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RESUMO

O diabetesnellitusé uma doenca crénica ndo transmissivel de altealérecia e responsavel
por altas taxas de morbidade e mortalidade em s/uadses. A maior parte dos individuos
com diabetes ndo alcanca o nivel glicémico recoammde as intervengfes que visam
melhorar o cuidado desses individuos sdo temaatelgrinteresse no estudo das ciéncias da
saude. O objetivo deste estudo foi avaliar o efééaim programa de atencdo farmacéutica
para usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) dhigimicos e em tratamento
farmacoldégico para o diabetegellitus tipo 2. Foi realizado ensaio clinico controlado
aleatério, com duracdo de seis meses, em Ouro, @tas Gerais. Cento e vinte e nove
individuos em uso de um ou mais antidiabéticossp@m idade 18 anos e hemoglobina
glicada (A1C)> 7% foram randomizados para receber apenas cuidsu em saude ou
cuidado usual em saude e intervencéo farmacé@igmograma de atencdo farmacéutica foi
caracterizado por consultas mensais individuaia pafeta de informacdes, identificacdo de
problemas relacionados ao uso de medicamentos (RR&tlucacdo dos participantes para
resolucdo dos PRM. O desfecho primario foi o nokelA1C e os desfechos secundarios
foram risco de doencas cardiovasculares, indicaaksa corporal, numero de PRM, glicose
plasmatica de jejum, perfil lipidico e pressaorateCem (77,5%) participantes completaram
o estudo. No grupo intervencdo (n=50) foram ifieatios em média 5,2 PRM por
participante e no grupo controle (%8 4,2 PRM por participante no inicio do estudo
(p = 0,005). No grupo intervencéo, comparado ao gagmdrole, houve reducéo significativa
dos niveis de A1C (9,3% [IC 95% 8,8 a 98] 10,2% [9,5 a 10,8]p = 0,034), colesterol
total (189,3 mg/dl [177,3 a 201,8% 207,8 mg/dl [196,0 a 209,4);= 0,029), colesterol LDL
(105,3 mg/dl [95,5 a 115,1; n =498 123,5 mg/dl [112,0 a 134,0; n=49%=0,015) e
reducao do risco de doencas cardiovasculares (14,8% a 16,7; n = 45]s 19,6% [16,3 a
22,8; n =50] ;p=0,034). Nao houve diferenca significativa erdsegrupos para 0s outros
desfechos avaliados. A participacdo no grupo ieteg&o e os niveis de GPJ se associaram a
variacdo da A1C na regressdao linear multipla. @rama de atencéo farmacéutica foi efetivo
para reducéo dos niveis de AL1C, colesterol totallesterol LDL e para reducao do risco de
doencas cardiovasculares de usuéarios do SUS careteémellitustipo 2.

Descritores Ensaio Clinico Controlado Aleatério. Atengédo Facéutica. Diabetes Mellitus.
Sistema Unico de Salide. Assisténcia ao Paciente.



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a chronic noncommunicatikease with high prevalence and it is
a cause of high rates of morbidity and mortality Saveral countries. Most diabetics
individuals do not present adequate glucose lendlsome improving care interventions to
these individuals are a subject of great intemesigalth sciences. The aim of the this study
was to evaluate the effect of a pharmaceutical paogram dedicated to subjects of the
Brazilian public health system who are hyperglyceaespite optimized drug treatment for
type 2 diabetes. A randomized controlled trial wasducted for six months in Ouro Preto,
Minas Gerais. One hundred and twenty-nine pati¢aking one or more oral diabetes
medication> 18 years old with glycated hemoglobin (A1C) levelg% were randomized to
receive usual care only or usual care and pharmiaakintervention. The pharmaceutical
care program was characterized by individual mgntisits to collect information, identify
drug therapy problems and education of the pa#gidin order to solve these problems. The
primary outcome was the level of A1C and seconaartgomes were risk of cardiovascular
disease, number of drug therapy problems, body nnadsx, fasting plasma glucose,
lipoprotein profile, systolic and diastolic bloodepsure. One hundred (77.5%) participants
completed the study. In the intervention group (53 5.2 drug therapy problems per
participant were identified and in the control goof;n = 50) 4.2 per participant at baseline
(p = 0.005). Intervention group compared to thetmdngroup presented a significant
reduction in A1C levels (9.3% [95% CI 8.8 to 93] 10.2% [9.5 to 10.8], p = 0.034), serum
total cholesterol (189.3 mg/dl [177.3 to 201v3] 207.8 mg/dl [196.0 to 209.6], p = 0.029),
serum LDL cholesterol (105.3 mg/dl [95.5 to 115115 49]vs 123.5 mg/dl [112.0 to 134.0,

n = 49], p = 0.015) and reduced coronary heartag@iseisk (14.6% [12.5 to 16.7, n = 45
19.6% [16.3 to 22.8, n = 50], p = 0.034). There wassignificant difference between groups
in any other assessed outcomes. The pharmacecdiaprogram was effective in reducing
Al1C levels, total and LDL cholesterol and reducedonary heart disease risk for type 2
diabetes users of the Brazilian public health sgste

Descriptors. Randomized Controlled Trial. Pharmaceutical Cérabetes Mellitus. Single
Health System. Patient Care.
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1 INTRODUCAO

O diabetegnellitus (DM) € uma doenca crbnica néo transmissivel peenalem todo
o mundo. Aproximadamente 6,4% da populacdo murdBak0 a 79 anos tém DM e a
previsdo para 2030 é de 7,7%, o que equivale amiBthes de pessoas com diabetes.
A maioria desses individuos tem DM tipo 2 (DM2) igevnos paises em desenvolvimento,
onde a doenga aparece com crescente proporcacsigapeafetadas em grupos etarios mais
jovens (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010). Em 2008, o Dfivl a terceira causa de 6bito da
populacao brasileira, porém o numero de mortebuattas ao diabetes € consideravelmente
subestimado. Frequentemente o diabetes ndo € madoima declaragdo de 6bito, mas sim
suas complicagles, particularmente o acidente lasencefalico e o infarto do miocardio
(BRASIL, 2010aSBD, 2009).

O DM é caracterizado por hiperglicemia persist@@o consequéncia da disfuncao
na secrecdo e ou acdo da insulina. O objetivo alanrento do diabetes é a redugéo da
morbidade e mortalidade associadas a enfermidadepéncipais estratégias disponiveis sao
a educacdo do paciente, as mudancas no estilo d#& @i uso de medicamentos e a
monitorizacao glicémica. Na pratica clinica, a &gio do controle glicémico € realizada por
meio da dosagem da glicose plasmatica e hemogladioada (A1C) (SBD, 2009 Ha
evidéncias de que niveis de A1C superiores a 786 estsociados ao risco progressivamente
maior de complicacBes crbnicas relacionadas a@tial§jADA, 2011a; IDF, 2007).

Apesar de todos os esforcos para prevencao pringarsecundaria da doenca,
aproximadamente 60% dos diabéticos ndo alcancamtoote da A1C (GOMES®t al, 2006;
GRANT,; BUSE; MEIGS, 2005; KEMRet al, 2005; MENDESet al, 2010; SAYDAH,;
FRADKIN; COWIE, 2004). Politicas e servicos de saldbvem ser desenvolvidos para
reduzir a mortalidade e a morbidade relacionadaargutencdo do estado hiperglicémico nos
individuos com DM. O cuidado de pessoas em equipgdisciplinares € recomendado para
atingir as necessidades dos individuos e melhocpraidade assistencial na rede publica e
privada de saude. Como membros dessas equipesackutitcos podem contribuir para
melhorar os resultados associados ao uso de mezhtasn(CHISHOLM-BURNSet al,
2010).

No sistema de salde publico brasileiro, denomirgisiema Unico de Saude (SUS), a
atuacdo do farmacéutico se da essencialmente nextonda tecnologia de gestdo do
medicamento, que tem como objetivo central garamtiabastecimento e o acesso aos

medicamentos (ARAUJ@t al, 2008). Entretanto, essas atividades ndo sicientfes para
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promover o0 uso racional de medicamentos. Farmao&utipodem contribuir para
minimizagdo do uso irracional de medicamentos,scedindo seu posicionamento como
profissional da saude e redefinindo seu trabalhm comedicamento, por meio de maior
participacdo em atividades que envolvam a tecnaldgi uso do medicamento, ou seja, em
atividades que envolvam desde a prescricdo atéiliaacdio correta e eficiente dos
medicamentos (ARAUJ®! al, 2008; PEREIRA; FREITAS, 2008).

Desde 1990, farmacéuticos buscam o estabelecintentama pratica que vem de
encontro a esta necessidade (HEPLER; STRAND, 19®®tencdo farmacéutica é uma
pratica profissional em que o farmacéutico, em ec@gAo com O paciente e com outros
profissionais da saude, melhora os resultados @@iée medicamentosa do paciente pela
prevencédo, identificacdo e resolucdo de probleretecionados ao uso de medicamento
(PRM) através de um processo racional de avaliag@ofarmacoterapia (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2004; FREITAS; RAMALHO DE OLIVEIRAPERINI, 2006).

Estudos indicam que pessoas com DM assistidas egrgmas de atencao
farmacéutica apresentam reducdo significativa nesi;mde A1C (BORGE®t al, 2010;
CORRERet al, 2009a; FORNOSt al, 2006; MAZROUIl et al, 2009; TURNACILAR
et al, 2009). Varios estudos, realizados no Brasil e aitros paises, demonstram o0s
resultados positivos da atencdo farmacéutica pali@iduos com diferentes problemas de
saude, como hipertensao arterial, dislipidemiasefiniéncia cardiaca (CID, 2008; ISETTS
et al, 2008; ROUGHEAD; SEMPLE; VITRY, 2005). Revisastsmatica de ensaios clinicos
controlados aleatoérios, publicados entre 1990 e32@Xxaminou o efeito da atencéo
farmacéutica em diferentes cenarios e concluiuegpsa intervencdo contribui para melhora
de resultados clinicos substitutos como, A1C e saesarterial (PA), entre outros
(ROUGHEAD; SEMPLE; VITRY, 2005). Poucos estudosespntam resultados negativos
associados a essa pratica clinica (WEINBER@E&., 2002; CLIFFORDet al, 2002).

No Brasil, considerando que para 76% da populacatercdo a saude é realizada
exclusivamente pelo SUS (OPAS, 2000), que as ueglatk atencdo primaria a saude
(UAPS) sédo a porta de entrada dos usuarios do SlWBee73% dos brasileiros com
diagndstico de DM2 nao alcancam niveis de A1C {VMBBNDES et al, 2010), a atuacdo do
farmacéutico por meio de um programa de atencavafsdutica deve ser avaliada com o
objetivo de definir o efeito dessa pratica profissi na atencédo primaria a satde no ambito
do SUS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Diabetegndllitus

As doencas crbnicas nao transmissiveis sdo um mospais problemas de saude
publica em varios paises (GENEAdfd al, 2010). Estimativas da Organizacdo Mundial de
Saude mostram que as doencas cronicas nao transisissespecialmente doencas
cardiovasculares (DCV), DM, neoplasias e doencasicas respiratorias, S4o responsaveis
por 61% de todas as mortes ocorridas no mundo &b AYHO, 2008). No Brasil, as
doencas cronicas ndo transmissiveis seguem paendelante sendo a principal causa de
Obito em 2007 (BRASIL, 2010b). Entre essas se desian, as doencas do aparelho
circulatério (29,4%), as neoplasias (15,4%), andas do aparelho respiratério (10,0%) e o
DM (5,6%) (BRASIL, 2007).

A hipertenséo arterial e 0 DM séao doencas de att@afencia cujos fatores de risco e
complicacbes representam hoje a maior carga decdseem todo o mundo. Essas
enfermidades sdo responsaveis por altas taxas dedae e mortalidade e geram alto custo
social e financeiro (BRASIL, 2005). Em 2007, ostoasdiretos e indiretos do DM nos
Estados Unidos foram estimados em US$ 116 bilhdesS$® 58 bilhdes, respectivamente.
Hospitalizacdo, medicamentos e consultas médigaesentaram 50%, 23% e 9% dos custos
diretos. Mortalidade, reducdo da produtividade rabdlho, incapacidade permanente e
absenteismo contribuiram com 46%, 34%, 14% e 4%cde®s indiretos (ADA, 2008).
Em 2000, o custo total anual do DM no Brasil foiilmado em US$ 22 milhdes, sendo
US$ 18 milhdes referentes aos custos indiretos & 4J3nilhdes aos custos diretos
(BARCELOet al, 2003).

No Brasil, a prevaléncia de DM2 na populacéo e3re 79 anos é estimada em 7,6%
(MALERBI; FRANCO, 1992), entretanto dados recergpentam taxas mais elevadas, como
12,1% em Ribeirdo Preto (TORQUAT&D al, 2003) e de 13,5% em Sao Carlos (B,
2009). O numero de diabéticos esta aumentando aleddenvelhecimento populacional, a
maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de ddmbsie sedentarismo, bem como a maior
sobrevida do individuo com DM (SBD, 2009).

A classificacdo do DM, proposta pela Associacao [Odmbetes Americana
(ADA, 2011b) e recomendada pela Sociedade Brasileg Diabetes (SBD, 2009), inclui

quatro formas clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM2, DM gjacional e outros tipos especificos.
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Ha ainda duas categorias referidas como pré-disbgie sdo a glicemia de jejum alterada e a
tolerancia a glicose diminuida (SBD, 2009).

O DM1 e o DM2 séo as formas mais prevalentes (AP04,1a; SBD, 2009). O DM1
acomete cerca de 10% dos individuos com DM e dect@rrauséncia na secrecao de insulina
por destruicdo autoimune das células beta do pésicrA incidéncia de DM1 vem
aumentando, particularmente em criangas com mesagido anos de idade (SBD, 2009). O
DM2 compreende aproximadamente 90% do total descasé caracterizado por reducéo
progressiva na secrecao de insulina pelas céldts fancreaticas, resisténcia a acdo da
insulina em células do tecido muscular, hepaticadgposo e gliconeogénese hepatica no
estado prandial (CAMPBELL, 2009; DE FRONZO, 200Ax causas especificas para o
desenvolvimento dessas anormalidades ndo sao coae® risco para desenvolvimento do
DM2 aumenta com idade, massa corporal, inatividesiea e historia familiar de diabetes. O
DM2 geralmente € diagnosticado em adultos apo$1df aidosos e a maioria dos individuos
com essa forma de diabetes apresenta sobrepedmsidare (ADA, 2011b). Varios estudos
reportam associagao positiva entre historia famdi®M2, entretanto a genética dessa forma
de diabetes € complexa e néo esta claramentedie{@AMPBELL, 2009; ADA, 2011b).

O marco clinico de todas as formas do DM ¢ a hipergia e tanto a duracao quanto
0 grau de exposicao a niveis elevados de glicasgugegea sao fatores determinantes para o
desenvolvimento de complicagdes cronicas (DCCT,3L98ssas complicacdes incluem
disfuncéo, dano e faléncia de varios orgaos, eslpeente olhos, rins, nervos, coracao e vasos
sanguineos. As complicacbes macrovasculares afiefagnandes vasos sanguineos e podem
resultar em infarto do miocéardio, acidente vascetarefalico e doenca arterial periférica. Até
70% das mortes de pessoas com DM sao atribuid&@aelacidente vascular encefalico. As
complicagBes microvasculares afetam o0s pequenoss vesnguineos como aqueles que
suprem a retina, 0s nervos e 0s rins. Essas cagPis correspondem a retinopatia,
neuropatia e nefropatia diabéticas, que podemtagsern cegueira, amputacdo dos membros
inferiores e doencga renal cronica, respectivam@AMPBELL; MARTIN, 2009).

O controle glicémico é fundamental na prevencdo dasiplicacbes crbnicas
microvasculares do DM como demonstrado nos estDdtsetes Control and Complications
Trial (DCCT, 1993) eJnited Kingdom Prospective Diabetes St{d§KPDS, 1998). Outros
estudos apontam que o controle glicémico contrdigmificativamente para a reducdo de
complicagBes macrovasculares em individuos com DMICT/EDIC, 2005) e com DM2
(HOLMAN et al, 2008), entretanto estudos recentes falharam emowustrar o efeito

benéfico do controle glicémico intensivo em indiwvd com DM2 (ACCORD, 2008;
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ADVANCE, 2008; VADT, 2009). Os participantes dosue®s que demonstraram reducao de
complicagcbes macrovasculares (DCCT/EDIC, 2005; H@NVet al, 2008) iniciaram o
controle intensivo da glicemia logo apds o diagrésto DM, ao contrario dos participantes
dos outros estudos (ACCORD, 2008; ADVANCE, 2008; D/A 2009). Esse fato pode
explicar a diferenca dos resultados, ja que osviddos com controle glicémico intensivo
logo apds o diagndstico do DM apresentam menoo fisca o desenvolvimento de DCV e
podem transmitir em longo prazo a protecdo contemtes cardiovasculares (ADA, 2011a).
Cabe ressaltar que apesar dos resultados desgsdeseserem contraditorios, metanalise de
estudos observacionais sugere relacao direta kipeeglicemia crénica e aumento do risco
para DCV em pessoas com DM (SELVéNal, 2004).

As metas recomendadas pela Associacéo de Diabatescana (2011) para controle
da glicemia sdo A1C < 7%, glicose de jejum entree7030 mg/dl e glicose pds-prandial
maxima de 180 mg/dl. A A1C é o principal parametlisponivel para avaliacdo do controle
glicémico, pois reflete a média glicémica dos tré&ses anteriores a sua determinacao e tem
forte valor preditivo para complicagcbes cronicasitietes (ADA, 2011a).

O autocuidado é fundamental no tratamento do DBliatarvencdes que estimulam a
perda de massa ponderal e 0 aumento da praticaetdei®os fisicos sdo essenciais para o
alcance e a manutengdo do controle glicémico. tami@ a efetividade limitada dessas
intervencdes sugere que a maioria dos individuas BM2 requer o uso de medicamentos
para controle da hiperglicemia. Atualmente, alénmdalina e de seus analogos, existem sete
classes de farmacos antidiabéticos comercializado8rasil: sulfonilureias, meglitinidas,
biguanidas, tiazolidinedionas, inibidoreswdglicosidase, inibidores da dipeptidil peptidase 4
e analogos do peptideo 1 semelhante ao glucagédrm@co mais utilizado para tratamento
da hiperglicemia em individuos com DM1 é a insuliN® DM2, insulina, metformina e
sulfonilureias sao os principais recursos farmaepguticos utilizados, devido as evidéncias
que corroboram essa escolha (DE FRONZO, 1999; NAYHA al, 2009). Metformina,
glibenclamida (sulfonilureia), gliclazida (sulfomikia), insulina humana regular e insulina
humana Protamina Neutra Hagedorn (NPH) estdo oeduina Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (BRASIL, 2010c). A metfoanié o farmaco de escolha no
tratamento da hiperglicemia de individuos com DM2sde que contra-indicagcdes nao
estejam presentes. Essa biguanida deve ser paesorimomento do diagnéstico do DM2
concomitantemente com recomendacdes para mudaaogestilo de vida. Se mudancas no
estilo de vida e metformina em dose maxima tolefatteam no alcance ou manutencao do

controle glicémico, uma sulfonilureia ou uma insalcom acao prolongada deve ser iniciada.
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Se essas estratégias nao forem suficientes pargiraiis metas glicémicas desejadas, a
proxima etapa € a adicdo de insulina em regimensite. Pioglitazona, inibidores da
dipeptidil peptidase 4 e analogos do peptideo leB®mte ao glucagon também sdo opcdes
terapéuticas para o controle glicémico de indivédemm DM2 (NATHANet al, 2009).

O tratamento da hiperglicemia e das comorbidadapuéntemente apresentadas por
individuos com DM, como por exemplo, hipertensatera e dislipidemia, requerem o
cuidado de uma equipe multiprofissional. Cada exjgipve incluir médicos, nutricionistas,
farmacéuticos, enfermeiros, fisioterapeutas, d@stis psicologos cooperando entre si e com
0 paciente e sua familia para prevenir as comgesclo diabetes e de suas comorbidades,
alcancar os objetivos terapéuticos estabelecidosekorar a qualidade de vida desses
individuos (ADA, 2011a).

2.2 Intervencdes farmacéuticas no cuidado de pacites com diabetesnellitus

A missdo da profissdo farmacéutica € melhorar desaa populacdo assegurando a
seguranca, a efetividade e o uso apropriado de camadntos (COUNCIL ON
CREDENTIALING IN PHARMACY, 2009). Nas ultimas décasl o papel do farmacéutico
no sistema de atencdo a saude vem sendo discutiianevo modelo de atuagéo centrado no
usuario do medicamento esta emergindo (WHO, 192atmacéuticos sao elementos chave
no processo de cuidado, tém amplo conhecimentcaematologia e podem contribuir para
melhorar os resultados obtidos com o uso de meeictrs (BURKE et al, 2008;
SMITH, 2009). Neste contexto, € esperado que ode@utico atue em ambito ambulatorial,
hospitalar e em farmécias comunitérias, por meiatidades que envolvam a educagdo em
saude e a orientacdo sobre o uso racional de meeiitas.

Véarios estudos examinam o efeito de intervencoemaeéuticas sobre o controle
glicémico em individuos com DM e demonstram redusi@nificativa dos niveis de A1C
(SISSON; KUHN, 2009). Trés metanalises (COLLIBtSal, 2010; MACHADOet al, 2007;
SHOJANIA et al, 2006) e duas revisdes sistematicas (ARM&@Ral, 2010; WUBBEN,;
VIVIAN, 2008) publicadas recentemente investigarams resultados de diferentes
intervencdes farmacéuticas no cuidado de pacieotasDM.

Machadoet al. (2007) analisaram os dados de 2247 pacientes erastl@los e
encontraram reducao significativa de 1% na AlCeeodrparticipantes do grupo que recebeu

alguma intervencdo farmacéutica, mas ndo nos pamies do grupo controle, que
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apresentaram reducao nao significativa de 0,28%in#&svencdes identificadas com maior
frequéncia foram a educacao em diabetes (69% estaa@da terapia farmacoldgica (61%).

