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RESUMO

Introdugdo: As Doencas Cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morte no
mundo e no Brasil. A dislipidemia é um dos principais fatores de risco associados a
DCV, o descontrole no perfil lipidico impacta na aterosclerose e na diminuicdo da
sobrevida. A dislipidemia pode ser tratada farmacologicamente ou através de medidas
para mudancas do estilo de vida. O farmacéutico, como profissional da saude
especializado em medicamentos, esta habilitado para solucionar Resultados Negativos
associados a Medicacdo (RNMs), trabalhar na melhoria da adeséao e na educacédo em
saude. Este estudo tem o objetivo de implementar um projeto piloto de
acompanhamento farmacéutico em usuarios com dislipidemia diagnosticada. Método:
Foram selecionados 20 individuos com idade entre 40 e 64 anos, atendidos na unidade
bésica de saude Parque S&o Paulo, do municipio de Araraquara- SP (Brasil) que eram
diagnosticados com dislipidemia ha pelo menos 3 meses e eram usuarios de pelo
menos um medicamento para tratamento da dislipidemia. Os pacientes foram divididos
em dois grupos: o grupo controle, que ndo recebera intervencao farmacéutica e o grupo
intervencdo que receberd acompanhamento farmacéutico através do método Dader,
durante o periodo de 4 meses de estudo. Foram investigadas as variaveis soOcio-
demograficas, as relacionadas aos habitos alimentares, as terapéuticas (uso de
medicamentos, adesao terapéutica); Escala de auto-relato de adeséo desenvolvida por
Morisky. Os parametros bioquimicos/fisiolégicos foram mensurados atraves do aparelho
portéatil Accutrend Plus(Roche) de medida do colesterol e triglicérides. Resultados: O

presente estudo demonstrou que as intervencfes farmacéuticas relacionadas ao



tratamento medicamentoso, bem como as medidas educativas usadas para aumento da
adesdo e mudanca de estiio de vida (MEV) foram efetivas e contribuiram

significativamente na reducdo do parametro de colesterol total.
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1. Introducéo

1.1 Assisténcia Farmacéutica e SUS

A criacdo do SUS, o Sistema Unico de Saude, foi deliberada na Constituicio
Federal Brasileira de 1988. Os principios do SUS apontam para a democratizacdo nas
acdes e nos servicos de saude que passam a ser universais, norteando-se pela

descentralizacédo. (BRASIL, Lei 8.080,1990). O artigo 196 determina que:

‘A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acfes e servicos para sua promocado, protecdo e

recuperacdo” (BRASIL, Constituicdo de 1988).

Em 1990, a Lei Orgéanica da Saude definiu que a Politica de Saude no pais tem
como uma das atribuicdes “a execugédo de agdes de assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica” (Capitulo I, artigo 6°)° (BRASIL. Lei n.8.080,1990). Neste
contexto, em 1998, foi aprovado na portaria n° 3.916 (outubro de 1998) a Politica

Nacional de Medicamentos, que descreveu a assisténcia farmacéutica como:

“Grupo de atividades relacionadas com o medicamento,
destinadas a apoiar as acfes de saude demandadas por uma
comunidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em todas
e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservagao e

controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos
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medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliacdo da utilizagédo, a
obtencdo e a difusdo de informagdo sobre medicamentos e a
educacdo permanente dos profissionais de saude, do usuério e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos

(BRASIL,1998)’.

A assisténcia farmacéutica na atencdo basica pertence a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica do Sistema Unico de Saude que engloba um conjunto de
acdes desenvolvidas entre as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e o
Ministério da Saude, visando a garantia do custeio e do fornecimento de medicamentos
e insumos essenciais destinados ao atendimento dos agravos prioritarios e de maior

prevaléncia na atencdo basica (BRASIL,2001).

A assisténcia farmacéutica é definida como uma atribuicdo do farmacéutico pelo
codigo de ética do Conselho Federal de Farméacia, CFF (CFF, 2004). Esta prética

engloba dois grupos de atividades:

1) Gestdo do medicamento — Envolve o gerenciamento do setor de
medicamentos (selecdo, programacédo, recebimento e armazenamento, distribuicdo e
dispensacdo de medicamentos e insumos). Esta etapa envolve também o
planejamento, coordenacdo, capacitagcdo e treinamento de todas as atividades
envolvidas na assisténcia farmacéutica.

2) Assisténcia a saude — Envolve o processo de cuidado e acolhimento da
populacéo e de outros profissionais da saude no ambito da promoc¢éo da saude, seja na

implantagdo da atencdo farmacéutica para grupos especiais de usuarios ou no
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acompanhamento e avaliacdo da utilizacdo de medicamentos, bem como treinamento

da equipe multiprofissional e educacdo em saude (MARIN et al, 2003).

1.2 Atencao Farmacéutica

O termo Atencdo Farmacéutica (AtenFar) foi pela primeira vez descrito na
literatura por Brodie et al. (1980), como sendo:

‘A definicdo das necessidades farmacoterapéuticas de um
dado usuario e a provisdo ndo apenas dos medicamentos
requeridos, mas também dos servigcos necessarios (antes, durante
e depois) para assegurar uma terapia perfeitamente segura e
efetiva’.

Em 1987, Hepler estabeleceu a importancia de relacionar o usuario com o
profissional farmacéutico clinico e enfatizou a necessidade do farmacéutico clinico
mudar o foco para acdes isoladas e efetivamente aceitar a responsabilidade na atencao
aos usuarios.

Hepler e Strand (1990) condensaram suas correntes filosoficas e definiram
Atencdo Farmacéutica como

“A provisao responsavel da farmacoterapia com o propdésito
de obter resultados definidos que melhorem a qualidade de vida
dos usuéarios”.

Posteriormente, a OMS (Organizacdo Mundial da Saude) reconheceu o papel

fundamental do farmacéutico no sistema de atencdo a saude como uma pratica que
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tem o objetivo de promover qualidade de vida e alcancar resultados terapéuticos
definidos. Para tanto o farmacéutico deve dispor de um conjunto de atitudes,
conhecimentos, habilidades na prestacdo da farmacoterapia, valores éticos, e
responsabilidades (OMS, 1993).

Em 2002 a OPAS (Organizacdo Pan-Americana de Saude) definiu através do
Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica o conceito de atencdo farmacéutica no
Brasil:

“E um modelo de prética farmacéutica, desenvolvida no
contexto da Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes,
valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-
responsabilidades na prevencdo de doengas, promocao e
recuperacio da saude, de forma integrada a equipe de satde. E a
interagdo 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. Esta
interacdo também deve envolver as concepc¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a otica
da integralidade das acbdes de saude” (OPAS, 2002).

A atencdo farmacéutica possui um impacto positivo, tanto em relacdo ao
cuidado do usuério, quanto economicamente. Nos EUA, a participacdo ativa do
farmacéutico na orientacdo quanto ao uso de medicamentos e revisdo na prescricao,
promoveu uma reducdo de US$ 3,6 bilhdes/ ano nos gastos em saude (ARAUJO,

2001).
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No Brasil, Lyra Junior (2005) demonstrou que as intervencdes educativas em
idosos resultaram na prevencao e resolucéo de aproximadamente 70% dos Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM) identificados. O impacto da atuacdo do
farmacéutico aumentou a efetividade na farmacoterapia dos idosos hipertensos, bem
como impactou na melhoria da qualidade de vida. Os participantes do estudo
aprovaram com alto grau de satisfacéo o servi¢co farmacéutico.

O projeto TOMCOR (Therapeutical Outcomes Monitoring in Coronary Patients),
avaliou o] impacto da AtenFar
sobre usuarios com doencas coronarianas. Os resultados demonstraram uma reducéo
na taxa de novos infartos no grupo intervencdo, bem como reducdo nos custos
sanitarios associados a estas internacfes. No grupo intervencdo houve melhora na
qualidade de vida, aumento no conhecimento sobre a medicacéo e fatores de risco da
doenca e, ainda, um aumento da satisfacdo com o servico de saude (TOLEDO et

al.,1996).

Seguimento Farmacoterapéutico foi definido pelo Grupo de Investigacdo em
Atencao Farmacéutica da Universidade de Granada (2004) como:

“a pratica de uma metodologia que permita buscar,
identificar e resolver, de maneira sistematica e documentada o0s
problemas de saude relacionados a medicamentos utilizados pelo
usuario acompanhado, através de avaliagbes periodicas do

processo.”
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No presente estudo, utilizou-se uma adaptacdo do método Dader de
Seguimento Farmacoterapéutico, 2010, que se orienta através de seis fases, para
facilitar e organizar o processo de atendimento farmacéutico:

1) Oferta de servico — Fase em que 0 usuario € convidado a participar do
Servico;

2) Entrevista — Fase em que sao coletadas as principais informacdes que
norteardo o estudo dos problemas de saude e da farmacoterapia do usuario. Aqui sao
coletadas as informacfes pessoais, socioecondmicas, principais queixas do usuario,
problemas de saude, medicamentos, habitos de vida (alimentacéo, atividade fisica, etc)
e outras informacdes relevantes para uma “fotografia” completa neste tempo zero;

3) Fase de Estudo — Fase em que séo estudados os problemas de saude e os
medicamentos através de uma pesquisa extensa na literatura;

4) Estado de situacdo — Avaliacdo do usuario através dos Resultados negativos
associados a medicamentos, RNM, encontrados. O RNM investiga a farmacoterapia
dos usuario quanto a: necessidade (ha problema de saude que justifique o seu uso do
medicamento?), efetividade (os objetivos terapéuticos planejados foram alcangcados?) e
seguranca (o medicamento produz ou agrava outros problemas de saude?) (Figura 1);

5) Intervencédo — Nesta fase, apos todos os RNMs encontrados, sdo propostas
intervencdes com o0 objetivo de eliminar estes resultados negativos e melhorar a
qualidade de vida e resultado da farmacoterapia;

6) Avaliacdo — Nesta fase é avaliado se houve resultado da intervencédo. Esta
avaliacdo normalmente é feita através de investigacdo de parametros fisioldgicos e/ou
bioquimicos que servirdo como indicadores para a efetividade das intervencdes. (FAUS

DADER et al, 2010).



23

Figura 1: Classificacdo dos Resultados Negativos associados a Medicacao

segundo o Método Dader: Guia de Seguimento Farmacoterapéutico, 2010.

Classificacdo dos Resulfados Negatfivos associodos a Medicacdo (RNM) [8]

1.3 Dislipidemia

A dislipidemia é definida como disturbio que altera os niveis séricos de lipideos.
A alteracdo no perfil lipidico podem incluir triglicérides (TG) alto, niveis elevados do
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e baixos niveis de lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) (BRASIL, 2011).

