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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto de um programa de acompanhamento farmacoterapéutico
em um grupo de idosos com Diabetes Melito assistidos na Farmécia Popular de
Aracaju-SE. Metodologia: foi realizado um estudo longitudinal, prospectivo e com
intervenc¢do no periodo de fevereiro a novembro de 2009, na Farmacia Popular do
Brasil, no municipio de Aracaju — SE. Foi obtida uma amostra por conveniéncia € ndo
probabilistica com faixa etdria entre 60 e 75 anos, de ambos os géneros. Foram
agendadas consultas mensais, durante o periodo de dez meses e as nove etapas de boa
pratica da AtenFar foram seguidas. Ao longo dos atendimentos foram obtidos dados
socio-demograficos, farmacoterapéuticos e clinicos (Hemoglobina Glicosilada —
HbAIc, Glicemia Capilar, Pressdo Arterial — PA, Indice de Massa Corporal — IMC, e
Circunferéncia da Cintura). A avaliacdo da Qualidade de Vida foi realizada por um
instrumento genérico denominado Medical Outcomes Studies 36 - item Short Form -
SF36®. No total, 50 pacientes foram convidados a participar do programa de Atenfar,
destes 34 completaram o estudo (taxa de abandono = 32%). A média de idade dos
idosos foi 65.94 + 4,73 anos, sendo 18 (52,94%) participantes do género feminino.
Quanto ao estado civil, houve predominancia de pacientes casados (73,52%, n = 25) e
50% (n = 17) dos idosos apresentaram nivel fundamental de escolaridade. Neste estudo,
a média de medicamentos por idoso foi de 6,23 (x 2,20) e 28 pacientes (82,35%)
usavam cinco ou mais medicamentos, caracterizando a utilizacdo de polifarmécia. No
total, 117 PRM foram identificados, com uma média de 3,44 (+1,94) PRM por paciente.
A maior incidéncia de PRM categorizado foi de Efetividade (29,06%), seguido por
PRM de Cumprimento (25,64%). Durante o acompanhamento aos pacientes, 101 PRM
foram resolvidos (86,32%). Os pacientes obtiveram diferenca significativa das medidas
de HbAlc, Glicemia Capilar, PA (sist6lica e diastdlica) e Circunferéncia da Cintura,
antes depois das intervengdes farmacéuticas (p < 0,05). Os dominios da Qualidade de
Vida avaliados pelo SF36®: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude, vitalidade e saide mental tiveram diferenca significativa entre a linha de base e
avaliacdo final. Conclusao: As intervengdes farmacéuticas destinadas a resolver e
prevenir PRM, associadas as intervencoes educativas, sdo fatores que contribuem para a

conscientizacdo dos idosos sobre o DM e suas complicacdes. Assim, a co-



responsabilizacdo e a participagdo ativa dos idosos podem ter melhorado o uso da
farmacoterapia e os seus resultados clinicos e humanisticos.
Palavras-chave: acompanhamento farmacoterapéutico; atengdo farmacéutica; diabetes

mellitus.



ABSTRACT

Aim: To evaluate the impact of a drug therapy follow up program in a group of elderly
patients with Diabetes Mellitus assisted in the Farméacia Popular of Aracaju-SE.
Methodology: A longitudinal, prospective and intervention study was carried out from
February to November 2009, in the Farmdcia Popular of Brazil, in the city of Aracaju -
SE. A sample of convenience and not probabilistic of elderly between 60 and 75 years,
of both genders, was obtained. It was scheduled monthly visits during a period of 10
months. The nine steps of good practice of Pharmaceutical Care (PC) were followed in
this study. Throughout the visits were obtained sociodemographic, clinical and drug
therapy profiles (glycated hemoglobin - HbAlc, capillary glucose, blood pressure - BP,
body mass index - BMI, and waist circumference). Assessment of Quality of Life was
made by a generic tool called Medical Outcomes Studies 36 - item Short Form - SF-36
®. In total, 50 patients were invited to participate in the PC program, in which 34 of
them completed the study (dropout rate = 32%). The mean age of the elderly was 65.94
+ 4.73 years, and 18 (52.94%) were female. Regarding marital status, there was a
predominance of married patients (73.52%, n = 25) and 50% (n = 17) of them had basic
educational level. In this study, the mean number of medications by elderly was 6.23 (+
2.20) and 28 patients (82.35%) used five or more medications, featuring the use of
polypharmacy. A total of 117 Drug Therapy Problems (DTP) were identified, with a
mean of 3.44 (+1.94) DTP per patient. The highest incidence of DTP was categorized as
effectiveness (29.06%), followed by DTP compliance (25.64%). During follow-up, 101
were solved DTP (86.32%). There were significant differences in measures of HbAlc,
capillary glucose, BP (systolic and diastolic) and waist circumference before and after
PC interventions (p <0.05). It was also found significant differences between baseline
and final evaluation in the domains of quality of life assessed, such as physical
functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality and mental health.
Conclusion: The educational PC interventions were factors that contribute to the
awareness of elderly on the Diabetes reducing and preventing DTP and its
complications. Thus, co-responsibility and active participation of the elderly may have
improved the use of drug therapy and its clinical and humanistic outcomes.

Keywords: drug therapy follow up; pharmaceutical care, Diabetes Mellitus.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional tem sido a mudanga demogréfica mais marcante
observada no mundo, ocorrendo de forma mais acentuada nos paises em
desenvolvimento (FIRMO et al., 2004). Estimativas apontam que em 2025 havera cerca
de 34 milhdes de idosos no Brasil, o que levard o pafs a sexta posi¢do entre os mais
envelhecidos do mundo (SOUZA et al., 2003). Como conseqiiéncia deste processo de
transi¢do demogréfica ocorre um aumento concomitante na prevaléncia e incidéncia de

condic¢des cronicas de saide (OMS, 2002).

O Diabetes Mellitus (DM) é a quarta condi¢do crOnica mais comum entre 0S
idosos e € considerado como causa basica em 5% dos 6bitos dessa populacdo (COELI et
al., 2002; ALVES et al., 2007). E uma doenca que apresenta grande impacto médico e
previdencidrio, constituindo importante causa de cegueira, insuficiéncia renal e
amputacdes de membros (ASSUNCAO et al., 2001). O custo com o tratamento dessa
doenca atinge 132 bilhdes de ddlares/ano e cerca de 1,5 milhdes de novos casos sdao
diagnosticados anualmente (ADA, 2002; BERGER, 2007). No Brasil, cerca de 30% dos
individuos com DM desenvolvem microalbumintria e complicagdes como a nefropatia,

responsavel por 25% dos casos de didlise (ZASLAVSKY et al., 2005).

Apesar dos avangos no conhecimento, na tecnologia e na farmacoterapia do DM,
nio ha sinais de que a morbimortalidade desta doenca esteja em declinio. Dentre os
fatores que contribuem para tal contexto, destacam-se a alta prevaléncia de obesidade, a
falta de atividade fisica nas populacdes urbanas e a auséncia de acompanhamento
farmacoterapéutico dos individuos identificados como portadores desse agravo
(FERRARI, 2005). Portanto, a crescente prevaléncia do DM reforca a necessidade de
programas que garantam aos portadores dessa condicdo cronica acesso efetivo ao
sistema de saide, educa¢do e qualidade do tratamento medicamentoso (PERDUE et al.,

2003; GRUBB, 2002).

Neste contexto, a Atencdo Farmacéutica (Atenfar) € uma filosofia de prética
profissional, em que o farmac€utico assume a responsabilidade das necessidades do
paciente em relacdo ao emprego de medicamentos, por meio do acompanhamento
sistemético, continuo e documentado. A Atenfar foi definida por Hepler e Strand
(1990), como: “a provisdo responsdvel da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar

resultados terapéuticos definidos na saiide e qualidade de vida da populacdo”. No
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exercicio da AtenFar, o profissional coopera com o paciente e outros profissionais da
saude, afim de identificar, resolver e prevenir possiveis problemas relacionados com

medicamentos (PRM).

Nos ultimos anos, a avaliacdo do impacto da AtenFar tem utilizado como
ferramenta a associacdo dos modelos SPO e ECHO (COMITE DO CONSENSO, 2002).
O modelo SPO (sigla inglesa de estrutura, processo e resultado) tem sido muito usado
para analisar a qualidade dos servicos de atencdo a satide (DONABEDIAN, 1980). J4 o
modelo ECHO foi desenvolvido para avaliar a qualidade das intervengdes farmacéuticas
a partir da andlise dos resultados econOmicos, clinicos e humanisticos obtidos nos
estudos (KOZMA et al, 1993). A avaliacdo clinica tem como meta mensurar resultados
de saude associados a mortalidade, morbidade (enfermos curados ou controlados),
melhora na sadde, entre outros. A humanistica esta centrada na qualidade de vida,
qualidade de vida ligada a sadde, satisfacdo com as intervengdes farmacéuticas, entre
outros. Quanto a avaliacdo econdmica, esta tem por objetivo analisar os custos,

beneficios e a melhor maneira de distribuir os recursos.

Com base nos resultados obtidos por estes modelos, os farmacéuticos tem se
consolidado em todo o mundo, junto a equipe multidisciplinar de satide, contribuindo
sobremaneira para a prevengdo e promocao da saide; principalmente no que concerne a
adesdo ao tratamento e producdo de resultados sanitarios especificos (AL MAZROUI et.

al, 2009; VIEIRA, 2007; CLIFFORD et al, 2005; LYRA Jr. et al., 2006).



FUNDAMENTACAO TEORICA

13



14

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Nome do artigo: Atencido Farmacéutica e Diabetes Mellitus: uma revisao sistematica.
Nome da revista: American Journal of Health-System Pharmacy
Normas de publica¢do: Formatting Manuscripts in AJHP Style

Authors are encouraged to use the accompanying checklist to ensure that their
papers comply with the major stylistic requirements of AJHP, which generally conform
with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(www.icmje.org). Exceptions to the Uniform Requirements are noted with an asterisk
().
1. General
___ The manuscript is typed double-spaced in a 12-point font through-out (including
tables, references, footnotes, figure captions, and author identification) on 8.5 x 11.0-
inch pages with margins of at least 1 inch all around.
____ Manuscript is not typed in all uppercase letters.
___ All pages are numbered consecutively in the upper-right corner, beginning with
the title page and including tables.
____ Each of the following elements begins on a separate page in this sequence: title
page, abstract, text, footnotes, references, appendixes, figure captions, tables, and
figures.*
__ Nodrug or chemical names are abbreviated.
_____Authors are not identified in the text (including headers and footers).
2. Author ID page
__Includes a separate author ID page to facilitate blinding of the manuscript.
__ For each author, includes name, a professional degree(s), job title, contact
information, and disclosure of any potential conflicts of interest.
____ Specifies the corresponding author.
3. Title page
___ Contains a concise, informative title and no other information.*
4. Abstract (not required for Commentaries and Reflections).
____Isnolonger than 300 words.*
__ For research reports, contains four paragraphs with the following headings:

Purpose, Methods, Results, Conclusion.
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____ For descriptive reports, review articles, primers, case reports, case studies, and
clinical consultations, contains three paragraphs with the following headings: Purpose,
Summary, Conclusion.

5. Text

__ When reporting experiments conducted with humans, indicates whether the
procedures followed were in accord with the ethical standards of the institution’s
committee on human experimentation or with the Declaration of Helsinki, as revised in
2000 (JAMA. 2000; 284:3043-5).

__ Names of authors, institutions, and patients are not mentioned, except in
descriptive reports in which institutional identification is essential to understanding the
program.

__ Case Studies are described in the following order: Problem (followed by
Background, depending on content), Analysis and Resolution, Discussion, and
Conclusion.

__ For Case Reports papers, the patient’s age, sex, race, weight, pertinent medical
history, and baseline laboratory values are included, as well as generic names,
manufacturers, formulations, and routes of administration of all drug products used.
____ Descriptive headings are used to identify major sections of the paper; subheadings
also may be used.

__ For stability studies, complies with guidelines for such studies (see Am J Hosp
Pharm. 1983; 40: 1159-60 and Am J Hosp Pharm. 1988; 45:1569-71), including
documentation that the assay used is stability indicating.

__Identifies in the Methods section all statistical tests used and the a priori level of
significance; unusual or complex statistical methods are explained briefly or referenced.
_____If more than one statistical test is used, the data evaluated by each test are clearly
identified in the Methods section.

_____ Mean values for study results are accompanied by some measure of variability or
precision (e.g., standard deviations); the use of confidence intervals, when appropriate,
is encouraged.

____ Identifies precisely all drugs and chemicals used by generic name (with salt, if
applicable). Trade names are used only to identify that a specific brand of drug was
used. For reports of clinical research, identification of drugs as being racemic mixtures
or single isomers is encouraged.

Measurements are reported in the units in which they were made.
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_____Volume, distance, and weight measurements are expressed in metric units.*

____ For commercial products important to the paper, denotes, with footnotes, the trade
name or model number; the manufacturer’s name, city, and state; and the lot number.
____ Every reference, figure, table, and appendix is cited in the text in numerical order.
(Order of mention in text determines the number given to each.)

____ Footnotes are identified consecutively in the text by superscript, lowercase
letters.*

__ For software important to the paper, denotes in parentheses or a footnote the
version, manufacturer, city, and state.

6. References

____Includes the heading “References.”

____ Do not use automatic endnotes or footnotes functions for entering references.
____Areidentified in text, tables, and legends by superscript* Arabic numbers.

___ Are typed double-spaced on pages separate from the text and numbered
consecutively as they appear in the text. References that appear in tables or figure
captions should receive consecutive numbers based on the placement of the first
mention of the table or figure in the text.

__ Do not include any “unpublished observations” or “personal communications.”
(References to written, not oral, communications may be inserted in parentheses in the
text or included as footnotes.)

_____Have been verified by the author(s) against the original documents.

____ Abbreviations of journal titles conform to those used in Index Medicus (January
issue); they can also be obtained through the National Library of Medicine’s website
(www.nlm. nih.gov).

___Include inclusive page numbers.

__Are in the style adopted by the National Library of Medicine and used in Index
Medicus with the exception that only the first three authors (last name and two initials,
if available) are listed. Examples of this style follow. Note that “Letter,” “Editorial,”
“News,” or “Abstract” is added at the end of references to these types of paper.

(a) Standard journal article, including electronic journal article (list all authors when
three or fewer; when four or more, list only first three and add “‘et al.”*):

1. Driscoll DF, Bhargava N, Li L et al. Physicochemical stability of total nutrient
admixtures. Am J Health-Syst Pharm. 1995; 52:623-34.

(b) Article from journal paginated by issue:



17

2. Smith DL. The effect of patient noncompliance on health care costs. Med Interface.
1993; 6(4):74-6,78,84.

(c) Letter, editorial, or abstract:

3. Stiles ML, Allen LV Jr, Prince S et al. Stability of ranitidine hydrochloride during
simulated home care use. Am J Hosp Pharm. 1994; 51:1706-7. Letter.

(d) Book—personal author(s):

4. Briggs GG, Freeman RK, Yaffe SJ. Drugs in pregnancy and lactation: a reference
guide to fetal and neonatal risk. 5th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998.

(e) Chapter or article in a book:

5. Jackson EK. Diuretics. In: Hardman JG, Limbird LE, Molinoff PB et al., eds.
Goodman and Gilman’s the pharmacological basis of therapeutics. 9th ed. New York:
McGraw-Hill; 1996:685-713.

(f) Editor, compiler, or chair as author of book:

6. Barone MA, ed. The Harriet Lane handbook: a manual for pediatric house officers.
14th ed. St. Louis: Mosby-Year Book; 1996.

(g) Government agency publication:

7. National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. Eighth special report to the
U.S. Congress on alcohol and health. Washington, DC: U.S. Department of Health and
Human Services, 1993; NIH publication no. 93-3699.