Outra metandlise apresenta o resultado de 14 enclnicos controlados aleatorios
publicados até junho de 2010. Mais de 70% dos estuttluidos foram desenvolvidos em
farméacias comunitarias ou clinicas ambulatoriamsaés de 40% deles foram conduzidos nos
Estados Unidos. Houve reducéo significativa de %, s niveis de A1C dos participantes
do grupo intervencao e todas as intervencoes faéuiaas analisadas incluiram dois ou mais
dos seguintes componentes: educacdo em diabetds, @li exercicios, aconselhamento
farmacoterapéutico e ajuste dos regimes farmagqetiaos. (COLLINSet al,, 2010).

Shojaniaet al. (2006) analisaram o efeito de 11 estratégias codds por diferentes
profissionais de saude como, por exemplo, méditasnacéuticos e enfermeiros, para
melhorar o controle glicémico em adultos com DMgar&inando todas as intervencdes em
conjunto houve reducdo meédia significativa de 0,48%mnivel de A1C e as estratégias que
permitiam ajuste de medicamentos, por farmacéugcesfermeiros, sem a necessidade de
autorizagdo médica, foram especialmente efetidaangando reducgéo significativa da A1C
em 0,80%versus0,32% para todas as outras intervencoes.

Em outra revisdo, Wubben e Vivian (2008) apontaeratao nos niveis de A1C que
variam desde o aumento de 0,2% até a reducdo @ D% resultados dessas revisdes
sugerem que intervencdes farmacéuticas reduzewebdd A1C em individuos com DM1 e
DM2 e que a provisdo de educacdo em salude assaxigdatdo colaborativa da terapia
medicamentosa podem ser as intervencdes mais asfetin melhorar os indicadores de
controle glicémico (ARMORet al, 2010; COLLINSet al, 2010; MACHADOet al, 2007,
SHOJANIAEet al, 2006; WUBBEN; VIVIAN, 2008).

Ha um numero crescente de evidéncias demonstraraa gqtuacdo de farmacéuticos
em parceria com outros profissionais de saudeibanfrara melhorar o cuidado do paciente
com DM, entretanto novos estudos devem ser conosizidra determinar a associacao entre
desfechos finais como, por exemplo, hospitalizagdoortalidade, e desfechos substitutos
como, por exemplo, nivel de A1C (MACHAD&t al, 2007). Farmacéuticos devem ser
incorporados as equipes de saude por meio de ade$de praticas como, por exemplo, a
gestdo colaborativa da terapia medicamentosa, @liegdo de medicamentos e a atencao
farmacéutica. Essas acdes podem ocorrer de footal@gsou conjunta em qualquer cenario
de pratica clinica em que se inserem e sempreasliadeducac¢do dos individuos para

promocao a saude e prevencao de doencas.



21

A gestdo colaborativa da terapia medicamentosa ilizada por médicos e
farmacéuticos, principalmente nos Estados Unidoglaterra, para prestacéo de cuidados em
saude por meio de acordos de colaboracdo que delegéoridade para farmacéuticos
prescreverem medicamentos. Esses profissionaiawgéazados a selecionar, iniciar, ajustar
e interromper medicamentos utilizados no tratamdatdoencas especificadas nos protocolos
de colaboragéo. O acordo para gestao colaborativardpia medicamentosa é elaborado por
médicos e farmacéuticos e serve como guia parataria conduta e definir as fungbes, os
procedimentos e os critérios de decisdo a seremidssgpor esses profissionais. Esses
acordos geralmente envolvem as seguintes condigli@sas: DM, asma, desordens da
coagulacéo, dislipidemia e insuficiéncia cardiddANIMOND et al, 2003; ROCHESTER
et al, 2010).

A gestdo colaborativa da terapia medicamentosapécedmente importante para
individuos com DM2 devido a complexidade do tratatmenedicamentoso desses pacientes.
Alguns estudos tém demonstrado que a gestao catalzoda terapia medicamentosa pode
auxiliar pacientes com DM no alcance do controlglkitzemia (ROCHESTERt al, 2010).

A partir da revisdo dos prontuarios de 157 pacgrkéel e McCord (2005) avaliaram os
resultados de um programa com farmacéuticos cBnatoando sob acordos de pratica
colaborativa para gestdo do DM, dislipidemia e heesé&o arterial. Houve reducao
significativa de 1,6% na A1C (n = 109) e a percgama de pacientes com Al 7%
aumentou de 19% para 50% apds 13 meses de acompantbaEm outro estudo, Lest al.
(2004) concluiram que a intervencao farmacéuticaifmificativamente efetiva na reducéo
da A1C, PA e colesterol lipoproteina de baixa diade (LDL). A A1C reduziu de 9,6% para
7,6% entre os 199 participantes do programa. Anayaal. (2008) examinaram
retrospectivamente os prontuarios de 93 pacieregslidos no ambulatério de um hospital
dos Estados Unidos e observaram reducao signfecdt A1C de 8,9% para 8,2%.

A legislacao brasileira ndo permite a prescricadmedicamentos por farmacéuticos e
ndo ha estudos conduzidos no Brasil que incluamestdg colaborativa da terapia
medicamentosa entre médicos e farmacéuticos. Aic@ratolaborativa entre esses
profissionais € uma das estratégias recomendadasrgdhorar os resultados obtidos com o
uso de medicamentos e deve ser incorporada aodcuidferecido a pacientes com DM
(GURWITZ; ROCHON, 2002).

A conciliagdo de medicamentos é outra intervengi® mpde beneficiar individuos
com DM. O termo “conciliacdo de medicamentos” derezao processo de identificacdo e

resolucdo das discrepancias nos regimes farmapétéreos com o objetivo de prevenir erros
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de medicacdo. Entende-se por erro de medicacaquguadvento evitavel que, de fato ou
potencialmente, pode levar ao uso inadequado dacamednto. Esse conceito implica que o
uso inadequado pode ou néo lesar o paciente (RBERINI, 2003). O principal objetivo da
conciliagdo de medicamentos € a reducdo de evediceysos a medicamentos que sejam
preveniveis (AMA, 2007; WHO, 2007). Esses evenémsausados por erros de medicacao e
incluem qualquer dano prevenivel, advindo de medgraos e provocado pelo uso ou falta
do uso quando necessario (ROSA; PERINI, 2003). dpgicdo de individuos com eventos
adversos a medicamentos varia de 1,6% a 41,4% spitdis (CANO; ROZENFELD, 2009).
Em ambiente ambulatorial, esses eventos acometemxim@adamente 5% dos pacientes e
28% desses eventos sdo evitaveis (GURWET AL, 2003). Estudo conduzido no Brasil
demonstrou que os eventos adversos a medicameptresentam 5,6% dos eventos adversos
identificados em hospitais. A incidéncia de everddsersos a medicamentos passiveis de
prevencao nao foi determinada (MEND&al, 2009).

Muitos estudos determinam a incidéncia de discr@pdmmedicamentosas e eventos
adversos a medicamentos, outros descrevem a pagda positiva de farmacéuticos em
equipes multidisciplinares que oferecem a conébage medicamentos e poucos avaliam o0s
efeitos dessa atividade. Ha evidéncias do impagimdciliacdo de medicamentos na reducao
de discrepancias medicamentosas, eventos adversesliesamentos e readmissdo apos alta
hospitalar (BOOCKVARet al, 2006, COLEMANet al, 2005; SCHNIPPERt al, 2006;
VIRA; COLQUHOUN; ETCHELLS, 2006; TAMet al, 2005). Nao ha estudos conduzidos
especificamente para analisar os efeitos da cagédi de medicamentos em pacientes com
DM, entretanto, sabe-se que esses individuos s@ziabnente vulneraveis a ocorréncia de
eventos adversos a medicamentos, pois utilizanosariedicamentos sendo alguns deles

potencialmente perigosos, como, por exemplo, asgigemiantes orais e parenterais.

2.3 Atencao Farmacéutica

O termo ‘pharmaceutical carefoi originalmente introduzido por Hepler e Strand
(1990) como uma filosofia profissional definida anfia provisdo responsavel do tratamento
farmacoldgico com o propdsito de alcancar resuttadmcretos que melhorem a qualidade de
vida dos pacientes”. A partir da publicagcdo dogartjue introduziu esse conceito, a filosofia
da atencéo farmacéutica foi difundida e reconheeidadialmente. Em 1993, a Organizacao
Mundial de Saude reconheceu a atencdo farmacécticed “um conjunto de atitudes,

comportamentos, compromissos, preocupacdes, valétiess, funcdes, conhecimentos,
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responsabilidades e habilidades do farmacéuticqonoa&isdo da farmacoterapia com o
objetivo de alcancar resultados terapéuticos naesal qualidade de vida do paciente”
(WHO, 1993). Segundo a Proposta de Consenso Braste Atencdo Farmacéutica, a
atencado farmacéutica € “um modelo de pratica faéotaza, desenvolvida no contexto da
assisténcia farmacéutica. Compreende atitudestegldgicos, comportamentos, habilidades,
compromissos e co-responsabilidades na prevenc@oateas, promogao e recuperagao da
salde, de forma integrada a equipe de salde. Feragéo direta do farmacéutico com o
usuario, visando uma farmacoterapia racional e ®ngho de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidiedeida. Esta interacdo também deve
envolver as concepgdes dos seus sujeitos, respeitasl suas especificidades bio-psico-
sociais, sob a otica da integralidade das acfeautie” (JARAMILLOet al, 2002).

De acordo com Cipolle, Strand e Morley (2004) agdie farmacéutica € uma pratica
profissional e como tal, inclui: uma filosofia, yrocesso de cuidado e um sistema de gestéao
(CIPOLLE; STRAND;MORLEY, 2004). A filosofia de uma prética é o camjo de valores
que guiam o comportamento do profissional. E eajuda o profissional a determinar o que
€ importante, como estabelecer prioridades e cofemae decisdes clinicas. Ela define
regras, papeis, relacionamentos e responsabilididpsofissional no seu dia-a-dia e consiste
em uma série de elementos que se iniciam com bedstéamento de uma necessidade social,
que para a atencdo farmacéutica € a necessidadgluzfio da morbidade e a mortalidade
relacionadas ao uso de medicamentos (CIPOLLE; STRANORLEY, 2004; FREITAS;
RAMALHO DE OLIVEIRA; PERINI, 2006).

A morbidade relacionada ao uso de medicamentos réamifestacdo clinica e
biossocial dos PRM. Se esses problemas nédo sabficslos e resolvidos, a morbidade
relacionada ao uso de medicamentos pode levar talidade, que representa a faléncia total
da farmacoterapia (HEPLER; STRAND, 1990). PRM é uevento indesejavel,
experienciado por um paciente, que envolve a faoteespia e interfere, real ou
potencialmente, no alcance dos objetivos terapiiti©s PRM podem ser classificados de
acordo com um processo sistematico de avaliacao fatlmacoterapia denominado
Pharmacotherapy Workup(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004) (Quadro 1). O
Pharmacotherapy Workupanteriormente denominad®harmacist's Workup of Drug
Therapy (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2000) € um dos sistemas utilizados para a
identificacdo e classificagdo de PRM, entretantstem aproximadamente 14 sistemas
descritos na literatura (Mlet al,, 2004).
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Necessidades farmacoterapéuticas Categorias de PRM
Indicacdo 1 — Medicamento desnecessario

2 — Necessita medicamento adicional
Efetividade 3 — Medicamento inefetivo
4 — Dose baixa
Seguranca 5 — Reacdo adversa a medicamento
6 — Dose alta

Adesao 7 — Sem adesao

Quadro 1 — Classificacdo de PRMFonte: CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004.

PRM sdo frequentes e resultam em elevado custo 6etom e social
(DALLAGNOL et al, 2004; ERNST; GRIZZLE, 2001; JOHNSON; BOOTMAN, 98
NASCIMENTO; CARVALHO; ACURCIO, 2009; RAMALHO DE OLVEIRA;
BRUMMEL; MILLER, 2010), por isso o profissional datencdo farmacéutica tem o
compromisso de contribuir para a reducdo da madeida a mortalidade prevenivel
relacionadas ao uso de medicamentos (HEPLER; STRAMN0). Assim, segundo o0s
principios filoséficos da atengcdo farmacéuticaggponsabilidade do farmacéutico garantir
que todos os medicamentos utilizados por um individdo indicados para tratar seus
problemas de saude, sdo 0os mais efetivos e sedispmniveis e que o0 paciente esta disposto
e capaz de utiliza-los como recomendado. Paraspsepocesso seja efetivo é necessario que
o profissional utilize uma abordagem de praticaegaista centrada no paciente, que
compreende a visao do individuo como um todo, indl todos os problemas de saude e
todos os medicamentos que ele utiliza. Outro aspegbortante dessa abordagem é que o
farmacéutico deve incorporar a perspectiva do pgeiem sua pratica cotidiana, em seu
julgamento clinico e em seu processo de tomadaedsab. A inclusdo dessa perspectiva
denota a abordagem do paciente como individuo gm@o somente em funcdo de suas
enfermidades ou sintomas, mas também considerama expectativas, valores, desejos,
medos e significados conferidos a situacbes e ahjéto considerar a subjetividade do ser
humano, o contexto social em que ele esta inseaidya capacidade e liberdade de fazer
escolhas e de tomar decisdes, o farmacéutico ahlmmastrucdo de uma relacédo de confianca
e compromisso mutuo com paciente para identificaselver PRM e melhorar sua qualidade
de vida (FREITAS; RAMALHO DE OLIVEIRA; PERINI, 2006 RAMALHO DE
OLIVEIRA, 2009).

Outro componente que define a atencéo farmacéudite uma pratica profissional

0 seu processo de cuidado. Todo profissional delesaseja ele meédico, enfermeiro,
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farmacéutico ou outro qualquer, precisa de um psmele cuidado racional, estruturado e
documentado para avaliar as necessidades do pycidantificar e resolver problemas e
prevenir que novos problemas ocorram (CIPOLLE; SNRAMORLEY, 2004). O processo

€ sempre 0 mesmo, a diferenca esta no nucleo dpeténtia e responsabilidade de cada
profissional. Por nucleo entende-se o conjuntoateres e responsabilidades especificos, e
nao exclusivos, a cada profissional (ALMEIDA; MISQWA, 2001). Na atencéo farmacéutica,

0 nucleo de competéncia e responsabilidade do &#uttiao € a prevencao, a identificacdo e a
resolucdo de PRM (CIPOLLE; STRANMORLEY, 2004).

As trés principais etapas no processo de cuidadizadas por qualquer profissional
de salde, sédo a avaliacdo do paciente e das suessidades terapéuticas, o desenvolvimento
de um plano de cuidado e a avaliagcdo dos result@atados com as intervengdes propostas.
Essas etapas sdo continuas e ocorrem em todasitas b paciente (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2004).

No caso da atengao farmacéutica, o processo Sa gum a coleta de informagdes
gue visam conhecer melhor o paciente. Em seguifd@noacéutico analisa as necessidades
farmacoterapéuticas do paciente para verificarssen@esmas estdo sendo atendidas e para
determinar se existe algum PRM a ser resolvidoreugmido. Para isso, ele utiliza o processo
de tomada de deciséo e avalia se a farmacoterapiicAda, efetiva e segura e se o paciente
adere ao regime terapéutico proposto. Assim, umoptie cuidado é elaborado para cada
problema de saude do paciente que esteja sendpreciga ser - tratado com medicamentos.
Nesta etapa, o farmacéutico e o paciente estabeleseobjetivos terapéuticos a serem
atingidos, o tempo necessério para isso e as anedes a serem implementadas, incluindo
aquelas para a resolucdo e prevencdo dos PRM. Ximgrgpasso é o agendamento de
encontros subsequentes para avaliar os resultadssindervencbes propostas e para
determinar se houve o desenvolvimento de outros RRNREITAS; RAMALHO DE
OLIVEIRA; PERINI, 2006). Dessa forma, o farmacéatitem um meétodo sistematico e
racional de tomada de deciséo sobre a farmacaheeapm processo de cuidado que pode ser
utilizado em qualquer cenario de pratica cliniggaea qualquer paciente, que utiliza qualquer
medicamento e que apresenta qualquer problema dde séCIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2004).

O sistema de gestdo é o terceiro componente degdd atencdo farmacéutica e
inclui todo o sistema organizacional e logisticaassario para que o farmacéutico possa
prestar um atendimento eficiente aos seus paciepegicos de atencado farmacéutica podem

ser implantados em farmacias publicas e privadaspitais, UAPS e clinicas de atencéo
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primaria. Considerando as particularidades de i, o sistema de gestdo deve garantir a
qualidade dos servigos prestados além da viabdidabnémica desses servicos em longo
prazo (CIPOLLE; STRANDMORLEY, 2000; CIPOLLE; STRANDMORLEY, 2004).

Na literatura encontram-se varios estudos que taporos resultados clinicos,
econdmicos e humanisticos de programas de atergamadéutica. A maior parte dos
trabalhos € conduzida nos Estados Unidos e ososngae recrutam pacientes com DM,
hipertensao, dislipidemia, asma e insuficiénciaicaa sdo os mais frequentes (MAYORAL;
FERNANDEZ; RUBIO, 2005; ROUGHEAD; SEMPLE; VITRY, P6).

A influéncia positiva de programas de atencéo faéutica sobre os niveis da presséo
arterial sistolica (PAS) e presséo arterial diasto{PAD) em hipertensos é demonstrada em
varios estudos (BUNTING; SMITH; SUTHERLAND, 2008;I0; 2008; GARQAO;
CABRITA, 2002; LYRA JUNIORet al, 2008; VIVIAN, 2002). Outros estudos ndo reportam
diferencas significativas na PAS e ou PAD (CAST&Ql, 2006; CORRERet al, 2009a;
ROBINSON et al, 2010). Cid (2008) conduziu um ensaio clinicotcdado aleatério em
Ouro Preto, Minas Gerais, para avaliar o efeitameprograma de atencéo farmacéutica para
176 individuos com PA& 140/90 mmHg. Apos seis meses de acompanhamenfid 3bs
participantes do grupo intervencéo e 10,6% doscgaahtes do grupo controle apresentaram
PA controlada.

Em dislipidemia, alguns estudos demonstraram redsggnificativa nos niveis de
colesterol total (CT) (-17,7 a -30,5 mg/dl), coéest LDL (-15,8 a -33,9 mg/dl) e triglicérides
(TG) (-33,9 a -39,1 mg/dl) (BLUML; McKENNEY; CZIRAK, 2000; BUNTING; SMITH,;
SUTHERLAND, 2008), entretanto Ellst al. (2000) ndo encontraram reducéo significativa
nos niveis de TG para os 151 individuos com hipddmia que participaram de um
programa de atencédo farmacéutica. O colestergbigieina de alta densidade (HDL) né&o foi
avaliado.

O papel do farmacéutico no acompanhamento de pesieom DM, especialmente
em programas de atencdo farmacéutica, € tema deegiieteresse para varios pesquisadores
(CLIFFORD et al, 2005; DAVIS, 2005; SMITH, 2009). O primeiro emsa&linico sobre
atencdo farmacéutica em diabetes, de acordo cavisfio bibliografica realizada para este
estudo, data de 1996. Esse estudo foi conduziddsiaglos Unidos com 39 pacientes com
DM2 randomizados em grupo controle (n = 22) e grapervencao (n = 17). Os participantes
do grupo intervengdo receberam educagdo em diabetemtacdo sobre o uso de
medicamentos, instrucdes sobre dieta e exercigm®$ e monitoramento da glicemia, além

de avaliacdo e ajustes dos medicamentos antidtabé\pds quatro meses, houve reducao
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significativa nos niveis de glicose plasmatica @um e hemoglobina glicada dos
participantes do grupo intervencdo. Porém ndo houwvganca significativa para PA, perfil
lipidico, funcédo renal, peso e qualidade de vidBER et al, 1996).

Clifford et al. (2002; 2005) conduziram dois ensaios clinicos nsstridlia. No
primeiro estudo, que envolveu 73 individuos randawhds em grupo controle (n = 48) ou
intervencdo (n = 25), apOs seis meses de acompant@ammao foi observada variacdo
significativa no nivel de A1C e na qualidade deavibs participantes que receberam a
intervencao farmacéutica, porém houve aumentofgigtivo na satisfacdo dos participantes
relacionada ao cuidado farmacéutico e as infornsagfestadas sobre o uso de medicamentos
(CLIFFORD et al, 2002). O segundo estudo envolveu 180 individaogomizados para o
programa de atencdo farmacéutica (n = 92) ou caoidetial em saude (n = 88) por um
periodo de 12 meses. Foi observada reducao sapnficnos niveis de A1C de 7,5% para
7,0% no grupo intervencdo enquanto no grupo cantndlo houve variacdo (CLIFFORD
et al, 2005). Cliffordet al. (2005) também demonstraram reduc¢éo significativaisw de
desenvolvimento de um evento cardiovascular prorgm dez anos de 25,1% para 20,3% no
grupo intervengdo, mas ndo no grupo controle.

Mazrouiet al. (2009) realizaram um ensaio clinico controladat@eo, nos Emirados
Arabes, e compararam os niveis de A1C e PA ant®0s 12 meses de um programa de
atencdo farmacéutica. Os participantes do grugoviancao (n = 117) apresentaram reducgao
significativa nos niveis de A1C (8,59@rsus6,9%), PAS (131,4 mmHgersusl27,2 mmHg)

e PAD (85,2 mmHgersus76,3 mmHg), enquanto no grupo controle ndo houvudamcas
significativas.