Estas alteracfes, também conhecidas como hiperlipidemias, sdo classificadas

em hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. A dislipidemia é uma das principais
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causas de aterosclerose, doenca cardiaca coronariana e acidente vascular cerebral
(AVC) (NCEP, 2002).

O colesterol € uma substancia que esta presente na membrana nas células e é
precursor de acidos biliares e hormoénios esteréides (BERG et al, 2002). O colesterol
pode ser obtido através da dieta ou pode ser sintetizado pelo corpo. Um adulto com
baixo consumo de colesterol pela dieta produz cerca de 800mg de colesterol por dia. O
figado € o maior responsavel pela sintese de colesterol nos mamiferos, apesar do
intestino também produzir uma parcela significante. O colesterol formado por esses
orgaos € responsavel por niveis celulares significativos de colesterol total (CT).

O colesterol e triacilgliceréis sédo transportados pelos fluidos biologicos em
forma de particulas de lipoproteinas. Cada particula consiste em um nucleo lipidico
hidrofébico coberto por uma camada de lipidios polares e apoproteinas. As proteinas
gue compdem esses agregados macromoleculares tém duas funcdes: solubilizar a
cadeia hidrofobica de lipidios e conter sinais para células alvo. As particulas de
lipoproteinas sédo classificadas de acordo com o aumento da densidade: quilomicrons,
quilomicros remanescentes, lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL),
lipoproteinas de densidade intermediarias (IDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL)

e lipoproteinas de alta densidade (HDL) (BERG et al., 2002).

A lipoproteina lipase é responsavel pela hidrolise dos quilomicrons e
triacilglicerdis. Estas enzimas estdo localizadas nos vasos sanguineos, no muasculo e
em outros tecidos que usam acidos graxos como combustivel a sintese de gordura. O
figado coleta os residuos ricos de colesterol, conhecidos como quilomicrons

remanescentes (BERG et al., 2002).
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A Dbiossintese de triacilglicerol e colesterol é feita pelo figado. Estes
componentes em excesso, acima das necessidade fisioldgicas, sédo transportados para
o sangue em forma de LDL (lipoproteina de baixa densidade), conhecido popularmente
como o colesterol ruim. O LDL é o maior carreador de colesterol no sangue. O papel do
LDL é transportar o colesterol dos tecidos periféricos e regular sintese de colesterol

nestes locais (BERG et al., 2002)

O HDL, conhecido popularmente como o colesterol bom, é responsavel por
transportar, até o figado o colesterol em excesso, vindo de membranas submetidas a
turnover e provindo do plasma de células mortas. HDL binds e colesterol esterificado
sao originados nos tecidos. Estes ésteres de colesterol sdo transferidos para o figado
ou para os tecidos que usardo o colesterol para a sintese de horménios esteroides; ha
receptores especificos para o acoplamento do HDL para estes tecidos. O mecanismo

exato do efeito do HDL ainda € desconhecido (BERG et al., 2002).

1.3.1 Classificagao das dislipidemias

As dislipidemias séo classificadas de acordo com as analises bioquimicas. Esta
classificagcdo fenotipica considera os valores de CT, LDL-c, TG e HDL-c que

compreender quatro tipos principais bem definidos:

a) Hipercolesterolemia isolada

Elevacgéo isolada do LDL-c (2160 mg/dL)

b) Hipertrigliceridemia isolada
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Elevacdo isolada dos parametros de TG (2150 mg/dL). Sabe-se que a
estimativa de LDL-c torna-se menos precisa uma vez que aumenta 0S niveis

plasmaticos de lipoproteinas ricas em TG (como VLDL, IDL e quilomicrons).

c) Hiperlipidemia mista

Elevacao dos parametros de LDL-c (2160 mg/dL) e TG (=150 mg/dL).

d) HDL-c baixo

Reducéao do HDL-c isolada (mulheres <50 mg/dL e homens <40mg/dL) ou em

associagao com aumento de LDL-c ou de TG. (SBC, 2007).

1.3.2 Bases fisiopatolégicas

A hipertrigliceridemia é resultado do acumulo de quilomicrons e/ou de VLDL no
compartimento plasmatico que provoca a diminuicdo da hidrdlise dos triglicérides destas
lipoproteinas ou o aumento da sintese de VLDL. As variacbes genéticas das enzimas
ou das apolipoproteinas podem causar alteracdes metabdlicas, aumento de sintese ou
reducao da hidrélise (SBC, 2007).

A hipercolesterolemia é resultado do acumulo de lipoproteinas ricas em
colesterol como a LDL. Este acumulo pode ocorrer por doencas monogénicas, que
alteram o gene do receptor de LDL ou no gene da apolipoproteina B100. Diferentes
mutacbes afetam o receptor de LDL na hipercolesterolemia familiar, umas podem
reduzir sua expressdao na membrana, em outras, podem deformar sua estrutura e

funcdo. Mutagdo no gene que codifica a apolipoproteina B100 pode também causar
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hipercolesterolemia através da deficiéncia no acoplamento da LDL ao receptor celular.
A hipercolesterolemia poligémica € a mais comum, resulta da mutacées em multiplos
genes. Nestes casos, o fenoétipo do perfil lipidico sera determinado pela interacdo entre
fatores genéticos e ambientais (SBC, 2007).

Os resultados do estudo pioneiro de Buja, L. M. (1983) revelaram a relacdo da
hipercolesterolemia familiar com o receptor de LDL. O colesterol total e LDL sé&o
significantemente maior comparado a individuos com esta desordem genética,
resultado da mutacdo de um uUnico alelo autossémico. Em casos de hipercolesterolemia
familiar ha altas concentracdes de LDL no plasma que formam xantomas (nédulos de
colesterol na pele e nos tenddes). Estas altas concentracdes de LDL aumentam muito o

risco de doencgas cardiovasculares.

1.3.3 Mudanca no estilo de vida

A pratica de atividade fisica regular € uma medida adicional para o controle das
dislipidemias e tratamento da doenca arterial coronaria. A literatura afirma que a pratica
de exercicios fisicos aerdébios reduzem as concentracdes plasmaticas de TG,
promovem o aumento dos niveis de HDL, porém ndo ha grandes alteracbes
significativas sobre os niveis plasmaticos de LDL. Outra recomendacao que promove

aumento do HDL é a cessacéo do tabaco (SBC, 2007).

A diretriz (SBC, 2007) preconiza que o tratamento farmacolégico deve ser
iniciado ap6s os usuarios ndo atingirem as metas somente com MEV (mudancas de

estilo de vida): Para aqueles de risco baixo, o tratamento farmacoldgico se inicia apos 6
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meses e para 0s usuarios de risco intermediario, se inicia apos 3 meses. Para o0s
individuos de alto risco as medidas nao-farmacologicas e o tratamento com

hipolipemiantes devem ser iniciados simultaneamente.

Estudos atuais demonstram que 0s usuérios com doenca aterosclerética
significativa devem ter como meta nivel de LDL-c igual ou inferior a 70 mg/dL, pois ha

uma reducéo adicional da incidéncia de eventos cardiovasculares (SBC, 2007).

1.4 Aterosclerose

A aterosclerose é uma doenca inflamatdria crénica de origem multifatorial que é
fator de risco para infarto do miocéardio e doenca cardiovascular (MUSUNURU, 2010). A
agressdo ao endotélio vascular leva a formacdo da placa aterosclerética que €
caracterizada pela retencdo de particulas de LDL que sofrem oxidacdo levando a
exposicao de diversos neo-epitopos, tornando-as imunogénicas. O depdsito de
lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da aterogénese, ocorre de
maneira proporcional a concentracdo dessas lipoproteinas no plasma. Este processo
acomete principalmente a camada intima de artérias de calibre grande ou mediano

(SBC,2007).

A formacdo da placa aterosclerdtica se correlaciona com diversos fatores de
risco como: elevagao de lipoproteinas aterogénicas (LDL, IDL, VLDL, remanescentes
de quilomicrons), hipertensdo arterial (HAS) ou tabagismo (SBC,2007). As

caracteristicas dos usuarios com esta comorbidade sdo a obesidade, sindrome
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metabdlica, resisténcia a insulina e diabetes tipo dois. Aterosclerose € um importante

fator de risco para infarto do miocardio e doenca cardiovascular (SBC, 2007).

1.5 Educacdo em saude

Os novos modelos de educacdo dos usuéarios devem ser baseado em teorias e
métodos da educacdo em saude inspirada em multiplas disciplinas das ciéncias como
antropologia, sociologia, psicologia e comunicacdo (GRABOWSKI et al, 2010). Segundo
Grabowski e colaboradores existem cinco conceitos importantes na educacao de
usuarios com doencgas cronicas:

e Educacdo multifacetada;

e Educacdo individual e contextual do usuario;

e Participacao e motivacgao;

¢ |Identidade como um tema para educacédo do usuario;
e Competéncia e habilidade profissionais.

A educacdo em saude consiste na promoc¢ao da saude através de mudancas na
forma de agir dos usuarios. Estas a¢fes sdo implementadas e refinadas através de

fatores chave na abordagem da educacéo em saude:

1. Participagdo e didlogo com o profissional da saude. O envolvimento do
usuario significa que o profissional pode influenciar no processo educacional. Usuarios
com doencas cronicas devem agir como prioridade neste processo.

2. Competéncia ativa: Habilidade do usuéario de manejar sua propria vida e

mudar as condi¢des de estrutura que os fazem viver diariamente com a doenca cronica.
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A competéncia ativa s6 pode ser alcancada quando o usuario decide participar na
promocdo da propria saude. Interface com o conceito de empoderamento de Paulo

Freire, 1970.

3. Acdo: Para usuario agir no manejo da sua prOpria vida e criar um
empreendimento que promova a saude, o profissional de saude deve se questionar
quais sdo os conhecimentos necessarios que contribuem para esta ac¢éo. E importante
também, considerar as barreiras existem para acdes especificas realizadas pelos
usuarios e como podem ser superadas ou eliminadas.

4. Uma ampla base, positivo conceito de saude: O conceito de saude deve
ser interpretado de forma mais ampla do que somente o contraponto a doenca e morte.
O conceito de saude deve englobar uma dimensao de boa vida e significantes relacdes
sociais. Saude refere-se também ao dia-a-dia vivido e a linguagem usada em saude.
Por exemplo, os conceitos de “dieta e nutricdo” sdo melhores entendidos como
“‘comidas e refeicdes”, bem como “Dancar, jogar e movimentar” aproxima-se mais do
cotidiano do que a expressao “atividade fisica”.