(h) Package insert:

8. Zofran (ondansetron) package insert. Research Triangle Park, NC: Glaxo Wellcome;
1996 Oct.

(i) Paper presented at a meeting:

9. Saltiel E, Nishimura LY, Shane R. Pharmacoeconomic analysis of enoxaparin in
orthopedic patients. Paper presented at ASHP Annual Meeting. Reno, NV; 1994 Jun 7.
(Note: Give date paper was presented, not range of dates of meeting.)

(j) Electronic sources:

10. Martindale: The extra pharmacopeia [CD-ROM]. Reynolds JEF, ed. Denver:
Micromedex; 1988.

11. Food and Drug Administration. Use of investigational products when subjects enter
a second institution. IRB operations and clinical investigation information sheet.
www.fda.gov/oc/oha/useofinv.html (accessed 1997 Aug 25).

12. Harrison CL, Schmidt PQ, Jones JD. Aspirin compared with acetaminophen for
relief of headache. Online J Ther [serial online]. 1992 Jan 2; Doc no. 1.
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7. Tables

____ Are typed double-spaced, each (complete with title and footnotes) on a separate
page (not submitted as photographs).

_____ Do not contain information duplicated in the text or figures.

_____Arein the style used in AJHP.

Do not contain horizontal or vertical rules within the data field.

__Use superscript letters for footnote designations.*

___ If data from another published or unpublished source are used, permission is
obtained from the source (proof submitted with paper), and the source is acknowledged.
8. Figures

___ Figures should be supplied in their original native file format, in a separate file,
and not embedded in the text. We accept figure files in Freehand, PageMaker,
PhotoShop, or Illustrator.

_____ Are numbered consecutively as they are cited in the text.

____ All abbreviations and symbols used in the figure are defined; when appropriate,
the measure of variability or precision represented is identified (e.g., do error bars
represent standard deviations or confidence intervals?).

____ Are professionally drawn and photographed. (Freehand or typewritten lettering is
unacceptable.) Computer-generated figures are acceptable only if produced on letter-
quality printers.

____Axis labels appear outside the axes.

__ Titles and detailed explanations are in the captions, not in the illustrations
themselves.

___ If previously published, the original source is acknowledged, and written
permission from the copyright holder to reproduce the material is submitted.

9. Flow Diagrams

__ We encourage the use of flow diagrams and other visual aids to show the
disposition of study participants through clinical trials, clarify treatment algorithms, or
show relationships among various components of a program or system.

__ For studies reporting cost-effectiveness or decision analyses, a decision tree
describing the study model should be included.

___ Flow diagrams should be in a separate file, not embedded in the text, and supplied

as separate files and in their original native file format such as Freehand, or PhotoShop

(.psd).



=) e 315005 Jepofuy Fr
(o))
— - w0t - Bo Jausanr
H AN pived Fpiennidl e n pssuntth a oo irien petSleatanbe Sel ~a escSER pea-ng U8 pmimctegaes ol wiedes it phesdvemiin el pihsnse pateabandi T RONER ol i miate prify Lotk S sy o
. |ecibojopoy3aw jo swual ug taead Jad s3oRde g/°0 40 UesW auy3 ssed Jou pip suoedqnd g00Z [1I3UN
pue ‘gasT Ul Ajuo paysigqnd sem W Jo Juswiesly syl ul od Buiuisouod Apnis 354y su3 ‘s3nsad pazdjeue
a4y 03 Buipioooy “ajdwes paipngs sy3 Builuoy snuyy ‘ELEIUD UOISNDUl PEYSIGEISS B4 ||E 34 PUE W Uo DOd
40 3oedun By paieneas TT ‘asayl Jo esanbniiod Jo ‘ysiBug ‘ysweds w G007 BUNC PUE 86T AJENUED Ppedsqy
uszmizq paysigqnd ss|zide (eubluo W pe3SISUOD LOISNDUL J0) ELSIWD 2YL "dn-mojo Dd Jo S3Ipn3s
ay3 A|eoyioads 30335 03 JBPJ0 Ul S3DEIISOE pUE S3[313 8u3 4o Buiussaos |enuew e u pelsisuos sbejs
PUCDBE 31 L "S3SEQEIEP SYJ YDIESS 0] PRSN 848M ,EN3I||SW S333qEIP, PUE ,2JED [EDIINZDEULEY, SPJOM
Az sy ‘sbels 3say sy3 Ul "SESEQEIEP DIUDJIDB|R sndoSS pUE ‘o|3IDS ‘BUpal ‘SO ‘esequid syl
Ul peLdoglad sem meiasd d3ewslsAs sbejs-oml w (Wa) sn3ew se3agelp uo (Jd) 21D |EDIINSDEWLIEY
4o 3oedwn sy3 Buipsebaa youeasad Jo Ajenb sy szA|eue o3 sem ydom syl Jo saRdalqo syl
eals uolbulea © U E1AT OpjleMd ¢ EISOD EUESDY ‘ ElINbSaly ElpuEssely  Jenby enued| sJoyIny mc_uq.ﬁ__..u:nu_
{adiBiss Jo Ajisizmun |edeped) (wod'ewioy@sioq) eyosoy-esleg m_u__m__ Joyiny m:__u_.__uﬁ_mm_._._uu_
_q,,_‘z_ sjuswajddns .ﬁ_zn..c._
_mu_c__u-coz_ adAl un_._u_m::m_..._
SNLITIEIW 53139¥I1d ANV JdvD IWDILNIDVINEYHC - MIIATY UH._.ﬂEm_._.m}m_ m._u_._._
i MmaIAEY EU:D_ abpls uzm_._._nu_
10:85:£0 SZ-T0-010Z] a1e(Q UOISSIWINS|
0 # UoISIADY azm_._.:.u_
£00dHIVOTOZ| # 1duosnuen|
BWOH |eudnor nobo sdi| dj2H SUONDNJISUT JaM3INaY SU012PNJISUT JoYINY awoH dudsnuey
< -
= - i~ I o Q . AIBULIELH WSQSAS-IJeaH JO [BUINOC UEIEWwy |
i @ sejuawelad < eiueinfag . euifey @ = ] @ 7 _ Ud WalsAS-LI=eH Ja | T L4 .._ soyoeeg I
A2 U3 I ah.rm - _ul_ ﬂ Lm_r___uLm.n_EDU MESL QlUEpUaED S0304 [l | 4=d SapeRIACN s E U"r__m_ AT SMMOPULAY, _h“. 3

« ubojsszeg ) . @ay | ~S0naEd ..ﬂw + HimapIS 2|boos) _..._ # _um o Lm._.___ﬂm.n_E_qu »&u . @ i o JEsInbsag ' ~

i oo x

Epnly  SEjUSWELE]  SOJUOAE4  AQKT  Jepd  oanbay

Laeas joole ), nv.ﬂ_ | .«w @ ._> =g Pl SWR0=00" A2uT SUR0S, a=pIm SUMEWT Mala=ad AT w0y e d uew fung-102 fyeu uugnswe dyleg 1 dy ___m_ &~ __g

Ja10]dx] 1auiaju] Smopulpy - Aaewieyd wajsAs-yleap Jo [euinof uedLiawy =)




20

AUTHOR COVER LETTER Manuscript Submission — 25/01/2010

Dear Prof. C. Richard Talley,

Enclosed we are submitting the article: “Systematic Review: Pharmaceutical
care and diabetes mellitus”, from Blicie J. Balisa-Rocha, Patricia M. Aguiar, Alessandra
R. Mesquita, Rosana S. Costa and Divaldo P. Lyra Jr. to be published at American
Journal of Health System Pharmacy.

I confirm that the manuscript represents original work, that it has not been
considerated for publication elsewhere and that I contributed to and approved the

manuscript.

Sincerely,

Prof. Divaldo P. Lyra Jr., PhD, from the Laboratory of Teaching and Research in Social
Pharmacy, Federal University of Sergipe, s/n Avenida Marechal Rondon, Jardim Rosa
Elze, Sao Cristévao, Sergipe, Brazil.

e-mail: lepfs.ufs @ gmail.com/ lyra_jr@hotmail.com

Telephone: +55(79) 2105-6844



21

PHARMACEUTICAL CARE AND DIABETES MELLITUS: SYSTEMATIC REVIEW.

Blicie J. Balisa-Rocha
Pharmacist/MSc Student
College of Pharmacy

Federal University of Sergipe, Brazil

Patricia M. Aguiar

Pharmacist/MSc Student

College of Pharmacy

Federal University of Sergipe, Brazil

Alessandra R. Mesquita
Pharmacist/MSc Student

College of Pharmacy

Federal University of Sergipe, Brazil

Rosana S. Costa

Pharmacy Student

College of Pharmacy

Federal University of Sergipe, Brazil

Divaldo P. Lyra Jr.
Adjunct Professor
College of Pharmacy

Federal University of Sergipe, Brazil

Corresponding author: Cidade Universitaria “Prof. José Aloisio Campos”, Jardim Rosa
Elze, Sao Cristovao, CEP: 49100-000, Brazil. Tel.: +55 2107921056844; fax: +55
2107921056844.

E-mail addresses: blicie@hotmail.com (B.J. Balisa-Rocha), lepfs.ufs@gmail.com,

lyra_jr@hotmail.com (D.P. Lyra Jr.).



22

Abstract

The aim of this work was to analyze the quality of research regarding the impact
of Pharmaceutical Care (PC) on diabetes mellitus (DM). A two-stage systematic review
was performed in the Embase, LILACS, Medline, Scielo, and Scopus electronic
databases. In the first stage, the key words “pharmaceutical care” and “diabetes
mellitus” were used to search the databases. The second stage consisted in a manual
screening of the titles and abstracts in order to select specifically the studies of PC
follow-up. The criteria for inclusion consisted in original articles published between
January 1989 and June 2009 in Spanish, English, or Portuguese. Of these, 11 evaluated
the impact of PC on DM and fit all the established inclusion criteria, thus forming the
studied sample. According to the analyzed results, the first study concerning PC in the
treatment of DM was published only in 1996, and until 2009 publications did not pass
the mean of .78 articles per year. In terms of methodological design, most studies (n =
5) performed a randomized clinical trial, while two studies were classified as quasi-
experimental, longitudinal, pre-post cohort studies, one study as a prospective pretest-
post test single group design and another as a prospective open-label study. The
obtained data compromise the quality of these studies. Among the problems, it is
possible to highlight the difficulty in service documentation evidenced by the lack of
drug-related problem (DRP) classification, pharmacoeconomics results, and patient
satisfaction surveys. On the positive side, the educational interventions in the care of
patients with DM that generate empowerment and autonomy and the citation of study
limitations are prominent. Studies with greater reliability and robustness are necessary
for the construction and standardization of instruments and for aggregating greater value

to the results of this practice.
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INTRODUCTION

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease associated with many complications,
such as retinopathy, heart diseases, and nephropathies.' The World Health Organization
(WHO) estimates that the 171 million cases in the year 2000 will reach 366 million in
2030.> DM treatment and its comorbidities involve some challenges, including adequate
diet, physical activity, and use of multiple medication, many times resulting in poor
compliance to treatment and damages to the patient’s quality of life.” Therefore, DM
barriers need continuous monitoring by a multidisciplinary health staff that enables
prevention or effective treatment of the chronic complications during the evolution of
this disease.”

The need for increased DM care presents an excellent opportunity for
pharmacists to become more involved in the management and follow-up of people with
DM.” Many research studies have demonstrated that the participation of the pharmacist
in the multidisciplinary staff offers a positive impact in the care of the patient with DM,
thus allowing the optimization of glycemic control and contributing to the enhanced
compliance to drug therapy.' %"

During the last two decades, the pharmacy profession has experienced a
fundamental change in its philosophy of practice. More specifically, the mode of service
delivery is attempting to shift from a predominantly product-centered approach towards
a more patient-oriented alpproalch.9 The change in emphasis and orientation is
epitomized by the term Pharmaceutical Care (PC), defined by Hepler and Strand
(1990)'° as “the responsible provision of drug therapy for the purpose of achieving
defined outcomes that improve a patient's quality of life”.

Within this context, PC has been the object of research in many countries, but

11,12,13
d b=

research a mass of robust general rules has not yet been foun We may therefore
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safely claim that pharmaceutical care research (PCR) may be regarded as a relatively
new field of research within the pharmaceutical science. Being on the crossroads of the
natural science social sciences, PCR seems to demand new qualities from researchers. '’
Even though a few systematic reviews discuss the importance of pharmaceutical
interventions in DM treatment,”'* none of the studies debate the methodological rigor of
the systematic, continuous, and documented monitoring that characterizes pC &1415.16.17

Therefore, the present review had the objective to analyze the quality of researches

regarding the impact of PC on DM.

METHODOLOGY

The present systematic review was performed in two stages in the Embase,
LILACS, Medline, Scielo, and Scopus electronic databases. In the first stage, the key
words “pharmaceutical care” and “diabetes mellitus” were used and the articles
indexed repeatedly in two or more databases were considered only once. The second
stage consisted in manual screening of the titles and abstracts to select specifically the
studies on PC follow-up.

Inclusion criteria were: original articles published between January 1989 and
June 2009 and written in Spanish, English, or Portuguese. Letters to the editor and
congress publications were excluded from this review, as well as studies that evaluate
interventions and results executed by a multidisciplinary staff where the role of the
pharmacist could not be isolated.

Analysis of the selected articles was performed by two independent reviewers,
with disagreements settled through consensus. The articles were meticulously examined
according to (1) study site and practice settings; (2) PC conceptualization; (3)

methodological characterization of the studies and classification by degree of evidence
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according to Moher et al., 2001'®; (4) duration of study and frequency and duration of
consultations; (5) sample size and dropout rate; (6) age range, DM duration, presence of
comorbidities, and use of other medications; (7) DRP classification; (8) educational
interventions; (9) described clinical, humanistic, and economic outcomes; (10)
evaluation of adherence and acceptance by other professionals; and (11) limitations or

biases described in the evaluated literature.

RESULTS

The bibliographical search in the databases followed by manual screening of the
titles resulted in 70 papers for potential analysis. Figure 1 shows the distribution of the
articles in the databases. It may be observed that none of the papers belonged to the
Scielo and LILACS databases, while 25.7% (n = 18) were simultaneously indexed in
the three other databases.

A total of 32 studies were excluded after reading of the abstracts, leaving 38
relevant papers to be read in their entirety. Of these, 11 evaluated the impact of PC on
DM and met the established inclusion criteria, thus forming the studied sample. All the
papers that made up the final sample of this review were indexed in the Medline,

Scopus, and Embase databases simultaneously.

19,20,21,22

The studies were mainly carried out in North America. The remaining

23,24

. . - 26,272 4,2 . .
studies were performed in Asia,” " 8 Europe,™ 5 and Oceania. In relation to the

) ) . . . . . . 4202122242
practice settings, six studies were carried out in community pharmacies,”” " """ >

26,28

three in hospitals, and two in primary health clinics.”’ Only three publications gave

the concept of the term PC* %22 (Table 1).

In terms of study design, most studies (n = 5) performed a randomized clinical

119,23,25,26,28

tria , while two studies were classified as quasi-experimental, longitudinal,
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2122 one as a prospective pre-post test single group design,* and

pre-post cohort studies,
another as a prospective open-label study.”’ The studies of Berringer et al. (1999)*° and
Krass et al. (2005)** did not characterize the methodology used. Based on the study
designs and biases reported by authors, the studies were classified according to the
degree of evidence: IA — randomized clinical trials with no methodological limitations
(n= 5);19’23’26’28 IB — randomized clinical trials with methodological limitations (n = 2);
227 TIA - quasi-experimental, case-control cohort study with no methodological
limitations (Wermeille et al. 2006)4; and IIB - quasi-experimental, case-control cohort
study with no methodological limitations (n = 4)20’21’22’24 (Table 1).