Outros estudos foram conduzidos em farmacias cdarias para avaliar os resultados
de programas de atencdo farmacéutica para pacieotesDM e em todos foi observada
reducdo significativa nos niveis de A1C que vanarantre 0,4% e 1,0% (CRANOR;
CHRISTENSEN, 2003; CRANOR; BUNTING; CHRISTENSEN, &) FERA; BLUML,;
ELLIS, 2009; FORNOSt al, 2006; KRASSet al, 2007; WERMEILLEet al, 2004). Dois
desses estudos também reportaram os resultado$ngcos de programas de atencdo
farmacéutica em farméacias comunitarias. Cranor,tiBgre Christensen (2003) estimaram
que os custos médicos diretos reduziram de US® h20S$ 1.872 por paciente ao ano para
0s participantes de um programa oferecido em 1@ daias comunitarias de Asheville,
Estados Unidos. Fera, Bluml e Ellis (2009) acompaatm 573 pacientes durante 12 meses e

demonstram que o0s custos totais em saude por pagem ano foram reduzidos em
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US$ 1.079 (7,2%) para os participantes de um progmaferecido em farméacias comunitarias
localizadas em dez cidades de diversos estadas aoktricanos.

Isetts et al. (2008) também avaliaram os resultados econdmieosurd servico,
oferecido desde 1999, em Minnesota, Estados Unilles analisaram os dados de 186
beneficiarios de um plano de saiude um ano antep@sdde serem inseridos no servico de
atencdo farmacéutica e observaram que 0s custaEsaam saude reduziram 31,5% e
passaram de US$ 11.965 para US$ 8.197 por pacentno. Considerando o custo dos
servicos de US$ 266 por paciente durante um anetoéno de US$ 12 para cada US$ 1
investido em programas de atencao farmacéutica.

No Brasil, até dezembro de 2010, foram publicadegesultados de dois ensaios
clinicos de programas de atencdo farmacéuticaipdidduos com DM, sendo que os dois
estudos incluiram apenas pacientes com DM2 (BOR@ESI, 2010; CORRERet al,
2009a). Borge®t al. (2010) realizaram estudo prospectivo durante 18esjeem Ribeirdo
Preto, S&o Paulo, com 71 usuarios do SUS com Dbst#ldiidos em grupo controle (n = 31)
ou intervencdo (n = 40) e observaram reducado #igtifa de 1% nos niveis A1C, resolucéo
de 62,7% dos PRM identificados e aumento da adasdtratamento farmacoldgico nos
participantes do grupo intervencao, embora algumatacoes desse estudo sejam o numero
restrito e a selecdo ndo aleatéria dos participar@erreret al. (2009) realizaram estudo
prospectivo, em seis farmacias comunitarias emtiGayiParana, com 161 pacientes durante
12 meses. Ao final do acompanhamento foi observadthoria da qualidade de vida
relacionada a saude e da satisfacdo dos pacieatgsugdo intervencdo além da reducao
adicional de 1,3% na hemoglobina glicada Al toésisgs pacientes em comparagao ao grupo
controle. Entre as limitagbes desse estudo a nddomdizacdo dos pacientes constitui o
principal viés capaz de influenciar os resultadc®RRERet al, 2009a; CORRERt al,
2009b). Cabe ressaltar também que esse trabalho utilizowo atesfecho a hemoglobina
glicada Al total e ndo a A1C que € atualmente &iderada o padrdo ouro para avaliagao do
controle glicémico em diabéticos.

No Brasil, a atencéo farmacéutica surgiu a paicrise de identidade profissional do
farmacéutico em consequéncia de sua falta de reconénto social e de sua pouca insercao
na equipe multiprofissional de saude (JARAMILLED al, 2002). Os servigos de atencao
farmacéutica sdo desenvolvidos por poucos farmao8ue na maioria dos casos, estado
associados as Universidades Federais e seus dacbetenaneira geral, a pratica da atencao

farmacéutica é incipiente em nosso pais (PEREIRREIFAS, 2008).
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Os dados acima apontam duas dire¢fes. Inicialmantecessidade de realizacdo de
estudos que avaliem esta nova pratica profissiomad,também demonstram a necessidade de
capacitacao de profissionais para o exercicio gestica, de modo que ela se realize dentro
de um modelo com qualidade técnico-cientifica, mbegida e aceita por todos que a
desenvolvem, pois para estudos de avaliacdo ene saddcessario um padrdo que possa ser

reproduzido em diferentes cenarios (EV, 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

» Descrever e avaliar o efeito de um programa decatefarmacéutica para usuarios do

SUS hiperglicémicos e em tratamento farmacologara p DM2.

3.2 Objetivos especificos

Identificar os PRM dos participantes dos gruposrobme intervencgao;

» Descrever as intervencbes farmacéuticas realizattasacompanhamento dos

participantes do grupo intervencao;

* Avaliar os niveis de A1C e os fatores associados aovariacdo dos niveis de A1C

dos participantes dos grupos controle e intervencéo

* Avaliar o risco de DCV, o indice de massa corp@isllC) e os niveis de glicose
plasmatica de jejum (GPJ), CT, colesterol LDL, stdeol HDL, TG, PAS e PAD dos
participantes dos grupos controle e intervencgéo.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado ensaio clinico controlado aleatdatwerto, com duracéo de seis meses.

4.2 Procedimentos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com normas deumsenvolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996; OPAS, 2005). O projeto de pesqu@aaprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Preto PYF&b o numero CAAE
0037.0.238.000-029 (Anexo A). O estudo foi regrao ClinicalTrials.govsob o numero
NCT01298726. Os participantes foram esclareciddsestodos os aspectos relativos ao
estudo e confirmaram voluntariamente seu desejgat@cipar por meio do Termo de
Consentimento do Sujeito (TCS) (Apéndice A) e desnios de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) A (Apéndice B) e B (Apéndice O)TCLE A foi solicitado apenas para

determinacao da glicemia capilar. O TCLE B foictdido para participacdo no estudo.

4.3 Capacitagéo dos entrevistadores

Dez estudantes do curso de Farmacia da UFOP (Amemdl, responsaveis pela
obtencdo de dados do grupo controle, receberamatneinto tedrico e pratico relacionado a
aplicacdo do TCS (Apéndice A) e dos TCLE (ApéndBesC), ao processo de determinacéo
da glicemia capilar (Apéndice E) e pressao artefigiéndice F) e a aplicacdo dos
instrumentos para coleta de dados (Anexos B e C).

Dois farmacéuticos (Apéndice D), responsaveis péieencdo de dados do grupo
intervencao, receberam treinamento tedrico e wrétos quais foram abordados: filosofia e
processo da atengcdo farmacéutica, aplicacdo do TAEndice A) e dos TCLE
(Apéndices B e C), processo de determinacdo dangii capilar (Apéndice E) e pressao

arterial (Apéndice F) e aplicacdo dos instrumeptoa coleta de dados (Anexos B, C e D).
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4.4 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em Ouro Preto, Minas {Seemtre janeiro e setembro de
2010, com autorizacdo do Secretario Municipal ded84Anexo E), em seis UAPS publicas,
cinco localizadas em area urbana e uma em arda(Ap@ndice D). As UAPS selecionadas
para o estudo foram aquelas nas quais ocorriandadies do Programa de Educacao pelo
Trabalho para Saude.

A equipe multidisciplinar das UAPS selecionadas @mmosta por agentes
comunitarios de saude, enfermeiros, auxiliares mfermagem, médicos (clinica média,
ginecologia e ou pediatria) e nutricionistas. Fari@udicos estao presentes em apenas uma das
UAPS selecionadas, onde coordenam atividades oektas ao armazenamento,
programacao e dispensacdo de medicamentos e ridapratencdo farmacéutica. Em todas
as UAPS selecionadas ha grupos operativos paragiude individuos com hipertensao e
ou diabetes. Esses individuos participam de reani@@nsais conduzidas por enfermeiros de
forma empirica e sem base tedrica definida. Durasteeunides e em todo o periodo de
funcionamento das UAPS séao disponibilizados osnmsunecessarios para a monitorizacao
da glicemia capilar e presséo arterial de hipeo®esdiabéticos.

As UAPS selecionadas estéo inseridas na redeassatdo SUS de Ouro Preto que
é estruturado em dois niveis de aten¢do: primésiecendaria. A rede de atencdo priméria
composta por 34 UAPS e 19 equipes da EstratégideSda Familia. A rede de atencao
secundaria € composta por duas policlinicas, tré&str@s de Atencdo Psicossocial, duas
Unidades de Pronto Atendimento e um hospital géitahtropico de pequeno porte
conveniado ao SUS. Os medicamentos padronizadas Sedretaria Municipal de Saude
(Anexo F) sdo dispensados na Farmacia Central Npahie em quatro UAPS, sob supervisdo

de farmacéuticos.

4.5 Populagao do estudo

A populacdo do municipio de Ouro Preto € estimada66.495 habitantes, desses
49,4% (n = 34.309) tém 30 ou mais anos de idadéKlB009). De acordo com o relatorio
do Sistema de Gestédo Clinica de Hipertensédo Arter@iabetes Mellitus do Ministério da
Saude, 1,5% (n = 519) da populagédo de Ouro Pretonsais de 30 anos tem DM (BRASIL,
2009). Segundo os dados fornecidos pela Preféuracipal de Ouro Preto, 42,8% (n =222)

desses individuos residem nas regides de abraagdaiUAPS incluidas neste estudo.
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4.6 Participantes

4.6.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos individuos com idade 18 anos, glicose capilar pds-prandial
(GCPP)> 180 mg/dl e A1C 7%, portando prescricdo do SUS de um ou maisiah&ticos
orais (ADO) prescritos ha no minimo seis mesesofelato do participante). Foram
consideradas como prescricdes do SUS aquelasdasligor médicos vinculados ao SUS e

com identificacdo do SUS de Ouro Preto.

4.6.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra do estudo gestanteges)tpessoas com dificuldade de

mobilidade fisica e participantes de outros progsde atencdo farmacéutica.

4.6.3 Recrutamento

O recrutamento dos participantes foi realizado dors farmacéuticos e cinco
estudantes do curso de Farmacia da UFOP (Apéndicenile janeiro e marco de 2010, a
partir de duas estratégias. Primeira estratégiavit verbal durante a dispensacédo de
medicamentos antidiabéticos na Farmacia Centralidvhal. Segunda estratégia: a partir do
cadastro de diabéticos de cada UAPS, foram realizadsitas domiciliares, com
acompanhamento dos agentes comunitarios de satsléndividuos residentes na area de
abrangéncia das UAPS selecionadas para o estudatoN#o convite, os individuos foram
registrados de acordo com roteiro de entrevist@&XArB) para selecdo dos participantes.

N&o houve encaminhamento de participantes por m&denfermeiros, nutricionistas

ou outros profissionais de saude.
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4.6.4 Selecao

A selecéo dos participantes ocorreu, entre jareingarco de 2010, em duas etapas.
Na primeira etapa, foram selecionados usuariosl® &m GCPP 180 mg/dl (no minimo
uma hora apos a ingestao de qualquer alimentogsHasividuos foram encaminhados ao
laboratério de andlises clinicas da Escola de Faantda UFOP para determinacdo da Al1C,
GPJ, CT, colesterol HDL, colesteddDL, TG e creatinina sérica. Na segunda etapa i pa
do resultado dos exames laboratoriais, foram s#lados os individuos com Al1€ 7%.
Esses individuos foram incluidos no estudo. Osviddbos com GCPP < 180 mg/dl
Al1C < 7% receberam orientacbes sobre automonitor@mmea glicemia e n&o foram
incluidos no estudo.

O resultado dos exames laboratoriais foi entregseradividuos com A1C < 7% nas
UAPS onde os mesmos foram recrutados, de janeimmargo de 2010. O resultado dos
exames laboratoriais foi entregue aos individuosn cA1C > 7% no inicio do
acompanhamento, em abril de 2010.

O processo de selecéo dos participantes do estidstéado na Figural.

Usuéarios do SUS com prescricdo de ADO para trattmsnDM2

v
TCS, TCLE A e registro dos sujeitos

GCPP <180 mg/dl

v
Excluidos do estudo

A 4

GCPP> 180 mg/dl

v

TCLE B
v

Exames laboratoriais (A1C, GPJ, CT, HDL, LDL, T@reatinina sérica)
> AL1C < 7%
v
Excluidos do estudo

v

A1C=> 7%
v

Incluidos no estudo

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecdo dostmaEpantes do estudo.
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4.6.5 Tamanho da amostra

Para detectar diferenca minima de 1,1% na A1C eosregrupos controle e
intervencao, com nivel de significancia de 5% eepastatistico de 80% foram necessarios,
no minimo, 48 sujeitos em cada grupo. Para céaldalamostra foi considerada uma Al1C
média igual a 8,5% com desvio padrédo de 1,9%, tir plar resultado de um estudo realizado
com individuos com DM2 (FORNOSt al,2006). O calculo da amostra foi realizado por
meio dosoftwareMinitab® vers&o 15.

Para definir o tamanho da amostra, foi considesadarda de 30% dos participantes,
a partir da perda observada em dois estudos rédatzao Brasil que apresentaram desenho
metodoldgico semelhante ao deste estudo (CID, 200RRER, 2008). Foram selecionados

129 individuos para participar do estudo.

4.6.6 Distribuicéo aleatoria

Os 129 individuos selecionados para o estudo famboados no grupo controle
(n = 64) ou intervencgédo (n = 65), conforme desaigeguir: todos os participantes receberam
um numero de ordem e foram distribuidos em estrd®scordo com a UAPS onde foram
recrutados. A lista com os numeros dos particigmlistribuidos por estratos, foi enviada por
emaila um estatistico que procedeu a alocacdo dososyjaipartir de cada estrato, por meio
de nimeros aleatérios gerados suftware Minitab® versdo 15. A distribuicdo dos sujeitos
entre as UAPS e 0s pesquisadores, no inicio ediestudo, esta descrita no Apéndice D.

4.7 Instrumentos para a coleta de dados

Os instrumentos utilizados para a coleta de da@ssenestudo (Anexo B, C e D)
foram validados no projeto piloto “Atencédo farmag@u para pacientes com hipertensao
arterial em farmacias comunitarias”, desenvolvida cidade de Ouro Preto, sob a
coordenacdo do grupo de pesquisa em Atencdo Fastitacéda Escola de Farmacia da
UFOP, no ano de 2002, dentro, do projeto do Forarm&céutico das Américas/Organizacdo
Pan-Americana de Saude, com 0 objetivo de capdeitaracéuticos para um modelo de
pratica de Atencédo Farmacéutica (GUTIERREZ-COLLA2QL, 2002).
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4.8 Desenvolvimento do estudo

O estudo foi conduzido entre janeiro e setembradd®, sendo que o recrutamento e
a selecéo dos participantes ocorreram entre japaimarco e o acompanhamento entre abril e

setembro. A Figura 2 mostra o desenvolvimento tlcdesapés a selecdo dos participantes.

Exames laboratoriais realizados na selecao dogiparttes
(A1C, GPJ, CT, HDL, LDL, TG e creatinina sérica)
[
v v
Grupo controle Grupo intervencéo
v v
1° entrevista 1° a 4 consultas
Coleta de dados, Atencéo farmacéutica,
PA, IMC e PRM GCPP, PA, IMC e PRM
v

Exames laboratoriais
(A1C, GPJ, CT, HDL, LDL,
TG e creatinina sérica)

Y v
2° entrevista 5% a 7 consultas
Coleta de dados, Atencédo farmacéutica,
PA, IMC e PRM GCPP, PA, IMC e PRM
v v

Exames laboratoriais
(A1C, GPJ, CT, HDL, LDL, TG e creatinina sérica)

v v
Grupo controle Grupo intervencéo

Figura 2 — Fluxograma de atividades desenvolvidasom os participantes do grupo
controle e intervencao durante o estudo.

Os participantes do grupo controle receberam co&ladnvencionais em saude, nao
participaram do programa de atencao farmacéuticaaen entrevistados por estudantes do
curso de Farmacia da UFOP. Os participantes doogmiervencdo receberam cuidados
convencionais em saude e foram acompanhados poadéuticos no programa de atencdo
farmacéutica. Foram considerados como cuidadosecminnais em saude aqueles que a
populacdo de Ouro Preto teve acesso pelo SUS temsissuplementar de saude, como
consulta com médicos, enfermeiros e nutricionistiasesso a realizacdo de exames
laboratoriais e a medicamentos disponibilizadoa peéfeitura Municipal de Ouro Preto. Nao
houve facilitacdo na marcacdo de consultas comaogdenfermeiros e nutricionistas, tanto

para os participantes do grupo controle quanto @agarticipantes do grupo intervencao.
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4.8.1 Grupo controle

Os participantes do grupo controle foram entregiizsda no inicio e fim do
acompanhamento de acordo com roteiro de entre(dstaxo Q para registro de dados
demograficos, clinicos e farmacoterapéuticos. Aipda documentacdo desses dados, houve
identificacdo e classificacdo de PRM pelos farmao@si responsaveis pelo acompanhamento
dos participantes do grupo intervengao.

Os participantes do grupo controle realizaram exalaeoratoriais (A1C, GPJ, CT,
colesterol HDL, colesterol LDL, TG e creatininais@) na selecao para o estudo e seis meses

apos o inicio do acompanhamento (Figura 2).

4.8.2 Grupo intervencao

Os médicos que assistiam os participantes do gntposencdo foram esclarecidos
sobre 0s objetivos da pesquisa antes do inicio admpanhamento desses participantes
(Apéndice G). A primeira consulta farmacéutica oeomo inicio do acompanhamento e foi
conduzida de acordo com roteiro de entrevista (An€X) para registro de dados
demograficos, clinicos e farmacoterapéuticos daticfmntes. As outras consultas foram
agendadas mensalmente, até o fim do estudo. Cassadticionais foram agendadas de
acordo com a necessidade de cada participant&fdrsnacdes obtidas em todas as consultas
foram documentadas de acordo com roteiro apresentaénexo D.

Os participantes do grupo intervencao realizaraames laboratoriais (A1C, GPJ,
CT, colesterol HDL, colesterol LDL, TG e creatinis@rica) na selecdo para o estudo e apos
trés e seis meses do inicio do acompanhamentoréF2yu

4.8.2.1 Atencéo farmacéutica

A pratica da atencdo farmacéutica seguiu os pimgifioséficos recomendados por
Cipolle, Strand e Morley (2004). As consultas facfeicas foram conduzidas em local
privado das UAPS de modo a oferecer um ambienterdsel a troca de informacdes. A
autonomia dos individuos foi preservada e elegaiweliberdade para expor suas duvidas,
gueixas e necessidades. Todos 0s aspectos secammicos, emocionais e familiares dos
participantes foram considerados, com o0 objetivqpa®or a alternativa terapéutica mais

adequada a cada um deles. As intervencdes progosias apresentadas e discutidas com os



38

participantes de modo a orientar as acfes do fa&umiao, ou seja, as intervencoes
farmacéuticas foram estabelecidas em comum acosgmn@re considerando as orientagcbes
dos outros profissionais de salde que acompanhavama participante. A pratica
farmacéutica foi caracterizada pelas seguinteglaties: coleta de informacdes, identificacao
de necessidades de saude, identificacdo de PRBhrat#io de um plano de cuidado para
cada problema de saude, educacdo dos participanteaninhamentdas intervencfes para
os profissionais de saude e avaliacdo dos ressltautaos.

Os PRM foram identificados e classificados de aw@maim um processo racional de
avaliacdo da farmacoterapia denominBti@rmacotherapy Worku®uadro 1, pagina 23). A
indicagdo, a efetividade e a seguranca da farnmrapode foram avaliadas a partir das
prescri¢cdes, do relato dos participantes e a phetevidéncias publicadas em fontes primarias
e secundarias de informacédo. A adesao ao tratanfemb@coldgico foi avaliada de forma
subjetiva a partir do relato dos participantes.

A educacgao dos participantes foi baseada em oci@edaverbais sobre os aspectos
gerais, o tratamento ndo farmacoldgico e farmadwddde cada problema de saude. Foram
abordados a etiologia, a fisiopatologia, as corapbes e os objetivos de cada tratamento, as
mudancas no estilo de vida referentes a dieta &tica regular de exercicios fisicos e as
informacgdes acerca do uso de medicamentos comaexaonplo, porque, para qué, como e
por quanto tempo usa-los.

A comunicacao entre os farmacéuticos e os partitgsaocorreu no momento das
consultas e por contato telefénico, quando nedesgeicomunicacao entre os farmacéuticos
e 0s médicos ocorreu por meio de cartas (Apéndicendaminhadas aos mesmos pelos
participantes. Em algumas ocasifes, as cartas fomagxadas aos prontudrios dos
participantes nas UAPS. Quando necessario e pgssifarmacéutico discutiu pessoalmente

0s casos clinicos com os médicos.

