UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

ASSISTENCIA FARMACEUTICA PARA PACIENTES COM HIPERTENSAO
ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NO SERVICO PUBLICO BRASILEIRO

DIOGO PILGER

Orientadora: Profa. Dra. Sandra Costa Fuchs

PORTO ALEGRE
2004



A minha mée Delci Pilger, pelo amor

e por sempre acreditar no meu potencial.



AGRADECIMENTOS

A Professora Sandra Fuchs, pela orientacéo do trabalho, ensinamentos, dedicacio e zelo

na elaboracdo da dissertacao.

Ao Professor Mauro Silveira de Castro por despertar o0 gosto pela pesquisa cientifica,

indicar caminhos e ser um exemplo de motivagéo e entusiasmo.

Ao Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia por ter aceito e acreditado no meu
trabalho e pelo enriquecedor tempo passado junto a sua equipe.

A toda equipe envolvida no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus pelo planejamento e implementacdo do projeto, em
particular: Luciana B. Nucci, Cristiana M. Toscano, Ana Lourdes M. Maia, Claudio D.
Fonseca, Maria Moema B. Brito, Carlos Alberto Machado e os Professores Sotero

Mengue, Sandra Fuchs, Bruce B. Duncan, Maria Inés Schmidt.

Aos Professores do Curso de P6s-Graduacdo, Sandra Fuchs, Maria Inés Schmidt, Bruce
Duncan, Sotero Mengue, Mary Bozzetty e Paul Fisher pelo valioso ensinamento de

como fazer ciéncia.

A todos os colegas do Programa de P6s-Graduacéo, em especial a Maria Isabel Fischer,
pela convivéncia nos bons momentos e também nos momentos tensos, pela troca de

idéias e de experiéncias.

Aos amigos que souberam entender a auséncia nas horas de trabalho e estudo, mas
sempre estiveram por perto dando apoio, em especial Aline Zimmer, Claudia Pires e

Paulo Henrique Machado.



Sumario

Lista de Tabelas

Lista das Figuras

REVISAO BIBLIOGRAFICA

L. INEFOAUGAD. ...t bbbt 09
2. HIpertens80 ANTErial ... 09
2.1 Prevaléncia de hipertensdo arterial N0 MUNO.........cccoereiiiiiiniineee e 10
2.2 Prevaléncia de hipertensdo arterial N0 Brasil............cccccoeiveiiiiiiieieec e 11
2.3 Tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial............cccoocevviieiiiiiiinneee, 11
3. DIADETES MEIIITUS. ... et sreeee e nes 12
3.1 Prevaléncia de diabetes mellitus N0 MUNAO............ccooviiiiiiiiiiie e 13
3.2 Prevaléncia de diabetes mellitus N0 Brasil...........cccocoveiiiiiiiiiiiec e 14
3.3 Tratamento medicamentoso do diabetes Mellitus............ccoovreiiiiiiiciiicee, 15

4 Plano de Reorganizacéo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.. 16

4.1Assisténcia Farmacéutica no Plano de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes

IVIBITITUS ...t ettt bbb e benn e neeneas 18
4.1.1 Assisténcia farmacéutica e atengao farmacutiCa...........oovvevveveieieic i 21
5. Exercicio profissional do farmacutiCo...........ccvviiiiiiiiniiicce e 22
5.1 Estocagem de MediCAMENTOS. .........cuuiiieriirieiiesieeeeie e 25
5.2 Distribuicao de MediCamMENTOS. ........cceiiiiiiiiiieieie et 26
5.3 Dispensacdo de MediCamMENTOS. ......ccveiuieieiieie e iee et sre e re e 27
6. Avaliagdo da assisténcia farmMacCBULICA. .........ccoveiiriiiiiiieeeee s 28
7. CONSIAEIAGOES TINAUS. ... ciueeieeiieieteite sttt bbbt 29
8. Referéncias biblOgrafiCas..........c.coiiiiiiii 30



RESUIMO. ...ttt e b e bb e e e bb e e e br e e snbe e e anbeeennes 39
ADSTTACT. ...t bbb b 41
L0 0 V0% o TSSO 43
Material € METOUOS. ... .c.veiiieiieiieee ettt et re et e bestesbesreareas 44
N 1101 =0 =T o P U RPN ORI 45
VArTAVEIS BM ESTUAD. .....eeitiitieiieieie ettt bbbt 45
COlEta 08 JAUOS. ... ceiiiiiiieiieiieiee e bbbttt b e b e nne s 48
Banco de dados e analise doS dad0s............couiireririiiieini e 48
RESUITATOS. ...ttt et sbeesbe et e sreenteenee e 49
DISCUSSAD. ...ttt ettt sttt b sttt b bbbt bt et e s et e bbbttt b e bt e st et et et et benne s 52
Referéncias BiblIOGrafiCas..........ccveiiiiiiiiiicicce e 58
ANEXOS

Projeto de Pesquisa
Questionario para profissionais envolvidos na estocagem e distribuicdo de

medicamentos



Lista de Tabelas

A) Tabelas da Revisao Bibliografica

Tabela 1 - Prevaléncia de hipertensdo arterial, grau de conhecimento e proporcao de

individuos em tratamento com pressao controlada ...........ccooevvvereienieieiene e 10

Tabela 2 - Prevaléncia de diabetes (%), com intervalo de confianca (95%), ajustada por

idade, em individuos com 34-64 anos de idade em alguns paises da América Latina ...14

B) Tabelas do artigo

Tabela 1 - Dispensacdo dos medicamentos a pacientes com hipertensdo arterial e

diabetes mellitus no sistema pUblico de SAUE..........cccoeieriiiiieiee s 61

Tabela 2 - Caracteristicas da estocagem de medicamentos dispensados a pacientes com

hipertensdo arterial e diabetes Mellitus............cccooveiiiiicii i 63
Tabela 3 - Caracteristicas do sistema de controle de estoque de medicamentos............ 64
Tabela 4 - Avaliacdo de mudancas ocorridas apds a implementacdo do Plano de

Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e satisfacdo do

(010 =T LY=o (o ST SPRTPR 65



Lista de Figuras

A) Figuras da Reviséo Bibliografica

Figura 1 - Prevaléncia de hipertensdo arterial em estudos populacionais realizados em

CHAAAES DIASTIBITAS. ..ottt e e e e e e e e et e e e e e e e e e 11

Figura 2 - Objetivos a serem alcangados na assisténcia farmacéutica do plano de

atencdo a hiperteNSA0 € dIADELES..........ccveii e 21



REVISAO BIBLIOGRAFICA



1.Introducéo

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) sdo doencas
crbnicas, prevalentes e constituem-se em importantes fatores de risco para doenca
cardiovascular. Acarretam alto custo para o sistema de saude e causam impacto no perfil
de morbimortalidade da populagéo brasileira®.

As doengas cardiovasculares, em 1999, representaram 31,3% do total de 6bitos’.
A anélise das curvas de mortalidade, ajustadas para a idade, em um periodo de dezesseis
anos (1980-1996) mostra que ap6s um discreto aumento entre 1980-1984, houve uma
reducdo de aproximadamente 20% na mortalidade por doenca cerebrovascular e 13% na
doenca arterial coronariana®.

Além da mortalidade, o impacto das doencas cardiovasculares na populacdo
adulta pode ser avaliado pela idade em que ocorre o Obito. Comparando-se a
naturalidade das pessoas cujos Obitos ocorreram em Sao Paulo, em 1998, identificou-se
que a mediana de idade para ébito por doenca isquémica do coragdo ocorreu aos 82
anos, em japoneses, 80 anos em provenientes do Leste Europeu e 78 anos da Europa
Ocidental, comparativamente a 69 anos nos paulistas, 67 anos nos mineiros e 64 anos
nos nordestinos®.

Outro indicador é a taxa de hospitalizagbes por doenca cardiovascular,
responsavel, em 1998, por 1.150.000 internacGes gerando um custo global de 475
milhGes de Reais - na época equivalente a 400 milhGes de dolares - nestes ndo inclusos

os gastos com procedimentos de alta complexidade®.

2.Hipertensao arterial

Hipertensdo arterial sistémica é um fator de risco para doencas decorrentes de
aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por acometimento
isquémico cardiaco, cerebral, vascular periférico e renal®. Hipertenséo arterial sistémica
caracteriza-se pela elevacdo dos niveis de pressdo arterial a niveis em que a diminuicéo
da morbimortalidade cardiovascular decorrente de tratamento medicamentoso sobrepuja
0s potenciais riscos de efeitos adversos®. A hipertenséo arterial é o mais importante e

prevalente fator de risco cardiovascular’, afeta aproximadamente 58 milhdes de
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americanos® e um bilhdo de pessoas em todo o mundo °, sendo um dos maiores

problemas de satde ptblica em individuos idosos *°.