1921 __ .
with

The drug therapy follow-up period varied from four to eighteen months
an mean of 15 + 15,4 months. The frequency of consultations was monthly in most
studies (54.54%).2"*%2227 Among the selected papers, 55.4% described the time
spent in consultation, with an mean of 18.7 £ 5.8 minutes (Table 1).

INSERT TABLE 1

The sample size in the analyzed papers varied from 39" to 234 patients. Only
two studies described the calculation of the minimum sample size necessary to perform
statistical inferences.**® The dropout rate was described in 63.6% of the sampled studies
and only four studies did not use a control group. ******* The patients were
predominantly adults (81.81%), with an mean age of 56.36 + 11.37 years and a
predominance of women (59.80%) (Table 2).

INSERT TABLE 1

. . . . . . 4,19,23,24,28
Six articles made no mention of the diagnosis time™ 923,24,

while the remaining
studies calculated the mean diagnosis time of DM paltients4’19’23’24’28 (6.6 £ 0.95 years for

the control group and 7.54 + 1.54 years for the intervention group) (Table 3).

INSERT TABLE 3
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Four studies mentioned the presence of comorbidities.*'***' The most common
comorbidities were hypertension, obesity, and dyslipidemia. Only five studies listed the
medications used concomitantly with the DM treatment.**""****** Among the most used
medications are antihypertensives>>***** (ACE inhibitors**** and angiotensin receptor

# 232428 and antiplatelet drugs**** (Table 3).

blockers®), lipid-lowering drugs,

Despite being one of the macrocomponents of PC, existing DRPs (18.1%) were
only evaluated in the studies of Wermeille et al. (2006)4 and Fornos et al. (2006).25 In
order to this, the authors used the Hepler and Strand classification (1990)10 and the
Second Granada Consensus (2002)%, respectively (Table 3). Among the analyzed

4,19,21,22,23,24,25,26,27,28 however Only
2

works, 90.9% performed educational interventions;

Fornos et al. (2006)25 evaluated the effectiveness of this intervention. The most-covered

aspect was patient knowledge regarding the disease and drug therapy, besides

orientations on diet therapy, healthy habits and blood sugar levels monitoring (Table 4).
INSERT TABLE 4

The most cited measured clinical results (Table 4) were the lipid profile

4,19,21,22,23,25,26,27,28

(cholesterol, LDL, triglycerids) and glycosylated haemoglobin

(HbA1c),4’19’21’22’23’25’26’27 which were mentioned in 81.8% and 72.7% of the papers,
respectively. Blood pressure (BP)*!'**%22728 an{ fasting blood sugar levels were cited
in 63.6% of the studies. Only Krass et al. (2005)* did not report clinical results. In all

4,1921,22,2325,26,28
-19:21.22.23.25.2628 (he authors concluded that

the analyzed papers that evaluated HbAlc,
PC had a significant impact on its reduction (p < 0.05), while four (36.3%) reported the
same result for BP measurement*>”?*® and only three (27.2%) for the lipid
profile.ms’28

As observed on Table 4, the humanistic outcomes consisted in the evaluation of

quality of life and patient satisfaction. Quality of life was measured in 45.4% of the
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. 19,22,26,27,28
studies,

and the only generic instrument cited was the Medical Outcomes
Studies 36-item Short-Form (SF-36), visualized in three publications.lg’m’28 It is worth
emphasizing that no study evaluated quality of life using a specific instrument for DM
patients. The only study that evaluated patient satisfaction towards the pharmaceutical
services was that of Cranor and Christensen (2003).22

Only two studies (18.1%) evaluated the economic outcomes®>%. This variable
were calculated before and during the implementation of PC services, with the
following items being considered: monthly expenses of the patients with medications
and other DM products, number of hospitalizations, medical consultations or emergency
medical care, laboratory tests, and visits to pharmacists (Table 4).

Evaluation of adherence was mentioned in 36.3% of the studies.******® The
most used methods to verify adherence were self-report of the patient concerning drug
therapy use, pill counting, and computerized systems for counting the number of
dispensed drugs (Table 4). No study evaluated the acceptance of the PC program by the
health professionals. Of the 11 analyzed works, 90.9% reported having limitations that

were identified during the study™'®?%-2223:24.232027.28 (Tape 4).

DISCUSSION

According to the analyzed results, the first work regarding PC towards DM
treatment was published only in 1996, and until 2009 the mean number of similar works
did not pass the mark of 0.78 papers per year. The reduced number of these studies is
surprising, considering the relevance of the theme.

In terms of practice settings, the community pharmacy was the most

20,22,24,25,26

cited,4’ thus corroborating literature data.*® Nevertheless, none of the analyzed

studies reported the physical structure where the patients were received. This
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information is important, because the quality of communication in a pharmaceutical
consultation is directly linked to an adequate environment that promotes patient privacy
and comfort."” According to Donabedian (1988),*' physical structure constitutes one of
the quality indicators for the evaluation of a service. It is worth mentioning that this
information was neglected even in the works that performed a pharmacoeconomic

22,26

evaluation, thus omitting the cost of constructing a physical structure necessary for

the conduct of PC.

The lack of the “Pharmaceutical Care” concept in most studies*!®>>42726:27.28
may cause comprehension problems, since similar terms may be attributed to different
practices within a country or region. Some publications indicate the need for
conceptualizing the practice in order to distinguish it from other services offered by the
professional pharmacist, such as Clinical Pharmacy, for instance. **~

In terms of evidence-based practice, the randomized controlled trial is still
regarded as the gold standard for primary research'?. In this systematic review, less than
half of the studies'®***?%**® followed this model and most presented some type of
limitation that compromised the degree of evidence, according to the scale of Moher et
al. (2001).18 In addition, few studies described the calculation of sample size. 428 Since
1993, the WHO?* recommends that the number of patients necessary to investigate the
use of medications in health services should be defined by the central limit theorem
presenting normal distribution and with a 95% confidence interval.

In relation to the age range of the analyzed sample, the lack of investigations
focusing on children and the elderly are evident. According to the WHO (1993), 3 these
patients are especially vulnerable to the adverse effects of medications for being in a

delicate physiological condition. Furthermore, it is a well-documented fact that the

proportion of older people within the population is increasing and that this population
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has a greater risk of experiencing significant DRPs, such as inappropriate prescribing,
noncompliance to prescribed medication, and adverse drug reactions/interactions,
leading to a decrease in health-related quality of life™.

The mean duration of follow-up in the evaluated studies was longer than one
year, which is considered adequate considering that, among other factors, the
construction of the therapeutic relationship and the effectiveness of educational
interventions for chronic patients demand time.'”?’ Furthermore, recurrent access to the
same health professional stimulates patients to follow the advice more closely, to recur
less to the emergency services, to undergo less hospitalizations, and to become more
satisfied with the received care.”

19:24.25.26.27 mitted the duration of

On the other hand, almost half of the sample
the pharmaceutical consultations. This information is important, because the duration of
the medical consultation is frequently insufficient for the patient to comprehend the
prescription, generating non-adherence to the treatment. Therefore, consultations within
a PC program should give the patient enough time to understand all his doubts
regarding drug therapy. ***° In addition, the duration of a PC consultation is one of the
standards that should be considered to determine the possibility of paying for this
service.!""!

In relation to the type of documentation used in the PC practice, the results were
lower than expected, especially in regards to the DRP classification. 428 Documenting
DRPs plays an important role in assuring the quality of the pharmaceutical care process
and the development of pharmacy pralctice.42 Furthermore, documentation in a universal
format enables communication among health care practitioners. Written documentation

is paramount to a successful, open-communication partnership among providers. In

addition, accurate, appropriate, and concise documentation is an essential component to
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ensure that the patient care provided is evident not only for patient safety and
continuity, but also for cases where reimbursement and quality of care are being
challenged contractually or legally.'”***

A consistent finding of this systematic review regarded educational
interventions, with only one study not reporting their use.”’ The importance of
educational programs that teach patients how to self-manage their disease has been
emphasized as an important function for reducing the burden of the disease and
improving the patient’s quality of life. However, the success at the knowledge end is not
easy to define, but relatively easy to measure quantitatively’’. Brown (1990)*° reported
that a measurement of knowledge is one of the most seriously flawed outcome variables
in the trials. In this review, only the work of Fornos et al. (2006)> fulfilled this step.

One of the main registrations in relation to follow-up evaluation is the clinical
results of patients. In the analyzed studies, the use of clinical measurements in the PC
programs, such as HbAlc, blood sugar levels, blood pressure, and lipid profile provide
concrete results decisive in consolidating practice and research in this area. The study of
Machado et al. (2007)'* confirmed that pharmacists can significantly reduce patient
HbAlc in comparison with standard care (>10% difference between pre- and
postintervention results with statistical significance of p < 0.05). On the other hand, the
same authors showed that fasting plasma glucose and systolic blood pressure were
possibly sensitive, and that lipid levels were considered as probably insensitive to the
pharmacist’s interventions. It is worth mentioning that these findings evaluated the
pharmaceutical interventions in DM treatment, even those carried out outside the PC
standard.

In terms of quality of life, the literature recommends that the assessment

instrument is sensible to the clinical changes of the patients and able to detect the
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alterations generated by DRP solutions.***’ In agreement with the results obtained,
Dantas et al. (2003)48 cited SF36 as the instrument most used in the evaluation of
quality of life. Nevertheless, the absence of a quality of life instrument designed
specifically for use in pharmaceutical care could be another possible reason for the
difficulty in detecting improvement in a quality of life domain as a result of
pharmaceutical care provision.?’

Still regarding the humanistic outcomes, only Cranor and Christensen (2003)*
evaluated patient satisfaction towards pharmaceutical services. The patient satisfaction
survey can serve as an indicator of service quality and as a predictor of health-related
behavior, because it reflects not only the pharmacist’s degree of involvement during the
humanistic clinical care, but also the needs and expectations of the patients.**°

Another information in this review was the reduced number of studies that
evaluated the pharmacoeconomic aspects of PC.?*?® This type of evaluation should be
considered an essential part of any pharmaceutical care study in order to provide the
necessary evidence (to third-party payers, policy makers and governments) of the value
of pharmaceutical care to the patient population being studied. Furthermore, a
systematic approach to economic data collection should be advocated and the
development of a standard instrument to collect such data should be developed for
pC 3641

The need for instrument standardization is also valid to measure patient
adherence to drug therapy. In this review, some studies used different techniques to
obtain this standardization.***** According to the WHO (2003),51 there is no consensus
regarding the method for measuring adherence behavior that may be adopted as a gold
standard. The use of indirect methods (self-reporting, electronic monitoring of drug

administration, pill counting) as well as direct methods (detection of medication,
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metabolite, or marker in plasma or urine) present advantages and disadvantages;
however, the use of two or more techniques seems to enhance measurement reliability.”

None of the selected studies researched the acceptance of PC by health care
professionals. Many health care professionals are unaware of the pharmacist’s ability to
manage a clinic focused on enhancing patients’ quality of life, preventing medication-
related problems, and cost avoidance.””? Thus, in order to allow the effectiveness of
patient care through PC, the pharmacist must establish a communication link with the
other members of the health staff (physicians, nurses, dentists). Triller et al. (2007)54
and Lyra Jr. et al. (2008)” described that improved communication between
pharmacists and prescribers may result in increased acceptance of recommendations,
which in turn may significantly affect patient outcomes.

Limitations were identified in most studies. According to Bond (2006)12, the
need to publish negative as well as positive findings is also paramount. Both are of
equal value in taking the agenda forward, and it is dishonest to fail to publicize all
findings. As researchers, we can also learn from others and therefore it is also always
important that the discussion section of a paper includes a fairly detailed catalogue of
the strengths and weaknesses of the work, as well as informed comments on any policy
implications. The main limitation of the current systematic review was the use of key
words only in the English language.

The findings mentioned above demonstrate the need for future studies that seek
to enhance the methodology used, including the following examples: evaluation of PC
structure and process, construction, validation and standardization of instruments,
practice conceptualization, correct randomization, description of the sample size,

abandonment and exclusion calculations, description of consultation and follow-up
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durations, DRP classification, performance of educational interventions, evaluation of
clinical, humanistic and pharmacoeconomic results, as well as patient satisfaction. 30,56,57

It is important to state that the deficiencies encountered do not completely
exclude the scientific evidences of the results of the analyzed studies, and the
contribution they offer to the development of the pharmaceutical care practice and

patient health is invaluable. Nevertheless, ever-improving protocols should always be

desired as scientific knowledge progresses.

CONCLUSION

Few studies demonstrated the impact of PC on DM treatment in this review, and
the obtained data compromised their quality. Among the most common problems, the
most prominent included difficulty of service documentation evidenced by the lack of
DRP classification, pharmacoeconomic results, and patient satisfaction. In relation to the
positive points, the educational interventions that generate patient empowerment and
autonomy and the presence of detailed limitations in the studies are emphasized.
Research with greater reliability and robustness is necessary for the construction and
standardization of instruments and to aggregate greater value to the results of this

practice.
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TABLE 1. Characteristics of Studies Evaluating the Impact of Pharmaceutical Care on Diabetes Mellitus

43

. Pharmaceutical Evidence Period Meeting Meeting
Authors, Year Country/Setting Care Concepts Type of Study Measure (month) Frequency Duration
United States / Randomized clinical
Jaber et al., 1996 Primary health NR il 1A 04 Weekly NR
clinics
United States /
Berringer et al., 1999 % Community Yes* NR 1B 12 Weekly 15 minutes
Pharmacy
United States / Quasi-experimental,
Cranor, et al 2003 %! Community NR longitudinal pre-post 1B 09 Monthly NR
Pharmacy cohort study
Cranor, Christensen, 2003 * Community Yes* p . 07-09 Monthly 15 minutes
comparison group 1B
Pharmacy
study
United Kingdom/ Prospective pretest- Monthly or
Wermeille et al, 2004 * Community NR post test single group 12 . Y + 30 minutes
. ITA Bimestrial
Pharmacy design
Clifford et al., 2005 Australia/ NR Randomized clinical IA 12 Every 4 months 16 minutes

Hospital trial
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Krass et al, 2005 24

Fornos et al., 2006 25

Elnour et al., 2008 26

Arun et al., 2008 27

Al Mazroui et al., 2009 %

Australia/
Community
Pharmacy

Spain/
Community
Pharmacy

United Arab
Emirates/
Hospital

India/
Primary health
clinics

United Arab
Emirates /
Hospital

NR

NR

Yes*

NR

NR

NR

Randomized clinical
trial

Randomized clinical
trial

Prospective, open-
label study

Randomized Clinical
trial

IB

IB

IA

1B

IA

09

12

18

06

12

Monthly

Monthly

Monthly

Monthly

Trimestrial

NR

NR

10-30 minutes

NR

20 minutes

NR = Not reported

*Hepler, Strand, 1990
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TABLE 2. Characteristics of Studies Evaluating the Impact of Pharmaceutical Care on Diabetes Mellitus

Authors, Year Sample (N) Dropout rate Age, (Mean = DP)
I C (%) I Fem (%) C Fem (%)
Jaber et al., 1996 17 22 11 59 +12 70,5 65+ 12 68.1
Berringer et al., 1999 % 82 - 63,4 62 100 - -
187
Cranor, et al 2003 *! 164%% - NR 477 +11.1 51 - -
Cranor, Christensen, 2003 > 85 - NR 48.0 £10.3 57 - -
Wermeille et al, 2004 * 59 - 4.8 64.7+9.9 48 - -
Clifford et al., 2005 2 92 88 9,0 70.5+7.1 52.2 70.3 + 8.3 43.2
Krass et al, 2005 2 106 82 NR 64 +9 55 65+ 10 49
Fornos et al., 2006 % 56 56 0.8 624+ 105 571  649+109  57.1




26
Elnour et al., 2008 99

Arun et al., 2008 % 104

Al Mazroui et al., 2009 28 117

66

50

117

8,3

NR

2,5

31.1

57.5+£8,93

48.7 £8.2

100

55.77

30

30.7

58.8£9.95

499 +8.3

100

52

31.7

*clinical cohort ¥* economic cohort ***both
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TABLE 3. Characteristics of Studies Evaluating the Impact of Pharmaceutical Care on Diabetes Mellitus (Disease Duration, Concomitant

Diseases and Drugs, DRP Classification).