4.9 Variaveis

A variavel preditora foi a participacdo no program@ atencdo farmacéutica. O
desfecho primario foi o nivel sérico de A1C. Osfelgsos secundarios foram namero de
PRM, numero de medicamentos em uso, risco de DKIEZ, & niveis de CT, colesterol LDL,
colesterol HDL, TG, GPJ, PAS e PAD (Quadro 2). Asndis variaveis incluidas nos
instrumentos para coleta de dados foram obtidas @acompanhamento dos participantes e

nao foram incluidas na analise estatistica desid@s
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Variaveis

Equipamentos, equagdes e
instrumentos (métodos de analise)

Valores recomendado’

Colesterol total

Colesterol LDI

Colesterol HDL

Triglicérides

Creatinina sérica

Ritmo de filtracéo
glomerular

Fracdo 1C da
hemoglobina glicada A

Glicose plasmatica
de jejum

Glicose capilar
pés-prandial

Presséao arterial

sistolica

Pressao arterial
diastolica

Risco de DCV

indice de massa
corporal

Medicamentos

Winer lab CM 208
(enzimético colorimétrico)

Férmula de Friedewald
LDL (mg/dl) = CT — HDL — (TG/5)

Winer lab CM 200
(enzimatico colorimétrico direto)

Winer lab CM 206
(enzimético colorimétrico)

Winer lab CM 208
(cinético colorimétrico -
calibracdo com padrao convencional)

Equacéo abreviada do estudo
Modification of Diet in Renal Disease

RFG = 175 x (creatinina sérica)™*
x (idade)’?®x (0,742 se sexo feminino)
x (1,212 se raca negra)

Bio-Rad DiaSTAT
(CLAE)

Winer lab CM 208
(enzimatico colorimétrico)

Glicosimetro Accu-ChékActive
(fotometria)

Esfigmomandmetro aneroide digital
omror® HEM 742
(método indireto — técnica oscilométrica)
Esfigmomandmetro anerdide digital
Oomror® HEM 742
(método indireto — técnica oscilométrica)
Escore de risco de Framingham

Balanga antropométrica mecanica ou digital
de plataforma com estadimetro

IMC = massa/estatura x estatura

Classificacdo ATC

<200 mg/dl

<100 mg/dl

> 40 mg/dl para homens
> 50 mg/dl para mulhere

14

<150 mg/dl

N&o se aplica

> 60 ml/min/1,73rA

<7%

70 a 130 mg/dl

70 a 180 mg/dI

<130 mmHg

< 80 mmHg

N&o se aplica

< 25 kg/nf

N&o se aplica

Problemas relacionados ao
uso de medicamentos

Pharmacotherapy Workup N&o se aplica

Quadro 2 — Descricdo de variaveis do estudo e regpigos instrumentos de medida e
valores recomendados.® ADA, 201la. ° Colesterol LDL n&do foi estimado se
triglicérides > 400 mg/dl (FRIEDEWALI®t al, 1972).
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Todos os exames laboratoriais foram realizadosiboratorio de analises clinicas da
Escola de Farmé&cia da UFOP, com excecao da dos#ay@mC que foi terceirizada, pois sua
determinacdo por cromatografia liquida de altaiéiida (CLAE) ndo estava disponivel no
laboratorio da Escola de Farmacia no periodo dalesEsse método de analise é certificado
pelo Programa Americano de Normalizacdo da GlicohemagdofNGSP, 2009). A funcéo
renal dos participantes foi avaliada a partir dmai de filtracdo glomerular (RFG), estimado
por meio da equacdo simplificada do estudodification of Diet in Renal Disease
(LEVEY et al, 2003; NOBREGAet al, 2006) a partir das seguintes variaveis: sexagjd
raca e creatinina sérica.

Para determinacéo da glicemia capilar foram utllizaos glicosimetros Accu-CHek
Active. A faixa de medicédo desses glicosimetrogavde 10 a 600 mg/dl. A amostra bioldgica
foi constituida de sangue total, entretanto osltadns obtidos com as tiras-teste utilizadas
correspondem a concentracdo de glicose no plasmguis@o. Testes de controle de
qualidade foram efetuados utilizando as solucdesae Accu-CheR Active, mensalmente.
O procedimento técnico realizado para determinadao glicemia capilar seguiu as
recomendacdes do fabricante do glicosimetro (Apend).

A PA foi mensurada por meétodo indireto e técnicacilométrica com
esfigmomandmetro digital OmrBrHEM 742. Esse equipamento funciona com insuflagéo
deflacdo automatica e foi validado de acordo corpratocolo da Sociedade Européia
Internacional de Hipertensdo (COLEMANt al, 2005). A faixa de medicdo dos
esfigmomandémetros varia de 0 a 299 mmHg. O procadion técnico utilizado para
determinacdo da PA seguiu as recomendac¢fes dar¥iribes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (SBH/SBC/SBN, 2010) e do fabricante doipgmento (Apéndice F).

O risco para desenvolvimento de doenca arteri@naostana primaria em dez anos ou
risco de DCV, segundo o escore de risco de Fraramgtoi estimado a partir das seguintes
variaveis: sexo, idade, colesterol LDL, CT, colesittHDL, PAS, PAD,statusde DM e
tabagismo (WILSONet al, 1998). O nivel de CT foi utilizado apenas paruedes
participantes nos quais néo foi possivel estimafvel do colesterol LDL, ou seja, aqueles
com niveis de TG superiores a 400 mg/dl.s@tus para doenca arterial coronariana
preexistente foi determinado a partir do relato padicipantes para historia de infarto do

miocardio e angina.
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Os medicamentos utilizados pelos participantesriaeganizados segundo o primeiro
nivel da classificacdo anatdomica terapéutica q@wn(kTC) da Organizacdo Mundial de
Saude (WHO, 2010) (Quadro 3).

Grupos ATC
Aparelho digestivo e metabolismo
Sangue e 6rgdos hematopoiéticos
Aparelho cardiovascular
Medicamentos dermatolégicos
Aparelho geniturinario e 6rgaos sexuais
Preparacgdes hormonais sistémicas, excluindo huas&exuais e insulinas
Anti-infecciosos para uso sistémico
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores
Sistema musculo-esquelético
Sistema nervoso
Produtos antiparasitarios, inseticidas e repetent
Aparelho respiratorio
Orgaos dos sentidos
Varios

<NWNIBVUTVUZZIr~IOOOT>

Quadro 3 — Classificacédo de grupos anatdomicos e &gréuticos de acordo com o primeiro
nivel da classificagdo ATCFonte: WHO, 2010.

4.10 Andlise estatistica

Todas as informacgbGes obtidas foram digitadas dugsiéerem banco de dados no
softwareExcef’, verséo 2007. @oftwareutilizado para andlise dos dados foi o IBEPSS
Statistics, versdo 18 para Wind&s

O teste utilizado para verificagdo da normalidads dados foi o Kolmogorov-
Smirnov e o nivel de significancia adotado em toowgestes foi inferior a 0,05, exceto na
analise univariada referente ao controle glicénpesa a qual foi adotado o nivel de
significancia inferior a 0,20.

4.10.1 Analise descritiva

As variaveis categoricas foram apresentadas pquérecias absolutas e relativas e as
variaveis quantitativas como média e desvio-padrao.
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4.10.2 Analise univariada

A associagdo entre variaveis de amostras depesdenteerificada por meio do teste
t de Student pareado para variaveis quantitativas distribuicdo normal e do teste de
Wilcoxon para variaveis quantitativas sem distighoi normal. A associacdo entre variaveis
de amostras independentes foi verificada por meiadedte Qui-quadrado para variaveis
categoricas, teste Exato de Fisher para variavaisgéricas com frequéncias esperadas
inferiores a cinco, testede Student para variaveis quantitativas com bisigdo normal e

teste de Mann-Whitney para variaveis quantitatseas distribuicdo normal.

4.10.2.1 Controle glicémico

Para selecédo das variaveis a serem incluidas nelondd regresséo linear multipla a
Al1C foi considerada como variavel dependente eratites variaveis categoricas e
quantitativas foram consideradas como varidveiepeddentes. As seguintes variaveis
categoricas foram incluidas na analise univariéelapo do estudo, grupo do estudo, sexo,
idade> 60 anos, escolaridade, aquisicdo de medicamemp@dicipacdo em grupo de
diabéticos, automonitorizagdo da glicemia cappadtica de exercicio fisico, uso de ADO e
insulina, uso apenas de ADO, uso apenas de insui@ e RFG. As seguintes variaveis
quantitativas foram incluidas na analise univariggRJ, CT, TG, LDL, HDL, PAS, PAD,
risco de DCV, numero de medicamentos e numerosediéicamentos antidiabéticos.

Para verificar a associacéo entre A1C e varidwasgoricas com duas categorias foi
utilizado o testd de Student. Para verificar a associacdo entre &1/@ridveis categoricas
com trés categorias foi utilizado o teste Anovaaeapverificar a associacao entre A1C e
variaveis quantitativas foram utilizados o testecdeelacdo de Pearson quando as variaveis

explicativas apresentaram distribuicdo normal ek e teste de Spearman caso contrario.
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4.10.3 Analise multivariada

4.10.3.1 Regressao linear multipla

A analise de regresséo linear multipla foi real&g@éra determinacdo das variaveis
que explicam a variacdo da glicemia, assumindo cear@vel resposta a A1C e como
variaveis explicativas a GPJ, CT, TG, LDL, tempo detudo, grupo do estudo,
idade> 60 anos, IMC, pratica de exercicio fisico, diagicosde DM> 5 anos, uso de ADO e
insulina, uso apenas de ADO. Essas variaveis ahtivealor p < 0,20 na analise univariada e
foram analisadas no modelo de regressao lineanphallPara estimar os coeficientes de
regressao foi utilizada a metodologia equagdo dienagdo generalizada com estrutura
simétrica composta para a matriz de covarianciaiddea estrutura de dependéncia nos

dados.
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5 RESULTADOS

5.1 Recrutamento e selecdo dos participantes

Foram selecionados 129 usuarios do SUS para paricio estudo, 64 no grupo
controle e 65 no grupo intervencdo. Do total deviddos, 29 (22,5%) abandonaram o
estudo, 14 (21,9%) do grupo controle e 15 (23,1%)gcupo intervencéo. Cinco (7,8%)
individuos alocados no grupo controle e trés (4,@%yrados no grupo intervencdo nao
compareceram ao primeiro encontro com o0s pesquissdenquanto nove (14,1%)
individuos alocados no grupo controle e 12 (18,%8gcados no grupo intervencao
abandonaram o estudo apds o primeiro encontro cerpesquisadores (Figura 3). Dos
participantes do grupo intervencdo que abandonamnestudo apds o inicio do

acompanhamento (n = 12), nove (75,0%) desistirapadeipar no primeiro més do estudo.

Avaliados para elegibilidade (n = 294

~

Excluidos (n = 170)
GCPP <180 mg/dl (n =123)
N&o assinaram o TCLE B (n = 13)
Sem determinacgéo da A1C (n = 14)
AlC <7 % (n=19)
Obito (n =1)

\ 4

Recrutamento e selecdo
A\ 4

Distribuidos aleatoriamente (n = 129)
[

v v

2 Alocados para cuidado usual em saude (n = 6#) Alocados para cuidado usual em salde| e

< programa de atencao farmacéutica (n = 65)

S N&o iniciaram 0 acompanhamento (n = 5) N&o iniciaram 0 acompanhamento (n = 3)

< Falta de interesse (n = 4), indisponivel gof Falta de interesse (n = 2), indisponivel gdor
contato telefénico (n = cantato telefénico (n =

o v v

S Perda de seguimento (n = 9) Perda de seguimento (n = 12)

£ Falta de interesse (n = 4), desistiu de participg  Falta de interesse (n = 8), desistiu de participar

=) (n =2), impossibilidade para comparecer [a| (n=2), impossibilidade para comparecer |as

3 entrevistas (n = 1), ébito (n = 2) consultas (n = 2)

2 v v

®

TCG Analisados (n = 50) Analisados (n = 50)

<

Figura 3 — Fluxograma de entrada e saida dos indiiios do inicio ao fim do estudo.
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5.2 Caracterizacdo dos participantes

Cem usuérios do SUS foram acompanhados por seissm&8 no grupo controle
e 50 no grupo intervencéo. A idade média dos paatites do grupo controle foi de 61,3 anos
(DP = 9,9) e do grupo intervencédo 60,0 anos (DR 2)1(p = 0,525). O IMC médio dos
participantes do grupo controle foi de 30,3 Kg/(BP = 5,3) e do grupo intervencéo
30,3 kg/nf (DP = 5,6) (p = 0,964). As Tabelas 1 e 2 mostramaateristicas e habitos de vida
dos participantes. Os participantes dos dois grip@sn semelhantes em relacdo a todas as

variaveis.

Tabela 1 — Caracteristicas demogréaficas e soécio-@dmmicas dos participantes dos
grupos controle (n = 50) e intervencédo (n = 50) ninicio do estudo.

Variavel Grupo controle Grupo intervencdo  Valor p
n (%) n (%)

Idade (anos)
32a59 22 (44,0) 22 (44,0) 1,000
60 a 83 28 (56,0) 28 (56,0)
Sexo (feminino) 33 (66,0) 34 (68,0) 0,832
Estado civil
Solteiro 2 (4,0) 7 (14,0) 0,202
Casado 38 (76,0) 36 (72,0)
Viavo 10 (20,0) 7 (14,0)
Escolaridade (anos)
0a8 40 (80,0) 39 (78,0) 0,806
>9 10 (20,0) 11 (22,0)
Aquisicdo de medicamentos
Apenas pelo SUS 26 (52,0) 20 (40,0) 0,229
SUS e recursos financeiros préprios 24 (48,0) 30 (60,0)
Plano de saude suplementar 14 (28,0) 16 (32,0) 0,663

! Teste Qui-quadrado.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e habitos deda dos participantes dos grupos
controle (n = 50) e intervenc¢do (n = 50) no inicido estudo.

Variavel Grupo controle Grupo intervencéo Valor p
n (%) n (%)

Participacdo em grupo de diabéticos 14 (28,0) 13 (26,0) 0,822
Automonitorizacdo da glicemia capilar 7 (14,0) 5(10,0) 0,538
Diagnostico do DM ¢ 5 anos) 45 (90,0) 45 (90,0) 1,000
Tabagismo 3 (6,0) 3 (6,0) 1,000
Pratica de exercicios fisicds 8 (16,0) 8 (16,0) 1,060
IMC (kg/m?)
<249 7 (14,0) 9 (18,0) 0,678
25a29,9 20 (40,0) 16 (32,0)
>30 23 (46,0) 25 (50,0)

2 No minimo trés vezes por semana e 30 minutosipdrieste Qui-quadradd.Teste Exato de Fischer.
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5.3 Tratamento farmacologico

5.3.1 Medicamentos utilizados no inicio do estudo

De acordo com a classificacdo ATC, os principaiggs de medicamentos utilizados
pelos participantes do grupo controle foram o grpoo grupo C. No grupo intervencao, 0s
principais grupos foram o grupo C e o grupo A. Adimé&de medicamentos em cada grupo

ATC foi semelhante entre os participantes (Tabgla 3

Tabela 3 — Frequéncia absoluta e relativa de medicgentos utilizados pelos
participantes dos grupos controle e intervencdo, dacordo com o primeiro nivel da
classificagdo ATC, no inicio do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencéo Valor p*
n (%) n (%)

Grupo A
Tratamento de diabetes 96 (37,2) 93 (32,5) 0,329
Outros grupos de farmacos 5(1,9) 11 (3,8) 0,156
Grupo B
Inibidores da agregacédo plaquetaria 23 (8,9) 9 (5, 0,223
Grupo C
Tratamento de hipertensao arterial 88 (34,1) 107 (37,4) 0,164
Tratamento de dislipidemia 11 (4,3) 17 (5,9) 0,184
Outros grupos de farmacos 1(0,4) 3(1,0) 0,552
Grupo D - 1(0,4) 0,317
Grupo G 2(0,8) 3(11) 0,568
Grupo H 4(1,5) 7(2,5) 0,340
Grupo J 1(0,4) 1(0,4) 1,000
Grupo M 5(1,9) 4(1,4) 0,702
Grupo N
Antidepressivos 9 (3,5) 6 (2,1) 0,403
Outros grupos de farmacos 10 (3,9) 16 (5,6) 0,559
Grupo S 3(1,2) - 0,155
Total 258 (100,0) 286,0 (100,0) 0,265

! Testede Mann-Whitney para a média de medicamentos.

No inicio do estudo, os participantes do grupo rodatutilizavam em média 5,2
medicamentos, enquanto que os participantes dm gnigrvencao utilizavam em média 5,7
medicamentos (Tabela 3), sendo a média de utilizdednedicamentos antidiabéticos de 1,9
por participante do grupo controle e de 1,9 potigpante do grupo intervencéo (p=0,329).
Em ambos os grupos houve predominancia do uso e ndedicamentos antidiabéticos
(Figura 4). O ADO mais utilizado foi a metforminaaénsulina mais utilizada foi a insulina

humana NPH, tanto para os participantes do gruptrale quanto para os participantes do
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grupo intervencao (Tabela 4, pagina 47). A maidoa participantes dos grupos controle e
intervencao utilizava apenas ADO para controle ldzemia (Figura 5), sendo que desses,
86,1% do grupo controle e 62,2% do grupo interventdizavam dois ADO (p = 0,108).

88
g
= BGr ontr
g 64 Grupo controle
= Grupointervenciao
g
z
_ 26
o~
E
= 10 10
< 2
F | | |
1 2 =3
Numero de medicamentos antidiabéticos

Figura 4 — Distribuicdo da frequéncia relativa de prticipantes dos grupos controle e
intervencdo de acordo com o numero de medicament@stidiabéticos utilizados no
inicio do estudo
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Figura 5 — Distribuicdo da frequéncia relativa de prticipantes dos grupos controle e
intervencdo de acordo com os medicamentos antidiaiEds utilizados no inicio do
estuda
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Tabela 4 — Frequéncias absoluta e relativa de pacipantes dos grupos controle (n = 50)
e intervencédo (n = 50) que utilizavam medicamentaantidiabéticos e anti-hipertensivos
no inicio do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencao Valor p*
n (%) n (%)

ANTIDIABETICOS
Biguanida
Metformina 46 (92,0) 39 (78,0) 0,678
Sulfonilureia
Glibenclamida 32 (64,0) 32 (64,0) 1,000
Glimepirida 2 (4,0) 4 (8,0) 0,678
Clorpropamida - 1(2,0) 1,000
Gliclazida 1(2,0) - 1,000
Tiazolidinediona
Rosiglitazona - 1(2,0) 1,000
Inibidores da dipeptidilpeptidase 4
Sitagliptina - 1(2,0) 1,000
Insulina
Insulina humana NPH 14 (28,0) 13 (26,0) 0,822
Insulina humana regular 1(2,0) 2 (4,0) 1,000
ANTI-HIPERTENSIVOS
IECA
Captopril 21 (42,0) 18 (36,0) 0,539
Enalapril - 6 (12,0) 0,027

Antagonista do receptor AT,
da angiotensina 2

Losartana 9 (18,0) 11 (22,0) 0,617
Candesartana - 1(2,0) 1,000
Bloqueador de canal célcio

Anlodipino 12 (24,0) 15 (30,0) 0,499
Nifedipino 3 (6,0) 2 (4,0) 0,319
Diltiazem - 1(2,0) 1,000
Diurético

Hidroclorotiazida 24 (48,0) 19 (38,0) 0,313
Clortalidona 0 1(2,0) 1,000
Furosemida 6 (12,0) 7 (14,0) 0,766
Espironolactona 2 (4,0) 4 (8,0) 0,678
Amilorida - 1(2,0) 1,000
Beta-bloqueador

Atenolol 4 (8,0) 8 (16,0) 0,218
Propranolol 2 (4,0) 4 (8,0) 0,678
Carvedilol - 1(2,0) 1,000
Metoprolol - 1(2,0) 1,000
Outros

Metildopa 5(10,0) 6 (12,0) 0,749
Hidralazina - 1(2,0) 1,000

A soma de cada coluna € maior que o nimero totahdiipantes em cada grupo, pois 0 mesmo paatitip
poderia utilizar medicamentos antidiabéticos e-hipertensivos da mesma classe farmacologica atladses
diferentes em associacddeste Qui-quadrado ou Exato de Fischer.
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A maioria dos participantes dos grupos controle,088 e intervencédo (84,0%)
utilizava medicamentos anti-hipertensivos (@,564). A média de utilizacdo desses
medicamentos foi de 1,8 por participante do grupatrole e 2,1 por participante do grupo
intervencao (p = 0,164). Em ambos os grupos howsdominancia do uso de diuréticos e
inibidores da enzima conversora de angiotensin€A)E O IECA mais utilizado foi o
captopril, tanto para os participantes do grupdroterquanto para os participantes do grupo
intervencao e o diurético mais utilizado foi a bitlorotiazida, tanto para os participantes do
grupo controle quanto para os participantes doggervencéao (Tabela 4).

Em relacdo ao uso de medicamentos para tratamenttisipidemia, 11 (22,0%)
participantes do grupo controle e 17 (34,0%) dggnmntervencdo utilizavam medicamentos
com acdo anti-hiperlipemiante (p = 0,181). A sitatsa foi utilizada por nove (18,0%)
participantes do grupo controle e 16 (32,0%) dggrintervencao (p = 0,106). Os outros
medicamentos utilizados foram a lovastatina (umtigpante do grupo controle), a
genfibrozila (um participante do grupo controled éenofibrato (um participante do grupo
intervencao). Nao foi observado uso de medicameobos acdo anti-hiperlipemiante em
associacao.

Em relacdo ao uso de medicamentos inibidores degaggio plaquetaria. O acido
acetil salicilico foi utilizado por 23 (46,0%) paipantes do grupo controle e por 16 (32,0%)
do grupo intervengéo (p = 0,151). Um (2,0%) paraate do grupo intervencao utilizava o
dipiridamol. N&o foi observado uso de farmacosiddilkes da agregacdo plaguetaria em
associacao.

O uso de plantas medicinais para controle glicénicaelatado por sete (14,0%)
participantes do grupo controle e oito (16,0%) dgog intervencéo (p = 0,779). Houve relato
de uso das seguintes planBeuhinia forficata(pata de vacaBaccharis trimera/carqueja),
Cissus sicyoides(insulina vegetal), Syzygium jambolanum(jambol&o), Achyrocline
satureioides (macela), Myrcia sphaerocarpa(pedra ume),Cuphea carthagenensiésete
sangrias) ePlantago major (tanchagem). A planta mais citada pelos parti¢cgmrioi a
Bauhinia forficata Cinco (10,0%) participantes do grupo controlene@ (10,0%) do grupo

intervencao utilizavam essa plamanaturasob a forma de infuséo.
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5.3.2 Medicamentos utilizados no fim do estudo

Os participantes do grupo controle utilizavam 26hédia=5,2; DP =1,8)
medicamentos e o0s participantes do grupo intereeng8d/ (meédia=6,9; DP =2,5)
(Tabela 5). Em relac&o ao inicio do estudo, ndwéa@lteracdo na média de medicamentos
em uso pelos participantes do grupo controle (p584), porém a média de medicamentos
em uso pelos participantes do grupo intervencaceatou significativamente (p < 0,001).