2.1. Prevaléncia de hipertensao arterial no mundo

Estima-se que 16 a 70% da populacdo adulta mundial apresente hipertensao
arterial’®®. A Tabela 1 apresenta dados de prevaléncia de hipertensdo em diversos
paises. Destaca-se a prevaléncia particularmente elevada em populagfes constituidas
por individuos idosos. Nos estudos que incluem adultos jovens a prevaléncia de
hipertensdo varia entre 20% e 30%, dependendo do critério diagndstico utilizado. Além

da idade®*?°, a raca negra®, menor escolaridade'®%**’ 1318

11,20,27 11,18

, grau de urbanizagdo™"", excesso

de peso e obesidade sdo outros fatores que influenciam as taxas de

prevaléncia de hipertensao.

Tabela 1.Prevaléncia de hipertensdo arterial, grau de conhecimento e proporgdo de
individuos em tratamento com pressao controlada.

. . N N&o sabem ser  Pressdo ndo
Idade Pressdo arterial ~ Prevaléncia

Pais - 0 hipertensos controlada
(anos) (mm Hg)/ AH (%) (%) (%)
Espanha™® 4009 60  >140/90 +AH 68,3 35,0 83,7
Coréia'! 4226 152' >140/90 +AH 33,7 75,4 75,7
Bulgaria*?
Homens 847 154' >140/90 58,0 67,0 94,0
Mulheres 771 154' 24.0 51,0 93,0
Taiwan'®
Homens 4838 >19 >140/90 +AH 26,0 57,0 85,0
Mulheres 4876 >19 19,0 47,0 78,0
Grécia' 665 >18 >140/90 +AH 28,4 39.2 73,0
india®® 2415  >20 >140/90 36,4 48,5 86,4
China® 15540 3754' >140/90 +AH 272 553 91.9
india'’ 357 >60 - 51,8 50,0 75,0
India/Bangladesh 1505 49 - 65,0 55,0 90,0
Italia®® 1032 >65 >140/90 +AH 64,8 34,4 89,5
Turquia® 1992 >30 >140/90 +AH 33,4 55,6 90,8
Espanha® 2021 3654' >140/90 +AH 45,1 55,5 84,5
Polonia? 3744 >18 >140/90 +AH 445 54,0 -
Haiti® 382 >18 >140/90 24,0 61,0
india®* 362 65 - 58,0 - -
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Coréia® 640 1782' >140/90 222 83,1 i

* Pressao arterial >140/90 mm Hg ou uso de medicamentos anti-hipertensivos
f Pressdo sistdlica >140 mm Hg ou diastolica >90 mm Hg, em pacientes em uso de
medicamentos anti-hipertensivos.

2.2.Prevaléncia de hipertenséo arterial no Brasil

No Brasil, na ultima década foram realizados diversos inquéritos populacionais
em amostras representativas, que indicam variagfes na prevaléncia de hipertenséo
arterial entre 22% e 44%*3 (Figura 1). Dois estudos transversais, adequadamente
conduzidos, realizados em individuos adultos estimaram em 11% a prevaléncia de
hipertensdo arterial no Rio Grande do Sul® e 12,9% em Porto Alegre (presséo arterial >
160/95 mm Hg)®. A andlise de dois estudos transversais realizados em Porto Alegre,
com um intervalo de aproximadamente cinco anos sugere que as taxas de prevaléncia de
hipertensdo, segundo o critério >140/90 mm Hg, mantiveram-se estaveis (26% Vs.
29%)35,36.

Figura 1. Prevaléncia de hipertensdo arterial em estudos populacionais realizados em
cidades brasileiras

Prevaléncia de HAS em estudos Brasileiros
(>=140/90 mm Hg)

60% -

43% 44%

45%

33% 32%
30% 26%
22%
N I I
0% T T T T T T

Araraquara S&o Paulo Piracicaba POA 1994 Cotia 1997 Catanduva
1990 1990 1991 2001

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
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2.1.3. Tratamento medicamentoso da hipertenséo arterial

O tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial tem por objetivo reduzir a
morbidade e mortalidade cardiovasculares, reduzindo os niveis pressoricos para valores
inferiores a pelo menos 140 mm Hg de pressédo sistdlica e a 90 mm Hg de pressao
diastolica’.

O tratamento do paciente hipertenso pode ser feito através de monoterapia ou
com combinagfes de medicamentos anti-hipertensivos. O arsenal terapéutico para o
tratamento de hipertensdo consiste das seguintes classes terapéuticas: diureticos,
inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores da enzima conversora de
angiotensina (ECA), bloqueadores de canais de calcio e antagonistas do receptor AT1
da angiotensina’.

Os diuréticos e B-bloqueadores sdo 0s anti-hipertensivos mais frequentemente
utilizados, apresentam boa relacdo de custo-efetividade e cerca de 55% dos pacientes
fazendo uso de monoterapia com diuréticos e 71% dos pacientes usando -bloqueadores
apresentam pressdo controlada®’.

As diretrizes internacional e brasileira de hipertensdo arterial sugerem que a
gravidade da hipertensdo, a presenca de lesdo em orgdo-alvo e os fatores de risco
associados devam ser levados em conta na escolha do tratamento medicamentoso™”®.

Cerca de 30% dos pacientes hipertensos podem ter a pressdo controlada com
mudancas no estilo de vida, com énfase na reducdo de peso se houver excesso de peso.

Contudo, sabe-se da baixa efetividade destas medidas®® a médio e longo prazo.

3.Diabetes mellitus

Diabetes mellitus é uma doenca com etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos®. Sua
caracteristica é a hiperglicemia cronica, em geral acompanhada de outras disfuncdes,
tais como dislipidemia, hipertensio arterial e disfuncdo endotelial °.

O ndmero de individuos adultos com diabetes no mundo, em 1995, era de 135

milhGes e, em 2025, devera chegar a 300 milhdes. A maior parte deste aumento devera
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ocorrer em paises em desenvolvimento, sendo de 170%, acometendo 84 a 228 milhdes
de pessoas, versus 42% nos paises desenvolvidos, atingindo 51 a 72 milhdes®. O
aumento das taxas de sobrepeso e obesidade e a alta prevaléncia de sedentarismo
associados ao envelhecimento da populacgéo, sdo os principais fatores que explicam o
crescimento da prevaléncia de diabetes tipo 2 *'.

Estima-se que em 2000, tenha havido cerca de 339.035 o6bitos por diabetes em
paises da América Latina e Caribe, 0 que representa uma perda de 757.096 anos de vida
produtiva em individuos com menos de 65 anos. O custo anual associado a diabetes foi

estimado em 65.216 milhdes de délares americanos™.

3.1.Prevaléncia de diabetes mellitus no mundo

A prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 esta aumentando de forma exponencial,
adquirindo caracteristicas epidémicas em varios paises, particularmente nos em
desenvolvimento e constitui um problema de satde ptblica®*. Estimativas apontavam
uma prevaléncia mundial de diabetes de 4% em individuos adultos, em 1995, e sugerem
que em 2025 sera de 5,4% “°. Nos Estados Unidos hé, atualmente, 20 milhdes de
pessoas com diabetes e estima-se que cinco milhGes de casos permanecam ndo
diagnosticados **.

Na America Latina e Caribe, em 2000, aproximadamente 377.500 pessoas
apresentavam diabetes mellitus tipo 1 e 14.863.700 diabetes mellitus tipo 2, o que
representam prevaléncias de 0,1% e 3,2%, respectivamente®’. As estimativas sugerem
gue nos paises desenvolvidos 0 aumento ocorrera principalmente nas faixas etarias mais
elevadas, decorrente do aumento da expectativa de vida e do crescimento populacional;
enguanto nos paises em desenvolvimento, o aumento sera observado em todas as faixas
etarias, principalmente no grupo com 45 a 64 anos de idade. A tabela 2 apresenta alguns

dados de prevaléncia de diabetes tipo 2 em alguns paises da América Latina e Caribe *.
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Tabela 2. Prevaléncia de diabetes (%), com intervalo de confianca (95%), ajustada por idade*, em
individuos com 34-64 anos de idade em alguns paises da América Latina®.