5. Saude em uma perspectiva fixa. O profissional deve fazer alguns
qguestionamentos: “Qual o envolvimento social do usuario com respeito a trabalho, casa
e lazer? Que atitudes causam mudanca? E como podem esses quadros ajudar o
usuario a atingir mudancas para promoc¢do da saude, por exemplo, no ambiente de

trabalho ou em casa” (JENSEN et al., 2009).

Alguns conceitos aparecem frequentemente na literatura como tdpicos
fundamentais para um bom trabalho de educag¢do em saude: auto-monitoramento, auto-

eficacia, empoderamento e qualidade de vida (GRABOWSKI et al., 2010).
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O auto-monitoramento tem a funcdo de associar habilidades proprias do
usuario com o processo de decisdo e com 0s objetivos estabelecidos por usuarios e

profissionais de saude (GRABOWSKI et al., 2010).

Auto-eficicia esta relacionada com o conceito de competéncia ativa. O conceito
confronta a visdo do usuario sobre ele préprio. Por exemplo, se 0 usuério tem uma
imagem significante sobre ele mesmo e sua prépria identidade e obriga¢des, isto torna
mais facil acreditar que eles sdo capazes de encontrar melhores expectativas para

determinado contexto (GRABOWSKI et al., 2010).

Emponderamento surgiu com Paulo Freire 1970, aplicado a educacdo e
alfabetizacdo. Traduzido como “dar poder” tornou-se uma referéncia internacional no

contexto da filosofia e educacgao:

“Implica essencialmente na obtencdo de informacdes
adequadas, no processo de tomada de reflexdo e na consciéncia
guanto a sua condicdo atual, de uma clara formulacdo de
mudancas desejadas e da condicdo a ser construida. A estas
variaveis, deve-se somar-se uma mudanca de atitude que
impulsione a pessoa, grupo ou instituicdo para a pratica, metodica e
sistematica, no sentido dos objetivos e metas tragadas, abandona-
se a antiga postura meramente reativa e receptiva” (SCHIAVO E

MOREIRA, 2007).

Houve extensdes da teoria do empoderamento para a area da saude, definidas

por Wallerstein (1992) e Funnel et al. (2007) como uma filosofia terapéutica que
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enfatiza uma colaboracdo conjunta para promo¢do de mudancas determinantes no
comportamento dos usuarios. Meyer et al. (2008) relata que o emponderamento é

importante para ajudar usuérios a adquirir controle sobre a propria vida.

E possivel mensurar diretamente a eficacia de um programa de educagio de
um grupo de uma doenca especifica, através da qualidade de vida. Para isso, deve-se
usar um indicador de objetivo e validado para doenca especifica. Com um rapido
periodo de acompanhamento é improvavel que o efeito na qualidade de vida possa ser

determinante (GRABOWSKI et al., 2010).

A literatura nos mostra que as intervencdes multifacetadas tém sido eficazes do
gue intervencdes individuais (GRABOWSKI et al, 2010). Bourbeau et al. (2004) escreve
gue o sucesso de um programa de educacgao requer uma estratégia multifacetada e isto
nao estd somente envolvido com  educacdo sobre a doenca, mas também
implementacdo de métodos efetivos que promovam a mudanca de comportamento.
Bourbeau et al. (2004) também enfatizou que € vantajoso incluir um cénjuge ou a
familia para apoiar o auto-monitoramento deste usuario e promover reforco positivo.

Educacdo em grupos, de dois ou mais, mostrou-se mais eficaz comparado a
nivel individual. Naturalmente é mais facil de ajustar intervencdes ao usuario individual.
Este formato é permite maior envolvimento do usuario (WHITTEMORE et al., 2002).

A participacdo ativa do usuéario € um parametro chave para educacgéo e efetiva
mudanca e melhoria da salude e da qualidade de vida. (GRABOWSKI et al., 2010).
Estudos de meta-analises com prevencdo de doenga cardiovascular revelam que as

intervencdes tornam-se mais efetivas quando ha participacdo ativa do usuario (SOL et

al.,, 2005). Os resultados deste estudo sugerem que estratégicas congnitivas e



33

comportamentais sao etapas importantes no programas de auto-monitoramento,
podendo ser Uteis para motivacdo e manutencdo do cumprimento para um programa de
caminhada (BOURBEAU et al., 2004).

Barr e colaboradores, em 2003, fazem uma reflexao interessante:

“Os profissionais da salde podem ser reorientados para
serem advogados da saude, mais do que simples parte de um
sistema de reparo, eles podem adquirir aliados poderosos para
aqueles que procuram promover a saude”.

O conhecimento especifico da doenca e habilidades para ensinar sdo as
principais caracteristicas de profissionais que tiveram o0s melhores resultados na
educacao do usuario (BARR et al., 2003; LEMMENS et al., 2008). Para a educacéo do
usuario é preciso detalhar e especificar a habilidade para lecionar, que consiste
em inter-relacionar as habilidades entre competéncia e como o0 conhecimento deve
funcionar no treinamento de situagdes praticas. (GRABOWSKI et al., 2010).

Steed e colaboradores (2005) caracterizam a falta de treinamento dos
profissionais de saide como um grande problema em métodos de educacao em saude.
Eles afirmaram que o papel do facilitador requer o aprendizado de novas habilidades
portanto, os detalhes do treinamento que foi fornecido devem ser indicados. E comum
que profissionais de saude oferecam aos usuarios solucdes para os problemas, em vez
de ajudar o usuario a identificar suas proprias estratégias para resolver o problema.

(STEED et al., 2005).
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1.6 Dislipidemia em Saude Publica

A OMS afirma que o colesterol alto € um dos principais fatores de risco que leva
a morte de trés milh6es de pessoa no mundo, em média. Os riscos globais para a
mortalidade s&o presséo alta, tabagismo, alta taxa de glicose no sangue, sedentarismo,
excesso de peso e obesidade. Eles sdo responsaveis por elevar o risco de doencas
cronicas, como doencas cardiacas e canceres. Os paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento apresentam o maior nivel de mortalidade nestes quesitos. (WHO,

2009).

No Brasil, as doencas cardiovasculares (DCV) sdo a causa de morte de

250.000 pessoas por ano, totalizando quase 25% do total de 6bitos (DATA SUS).

As DVC foram responsaveis por 37% de todas as mortes nos EUA em 2003.
Mais de 71 milh6es americanos acreditam que possuem algum tipo de DCV. Estima-se
gue em 2006, o custo dos EUA com doencas cardiovasculares e cerebrovasculares foi
mais de 403 bilhdes de ddélares (THOM et al., 2006). O Brasil acompanha este cenario

internacional.

Os niveis séricos de colesterol total (CT) foram avaliados no Brasil em regides
especificas. Um estudo (1998) que englobou 8.045 individuos, de nove diferentes
capitais, com idade mediana de 35 + 10 anos, mostrou que 38% dos homens e 42%
das mulheres possuem CT > 200 mg/dL. Neste estudo, os valores do CT foram mais

altos no sexo feminino e nas faixas etarias mais elevadas (SBC, 2007).

No estudo de Interheart (2004), caso-controle internacional, foi avaliado a

importancia de fatores de risco para doenca arterial coronariana ao redor do mundo, em
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52 paises dos cinco continentes. Neste estudo, nove fatores de risco explicaram mais
de 90% do risco atribuivel para Infarto agudo de miocéardio. Surpreendentemente o
tabagismo e dislipidemia (aferida pela relacdo ApoB/ApoAl) compreenderam mais de

dois tergos deste risco.

A reducéo de 10% do colesterol total pode diminuir em até 30% a incidéncia de
DCV (Centers for Disease Control and Prevention, 2000). Numerosos estudos
comprovaram que ha uma relacdo direta entre reducdo dos niveis de LDL plasméticos e

diminuicao dos eventos cardiovasculares e mortalidade. (SHEPHERD et al., 1995).

1.7 Dislipidemia como modelo para Atencao Farmacéutica

Segundo a Joint British Societies (2005), o objetivo na prevencédo de doencas
cardiovasculares € a reducédo do risco de eventos cardiovasculares fatais e melhoria na
qgualidade e na duracédo da vida. A prevencdo de doencas € um desafio e é alcancada
com multiplos fatores: mudanca no estilo de vida; adesdo a terapia; intervencdes nos
fatores de risco e terapias apropriadas de medicamentos para baixar a pressao
sanguinea, modificar lipidios, reduzir glicemia; estabelecer de metas para os parametro

de pressao arterial, lipidios e glicose para pessoas com alto risco estratificado.

Muitos usuarios com dislipidemia fazem uso de medicamentos para o controle
clinico das lipoproteinas no sangue (SBC, 2007), porém resultados do Lipid Treatment
Assessment Project (L-TAP) demonstram que somente 38,4% dos 4.888 usuarios que
usavam algum tipo de hipolipemiantes conseguiram atingir os niveis adequados de

LDL-c. De 1460 usuarios que usavam hipolipemiantes para prevencéo secundario apos
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evento coronariano, somente 18% atingiram seus objetivos terapéuticos de LDL-c
(PEARSON et al, 2000). Usuéarios que ndo aderem a terapia desencadeiam muitas
complicac@es resultando em: reducéo dos resultados terapéuticos ou falhas na terapia,
aumento na morbidade, mortalidade, hospitalizacdo; mudancas da dose do
medicamento, desperdicio e, finalmente, aumento dos custos com saude.
(OSTERBERG et al., 2005). Faz-se necessaria a selecdo de estratégicas diferentes
para aumentar os resultados positivos de medicamento de uso cronico. (OSTERBERG
et al., 2005; ALMEIDA NETO et al., 2009).

Os hipolipemiantes devem ser empregados sempre que nao houver efeito
satisfatorio das mudancas do estilo de vida ou impossibilidade de aguardar os efeitos
desta por prioridade clinica. Uma vez indicada a terapia medicamentosa, ha indicacéo
gue o usuario mantenha as mudancas de estilo de vida (alimentacao, atividade fisica).
A escolha da classe terapéutica estd condicionada ao tipo de dislipidemia presente
(SBC, 2007).

Usuérios que receberam informacdo continuada sobre mudanca de estilo de
vida estavam ativamente dispostos a alterar a dieta (93,1%) e atividade fisica (71,6%)
para melhoria dos niveis de colesterol sérico (LENZ et al, 2005). (E possivel receber
conselhos sobre estilo de vida que contribuem para o aumento nos habitos de atividade
fisica e consequentemente queda nos valores de colesterol total) (ASLANI et al., 2011).