Authors. Year Disease Duration Concomitant Diseases Concomitant Drugs DRP*
’ (Years) (%) (%) Classification
| C
Jaberetal, 1996 68165 62x4g yperension Obesity, NR NR
Hyperlipidemia

Berringer et al., 1999 % NR - NR NR NR

Cranor, et al 2003 A NR - NR Antihypertensives (ECA inhibitors) NR

Cranori (ﬁ)l;r;gtensen, NR i NR NR NR

Wermeille et al, 2004 * 3 i Hyper.tepsmn., Antlhypertenswe?& Lipid-lowering drugs and Yes
Hyperlipidemia Antiplatelet Agents

Clifford et al., 2005 3 10 08 Hyper.tepsmn., Antlhypertenswe?& Lipid-lowering drugs and NR
Hyperlipidemia Antiplatelet Agents

Krass et al, 2005 2 6.8 6 NR Endocrine, Cardiovascular and Skeletal muscle NR

Fornos et al., 2006 25 - - NR NR Yes
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Elnour et al., 2008 * NR NR NR
Arun et al., 2008 ¥’ - - Hypertension
. 28 Hypertension,
Al Mazroui et al., 2009 6.1£29 62+27 0 .. .
yperlipidemia

NR

NR

Antihypertensives, Lipid-lowering drugs and
OTC**

NR

NR

NR

*DRP — Drug-related problem**OTC — Over-the-counter drugs



TABLE 4 — Characteristics of Studies Evaluating the Impact of Pharmaceutical Care on Diabetes Mellitus (Measured Outcomes)

49

Educational Mez.lsElred Qual.lty of P.atlen.t Pharmacoeconomic  Adherence Limitations
Authors, Year . Clinical Life Satisfaction . . .
Interventions . . Evaluation Evaluation and Biases
Outcomes Evaluation Evaluation
Fasting Plasma
Glucose,
HbAlc,
Jaber et al., 1996 “ Yes Blood Pressure,  Yes (SF-36) NR NR NR Yes
Creatinine,
Microalbumin,
Lipid Profile.
Berringer et al., 1999 20 NR Fasting Plasma NR NR NR Yes Yes
Glucose.
Cranor, et al 2003 *! Yes HbAlC’. Lipid NR NR Yes NR Yes
Profile.
Cranor, Christensen, 2003 22 Yes HbAlc, Lipid Yes (SF12) Yes* Yes NR Yes

Profile.
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Wermeille et al, 2004 *

Clifford et al., 2005 >

Krass et al, 2005 24

Fornos et al., 2006 25

Elnour et al., 2008 26

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

HbAlc, Blood
Pressure, Lipid
Profile.

HbAlc,
Fasting Plasma
Glucose, Blood
Pressure, Lipid

Profile,

Albumin-
creatinine
Ratio.

NR

Fasting Plasma
Glucose,
HbAlc,

Blood Pressure,

lipid profile,
albumin-
creatinine ratio.

Fasting Plasma
Glucose,

Preprandial,
posprandial

HbAlc, Blood

pressure, lipid

NR

NR

NR

NR

Yes (SF-36)

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

Yes

NR

Yes

NR

NR

Yes

Yes

Yes

Yes

No
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Profile.

Capillary blood,
Fasting Plasma Yes #*

Glucose, Blood NR
Pressure, Body
Mass Index
Fasting Plasma
Glucose,

Al Mazroui et al., 2009 2 Yes HbA lc, Blood
Pressure, Lipid
Profile

Arun et al., 2008 %’ Yes NR NR Yes

Yes (SF-36) NR NR Yes Yes

*Larson and MacKeigan instrument

**Ferrans and Powers Quality of Life Index-Diabetes version 111
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto de um programa de acompanhamento farmacoterapéutico em um

grupo de idosos com Diabetes Melito assistidos na Farmacia Popular de Aracaju-SE.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a estrutura e processo de implantacio de um servico de Atencdo

Farmacéutica em farmacia comunitaria do Brasil.

e (Caracterizar o perfil sécio-demogréfico, antropométrico e farmacoterapéutico do

grupo de idosos.

e Avaliar o impacto da resolucdo e prevencdo dos PRM reais e potenciais dos
pacientes.
e Verificar o impacto do programa de AtenFar nos resultados clinicos, humanisticos

e farmacoterapéuticos dos idosos.
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4. RESULTADOS

4.1 CAPITULO 1

Nome do artigo: Avaliagdo da estrutura e processo de implantagdo de um servico de
Atencdo Farmacéutica em farmdacia comunitaria do Brasil.
Nome da revista: Pharmacy World and Science
Normas de publicacao: Manuscript submission - Pharmacy World & Science has a fully
web-enabled manuscript submission and review system. This system offers authors the
option of tracking in real time the review process of their manuscripts. The online
manuscript and review system offers easy and straightforward log-in and submission
procedures. It supports a wide range of submission file formats, including Word,
WordPerfect, RTF, TXT and LaTeX for article text and TIFF, EPS, PS, GIF, JPEG and
PPT for figures. PDF manuscripts cannot be accepted.
Manuscripts should be submitted to: www.editorialmanager.com/phar.
NOTE: It is NOT necessary to submit the manuscript also as printout + disk. In case you
encounter any difficulties while submitting your manuscript online, please get in touch
with the responsible Editorial Assistant by clicking on 'CONTACT US' from the toolbar.

Electronic figures

Electronic versions of your figures must be supplied. For vector graphics, EPS is
the preferred format. For bitmapped graphics, TIFF is the preferred format. The following
resolutions are optimal: line figures - 600-1200 dpi; photographs - 300 dpi; screen dumps -
leave as is. Colour figures can be submitted in the RGB colour system. Font-related
problems can be avoided by using standard fonts such as Times Roman, Courier, and
Helvetica.

Cover letter & Submission statement

Please describe the article type of your submission (see 'Article types' below) and
the reason why Pharmacy World & Science should publish your article in your cover letter.
This letter should also contain a submission statement with a sentence that the paper has
not been submitted elsewhere in similar form, and should state that all authors have
contributed significantly to the publication. There should also be a statement concerning

the fact that all authors are aware of the submission and agree with it.
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Additionally we expect all authors’ details in the cover letter, as well as the number
of words of the article, of the abstract, and of the references. Please do not insert these
details in the manuscript itself.

Impact statements

Please submit, with the abstract, 2-5 bulleted statements on the impact of the
research findings on daily pharmacy or clinical practice. Note that this is not the same as
abbreviated conclusions. Attach these statements to the abstract of your paper.

Language

We appreciate any efforts that you make to ensure that the language is corrected
before submission. This will greatly improve the legibility of your paper if English is not
your first language and improve the chances of the manuscript being accepted by the
reviewers.

What happens after submission?

You will receive an acknowledgement of receipt of the submission. The paper will be
checked for adherence to the instructions and the editorial policy of the journal. If
approved, the submission will be sent to reviewers. The review procedure should be
finished in approx. 6 weeks, but may sometimes take up to 3 months. You will then receive
information about acceptance, needed revisions or rejection of your submission. Unless
otherwise stated in the covering letter, the corresponding author will be regarded as the
author for correspondence and proofs. You can follow the progress of the reviewing
process on line in Editorial Manager. If your paper is accepted, you will receive an edited
version electronically for proofreading. The authors are responsible for checking and
correcting the proofs. The main author will receive 25 off prints free of charge of the
article within 8 weeks after its publication. More off prints can be ordered, at additional
costs, when returning the proofs to the publisher. Consent to publish farms should be
signed by the corresponding author and returned to Springer prior to publication. The

copyright will be established in the name of Springer.

Manuscript presentation

The journal's language is English. British English is preferred but American English
spelling and terminology may be used. Either one should be followed consistently
throughout the article. Manuscripts should preferably be prepared for A4 paper. Please

double-space all material, including notes and references. Quotations of more than 40
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words should be set off clearly, by indenting the left-hand margin. Use double quotation
marks for direct quotations and single quotation marks for quotations within quotations and
for words or phrases used in a special sense. Number the pages consecutively.Please note
that you should not name authors or affiliations in the main body of your article.

Title

The title of your manuscript should not be longer than 120 characters.

Abstract & keywords

When submitting in Editorial Manager, you are requested to enter the authors (with their
first name) and their affiliations, the abstract, and the key words of your publication
separately. Therefore there is no need to include abstract, nor keywords in the manuscript.
Author names should not appear in the manuscript

Authors

Pharmacy World & Science allows for a maximum of eight authors.

Impact statements

Please submit, with the abstract, 2-5 bulleted statements on the impact of the research
findings on practice.

Article types & requirements

Research articles

Research articles should not exceed 3000 words, excluding tables, figures, abstract, or
references. Research articles should be structured as follows: Introduction, Aim of the
study, Method, Results, Discussion, and Conclusion. Please provide a structured abstract of
max. 350 words with the headings: Objective (of the study), Setting, Method, Main
outcome measure, Results, Conclusion. Articles describing qualitative research may be
4000 words in length.

Abbreviations

Abbreviations should be explained upon first occurrence. Do not use abbreviations in the
abstract.

Symbols and units - Please use the recommended ST units.

Section headings

First-, second-, third-, and fourth-order headings should be clearly distinguishable but not

numbered.
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Appendices
Supplementary material (like the questionnaire used or very large tables) should be
collected in an Appendix and placed after the Reference section.
Notes
Please use footnotes sparingly. Footnotes should be indicated by means of superscript
marks (*, #, $) in the text and listed at the bottom of the appropriate page.
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References to books, journal articles, articles in collections and conference or workshop
proceedings, and technical reports should be listed at the end of the article in numbered
order according to the Vancouver style (abbreviations of journal names according to Index
Medicus). Articles in preparation or articles submitted for publication, unpublished
observations, personal communications, etc. should not be included in the reference list but
should only be mentioned in the article text (e.g., T. Moore, personal communication). Use
a maximum of 6 names (authors, editors) plus 'et al.".
For the Vancouver format see: International Committee of Medical Journal Editors
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Writing and editing for biomedical publication [document on the Internet]. ICMIJE; 2003
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Figures
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Impactos dos achados sobre a pratica

e Fornecer dados sobre o nivel de implementacdao de um programa de AtenFar no Brasil,
a fim de compard-lo com outros paises.

e Sugerir uma proposta de modelo de prética para o programa da Farmécia Popular do

Brasil.
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RESUMO

Objetivos do estudo: Avaliar a estrutura e processo de implantacio de um servigo de
Atencdo Farmacéutica em farmdcia comunitdria do Brasil. Local: Farmdacia Popular do
Brasil de Aracaju-SE. Métodos: O estudo descritivo foi realizado em novembro de 2009,
na Farmdcia Popular do Brasil de Aracaju-SE. O programa de Atengcdo Farmacéutica foi
implementado e desenvolvido de fevereiro a novembro de 2009, por duas farmacéuticas-
pesquisadoras, como parte dos seus trabalhos de mestrado. Para a avaliacdo dos
indicadores foi usada uma versdo modificada do instrumento Behavioural Pharmaceutical
Care Scale (Odedina e Segal, 1996). Esta ferramenta era composta de 34 itens distribuidos
em 14 dominios, com escore minimo de 16 e maximo de 175 pontos. Cada dominio foi
avaliado por quatro individuos: duas farmacé€uticas-pesquisadoras (auto-relato) e dois
farmacéuticos auditores (observacdo direta). Resultados: Os quatro avaliadores do estudo
obtiveram pontuacdo média geral de 144.25 (80,7%), com variacao de 138 a 153 pontos.
Os dominios referentes a estrutura do servigo apresentaram altos escores: suporte de
informacao 5.00 (100%); local de atendimento 4.75 (93,75%) e melhoria da competéncia
4.25 (81,25%). Quanto ao processo, todos os dominios associados a comunicacdo entre
farmacéuticos e pacientes apresentaram pontuacdo elevada: orientacdo e instrucdo ao
paciente 5.00 (100%); verificacdo do entendimento 4.75 (95,0%) e provisdo de
informacdes sobre saide 4.75 (93,75%). Além disso, as farmacéuticas sempre efetuaram a
avaliacdo do proprio trabalho, quer seja por meio do desempenho profissional (resultados
clinicos obtidos) ou da satisfacdo dos pacientes, ambos os dominios 5,00 (100%). As
principais falhas foram detectadas na referéncia a outros profissionais de saide, sobretudo
no encaminhamento a outros farmacéuticos 1,00 (0,0%) e no envio de cartas ao médico
1,50 (12,5%). Conclusdo: A estrutura montada para o programa de Aten¢dao Farmacéutica

na Farmdcia Popular do Brasil dispunha de fontes de informacdo adequadas, ambiente
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privativo e recursos humanos capacitados para este fim. Além disso, o processo de cuidado
ao paciente foi considerado satisfatério na maioria dos dominios avaliados. Portanto, os
dados ressaltam que atender adequadamente os indicadores de estrutura e de processo
poderia ser um importante meio para garantir a qualidade e efetividade do servigo de
Atencao Farmacéutica.

Palavras-chaves: Farmacia/indicadores de qualidade; Farmadcia/estrutura de servigos;

Farmacia/processos; Atenc¢do farmacéutica

Introducao

Atualmente, a profissdo farmacéutica estd passando por grandes mudancas,
movendo-nos de um paradigma técnico, com base na simples distribuicio de
medicamentos, para um social, no qual a farmdcia passa a oferecer servicos de orientacdo
ao paciente e aos demais membros de equipe satide . Neste novo contexto, emergiu a
pritica da Atencdo FarmacButica (AtenFar) definida por Hepler e Strand '*! como “a
provisdo responsdvel da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar resultados
terapéuticos definidos na saiide e qualidade de vida da populacdo” e, a partir de entdo,
tornou-se objeto de pratica e pesquisa em todo o mundo.

Diante disto, as farmdacias comunitdrias passam a necessitar de uma reestruturacdo e
adequacdo para a provisao do servico de AtenFar, além da definicdo de indicadores de
qualidade para avaliacdo destes servicos 1*!. Para Mainz et al. ¥, os sistemas de garantia de
qualidade permitem o monitoramento permanente e a avaliacdo dos profissionais e locais
de satide, de modo a assegurar o atendimento das necessidades dos pacientes.

Uma abordagem conceitual aceita mundialmente para o delineamento da avaliagdo

dos servicos de saide foi proposta por Donabedian . Este autor descreve a triade
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estrutura, processo e resultados como elementos que compdem um modelo sist€émico e
formam uma cadeia interdependente com estreita relacdo de causa e efeito entre eles.
Logo, os resultados dos pacientes ndo podem ser melhorados a menos que a estrutura e
processo também sejam otimizados. Isto sugere que, para determinar os fatores que
predizem resultados bem sucedidos, a estrutura e o processo de prestacdo de cuidados
devem ser analisados ',

Embora a relacdo entre estrutura e processo tenha sido reconhecida desde os
primérdios como fator que pode inibir ou facilitar a prestacdo de servicos de AtenFar 7,
estudos que mensurem tais indicadores ainda sdo escassos, o que dificulta encontrar
parametros para elucidar o nivel de implementacdo destas atividades. Ante ao exposto, o
objetivo do presente trabalho foi Avaliar a estrutura e processo de implantacio de um

servico de Atencao Farmacéutica em farmdacia comunitéria do Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo no més de novembro de 2009 na Farmécia
Popular do Brasil de Aracaju-SE. A referida farmdcia faz parte de um programa do
Governo Federal do Brasil, o qual foi implementado em 2004, com a finalidade de ampliar
o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais. Atualmente este
programa consta com 423 farmdicias no pafs. A AtenFar € prevista como umas das
diretrizes principais, mas até o0 momento, ndo havia sido iniciada experiéncia ou modelo de
prética deste servigo.