Pais Populacéo de referéncia Prevaléncia (IC 95%)

Homens Mulheres Total
México Cidade do México, 1994 11,9(8,0-17,2) 17,9 (13,5-23)5) 14,9 (11,9-18,6)
Jamaica Spanish Town, 1999 93(9,1-17,4) 18,4(149-22,8) 15,6(13,1-18,6)
Trinidade St James, 1988 93(7,7-10,9) 12,5(10,4-14,5) 10,9(9,6-12,1)
e Tobago
Bolivia 4 cidades, 2001 95(72-11,8) 10,6(8,6-12,7) 10,1(8,5-11,6)
Brasil 9 cidades, 1992 6,0 (4,8-7,6) 9,7 (7,7-12,1) 7,9 (6,7-9,2)
Chile Santiago, 1983 10,1 (5,9-16,1) 6,7 (4,3-10,0) 8,4 (6,0-11,4)
Colémbia Bogot4, 1992 76(4,1-128) 8,6(4,7-14,4) 8,1(5,3-11,8)
Paraguai  Assuncdo, 1998 76(49-113) 8,7(6,0-10,6) 8,0 (6,0 - 10,6)

* Taxas ajustadas usando a populacdo mundial de Segi, pelo método direto.

3.2.Prevaléncia de diabetes mellitus no Brasil

Estudo realizado em nove cidades brasileiras, publicado em 1992, identificou
uma prevaléncia de diabetes de 7,6% em individuos com 30 a 69 anos de idade,
variando de 5,2% a 9,7% nos diferentes centros, apos o ajuste para idade. A prevaléncia
variou de 2,7% nos individuos com 30-39 anos a 17,4% nos com idade entre 60-69
anos*®. Neste estudo houve diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de
diabetes entre homens e mulheres (6,0 vs 9,7%), entretanto ndo houve diferenca entre
brancos e ndo brancos (7,8 vs. 7,3%).

A estimativa para 0 ano de 2025, sugere um aumento de 31% na prevaléncia de
diabetes no Brasil, comparativamente a 2000%°.

Na campanha realizada pelo Ministério da Saude, em 2001, para deteccdo de
individuos suspeitos de diabetes, 16,3% dos exames realizados em pessoas com idade
igual ou maior do que 40 anos foram considerados positivos, sendo 12,8% duvidosos
(100mg/dl_<glicemia de jejum <126mg/dl ou 140mg/dl <glicemia casual<200mg/dl),
1,5% alterados (126mg/dl <glicemia de jejum<200mg/dl), 1,1% provavel diabetes
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(200mg/dl <glicemia <270mg/dl) e 1,0% muito provavel diabetes (glicemia >270
mg/dl) *.

3.3. Tratamento medicamentoso do diabetes mellitus

O tratamento ndo farmacologico do diabetes mellitus baseia-se em modificacdes
de estilo de vida que incluem aumento da atividade fisica, dieta e suspensdo do
tabagismo™.

O tratamento medicamentoso deve ser instituido na auséncia de controle dos
niveis glicémicos com medidas ndo farmacoldgicas, basicamente com hipoglicemiantes
orais e insulina. Esta Gltima deve ser empregada quando houver nivel muito elevado de
glicemia, acompanhado de perda de peso, cetonuria e cetonemia no momento do
diagnéstico ou quando houver auséncia de efetividade do tratamento com
hipoglicemiantes orais®.

Atualmente, ndo hd uma abordagem farmacoldgica padronizada para 0 manejo
de pacientes com diabetes tipo 2 aceita globalmente. O controle glicémico sustentado
em niveis proximos ao normal € o alvo do tratamento medicamentoso. A administragdo
precoce de insulina ndo parece apresentar vantagens sobre outras formas de tratamento e
0 advento da polifarmécia (mais de um medicamento) aumentou o beneficio do
tratamento, particularmente com o desenvolvimento de agentes secretores de insulina®.

Evidéncias sugerem que a monoterapia a longo prazo apresenta alta taxa de
insucesso e a terapia combinada de agentes antidiabéticos orais com mecanismos de
acao complementares sdo alternativas a serem consideradas. O emprego atual de agentes
antidiabéticos orais tais como as sulfoniluréias (metformina) e tiazolidinedionas
(rosiglitazone, pioglitazone) geralmente controlam a hiperglicemia de jejum mas
possuem efeito limitado sobre a glicemia pos-prandial. O desenvolvimento de
estimulantes da secrecdo de insulina de curta acdo, como a repaglinida (derivado &cido
benzbico) e nateglinida (derivado amino &cido) parecem ser uma alternativa para a

terapia combinada®.
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4.Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus

O Ministério da Saude, com o proposito de contribuir para a reducdo da
morbimortalidade associada a hipertenséo arterial e diabetes mellitus, desenvolveu um
plano para executar a¢cdes em parceria com estados, municipios, sociedades brasileiras -
Cardiologia, Nefrologia, Hipertensdo e Diabetes, conselhos nacionais - de Secretarios
Estaduais e de Secretarios Municipais de Saude, e federa¢cdes nacionais - de Portadores
de Hipertensdo e de Diabetes - para apoiar a reorganizacdo da rede de saude, com
melhoria da atengé@o aos portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

Resumidamente, o Plano envolvia a execuc¢do de quatro etapas:

a) Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede basica
na atencao a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

Inicialmente, o Ministério da Saude desenvolveu cursos de treinamento e
atualizagdo sobre critérios diagnosticos, etapas na investigacdo e tratamento de
pacientes com hipertensdo e diabetes para profissionais da rede publica de saide, em
parceria com estados, municipios e sociedades cientificas. Nestes cursos foram
divulgadas as estratégias do Plano.

O Ministério da Sadde produziu 45 mil exemplares do Caderno Técnico sobre
Hipertenséo e Diabetes para a Atencéo Basica e 15 mil exemplares de casos clinicos de
hipertensdo e diabetes, para serem utilizados nos cursos de capacitacdo. Foram
capacitados mais de 13.000 profissionais de saude para o diagnostico e tratamento do
diabetes em individuos adultos. A capacitacdo dos profissionais de nivel superior, com
énfase na gestdo do Plano, seguiu-se da capacitacdo de profissionais de saide de nivel

médio.

b) Campanhas nacionais para deteccdo de casos suspeitos de hipertensdo arterial
e diabetes mellitus e promocdo de habitos saudaveis de vida em individuos com idade
maior ou igual a 40 anos.

A primeira campanha de rastreamento ocorreu entre 6 de marco e 7 de abril de

2001 e o objetivo foi detectar suspeitos de serem portadores de diabetes mellitus, que
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apresentaram niveis alterados de glicemia foram orientados a realizar exame
confirmatorio. Para a realizacdo da Campanha, o Ministério da Saude forneceu aos
estados e municipios 33.000 manémetros, um para cada unidade bésica de salude, e
equipamentos para medir a glicemia capilar. A segunda campanha ocorreu de 5 de
novembro de 2001 a 31 de janeiro de 2002 e foi realizada para detectar individuos
suspeitos de hipertensdo. Os individuos com valores pressoricos iguais ou superiores a
140/90 mm Hg foram orientados a repetir a afericio de pressdo arterial para
confirmacéo do diagnostico.

Durante as campanhas foram distribuidos materiais educativos sobre fatores de

risco e complicacdes de hipertensdo arterial e diabetes mellitus para os participantes.

c) Confirmacdo diagnostica e tratamento

Os individuos suspeitos de terem hipertensdo arterial ou diabetes mellitus foram
orientados a procurar unidades de salude da rede publica para realizar a confirmacédo
diagndstica. Para esta etapa, 0 Ministério da Saude disponibilizou cartazes de sala para
profissionais de salde, guias de mesa contendo orientacGes sobre os procedimentos e
classificacdo de pacientes, protocolos clinicos sobre hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, mapas diarios de atendimento, fichas individuais de atendimento, folder

educativo e cartéo para o paciente.

d) Cadastramento, vinculagdo e acompanhamento dos pacientes portadores de
hipertensao arterial e diabetes mellitus nas Unidades Basicas de Saude

Os individuos com diagnostico de hipertensdo arterial ou diabetes mellitus
deveriam ser cadastrados e vinculados ao sistema para receber tratamento
medicamentoso, se fosse 0 caso, e iniciar o acompanhamento. Como parte da estratégia
de obter a adesdo do paciente ao Plano, e ao tratamento, foi implantado o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
(ver adiante). Para tal criou-se o Hiperdia, um programa para cadastrar o atendimento de
pacientes com hipertensdo e diabetes nas unidades basicas de saude, o qual foi
disponibilizado eletronicamente na web para permitir o controle e acompanhamento

pelos gestores federal, estadual e municipal.
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A oferta de exames complementares, para identificar alteracbes metabolicas e
lesbes em Orgdos-alvo, foi considerada de fundamental importancia para o
acompanhamento dos portadores de hipertensdo e diabetes. Como parte do Plano,
estabeleceu-se que os pacientes que necessitassem de consultas com especialistas,
exames laboratoriais adicionais ou tratamento hospitalar seriam encaminhados para as
unidades centrais, centros de referéncia ou hospitais do sistema publico de salde.
Assim, definiram-se estratégias para estabelecer o fluxo para referéncia e contra-

referéncia.