Dado a insercdo dos medicamentos hipolipemiantes na lista dos itens
subsiadiados pela Farmacia Popular, através da portaria n° 1.767 de 24 de Junho de
2007, o acesso da populacdo aumentou. Nas unidades de saude de todo pais o
farmaco padronizado para o tratamento de dislipidemia € a sinvastatina, pertencente a

classe das estatinas. A estatina € o farmaco de escolha para reducdo dos niveis de
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colesterol, pois se mostra efetiva na reducédo dos niveis de LDL-c; na diminuicdo dos
niveis de triglicérides bem como um modesto aumento no HDL-C, reduzindo o risco de
eventos cardiovasculares e morte. (Drugs for lipidis, 2005).

Considerando a formacdo do farmacéutico voltada ao farmaco e ao
medicamento em todas as abrangéncias, e sabendo-se de suas habilidades,
conhecimento analitico, administrativo, social e biologico com énfase clinico-patolégica
(OLIVEIRA et al., 2001), este é o melhor profissional para gerenciar a terapia

medicamentosa prescrita pelo médico.

Com a pratica da Atencdo Farmacéutica surge a oportunidade do farmacéutico
atuar na defesa do uso seguro e racional dos medicamentos, desempenhando seu
papel perante a sociedade, incorporado as equipes de saude, contribuindo assim, de
maneira efetiva, para a melhoria da utilizacdo dos medicamentos. Além da reducédo dos
riscos de morbimortalidade e diminuicdo dos custos relacionados a farmacoterapia

(VIEIRA, 2007).

Ha muitos documentos que comprovam que o farmacéutico clinico pode
melhorar os resultados de usuarios com hipertensdo, doencas cardiacas, diabetes e
indicacdo de anticoagulantes (CHIQUETTE et al., 1998; CARTER et al, 2000). Os
farmacéuticos também possuem impacto positivo nos programas de monitoramento no
colesterol nas farmécias, resultados positivos foram obtidos no controle do colesterol
total (ALLDRED et al., 2001; IBRAHIM et al. ,1990; NOLA et al., 2000; PETERSON et
al., 2004; SHIBLEY et al., 1997; PAULOS et al., 2005). O farmacéutico esta bem
posicionado quanto a promoc¢do da mudanca de estilo de vida dos usuarios com

dislipidemia para ambos os tratamentos do LDL-c e prevencao de DCV. A MEV pode
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ser oferecidas ao usuario com dislipidemia simultaneamente ao farmaco (LENZ et al.,
2005).

Aslani e colaboradores (1996) relataram que receber conselhos sobre estilo de
vida contribui para o aumento dos habitos de atividade fisica e consequentemente
gueda nos valores de colesterol total. Modificacfes do estilo de vida combinadas com o
aumento do cumprimento da terapia do uso de antilipemiantes resultara em um maior
namero de usuarios atingindo seus objetivos terapéuticos. Atingir estas metas, reduz o
risco de evento cardiovasculares (SACKS et al., 1996). Mensagens diretas e claras
sobre a importancia da adeséo, inclusdo do usuario nas decisfes sobre tratamento e
objetivos terapéuticos, uso de técnicas de mudancas de comportamento, avaliacdo da
adesdo em cada visita bem como um sistema de lembretes podem ser estratégias
efetivas (HORNE, 1998).

Demonstrou-se que 84% dos farmacéuticos acreditam arduamente que parte de
sua responsabilidade social € o aconselhamento sobre tratamento ndo-farmacoldgico e

auto-cuidado (KENNEY, 2004).

A OMS elaborou o relatério “Preparando o Farmacéutico do Futuro”, segundo o
qual este profissional deve adquirir diversas competéncias e habilidades, como: prestar
servicos de atencdo sanitaria, tomar decisdes, liderar equipes, gerenciar servicos e
pessoas, ser educador em saude, ser aprendiz permanente e ser um comunicador

(WHO, 1997).

O presente trabalho é um projeto piloto, que utilizara muitas das habilidades

requeridas ao farmacéutico, com destaque para a educagdo em saude através de
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aplicacado de técnicas e recursos visuais, bem como reforco com material educativo

grafico para consolidacao do aprendizado.
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2. Objetivos

2.1 Geral

Implementar um projeto piloto de acompanhamento farmacéutico a usuarios
com dislipidemia diagnosticada, com enfoque para a educacdo em saude, adeséo a
terapia e tratamento ndo medicamentoso impactando, futuramente, na melhoria de sua

qualidade de vida.

2.2 Especificos

1. Estudar e aplicar um método de acompanhamento farmacoterapéutico
adaptado do Método Dader (Anexo 01);

2. ldentificar problemas relacionados ao uso dos medicamentos e propor
solugdes;

3. Identificar e notificar eventos adversos ao medicamento;

4. Elaborar um plano de ac¢do que contemple a atencdo primaria, focada na
prevencao e conhecimento da importancia e do tratamento ndo-medicamentoso;

5. Elaborar intervencdes educativas com recursos audiovisuais, graficos;

6. Elaborar um material educativo de reforco para sedimentar o
conhecimento;

7. Avaliar a adeséo tratamento antes e depois da intervencédo atraves da

escala de Morisky (Anexo 02) do grupo controle e do grupo intervencao;
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8. Avaliar os parametros de colesterol total e triglicérides, antes e depois da
intervencao do grupo controle e do grupo intervencao;
9. Avaliar os parametros de peso antes e depois da intervencdo do grupo

controle e do grupo intervencéo.
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3. Hipoteses

Ho: A intervencdo farmacéutica ndo promove a reducdo dos parametros
bioguimicos/fisiol6gicos de colesterol total e triglicérides; bem como ndo melhora o nivel

de conhecimento sobre a patologia ou melhora na qualidade de vida.

H1l: A intervencdo farmacéutica promove a reducdo dos parametros
bioguimicos/fisioldgicos de colesterol total e triglicérides; bem como melhora o nivel de

conhecimento sobre a patologia ou melhora na qualidade de vida.
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4. Metodologia

4.1 Descricao Geral

O presente estudo prospectivo, experimental do tipo ensaio clinico
randomizado, visa analisar o perfil lipidico e acompanhar/avaliar o uso de
medicamentos para tratamento de dislipidemias. Foram selecionados, para fins de
estudo piloto, 20 usuarios com idade entre 40 e 64 anos, atendidos na unidade de
saude (UBS) Parque Residencial Sdo Paulo do municipio de Araraquara. Foram
incluidos no estudo, usuarios concordantes em participar, que possuam dislipidemia
diagnosticada por médico ha pelo menos 3 meses e que utilizem pelo menos um
medicamento dislipidemiante. O grupo controle (10 individuos) foi o de participantes
gue ndo receberam orientacdo educativa inicial. Foram investigadas as variaveis socio-
demograficas, as relacionadas aos habitos alimentares e qualidade de vida, as
terapéuticas (uso de medicamentos, adesao-terapéutica) e as bioquimicas/fisiologicas
(colesterol e triglicérides). Para coleta de dados foram usados questionarios validados
disponiveis na literatura. Para fins de procedimento o estudo foi dividido em algumas
etapas:

a) Etapa inicial: Os usuarios, apos consulta médica na UBS, foram convidados
a participar do estudo. Apds aceite do voluntario com a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TLCE) (Anexo 3) e Termo de doagao de material
bioldgico (Anexo 4), aplicaram-se os instrumentos de coleta de dados necessarios ao

estudo (questionario para acompanhamento farmacéutico sobre uso de medicamentos
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e conhecimento prévio da patologia; questionario de avaliacdo dos habitos de vida e
questionario de avaliacdo da adeséao a terapia). Neste momento foram também avaliado
os niveis de lipidios e colesterol usando o aparelho portatil Accutrend Plus(Roche);

b) Segunda etapa: Os grupos foram randomizados. Foi realizado o estudo e
avaliacao pela pesquisadora das informacfes coletadas na etapa anterior. Em seguida,
a pesquisadora elaborou o plano de intervencéo educativo para o usuario;

c) Terceira etapa: Nesta etapa pretendeu-se checar através da reavaliacao dos
indicadores coletados na primeira entrevista, se houve modificacdo dos parametros

avaliados.

4.2. Local de Estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Saude Parque Residencial Sao Paulo,
vinculada ao Sistema Unico de Saude, localizada no bairro Parque Residencial S&o

Paulo do municipio de Araraquara, Séo Paulo.

4.3. Universo da Pesquisa

Usuarios com faixa etaria entre 40 e 64 anos, com dislipidemia diagnosticada,
atendidos pela Unidade de Saude Parque Residencial Sdo Paulo, localizada em

Araraquara, Séo Paulo.
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4.4. Amostra

4.4.1. Critérios de Inclusao

- Usuéarios com idade entre 40 e 64 anos, atendidos na unidade Parque
Residencial Sdo Paulo do municipio de Araraquara concordantes em participar do
estudo (apos leitura e assinatura do TCLE);

- Os usuarios devem possuir dislipidemia diagnosticada por médico ha pelo

menos 3 meses e fazer tratamento com pelo menos 1 medicamento dislipidemiante.

4.4.2. Critérios de Excluséo

- Usuérios que ndo aceitarem participar do estudo e ndo assinarem o TCLE;

- Usuarios que ndo apresentem dislipidemia diagnosticada por médico h&
menos de trés meses;

- Usuérios com idade superior a 61 anos e/ou inferior a 39 anos;

- Usuérios que nao usam pelo menos 1 medicamento para tratamento de

dislipidemia.

4.5. Variaveis do estudo

Foram analisadas as seguintes variaveis:

. Bioquimicas: colesterol total e triglicérides.

o Socio-demografica: género, idade, escolaridade, situacéo laboral.
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o Morbidades associadas como hipertenséo, diabetes, hipotireoidismo,

obesidade, alteracdes renais, entre outros;

o Medicamentos utilizados e adeséo a terapia;

o Habitos (tabagismo, etilismo, sedentarismo e alimentacdo) e

conhecimento sobre a patologia e complicacdes.

4.6. Instrumentos de coleta de dados

O modelo de atencdo farmacéutica utilizado foi adaptado do Método Dader de
2010.
A) Questionario para acompanhamento farmacéutico sobre uso de

medicamentos (Anexol);

B) Questionéario de Morinsky Green para avaliacao da adesédo a terapia (Anexo

2).

5. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité Etica da Faculdade de Farmacia UNESP
Araraquara (CEP 244.697). O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi
lido e entregue a cada voluntario para que fosse lido, esclarecido as duvidas e decidir
se participard ou ndo da pesquisa. No caso da aceitacao, termo foi assinado em duas

vias, uma que ficou com o voluntario e outra que ficou com o pesquisador.
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6. Desenvolvimento

6.1. Selecao dos usuarios

Os usuéarios que atenderam aos critérios de inclusdo foram selecionados

aleatoriamente.

