitulado: Atengdo farmacéutica na
sindroime metabdlica, vinculado ao PROBEX, vigéncia 2014, sob a
coordenagao do Prof. Toshiyuki Nagashima Junior, totalizando carga

horaria de 128 horas.

Campina Grande, 20 de abril de 2015

~/ |\ ~
Profa. Rosil(e(;ggié(b{ontenegro Profa. Nadege da Silva Dantas
Pr()-Reitora" e Resquisa e Extensao Coordenadora Geral de Extensao