Os indicadores para a avaliagdo da AtenFar foram escolhidos com base no modelo
de avaliacdo da qualidade dos servicos de satide proposto por Donabedian 31 sob os
enfoques de estrutura e processo. Os dados referentes a estrutura foram coletados por meio

de dois métodos: observacdo simples e instrumento de Odedina e Segal 81 Inicialmente,
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foram verificadas de forma direta as condi¢des necessdrias ao desenvolvimento da

7. 91 recursos humanos (quantidade,

AtenFar, conforme descrito por diversos autores
categoria e qualificacdo profissional); instalacdo fisica (tamanho, ambiente privativo);
recursos materiais (fontes de informagao sobre medicamentos; recursos informéticos e de
internet, mesa, cadeira, equipamentos médicos) e financiamento.

Uma versdo modificada do instrumento de Odedina e Segal ™ foi utilizada para a
avaliacdo da estrutura, a fim de ratificar dados previamente analisados por meio da
observacao simples, assim como para a avaliacdo do elemento processo. Esta ferramenta
foi desenvolvida e validada em farmdcia comunitdria com o objetivo de mensurar
atividades comportamentais envolvidas na provisdo da AtenFar, esta ferramenta era
composta de 34 itens distribuidos em 14 dominios, com escore minimo de 16 e maximo de
175 pontos.. Para o presente estudo, somente o dominio referente a validacao da prescricao
foi excluido do instrumento original, j& que ndo se aplicava ao processo de trabalho das
prestadoras do servi¢o de AtenFar.

Diante disto, quase todos os dominios da escala em questio permaneceram: (1)
documentacgdo; (2) avaliagdo do paciente; (3) implementacdao de objetivos terapéuticos e
planos de acompanhamento; (4) andlise do prontudrio do paciente; (5) orientacdo e
instrucdo ao paciente; (6) verificacdo do entendimento do paciente; (7) referéncia a outros
profissionais de sadde; (8) local de atendimento farmacéutico; (9) uso de suporte de
informacdes apropriadas; (10) avaliacdo da satisfacdo do paciente; (11) melhoria da
competéncia; (12) avaliacdo do desempenho profissional e (13) provisdo de informagdes
médicas para o paciente. Ademais, como a 20* questdo do instrumento original ndo estava

categorizada, foi adicionado o 14° dominio, referente a relacdo terapéutica paciente-

farmacéutico.



66

A maior limitacdo do presente instrumento consiste na natureza auto-avaliativa ).

Assim, a fim de reduzir potenciais vieses e possibilitar validade externa aos achados, cada
dominio foi avaliado por quatro individuos, sendo duas farmacéuticas-pesquisadoras e dois
farmacéuticos-auditores. Os referidos farmacéuticos-auditores acompanharam o programa
de AtenFar durante o periodo de 14 dias (novembro de 2009), o que possibilitou a coleta
de informagdes pertinentes sobre os parametros de estrutura e processos. Estes auditores
eram estudantes de mestrado, com experiéncia em comunica¢do farmacéutico-paciente e
em AtenFar.

A versao final do instrumento foi traduzida e adaptada para o portugués por
tradutor e submetida a avaliacdo de um corpo de juizes composto por trés farmacéuticos,
todos fluentes em inglés, conhecedores da finalidade do questiondrio e dos conceitos que
foram analisados. Todas as alteragdes recomendadas separadamente foram editadas e
padronizadas pela prépria comissdao, em comum acordo.

A seguir, os dados dos questiondrios preenchidos foram digitados no Excel e
transferidos para o programa SPSS 17.0 para andlise estatistica - Média; Desvio Padrao;
Minimo e Maximo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe - Brasil protocolo n°

0137.0.107.000-07.

Resultados

Os avaliadores do estudo foram compostos por quatro individuos (2 farmacéuticas-
pesquisadoras e 2 farmacéuticos-auditores), os quais obtiveram pontuacao média geral de
144,25 (DP=6,75) (80,7%) mediante aplicacdo do instrumento proposto por Odedina e

Segal. As pontuacdes variam de 138 a 153, para um intervalo de 16-175. A descri¢dao
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detalhada da avalia¢do de cada um dos 14 dominios do referido instrumento pode ser vista
na Tabela 1.
INSERIR A TABELA 1

Estrutura

Quanto aos recursos humanos, a Farmdacia Popular do Brasil de Aracaju-SE
dispunha de dois farmacéuticos e oito auxiliares (5 técnicos em farmacia, 1 auxiliar de
servicos administrativos, 2 auxiliares de servicos gerais), todos com carga horaria de 44
horas semanais e jornada de trabalho de oito horas didrias de segunda a sexta e quatro
horas aos sdbados. Os farmacéuticos exerciam diversas fungdes, como gestdo e
planejamento, sele¢do, programagdo e aquisi¢do, armazenamento e dispensacdo de
medicamentos.

O programa de AtenFar fazia parte do projeto de mestrado desenvolvido e
implementado na referida farmdacia por duas farmacéuticas mestrandas com idade média
igual a 26 + 1 anos, tempo de graduagdo igual a 3,5 £ 2,1 anos, nivel intermedidrio na
lingua inglesa e 2,75 * 0,35 anos de experiéncia na darea. Além disso, ambas as
pesquisadoras receberam 40 horas de treinamento: 10h sobre processo de trabalho
(avaliagdo do paciente, desenvolvimento de plano de cuidado e avaliagdo do seguimento),
10h de treinamento do método Pharmacist Workup Drug Therapy - PWDT (documentacao
e classificacdo de problemas relacionados aos medicamentos - PRM) e 20h de treinamento
das habilidades de comunicagdo, por meio de simulacdo de sessdes de entrevistas e
orientagdo ao paciente [10. 11}

Quanto a instalacdo fisica, a Farmdacia Popular do Brasil segue normas de
padronizacdo, dentre as quais estd previsto um ambiente privativo para a realizacdo da

AtenFar. No entanto, a sala destinada a este fim na unidade onde foi realizado o presente



68

estudo encontrava-se inativada, apenas como depdsito de materiais. Diante disto, foi
encaminhada aos 6rgaos responsdveis a solicitacdo para a execucdo do projeto de mestrado
no referido ambiente. Assim, a sala de Atendimento Farmacéutico (AF) foi montada e
mantida com recursos provenientes de Projetos de Pesquisa em uma drea privada com 12
m>.

Anteriormente ao servi¢o de AtenFar, a farmdcia contava apenas com o Diciondrio
de Especialidades Farmacéuticas e o Vade-Mécum como fontes de informacgdo sobre
medicamentos, ambos desenvolvidos pela industria farmacéutica. Atualmente, as
pesquisadoras dispdem de computador conectado a internet, com acesso a base de dados
Medline e Micromedex ©; software Lexi-Comp®© para Palm top; livros de farmacoterapia
baseada em evidéncia, além de diretrizes clinicas nacionais e internacionais. Os recursos
materiais necessarios para a implementa¢do do programa encontram-se listados na Tabela

2.

INSERIR A TABELA 2

Processo

Ap6s a estruturagdo da sala de AF, a populagdo-alvo do estudo foi identificada por
meio do método de recrutamento face a face, no momento da visita dos pacientes a referida
farmdcia. Para os concordantes em participar do programa de Atenfar foram agendadas
consultas mensais, cada uma com duragdo de 40-60 min, durante um periodo de dez meses.
A Figura 1 ilustra o cronograma de execu¢ao do processo de trabalho das farmacéuticas
pesquisadoras.

INSERIR A FIGURA 1
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O dominio documentacdo da pratica apresentou escores elevados 27,50 + 1,29
(91,66%). Informacdes sobre os problemas de sauide, identificacdo e resolucdo de PRM,
farmacoterapia e quaisquer intervencdes farmacéuticas realizadas foram registradas,
sobretudo, em manuscrito. A ficha de avaliagdo inicial do paciente foi documentada
seguindo o modelo PWDT "% ¢ nas consultas subseqiientes, em folhas em branco no

formato SOAP (subjective, objective, assessment, and plan) (12]

. Além disso, para cada
paciente foi disponibilizado um calendédrio de medicacdo digitado com instru¢des sobre a
administracao e o horario de tomada dos medicamentos.

Em relacdo ao dominio avaliacdo do paciente, foi verificada uma pontuagdo
elevada 26,25 + 1,26 (87,50%). Quando os pacientes apresentaram uma nova prescri¢ao
para tratamento de condi¢des cronicas, verificou-se a pontuacdo méaxima. Por outro lado,
quando a prescricdo era reutilizada o processo de avaliagdo do paciente foi menos
satisfatorio.

Com base nas informacdes obtidas e documentadas, foram desenvolvidos planos de
acompanhamento, os quais foram debatidos em reunides clinicas e com o préprio paciente.
Apds um consenso, foram definidos objetivos terapéuticos para cada condig¢do clinica e
PRM identificado, o que proporcionou uma pontuagdo de 13,75 + 1,50 (91,66%) no
referente dominio. O progresso dos pacientes era registrado mensalmente e reavaliado a
cada consulta do seguimento. Ainda, a andlise do prontudrio foi realizada constantemente
(4,75 £ 0,50) (95%) a fim de identificar o surgimento de possiveis PRM.

Todos os dominios associados a comunicagcdo entre farmac€uticos e pacientes
apresentaram valores elevados: orientacdo e instrucdo ao paciente (5,00 = 0,00) (100%);
verificacdo do entendimento (4,75 = 0,50) (95%) e provisdo de informagdes sobre saiide

(4,75 £ 0,50) (93,75%). As intervencdes educativas utilizaram como referencial o método

do Arco de Charles-Marguerez e foi inspirado na perspectiva de educacdo
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problematizadora proposta por Freire !'*!

, em que foi estabelecido o didlogo sobre
condic¢des cronicas de saide (natureza, causa e tratamento), mudangas no estilo de vida e
identificac¢do de sinais e sintomas causados pelos medicamentos (efetividade e seguranca).
Além disso, o dominio relacdo terapéutica paciente-farmacéutico apresentou escore
superior a 4 pontos (81,25%).

Dentre todos os dominios analisados, referéncia a outros profissionais de satide
destacou-se como aquele que obteve menor pontuacdo (29,25 + 3,77) (56,25%). Problemas
foram encontrados, principalmente, no encaminhamento a outros farmacéuticos (1,00 +
0,00) (0,0%) e no envio de cartas ao médico (1,50 = 0,58) (12,5%). Para os PRM que
necessitavam de auxilio médico para resolug@o, a maioria das intervencdes foi realizada de
forma verbal, por intermédio dos préprios pacientes. Em contrapartida, cépias de
informacdes do paciente foram disponibilizadas a todos os profissionais de saide (4,00 +
0,82) (80%), por meio de um cartdo individual que continha valores mensais da pressao
arterial, glicemia capilar e peso.

As farmacéuticas-pesquisadoras realizaram auto-avaliacdo continuada, quer seja
por meio do desempenho profissional (resultados clinicos obtidos) ou da satisfacdo dos
pacientes, ambos os dominios com pontuacdo maxima (100%). Ao final do programa, a
satisfacio foi mensurada de acordo com o instrumento “Pharmacy Services
Questionnaire” adaptado para a pratica de AtenFar '* e validado para o portugués do

Brasil 17!,

Discussao

Segundo Donabedian

a qualidade da estrutura dos servicos de saude &
provavelmente, o meio mais importante de protecdo e promoc¢do do cuidado. O autor

ressalta, todavia, que ndo ha uma relacdo direta entre uma boa estrutura e a produgdo de
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cuidados de boa qualidade. Diante disso, € crucial oferecer condi¢des minimas de estrutura

para o desenvolvimento do servico de AtenFar, bem como realizar a avaliacdo deste

pardmetro em intervalos periédicos .

A presenca de farmacéuticos treinados € apontada como pré-condi¢do para a

implementacdo da AtenFar e demais servigos cognitivos, assumindo o papel de elemento

1 [16, 17]

chave para a efetiva mudanga de prética profissiona . No Brasil, a disciplina de

AtenFar foi incluida em parte dos cursos de Farmécia a partir de 2002, com a reforma

(18]

curricular que instituiu a formacdo generalista do farmacéutico Embora as

farmacéuticas pesquisadoras tenham cursado a disciplina de AtenFar na graduacio, isto
nio é garantia suficiente de capacitagdo. Por isto, ambas participaram regularmente de

programas de educagdo permanente, aprimorando habilidades e conhecimentos especificos

desta pratica. Este achado difere daqueles encontrados em outros estudos brasileiros %),

A Farmécia Popular do Brasil dispunha de layout adequado, em termos de espago e

privacidade, sendo tais aspectos referidos na literatura como facilitadores em potencial ao

[20, 21]

servico de AtenFar Em muitos paises as farmdcias comunitdrias tém dareas

. . ~ . [20,22,23 . .
designadas especificamente para a prestacdo deste servico > ***!. Porém, no Brasil ainda

ha caréncia de estrutura fisica para este fim'®!. Somado a privacidade do ambiente, destaca-

4]

. A . 2
se a importancia da atmosfera do atendimento **!, em que a presenca de uma mesa redonda

facilita a proximidade entre o farmacéutico e paciente, assim como, elimina barreiras que
podem limitar a confianca necessdria a comunicacgao >,

Informagdes apropriadas sobre medicamentos sdo essenciais para assegurar O uso
correto e estdo diretamente ligadas a qualidade das acdes de saide desenvolvidas pelo
farmacéutico *', Portanto, as fontes de informacdo devem ser facilmente acessiveis,

[26]

atualizadas e confidveis, respondendo as necessidades dos pacientes '". No presente

estudo, o acesso a internet aliado ao conhecimento moderado em lingua inglesa,
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possibilitou o manuseio de importantes recursos, como Medline, Micromedex© e Lexi-

Comp®©. Este dado contrapde aqueles encontrados no Brasil 13-27 & em outros paises [28.29].
ja que houve predominio no uso de livros e manuais como fontes de informag¢ao. Contudo,
vale ressaltar, que a capacidade em transmitir as informagdes e incentivar os pacientes a
buscd-las é tio importante quanto A propria informagcio 2.