6.2. Oferta de servico

Na primeira visita, a pesquisadora foi acompanhada pela agente de saude
responsavel pela microarea em que o usuario reside. A pesquisadora explicou quais
eram 0s objetivos do projeto e através do TCLE detalhou os fatores de risco e
beneficios. Os usuarios que receberam o convite leram o termo, esclareceram as
davidas e decidiram por livre e espontanea vontade que participariam da pesquisa,

assinando assim o TCLE da pesquisa.

6.3.Tempo zero (Primeira visita)

No tempo zero, avaliamos o colesterol e triglicérides através da puncao anelar
utiizando o equipamento Accutrend (Roche). Em ambos o0s grupos (controle e
intervencéo) foram aplicados os questionarios de acompanhamento farmacéutico sobre
uso de medicamentos e o0 questionario de adesao a terapia (Teste de Morisky Green).
Através das informacgdes coletadas, os usuarios foram avaliados quanto aos seguintes

aspectos: comportamento alimentar, patologias envolvidas, posologia dos
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medicamentos, horarios de administracdo, intervalos entre doses, interacao
medicamentosa, reacdes adversas, tempo de uso, automedicacao, resultados de perfil

lipidico, dentre outros.

6.4. Acompanhamento farmacéutico (Segunda e terceira
visitas - 2° e 3° més)

O grupo intervencéo teve acompanhamento farmacoterapéutico no 2° e 3° més.
O pesquisador elaborou um plano de intervencao através do estudo feito a partir dos
dados coletados. A intervencéo € Unica para cada usuario e dependeu dos problemas e
solucbes encontradas na fase de estudo. Todos usuarios do grupo intervencao
sofreram uma atividade de intervencdo educativa sobre dislipidemia embasado na
metodologia construtivista de Paulo Freire. Para tal foi utilizado material didatico (Anexo
5) e audiovisual e também panfletos (Anexos 6 e 7) para reforcar o aprendizado. O
cronograma educacional contemplou os tépicos: Descricdo da doenca e fatores de
risco, consequéncias do nao tratamento, alteracdes no estilo de vida para normalizar os
parametros, descricdo dos exames clinicos e valores Otimos para controle dos
parametros (HDL, LDL, colesterol total e triglicérides). Se identificados problemas
relacionados a farmacoterapia, estes foram reportados ao médico através de uma carta.
O wusuario e pesquisador elaboraram metas concretas para alguns objetivos
terapéuticos como reducdo do colesterol e triglicérides e reducdo de peso. Todas as
decisdes de intervencdo tiveram 0 usudrio como co-participante, para atingir 0s

melhores resultados perante a terapéutica e qualidade de vida.
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6.5. Avaliacao final (Quarta visita - 4°més)

O grupo controle e intervencdo foram avaliados quanto aos indicadores
coletados na primeira visita. O grupo controle recebeu uma breve intervencao ao final

do estudo.
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7. Resultados

No tempo zero, foram convidados 20 usuarios, 1 usuario ndo aceitou participar,
logo o presente estudo totalizou 19 usuarios, distribuidos aleatoriamente segundo o

fluxograma (Figura 2).

Figura 2: Fluxograma geral do estudo, Araraquara 2013.

20 individuos
convidados

19 aceitaram

q participar
| |
1 1
1 1

9 Grupo 10 Grupo
Controle Intervencao

| | | |

1 1 1 1
1 1 1 1
6 Mulheres 3 Homens 7 Mulheres 3 Homens

A populagdo do estudo foi escolhida através do critério de inclusdo que
determina a faixa etaria entre 40 a 64 anos, excluindo assim os idosos que séo

considerados pela OMS (1984), como aquele individuo que possui 65 anos ou mais,
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sob ponto de vista cronolégico. A média de idade dos participantes do presente estudo
foi de 55,5 + 6,6 anos.

Todos eram dislipidémicos, sendo que 77% (n=15) também eram portadores de
hipertensdo e 42% (n= 8) eram portadores de diabetes. Este dado nos mostra a
progressdo do quadro de doencas cronicas, estendido também aos nao-idosos (KING
et al, 1998). Da totalidade dos usuarios, 32% (n=6) dos usuarios relataram histérico de
evento cardiovascular anterior, fator de risco importante para doenca cardiovascular
(NCEP, 2001).

O perfil socioecondmico e cultural de toda a amostra, bem como a avaliagdo do

perfil do grupo intervencéo e controle, encontram-se na Tabela 1.
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Tabela 1: Perfil socioecon6mico e cultural dos participantes do

estudo. Araraquara, 2013.

Amostra GC* GI**

Variaveis Total n (%) n (%) n (%)
Distribuicéo etéria 40-49 anos 6 (32%) 1(11%) 5 (50%)
50-59 7 (37%) 6 (67%) 1 (10%)
60-64 6 (41%)  2(22%) 4 (40%)
Escolaridade(anos) N&o alfabetizados 3 (16%) 1(11%) 2 (20%)
Até 4 3 (16%) 1(11%) 2 (20%)
>4a8 8 (42%) 3(33%) 5 (50%)
>8 5 (26%) 4 (44%) 1 (10%)
Situacéao laboral Aposentados 7 (37%) 4 (45%) 3 (30%)
Ativos 6 (31,5%) 3(33%) 3 (30%)
Outra situacao 6 (31,5%) 2 (22%) 4 (40%)

*GC: Grupo controle, ** GI: Grupo intervencao

Durante a primeira entrevista foram avaliados os conhecimentos da populacéo
do estudo sobre dislipidemia “colesterol alto” (Grafico 1), observou-se que a maioria dos
individuos desconhece (n=6) ou tem um conhecimento baixo (n=7) sobre sua patologia.
O desconhecimento da patologia € impactante na adesao a terapia (BARR et al, 2003;

LEMMENS et al., 2009).
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Grafico 1: Nivel de conhecimento da patologia da populacéo do estudo.

Araraquara, 2013.

Inimeros problemas de saude foram listados pelos usuarios (Tabela 2), os de
maior prevaléncia sdo hipertensdo e diabetes, 21% (n=15) e 11%(n=8),
respectivamente. As dores no sistema osteomuscular foi citada por 17%(n=12) dos
usuarios e estdo associadas a queixa de cansaco muscular, dores da coluna e nas
pernas, etc) (Tabela 2). As classes de farmacos utilizados pela popula¢do do estudo
(Tabela 3), tratam as patologias encontradas anteriormente. O indice de automedicacao

se restringiu ao tratamento de dor nas pernas, azia e dores de cabeca.



Tabela 2: Distribuicdo da frequéncia dos problemas de salude encontrados na

populacdo em estudo. Araraquara, 2013.

Problemas de saude N %
Evento cardiovascular anterior 6 8
Diabetes 8 11
Hipertenséo 15 21
Dores no sistema osteomuscular 12 17
Gota 1 1,4
Osteoporose 3 4
Ansiedade 2 3
Problemas no aparelho genital 1 1,4
Dor de cabeca 2 3
Gastrite 3 4
Constipacéo 5 7
Problemas renais 2 3
Problemas na viséo 2 3
Arritmia Cardiaca 3 4
Angina 1 1,4
Depresséao 2 3
Hipotireodismo 1 1,4
Outros* 3 4

* Foram relatados também: transtorno bipolar e fobia, refluxo e reacdo alérgica.

54
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Tabela 3: Distribuicdo da classe dos medicamentos utilizados pela populacdo do

estudo. Araraquara, 2013.

Medicamentos N %
Antihipertensivo 15 40
Antigotoso 1 3
Antidiabético 8 21
Antiinflamatério 1 3
Antidepressivo 2 5
Ansiolitico 3 8
Analgésico 2 5
Anticoncepcional 2 5
Outros 4 10

95%(n=18) da populacédo do estudo utiliza a sinvastatina como principal agente

hipolipemiante, os outros 5%(n=1) utilizam a atorvastina (Gréfico 2). Um usuério

também tem prescrito fenofibrato como terapia adicional para dislipidemia e 2 usuarios

adicionaram espontaneamente o 6mega 3 como terapia adjuvante.
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Grafico 2: Quantidade de wusuérios que utilizam diferentes medicamentos

hipolipemiantes. Araraquara, 2013.

Na primeira entrevista, 0os usuarios descreveram alguns habitos de vida que
podem ser fatores de risco para dislipidemia (Quadro 1). Podemos notar que apesar da
maioria dos usuarios relatar uma dieta normal (42%), 28%(n=7) e 12,5%(n=3) da
populacdo adota uma dieta hipercal6rica e hiperlipidica, respectivamente. Em relacéo a
atividade fisica 47%(n=9) assumem que nao praticam nenhum tipo de atividade. Foi
observado que 84%(n=16) dos usuarios ndo fumam, sendo que 42%(n=8) ja fizeram
uso do tabaco no passado.

O peso foi avaliado na primeira entrevista (t zero) e ap0s a intervencao (t final), Ndo
houve grandes mudancgas no grupo intervencéo, média no t zero 87,6+£16,2kg € no t final
87,4+16,3kg. No grupo controle de 77,9+19,6kg, os valores aumentaram para

78,9+19,1Kg.
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Quadro 1: Distribuicéo dos fatores de risco encontrados na populacao

em estudo. Araraquara, 2013.

Variaveis N %

Dieta Hipercaldrica 7 28
Hiperlipidica 3 12,5

Normal 10 42
Hipocaldrica 3 12,5

Hipolipidica 1 4

Atividade fisica N&o realiza 9 47
Moderada 6 32

1 dia/semana 1 5

3 dias/semana 2 11

>3dias/ semana 1 5

Tabaco Ex-fumante 8 42
N&o faz uso 8 42

1-10 cigarros/ dia 2 11

10-20 cigarros/dia 0 0

>20 cigarros/dia 1 5

Cafe Né&o faz uso 2 11
< 2 xicaras*/ dia 11 56

2-6 xicaras/dia 4 21

> 6 xicaras/ dia 2 11
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Quadro 1: Distribuicao dos fatores de risco encontrados na populacao

em estudo. Araraquara, 2013. (Continuacéao)

Alcool N&o consome 16 84
< 2 doses**/ semana 3 16
2-6 doses/ semana 0 0
< 6 doses/ semana 1 5

*1 xicara de café de 150 ml.
**Dose foi considerado como 1 copo (350 ml de cerveja), 1 copo (45 ml) de licor ou 1
taca (150 ml) de vinho.

Na entrevista, as amostras de sangue foram coletadas em jejum para avaliagao
as variaveis bioquimicas de Colesterol Total e Triglicérides, com o aparelho Accutrend
plus. A média do grupo controle foi para colesterol e triglicérides, 187mg/dL e 203
mg/dL respectivamente. Sendo que 33% estavam com o colesterol total acima dos
limites preconizados pela diretriz (VR: <200 mg/dL) e 67% estavam com triglicérides
aumentado (VR: <150 mg/dL). Para o grupo intervencdo, a média foi de 199mg/dL e
246 mg/dL para colesterol e triglicérides, respectivamente. Sendo que 60% estavam
com o colesterol total e 70% estavam com triglicérides alto.