Tabela 5 — Frequéncia absolutado numero de medicamentos utilizados pelos
participantes dos grupos controle e intervencao, dacordo com a classificagdo ATC, no
fim do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencgéo Valor p*
n (%) n (%)

Grupo A
Tratamento de diabetes 97 (37,2) 95 (27,4) 0,618
Outros grupos de farmacos 6 (2,3) 16 (4,6) 0,044
Grupo B
Inibidores da agregacao plaquetéria 23 (8,8) 311 0,002
Grupo C
Tratamento de hipertensao arterial 89 (34,1) 119 (34,3) 0,054
Tratamento de dislipidemia 13 (5,0) 31 (8,9) <0,001
Outros grupos de farmacos 1(0,4) 2 (0,6) 0,568
Grupo D - - -
Grupo G 2(0,8) 5(1,4) 0,320
Grupo H 4 (1,5) 8(2,3) 0,223
Grupo J - 1(0,3) 1,000
Grupo M 2(0,8) 8(2,3) 0,233
Grupo N
Antidepressivos 10 (3,8) 8 (2,3) 0,332
QOutros grupos de farmacos 11 (4,2) 14 (4,0) 0,934
Grupo R - 2 (0,6) 1,000
Grupo S 3(1,1) - 1,000
Total 261 (100,0) 347 (100,0) <0,001

! Teste de Mann-Whitney para a média de medicamentos

A média de utilizagdo de medicamentos antidiabgtfoo de 1,9 por participante do
grupo controle e 1,9 por participante do gruporiugecdo (p = 0,618). Em relacdo ao inicio
do estudo, ndo houve alteracdo na media de meditasnantidiabéticos utilizados pelos
participantes do grupo controle (p = 0,655) e i@ecdo (p = 0,670). A maioria dos
participantes utilizava apenas ADO para controlgglizemia no fim do estudo (Figura 6),
sendo que desses, 91,6% do grupo controle e 80g6gsugho intervencao utilizavam dois
ADO. Nao ocorreu diferenca significativa, entregsapos, no nimero de participantes em

uso exclusivo de insulina no fim do estudo (p #60)1
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Figura 6 — Distribuicdo da frequéncia relativa de prticipantes dos grupos controle e
intervencdo de acordo com os medicamentos antidiaiEds utilizados no fim do estudo

A maioria dos participantes dos grupos controle,083 e intervencédo (88,0%)
utilizava medicamentos anti-hipertensivos no fim ektudo, sendo a média de utilizacao
desses medicamentos de 1,8 por participante do gaurole e 2,4 por participante do grupo
intervencdo (p = 0,054). Em relacdo ao inicio dimdes ndo houve alteracdo na média de
medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelaotigi@antes do grupo controle (p = 0,763)
e intervencdo (p = 0,052). A frequéncia de utilizagle diferentes medicamentos anti-
hipertensivos, no fim do estudo, é apresentadaabald 6.

Em relacdo ao uso de medicamentos para tratamenttisipidemia, 11 (22,0%)
participantes do grupo controle e 31 (62,0%) dggnmntervencdo utilizavam medicamentos
com acdo anti-hiperlipemiante (p < 0,001). Em @&ba@o inicio do estudo, no grupo
intervencdo houve aumento significativo no numem pmhrticipantes utilizando esses
medicamentos (p = 0,003) e no numero de partiogsae uso de sinvastatina (p = 0,001).
No grupo controle ndo foi observada alteracdo ogiva no uso de medicamentos com
acao anti-hiperlipemiante (p = 0,727).

Em relacdo ao uso de medicamentos inibidores degagiio plaquetaria, o acido
acetil salicilico foi utilizado por 23 (46,0%) paipantes do grupo controle e por 32 (74,0%)
do grupo intervencgédo (p = 0,004). Em relacdo awardo estudo, no grupo interven¢do houve
aumento significativo no numero de participantegizahdo o acido acetil salicilico
(p <0,001). No grupo controle ndo foi observadteratdo significativa no uso de

medicamentos inibidores da agregacao plaquetéaral(p00).
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Tabela 6 — Frequéncias absoluta e relativa de pacipantes dos grupos controle (n = 50)
e intervencédo (n = 50) que utilizavam medicamentaantidiabéticos e anti-hipertensivos
no fim do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencao Valor p*
n (%) n (%)

ANTIDIABETICOS
Biguanida
Metformina 46 (92,0) 40 (80,0) 0,084
Sulfonilureia
Glibenclamida 32 (64,0) 28 (56,0) 0,414
Glimepirida 3 (6,0) 4 (8,0) 1,000
Inibidores da dipeptidilpeptidase 4
Sitagliptina - 1(2,0) 1,000
Insulina
Insulina humana NPH 14 (28,0) 19 (38,0) 0,288
Insulina humana regular 2 (4,0) 3 (6,0) 1,000
ANTI-HIPERTENSIVOS
IECA
Captopril 21 (42,0) 18 (36,0) 0,539
Enalapril 1(2,0) 7 (14,0) 0,057

Antagonista do receptor AT,
da angiotensina 2

Losartana 10 (20,0) 13 (26,0) 0,476
Candesartana - 1(2,0) 1,000
Valsartana - 1(2,0) 1,000
Bloqueador do canal de célcio

Anlodipino 12 (24,0) 20 (40,0) 0,086
Nifedipino 4 (8,0) 1(2,0) 0,336
Diltiazem 1(2,0) 1(2,0) 1,000
Diurético

Hidroclorotiazida 23 (46,0) 22 (44,0) 0,841
Clortalidona - 1(2,0) 1,000
Furosemida 6 (12,0) 7 (14,0) 0,766
Espironolactona 2 (4,0) 6 (12,0) 0,269
Amilorida - 1(2,0) 1,000
Beta-bloqueador

Atenolol 3(6,0) 8 (16,0) 0,200
Propranolol 2 (4,0) 3 (6,0) 1,000
Carvedilol - 1(2,0) 1,000
Metoprolol - 1(2,0) 1,000
Outros

Metildopa 4 (8,0) 4 (8,0) 1,000
Hidralazina - 2 (4,0) 1,000

A soma de cada coluna é maior que o niumero totghdicipantes em cada grupo, pois 0 mesmo paatitép
poderia utilizar medicamentos antidiabéticos e-bipertensivos da mesma classe farmacoldgica atledses
diferentes em associacddleste Qui-quadrado ou Exato de Fischer.
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5.4 Problemas relacionados ao uso de medicamentos

5.4.1 Inicio do estudo

Foram identificados 211 PRM (média = 4,2; DP = p&)a os participantes do grupo
controle e 260 PRM (média= 5,2; DP = 1,7) para asigpantes do grupo intervencao.
Todos os participantes dos grupos controle e iat&&o apresentaram PRM no inicio do
estudo, sendo que 44,0% dos participantes do graptrole e 60,0% dos participantes do
grupo intervencao apresentavam cinco ou mais PRabg[a 7). Aproximadamente 97,0%
dos PRM identificados no grupo controle e 95,0% &M identificados no grupo
intervencdo se relacionavam aos farmacos antidtaisét anti-hipertensivos, anti-

hiperlipemiantes e inibidores da agregacéo plagadfbabela 8).

Tabela 7 — Distribuicdo das frequéncias absoluta relativa de participantes dos grupos
controle (n = 50) e intervenc¢do (n = 50) que apres@vam PRM no inicio do estudo.

Numero de PRM Grupo controle Grupo intervencéo
n (%) n (%)

1 - -
2 07 (14,0) 02 (4,0)
3 05 (10,0) 07 (14,0)
4 16 (32,0) 11 (22,0)
5 15 (30,0) 07 (14,0)
6 06 (12,0) 10 (20,0)
7 01 (2,0) 08 (16,0)
8 - 05 (10,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0)

Tabela 8 — Distribuicdo das frequéncias absoluta relativa de PRM apresentados pelos
participantes dos grupos controle e intervencdo nmicio do estudo, de acordo com 0s
grupos farmacologicos.

Grupos farmacologicos Numero de PRM Valor p
Grupo controle Grupo intervencéo
n (%) n (%)

Antidiabéticos 94 (44,6) 93 (35,8) 0,586
Anti-hipertensivos 61 (28,9) 98 (37,7) 0,009
Anti-hiperlipemiantes 34 (16,1) 31 (11,9) 0,531

Inibidores da agregacao 16 (7,6) 25 (9,6) 0,081

plaguetéaria

Outros 6 (2,8) 13 (5,0) 0,350

Total 211 (100,0) 260 (100,0) 0,005

! Teste de Mann-Whitney para a média de PRM.
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A maioria dos PRM identificados para os participandos grupos controle e
intervencao se relacionava a efetividade e a igdwaa farmacoterapia (Figura 7). No inicio
do estudo, os PRM identificados com maior frequérioram o PRM 4 (n =97) para os

participantes do grupo controle e o PRM 3 paraao8gipantes do grupo intervencédo (n = 81)
(Figura 8).
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Figura 7 — Distribuicdo da frequéncia relativa de IRM identificados para os

participantes dos grupos controle e intervencdo ndnicio do estudo, agrupados por
necessidades farmacoterapéuticas.
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Figura 8 — Distribuicdo da frequéncia relativa dasategorias de PRM identificados para
0s participantes dos grupos controle e intervenc¢awo inicio do estudo.
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5.4.2 Fim do estudo

No grupo controle ndo houve diferenca significatieamédia de PRM em relacdo ao
inicio do estudo, sendo identificados 214 PRM (@édi4,3; DP = 1,7) no fim do estudo
(p =0,743).

No grupo intervencdo 83 PRM foram resolvidos (médih7; DP = 1,5) e 74 novos
PRM (meédia = 1,5; DP = 1,4) foram identificados ahie o acompanhamento dos
participantes. A maioria dos PRM identificados séacionava aos medicamentos anti-
hipertensivos (41,9%), antidiabéticos (17,6%), -aigerlipemiantes (10,8%) e inibidores da
agregacdo plaquetaria (4,0%) e a maioria dos PRBblvidos se relacionava aos
medicamentos anti-hipertensivos (25,3%), inibidatasagregacédo plaquetaria (28,9%), anti-
hiperlipemiantes (18,1%) e antidiabéticos (18,18lg.grupo intervencao, 26,8% (n = 83) do
total (n = 334) de PRM identificados foram resobdadp < 0,001), entretanto ainda foram
identificados 251 PRM (média= 5,0; DP = 2,0) no éimestudo (p = 0,065).

Todos os participantes dos grupos controle e iatey@o apresentaram PRM, sendo
que 44,0% dos participantes do grupo controle @%0dos participantes do grupo
intervencao apresentavam cinco ou mais PRM (T&)ela

No grupo controle, 97,7% dos PRM identificados mo dlo estudo se relacionavam
aos farmacos antidiabéticos, anti-hipertensivosti-r@perlipemiantes e inibidores da
agregacdo plaquetaria (Tabela 10). Em relacéo iam ido estudo, ndo ocorreu diferenca
significativa na média de PRM relacionados aos &&@osa antidiabéticos (p = 0,679), anti-
hipertensivos (p = 0,495), anti-hiperlipemiantes <(p0,564) ou inibidores da agregacao
plaquetaria (p = 1,000).

No grupo intervengdo, 89,9% dos PRM identificadoas fim do estudo se
relacionavam aos farmacos anti-hipertensivos, atddicos, anti-hiperlipemiantes e
inibidores da agregacédo plaquetaria (Tabela 10).r&lacdo ao inicio do estudo, houve
reducdo significativa na média de PRM relacionaaos farmacos inibidores da agregacéo
plaquetéaria (p = 0,000) e ndo ocorreu diferencaifstgtiva na média de PRM relacionados
aos farmacos antidiabéticos (p = 0,537), anti-igmsivos (p = 0,348) e anti-hiperlipemiantes
(p =0,127).

Entre os dois grupos, houve reducao significatwanédia de PRM relacionados aos
medicamentos anti-hiperlipemiantes e inibidores agegacdo plaquetaria no grupo
intervencdo, sem alteracdo significativa para asliaséde PRM no grupo controle
(Tabela 10).
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Tabela 9 — Distribuicdo das frequéncias absoluta relativa de participantes dos grupos
controle (n = 50) e intervencao (n = 50) que apresavam PRM no fim do estudo.

NuUmero de PRM Grupo controle Grupo intervencgéo
n (%) n (%)

1 2 (4,0) -

2 7 (14,0) 7 (14,0)
3 7 (14,0) 6 (12,0)
4 12 (24,0) 7 (14,0)
5 10 (20,0) 8 (16,0)
6 7 (14,0) 10 (20,0)
7 3(6,0) 9 (18,0)

8 2 (4,0) 1(2,0)

9 - 1(2,0)
11 - 1(2,0)

Total 50 (100,0) 50 (100,0)

Tabela 10 — Distribuicdo das frequéncias absolutarelativa de PRM apresentados pelos
participantes dos grupos controle e intervencdo néim do estudo, de acordo com os
grupos farmacologicos.

Grupos farmacolégicos Numero de PRM Valor p*
Grupo controle Grupo intervencgéo
n (%) n (%)

Antidiabéticos 93 (43,5) 90 (36,3) 0,628
Anti-hipertensivos 64 (29,9) 106 (41,9) 0,016
Anti-hiperlipemiantes 36 (16,8) 24 (9,7) 0,015

Inibidores da agregacéo 16 (7,5) 5(2,0) 0,007

plaguetéaria

Outros 5(2,3) 26 (10,1) 0,008
Total 214 (100,0) 251 (100,0) 0,065

! Teste de Mann-Whitney para a média de PRM.

No grupo controle, a maioria dos PRM se relacioraedetividade e a indicagdo da
farmacoterapia (Figura 9). Em relac&o ao inicicegtudo, ndo houve diferenca significativa
na meédia de PRM relacionados a indicacao (p = §,&léfetividade (p = 0,556), a seguranca
(p =0,527) e a adeséo (p = 0,285). Quanto as aasgle PRM, o PRM identificado com
maior frequéncia no grupo controle foi o PRM 4 (833 (Figura 10). Em relacdo ao inicio do
estudo, ndo ocorreu diferenca significativa na eééi quaisquer categorias de PRM.

No grupo intervencéo, a maioria dos PRM se relasiara efetividade e a indicacao
da farmacoterapia (Figura 9). Em relacdo ao irdoie@studo, houve reducéo significativa na
média de PRM relacionados a indicagédo (p = 0,018)seguranca (p = 0,018) e aumento
significativo na média de PRM relacionados a eidiste (p = 0,044). Nao ocorreu alteragéo
significativa na média de PRM relacionados a ad€¢s&o0,474). O PRM identificado com

maior frequéncia no grupo intervencao foi o PRMn3=(114) (Figura 10). Em relacdo ao
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inicio do estudo, houve aumento significativo nadiméde PRM 1 (p =0,009) e PRM 3
(p = 0,005) e reducéo significativa na média de PR{ = 0,000) e PRM 5 (p = 0,001). Nao
houve alteracao significativa na média de PRM 4 (p561), PRM 6 (p =1,000) e PRM 7
(p = 0,474) para os participantes do grupo integéen

Entre os dois grupos, houve reducéo significatisamédia de PRM 2 (p < 0,001),
além de aumento significativo na média de PRM 2 (p018), PRM 3 (p < 0,001) e PRM de

relacionados a efetividade da farmacoterapia npagimtervencao, sem alteracao significativa
para as meédias de PRM no grupo controle.
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Figura 9 — Distribuicdo da frequéncia relativa de RM identificados para o0s

participantes dos grupos controle e intervencdo ndim do estudo, agrupados por
necessidades farmacoterapéuticas.
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Figura 10 — Distribuicdo da frequéncia relativa dascategorias de PRM identificados
para os participantes dos grupos controle e intervegdo no fim do estudo.
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5.5 Intervencdes farmacéuticas

As intervencdes farmacéuticas realizadas nestd@®sdurante o acompanhamento dos

participantes do grupo intervencédo, foram agrup&dakassificadas em quatro categorias e

dez subcategorias (Quadro 4): (1) sugestédo, aogosedle modificacdo na farmacoterapia

prescrita com o objetivo de atender as necessidaoearticipantes e resolver os PRM

identificados, (2) educacgédo dos participantes, gf3jaminhamento dos participantes para

acompanhamento por profissionais de saude (meédiatssionistas, dentistas e psicélogos) e

(4) solicitacdo de exames laboratoriais (A1C, GPD, colesterol HDL, colesterol LDL e

creatinina sérica). Medidas de educacdo dos pmatites foram realizadas em todas as

consultas farmacéuticas, porém quando uma integieefug classificada como — educacao do

participante — indica que essa foi a Unica integéerrealizada para a resolucéo do PRM.

Intervenc®es farmacéuticas

Categorias

Subcategorias

1 — Sugestéo de modificacdo daA — Acrescentar novo medicamento na prescri¢cao

farmacoterapia prescrita

2 — Educacéo do participante

3 — Encaminhamento do

participante a outro profissional profissional de salde

de saude

4 — Solicitacdo de exames
laboratoriais

B — Retirar um medicamento prescrito
C — Aumentar a dose total prescrita do medicamento
D — Diminuir a dose total prescrita do medicamento

E — Modificar os horarios em que o medicamento dmreadministradg
sem alterar a dose total prescrita

F — Aumentar ou diminuir a duracdo total recomenddd tratamentg
farmacol6gico

A — Educar o partitpaobre atitudes relacionadas ao tratamentg
farmacoldgico que favorecem o alcance dos objete@péuticos

B — Educar o participante sobre atitudes relaciasado tratament
farmacoldgico que favorecem o alcance dos objete@péuticos

A — Encaminhar o participante para avaliacdo e pemmamento po

A — Solicitar A1C, GPJ, CT, colesterol HDL, colesieLDL, TG e
creatinina sérica

nao

Quadro 4 — Classificacao de intervencdes farmacéaés realizadas durante o seguimento
dos participantes do grupo intervencao.
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Durante o acompanhamento dos participantes foratizadas e documentadas 1349
intervencdes (média = 4,2; DP = 1,8; minimo = 1xim& = 10), nas 333 consultas
farmacéuticas realizadas (média = 6,7; minino médximo = 10) (Tabela 11), sendo que
aproximadamente 70% das intervencdes envolviam g@estio de modificacdo da
farmacoterapia (intervencdo 1) (Tabela 12). Nessede a média de duracdo das consultas

farmacéuticas foi de 36 minutos.

Tabela 11 - Distribuicdo das frequéncias absoluta eelativa de intervengdes
farmacéuticas documentadas durante o acompanhamentdos participantes do grupo
intervencgéo, de acordo com o periodo do estudo.

Tempo do estudo (meses) Nimero (%) de intervencfes
1 426 (31,6)
2 175 (12,9)
3 152 (11,3)
4 205 (15,2)
5 154 (11,4)
6 237 (17,6)
Total 1349 (100,0)
Tabela 12 - Distribuicdo das frequéncias absoluta eelativa de intervencdes

farmacéuticas documentadas durante o acompanhamenitos participantes do grupo
intervencao, de acordo com suas subcategorias.

Subcategorias de intervencdes Numero (%) de intermedes
1A 421 (31,2)
1B 181 (13,4)
1C 291 (21,6)
1D 16 (1,2)
1E 34 (2,5)
2A 83 (6,2)
2B 200 (14,8)
3A 23 (1,7)
4A 100 (7,4)

Total 1349 (100,0)
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5.6 Parametros clinicos e laboratoriais

O desfecho primario deste estudo foi o nivel de Add@hsiderado como o principal
parametro para avaliacdo da glicemia em individcm® DM. Em relagcdo ao inicio do
estudo, no grupo intervencao houve reducao do nigelio de A1C (p = 0,044) e no grupo
controle aumento dos niveis de A1C (p = 0,006).finndo estudo, quando comparado ao
grupo controle, os niveis de A1C do grupo inter@enipram 8,8% menores (Tabela 13).

A Tabela 14 mostra o modelo de regressao lineaa pBmtificacdo das variaveis,
selecionadas na andlise univariada, relacionadasiacdo do nivel de A1C. Apenas o nivel
de GPJ e a alocagéo dos participantes no grupwemigio e no fim do estudo se associaram
a variacao (p < 0,05). O resultado do modelo deessgo mostra também que: (1) no inicio
do estudo, os participantes do grupo intervencéesaptaram niveis de A1C em média 3,5%
maiores em relacéo aos participantes do grupoalen{®) no fim do estudo, os participantes
do grupo intervencdo apresentaram niveis de AlGnédhia 4,0% menores em relagdo aos
participantes do grupo controle; (3) quanto maioivel de GPJ, maior o nivel de A1C e que
a cada aumento de 10 mg/dl na GPJ o nivel de Af@m@ta em média 2,0%.

Quanto aos niveis médios de GPJ, em relacdo a® idiw estudo, no grupo
intervencdo houve reducdo da GPJ (p=0,011) e mpogcontrole aumento da GPJ
(p =0,175). No fim do estudo, em relacdo ao gregurole, os niveis de GPJ n&o reduziram
significativamente (Tabela 13).

Quanto ao perfil lipidico, no grupo intervencdo Y®ueducdo dos niveis de CT
(p = 0,005), colesterol LDL (p=0,006) e TG (p 9@) e aumento do colesterol HDL
(p =0,065). No grupo controle ocorreu aumento do @ =0,965), colesterol LDL
(p=0,932) e TG (p = 0,259) e reducado do colektdalL (p =0,017). No fim do estudo,
quando comparado ao grupo controle, os niveis de Glesterol LDL do grupo intervencao
reduziram significativamente, sem melhora signifi@para os niveis do colesterol HDL e
TG (Tabela 13).

Quanto a PA, em relagéo ao inicio do estudo, npaymitervengdo houve reducgéo da
PAS (p =0,000) e da PAD (p=0,043) e no grupotrobm ocorreu aumento da PAS
(p =0,176) e PAD (p = 0,065). No fim do estudoamgo comparado ao grupo controle, os
niveis de PA do grupo intervencdo néo reduziramifgigtivamente (Tabela 13).