4.1.Assisténcia Farmacéutica no Plano de Atencdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus

Um aspecto fundamental do Plano foi o fornecimento de medicamentos para
tratamento da hipertensdo e diabetes nas unidades basicas de salude. Em 1998, o
Ministério da Salde aprovou a Politica Nacional de Medicamentos (PNM)>. Essa
politica fortaleceu os principios e as diretrizes constitucionais e legalmente
estabelecidas, explicitando, além das diretrizes bésicas, as prioridades estabelecidas na
sua implementacao e as responsabilidades dos gestores do SUS em sua efetivacao.

Uma das diretrizes fundamentais da PNM ¢é a reorientacdo da assisténcia
farmacéutica de modo a que ndo se restrinja a aquisicdo e a distribuicdo de
medicamentos. Nas esferas estadual e municipal, a implementacdo e a
operacionalizacdo da Portaria GM N° 176/99, de 8/3/99, instituiu o incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica num modelo descentralizado. Os medicamentos
incluidos nas acGes de operacionalizacdo do Plano de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, foram considerados “essenciais” pela
Organizacdo Mundial de Saude e fazem parte da atual Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — Rename do Brasil®?. Estes medicamentos foram incluidos
nos protocolos clinicos de Hipertensdo Arterial e tiveram a tiragem inicial de 40.000
unidades foi ampliada para distribuicdo para estados, municipios e unidades basicas de

salde.
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O Plano, através da assisténcia farmacéutica, definiu que haveria disponibilidade
dos seguintes antidiabéticos :

a) Insulina NPH-100, disponibilizada na rede publica sistematicamente.

b) Hipoglicemiantes orais, glibenclamida 5 mg e metformina 500 mg e 850 mg

c) Clorpropamida

No que tange ao tratamento de pacientes hipertensos, foi estabelecido na PNM que
0s seguintes medicamentos deveriam estar disponiveis na rede publica de saude:

a) Hidroclorotiazida, comprimidos de 25 mg

b) Propranolol, comprimidos de 40 mg

c) Captopril, comprimidos de 25 mg.

Com isto, o Ministério da Saude em parceria com gestores estaduais e municipais de
salde, tracaram estratégias para a aquisicdo e disponibilizacdo dos medicamentos pelo
Ministério da Saude, na perspectiva de uma Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.

As justificativas que sustentam a escolha desses medicamentos no protocolo de
tratamento da hipertensdo arterial, quando da oficializacdo dos medicamentos na

Rename, ou na elaboracdo do Formulario Terapéutico da Rename séo:

a) Captopril comprimido de 25 mg — Classificado como um antihipertensivo
antagonista do sistema renina-angiotensina. Atua através da inibicdo da enzima
conversora de angiotensina | e 1. Constitui-se em alternativa eficaz, pois tém eficacia
comprovada evidenciada em comorbidades, como cardiopatia isquémica e insuficiéncia
cardiaca. Destaca-se, igualmente, seu efeito protetor na progressdo de nefropatia
diabética em pacientes hipertensos ou ndo. A maior parte dos estudos foi realizada com

captopril e enalapril, dos quais o0 primeiro possui menor custo.

b) Hidroclorotiazida comprimido de 25 mg - Classificado como um anti-
hipertensivo diurético. E o protdtipo dos tiazidicos, classe de diuréticos mais estudada
em importantes ensaios clinicos. Exerce sua a¢do por meio da inibigdo da reabsorcéo de
ions sodio no lumen cortical do tubulo renal, aumentando a diurese e diminuindo a
volemia. Seu uso isolado é eficaz em hipertensos em estagio | a Il. Advoga-se maior

eficacia em reduzir a pressdo arterial em pacientes da raca negra e em idosos. E
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considerado o anti-hipertensivo de primeira escolha no tratamento inicial da hipertenséo
arterial, em monoterapia. Suas vantagens incluem baixo custo, utilizacdo oral e eficacia

por periodo longo.

c) Propranolol comprimido de 40 mg — Classificado como anti-hipertensivo
bloqueador B-adrenérgico, € o prototipo do grupo. Exerce bloqueio ndo-seletivo em
receptores B-adrenérgicos, reduzindo quase imediatamente a freqiiéncia e o débito
cardiaco, mas s6 demonstrando efeito anti-hipertensivo ap6s 2 ou 4 dias de tratamento,
atingindo niveis Otimos de pressdo arterial em 2 a 3 semanas. Estd indicado em
monoterapia no tratamento inicial da hipertensdo arterial, especialmente em pacientes
da raca branca e entre os adultos ndo-idosos. Também é usado como substituto, em
monoterapia, quando a abordagem inicial com diurético ndo apresentou o resultado
desejado. Por fim, pode ser associado a diurético ou a vasodilatadores e a outros anti-

hipertensivos, quando se deseja evitar a taquicardia induzida por eles.

O processo de reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica, ora em curso no Pais,
no &mbito do SUS, esta fundamentada:
a) Na descentralizacdo da gestéo;
b) Na promocao do uso racional de medicamentos;
c) Na otimizacdo e na eficacia das atividades envolvidas na Assisténcia
Farmacéutica;
d) No desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a reducdo de precos dos
produtos, viabilizando, inclusive, 0 acesso da populagdo aos mesmos no ambito

do setor privado.

Assim, podemos definir uma arvore decisoria para alcancar a melhoria da assisténcia
a saude de pacientes com hipertensdo e diabetes envolvendo o componente de
assisténcia farmacéutica. Na assisténcia farmacéutica prevista no Plano, esta arvore

decisoria poderia incluir os objetivos apresentados na Figura 2.
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Melhoria na qualidade da assisténcia a salde

[ |
Plano de atencéio a HAS e DM Assisténcia farmacéutica Acesso ao atendimento e medicamentos
Padronizagdo de medicamentos Dispensacdo de medicamentos
Distribuicdo regular Reducdo na perda de medicamentos
Controle de estoque Armazenamento adequado

Figura 2.0bjetivos a serem alcancados na assisténcia farmacéutica do plano de

atencao a hipertensdo e diabetes.

A implementacdo da PNM, vem exigindo a definicdo de planos, programas e
atividades especificas nas esferas federal, estadual e municipal. Como exemplos, no
nivel federal, a aprovacao da Relacdo Nacional de Medicamentos — RENAME, apos 16
anos, com a edicdo da Portaria GM N° 507/99, de 19/05/99. Para as esferas estadual e
municipal, a implementacdo e operacionalizacdo da Portaria GM N° 176/99, de
08/03/99, que instituiu o incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, numa nova logica

de gestdo, num novo modelo descentralizado.

4.1.1.Assisténcia farmacéutica e atencao farmacéutica

Em alguns paises, como Austrélia, Estados Unidos e Inglaterra®, o processo de
organizagcdo da assisténcia farmacéutica ocorreu ha muito tempo e as atividades
relacionadas aos medicamentos e a pratica farmacéutica estdo interligadas a rede de
assisténcia a satde, prevencdo de doencas e aos sistemas de controle.

No Brasil, diferentemente de outros paises, ha distingdo entre assisténcia e a
atencdo farmacéutica. A caracterizagdo da atencdo farmacéutica no Brasil vem sendo
construida coletivamente. Iniciou pela consulta eletrbnica, por meio da pagina de

internet da Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude
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(OPAS/OMS), para a apresentacdo de experiéncias e reflexdes sobre Atencéo
Farmacéutica, seguindo-se de uma oficina de trabalho, realizada em Fortaleza-CE, em
2001, e de duas reunides complementares realizadas em 2002, em Brasilia, como parte
das estratégias adotadas para a promogdo da Atencdo Farmacéutica no Brasil®.
Permanece como uma proposta de caracterizagdo da Atencdo Farmacéutica no Brasil.