Os grupos controle e intervencdo foram também avaliados quanto a adesdo ao
tratamento medicamentoso, segundo o teste de Morisky. No grupo controle 33% dos
usuarios nao aderiam ao tratamento medicamentoso, enquanto que no grupo
intervencdo, 0s nao aderentes representavam metade da populacdo. Apos a
intervencao ndo houve alteracdo da ades&o do grupo controle, enquanto que a adesao

no grupo intervengdo aumentou em 60%.
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Uma das etapas do método de seguimento farmacoterapéutico € a fase de
estudo, nesta fase foram identificados o0s Resultados Negativos Associados a
medicamentos, RNMs, classificados em Necessidade, Efetividade e Seguranca (Figura
3).

Figura 3: Frequéncia de RNMs encontrados no grupo controle(A) e

intervencgao (B). Araraquara, 2013.

Figura 3A - Grupo Controle
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Figura 3B - Grupo Intervenc¢ao
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B RNM Seguranca
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Nas tabelas 4 e 5, foram detalhados quais os tipos de RNM de acordo com a
classificacdo proposta pelo método Dader (2010). E importante destacar que muitos
dos RNMs de necessidade por problema nédo tratado foram identificados por
hipertrigliceridemia nao tratada e parte dos RNMs de segurangca podem estar
relacionados com a RAM das estatinas que afeta o musculo liso, podendo ter relagéo
causa efeito com as queixas de dor nas pernas que muitos usuarios tém, sobretudo os
que utilizam dose igual ou acima de 40 mg. Observou-se também que muitos usuarios
administravam a estatina em horério inadequado, caracterizando grande parte dos

RNMs de inefetividade néo quantitativa.



Tabela 4: Frequéncia dos RNMs encontrados no Grupo Controle.

Araraquara, 2013.

RNM identificados no

Grupo Controle N %
NECESSIDADE

Problema de saude néo tratado 2 12
Efeito de medicamento ndo necessario 0 0
SEGURANCA

Insegurancga nao quantitativa 3 19
Inseguranca quantitativa 3 19
EFETIVIDADE

Inefetividade n&o quantitativa 5 31
Inefetividade quantitativo 3 19
Total 16 100
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Tabela 5: Frequéncia dos RNMs encontrados no Grupo Intervencao.

Araraquara, 2013.

RNM identificados no

Grupo Intervencao N %
NECESSIDADE

Problema de saude nédo tratado 4 22
Efeito de medicamento ndo necessario 1 6
SEGURANCA

Inseguranca n&o quantitativa 3 16
Inseguranca quantitativa 1 6
EFETIVIDADE

Inefetividade néo quantitativa 7 39
Inefetividade quantitativa 2 11
Total 18 100

Através da identificacdo dos RNMs e de outros problemas relacionados a

patologias e a qualidade de vida do usuario, foram proposta intervencées aos usuarios

do grupo intervencdo. A Tabela 6 expde as intervencbes sobre medicamento e

educagdo do usudrio. Os 10 usudrios do grupo intervencdo participaram de uma

intervencdo educativa sobre dislipidemia de acordo com o material educativo didatico e

ilustrativo, que contemplava o Programa Educacional em Dislipidemia, os topicos

abordados constam na Figura 4, (O material completo esta nos anexos 5, 6 e 7). A
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educacdo em saude também é uma estratégia para mobiliza-los quanto a mudancas de

estilo de vida, bem como aumento da adesao aos hipolipemiantes.

(To Exposicao oral e Panfleto de reforco -
CC) w - Video sobre Aterosclerose
8 & + 0queéocolesterol?
O QO . Fatores de risco
-g -g_ e Diferenca de LDL e HDL
L .— e« Complicagbes
© .2 . Aterosclerose
E O e Parametros clinicos do perfil lipidico
E E e Orientacdes utilizacdo sinvastatina
%O v ¢ O que influencia no aumento do colesterol
E ¢ Informacdes rotulo
e Alimentos a serem evitados
e Alimentos a serem preferidos
\_ e Atividade Fisica )

Figura 4: Toépicos abordados no material educativo do Programa

Educacional para Dislipidemia.

A orientacdo de medidas nao farmacologicas de outras patologias foi 70% verbal

e contemplavam

informagbes para controle da hipertenséo, diabetes,

gastroesofagico e osteoporose.

refluxo
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Tabela 6: Intervengdes farmacéuticas realizadas no grupo intervencéo.

Araraquara, 2013.

Tipos de intervencgéo N %
INTERVIR SOBRE O MEDICAMENTO

Orientagdo do horario correto de administragéo do hipolipemiante 4 12
Orientacao do horario correto de administracdo de outros medicamentos 4 12
Adeséo do hipolipemiante 5 15
Adesdo de outros medicamentos 2 6
INTERVIR SOBRE A EDUCACAO DO USUARIO

Plano de educacional sobre o Dislipidemia* 10 29
Medidas néo farmacolégicas para tratamento de outros patologias 6 18
Organizacgédo didatica dos medicamentos 1 3
Recomendacgédo sobre cessacao do tabaco 2 6
Total 34 100

*Plano educacional sobre Dislipidemia contemplava com material educativo completo, didatico e

ilustrativo com temas: DefinicAo de colesterol e aterosclerose, consequéncias do descontrole da

dislipidemia, fatores de risco, Diferencas de LDL e HDL, Uso de hipolipemiantes, Alimentacdo, Atividade

fisica.

As varidveis dependentes do estudo, colesterol total e triglicérides foram

avaliados estatisticamente. Inicialmente foi constatada a normalidade das amostras

(Tabela 7).



Tabela 7: Verificacdo da normalidade dos valores de CT e TG no

Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencao (Gl). Araraquara, 2013

p- valor segundo Teste de normalidade*

GC Gl
CT 0,546996 0,150994
TG 0,723809 0,063344

*Segundo o teste de Shapito-Wilk o valor do p-valor calculado deve ser menor que 0,8.
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O teste estatistico para analise das varidveis quantitativas das amostras

dependentes foi o teste t-student. A andlise da tabela 8, retrata n&o significancia

estatistica entre os valores de CT no grupo controle (0,40). Porém no grupo intervencao

houve significancia (0,026), demonstrando a efetividade da intervengéo realizada. N&o

houve alteracéo significativa dos valores de TG em ambos 0s grupos.

Tabela 8: Distribuicdo dos valores de colesterol e triglicérides para cada

grupo. Araraquara, 2013

Grupo Controle Grupo Intervencéo
Variaveis
mg/dL CTinicio CTfinal TGinicio TG final CTinicio CTfinal TG inicio TG final
Média 187 178 203 185 199 179 246 210
DP 23,3 1227 78,1 176,2 35,1 1249  $1225 +106,1
Variancia 691,8 514,5 6105,7 5813,2 1231,3 619,3 15003,4 112582
p-valor* 0,402 0,318 0,026 0,213

*p-valor<0,05 representa significancia estatistica.
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Houve reducao dos parametros de CT e TG em ambos o0s grupos, porém houve
ma, em termos absolutos no grupo intervencéo, que diminuiu em 10% o colesterol total
e em 15% os triglicérides (Figura 5).

Figura 5: Percentual de reducdo de colesterol e triglicérides no

tempo final. Araraquara, 2013.
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67

O grupo intervengcdo possuia no tempo zero 6 usuarios (60%) com CT altos
(>200mg/dL), apdés a intervencdo, 50% dos usuarios conseguiram normalizar este
parametro (<200mg/dL) e a média de reducéo foi de 43 mg/dL (Figura 6). Enquanto que
no grupo controle ndo houve alteracdes significativas. O grupo intervencdo apresentou
melhorias também nos valores de TG, houve reducdo de 70 mg/dL em média nos
valores de Triglicérides dos individuos que estavam com o TG aumentado (>150

mg/dL).

Figura 6. Disposicdo de dados do grupo intervencdo para variavel

Colesterol Total. Araraquara, 2013.
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8. Discussao

A média da idade dos participantes do presente estudo foi de 55,5+6,6 anos,
valor semelhante a outros trabalhos na literatura como o trabalho de Blum et al. (2000)
em que a populacdo apresentava média de 57 anos. Apesar de poucos serem idosos,
31,5% ja sdo aposentados e 37% sao trabalhadores ativos.

O antecedente clinico de maior prevaléncia na amostra foi a hipertensao arterial,
presente em 77% da populacdo e a morbidade por diabetes foi de 42%. O Ministério da
Saude (2011) alerta que a hipertensdo atinge 50% da populacéo brasileira com mais de
55 anos. Ja o diabetes esta presente em 15,2% dos individuos na faixa etaria de 55-64
anos. A populagdo do estudo tem maior morbidade para hipertensdo e diabetes
comparado com os dados do Brasil. Sabe-se que a associacdo destas patologias
acarreta em um quadro de sindrome metabdlica, que é caracterizado pela SBC (2007)
como um transtorno com multiplos de fatores de risco cardiovascular normalmente
relacionados a deposicdo central de gordura e a resisténcia a insulina. A Sindrome
metabolica associada com doenga cardiovascular aumenta o risco de mortalidade geral
em 1,5 vezes e cardiovascular em 2,5 vezes. Além dos fatores de risco associados a
outras patologias, observa-se que 32% (n=6) dos usuarios relataram histérico de evento
cardiovascular anterior e este € um grave fator de risco para dislipidemia e doencas
cardiovasculares (NCEP,2002). A populacdo em estudo pertence a um grupo de tem
alto risco de evento cardiovascular, faz-se assim necessaria a normalizacdo dos
parametros de CT e TG, bem como controle das patologias associadas.

A avaliacdo do perfil socioecondbmico demonstrou que 16% ndo séo

alfabetizados e a maioria (42%) estudaram de 4 a 8 anos. Durante a intervencao, 0s
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usuarios nao alfabetizados receberam uma abordagem diferenciada, a didatica
explorou materiais ilustrativos e através da técnica de emponderamento de Paulo Freire
(1970) o conhecimento foi construido através de exemplos aplicados ao cotidiano e
suas atividades profissionais (ex: analogia entre o processo de aterosclerose e o
entupimento de uma encanacdo na casa). Nao houve correlacdo entre o nivel de
escolaridade e a adeséao a terapia.