O IMC médio ndo apresentou variacao significatinreesos grupos no fim do estudo
(Tabela 13).
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Em relacdo ao inicio do estudo, o risco para dedeinvento de doenca arterial
coronariana primaria em dez anos foi significatieate reduzido no grupo intervencgao
(p =0,002), enquanto no grupo controle o risco entou significativamente (p = 0,034).
Comparando os dois grupos no fim do estudo o kdec®CV do grupo intervencéo reduziu

significativamente (Tabela 13).

Tabela 13 — Frequéncia absoluta dos parametros claos e laboratoriais avaliados para
0s participantes dos grupos controle e intervenc¢aw fim do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencao Valor p Valor p
Inicio Fim Inicio Fim (inicio) (fim)
média + DP média (IC 95%) média + DP média (IC 95%)

A1C (%) 95+1,8 10,2 (9,5 a 10,8) 99+21 9,3(8,88 9, 0,355 0,034
GPJ (mg/dl) 174,4+650 187,7(166,1a209,3) 177,7+60,1 ,36B44,3a168,3) 0,793 0,085
CT (mg/dI) 207,5+51,9 207,8(196,0a219,6) 216,3+653 ,38077,3a201,3) 0,735 0,029
TG (mg/dI) 162,4+90,9 177,4(141,2a213,6) 171,2+96,1 ,26®21,2a183,2) 0,568 0,137
LDL (mg/dl)?@ 121,7+49,4 123,5(112,0a134,0) 130,3+58,1 105,3(955%M1 0,634 0,015
HDL (mg/dl) 53,4 +13,4 50,7 (46,7 a 54,6) 51,8+11,9 53,52%056,8) 0,569 0,241
PAS (mmHg) 140,4+21,1 137,4(132,3a142,6) 152,9+24,6 ,84186,1a1455) 0,006 0,339
PAD (mmHg) 82,9+8,4 80,4 (77,8 a 83,0) 85,1 +13,6 82,032084,8) 0,351 0,389
IMC (kg/m?) 30,3+5,3 30,0 (28,5 a 31,6) 30,3+5,6 30,4 (2831.,9) 0,962 0,620

Risco DCV (%)° 17,0+9,1 19,6 (16,3 2 22,8) 18,2 +8,8 14,6 (B21%,7) 0,464 0,034
Numero de participantes considerados na andlisgédilo 50 no grupo controle no inicio do estudo enddfim
do estudo, 48 no grupo intervencdo no inicio dadeste 49 no fim do estud8NUmero de participantes
considerados na anélise do risco DCV: 50 no grumtirale e 45 no grupo intervencdoTeste de Mann-
Whitney.” Testet de Student.

Tabela 14 — Modelo de regressao linear multipla para variacdo do logaritmo do nivel
de AlC.

Variaveis Coeficiente Exponencial IC 95% Valor p
de regresséo () Exponencial §)
) Limite Limite
inferior superior
Tempo fim do estudo 0,052 1,053 1,011 1,097 0,012
Grupo intervencéo 0,035 1,036 0,982 1,092 0,193
Tempo fim e grupo intervencéo -0,076 0,927 0,872 0,986 0,016
GPJ 0,002 1,002 1,001 1,002 <0,001
CT 0,000 1,000 0,998 1,002 0,985
TG 0,000 1,000 1,000 1,001 0,236
Colesterol LDL 0,000 1,000 0,998 1,002 0,983
Idade > 60 anos -0,033 0,968 0,917 1,021 0,233
IMC > 30 kg/m? -0,009 0,991 0,928 1,058 0,788
IMC entre 25,0 e 29,9 kg/rh -0,039 0,962 0,908 1,019 0,184
Pratica de exercicios fisicds -0,064 0,938 0,879 1,001 0,053
Diagnostico do DM g 5 anos) 0,084 1,087 0,999 1,183 0,052
Uso de ADO e insulina 0,008 1,008 0,882 1,152 0,908
Uso apenas de ADO -0,091 0,913 0,806 1,035 0,156

#No minimo trés vezes por semana e 30 minutos por di
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A Tabela 15 apresenta o numero de participantescomtnole do IMC e dos niveis de
Al1C, GPJ, CT, TG, colesterol LDL, colesterol HDIA® e PAD no inicio e fim do estudo.

N&o ocorreu diferenca significativa no niumero deigipantes com controle dos parametros

clinicos avaliados no fim do estudo, exceto paraigsis de CT e colesterol LDL do grupo

intervencao.

Tabela 15 — Frequéncias absoluta e relativa de pagipantes dos grupos controle (n = 50)
e intervencdo (n = 50) com controle dos parametraginicos e laboratoriais avaliados no

inicio e fim do estudo.

Variaveis Grupo controle Grupo intervencéo Valor p Valor p
Inicio Fim Inicio Fim (inicio) (fim)
n (%) n (%) n (%) n (%)
A1C (%) - 2 (4,0 - 4 (8,0) 1,000 0,709
GPJ (mg/dl) 11 (22,0) 11 (22,0) 11 (22,0) 10 (20,0) 1,000 0,060
CT (mg/dl) 23 (46,0) 21 (42,0) 23 (46,0) 32 (64,0) 1,000 0,028
TG (mg/dl) 28 (56,0) 24 (48,0) 28 (56,0) 31 (62,0) 1,000 0,159
LDL (mg/dl)® 16 (32,0) 13 (26,0) 18 (36,0) 22 (44,0) 0,718 0,036
HDL (mg/dl) 42 (84,0) 41 (82,0) 40 (80,0) 44 (88,0) 0,603 0,401
PAS (mmHg) 16 (32,0) 20 (40,0) 11 (22,0) 14 (28,0) 0,260 0,205
PAD (mmHg) 19 (38,0) 28 (56,0) 17 (34,0) 21 (42,0) 0,677 0,109
IMC (kg/m?) 7 (14,0) 14 (28,0) 9 (18,0) 8 (16,0) 0,585 0,078

#Namero de participantes considerados na analisédtlo 50 no grupo controle no inicio do estudo eng9fim
do estudo, 48 no grupo intervencao no inicio dodese 49 no fim do estudd.este Qui-quadrado.
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6 DISCUSSAO

A taxa de abandono dos participantes deste esR216%) se manteve dentro do
limite esperado. Outros programas de atencdo fa@&uiaa desenvolvidos no Brasil
reportaram perdas semelhantes. Cid (2008) acompa22®d individuos hipertensos durante
seis meses em Ouro Preto, Minas Gerais, e relatodapde 20,7% dos participantes.
Correr (2008) acompanhou 161 individuos com DMzdtg 12 meses, em Curitiba, Parana,
e observou perda de 24,4% dos participantes dagnigrvencéo até o sexto més do estudo,
sendo a perda total no fim do estudo de 59,6%ekmtio, a taxa de abandono de individuos
com DM detectada em programas de atencao farmeagudializados no exterior, pode ser
inferior. KRASSet al. (2007) reportaram perda de 13,7% dos particisafi®RNOSet al
(2006) observaram perda de 1,8% e MAZR@UAL (2009) encontraram perda de 2,5%.

A caracterizacdo dos participantes deste estuddranosioria dos individuos como
mulheres, idosas, sedentérias, com sobrepeso @asobesem controle da glicemia, lipides
séricos e pressao arterial. Essas caracteristidascemuns em individuos com DM2
(BOSlet al, 2009; GOMESet al, 2006; TORQUATOet al, 2003), exceto para sexo.
A prevaléncia do DM é semelhante entre homens @ered (MALERBI; FRANCO, 1992),
entretanto varios estudos reportam maior propodgdmulheres entre usuarios do SUS com
DM (ANDRADE; PELA, 2005; ASSUN(;AO; SANTOS; GIGANTER001; BATISTAet al,
2005; GUIDONI, 2009; PANAROTTt al, 2009).

Quanto aos medicamentos utilizados pelos partitgsamo inicio do estudo, as médias
de medicamentos em uso nos grupos controle e amedo (5,2versus 5,7) foram
semelhantes, entretanto superiores as médias eaxdasnipor Correr (2008) (4versus3,9) e
inferiores as medias observadas por Odegetrdal. (2005) (6,6 versus 6,4). Esses
pesquisadores avaliaram individuos com DM2, ja(€@08) avaliou hipertensos e encontrou
média de 4,1 medicamentos por participante do gcoptrole e 5,1 por participante do grupo
intervencao.

Ao fim do estudo, houve aumento da média de medintoe em uso para 0S
participantes do grupo intervencéo, esse resujtade estar relacionado a alta frequéncia de
identificacdo de PRM 2 (necessita medicamento @ulid), que foi de 21,2% dos PRM
identificados no inicio do estudo. Esses PRM focamunicados aos médicos e as sugestdes
para prescricdo de medicamentos anti-hiperlipemsaatinibidores da agregacéo plaquetaria
foram aceitas pela maioria deles, o que implica reaior numero de medicamento por

participante. Outros trabalhos ndo demonstraraneatorda média de medicamentos em uso,
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Correr (2008) relatou reducdo do numero médio ddicamentos, enquanto Clifforet al.
(2005) ndo observaram alteracdo significativa. Aiag@o no numero de medicamentos
utilizados por participantes de programas de atef@@nacéutica pode diferir em fungéo do
namero de PRM, relacionados a necessidade de moetisamentos, que sao identificados e
resolvidos.

No grupo controle ndo houve variacdo da média déicamentos em uso, a despeito
dos parametros clinicos e laboratoriais acima moisels recomendados. Dois fatores podem
estar relacionados a esse resultado: a baixa fieguéos participantes do grupo controle em
consultas médicas durante o periodo do estudo eiea Hrequéncia de ajuste dos
medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivosng-hgperlipemiantes por médicos que
assistiam esses participantes. Alguns médicos n@oializam ou intensificam a
farmacoterapia apropriadamente quando necessase. éomportamento € demonstrado na
literatura e definido como inércia clinica (GRANBUSE; MEIGS, 2005; HOEPFNER,;
FRANCO, 2010; PHILLIPSt al, 2001; ZAFARet al, 2010).

No inicio do estudo, a maioria dos participantesizava dois medicamentos
antidiabéticos, o que difere da observacdo de jEstpres que encontraram predominio no
uso desses medicamentos em monoterapia (BC&H| 2009; CORRER 2009a;
WERMEILLE et al, 2004). Essa diferenga pode ser explicada peteipacao de individuos
com A1C> 7% e em uso de ADO ha pelo menos seis mesesastgtid, o que pressupdem a
utilizacdo de medicamentos antidiabéticos em amsgéci com 0 objetivo de alcancar o
controle da glicemia. Quanto ao tipo de medicamesmtidiabético utilizado, ocorreu
prevaléncia no uso de ADO sem uso concomitant@gldina, assim como nos trabalhos de
Batistaet al. (2005), Cliffordet al. (2005), Turnacilaet al. (2009), Wermeillest al. (2004).

Na pratica clinica, o uso de insulina em individoosn DM é postergado visto que a insulina
€ um medicamento administrado por via parentergjy® dificulta a adesédo ao tratamento
proposto, e potencialmente perigoso para seu wsuaa medida em que promove
hipoglicemia com maior frequéncia em relacdo apediicemiantes orais (GRAN®Et al,
2007; RIDDLE; ROSENSTOCK; GERICH, 2003). Assim corem alguns estudos a
metformina foi o0 medicamento antidiabético mais lia&#do (GUIDONI, 2009;
PANAROTTOet al, 2009). Em outros estudos as sulfonilureias forarilizadas
predominantemente (CORRER, 2008; TURNACILARt al, 2009). Atualmente a
metformina é o farmaco de escolha para a maiosgdoientes com DM2 (NATHAINt al,
2009; SBD, 2009).
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O elevado numero de participantes que utilizavaicaetentos anti-hipertensivos,
anti-hiperlipemiantes e inibidores da agregacaquataria é justificado pela alta prevaléncia
de doencas cronicas como hipertensédo e dislipidemiandividuos com DM (ADA 2011a;
CLIFFORD et al, 2005; GRANTet al, 2007; GUIDONI, 2009). Neste estudo, a utilizacao
de captopril, sinvastatina e AAS foi predominanteé ecorroborada pelo fato desses
medicamentos apresentarem perfis favoraveis d@ciice seguranca em individuos com
DM2 (ADA 2011a; PIGNONEet al, 2010; SBD, 2009).

No inicio do estudo, foram identificados 4,2 PRM participante do grupo controle e
5,2 PRM por participante do grupo intervencéo. Radas diferentes foram observados nos
estudos realizados por Cid (2008), com hipertengos, encontrou média de 1,8 PRM por
participante do grupo controle e 1,9 PRM por pdeielo grupo intervencéo, por Forreisal
(2006), com diabéticos, que encontraram média 6ePRM por participante do grupo
controle e 2,7 PRM por paciente do grupo intervenedpor Correret al (2009), com
diabéticos, que encontraram média de 2,3 PRM pdicipante. Neste estudo todos os
participantes apresentavam PRM e a maioria dos HdRvitificados se relacionava aos
medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivosti-raperlipemiantes e inibidores da
agregacdo plaquetaria. Prevaléncias similares sfnomktradas para participantes de
programas de atencdo farmacéutica, Wermeillal. (2004) relataram que 95% dos PRM
identificados em individuos com DM2 envolviam meaihentos utilizados no tratamento da
hiperglicemia, hipertensdo e hiperlipidemia ou mavencdo de eventos tromboembadlicos.
Correr (2008) identificou PRM em 92% dos individuosm DM2 e 64% dos PRM
identificados relacionados ao tratamento do DM. Raal. (2007) encontraram 90% dos
participantes de um programa de atencao farmaeénticsul da Australia com um ou mais
PRM. Entretanto, em unidades de salde ambulator@ige-americanas, apenas 40% dos
usuarios de medicamentos apresentam um ou mais(FENNSON; BOOTMAN, 1995).

A maioria dos PRM identificados no inicio desteudstse relacionava a efetividade,
seguido pelos problemas de indicagéo, adesao easgguda farmacoterapia, assim como no
estudo de Ramalho-Oliveira, Brummel e Miller (2Q1d)e avaliaram retrospectivamente 0s
dados de 9.068 individuos. Correr (2008) tambératarl prevaléncia de PRM ligados a
efetividade. Entretanto, Cid (2008) e Borgssal. (2010) identificaram predominantemente
PRM relacionados a adesao. Ja Fomtoal. (2006) identificaram principalmente PRM que
envolviam a indicacdo e a seguranca da farmacaoderap diferenca nos resultados
apresentados pode ter varias explicacbes, uma ¢elde ser a limitacdo inerente a
classificacdo de PRM (Mlket al, 2004).
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Quanto as categorias de PRM identificadas no imdoiestudo, a diferenca observada
na distribuicdo dos PRM 3, PRM 4 e PRM 5, entrggmgpos controle e intervencdo, pode
estar relacionada ao processo de obtencao de iféesn. No grupo controle os PRM foram
classificados retrospectivamente, a partir dos tpéoios farmacéuticos dos participantes, ja
no grupo intervencdo os farmacéuticos classificacmPRM durante as consultas. Esse
resultado pode estar refletindo a influéncia dotatondireto do farmacéutico com os
participantes e a importancia da relacdo terapgudticmacéutico-paciente, que permite a
complementacédo de informacdes e o conheciment@xjsectativas, crencas, preferéncias e
necessidades dos participantes, o que contribtomada de decisdes para a identificacdo e
classificagdo de PRM.

No grupo intervencéo, 26,8% dos PRM identificados @834) foram resolvidos. Esse
resultado esta relacionado principalmente a redemgdmédia de PRM 2 que envolviam a
necessidade de prescricdo de medicamentos antiypgoeiantes e inibidores da agregacéao
plaquetéria, as quais foram atendidas pelos médigmesar da reducdo na média de PRM, o
nimero de PRM identificados no fim do estudo aifaeelevado, devido ao aumento da
média de PRM 1 e PRM 3 durante o acompanhamentgpakiipantes. O aumento de
PRM 1 é explicado pelo novos PRM identificados dtegab estudo, principalmente aqueles
relacionados aos medicamentos antidepressivos eodliezepinicos (Grupo N da
classificagdo ATC). Esses PRM né&o foram identifosada primeira consulta farmacéutica,
visto que sua identificacdo requer algumas corsyttais é dependente da analise subjetiva
do farmacéutico.

O nuamero de PRM resolvidos (26,8%) foi inferioradaservado em outros estudos de
atencao farmacéutica. Borgetsal. (2010) resolveram 62,7% dos 142 PRM de 33 indogdu
com DM2 atendidos em um servico de endocrinologissmdeste do Brasil, Fornes al.
(2006) resolveram 61,9% dos 244 PRM de 56 indiddeom DM2 em farmacias
comunitarias da Espanha, Cid (2008) resolveu 99d% 167 PRM identificados em
90 hipertensos de Ouro Preto, Minas Gerais e Pail@. (2005) resolveram 92,3% dos
26 PRM identificados em 12 individuos com dislipdde@ em farmacias comunitarias
chilenas. Neste estudo, a maioria dos PRM ideatiis se relacionava a efetividade e a
indicacdo da farmacoterapia e necessitava da m@&sae novos medicamentos ou aumento
na dose de medicamentos ja prescritos para reksy® que pressupdem o trabalho em
equipe, em ambiente de pratica colaborativa, quese&onstituiu como pratica comum nas
UAPS onde este estudo foi desenvolvido. Neste estndo houve encaminhamento de

participantes por meédicos ou outros profissionassdude, os médicos que assistiam 0s
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participantes dos grupos controle e intervencactindam nenhum vinculo com a pesquisa e
também ndo conheciam o trabalho clinico dos farotass, esses fatores provavelmente
influenciaram na aceitacao das intervenc¢Oes famti@e8 e, consequentemente, na resolucéo
dos PRM.

O elevado numero de intervencdes farmacéuticasnuemiadas reflete o elevado
namero de PRM identificados para os participantegrdpo intervencdo. Aproximadamente
70% das intervencdes envolviam sugestbes de macBiicda farmacoterapia prescrita, sendo
que 53% do total de intervenc¢des envolviam a adighnoovos medicamentos ou 0 aumento
da dose de medicamentos ja prescritos. Resultadoslizantes sdo descritos na literatura.
Ramalho De Oliveira; Brummel e Miller (2010) obsmam que 54,2% das intervencgdes
realizadas para resolugédo de PRM envolviam a neee&s de novo medicamento ou o
aumento de dose. Em estudo realizado por Corrdd8J2M®s quatro principais tipos de
intervencdes envolviam o aumento da adeséo, asfioamdies na dose, a substituicdo de
medicamentos e o inicio de novos medicamentos.

Neste trabalho, o principal parametro utilizadoapavaliacdo dos niveis glicémicos
foi a A1C e ndo a GPJ, pois estudos indicam qué@ deve ser utilizada como medida do
risco de complicacbes cronicas do diabetes (DCOU3;1UKPDS, 1998), visto que a A1C
representa a meédia global das glicemias médiamslidurante os Ultimos dois a trés meses,
enquanto a glicemia plasmética € caracterizadagrefditude diaria de variagdo dos niveis
glicémicos (NETTCQet al, 2009). Em relacdo ao inicio do estudo, ocorteuemto do nivel
meédio de A1C no grupo controle e reducéo de 0,8%a@mtervencdo. Outros programas de
atencao farmacéutica para individuos com DM2 tam@é&monstraram reducdo dos niveis de
A1C. Clifford et al (2005) e Fornost al (2006) encontraram reducéo de 0,5%, enquanto que
Borgeset al. (2010) e Kras®t al (2007) demonstraram reducao de 1,0%. Neste estudo
reducao do nivel de GPJ e a participacdo no pragderatencao farmacéutica se associaram
a reducdo do nivel de A1C. Ha evidéncias que adémcia de complicacbes é
significativamente associada ao aumento da glice@nigesultado alcancado neste estudo foi
relevante na medida em que reducdes da A1C saopaotiedas de reducdes do risco de
complicacbes, como apresentado no artigo de Strattal (2000), cada 1% de reducdo na
A1C é associada a reducéo de 21% no risco de medateionada ao diabetes, 14% no risco
de infarto do miocéardio e 37% no risco de compbescmicrovasculares.

Quanto aos niveis de PA, neste estudo ndo foi wideralteracdo significativa da
PAS e PAD entre os participantes dos grupos canteointervencdo no fim do estudo,

entretanto, a reducao da PAS e da PAD no grupoveriedo, em relacéo ao inicio do estudo,
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foi significativa. Alguns estudos reportam redugignificativa da PA (CID, 2008; FERA,;
BLUML; ELLIS, 2009; MAZROUI et al, 2009; WERMEILLEet al, 2004), enquanto outros
nao reportam reducao significativa da PAS e ouAla ARUN et al, 2008; CORRERt al,
2009a; FORNO®t al, 2006; KRASSt al, 2007).

Quanto aos lipides séricos, no grupo intervencamparado ao grupo controle, foi
observada reducao significativa dos niveis médmsCd e colesterol LDL, enquanto 0s
niveis do TG e colesterol HDL nao variaram sigaificamente. Cliffordet al (2005) néo
observaram variacao significativa do CT, colestetblL e TG. Fornot al (2006) também
encontraram reducdo significativa apenas para wsisnido CT e colesterol LDL, sem
alteracdo significativa para os niveis médios do & @olesterol HDL. Fera; Bluml; Ellis
(2009) observaram reducéao significativa do colesteDL e ndo avaliaram os outros lipides
Séricos.

O IMC néao variou significativamente neste estudsjra como nos estudo de Correr
(2008) e diferentemente do demonstrado por FeranBEllis (2009) e Fornost al (2006).

As DCV sao responsaveis por alta frequéncia dena¢@es e 6bitos (SBH/SBC/SBN,
2010). Ao final deste estudo observou-se reduggmifsiativa do risco de DCV do grupo
intervencdo quando comparado ao grupo controléesd® de DCV reduziu significativamente
de 18,2% para 14,6% no grupo intervencao e aumesigmificativamente de 17,0% para
19,6% no grupo controle. Programas de atencdo &&umiaa para individuos com DM2
obtiveram resultados semelhantes. Cliffetdal (2005) relataram reducdo significativa de
4,8% no rico de DCV e Mazroet al. (2009) demonstraram reducao significativa de 2,9%
entretanto Borgest al. (2010) ndo encontraram reducgé&o significativa paiaco de DCV em
individuos com DM2.