A assisténcia farmacéutica é definida pela execucéo de atividades relacionadas
com medicamentos, destinadas a apoiar as aclGes de salde demandadas por uma
comunidade. Envolve selecdo, abastecimento, conservacdo, controle de qualidade,
seguranca e eficacia terapéutica dos medicamentos™".

A atencdo farmacéutica, por outro lado, € um modelo de pratica desenvolvida no
contexto da Assisténcia Farmacéutica mas, refere-se a atividades especificas do
farmacéutico no &mbito da atencdo a saude, enquanto o Ultimo envolve um conjunto
mais amplo de acbes, com caracteristicas multiprofissionais. A atencdo farmacéutica
baseia-se na interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e mensuraveis, voltados
para a melhoria da qualidade de vida. Estes conceitos sdo provenientes da discusséo
realizada no Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica, realizado em 2002, e
integram a proposta para a Atencdo Farmacéutica no Brasil. Os componentes da atencao
farmacéuticas permanecem em discussao™*.

O uso racional de medicamentos faz parte da assisténcia farmacéutica e
compreende a prescricao apropriada, a disponibilidade oportuna e a precos acessiveis, a
dispensacdo em condices adequadas, o consumo nas doses indicadas, nos intervalos
definidos e pelo periodo de tempo recomendado de medicamentos eficazes, seguros e de
qualidade™.

A seguir sdo apresentados alguns topicos da assisténcia farmacéutica.

5.Exercicio profissional do farmacéutico

A organizacdo da assisténcia farmacéutica no Reino Unido envolve os
farmacéuticos comunitarios e os hospitalares. Os primeiros que atuam fornecendo

aconselhamento na prescricdo e sdo responsaveis pela administracdo e estoque de
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medicamentos e os farmacéuticos hospitalares estdo mais envolvidos com o
aconselhamento clinico do que com a dispensacdo. Recentemente, surgiu uma nova
fungéo para os farmacéuticos, atuando no gerenciamento de medicamentos, revisando,
por exemplo, os medicamentos usados pelos pacientes cronicos. Este profissional é
pago pelo Sistema Nacional de Saude inglés e é denominando farmacéutico de atencéo
primaria™.

Nos Estados Unidos, a assisténcia farmacéutica (pharmaceutical care) é
centrada no paciente, a pratica farmacéutica é orientada por desfechos que requerem que
o farmacéutico trabalhe em conjunto com o paciente e com outros profissionais de
salde para promover a saude, prevenir doencas, avaliar, monitorizar, iniciar e modificar
0 emprego de medicamentos para assegurar que 0s regimes terapéuticos sejam seguros e
efetivos. O objetivo da assisténcia farmacéutica é otimizar a qualidade de vida do
paciente, e atingir desfechos clinicos favoraveis com custos realistas™. A assisténcia
farmacéutica baseia-se no estabelecimento e manutencdo de uma relacdo farmacéutico-
paciente; coleta, documentacédo e organizacao de informacgdes médicas de cada paciente;
estabelecimento de um plano terapéutico; confirmagéo de que o paciente possui todos 0s
medicamentos, informacdes e conhecimento necessario para seguir o plano terapéutico;
revisdo, monitorizagdo e modificacdo do plano terapéutico quando necessario e
apropriado e em conjunto com a equipe de salde®®. O sistema de organizacio esta tio
desenvolvido que chega a incluir, por exemplo, uma proposta de classificagdo pratica
das atividades dos farmacéuticos na qual sdo definidas todas as fungdes esperadas e

cada etapa para cumpri-l1a°’ .

No Brasil, a regulamentacdo da atuacdo profissional do farmacéutico pelo
Conselho Federal de Farmécia estabelece a obrigatoriedade de®:

a) Conhecer, interpretar e estabelecer condi¢bes para 0 cumprimento da
legislagéo pertinente;

b) Estabelecer critérios e supervisionar 0 processo de aquisicdo de

medicamentos e demais produtos;

c) Avaliar a prescrigdo médica;

d) Assegurar condic¢des adequadas de conservacao e dispensacao dos produtos;

e) Manter arquivos, que podem ser informatizados, com a documentacéo

correspondente aos produtos sujeitos a controle especial;
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f) Participar de estudos de farmacovigilancia com base em analise de reagdes
adversas e interacGes medicamentosas, informando a autoridade sanitaria local;

g) Organizar e operacionalizar as areas e atividades da drogaria;

h) Manter atualizada a escriturag&o;

i) Manter a guarda dos produtos sujeitos a controle especial de acordo com a
legislacdo especifica;

j) Prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao consumidor;

k) Promover treinamento inicial e continuo dos funcionarios para a adequacao da

execucdo de suas atividades.

A proposta americana de classificacdo define hierarquicamente quatro dominios
ou campos de atividade, sendo que em cada dominio estdo especificadas as classes de
atividades, e dentro de cada classe estdo descritas as intervencdes ou comportamentos
especificos do farmacéutico, como parte da atuacdo profissional no cuidado de
pacientes. Em muitas categorias de atividades estdo especificadas tarefas, que podem
estar subdivididas em etapas®’. Por exemplo, no dominio de dispensacdo de
medicamentos o farmacéutico deve entregar ou supervisionar a entrega dos
medicamentos e dos materiais educativos, fornecer informacdes verbais e escritas e
prestar auxilio adicional para pacientes confusos ou com dificuldade de entendimento.
No dominio de promocdo de emprego de medicamentos seguros, é atribuicdo do
farmacéutico instruir sobre o descarte de medicamentos ndo utilizados. No dominio de
gerenciamento do servico, € responsabilidade do farmacéutico realizar inventarios ou
sistemas de controle de compra, armazenamento e estoque de medicamentos, além de

treinar, orientar e supervisionar a atuacao dos funcionarios.

No Brasil, os farmacéuticos possuem atuacfes mais restritas e estas ndo sao
detalhadas em uma regulamentacdo. Na assisténcia farmacéutica realizada no servicgo
publico brasileiro ndo ha farmacéuticos atuando em todas as unidades de salde e entre
as atribuicGes e competéncias da equipe de saude, ndo hd um papel especifico para o

farmacéutico®.

No contexto da pesquisa de avaliagdo do impacto do Plano, a classificagdo
americana pode representar o padrdo adequado contra o qual verificar se as préaticas

farmacéuticas americanas sao realizadas no Brasil.
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5.1.Estocagem de medicamentos

A estocagem € uma das etapas da Assisténcia Farmacéutica que tem por
finalidade assegurar a qualidade dos medicamentos através de condi¢des adequadas de
armazenamento e de um controle de estoque eficiente®. Toda e qualquer 4rea reservada
a estocagem de produtos farmacéuticos deve ser de uso exclusivo®.

Os procedimentos técnicos e administrativos envolvidos na estocagem de
medicamentos s&o®:

a) Recebimento de medicamentos

b) Estocagem ou guarda

c) Seguranca

d) Conservagédo

e) Controle de estoque

f) Dispensacéo

Os principais fatores que devem ser observados no processo de estocagem s@o 0s
fatores extrinsecos®, tais como:

a) Temperatura

b) Luminosidade

c) Ventilagédo

d) Umidade.

A Organizacdo Mundial de Salde define como condi¢Ges adequadas de
armazenamento o deposito de medicamentos em locais secos e bem ventilados, com
temperatura entre 15 e 25 °C (ou até 30° em algumas regides)®. Elevadas temperaturas
podem acelerar a inducdo a reagBes quimicas e bioldgicas, ocasionando sua
decomposicéo e alterando os prazos de validade®™. Para este controle o uso de
termOmetro nas areas de estocagem, com registros didrios em mapa de controle,
elaboracdo de relatorios se fazem necessarios. A protecdo contra a incidéncia de luz
solar também é necessaria, pois os raios solares aceleram a velocidade das reacOes
quimicas alterando a estabilidade dos medicamentos. A umidade é outro fator que pode
desencadear reacdes quimicas, biolégicas e fisicas™. As recomendacdes para prevenir a
ocorréncia de tais problemas incluem evitar a estocagem de medicamentos junto a

paredes, diretamente no ch&o ou préximo a banheiros®®. Os locais de armazenamento
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devem ser isentos de po, lixo, roedores, aves, insetos e quaisquer animais. As janelas
devem ter protecdo para entrada de insetos e animais. O interior deve ter superficies
lisas, sem rachaduras e que ndo gere desprendimento de pd. O teto deve possuir forro
em condicBes e adequado, sem goteiras®’. O espaco fisico disponivel, as condicdes de
estocagem e o volume a ser estocado séo os fatores considerados na escolha do tipo de
estocagem®.