O grupo terapéutico mais usado para tratamento da dislipidemia foi a estatinas
(100% da populacao). A sinvastatina € o medicamento de escolha em 95% dos casos,
pois representa a opcao terapéutica disponivel na Unidade de Saude Bésica. As
estatinas agem na inibicdo da HMG-CoA redutase e sabe-se que sua eficiéncia é
comprovada pelos valores de colesterol total e HDL-c (SBC, 2007).

Na avaliacdo dos habitos de vida, a maioria dos usuarios relata uma dieta normal
(42%), 28% (n=7) e 12,5%(n=3) da populacdo adota uma dieta hipercal6rica e
hiperlipidica, respectivamente, sendo assim um fator limitante importante para o
aumento dos parametros, sobretudo do TG. Em relacdo a atividade fisica 47%(n=9)
assumiram que ndo praticavam nenhum tipo de atividade. Um dos principais temas
abordados no material educativo era a importancia da alimentacao saudavel combinada
a pratica de atividades fisicas para reducdo do CT e TG. A pesquisadora, alem de
explicar a importancia da atividade fisica, enfatizou as alternativas disponiveis aos
usuarios, como as aulas de ginastica e de hidromassagem que a Unidade de Saude
oferece gratuitamente. Na avaliagcao final, todos os usuarios do grupo intervencéo se
mostraram sensibilizados com a importancia de uma dieta mais saudavel e da pratica
de atividades fisicas, porém, somente 30%(n=3) disseram mudar seus habitos de vida

efetivamente, através de alteracbes nas refei¢cdes e inicio de exercicio fisico. O maior
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limitante na mudanca do padrédo alimentar foi a questéo financeira, 70% dos individuos
afirmaram que a implementacéo de outros alimentos era limitada, uma vez que a renda
nao permitia grande variabilidade na dieta.

Observou-se que 84% (n=16) dos usuarios ndo fumam, portanto ha eliminacéo
de um fator de risco importante para dislipidemia, pois o tabaco € um dos principais
responsaveis pela reducdo de HDL (SBC,2007). No grupo intervencdo, 2/3 dos
fumantes no grupo intervencdo demonstraram interesse em parar de fumar, eles foram
orientados com medidas simples para iniciar a cessacao do tabaco (MENEZES, 2004).

Com relacdo aos parametros clinicos avaliados, houve uma diminuicdo no
colesterol total dos usuarios do grupo intervencao que foi estatisticamente significante,
enquanto que no grupo controle ndo houve significancia estatistica. No grupo
intervencdo havia seis usuarios com o colesterol alto(>200mg/dL), sendo que apos a
intervencdo 50% normalizaram o parametro (<200mg/dL). Destes individuos que tinham
o CT descontrolado no inicio, todos reduziram seus parametros, a média de reducao foi
43 mg/dL no final do trabalho.

Na avaliagéo do triglicérides ndo houve significAncia estatistica. Porém notou-se
uma melhora do parametro no final do estudo. No grupo intervencdo, os usuarios com
TG descompensado no inicio apresentaram uma reducéo de, em média, 70 mg/dL apos
a intervencdo. No grupo controle, no tempo final, houve uma reducdo de em média
19mg/dL.

No grupo controle, também houve uma reducdo (ndo significativa) nos
parametros de colesterol e triglicérides, podemos atribuir este fato a uma mudanca
espontanea nos habitos de vida, que pode estar relacionada ao fato destes usuarios

saberem que estavam sendo acompanhados.
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As intervencdes feitas eram individuais e pessoais e focavam na participacéo
ativa do usuario (GRABOWSKI et al.,, 2010). Cada usuario tinha sua propria
experiéncia adquirida que influenciava no modo em que as informacbes seriam
comunicadas (JENSEN et al., 2009). Considerando as limitacbes e as dificuldades, a
pesquisadora aplicou em todo grupo intervencdo um Programa Educacional em
Dislipidemia que visava esclarecer o usuario quanto ao entendimento da doenca e
mudancas de estilo de vida. Em geral os usuérios recebiam bem o Programa, apds as
intervencdes eles mostravam-se sensibilizados com a importancia do controle dos
parametros, objetivando minimizar os efeitos do descontrole da doenca (como AVC e
infarto do miocéardio). Sabe-se que o conhecimento da patologia e de suas
complicacBes aumenta a adesao a terapia e otimiza os resultados terapéuticos (BARR
et al, 2003; LEMMENS et al, 2009).

Os usuarios foram instruidos a praticar atividades fisicas e receberam
orientacdes sobre os alimentos mais saudaveis e os alimentos que poderiam oferecer
algum risco (BLUML, 2000). As mudangas no estilo de vida faz-se muito importantes
para o controle dos parametros, impactando sobretudo nos valores de triglicérides,
parametro que esta intimamente ligado com a alimentacdo (SCHIAVO et al, 2013).
Observou-se que houve mudancas pontuais que impactaram pouco nos resultados de
TG e peso, que se mantiveram praticamente inalterado no grupo intervencdo. O estudo
de Villa (2009) destaca que a intervencdo com duracdo de dois meses, séo
inconclusivas pois impedem retornos para reforco do aprendizado, porém Villa (2009)
afirma que apesar das mudancgas no estilo de vida n&o ser uma misséo facil, estas séo
possiveis de serem alcancadas quando pensamos no regime terapéutico. No presente

estudo dado as mudancas positivas na variavel CT, podemos inferir que grandes partes
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destes resultados devem-se a dois fatores: aumento da adesao a terapia (aumentou em
60% no grupo intervencao) e solucdo de RNMs relacionados ao uso de hipolipemiantes.

No diagndéstico feito foram identificados RNMs de efetividade ndo quantitativa,
gue estavam relacionados ao uso inadequado das estatinas, sobretudo com relacédo ao
horéario de administracéo incorreta e também RNMs de efetividade quantitativa, em que
0 usuario tomava uma quantidade menor do que o prescrito pelo médico.

No grupo intervencéo os usuarios foram orientados a administrar o medicamento
durante o periodo noturno para melhor efeito terapéutico. Os problemas de adeséo
foram esclarecidos e a pesquisadora ao final da explicacdo pedia para que o usuario
repetisse a informacdo, para confirmar que ndo houve ruidos na comunicacdo e a
informacéo foi adquirida devidamente.

Foram identificados em dois wusuarios, RNM de necessidade por
hipertrigliceridemia nao tratada. Os valores acima de 150 mg/dL foram confirmados por
exames clinicos requisitados recentemente. Estes dois usudrios aguardavam o retorno
ao médico para mostrar os resultados. Nao houve intervencao farmacéutica neste caso,
pois o farmacéutico supds que apdés a consulta com o médico, este avaliaria 0s
resultados para introdugcédo de uma terapia para tratar hipertrigliceridemia. Uma opcao
para estes individuos sédo os fibratos, obtidos gratuitamente através do SUS como
componente especializado, regulamentado pela Portaria GM/MS n° 2.981, de 26 de
novembro de 2009. Em relacdo aos outros usuarios que mesmo apés o tempo final
tinham triglicérides aumentados, nao foi possivel fazer consideracdes se este é
efetivamente uma hipertrigliceridemia néo tratada, pois esta avaliagcdo sé pode ser feita
pelo médico a partir do perfil lipidico completo do usuéario obtido pelo exame

laboratorial.
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Inimeros estudos experimentais e epidemiologicos correlacionam a dislipidemia
com o aumento do risco de morte por doencas cardiovasculares. Sabe-se que no Brasil
38% dos homens e 42% das mulheres encontram-se com o colesterol acima do VR
(<200 mg/dL), logo faz-se necessaria a criacdo de estratégias para solucionar este
problema de saude publica. O presente estudo comprovou que a atuacdo do
farmacéutico junto a populacédo é benéfica e contribui para normalizacéo e reducéo dos
parametros de colesterol total. A insercdo dos farmacéuticos do SUS faz-se importante,
sobretudo no cenario atual em que se encontra a Politica de medicamento no Pais. A
lei garante o acesso da populacdo ao medicamento, porém sabemos que ha falhas no
processo de uso (BRASIL, 2005) que poderiam ser solucionadas com a presenca de
um farmacéutico atuando na otimizacdo dos resultados terapéuticos. O controle das
doencas crbnicas é essencial para a qualidade de vida do usuario e até mesmo para
reducdo dos gastos do SUS, que atualmente tem custo de, em média, 3,7 bilhdes de
reais com internacdes de usuarios portadores de doencas cronicas nao transmissiveis

(BRASIL, 2005).

Limitacdes do estudo

No presente estudo, o total de participantes foi de 19 pessoas, sendo que 10
encontravam-se no grupo intervengdo e 0s outros 9 no grupo controle. A amostra
deveria ser maior para que houvesse uma maior representatividade e homogeneidade

da populacéo.
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Os parametros foram mensurados com o aparelho Accutrend Plus que pode
possuir algumas limitagbes em relacdo a ndo ser 100% preciso para mensurar 0S
parametro de CT e TG, como afirma o artigo de SCAFOGLIERI et al. (2012).

As medidas foram feitas em jejum, um limitante é o fato de ndo haver garantia
que 0s usuarios mantiveram o0 jejum, impactando sobretudo nos valores de
Triglicérides. Sabe-se que o triglicérides é uma variavel muito inconstante, portanto
pode ser alterada facilmente com mudangas alimentares (SCHIAVO et al.,, 2013).
Muitos dos valores obtidos podem também sofrer variacbes, uma vez alterado
pontualmente os habitos alimentares (ex. usuario participou de um churrasco no final de
semana e a medida do triglicérides foi feita na segunda pela manha).

Para fins de projeto piloto, os resultados foram legitimos e devem ser
posteriormente estendidos a um estudo maior no futuro, se possivel com avaliacdo do

perfil lipidico completo.
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9. Conclusao

O presente estudo demonstrou que as intervencdes farmacéuticas relacionadas
ao tratamento medicamentoso, bem como as medidas educativas usadas para aumento
da adesdo e MEV foram efetivas e contribuiram significativamente na reducdo do
parametro de colesterol total. O farmacéutico é um profissional capacitado que possui o
conhecimento e habilidades necessarias para solucionar problemas da farmacoterapia,
atuar como educador em saude e promover a melhoria da qualidade de vida da

populacao.

O farmacéutico inserido no contexto do SUS é um profissional essencial para
trabalhar junto a equipe multidisciplinar da Atencédo Basica, atuando na prevencédo de
problemas de saude, solucdo de problemas relacionados a farmacoterapia e
aumentando a adesdo das terapias de uso crbénico, de forma a evitar complicacdes
decorrentes do descontrole destas doencas, que em sua maioria resultam em

internacdes e aumento dos gastos do SUS.
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ANEXO 1: QUESTIONARIO PARA ACOMPANHAMENTO

FARMACOTERAPEUTICO

Informacodes gerais

84

Paciente:

Pesquisador:

Nome

Data

Endereco

Cidade

Estado

Bairro

CEP

Telefone residencial

Telefone celular

Email

Médico(s) responsavel(is) pelo acompanhamento

Telefone

Data de nascimento

Género

Fem

Masc

Peso

Altura

IMC

Profissdo/ocupacéo

Escolaridade

Possui plano de saude? Qual?