Apesar do efeito positivo do programa de atencéodeéutica, cabe ressaltar que néo
houve diferenca significativa no numero de paréinoies com controle dos parametros
clinicos e laboratoriais avaliados, exceto paraumemto dos participantes do grupo
intervencdo com controle do CT e do colesterol LOlperiodo do estudo, apenas seis meses,
pode explicar esse resultado, principalmente eacdel ao controle da glicemia, ja que a
maioria dos participantes necessitava de insulia@ gontrole dos niveis glicémicos e,
portanto, da prescricdo de medicamentos em conswdtdica, isso implica em conseguir
marcar a consulta, ser avaliado, obter o medicameémnitiar seu uso, aguardar o periodo
necessario para observacdo do efeito maximo docareénto, realizar exames laboratoriais,
retornar aos medicos e farmacéuticos e assim suaemnte, em um ciclo que, no SUS, nem

sempre se completa no periodo do estudo. Outro dai® pode ter contribuido para o nao
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alcance dos objetivos terapéuticos propostos ftalta de padronizacdo das informacdes
fornecidas pelos profissionais de salude aos pasiehiouve divergéncia, por exemplo, dos
valores recomendados como “controle” para variesegdbos do estudo, como A1C e PA.

A atencdo farmacéutica € desenvolvida sob a oticantbgralidade das acbes em
saude (JARAMILLOet al, 2002) e nesse sentido € fundamental que estaapozorra
dentro de uma organizacdo que privilegie o trab&ho equipe multiprofissional, que se
configura na relagéo reciproca entre as multipieervencdes técnicas e a interagdo entre os
agentes de diferentes areas profissionais (PEDUZA1). A cooperacdo e a articulacéao
entre as acdes multiprofissionais sdo fundameptai a resolutividade das acdes em saude.
Assim, ha necessidade urgente de estimular o baleh equipe nas UAPS incluidas, por
meio de reunides multidisciplinares, visando a lerizacdo de procedimentos e intervengdes
profissionais, de forma a contribuir para resolugée problemas e proporcionar beneficios
tanto para a populacdo quanto para os profissionais

Apesar de todos os problemas mencionados, foi demaoilo que a atencao
farmacéutica contribuiu para a promoc¢édo do us@natide medicamentos e que essa pratica
deve ser incorporada aos servicos disponiveis enPSJAo SUS, ja que proporciona

beneficios relevantes aos seus usuarios.

6.1 LimitagOes do estudo

Algumas limitacdes desse estudo estdo relaciored@guir. Primeira, os desfechos
clinicos avaliados foram desfechos substitutos e désfechos finais, como Obito e
hospitalizacédo, por exemplo. Os desfechos finaisid@ais em ensaios clinicos. Segunda, a
curta duragdo do programa de atencao farmacéutiita bs resultados clinicos do estudo. Os
parametros clinicos e laboratoriais de doencasaasncomo o DM e a hipertensao arterial,
requerem tempo para controle devido a varios fatoetacionados com a dinamica de
consultas médicas e realizacdo de exames labaiatord SUS. Terceira, a funcdo dupla
farmacéutica e pesquisadora. Com o objetivo demizar esse problema, outra farmacéutica
participou do acompanhamento dos participantes dapog intervencdo. Quarta, 0s
participantes do grupo controle receberam os st dos exames laboratoriais realizados
no inicio do estudo. De posse desses resultadegs gzarticipantes podem ter sido
incentivados a melhorar o autocuidado e procuraade médico. Quinta, a auséncia do
relato de participantes do grupo controle com D@degyser um viés na coleta de dados do

grupo controle e pode interferir na avaliacdo doaide DCV global nesse grupo.
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7 CONCLUSOES

O programa de atencdo farmacéutica, associadodadns usuais em saude, foi

efetivo para reducgdo dos niveis de A1C em usudoddUS com DM2;

A participacdo no grupo intervencao e os nivei&G8d se associaram a variagcdo da
Al1C;

O programa de atencdo farmacéutica, associadodadns usuais em saude, foi
efetivo para reducdo do risco de DCV e dos niveisCd e colesterol LDL em

usuarios do SUS com DM2;

O programa de atencdo farmacéutica, associado dadns usuais em saude,
proporcionou aumento do numero de individuos comtrote do CT e colesterol
LDL;

O programa de atencédo farmacéutica, associadodadns usuais em saude, nédo foi
efetivo para aumento dos niveis de colesterol HBHucdo do IMC e reducdo dos
niveis de GPJ, TG, PAS e PAD em usuarios do SUSigi2y

O programa de atencdo farmacéutica, associadodadns usuais em saude, ndo
proporcionou aumento do numero de individuos controte do IMC e dos niveis de
A1C, GPJ, colesterol HDL, TG, PAS e PAD;

O programa de atencédo farmacéutica, associadodadns usuais em saude, nédo foi
efetivo para resolucdo de PRM e os PRM identifissstorelacionaram principalmente
aos medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensasttshiperlipemiantes e inibidores

da agregacéao plaquetaria;

A sugestédo de modificacdo da farmacoterapia e eagélo dos participantes foram as

principais intervencdes farmacéuticas realizadaterestudo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento do Sujeito
Titulo da pesquisa Ensaio clinico controlado aleatério de um progaate atencéo farmacéutica para usuarios
do SUS com diabetasellitustipo 2.

Pesquisadora responséavelProfa Dra Lisiane da Silveira Ev. Escola de FaimaRua Costa Sena, 171.
Telefone XXXX-XXXX.

Farmacéuticas Aline de Oliveira Magalhdes Mourdo, telefone XXXXXX e Wandiclécia Rodrigues
Ferreira, telefone XXXX-XXXX.

Dados de identificacdo do sujeito

Nome:

Documento de identidadé:n Orgéo expedidor:

Sexo: ( ) Masculino () Feminino Data nasciment /  /
Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone:

Avaliacéo de risco da pesquisa
() semrisco (x) risco minimo ( ) risco b@iX ) risco médio ( ) risco maior

Ouro Preto, / /

Assinatura do sujeito

Nome do entrevistador
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclareido A

Titulo da pesquisa Ensaio clinico controlado aleatério de um prograta atengéo farmacéutica para usuarios
do SUS com diabetesellitustipo 2.

Objetivo da pesquisa Avaliar o nivel de aglcar no sangue. Se estiveivel de acUcar estiver acima do nivel
ideal, vocé sera convidado a participar de umapsagobre o trabalho do farmacéutico no contralglidose.

Procedimentos Se vocé concordar em participar acontecera drsegu

1. Vocé respondera algumas perguntas sobre seus pgagesais, remédios que usa e diabetes. Isso levara
cerca de 10 minutos.

2. Sera coletada uma gota de sangue da ponta do deyae medir a glicose, com agulha descartaveléVo
sera informado do resultado no momento da realizdg&xame. Se seu exame der normal, vocé naciparé

da pesquisa, pois a pesquisa precisa de partiegpargem controle da glicose no sangue
(glicose maior que 180 mg/dl). Isso levara cerca@einutos.

Beneficios Vocé vai fazer o exame e recebera esclarecimentmientacdes sobre o resultado deste exame.
Vocé nao recebera nenhum pagamento pela participecfesquisa.

Riscos associados com o estudas probabilidades de riscos a sua salde serdmasnuma vez que a coleta
do sangue sera feita dentro das normas de biossggircom todo o material descartavel (agulhasas)juA
agulha geralmente causa pequeno desconforto, apemasmento da puncéo.

Direito de recusa Sua participacdo é totalmente voluntaria. Voti@ré para recusar participacdo, em qualquer
momento e por qualquer motivo, sem que isso tragjaipo no atendimento que vocé recebe no PosBadde
da Prefeitura onde vocé é atendido.

Confidencialidade e acesso aos dadoSua participagdo serd tratada com absoluto si§éa nome ndo sera
mencionado nos informes do estudo e sua identidadesera revelada a ninguém. Estes informes poderédo
usados para elaboracéo e publicagdo de resumosregressos, artigos cientificos, livros, dissertagdeeses.

Os resultados dos exames poderdao ser comunicadesuamédico. Vocé terd acesso a todas as informacoe
desejadas, antes, durante e depois do estudo.

Perguntas scutli comigo essas informacdes e
ofereceu-se para responder minhas duavidas. Casé t@mtha perguntas adicionais, podera falar com a
farmacéutica Aline Mouréo - telefone XXXX-XXXX, coia pesquisadora responsavel Lisiane da Silveira Ev
telefone XXXX-XXXX, Escola de Farmacia, Rua Cos&n8, 171, Centro ou no Comité de Etica em Pesquisa
da UFOP, telefone (31) 3559-1368, email cep@prop.bf, Campus Universitario, Morro do Cruzeiro.

Consentimenta Eu, , concordo em
participar desta pesquisa. Recebi uma cépia assieste termo de consentimento e me foi dada aumpdede
de ler e ou escutar e esclarecer duvidas.

Ouro Preto, / /

Assinatura do sujeito
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclareido B

Titulo da pesquisa.Ensaio clinico controlado aleatérde um programa de atengdo farmacéutica para usuario
do SUS com diabetes mellitus tipo 2.

Objetivo da pesquisaVerificar se a participacdo do farmacéutico podelaj vocé a alcangar o nivel de glicose
ideal no sangue e, assim, melhorar a sua salde.

Procedimentos Se vocé concordar em participar dessa pesquisaeaerd o seguinte:

1. Sera coletada uma amostra de 10,0 ml de samyeewd braco para medir a glicose, hemoglobina
glicada, colesterol total e fracdes, triglicérigesreatinina, no laboratério da Escola de FarmdaielFOP, ap6s
jejum de 12 horas. O sangue coletado e ndo utilizedd descartado e ndo sera aproveitado em @stocos.
Isso levara cerca de 30 minutos.

2. Vocé recebera os resultados dos exames e parfiala pesquisa se o resultado da hemoglobiradglic
for maior que 7 %. Neste caso, vocé podera paatiaip grupo A ou do grupo B. Esta escolha acordeger
sorteio. Se o resultado for menor que 7%, vocé perticipard da pesquisa, pois nesta pesquisa sénpod
participar pessoas sem controle da glicose no sangu

3. No grupo A, vocé realizard os exames mencionadotem 1 duas vezes: no inicio e no fim da
pesquisa (seis meses apos o inicio) e vocé ndacendpanhado pelo farmacéutico.
4, No grupo B, vocé realizara os exames mencionaddtem 1 trés vezes: no inicio, aos trés meses e

fim da pesquisa (seis meses apds o inicio) e veidE® acompanhado por um farmacéutico. Nessas cassult
vocé respondera algumas perguntas sobre sua aislifiica, estilo de vida, uso de medicamentosylprnoas de
saude e exames laboratoriais. Sera feita medicgwesdado, freqiiéncia do coracédo, cintura, pestuealsso
acontecerd uma vez ao més, durante seis mesesr& ¢evca de 40 minutos.

Beneficios Vocé vai fazer exames laboratoriais, receberamesmimentos e orientagdes sobre o resultado desses
exames e poderd melhorar o nivel de glicose nausapcé nédo receberd nenhum pagamento pela pagio
na pesquisa.

Riscos associados com o estudés probabilidades de riscos a sua salde serdmasnuma vez que a coleta

do sangue seréa feita dentro das normas de biossggircom todo material descartavel (seringashagut
luvas). Profissional qualificado e habilitado vazér a coleta de sangue na veia do seu braco. laagu
geralmente causa pequeno desconforto que ndo cusagoe um minuto. Vocé pode solicitar a interrapga
puncdo a qualguer momento. Eventualmente, podemesdtematomas que desaparecem em poucos dias, nao
sendo necesséria a adocdo de procedimentos espegifira reverter este possivel problema. Todoteriala

que entrou em contato com sangue sera autoclavael® de ser descartado.

Direito de recusa Sua participagdo é totalmente voluntéaria. Vobiéré para recusar participagdo no estudo, em
qualquer momento e por qualquer motivo, sem quetisgia prejuizo no atendimento que vocé recelieosto
de Saude da Prefeitura onde vocé é atendido.

Confidencialidade e acesso aos daddSua participacdo sera tratada com absoluto si§do nome nao sera
mencionado nos informes do estudo e sua identidadesera revelada a ninguém. Estes informes poderao
usados para elaboracéo e publicacdo de resumosregressos, artigos cientificos, livros, dissertagdeeses.

Os resultados dos exames poderdao ser comunicadesuamédico. Vocé terd acesso a todas as informacoe
desejadas, antes, durante e depois do estudo.

Perguntas squtili comigo essas informacdes e
ofereceu-se para responder minhas dudvidas. Casé tetha perguntas adicionais, poderd falar com a
farmacéutica Aline Mourao - telefone XXXX-XXXX, com pesquisadora responsavel Lisiane da Silveira Ev
telefone XXXX-XXXX, Escola de Farmacia, Rua Cosen8, 171, Centro ou no Comité de Etica em Pesquisa
da UFOP - telefone (31) 3559-1368, email cep@pfop.br, Campus Universitario, Morro do Cruzeiro.

Consentimenta Eu, , concordo encimatidesta pesquisa. Recebi uma cépia
assinada deste termo de consentimento e me foiadagartunidade de ler e ou escutar e esclares@tail

Ouro Preto, / /

Assinatura do sujeito
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APENDICE D — Relag&o das UAPS e dos entrevistadoregdistribuicdo dos
participantes entre os grupos controle e intervengino inicio e fim do estudo

INICIO DO ESTUDO

Farmacéutico 1 Farmacéutico 2 Estudantes
UAPS e Farmacial Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
controle | intervencdo| controle | intervencao controle intervencao
1 - 07 - - 06 -
2 - 06 - 10 16 -
3 - 11 - - 12 -
4 - 19 - - 19 -
5 - 04 - - 03 -
6 - 05 - - 04 -
7 - 03 - - 04 -
Total - 55 - 10 64 -
FIM DO ESTUDO
Farmacéutico 1 Farmacéutico 2 Estudantes
UAPS e Farmacial Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
controle | intervencdo| controle | intervencao controle intervencao
1 - 03 - - 06 -
2 - 04 - 09 13 -
3 - 08 - - 11 -
4 - 15 - - 10 -
5 - 04 - - 02 -
6 - 04 - - 04 -
7 - 03 - - 04 -
Total - 41 - 09 50 -
UAPS
1. Farmacia Central Municipal
2. Bauxita
3. Antonio Dias
4. Alvorada
5. Saramenha
6. Vila Aparecida
7. Rodrigo Silva

OBS: o acompanhamento dos sujeitos recrutados maaEe Central Municipal ocorreu na
UAPS Alvorada, pois a farmacia nao dispunha dellgoavado para entrevista dos
participantes do estudo.

FARMACEUTICOS

1. Aline de Oliveira Magalhdes Mourao
2. Wandiclécia Rodrigues Ferreira — Responsavehitépela Farmacia Escola da Escola de
Farmacia da UFOP.
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APENDICE E - Procedimento técnico para medida da glemia capilar

1. Vocé e o sujeito devem lavar e secar bem as otinsigua e sabao. Nao utilize alcool para ansiadpcal;

2. Insira o chip de cadigo no encaixe localizaddateral do monitor;

3. Coloque a lanceta no lancetador;

4. Retire uma tira-teste do frasco de tiras e \@fiecha-lo imediatamente;

5. Segure a tira-teste de modo que as setas edoagiagdaranja figuem voltados para cima;

6. Deslize a tira-teste, sem dobra-la, no sentatosgtas, para dentro do monitor. Empurre-a at&lper que se
encaixou. O monitor liga automaticamente. Certdige de que o cddigo numérico corresponde ao cddigo
frasco de tiras-teste. Aparecerdo no visor os dislite tira-teste e gota intermitente;

7. Realize a puncao capilar na lateral da polpdedio do sujeito com o lancetador;

8. Aplique a gota de sangue no centro da aregjdgran

9. Observe o resultado na tela do monitor;

10. Puxe a tira-teste e descarte-a no Des¢artex

11. Informe os valores da glicemia capilar obtidag o sujeito;

12. Sujeitos com glicemia capilar superior a 300dingu inferior a 70 mg/dl devem ser encaminhadas p

atendimento médico imediato.
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APENDICE F — Procedimento técnico para afericio daressao arterial

1. Pergunte se o sujeito estd com vontade de uomale se praticou atividade fisica 90 minutoesida
consulta/entrevista, em caso afirmativo aguardeqag o sujeito esteja em condi¢Bes ideais paricateda
pressao arterial (PA);

2. Informe que serdo realizadas quatro afericoesgatencdo de um valor médio da PA,;

3. Solicite remocéao de roupas dos membros supsriore

4. Meca a distancia entre o ombro e o cotovelocawmido 0 manguito no ponto médio dos bracos despsdia
sujeito. Use 0 manguito “tamanho normal” para bragm 23 a 33 cm de circunferéncia e “tamanho grande
para braco com 33 a 43 cm de circunferéncia;

5. Posicione o braco na altura do coracéo, apaale a mesa, mantendo a palma da méo voltad@ipza o
cotovelo ligeiramente flexionado;

6. Coloque o manguito sem deixar folgas, cerca dma 2cima da fossa cubital;

7. Solicite pernas descruzadas, pés apoiados woecti@rso recostado na cadeira;

8. Pressione a tecla START/STOP e solicite ao tsuggile ele permaneca imoével e em siléncio até que o
procedimento seja finalizado;

9. Observe o resultado na tela do monitor e espermutos antes de nova medicao;

10. Mec¢a a PA no outro brago. Faca mais 2 aferigdedsraco com maior resultado da pressao artestglisa
(PAS) e ou pressao arterial diastdlica (PAD), cotarvalo de 2 minutos entre cada aferi¢ao;

11. Ao final, retire a média dos dois ultimos vabda PAS e da PAD;

12. Informe os valores da PA obtidos para o sujeito

13. Sujeitos com PAS superior a 180 mmHg e ou Pimesor a 120 mmHg devem ser encaminhados para
atendimento médico imediato.
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APENDICE G — Carta de apresentacéo dos farmacéutisopara os médicos que
assistiam os participantes do grupo intervencéo

Ouro Preto, 20 de marco de 2010.

Prezado Doutor (nome do médico).

A Escola de Farmacia da Universidade Federal de Orato (UFOP) esta realizando
uma pesquisa intitulada “Ensaio clinico controladeatério de um programa de atencao
farmacéutica para usuarios do SUS com diabatdktustipo 2”, em Ouro Preto, no periodo
de abril a setembro de 2010. O estudo foi aproymdo Comité de Etica em Pesquisa da
UFOP e pelo Secretario Municipal de Saude Dr. At Figueiredo Santos Filho.

O objetivo da pesquisa € melhorar os resultadadasbtom o uso de medicamentos
por meio da prevencao, identificacdo e resolucagmbdlemas relacionados ao uso de
medicamentos. O acompanhamento dos usuarios des&dSealizado pelas farmacéuticas:
Aline de Oliveira Magalhdes Mourdo (CRF-MG 16428Wandiclécia Rodrigues Ferreira
(CRF-MG 16463).

Neste contexto, esperamos contar com sua compeeenséolaboracdo para a

realizacdo deste trabalho.

Agradecemos a atencdo dispensada e colocamo-nggasidao para esclarecimentos

adicionais que se fagam necessarios para o trabaitamnjunto de cuidado ao paciente.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Lisiane da Silveira Ev Aline Mouréo
Coordenadora da pesquisa Farmacéutica Pesquisadora
Fone: (XX) XXX-XXX Fone: (XX) XXX-XXX
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APENDICE H — Exemplo de carta encaminhada aos médis que assistiam os
participantes do grupo intervencao

Ouro Preto, 19 de julho de 2010.

Prezado Doutor (nome do médico).

O Sr. (nome do participante) esta participando dea wpesquisa em Atencdo
Farmacéutica da Escola de Farmacia da UFOP e nafatados seguintes medicamentos:
metformina 850 mg 1 + 1 + 1, glibenclamida 5 mg Q + 0O, captopril 50 mg 1 + 1 + 1 (em
jejum), AAS 100 mg 0 + 1 + 0 e sinvastatina 20 mg®+ 1.

Durante a avaliacdo do paciente, considerei osrgeguwlados relevantes:

* Hemoglobina glicada = 8,5% em 03/2010;

» Hemoglobina glicada = 7,8% em 06/2010;

e Glicemia capilar pés-prandial = 323 mg/dl em 20206.0;
* Glicemia capilar pés-prandial = 270 mg/dl em 192070;
* Pressao arterial = 143/92 mmHg em 20/06/10.

* Pressao arterial = 146/91 mmHg em 19/07/10.

Gostaria que o Sr. avaliasse a possibilidade deatama frequéncia de administracao
da glibenclamida para duas vezes ao dia com oiabe alcancar o controle da glicemia.

Favor avaliar também a efetividade do tratamentshépertensivo com o objetivo de
alcancar o controle da pressao arterial.

Agradeco a atencdo dispensada e coloco-me a difpospara quaisquer
esclarecimentos a fim de trabalharmos em conjunttuidado do paciente.

Atenciosamente,

(nome e CRF do farmacéutico)
(telefone e email do farmacéutico)
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ANEXO A — Aprovacao do projeto de pesquisa pelo Coité de Etica em Pesquisa da

UFOP
MINISTERIO DA EDUCAGAO Q)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO ]
COMITE DE ETICA EM PESQUISA !
Campus Universitario - Morro do Cruzeiro - ICEB-I, Sala 29
35400-000 - Ouro Preto - MG - Brasil U
Fone (31) 3559 -1368 Fax: (31) 3559-1370 e Ouro Preo

Email: propp@ufop.br

OFiCIO CEP N°. 105/2009, de 30 de novembro de 2009.

llma.Sra.
Profa. Dra. Lisiane de Silveira Ev.
DEMAT/ICEB/UFOP

Senhora Professora,

E com prazer que comunicamos a aprovagéo, pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Ouro Preto, de seu projeto intitulado “Estudo clinico
randomizado de um programa de atengéo farmacéutica para usuarios do SUS com
diabetes mellitus tipo 2” (CAAE — 0037.0.238.000-029).