O uso de prateleiras é a forma mais econdmica para produtos leves e de estoque
reduzidos. Entretanto elas devem ser mantidas a uma certa distancia das paredes e do
teto, evitando formagéo de zonas de calor, facilitando uma boa circulagéo de ar®®. Com
0 uso de um sistema de controle informatizado a forma aleatdria de ordenamento dos
produtos é cada vez maior. Os produtos sdo alocados de acordo com o espaco fisico
disponivel, melhor aproveitando este e reduzindo a ociosidade®.

O controle de estoque tem por objetivo manter de forma confiavel a informacéo
do nivel e movimentacdo de medicamentos dentro do estoque. Este controle tem como
papel subsidiar atividades da assisténcia farmacéutica como programagéo, aquisicéo e
distribuicdo, assegurar o suprimento, com regularidade de abastecimento, minimizar
perdas e desperdicios. O tipo de controle de estoque a ser adotado serd proporcional aos
recursos disponibilizados. O controle informatizado permite agilidade no processo de
trabalho. O controle manual realizado por meio de fichas ou livros compara os registro
de estoque fisico ao final do més®.

5.2.Distribui¢éo de medicamentos

A distribuicdo de medicamentos a nivel primario de unidades de saide inicia-se
pela solicitacdo por parte do requisitante, para o nivel de distribuicdo envolvido, para
suprir as necessidades do medicamento por um determinado periodo. Devem ser
garantidas a rapidez na entrega, seguranca e eficiéncia no sistema de informacéo e

controle®.
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5.3.Dispensacgdo de medicamentos

A dispensacdo de medicamentos é o ato profissional do farmacéutico de entregar
ou fornecer um ou mais medicamentos a um paciente, geralmente como resposta a
apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional autorizado. Neste ato, o
farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do medicamento®.
Estas acOes caracterizam a atencdo farmacéutica, cujos componentes envolvem a énfase
no cumprimento da dosagem e informagGes sobre a influéncia de alimentos, a interagéo
com outros medicamentos, o reconhecimento e procedimentos frente a reacGes adversas
potenciais, as condi¢BGes de conservacao dos produtos, beneficios e riscos potenciais e
procedimentos em caso de esquecimento de doses®®®. O farmacéutico também deve
verificar o entendimento do paciente com relacdo as instrucGes prescritas para
maximizar o cumprimento e a ades&o ao tratamento®.

Ao processar a prescricdo para distribuicdo, o farmacéutico deve verificar:
adequacdo da dose, historia de alergia ao medicamento ou similares, potenciais
interagdes com outros medicamentos prescritos, contra-indicagdes para o emprego do
medicamento em portadores de outras doencas e utilizacdo de esquema de doses
apropriado para maximizar o efeito e minimizar os efeitos adversos®*.

Para que a distribuicdo de medicamentos seja adequada é necessaria uma
estrutura minima de®®:

e Profissionais capacitados e treinados
e Ambiente limpo e arrumado
e Mobiliario e equipamento adequado as atividades realizadas

As atribuicBes legais do exercicio profissional®® imputam ao farmacéutico a
responsabilidade pela dispensagéo.

Deve-se destacar que a atencdo farmacéutica, seguindo o0s padrbes
internacionais, demanda tempo e formacdo adequada. Um estudo avaliou o tempo
médio necessario para prover informacdes individualizadas para resolver problemas
identificados na atencdo farmacéutica®. Em média, sdo necessérios cerca de cinco
minutos para cada subitem avaliado®, ou seja, adequacéo do tratamento (medicamento,
indicacdo, dose, via de administracdo, quantidade e duracdo), monitorizacdo (efeitos

adversos, nao adesdo), interacdo (entre medicamentos, com a doenca e alergia). Caso a
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medicacdo seja dispensada conforme foi prescrita, o tempo médio € de 3,5 minutos com

um desvio padrédo de +3,5 minutos para cada subitem.

6.Avaliacdo da assisténcia farmacéutica

A Epidemiologia dos erros de prescricdo € um dos temas mais freqlientemente
investigados em  assisténcia  farmacéutica®, principalmente em  pacientes

hospitalizados®"®,

Nos Estados Unidos, a definicdo e a classificacdo dos erros
relacionados aos medicamentos foram padronizadas pelo Conselho Nacional de
Coordenagdo para Descricdo e Prevencdo de Erros de Medicacdo (National
Coordenating Council for Medication Error Reporting and Prevention -NCC MERP),
cujos membros sdo representantes de inumeras associa¢des profissionais e organizagdes
americanas. Esta organizacdo - NCC MERP - define um erro de medicacdo como
qualquer evento que pode causar ou levar ao uso inapropriado de medicagdo ou prejuizo
do paciente enquanto a medicacao esta sob controle do profissional de salde, paciente
ou consumidor. Estes eventos podem estar relacionados a pratica profissional, produtos,
procedimentos e sistemas, incluindo prescri¢do, instrucdo, rotulagem, embalagem e
nomenclatura, composicdo, dispensagdo, distribuicdo, administracdo, educacéo,
monitorizagéo e uso®.

Ha evidéncias de que a atuacdo do farmacéutico pode reduzir ou prevenir 0s
erros de prescricdo’®, aumentar a adesdo dos pacientes ao tratamento, e até mesmo

1% & do diabetes mellitus™ "®"",

alcancar maior grau de controle da presséo arteria

A disponibilidade de sistemas informatizados de prescricdo, a nivel hospitalar,
permite que a integracdo entre médicos e farmacéuticos chegue a modificar cerca de
24% das prescricOes, substituindo os farmacos prescritos por agentes terapéuticos mais
adequados’®. Nos estados Unidos, a efetividade da atencéo farmacéutica pode resultar
na economia de mais do que $ 640 por paciente/ano’®.

Ha boas evidéncias de efetividade no aconselhamento cessar o fumo, educacéo
da prescricdo, revisdo de medicamentos, sendo uma é&rea de boa integracdo da

assisténcia farmacéutica e colaborac#o interprofissional®.
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Entretanto algumas revisbes sistematicas apontam para a deficiéncia dos
trabalhos publicados em relacdo as intervencdes dos farmacéuticos junto aos pacientes,
como tamanho da amostra pequeno, curta duracdo das intervengdes, anélise estatistica

79,80,81

inapropriada Desta forma a validade das intervencdes fica comprometida e

sugere-se que estudos melhor conduzidos sdo necessarios®.

7.Consideracdes Finais

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude foi audacioso ao propor um elenco de agdes que
envolviam a reorganizacdo de servicos, treinamento de profissionais, educacdo para a
saude e melhoria da atencdo a pacientes com hipertensdo e diabetes, além das
campanhas nacionais de deteccdo de hipertensdo e diabetes. Todo o processo envolveu
recursos humanos abundantes e financeiros vultuosos. Entre as acGes desenvolvidas,
destaca-se a Politica Nacional de Medicamentos e o componente da Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Esta tem um papel
fundamental no acesso e tratamento de hipertensdo arterial e diabetes mellitus.
Adequadamente conduzida, a Assisténcia Farmacéutica tem uma contribuic¢éo a dar na
reducdo e minimizagdo dos desfechos decorrentes da HAS e DM. Portanto, torna-se
evidente a necessidade de avaliar a efetividade do Plano e seu impacto sobre a atencéo a
salde. A avaliacdo das etapas relacionadas a assisténcia farmacéutica pode fornecer
subsidios para apontar caréncias técnicas e estruturais, o que corrigido, podera melhorar

a qualidade da atengdo a saude.
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RESUMO

A prevaléncia de hipertensdo e diabetes mellitus no Brasil é alta e requer a
implementacdo de acbes publicas de salde com o objetivo de diminuir a
morbimortalidade de doencas cardiovasculares. Em 2001, o Plano de Controle de
Diabetes Mellitus e Hipertensdo foi implementado pelo Ministério da Sadde, com o
objetivo de aumentar as taxas de detecgdo e controle. Como parte do Plano, uma
campanha nacional para Detecgéo de Diabetes Mellitus foi realizada de margo a abril de
2001. Todos os pacientes que procuravam uma unidade de satde tinham uma amostra
de sangue coletada para realizar screening para diabetes. No total 22,1 milhdes (73% da
cobertura total) foram testados e 3,5 milhdes foram positivos (15,7%). Junto a avaliacéo
do grau de controle e outras condi¢cbes em uma subamostra randomizada de 5000
participantes, uma avaliacdo das unidades de saude publica foi realizada. Cinglienta
unidades representativas das 33.000 elegiveis foram selecionadas. Um profissional de
cada unidade, envolvido com a dispensacdo de medicamentos foi randomicamente
selecionado para avaliar a qualidade da assisténcia farmacéutica seguindo um protocolo
padronizado.