Onde adquire os medicamentos?
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Ultimos resultados laboratoriais

Alergias (medicamentos e outros

Fase 1 - Preocupacoes e problemas de saude

1. O que mais o preocupa(paciente) em relagdo a sua saude?

2. Quais sdo suas expectativas em relagdo a este problema de saude?

3. Como vocé convive diariamente com este problema de saude?

4. Quando este problema de saude comecou? Médico diagnosticou?

5. Toma algum medicamento para este problema de saude? Qual?
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6. Alguém da sua familia tem essa doenga também? (mae, tios, avds, etc;)

7. 0 que vocé sabe sobre sua doenga?

8. 0 médico pede com frequencia os exames de sangue (pardmetros bioquimicos e fisioldsicos) para avaliar sua doencga?

9. Tem os dados do ultimo exame que o médico pediu?

10. Vocé sabe o que pode acontecer se sua doenga ndo estiver controlada?

11. Vocé ja teve alguma complicagdes devido ao descontrole da sua doenga?
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12. Vocé considera que sua alimentacdo é saudavel?

13. Como é sua rotina alimentar?

Café da manha

Almoco

Jantar

Pequenas refei¢des entre as refeigdes principais

14. Voceé pratica algum tipo de atividade fisica? Com que frequéncia?
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15. Qual atividade fisica vocé ja praticou no passado? Qual sua preferéncia?

16. Habitos de vida

Substancia

Historico do uso

Observacoes

Tabaco

o Ndo faz uso

0-10 cigarros/dia

10-20

cigarros/dia
>1maco/dia

Historia anterior de uso

Ha quanto tempo parou?

Tentiva de parar

Café

o Ndo faz uso

< 2 xicaras/dia
2-6 xicaras/dia
>6 xicaras/dia
Histéria anterior de uso

H4a quanto tempo parou?

Observacgdes

Alcool

o N&do faz uso

DoO0DODOODODODODDODDODOGDODE

Tipo de bebida:
<2
copos/semana
2-6
copos/semana

Historia anterior de uso

H4a quanto tempo parou?

Observacgdes
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Outras substancias
Chas, uso de plantas medicinais
etc

Frequéncia

Observacgdes

Fase 2 - Medicamentos

1. Quais medicamentos vocé toma/utiliza?

2. Para que o toma/utiliza?

3. Quem o prescreveu/indicou?

4.Desde quando toma/uso o medicamento?




5. Até quando deve toma-lo/usa-lo?

90

6. Quanto e como toma/utiliza? (perguntar se o paciente tem alguma dificuldade na adm)

7. Nota algo de estranho relacionado ao medicamento?

8. Ja apresentou alguma reacdo adversa a medicamentos? Como foi a experiéncia?

Fase 3- Revisao dos sistemas

O senhor(a) tem algum outro problema de saude que se lembra?




ANEXO 2: QUESTIONARIO DE MORISKY GREEN PARA

AVALIACAO DA ADESAO A TERAPIA

Questionario de Morisky Green

Perguntas referentes ao teste de Morisky Green

Nao intencional

Intencional

1. Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

2. Vocé, as vezes, é descuidado para tomar seu
remédio?

3. Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de
tomar seu remédio?

4. As vezes, se vocé se sente pior quando toma o
remédio, vocé para de toma-lo?

91
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (Continua)

Eu , RG , Estado
Civil , Idade ____anos, Residente na
, n®  Bairro , Cidade

, Telefone ,

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. Estou ciente de que o trabalho tem por finalidade realizar o acompanhamento
farmacoterapéutico de pacientes com dislipidemia (colesterol alto), onde seréo
analisados os medicamentos que uso e sera medido os meus valores de colesterol e

triglicérides com auxilio do dispositivo Accutrend Plus (Roche).

2. Estou ciente que na pesquisa havera 2 grupos de paciente: controle e intervencao,
qgue serao distribuidos e selecionados aleatoriamente. Estou ciente que se estiver no
grupo controle (sem acompanhamento do farmacéutico) receberei uma breve
orientacao educativa sobre dislipidemia e uso de medicamentos dislipemiantes no inicio

e final do estudo.

3. Doarei para a realizacdo dessa pesquisa, uma gota de sangue que sera analisada na
fita reagente do aparelho Accutrend Plus(Roche) que fornecera os resultados
bioquimicos de colesterol e triglicérides. Este material sera utilizado exclusivamente

para essa pesquisa, ndo podendo ser reutilizado em pesquisa posterior;

4. A minha participacdo como voluntario terd a duracdo de 4 meses, sendo que no
grupo controle seréo realizadas, um encontro no primeiro e no quarto més. Ja no grupo

intervencdo os encontros serdo mensais.

5. Ao patrticipar desta pesquisa poderei apresentar desconforto durante a coleta da gota
de sangue por puncéo no dedo para realizacdo da analise dos parametros
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (Continua)

bioquimicos (triglicérides e colesterol) usando o dispositivo Accutrend plus (Roche) e/ou
incbmodo em responder algumas as questdes dos questionérios. A pesquisadora me
relatou que serdo utilizados 3 questionarios: a) Questionario para acompanhamento
farmacéutico sobre uso de medicamentos que tem como objetivo identificar meu
conhecimento sobre a doenca e uso dos meus medicamentos usados; b) Questionario
de Avaliacdo de Qualidade de Vida; c) Questionario de avaliacdo de adesédo a terapia,
que tem como objetivo identificar se estou tomando os medicamentos de maneira

correta;

6. Estou ciente que esses possiveis riscos e inconvenientes citados no item 5, poderéo
ser eliminados a qualquer momento, pois posso ndo querer mais disponibilizar minha

amostra de sangue e/ou néo responder aquilo que ndo queira ou julgue necessario;

7. Néao terei nenhuma despesa ao participar desse estudo, pois a pesquisadora se
deslocara até minha residéncia na presenca do Agente Comunitario de Saude, com
agendamento prévio, segundo minha conveniéncia, para realizacdo dos nossos
encontros;

8. Meu nome sera mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e se

desejar, serei informado sobre os resultados dessa pesquisa (pela pesquisadora);

9. Estou ciente de que o material a ser doado seré utilizado exclusivamente nesta

pesquisa, ndo podendo ser armazenado para uso posterior sem 0 meu consentimento;

10. Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizacdo (isto é,

sem interrupcdo do meu tratamento, quando for o caso);
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (Continuacéo)

11. Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos podera entrar em contato com a
equipe cientifica do projeto pelo telefone (Tatiane Bomfim Ribeiro, (16) 3114-0541 ou
(11) 98585-7097. Prof. Dr. Jean Leandro dos Santos, (16) 3301-6972.

12. Para notificacdo de qualquer situacéo, relacionada com a ética, que nao puder ser
resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da
UNESP, pelo telefone (016) 3301-6897.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntaria(o), do
estudo “ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES
PORTADORES DE DISLIPIDEMIA: PROJETO PILOTO”

Araraquara, de de 2013

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Pesquisador

ANEXO 4: TERMO DE DOACAO DE MATERIAL BIOLOGICO
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o , RG
................................... , hacionalidade .............................., maior e responsavel, estado
civil , profiSsSao e ,
(=35 0 =1 4| (= ,cidade ...ooovvviiiiiiieeen, ,

estado ........ccceeeviiiiinns , No pleno gozo de minhas faculdades mentais e de minha livre

e espontanea vontade autorizo a pesquisadora, Tatiane Bomfim Ribeiro a retirar
amostra de meu sangue, a qual sera doada e utlizada na pesquisa
“ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES PORTADORES
DE DISLIPIDEMIA: PROJETO PILOTO”, sob a responsabilidade da Tatiane Bomfim
Ribeiro .

Araraquara, ...... S



ANEXO 5: MATERIAL EDUCATIVO DE APOIO (Continua)

g v | i

PARA QUE O COLESTEROL

PROGRAMA SERVE?
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3 Y / clulas
HColesterol # R
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G | , |O colesterol| T oo
DISLIPIDEMIA | <t " que sobra || e
o | feamo |
‘Alimentagao sangue

e T i R e )

O colesterol e o risco do doengas no coragio
podem aumentar se voce

«l\

=
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s
Nao praticar l iver

atividade Hipertensio

humr
fisica For idoso
% Tiver uma Tiver Parentes
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For Obesa alimentacao com colestero!
inadequada alto
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ANEXO 5: MATERIAL EDUCATIVO DE APOIO (Continuagéo)

"0 que acontece se o colesterol
estiver descontrolado?

¥

AVC
(derrame)

S "W

Infarto

Doenga
COronariansd

(ex. angina)
-
Q r‘ 7
Porar o

quadro de
diabetes tipo 2

we

Problemas de
memiTia

T T EA—

COLESTEROL BOM (HDL)

X
COLESTEROL RUIM (LDL)

+ Colesterol RUIM + Colesterol BOM

+ AUMET.a com ma + AUmEnt3 com exarciio
amentacdo fisico

+ Martenha o LDL BAIXO * Mantenha o HDL ALTO

¥ A WW : &\ .-
% "jw ‘ - Tecidos H:\\k

[En—
1 g Trassgurtis colestend do ligado perac
} Mansesha o DL sangoe ¢ pars (s eaodos. Tenonw o wxomeo du tolistercl « trzz de

PODE ENTUPIR VEIAS E ARTERIAS wults 30 figado orde mers wlimirado

Video Sobre Aterosclerose exibido no Tablet:

http://www.youtube.com/watch?v=gPiVDpaNxOw



http://www.youtube.com/watch?v=qPiVDpaNxOw
http://www.youtube.com/watch?v=qPiVDpaNxOw
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ANEXO 6: PANFLETO DE REFORCO DE APRENDIZAGEM

SOBRE DISLIPIDEMIA (Continua)
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ANEXO 6: PANFLETO DE REFORCO DE APRENDIZAGEM

SOBRE DISLIPIDEMIA (Continuacao)
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ANEXO 7: PANFLETO DE REFORCO DE APRENDIZAGEM

SOBRE MEV (MUDANCA DE ESTILO DE VIDA) (Continua)
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ANEXO 7: PANFLETO DE REFORCO DE APRENDIZAGEM
SOBRE MEV (MUDANCA DE ESTILO DE VIDA) (Continuagao)
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