Embora a obtencdo de altos escores no dominio documentacdo assemelhe-se aos

1. 1ol

dados obtidos por Billups et al. ™, contrastam com aqueles observados em demais estudos

[9, 30, 31]

z

. A documentagdo € um componente critico para a melhoria do processo de
AtenFar, sendo fundamental para atribuir valor a pratica e facilitar a comunicagdo entre os
profissionais > **1. Logo, o farmacéutico deverd ser capaz de fornecer um registro claro e
preciso do paciente em cada consulta ®*. Na farmdcia estudada, a auséncia de um sistema
de documentacdo informatizada pode comprometer a qualidade do servi¢o, j4 que em
manuscrito consome maior tempo e nao constitui um método compacto para armazenar 0s
dados do paciente. Entretanto, a literatura aponta que ainda ndo existe um sistema de
documentacio ideal, capaz de satisfazer todas as necessidades deste servico farmacéutico

[32]

A identificagdo, resolucdo e prevencao de possiveis PRM constituem a esséncia do

[35]

processo da AtenFar . Para tanto, os farmacéuticos devem efetuar uma adequada

avaliacdo das informacgdes subjetivas e objetivas do paciente e com base nisto, tomar

. ) . 36
decisdes relativas ao uso dos medicamentos %

. No dominio avaliacdo do paciente, o
. ~ [6, 9, 30, 31] ;

estudo apresentou escores superiores em relacdo a outros semelhantes . Ainda

assim, falhas foram detectadas, sobretudo, quando era reutilizada uma prescricdo para

condig¢des cronicas de saide. Tal achado pode comprometer a continuidade do processo de

cuidado e reduzir as chances de detectar o surgimento de novos PRM.
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O presente estudo adotou a educacdo em saide como componente fundamental da

AtenFar 7

, 0 que constituiu diferencial marcante em relagdo a pratica de outros paises. O
método de Freire, originalmente aplicado para a alfabetiza¢do de adultos no Brasil, tornou-
. o ~ < 1 38,39, 40] Lo

se uma abordagem mundialmente utilizada para educa¢do em saude . As estratégias
de aprendizagem se fundamentaram na participacdo ativa do paciente, estimulando-o a
discutir e refletir sobre situa¢des-problema relativas ao comportamento em satide e uso dos
medicamentos. Assim, o propdsito desta intervengdo foi o empoderamento do paciente,
valorizando a sua conscientiza¢do e autonomia até que ele se torne agente da propria saude
[41]

As habilidades de comunicacdo interpessoal sdo reconhecidas como ferramentas
fundamentais para profissionais de saide, a medida que facilitam os processos de

~ ~ Aviei oo 110,38, 39] o [42]

empoderamento e construcdo da relacao terapéutica . Para Shah e Chewning ", a
comunicacdo farmacéutico-paciente deve ser vista como um didlogo desenvolvido no
contexto de confiangca mutua, e acordado entre os participantes, o que auxilia na resolucao
e prevencdo de PRM. Apesar disso, € importante destacar que apenas a qualidade da
relacdo terapéutica ndo € garantia suficiente para a redugdo de risco de PRM e sim, o maior

. ~ . L 43
conhecimento e percepcio do paciente sobre a sua saide **!.
Os resultados deste estudo foram pouco satisfatérios quanto a colaboragdo médico-

6. 9. 30. 311 Np verdade, o mau

farmacéutico, o que confirma dados da literatura
relacionamento entre ambos profissionais afeta negativamente os resultados dos pacientes
144 Jevando a falhas no processo da AtenFar 451 Por esta razdo, estudos tém apontado que
o desenvolvimento e manuten¢do de relagdes cooperativas entre farmacéuticos e médicos

[16. 201 pDe acordo com

facilitariam a mudanca da pratica em farmdcias comunitérias
Montgomery et al. (2007)14¢, para que haja sucesso nesta cooperacdo, ambas as partes

devem estar cientes e concordar com as respectivas tarefas de cada profissional.
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Limitacoes do estudo

O cendrio no qual foi desenvolvido o programa de AtenFar diferia bastante
daqueles relatados nas outras pesquisas. Em virtude de o presente estudo tratar-se de um
projeto de mestrado, a falta de tempo ndo foi identificada como uma barreira a
implementagdo do servigo, pois as farmacéuticas realizavam exclusivamente esta funcao.
Além disso, o instrumento em questao foi aplicado apenas ao final do estudo, em que seria
esperado maior grau de amadurecimento em relacdo a pratica. Somadas, estas podem ser as
principais razdes para a obtencdo de escores mais elevados que os demais.

Outra limitagdo do estudo é que o instrumento aplicado € auto-avaliativo. A
inclusdo da andlise de dois farmacéuticos-auditores buscou minimizar este viés. Espera-se
que o acompanhamento do servico de AtenFar durante um periodo de 14 dias tenha
permitido a incorporagdo destes observadores a rotina da farmécia. Com isto, é possivel a
percep¢ao de possiveis ‘“camuflagens” na estrutura e processo de pratica, reduzindo o
efeito Hawthorne (mudang¢a no comportamento do individuo ao ser observado).

A caréncia de estudos que utilizam a escala de Odedina e Segal B dificultou a
comparacdo dos achados. Apesar desta limitacdo, a escolha deste instrumento foi
determinada pela escassez de outros métodos descritos na literatura. Portanto, novas

investigagdes sobre indicadores de estrutura e processo na AtenFar sdo necessdrias para

consolidar modelos de prética.

Conclusao
Os dados obtidos demonstraram que a estrutura montada para o programa de
AtenFar na Farmécia Popular do Brasil dispunha de fontes de informagdo adequadas,

ambiente privativo e recursos humanos capacitados para este fim. O processo de cuidado
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ao paciente foi considerado satisfatério na maioria dos dominios avaliados. As principais
falhas foram detectadas no dominio ‘“referéncia a outros profissionais de sauide”,
sobretudo, no encaminhamento a outros farmacéuticos e no envio de cartas aos médicos.
Vale ressaltar que os achados evidenciam o nivel de implementacdo do servi¢o, mas nao é

capaz de elucidar a qualidade dos cuidados providos.
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Tabela 1: Escore dos respondentes (n=4) para os diferentes dominios da escala

comportamental em AtenFar.

Escore dos respondentes (F + O)

- . n° de
Dominios e itens ) —
itens ) . Média
Média+ DP  Intervalo Min. Mix.
(%)
Documentacio 6 27,50+ 1,29 0-30 26 29 91,66
Avaliacdo do paciente 6 26,25 +1,26 0-30 25 28 87,50
Implementacio de objetivos terap€uticos e 3 13,75 + 1,50 0-15 12 15 91.66
planos de acompanhamento
Anélise do prontudrio do paciente 1 4,75 £ 0,50 0-5 4 5 95
Orientagdo e instru¢do ao paciente 1 5,00 = 0,00 0-5 5 5 100
Verificacdo do entendimento do paciente 1 4,75 £ 0,50 0-5 4 5 95
Referéncia e consulta 9 29,25 + 3,77 9-45 26 33 56,25
Local de Atendimento Farmacéutico 1 4,75 + 0,50 1-5 4 5 93,75
Suporte de informagao 1 5,00 = 0,00 1-5 5 5 100
Avaliagdo da satisfacdo do paciente 1 5,00 = 0,00 1-5 5 5 100
Melhoria da competéncia 1 4,25 +0,96 1-5 3 5 81,25
Avaliacdo do desempenho profissional 1 5,00 = 0,00 1-5 5 5 100
Provisdao de informagdes médicas para o
1 4,75 £0,50 1-5 4 5 93,75

paciente

Relacdo terapéutica 1 4,25 + 0,96 1-5 3 5 81,25
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Tabela 2: Custos para implementacdo de um servico de AtenFar na Farmacia Popular do

Brasil.
Descricao do item Quantidade Custo estimado
Computador completo + roteador 01 R$ 1.179,00

Impressora multifuncional com impressora, scanner e

01 R$ 269,00
copiadora
Arquivo para armazenamento da documentacdo dos

01 R$ 350,00
pacientes e livros
Mesa para computador 01 R$ 180,00
Mesa redonda para atendimento 01 R$ 228,00
Cadeiras - para o profissional, paciente e acompanhante 04 R$ 216,00
Computador de mao Palm TX 02 R$ 2.372.,00
Software para Palm Top for Pharmacists (Lexi-comp) 02 R$ 1.750,00
Estetoscopio e esfignomanometro anerdide validado 02 R$ 900,00
Glicosimetro - lancetas, tiras reagentes e lancetador 01 R$ 90,00
Balanga antropométrica 01 R$ 1.050,00
Fita antropométrica validada 01 R$ 68,00

Material bibliogréfico: livros de farmacoterapia baseada - R$ 1.145,00




em evidéncia; de exames laboratoriais e de semiologia
médica; guia de intera¢cdes medicamentosas e diretrizes

clinicas nacionais e internacionais

Material de escritério: papel A4, fichas para fichério,

grampeador, grampo, caneta

Custo Total

83

R$ 330,00

R$ 10.127,00




Estruturagao da sala de atendimento farmaceutico (AF)

Selegdo dos pacientes

AFT - Inicio do programa
Ficha de Avaliagio Inicial (PWDT)

AFR2
Avaliagdo QV e Adesio ao tratamento

AF3-AF4
Plano de cmdados/ Intervengdes

AF3-AF7
Educacao em saude

AF8
Plano de cuidados/ Intervengdes

AF9
Avaliagio QV e Adesio ao lratanento

AF10 - Final de programa
Avaliagao da satistagao do paciente
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Dezembro/2008

Janeiro/2009

Fevereiro/2009

Marc¢o/2009

Abril - Maio/2009

Junho - Agosto/2009

Setembro /2009

Outubro/2009

Novembro/2009

Figura 1: Cronograma de execucdo do servigo de AtenFar na Farméacia Popular do Brasil.
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88

(see Appendix C for recommended guidelines), and letters to the editor. Authors should
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B. Acknowledgments: See Appendix A, point 4.
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your permission.
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provide a discrete synopsis of the article. The length can be up to 400-500 words.
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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga de manejo complexo, que envolve além da
terapéutica medicamentosa mudangas nos hédbitos de vida dos pacientes. Agrupadas, estas
circunstancias frequentemente produzem baixo controle dos niveis glicémicos € uma alta
incidéncia de Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM) que afetam
negativamente a Qualidade de Vida destes pacientes. Objetivo: Avaliar o impacto de um
programa de AtenFar nos resultados clinicos e na Qualidade de Vida em um grupo de
pacientes idosos com DM tipo 2. Para tanto, foi realizado um estudo quasi-experimental,
longitudinal, prospectivo e com intervencdo na Farmdcia Popular do Brasil de Aracaju,
Sergipe/ Brasil, no periodo de fevereiro a novembro de 2009. Foi obtida uma amostra por
conveniéncia e ndo probabilistica com faixa etdria entre 60 e 75 anos, de ambos os
géneros. Foram incluidos no estudo idosos atendidos na referida farmécia com diagndstico
de DM tipo 2 confirmado e usudrios de medicamentos hipoglicemiantes. Foram agendadas
consultas mensais, cada uma com duracdo de 40-60 minutos, durante o periodo de dez
meses € as nove etapas de boa prdtica da AtenFar foram seguidas. Ao longo dos
atendimentos foram obtidos dados sdcio-demograficos, farmacoterapéuticos e clinicos
(Hemoglobina Glicosilada — HbAlc, Glicemia Capilar, Pressdo Arterial — PA, Indice de
Massa Corporal — IMC, e Circunferéncia da Cintura). A avaliagdo da Qualidade de Vida
foi realizada por um instrumento genérico denominado Medical Outcomes Studies 36 -
item Short Form - SF36®. No total, 50 pacientes foram convidados a participar do
programa de Atenfar, destes 34 completaram o estudo (taxa de abandono = 32%). A média
de idade dos idosos foi 65.94 + 4,73 anos, sendo 18 (52,94%) participantes do género
feminino. Quanto ao estado civil, houve predominancia de pacientes casados (73,52%, n =
25) e 50% (n = 17) dos idosos apresentaram nivel fundamental de escolaridade. Neste
estudo, a média de medicamentos por idoso foi de 6,23 (+ 2,20) e 28 pacientes (82,35%)
usavam cinco ou mais medicamentos, caracterizando a utiliza¢ao de polifarmécia. No total,
117 PRM foram identificados, com uma média de 3,44 (+1,94) PRM por paciente. A maior
incidéncia de PRM categorizado foi de Efetividade (29,06%), seguido por PRM de
Cumprimento (25,64%). Durante o acompanhamento aos pacientes, 101 PRM foram
resolvidos (86,32%). Os pacientes obtiveram diferenca significativa das medidas de
HbAlc, Glicemia Capilar, PA (sist6lica e diastdlica) e Circunferéncia da Cintura, antes

depois das intervengdes farmacéuticas (p < 0,05). Os dominios da Qualidade de Vida
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avaliados pelo SF36®: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de sauide,
vitalidade e saide mental tiveram diferenca significativa entre a linha de base e avaliacdo
final. Conclusdo: As intervencdes farmacéuticas destinadas a resolver e prevenir PRM,
associadas as intervencdes educativas, sdo fatores que contribuem para a conscientiza¢ao
dos idosos sobre o DM e suas complicacdes. Assim, a co-responsabilizacdo e a
participacdo ativa dos idosos podem ter melhorado o uso da farmacoterapia e os seus

resultados clinicos e humanisticos.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) € uma doenga metabdlica cronica associada a diversas
complicacdes micro e macrovasculares.!"! Estima-se que em 2030 o nimero de diabéticos
em todo o mundo atingird 366 milhdes, adquirindo caracteristicas epidémicas em varios

(231 Entre os idosos, o DM € a

paises, particularmente naqueles em desenvolvimento.
quarta condi¢do crénica mais comum, afetando aproximadamente 10% das pessoas com
mais de 70 anos de idade.""*. Destes, cerca de 80% sdo portadores do DM tipo 2, o que
exige manejo e educagdo continuada para promover a prevengao ou tratamento efetivo, das
complicagdes durante a evolucgdo da doenga.[”

De acordo com as diretrizes de tratamento, o DM € uma doenca de manejo
complexo, que envolve além da terapéutica medicamentosa mudangas nos hébitos de vida

I No caso dos idosos, somam-se a estas dificuldades, algumas

dos pacientes.”
caracteristicas inerentes a esta faixa etdria, tais como: presenca de co-morbidades,
alteracoes fisiopatoldgicas e perda da cogni¢do que resultam em uso de polifarmécia,
maior suscetibilidade aos efeitos adversos dos farmacos e dificuldade na compreensao da
doenca e do seu tratamento.'*”) Agrupadas, estas circunstincias frequentemente produzem
baixo controle dos niveis glicémicos e uma alta incidéncia de Problemas Relacionados aos
Medicamentos (PRM) que afetam negativamente a Qualidade de Vida destes pacientes.[7’8]

Ante ao exposto, a necessidade de melhorar o controle clinico do DM e a
Qualidade de Vida dos seus portadores se apresenta como uma oportunidade para os
farmacéuticos tornarem-se mais envolvidos no tratamento desta enfermidade."”’ Nos
ultimos anos, a pratica farmacéutica esti movendo-se de um paradigma técnico para um
social, com prestacdo de servicos centrados no paciente.'” Neste novo contexto, emergiu a

€«

pritica da Atencdo Farmacéutica (AtenFar) definida por Hepler e Strand,"'" como: “a
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provisdo responsdvel da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar resultados
terapéuticos definidos na saiide e melhorar a qualidade de vida da populagcdo’.

O conceito de Qualidade de Vida vem sendo aplicado aos servicos de saide desde
1970 e é considerada uma constru¢do multidimensional que inclui aspectos fisicos, mentais e
sociais, bem como a percep¢io do bem-estar geral do individuo."”’ Em uma recente meta-analise
de estudos sobre intervencdes farmacéuticas no tratamento do DM, apenas quatro artigos
reportaram os resultados humanisticos em suas andlises, destes, somente um realizou a
AtenFar e nenhum focou a avaliacdo do impacto desta pratica na Qualidade de Vida dos
pacientes idosos."*! Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto de um programa
de AtenFar nos resultados clinicos e na Qualidade de Vida em um grupo de pacientes

idosos com DM tipo 2.

METODOLOGIA

Desenho e Local do Estudo

Foi realizado um estudo quasi-experimental, longitudinal, prospectivo e com
interven¢cdo na Farmdcia Popular do Brasil de Aracaju, Sergipe/ Brasil, no periodo de
fevereiro a novembro de 2009. A Farmdcia Popular do Brasil é um programa do Governo
Federal para ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais.
Atualmente este programa dispde de 423 farmécias no pais. O programa de AtenFar é
previsto como umas das diretrizes principais, mas até o momento, ndo havia sido iniciada
experiéncia ou modelo de pratica deste servico. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe

sob protocolo n°® 0137.0.107.000-07.

Selecao dos Pacientes

Foi obtida uma amostra por conveniéncia e ndo probabilistica, composta por
pacientes com faixa etdria entre 60 e 75 anos, de ambos os géneros. Foram incluidos no
estudo pacientes idosos atendidos na referida farmdacia com diagnéstico de DM tipo 2

)[14] € usuarios

confirmado, de acordo com as American Diabetes Association (ADA, 2005
de medicamentos hipoglicemiantes. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com
macroalbuminuria (>300 mg/dL 24 horas), incapacidade em comparecer aos atendimentos

programados e falta em mais de trés atendimentos consecutivos.!>'®" A populacdo-alvo foi
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recrutada por um periodo de aproximadamente dois meses. Todos os idosos, concordantes
em participar do estudo assinaram um termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de

acordo com a Resolu¢ao CNS n°. 196/96.