Entre as unidades 70% tinham médicos das areas basicas (clinico geral,
ginecologista e obstetra, pediatra e cirurgido) ou Programa de Saude da Familia (médico
de familia ou enfermeira), 22% eram centros de referéncia e 8% eram as unidades
principais na regido ou municipio. A maioria das unidades eram localizadas fora da
regido metropolitana (66%). A formacdo dos profissionais era fundamental (14%) e
nivel médio (32%), 28% eram técnicos e 26% eram graduados, mas somente 14% eram
farmacéuticos. Apenas 26% dos profissionais realizaram treinamento em assisténcia
farmacéutica. A principal fonte dos antihipertensivos e antidiabéticos pesquisados era
do Ministério da Saude (88%) e do municipio (80%). O Plano oferece sete
medicamentos para tratamento de hipertensdo e diabetes, que foram investigados nas
unidades: hidroclorotiazida (98%), propranolol (94%), captopril (88%), glibenclamida
(92%), metformina (76%) clorpropamida (46%) e insulina (74%). A maioria dos locais
de armazenamento tinham condicdes inadequadas para estocar medicamentos, que
tinham armarios ou estantes, em ordem alfabética (66%) e classe terapéutica (40%), e o

controle do estoque era realizado diariamente (30%), semanalmente (16%), ou
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mensalmente (40%). A dispensacao era realizada em balcéo (44%) ou em guiché (34%).
Mesmo com 100% dos profissionais declarando que prestam alguma informacdo no
momento da dispensacdo apenas 48% verificam se o paciente entendeu a prescrigéo,
44% fornecem informagédo sobre o que ndo foi entendido, 42% escrevem a posologia na
caixa do medicamento. Em geral a orientacdo de repetir a prescri¢do (60%) ou explicar
a prescricdo (68%), e ndo foi informado sobre efeitos adversos, interacbes com outros
medicamentos ou recomendacgdes no caso de esquecimento de tomar uma dose do
medicamento.

NOs concluimos que a assisténcia farmacéutica prestada nas unidades de saude
publica do Brasil esta longe da ideal. Ha insuficientes farmacéuticos, e ndo ha rotina de
estocagem e dispensacdo de medicamentos. Ndo hd uma padronizacdo da assisténcia
farmacéutica que objetiva aumentar a adesdo ao tratamento e controle dos efeitos

adversos.

Palavras-chave: assisténcia farmacéutica, hipertensdo, diabetes mellitus, satde

publica.
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ABSTRACT

The prevalence of hypertension and diabetes mellitus in Brazil are high and
requires the implementation of public health actions in order to decrease morbi-
mortality from cardiovascular diseases. In 2001, the Hypertension and Diabetes Mellitus
Control Plan was implemented by the Brazilian Ministry of Health, in order to improve
the rates of case detection and of the degree of control. As part of the Plan, a National
Campaign for Detection of Diabetes Mellitus was developed from March to April of
2001. All patients who went to a public health care facility had blood sample taken to
screening for diabetes. In the total, 22.1 millions (73% of the target sample) were tested
and 3.5 millions were positive (15.7%). Beside the evaluation of the degree of control
and other conditions in a random subsample of 5 000 participants, an evaluation of the
Brazilian public health care facilities was undertaken. Fifty health care facilities
representative of 33 000 eligible were selected. One professional of each facility, in
charge of dispensing of medications, was randomly selected to evaluate the quality of
the pharmaceutical care thorough a standardized protocol.

Among health care facilities 70% had physicians of the basic areas (general
practitioner, gynecologist and obstetrics, pediatrician, surgeon) or a Family Health
Program (Family doctor and nurse), 22% were referral centres and 8% were the main
centre in the region or municipality. Most of the units were located outside of the
metropolitan area (66%). Professionals in charge for the pharmaceutical care had
elementary (14%) or high school education (32%), 28% were technicians, and 26%
were graduated, but only 14% were pharmacists. Only 26% of the professionals had
training in pharmaceutical care. The main sources of antihypertensives and antidiabetic
medicines available at the units came from the Ministry of Health (88%) and the
municipalities (80%). The Plan offers seven medicines to treat hypertension and
diabetes, whose were available at the facility: hidroclorothiazide (98%), propranolol
(94%), captopril (88%), glibenclamide (92%), metformin (76%), clorpropamide (46%),
and insuline (74%). Most storage rooms had inadequate conditions to store medicines,
which were kept on shelves, in alphabetical order (66%) and therapeutic class (40%),
and the control of stock was updated daily (30%), weekly (16%), or monthly (40%).

Most of the dispensing process was conducted at the counter (44%) or through a sliding
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window (34%). Even though 100% of the professionals declared that they offered
orientation during the dispensing process, only 48% checked whether the patient
understood the prescription, 44% provide explanations for those who did not, 42%
wrote the dose interval or number of pills in the medicine package. Mostly the
orientation was provided through the reading of the prescription (60%) or explanations
about the administration (68%), and there was no information about adverse effects,
interaction with other drugs or recommendation in face of a missed dose of the drug.
We concluded that pharmaceutical care in the Brazilian public health facilities is
far from the ideal. There is insufficient number of Pharmacists, and there is no routine
of storage and dispensing of medicines. There is no standardized pharmaceutical care

that aimed to improve adhesion to treatment and control of adverse effects.

Keywords: pharmaceutical services, hypertension, diabetes mellitus, public
health.
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Introducéo

Hipertensdo arterial € uma doenca prevalente, acomete cerca de 20 a 44% da
populacdo adulta (Pan et al. 2001, Zdrojewski et al. 2001), e juntamente com o diabetes
mellitus, cuja prevaléncia varia de 3 a 15% (Barcel6 & Rajpathak, 2001; Barcelo,
2003), constituem-se em fatores de risco para doenca vascular cerebral, doenca arterial
coronariana, infarto do miocardio, doenga arterial periférica, insuficiéncia renal cronica
(NHBPEPCC 2003, SBH et al. 2002). O diabetes mellitus apresenta impacto crescente
em salde publica devido ao aumento na prevaléncia e por ser responsavel por
complicacdes como cegueira e amputacdes de membros inferiores (King et al. 1998,
SBD 2002). Os tratamentos medicamentosos da hipertenséo arterial e do diabetes
mellitus sdo eficazes, mas a efetividade é limitada devido a baixa ades&o ao tratamento
e ao custo dos medicamentos (Dias da Costa et al. 2002).

Em 2001, o Ministério da Salde, em parceria com estados, municipios,
sociedades cientificas, conselhos de secretarios de saude e federagdes de Portadores de
Hipertensdo e de Diabetes, implementou o Plano de Atencdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. O Plano tinha como objetivo apoiar a reorganizacdo da rede publica
de salde, aumentar a deteccdo de suspeitos de hipertensdo e diabetes, confirmar os
portadores de doengas, vincular os pacientes usuarios do Sistema Unico de Sadde a rede
de assisténcia medica, disponibilizar os medicamentos e acompanhar o0s pacientes nas
unidades de satde (MS 2002). Resumidamente, o Plano envolvia mudancgas na estrutura
de acesso e distribuicdo de medicamentos para hipertensdo e diabetes, na qualificacdo
técnica dos profissionais envolvidos na assisténcia, no processo pelo qual se da o
atendimento, a vinculagdo e o encaminhamento dos pacientes da rede publica. Isso foi
feito através da capacitagdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede
basica na atencdo a hipertensdo arterial e diabetes mellitus, campanhas nacionais para
deteccdo de casos suspeitos de hipertensdo arterial e diabetes mellitus e promocdo de
habitos saudaveis de vida em individuos com idade maior ou igual a 40 anos,
confirmacdo diagnoéstica e tratamento, cadastramento, vinculacdo e acompanhamento
dos pacientes portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus nas Unidades
Basicas de Saude (MS 2002).
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Como parte da estratégia de implementacdo do Plano criou-se a assisténcia
farmacéutica aos pacientes com hipertensdo e diabetes. Assisténcia Farmacéutica € o
conjunto de atividades relacionadas com medicamentos, destinadas a apoiar as a¢oes de
salde demandadas pela comunidade, envolvendo as etapas de aquisicdo; distribuicéo;
orientacdo ao paciente sobre medicamentos; educacdo permanente dos profissionais de
salde, do paciente e da comunidade para assegurar 0 uso racional de medicamentos
(Brasil 1998). A dispensacdo de medicamentos, parte fundamental da assisténcia,
envolve a entrega ou fornecimento de um ou mais medicamentos ao paciente,
geralmente como resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional
autorizado. Ao dispensar o medicamento, o farmacéutico deve realizar a atencédo
farmacéutica ou seja, orientar o paciente sobre 0 uso adequado, enfatizar o seguimento
da prescricdo, informar sobre a influéncia de alimentos, interagcdo com outros
medicamentos, conservacdo, além do reconhecimento e dos procedimentos frente a
reacdes adversas potenciais e ao esquecimento de doses (Arias 1999).