Atenciosamente,

L N
C’Xw&uﬁéﬁﬁ WA ___——
Profa. Dra. Olivia Maria de Paula Alves Bezerra

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa/UFOP
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ANEXO B — Roteiro de entrevista para registro dos garticipantes do estudo

NUmero de ordem:

Unidade de saude Entrevistador] Usuéario do SUS

1.Identificagéo:

2. Aceita medir a glicemia capilar?Sim (1) N&o(2)
Em caso afirmativo ler e esclarecer o Termo de @uimmento do Sujeito e o TCLE A, em caso contrario
agradecer e encerrar a entrevista.

3. Data: / /

4. Horério inicial:

5. Quem adquiri o(s) medicamento(s) que vocé usaB@suario(1l) Terceiroy2)

DADOS DO USUARIO

6. Data de nascimento: / /
7.Sexo: M (1) F(2)
8. Raca/etnia:

9. Escolaridade:
Primeiro Gray1)
Superior(4)

Segundo Gray?)
P6s Graduacéh)

Técnica3)

Sem instruca@)
10. Escolaridade concluidaCompleto(1) N&o complet(?)
11. Quem é responsavel pelo custeio dos medicames®(se necessario, marcar mais de uma alternativa
Sistema publicgl) Proéprio(2) Empresa totdl)

Empresa parcial___ %8) Plano de salud&6)

12. Medicamento(s) constante(s) na prescricao:

Medicamentos

Concentragéo
prescrita

Concentragéo
dispensada

Fabricante

Lote/registro

Dispensado

Sim(1) Nao(2)

Sim(1) N&o(2)

Sim(1) N&o(2)

Sim(1) N&o(2)

Sim(1) N&o(2)

Sim(1) N&o(2)

13. Ha quanto tempo vocé toma remédio para diabeteMais de seis mes€s) Menos de seis meséR)

14. Vocé participa de algum grupo de acompanhamenttmm farmacéutico?Sim (1) Nao (2)
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15. Vocé esta gravida®Bim(1) Nao(2)

16. Vocé esta amamentandoSim(1) Nao(2)

17a. Ha quanto tempo foi sua Ultima refeicdo™Mais de 1H{1) Menos de 1(2)
17b. Glicemia capilar pés-prandial: mg/dI

18. Encaminhamento para atendimento médico3im (1) N&o(2)

19. Aceita fazer os exames laboratoriaisBim(1) N&o(2) (Ir para 20)
Em caso afirmativo ler e esclarecer o TCLE B e eguila preencher o quadro abaixo.

20. Principal razéo do néo aceite para realizacdood exames laboratoriais ou participacdo na pesquisa
N&o tenho tempo (1)
N&o me interessa (2)

Nao gosto 3)
N&o tenho confianca(4)
Outra causa (5)

Nome legivel do entrevistador

Dados pessoais dos sujeitos que aceitaram participda pesquisa

21. Primeiro nome: 22 .Primeiro sobrenome: 23.Ultim sobrenome:
24. Endereco: 25.Ne: 26.Complemento} 27.Bairro:
28.Cidade: 29. Estado: 30. CEP:
31. Telefone: 32. Em caso de terceiros, nome e telefone de
contato:
33.Médico: 34.CRM: 35.Telefone: 36.FAX:
37. 37.Estado civil: Solteiro(1) Casadd2) Viavo (3) Outros(4)
38.Plano de saude: N&o(1) Sim(2) 39.Qual?
40. Data da coleta de sangue: 41.Horério da coleta de sangue:
/ / :
42 .Data da primeira consulta: 43.Horario da primeira consulta:
/ / e

44, Horério final:
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ANEXO C - Roteiro de entrevista para avaliacdo ini@al dos participantes do estudo

45. Data: / /

46.i. Nome completo:

46. Horario inicial: :

NUmero de ordem:

47. Ocupacao: 48. TempomEsantadoria: (meses)
49. Histéria médica:
TEMPO DE
PROBLEMA DE SAUDE DIAGNOSTICO | PREOCUPA FAMILIAR
(meses) (pai ou mée)

a) Hipertenséo | sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
b) Doencas cardiovascular@sSim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Nda2) N. sabé3)
c¢) Derrame cerebral Sim(1) N&aq?2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Nda2) N. sabé3)
d) Doencas renais Sim(1) N&aq?2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Nda2) N. sabé3)
e) Diabetes Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
f) Obesidade Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
g)Hipertensdo Gravidica Sim(1) N&aq?2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Nda2) N. sabé3)
h) Alergia Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
i) Depress&o Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
j) Asma Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)
K) Outras Sim(1) Naq2) Sim(1) Naq2) | Sim(1) Ndo(2) N. sabé3)

50. Menopausa:Sim (1) Quanto tempo? (meses) N&o (2)

51. Gravidez:
Habitos de vida:
52. NUMERO DE REFEICOES AO DIA:

Restricdes alimentares: a) Sal

b) Gordura

c) Aclcar
d) Massa

53. Restricao por recomendacéo médica?

54. PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA
a) Se sim, quantos dias na semana:

Sim (1) Quantas semanas?

Néo (2)

Sim (1) N&o (2)
Sim (1) N&o (2)
Sim (1) Néo (2)
Sim (1) Néo (2)

Sih) ( Néao (2)
Sim (1) N&o (2)

b) Duracéo da atividade (minutos):
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55. FUMANTE Sim (1) 55.i. Com qual frequénciaa) freqiientemente N&o(2)
b) esporadicamente
¢) Raramente
Ja fumou(3)

55.j. Quanto tempo deixou de fumar? (anos)
56. CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA Sim (1) 56.i.Com qual freqiiéncia:a) FrequentementeN&o (2)
b) Esporadicamente
¢) Raramente
Jaconsumiu(3)

56.j. Quanto tempo deixou de consumir? (anos)

57. Qual (ais) das seguintes razdes tém impedide dbter seus medicamentos ou usa-los adequadamente?
(marque “X” em todas as que se aplicam)

Problemas para se obter ou usar os medicamentos agedamente Resposta do entrevistado
a) Os medicamentos prescritos por seu médico essfomiveis? Sinil) N&o(2)
b) Vocé tem dinheiro para comprar os medicamentasutia via de obté-los? Sith) N&o(2)
c¢) O tempo de espera na farmacia é muito grande? Sim(1) N&o(2)
d) O farmacéutico esta disponivel para atendimento? Sim(1) N&o(2)
e) O horério do servigo da farmacia é conveniente? Sim(1) N&o(2)
f) Vocé sabe onde ir para obter os medicamentosga® u Sim(1) N&o(2)
g) Vocé tem dificuldade em sair de sua residéncia? Sim(1) N&o(2)
h) Vocé entende as instru¢Ges do médico? Sim(1) N&o(2)
i) Vocé esquece de tomar seus medicamentos? Sim(1) N&o(2)
j) Vocé consegue abrir os frascos dos medicamentos? Sim(1) N&o(2)
k) Vocé sente algum efeito indesejado quando usansedisamentos? Sifd) Nao(2)
I) Os medicamentos aliviam os sintomas? Sim(1) N&o(2)
m) Seus medicamentos acabam antes do tempo previsto? Sim(1) N&o(2)
n) Vocé tem dificuldade de usa-los Sim(1) N&o(2)
0) Vocé consegue ler as instru¢des? Sim(1) N&o(2)

58. Qual sua atitude diante das seguintes situacdes

a) Quando vocé esquece de tomar 1 dose do medicameu® vocé faz?

b) Quando vocé sente algum efeito desagradavel d@amednto, vocé interrompe o tratamento?
Sim(1) Nao(2)

¢) Quando vocé sente algum efeito desagradavel dacamento, vocé procura algum profissional de saude?
Qual?
Médico(l) Farmacéutic@?) N&o procurg4) Outro (citar)(8)

d) Em caso de doenca aguda, p.ex. gripe, febre ¢itdsc quando ocorre novamente, o que vocé faz?
Procura o médid) Procura o facéatico(2)
Procura o balconista alafacia(4) Repete a prescrigdo por conta prdgjia
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e) Em caso de doenca crbnica, p.ex. hipertensacgteigbguando ocorre novamente, o que vocé faz?
Procura o médidg

Procura o balconista alafacia(4)

59. Utiliza alguma planta medicinal como tratament®

Procura o fao®atico(2)

Repete a prescricao por conta prd@jia

Sim(1) N&o(2)

Nome da planta

Parte da planta
utilizada

Modo de
preparo

Para que usa?| Quantidade

Frequéncia de usp

60. H& quanto tempo vocé tem diabeted@enos de 5 anos (1) Mais de 5 anos (2)

61. Vocé tem algum medidor de glicose em casafn (1)

62. Vocé usa este medidor8im (1) N&o (2)

N&o (2)

63. Vocé participa de algum grupo de diabéticos3im(1) N&o(2)
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) . Quando iniciou o Quqndo usou pela
O oresatios 6 nac preserton) || P07 | (oo dade de | (ndicar unidadede | @ | ® | © | @ | @ 0| @
tempo) tempo)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.
a) Apresentacédo de prescricdo opdlogia e) Com o que toma g) Armazenamento

1. Sim
2. Nao

b) Indicacao

1. Médico

2. Farmacéutico
3. Automedicacéao
4. Balconista
5. Outros (citar)

Quantidade/frequéncia/tempo
Ex: 1 comp/dia/7 dias

d) Via de administracéo
1. Oral
2. Parenteral
3.Tépica
4. Inalatéria
5. @ufcitar)

1. Agua
2. Leite
3. Café
4. Suco
5. Qutros (cjtar

f) Relagcao com as refeicdes

1. Anteg (Lh)

2. Durante

3. Ap6s(2h)

4. Sem relacéo

1. Banheiro
2. Cozinha
Quarto
418
5. Local de trabalho

6. Bolsa

7. Outros (citar)




64. Parametros antropomeétricos:
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Parametro

Valores

a) Estatura (m)

b) Peso (Kg)

c¢) Circunferéncia da cintura (cm)

d) IMC (Kg/m?)

65. Resultado de exames laboratoriais:

Exame laboratorial

Data

Valores

a) Glicose plasmatica jejum (mg/dl)

b) Colesterol total (mg/dl)

c) Colesterol LDL (mg/dl)

d) Colesterol HDL (mg/dl)

e) Triglicérides (mg/dl)

f) Creatinina sérica (mg/dl)

g) Glicemia capilar de jejum (mg/dl)

h) Glicemia capilar pés-prandial (mg/dl)

i) Hemoglobina glicada (%)

j) Ritmo de filtracdo glomerular estimado
( ml/min/1,73m)

k) Outros

66. Parametros clinicos:
a) Pressao arterial sistolica: PAS 1

b) Presséo arterial diastolica: PAD 1
¢) Frequéncia cardiaca: FC1

67. Outra informacao objetiva (usar o verso)

68. Horario final:

69. Data da coleta de sangue: / /

PAS 2
PAD 2
FC 2

PAS 3
PAD 3
FC3

Braco:
1) Esquerdo
2) Direito

70. Data da proxima consulta: / /

71. Horario da proxima consulta:

a) PAS média:
b) PAD média:
¢) FC média:

Nome legivel do entrevistador
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ANEXO D - Roteiro de entrevista para seguimento dogarticipantes do grupo

intervencao
NUmero de ordem:
Data: _/ /  Horério inicial:
Nome completo:
Problemas de saude:
S: DADOS SUBJETIVOS (informacdes relatadas pelo paente ou pela pessoa encarregada de seu

cuidado que nao se pode medir. Sintomas, tratamerg@nteriores e reacdes adversas).

O: DADOS OBJETIVOS (informacdes que se pode definirou medir. Informacdes do médico,
resultados de exames laboratoriais, testes de diaigtico, exame fisico).

Horario final: : Data e horario da pdxima consulta: / / as :
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A: AVALIACAO (interpretagio dos dados obtidos para determinatuxeza, extens&o e importancia do problema,etiééar problemas potenciais dos atuais e distinguir
problemas clinicos maiores de problemas menores)

Problema de | Inicio | Preocupa| Medicamento| Inicio| Conhecimento Irdio do Avaliacéo Descricdo do PRM| Causas do PRM
saude tratamento (codigo PRM) (quando possivel
da doenca indicar a letra)
Il |E| S| C
Avaliacao: | — IndicacaoE — Efetividade S — Seguranca; — Conveniéncia.

Preocupa: S- Sim,N — N&o.
Conhecimento:A — Adequado (sujeito conhece o m=nome do medicamamica¢éo, posologia, via de administragdo echo do tratamento).
NA- Nao adequado (sujeito desconhece alguma infooraeajfna).
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P: PLANO DE CUIDADO (problema identificado, objetivo, intervencdo,gaetro de seguimento, avaliacdo do pardmetro dénsegto e avaliagdo dos resultados)

Problema

Obijetivo

Intervencéo

Parametro de
seguimento

Avaliacao do parametro
de seguimento

Avaliacéo
dos
resultados

Avaliacdo dos resultadosOA - Objetivo AlcancadoQPA - Objetivo Parcialmente AlcancadONA — Objetivo Ndo Alcancado.
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ANEXO E — Autorizacao da Prefeitura Municipal de Ouo Preto para realizacdo do
estudo

ol LRl
opLapey

Ouro Preto, 01 de outubro de 2006

Assunto; Termo de Anuencia

& Prefoitura Munbicipal de Duro Prelo sulorizs & execuclo do projets de pesglss
nlikdads “Esfiwlo clinfoo randomizado d8 um programa de senpio farmacduiica para
wspdnos do SUS com diabetes medius fpo 2, sob a coordenaclo da Pral®, Or" Lisiane da
Efveira Ev, 8m suas unidades basicas de sadde g na Famaala Central

2 estuds iniciars aphs aprovagio pelo Camits &2 Elica em Pesguisa da Univeraidade
Federal ge Ouro Preto & serd encemada em 31 de marge da 20119

mﬁﬁf
T
gl

r. Ari Pﬁgﬁﬂgm Filha

Secrotanio Municipal dé Salds de Qurd Prefo
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ANEXO F — Relacédo de medicamentos padronizados pefecretaria Municipal de
Saude de Ouro Preto

FRcEaTae Ly Mansoipal da Sads

I'm.i Prednim Amuduu H-I:i.m (18]
farrs - D Frika
Tafae [11)-0555 3266
Tl (31 3555 3905 ¢ [31) 3551 1508
FIET R A I'._-I.'III"|1. TEAL Tab AL FRETCS

FATE i i i
(ST

Lisia de Medicamentos Padronizados para Atengio Basica

. AAS 1D0mg compriiido

. Acido Félico Smp eomprimido

Albendazal 400mg comprimido

. Albendazol 40mp/mL Solugio Oral

. Aminofiling Hmg comprimidaos

Amiodorona 200mg cormprim dos

Amoxiciling + elavulanato de potissio comprimido $00mg + 125mg
- Amokiciling + elavulanato de potdssio sugpensdo oral Slmg+ 12, 5mp/mlL
- Amoxieiling 250mg/Sml. pb para suspensio oral
HJ Amoxiling 500mg chpsulas ou comprimido

1L Anledipine Smg compmidos

2. Alenolol 50me comprimidos

B Azitromicina 500mg comprimide

b Azitromicing pé para suspensio oral 40mg/ml
15, Beclometasong 250pe/dose aeroxol

H.Captogiil de 23mg comprimide

|7.Captopril de 50mg comprimida

|8 Carvedilol 12,5mg comprintido

19.Carvedilol 3,125mg comprimida

20 Cefalexing 50 mg/mL

21 Cefnlexing 300 mg

22.Cetoconazo]l 2000mg comprimida

23 Cetoconazol creme vaginal

24. Dexclorfermamina 2mg/Sml.

25, Diclofensco de sidico 30mg comprimido

26, Digosaina 0,25mg comprimide

27. Diltiazem Smg comprimido

28, Diiparona S00mpfml potas

20.Enalapril 20myg comprimido

30, Enitromicing 50 mg/mL suspensagio oral

41 Eritromicina 500mg comprimido ou capaula

32, Espironolactona 25 mg comprimido

A5, Estrogencs conjupatdos 00625 mg comprimido
34.Estrogenos conjugados 0,625 mg/g creme vagial
35, Erinilestridiol + levonorpestrel 0,03mg + 0,15mg comprimida
db.Fluconaznl 150mg comprimido

=R - ST e

Mginn | de 4
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LA LAl la emilcapal ds daads
Pracs Prefefn Amndin Bebeas, 100

Barrd « Ourts Frdin

Telfax (317 35%3 33d5

Tad {305 0599 1004 J (31) 355) 3506

DIEPEETLI A a0 AL LRy

37 Furosemidn 40mg comprimido
Ja.Gentomicma Smp/mL solugio oftdlmica
30 Glibenclamida Smg camprimidos

40. Hadroctorotiazida 25mg comprimido
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41 Hidrdxido e magnésio + hidraxido de aluminio Suspensio oral {35 6ing + 37Tmg ¥ml.

42.Hioseina (Escopolaming) + Dipirena potas
43 Hioscing (Escopolaming) | Omg eomprimido
44, Thuprofeno S0mgiml. gotag

45 Iscssorbida 20mp comprimide

46 Levedopn + Carbidopa 250 + 25 mg comprimida
47 Levotiroxinn 100mp comprimido

AR Levotiroxina 25mg comprimidao

49, Levodiroxing 50img comprimido

30, Loritading 10mg comprimida

31 Lorntading | mp/'mlL

32, Losaraton S0mg comprimido
53.Mebendazol |00mg comprimide

54, Mebenditzol 20mg/ml.

35 Medroxiprogesteronn | Stmg/mL solugiho injetivel
56.Metforminn $00mg comprimido

5T Metforming B50mg comprimido

58 Metildopa 250mg comprimido

3% Metildopa 500mg comprimido

Bl Metoclopramida 10mg comprimido

61 Metocloprumida 4% solugio

62 Metronidazol 250mge comprimido

63 Matroniduzal 4% suspencho

64 Metronddazol creme vagmal

5. Miconnzol creme vaginal

6ot Norestisterons 0,1 5mg comprimido
67.Noretisterona+ Estradiol ($0miz+Smg)ml. Soluglio Injetivel
6l Omeprazol 20mye cipsulas

6. Faracetamol 200mg/iml potis

70 Paracetamal 5M0mg comprimido

Tl Perminganato de Potissio comprimido

12 Permetring 5% logo frasca cam 60mL

T3, Polivitaminicos . potas frsco com 20ml.

4. Prednizolonn, fosfato s6dico, |, MmgimL (equivalente o Imyg de

prednisolona/ml ) solugio oral, frasco com 100mL.

Piping 2 de 4
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ANEXO F — (Continuacéo)

FERECELAEE |5 Myipnge Lt &l oy T o]
P Prefeiin Amadil Barboss,

Barra - Ourty Prets

Telfen [J1] 3555 1360

Tl 31 ) BS54 1905 0 (31] 3557 L

P BT L s A L A i 0 By LT

FEIRI 5]
i

75.Prodnisonn 20mg comprimido

Th.rednisone Simg comprimido

T1 Propratiolal 40mg comprimido

T8 Ranitiding 150 mg comprimido

79.5ais de reidratagiio oml envelope

80, Salbutamol 0 4mg/ml.

Al Salbulamaol 100meg spray npss|

82 Becnidiznl 1000mg comprimida

&3, Sinvastuting 20mg comprimido

B4 Sulfadinzing de prata 0, 1% creme

B3 Sullometosxagal + Trimetropina (40 g + 8 mpimL frasco

B Sulfametoxiznl + Trimetroping 400 mg + 80 mg comprimido
87.8ulfuto Ferroso 40mg Fe'* comprimido

#8.Subfato Ferraso solugdo oral 25 mg/mL Fe*' fraseo com 30 mi
89 Varfarina 3mg comprimida

0. Vitamina do Complexo B comprimido

g 3dle 4
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g laris Hinlelpal s Haikde
Frach Moafsdn Amsdeu Barboss, |05

Riarts - Ouro Freto

Telfaw {31) 355% 1200

Tel (313559 3305 / (31] 355105040

PRHTS

1]|1M

PULE [FICTLCRGA MRS AL E L O e R T

Medicamentos Sujeitos a Controle Especial segundo Portaria SVS 344/98

. Acido Valprdico 250mg comprimidao
2. Acido Valpréico 250mg/mL soluglo oral, fraseo com |0mL
Acitlo Valprdico 500mg comprimidi
Amitriptiling 23mg comprmido
Amitriptiling 75mg comprimido
Bipendeno 2mg comprimido
Carbamazeping 200mg comprimido
Carbamazeping 20mg/mL xarope

- Curbamazeping 400mg comprimide
lTJ' Carbonato de Litio 300mg comprimido
1. Clomipramina 23mg comprimido

| 2.Clomipramina 75mg comprimide

1 3. Clonazepam 0,5mg comprimido

4. Clanazepam 2, 3mp/mL., soleglio oral, frsco com 20ml,
| 5.Clonazepam 2mg comprimida”

| 6.Clorpromazmn |00mg comprimido

1 7.Clorpromazing 25mge comprimida
|B.Clorpromagzina 40mg/mL solucko oral
19 Dizepam 10ing comprimide

20, Fenitoina 100mg comprimido

21 Fenobarbital 100mg comprimidi

22 Fenabarbital 4% solucio oml

23 Fluoxetina 20mg comprimido

24 Halopéndol Img comptimicdo

25 Huloperidol 2mg'mL solugio ol
26.Halopenidol Smg compiimiddo

2T Imipraming 25mg comprimido

28 Imipraming 75mg comprimidn

29 Levomepromazing 100 my

30 Levomepromaking 25mg

3 Levomepromazing 4mg/ml gotas

32 Nortriptifing 25mg comprimido

33 Mortriptilina S0mg comprimida

3. Penflundol 20mg comprimida

15 Tioridazina | 00mg comprimida

36, Trifloperzina Smg comprimido

B
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