Coleta de dados

Foram agendadas consultas mensais, cada uma com duracdo de 40-60 minutos,
durante o periodo de dez meses. Ao longo dos atendimentos foram obtidos dados sécio-
demograficos, farmacoterapéuticos e clinicos (Hemoglobina Glicosilada — HbAlc,
Glicemia Capilar, Pressdo Arterial — PA, Indice de Massa Corporal — IMC, e
Circunferéncia da Cintura).[17’18’19] A avaliacdo da Qualidade de Vida foi realizada por um
instrumento genérico denominado Medical Outcomes Studies 36 - item Short Form -
SF36®, versio em portugués, no primeiro e no dltimo més do programa.”” Este
instrumento possui oito dominios que avaliam a capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral de sadde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental. Cada dominio foi transformado em uma escala de 0 a 100, a obten¢do de escores

mais préoximos a 100 representa melhor Qualidade de Vida.

Programa de AtenFar

As nove etapas de boa pratica da AtenFar foram seguidas: (1) estabelecimento de
uma relagdo terapéutica farmacéutico-paciente; (2) coleta, andlise e interpretacdo de
informacdes relevantes; (3) identificacdo, e classificacdo de PRM; (4) estabelecimentos de
metas farmacoterapéuticas com o paciente; (5) determinacdo de alternativas
farmacoterapéuticas vidveis; (6) selecdo da melhor alternativa farmacoterapéutica; (7)
elaboracdo de um plano de cuidado; (8) implementacdo do plano individual e
monitorizacdo do mesmo e (9) seguimento (Hepler, Strand, 1990). Para a identificacao dos
PRM foi utilizado o modelo Pharmacist Workup Drug Therapy que os classifica segundo a
Necessidade (PRM 1 e 2), Efetividade (PRM 3 e 4), Seguranca (PRM 5 e 6) e
Cumprimento (PRM 7). 2" Neste estdgio do processo, a descricdo dos PRM foi baseada
nas informagdes documentadas dos pacientes, tais como: o problema ou estado do
paciente, o(s) medicamento(s) envolvido e a associagdo do(s) medicamento(s) com o
problema do paciente. Esta identificacdo requer um julgamento clinico, disciplina e um

conhecimento completo do paciente como pessoa, conhecimento do farmaco, da
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enfermidade, capacidade de comunicag¢do e um ponto de vista sistemdtico do processo de
cuidado. *"

Medidas educacionais foram adotadas por meio de instrucdes orais e escritas (com
folders e slides). Os pacientes foram informados sobre o DM e suas complicagdes; dose
adequada, efeitos colaterais e armazenamento dos medicamentos; mudancas no estilo de
vida - principalmente no que diz respeito a reeducacdo alimentar e a prética do exercicio
fisico; importancia, da gestdo dos sinais e sintomas do DM através do

automonitoramento.!'>??!

Estas intervencdes educacionais foram reforcadas a cada
encontro com o paciente. Além disso, modificacdes na farmacoterapia foram discutidas
com os pacientes e com os médicos, quando necessério, e sugeridas, tendo em vista as

recomendacdes da American Diabetes Association (ADA, 2005).[14]

Analise Estatistica

Os dados coletados foram duplamente digitados e em seguida analisados na base de
dados BioEstat® version5.0. Foi realizada a estatistica: freqiiéncia, média e desvio padrao -
DP. As mudancas nos resultados clinicos e humanisticos, pré e pds-intervengdo foram
analisadas usando “Teste t pareado” para amostras dependentes. Um valor de p < 0,05 foi

considerado estatisticamente significante, com intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS

No total, 50 pacientes foram convidados a participar do programa de Atenfar,
destes 34 completaram o estudo (Taxa de abandono = 32%). Os motivos relatados para o
abandono foram: a falta de interesse (50% dos pacientes, n = 8), contato perdido (18,75%,
n = 3), mudanga de cidade (12,5%, n = 2), dificuldade de locomog¢ao (12,5%, n = 2) e
hospitalizagdao (6,25%, n = 1). A Figura 1 demonstra a perda de pacientes ao longo do
programa de acompanhamento.

INSERIR FIGURA 01

A média de idade dos idosos foi 65.94 + 4,73 anos, sendo 18 (52,94%) participantes
do género feminino. Quanto ao estado civil, houve predominancia de pacientes casados
(73,52%, n = 25) e 50% (n = 17) dos idosos apresentaram nivel fundamental de

escolaridade. O acesso a saude era realizado tanto por servico publico (44,12%, n = 15)
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quanto privado (41,18%, n = 14). As caracteristicas s6cio-demograficas dos participantes
do estudo estdo apresentadas na Tabela 1:
INSERIR TABELA 01
O tempo médio do diagnéstico de DM foi de 13,53 (+ 9,89) anos. Em relagdo aos
fatores de risco, 79,41% (n = 27) dos pacientes apresentavam HAS, 70,89% (n = 24)
tinham histéria familiar de DM e 58,82 (n = 20) tinha valores de circunferéncia da cintura
acima do normal (Tabela 2).
INSERIR TABELA 02
Neste estudo, a média de medicamentos por idoso foi de 6,23 (£ 2,20) e 28
pacientes (82,35%) usavam cinco ou mais medicamentos, caracterizando a utilizacdo de
polifarmécia. Os medicamentos mais utilizados atuavam no Sistema Cardiovascular
(41,98%, n = 89), com destaque para os Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina
(10,84%, n = 23) e medicamentos utilizados na regulacio do Trato Alimentar e
Metabolismo (33,96%, n = 72), principalmente usados no tratamento do DM (32,07%, n =
68). O hipoglicemiante de uso predominante foi a metformina (42,64%, n = 29), seguido
da glibenclamida (26,47%, n = 18) (Tabela 3).
INSERIR TABELA 03
No total, 117 PRM foram identificados, com uma média de 3,44 (+ 1,94) PRM por
paciente. A maior incidéncia de PRM categorizado foi de Efetividade (34,19%), seguido
por PRM de Cumprimento (25,64%) (Tabela 4). Do total de PRM detectados, 94 (80,34%)
eram reais e 23 (19,66%) potenciais. Durante o0 acompanhamento aos pacientes, 101 PRM
(86,32%) foram resolvidos, sendo 81 PRM reais e 20 potenciais. Destes PRM resolvidos,
em 48,51% foi necessario contatar o médico.
INSERIR TABELA 04
Ap6s as intervengdes farmacéuticas, a HbAlc média dos pacientes reduziu 2,01%,
com diferenca significativa entre a linha de base e avaliagdo final, destes 73,52% (n = 25)
pacientes atingiram meta de HbAlc < 7% Ao longo do estudo, os pacientes obtiveram
diferenca significativa das medidas de Glicemia Capilar, PA (sist6lica e diastélica) e
Circunferéncia da Cintura, antes e depois das intervencdes farmacéuticas. Vale ressaltar
que 55,88% (n = 19) dos pacientes atingiram o controle da Glicemia Capilar, 61,76% (n =
21) da PA, 26,47% (n = 09) da Circunferéncia da Cintura."*'”’ Com relagdo ao IMC, na

linha de base 52,94% (n = 18) dos idosos eram classificados com sobrepeso e 47,06% (n=
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16) como eutréficos, ao final do estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa
(p>0,05). As mudancas nos parametros clinicos estdo demonstradas na Tabela 5.
INSERIR TABELA 05

Os escores do SF36® segundo cada dominio estdo apresentados na Tabela 6. Os
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de sadde, vitalidade e
saude mental mostraram diferenca significativa entre a linha de base e avaliacdo final.
Quanto aos dominios (aspectos sociais € aspectos emocionais), a média aumentou em
relacdo a linha de base, no entanto a mudanga nao foi estatisticamente significativa.

INSERIR TABELA 06

DISCUSSAO
A taxa de abandono (32%) do presente estudo foi considerada relativamente alta e

. . . 16,23
os motivos relatados para tal evento foram condizentes com outras pesquisas.!'®*!

Segundo Martinez-Perez,**!

0 abandono dos programas de acompanhamento é reflexo da
falta de conhecimento dos pacientes sobre sua doenca. Neste estudo, a falta de cultura dos
idosos em serem acompanhados por um farmacéutico pode ser a principal razdo para o
abandono deste servico. Deste modo, a medida da taxa de abandono do programa de
AtenFar e o entendimento de suas causas possibilitam importantes indicadores na
elaboracdo de estratégias adequadas para o delineamento das pesquisas nesta drea.

As caracteristicas sdcio-demograficas, o tipo de acesso aos servigos de saude, a
utilizacdo de polifarmdcia e os fatores de risco apresentados pelos idosos do programa

. 1,7,15,25,26,27,28.2 2
corroboram com dados da literatura.!"713232627- 8291 R o¢q et al [

afirmam que idosos com
baixa escolaridade e situacdo ocupacional “aposentado e/ou dona de casa” apresentam
menores escores em dominios da Qualidade de Vida. Quanto ao uso de polifarmécia,
estudos sugerem que o uso de cinco ou mais medicamentos simultaneamente aumenta o
risco de ocasionar efeitos adversos que resultem em hospitalizacdes destes pacientes como,
por exemplo, a hipoglicemia.[30’31’32’33] Com relacdo aos fatores de risco, Zhou et al.’4
demonstraram que além da HAS, outras condi¢des, tais como: histéria familiar, presenca
de obesidade e dislipidemia sdo predominantes em individuos com DM, dados que também
confirmam os resultados deste estudo. Em 2003, Clifford et al.”®! demonstraram que o

programa de PC pode produzir uma reduc¢do dos fatores de risco vasculares modificéveis,

mais especificamente da hipertensao e glicemia.
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A proporcdo de pacientes que experimentaram algum tipo de PRM assemelha-se

aos resultados encontrados por Rao et al.,>”!

mas sdo superiores aos valores relatados em
outros estudos.”**"Uma razdo para esta taxa pode ter sido a presenca de uma farmacéutica
qualificada para a identificacdo e resolucdo de PRM™. No presente estudo, o valor médio

18 & Fornos'®'.

de PRM por pacientes foi proximo aos valores encontrados por Roozenda
Estes resultados demonstram a alta prevaléncia de PRM em idosos com DM tipo 2,
principalmente devido ao wuso de polifarmicia, e enfatiza a necessidade do
acompanhamento farmacoterapéutico para estes pacientes.**! Por fim, a categoria de PRM
mais comumente encontrada neste estudo, Efetividade, corrobora com dados encontrados

81 mas difere da maioria dos trabalhos encontrados na literatura.!'*>¥! A

por Fornos,
discrepancia destes achados pode ser parcialmente explicada pela auséncia de
padronizacao na classificacdo dos PRM.

O impacto positivo das intervencdes farmac€uticas nos valores da maioria das
varidveis clinicas analisadas foi um relevante resultado deste estudo. No que concerne a
HbAc, a reducgado de 2,01% foi superior aos valores encontrados em pesquisas recentes, o
mesmo aconteceu para as reducdes da PA e da Glicemia Capilar.!"*">**! Além disso, a
grande propor¢do de pacientes que conseguiram atingir as metas clinicas para o DM
demonstra que as intervengdes farmacéuticas podem proporcionar diferengas clinicamente
relevantes para estes pacientes.m] De acordo com o UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS)" a diminuicdo em pelo menos 0,5% nos niveis de HbAlc leva a uma redugio
estimada de 18,5% das complicacdes microvasculares e de 10,5% na mortalidade
relacionadas ao DM. Com relacdo a PA, a diferenca de 10/5S mmHg mostrou redugdo de
449% de derrames cerebrais, 37% das complicacdes microvascular e 32% na mortalidade
relacionadas ao DM. **!

No presente estudo, o IMC constituiu a tnica varidvel clinica que ndo apresentou
diferenca significativa antes e apds a intervencao. Isto pode ser explicado pelo fato dos
1dosos serem menos predispostos, ou menos capazes, que 0s pacientes mais jovens, para a
realizacdo de atividades fisicas que minimizem o ganho de peso.”! Além disto, notou-se a
necessidade de inserir outros profissionais de saide como médicos, nutricionistas e
preparadores fisicos no cuidado ao grupo de idosos. 04!

Embora tenha havido redu¢@o do parametro clinico Circunferéncia da Cintura, esta

ndo atingiu o ponto de corte preconizado pela Organizacdo Mundial de Sadde.'” A

Circunferéncia da Cintura é um dos indicadores mais utilizados na afericao da distribui¢ao
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centralizada do tecido adiposo em avaliagdes individuais e coletivas.*” No entanto, as
diferengas na composi¢do corporal dos diversos grupos etdrios e raciais dificultam o
desenvolvimento de pontos de corte universal./**!

Durante o programa de AtenFar, foram realizadas intervenc¢des educativas que
visaram a transformacdo pessoal e o estimulo da “consciéncia critica” do paciente,
inspiradas na abordagem de orientagc@o social participativa proposta por Freire (1983).144
Tais transformagdes sdo atribuidas a trés elementos chaves: relato e reflexdo sobre a
experiéncia do paciente, exploracdo pessoal e resolu¢do de problemas, e tomada de
decisdes. Embora originalmente aplicada ao ensino de habilidades basicas na alfabetizacdo
de adultos no Brasil, este tipo de abordagem tem sido utilizada internacionalmente na
concepcio de estratégias educacionais eficazes em sadde.[**+4¢!

A inclusdo de intervengdes educativas foi considerada fundamental para o sucesso
do programa de AtenFar. Nesta abordagem, foi importante que os idosos assumissem um
papel ativo na elaboracdo de sua experiéncia educacional. Achados semelhantes foram
relatados em uma recente revisao sistemdtica, na qual quatro estudos que demonstraram
uma melhora significativa nos resultados farmacoterapéuticos dos idosos, utilizaram a

educagdo individualizada do paciente fornecida por um farmacéutico.”!

. Segundo o
National Standards for Diabetes Self-Management Education (2008 ), dentre os
principios bdsicos usados para orientar a elaboracdo destas intervengdes, discute a
necessidade de apoio continuo a fim de sustentar os progressos feitos pelos participantes
do programa educacional, e afirma que a educacdo em DM ¢ efetiva na melhora dos
resultados clinicos e da Qualidade de Vida dos pacientes.

A efetividade das intervengdes educativas, bem como o maior contato dos pacientes
com o farmacéutico clinico, provavelmente foram responsdveis pelo impacto positivo na
Qualidade de Vida dos idosos avaliados neste estudo. Os resultados demonstrados a partir

da andlise do SF36® se assemelham com os encontrados por Elnour et al.!*”!

e por Al
Mazrouiu et al.'”' Estes dados ddo suporte ao uso deste instrumento genérico para a
avaliacdo dos programas de educacdo em pacientes com DM.”" No que concerne aos dois
dominios Aspectos Sociais e Aspectos Emocionais foi observada melhora, porém sem
diferencas estatisticas relevantes. No caso dos Aspectos Sociais foi notado que havia altos
escores desde a linha de base, refletindo bons resultados neste dominio. Quanto aos
Aspectos Emocionais, o uso de polifarmdcia, caracteristica da amostra estudada, pode ter

interferido a auséncia de impacto positivo neste resultado.”"
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Limitacoes

O periodo de avaliacio de 10 meses foi considerado relativamente curto para
assegurar a sustentabilidade, a longo prazo, dos beneficios clinicos e humanisticos
demonstrados no presente estudo. A utilizacdo de apenas um local de pesquisa e o reduzido
tamanho amostral, agravado pela alta taxa de abandono, limita que os dados encontrados
no estudo possam ser generalizados. Aguwa et al.,’? afirmam que o fato de s6
participarem do programa pacientes que realmente tem interesse e acreditam no seu efeito,
pode refletir nos resultados obtidos. Além disso, a inser¢do de um grupo controle e a
avaliacdo do impacto econdmico deste servico deve ser incluida em pesquisas futuras para
aumentar a robustez e fidedignidade dos resultados.

Com relacdo a avaliagdo da Qualidade de Vida, embora o SF36® tenha sido
freqiientemente utilizado em pesquisas com AtenFar, diversos estudos discutem a falta de

15334551 Agsim, o
9

especificidade e sensibilidade deste instrumento para tal funcdo.
desenvolvimento de um instrumento para medir especificamente o impacto na Qualidade
de Vida como resultado do servico de AtenFar pode otimizar a avaliacdo e detectar os

resultados verdadeiramente positivos provenientes deste programa.>®~"]

CONCLUSAO

As intervencdes farmacéuticas destinadas a resolver e prevenir PRM, associadas as
intervencdes educativas sao fatores que contribuem para a conscientizacdo dos idosos
sobre 0 DM e suas complicacdes. A co-responsabilizacdo e a participacdo ativa destes
pacientes podem ter melhorado o uso dos medicamentos e os seus resultados clinicos e
humanisticos. Estudos com maior tamanho amostral, grupo controle e que inclua a
avaliacdo farmacoecondmica em seus resultados mostram-se necessarios para a validagao

do impacto da prética da AtenFar.
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TABELAS

Tabela I: Caracteristicas Séciodemograficas dos idosos (n = 34)
atendidos na Farmacia Popular do Brasil. Aracaju-SE, Fevereiro a
Novembro de 2009.

Idade (anos)* 65.94 (4.73)*
Género % (N)
Feminino 52,94 (n = 18)
Masculino 47,06 (n = 16)
Estado Civil
Casado 73,53 (n =25)
Solteiro 11,77 (n=4)
Divorciado 8,82 (n=3)
Vitvo 5,88 (n=2)
Grau de Escolaridade
Alfabetizado 5,88 (n=2)
Nivel Fundamental 50,00 (n =17)
Nivel Médio 23,53 (n=28)
Nivel Superior 20,59 (n=17)
Profissao
Aposentado 76,47 (n = 26)
Do lar 11,77 (n =4)
Vinculo empregaticio 5,88 (n=2)
Outros 5,88 (n=2)
Acesso ao Servico de Saiade
Publico 44,12 (n=15)
Privado 41,18 (n=14)
Ambos 14,7 (m=5)

* Valor em média + desvio padrao (DP)
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Tabela II: Tempo de diagnéstico e Fatores de Risco dos idosos (n = 34) atendidos

na Farmacia Popular do Brasil. Aracaju-SE, Fevereiro a Novembro de 2009.

Tempo de Diagndstico
Até 10 anos
10 a 20 anos
> 20 anos

Fatores de Risco para Diabetes
HAS
Histéria Familiar
CC aumentada
Dislipidemia
Sedentarismo
Neuropatia
Nefropatia
Retinopatia

Tabagismo

13,53 (+ 9,89)*

35,29 (n=12)
35,29 (n=12)
29,42 (n=10)
79.41 (n=27)
70.89 (n =24)
58.82 (n =20)
47.06 (n=16)
47.06 (n=16)
8.82 (n=3)
294 (n=1)
294 (n=1)
294 (n=1)

*Média + desvio padrao (DP).

Tabela 3: Distribuicao dos Hipoglicemiantes (n = 68) mais utilizados por idosos

na Farmécia Popular do Brasil. Aracaju-SE, Fevereiro a Novembro de 2009.

Hipoglicemiantes
Metformina
Glibenclamida
Insulina
Glimepirida
Vildagliptina

Outros

2,0 (£0,85)*
42,64% (n =29)
26,47% (n = 18)

11,76% (n = 8)

8,82% (n=6)
4,41% (n=3)
5,88% (n=4)

*Média + desvio padrao (DP).
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Tabela IV: Numero de PRM identificados (n = 117) e resolvidos dos
idosos atendidos na Farmacia Popular do Brasil, segundo a
classificacio Pharmacist Workup Drug Therapy. Aracaju-SE,

Fevereiro a Novembro de 2009.

Necessidades Ti PRM Real = PRM Potencial
ipo
Relacionadas
de Identificados Identificados Total n (%)
aos
PRM (Resolvidos) (Resolvidos)
medicamentos
1 6 (5) 54)
Indicacao 25 (21,37)
2 13 (10) 1(1)
3 10 (8) 0(0)
Efetividade 40 (34,19)
4 25 (24) 503)
5 9(8) 5(5)
Seguranca 22 (18,80)
6 6 (6) 2(2)
Cumprimento 7 25 (20) 5(5) 30 (25,64)
Total 94 (81) 23 (20) 117

Tabela V: Parametros clinicos na Linha de Base e Avaliacao Final dos idosos
(n=34) atendidos na Farmacia Popular do Brasil. Aracaju-SE, Fevereiro a

Novembro de 2009.

Parametro Clinico Linha de Base Final p*
(Média £ DP) (Média + DP)

Hemoglobina Glicada (%) 8,96 (2,15) 6,95 (0,87) <0,001*
Glicemia capilar (mg/dl) 230,91 (103,27) 176,41 (76.47) 0,005%*
PA sistdlica (mmHg) 148.50 (19.68) 128.97 (14.72) <0,001*
PA diastélica (mmHg) 83.09 (12.08) 76.14 (9.77) <0,001*
IMC (Kg.m?) 27.93(3.86) 28.16 (4.0487) 0,089
Circunferéncia da cintura (cm)

Homens 98,31 (10,81) 96,65 (10,46) 0,003*

Mulheres 100.27 (9,39) 96.33 (13,91) 0,036%*

*Significancia estatistica: p < 0,05.
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Tabela VI: Escores dos dominios de Qualidade de Vida, segundo o SF36®, na

Linha de Base e Avaliacao Final dos idosos (n=34) atendidos na Farmacia Popular

do Brasil. Aracaju-SE, Fevereiro a Novembro de 2009.

Dominio

Capacidade Funcional
Aspectos Fisicos
Dor
Estado Geral de Satide
Vitalidade
Aspectos Sociais
Aspectos Emocionais

Saide Mental

Linha de Base
(Média + DP)
68,82 (26,25)
61,76 (42,30)
57,32 (26,34)
66,65 (17,25)
65,00 (16,60)
82,75 (26,03)
67,64 (42,23)
66,82 (21,65)

Avaliacao final

(Média + DP)
74,56 (23,85)
78,67 (38,50)
71,35 (32,07)
71,35 (20,13)
76,91 (19,92)
86,76 (22,39)
78,42 (39,25)
78,59 (18,26)

p*

0,022%*
0,003*
0,003*
0,026*
<0,001*
0,235
0,127
<0,001*

*Significancia estatistica: p < 0,05.
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Figura 1: Abandono de pacientes ao longo do estudo
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1. Instrumento de Odedina e Segal (1996)

Escala comportamental de Atencao Farmacéutica

Considere seus ultimos cinco pacientes ou clientes que apresentaram uma nova receita
usada para tratar uma doenca cronica, como asma ou diabetes. Por favor, indique com que
freqiiéncia vocé forneceu as seguintes atividades, circulando a resposta apropriada
(numeral varia de 0 a 5).

1. Pediu ao paciente para descrever a sua condicdo médica, incluindo uma descri¢ao dos
problemas médicos e sintomatologia?
2. Documentou informacdes sobre as condi¢cdes médicas do paciente em registros escritos
ou notas computadorizadas, ou por outros mecanismos formais de uma forma que poderia
ser lido e interpretado por outro profissional de saide na sua auséncia?
3. Documentou todos os medicamentos atualmente tomados pelo paciente em registros
escritos ou notas computadorizadas, ou por outros mecanismos formais de uma forma que
poderia ser lido e interpretado por outro profissional de satide na sua auséncia?
4. Perguntou ao paciente o que ele quer alcangar com a farmacoterapia?
5. Documentou os objetivos terapéuticos desejados para o paciente?
6. Verificou a documentacdo do paciente para identificacdo de problemas relacionados
com os medicamentos - PRM?
7. Discutiu com o paciente a sua farmacoterapia.

8. Verificou se o paciente compreendeu as informagdes que vocé o apresentou?

Em seguida, gostariamos que vocé considerasse os ultimos cinco pacientes ou clientes que
reutilizaram uma receita usada para um tratamento de uma doenga crénica, como asma ou
diabetes. Por favor, indique com que freqiiéncia vocé forneceu as seguintes atividades,

circulando a resposta apropriada (numeral varia de 0 a 5).

9. Perguntou ao paciente sobre o padrio de uso atual dos seus medicamentos?

10. Perguntou ao paciente se ele pode estar experimentando algum PRM?

11. Perguntou ao paciente se ele acha que o tratamento esta sendo efetivo?

12. Faz perguntas ao paciente para verificar se ele acha que o objetivo terapéutico estd

sendo alcancado?
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Se algum PRM foi detectado em algum desses 10 pacientes (ver perguntas 6 e 10), por
favor, va para a questdo 13. Se o PRM nao foi descoberto para qualquer um desses 10

pacientes, responda as questdes seguintes:

Um PRM nio foi descoberto por qué:

eu nao detectei um PRM em meus pacientes. (Passe para a pergunta 19).

Eu rotineiramente busco identificar PRM, mas esses 10 pacientes apresentaram
nenhum. (Passar a pergunta 13 e responda as perguntas com base nos dltimos poucos

pacientes que experimentaram PRM).

Agora, pense sobre os ultimos cinco pacientes ou clientes que vocé descobriu que estavam
experimentando algum PRM. Por favor, indique com que freqiiéncia vocé forneceu as

seguintes atividades, circulando a resposta apropriada (numeral varia de 0 a 5).

13. Documentou por escrito PRM, potenciais ou reais, em notas escritas.

14. Documentou o objetivo terapéutico desejado (s) para cada um dos PRM identificados.
15. Implementou uma estratégia para resolver (ou prevenir) PRM.

16. Estabeleceu planos de acompanhamento para avaliar o progresso do paciente em
relac@o aos objetivos propostos.

17. Avaliou o progresso dos planos estabelecidos para o paciente com relacdo aos seus
objetivos farmacoterapéuticos.

18. Documentou qualquer intervencdo realizada na ficha do paciente, prescri¢do, relatorio
ou ordem médica de forma que poderia ser lido e interpretado por outro profissional de

saude.

Em geral, considerando todos os pacientes ou clientes com doengas cronicas que vocé viu
nas ultimas seis semanas, indique com que freqii€ncia vocé prover Atencao Farmacéutica a
esses pacientes colocando um X na resposta apropriada (variando entre sempre e nunca =
numeral variade 1 a 5):

19. Quantas vezes vocé se comprometeu psicologicamente e se esfor¢cou para melhorar os

resultados clinicos do paciente?
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Agora nés gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre seu relacionamento com
colegas e outros prestadores de cuidados de saide quando prover atengdo farmacéutica a
seus pacientes. Em geral, considerando todos os pacientes que atendeu nas ultimas duas
semanas, por favor, indique a freqiiéncia com que vocé realmente realiza as seguintes
atividades. Marque um X na resposta apropriada (variando entre muito frequente e nem

tanto = numeral varia de 1 a 5):

20. Discutiu os problemas do paciente com outros farmacé€uticos no meu grupo de prética.
21. Encaminhou a outros farmacéuticos, caso o paciente necessite.

22. Encaminhou a um médico quando necessario.

23. Encaminhou os pacientes para médicos especialistas quando estes precisam.

24. Comunicou aos médicos ou cuidadores sobre o progresso da farmacoterapia do
paciente.

25. Discutiu com os médicos sempre que vocé acredita que um dos seus pacientes estd
experimentando ou pode experimentar um PRM.

26. Proveu aos médicos (via encaminhamento) um resumo escrito da histéria
farmacoterapéutica do paciente ou PRM identificado.

27. Encaminhou os pacientes com problemas sociais, como a incapacidade de pagar os

medicamentos, as agéncias apropriadas para ajudar.

Ainda considerando todos os pacientes que vocé atendeu nas ultimas duas semanas, por
favor, indique a freqiiéncia com que vocé realmente realiza as seguintes atividades.
Marque um X na resposta apropriada (cinco respostas variando entre muito frequente e

nem tanto = numeral varia de 0 a 5):

28. Usou um local tranqiiilo para a orientacgao.

29. Usou de servigos adequados de informagdo (por exemplo, biblioteca de referéncia
pessoal, servico de pesquisa on-line, ou a subscri¢do do servico de informagdo sobre o
medicamento) para auxiliar na sua prética, quando necessario.

30. Questionou os pacientes sobre a satisfacdo com os servicos, a fim de avaliar o seu

trabalho.
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31. Participou regularmente de programas de educacdo continuada com alto grau de
qualidade para manter e melhorar as minhas competéncias.

32. Utilizou os resultados clinicos de seus pacientes como ferramenta para avaliar o seu
trabalho.

33. Forneceu copias escritas de informacao do paciente para outros profissionais de satde
que o acompanham.

34. Forneceu informagdes sobre saide em geral para os pacientes.
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2. Instrumento Genérico de Qualidade de Vida, SF-36® (Ciconelli, 1997)

1.Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

5

2.Comparando ha um ano atras, como voce classificaria sua satide em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1

2

3

4

5

3.0s seguintes itens sdo sobre atividades que voc€ poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sadde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?
Sim. Sim. N?O' Ndo
Atividades Dificulta | Dificulta | dificulta de
muito. um pouco. algum
modo.
a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esfor¢o, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar de esportes drduos.
b. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a 1 2 3
casa.
c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
d. Subir vdrios lances de escada. 1 2 3
e. Subir um lance de escada. 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3
g. Andar mais de um quildometro. 1 2 3
h. Andar vérios quarteirdes. 1 2 3
1. Andar um quarteirdo. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3
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4. Durante as dltimas quatro (04) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o

seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia da sua satude

fisica?
SIM NAO

a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

trabalho ou a outras atividades. : ?
b.Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c.Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d.Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex:

necessitou de um esfor¢o extra?) : 2

5. Durante as dltimas quatro (04) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

o seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

SIM NAO
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades. : ?
b.Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c.Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz? ! .

6.Durante as ultimas quatro (04) semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7.Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas quatro semanas?

Muito
Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave
leve
1 2 3 4 5 6
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8.Durante as udltimas quatro (04) semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma| Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3

4

5

9.Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé

durante as dltimas quatro semanas. Para cada questao, for favor, dé uma resposta que mais

se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as dltimas quatro semanas.

A
. Uma | Alguma | Uma
Todo | maior
boa parte | pequena | Nunca
tempo | parte
parte | tempo parte
tempo
tempo tempo
a.Quanto tempo voc€ tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?
b.Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c.Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima -lo
d.Quanto tempo vocé€ tem se
‘ ‘ 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranqtiilo?
e.Quanto tempo voc€ tem se
_ _ _ 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f.Quanto tempo vocé€ tem se
_ . _ 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g.Quanto tempo vocé€ tem se
‘ 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h.Quanto tempo vocé tem se
_ _ 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
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1.Quanto tempo vocé€ tem se

sentido cansado?

10. Durante as dltimas quatro (04) semanas, quanto ao seu tempo, a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc.)?

Todo o A maior parte do | Alguma parte | Pequena parte | Nenhuma parte do
tempo tempo do tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5
11.0 quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?
. A
A maioria Lo
o maioria o
Definitivamente das Niao d Definitivamente
as
verdadeiro vezes sei falso
) vezes
verdadeiro
falso
a.Costumo adoecer
um pouco mais
_ 1 2 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas.
b.Eu sou tao
saudavel quanto
1 2 3 4 5
qualquer pessoa
que eu conheco.
c.Eu acho que a
minha sadde vai 1 2 3 4 5
piorar.
d.Minha sadde &
excelente. 1 2 3 4 5