A avaliacdo do processo e dos resultados da implementacdo do Plano de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus nas unidades do servigo publico de
salde brasileiro sdo apresentadas neste artigo em relacdo a dispensacéo e estocagem de

medicamentos realizadas como parte da assisténcia farmacéutica.

Material e métodos

A Campanha Nacional para Deteccdo de suspeitos de Diabetes Mellitus,
realizada entre 06 de margo e 7 de abril de 2001, identificou 3,5 milhdes de glicemias
com valores alterados (Nucci et al., 2003). A Campanha Nacional para Deteccdo de
Suspeitos de Hipertensdo Arterial, realizada entre 14 de novembro de 2001 e 31 de
janeiro de 2002, identificou 36,2% de medidas de presséo arterial anormais.

Aproximadamente nove a onze meses apds a Ultima campanha, realizou-se a
busca ativa de participantes com glicemias alteradas na campanha do diabetes em uma
amostra brasileira representativa dos participantes da campanha de deteccdo do
diabetes.

Utilizando-se a base amostral da busca ativa de participantes, em um estudo

transversal investigaram-se a organizacdao e o funcionamento das unidades de saude e
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dos profissionais envolvidos no atendimento de pacientes com hipertensdo ou diabetes,
que haviam participado do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus]

Amostragem

A avaliacdo do impacto do Plano sobre as unidades de saude foi realizada
utilizando-se uma amostragem probabilistica por estagios multiplos. Aproximadamente
22 milhdes de individuos participaram da Campanha de Detec¢do do Diabetes, e 5.000
participantes foram selecionados, através de amostra estratificada por regibes e
proporcional ao nimero de participantes, para realizar a busca ativa. Utilizou-se uma
amostra aleatdria de 50 municipios, também estratificada por regides e proporcional ao
nimero de participantes, para selecionar-se a amostra. O nimero de municipios foi
estabelecido pela possibilidade de viabilizar um estudo nacional.

Entre os 50 municipios, 21 eram do Sudeste, 9 da regido Sul, 3 do Norte, 14 do
Nordeste e 3 do Centro-oeste. Os municipios sorteados deveriam ter 2000 participantes
avaliados na campanha ou entdo 200 fichas com resultado suspeito de diabetes. Caso
estes critérios ndo fossem preenchidos, sorteava-se um municipio complementar para
completar o nimero de participantes a serem estudados.

A avaliagdo dos servigos foi realizada em uma amostra das unidades dos
municipios sorteados, com probabilidade proporcional ao nimero de pessoas que
participaram da campanha em cada unidade, ndo havendo necessidade de avaliar
servigos nos municipios complementares. Assim, entre 33.000 unidades que
participaram da Campanha, investigaram-se 50 unidades, uma em cada municipio.

Em cada unidade de satde foram sorteados seis profissionais, dois médicos, dois
enfermeiros, um administrador e um profissional envolvido na dispensacéo
farmacéutica e estocagem de medicamentos. Nas unidades em que um profissional
acumulava duas fungées, por exemplo, 0 médico também era dispensador, ele respondia
aos dois questionarios. No total foram entrevistados 50 profissionais envolvidos na
dispensacéo e estocagem de medicamentos.

Variaveis em estudo

Investigaram-se as seguintes caracteristicas:
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b)

d)

f)

9)

h)

Tipo de Unidade de Salde, categorizadas como Unidade Bésica de Saude
(UBS), Unidade de referéncia ou Unidade de nivel central/regional/distrital.
Segundo a defini¢do do sistema publico, unidade bésica € a que possui apenas
médicos das quatro areas (pediatria, ginecologia-obstetricia, cirurgia
ambulatorial e clinica) ou unidade com Programa de Saude da Familia. Unidade
de referéncia € a que possui pelo menos um especialista. Nivel central, regional
ou distrital é a unidade de maior hierarquia da regido ou da cidade.

Localizagdo em area metropolitana, segundo a classificacdo do IBGE (IBGE
2004).

Presenca de Programa de Saude da Familia (PSF), caracterizado pela presenca
de uma equipe composta por médico, atuando como médico de familia,
enfermeiro e auxiliares.

Idade do profissional: medida como variavel continua, em anos.

Género.

Formacdo profissional, coletada segundo o tipo de curso superior ou técnico
realizado ou em anos de escolaridade, caso o profissional ndo possuisse nivel
superior. Na analise, esta variavel foi categorizada em curso superior, técnico,
primeiro ou segundo graus.

Curso de treinamento envolvendo medicamentos, considerando-se o0 tipo e a
duracdo do curso. Investigaram-se todos 0s cursos, desde ciclo de palestras até
cursos de especializacéo.

Medicamentos disponiveis nas unidades, identificando-se a fonte (Federal -
Ministério da Saude, Estadual, Municipal, Farméacia Popular);

Disponibilidade de medicamentos do Plano e de outros medicamentos
disponiveis para tratar hipertenséo e diabetes no dia da entrevista, regularidade
do abastecimento, dispensacdo para pacientes de outras unidades, orientacao
fornecida na falta dos medicamentos. A orientacdo fornecida foi investigada
para cada possibilidade de resposta - retornar a unidade, procurar em outra UBS,
unidade de referéncia, unidade central ou comprar na farmécia - sendo
posteriormente categorizada em: retornar a unidade, procurar em outra unidade
ou comprar na farmacia. Nesta categoria - comprar na farméacia — foram

descritas apenas as indicacdes em que esta opcdo foi a Unica mencionada.
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)

K)

Caracteristicas da dispensacdo, incluindo o nimero de profissionais envolvidos,
as atividades desenvolvidas, o local da dispensacdo (guiché, balcdo, consultorio
e outros), tipo de informacdo fornecida ao paciente (explicacbes ao paciente,
repeticdo da receita, conferéncia sobre a compreensdo da receita, orientagdes
adicionais, dose escrita na caixa do medicamento, explicacdo do que o paciente
ndo entendeu).

Demanda do numero de pacientes atendidos e unidades de medicamentos
dispensados por turno de trabalho.

Caracteristicas da estocagem, incluindo a presenca de depdsito (local com maior
numero de medicamentos e onde eles ficam estocados por mais tempo) e sala de
dispensacdo répida (sala em que os medicamentos ficam prontos para a
distribuicdo ao publico), condi¢des da sala de estocagem (exclusividade da sala,
presenca de termdmetro e higrémetro, protecdo contra insetos e roedores,
infiltracdo de 4&gua, incidéncia de luz solar direta), local e tipo de
armazenamento (armarios com portas, prateleiras, depositados no chdo, acimulo
de pd, medicamentos embalados individualmente fora das caixas, medicamentos
com embalagens Umidas, rasgadas ou roidas) e sistema de organizacdo dos
medicamentos (classe terapéutica, ordem alfabética, tipo de embalagem,

apresentagédo farmacéutica, frequéncia de dispensagéo, ou outra).

m) Criou-se um escore global de inadequacao das condi¢des da sala e do local e tipo

de estocagem, atribuindo-se 1 ponto para as irregularidades (auséncia de
exclusividade da sala, termdmetro, higrémetro, protecdo contra insetos e
roedores; presenca de infiltracdo de &gua, incidéncia de luz solar direta,
medicamentos depositados no chdo, com actimulo de p6, fora das caixas, com
embalagens umidas, rasgadas ou roidas). Categorizou-se a variavel em: 1-3 ou
4-11 itens irregulares.

Sistema de controle de estoque, coletado como utilizando planilha ou ficha em
papel, planilha eletrbnica, programa de computador, livro, outra forma de
controle e auséncia de controle. Na analise, o controle foi categorizado em
manual, eletrdnico, misto ou ausente. Também foi investigada a frequéncia de
atualizacdo (diaria, semanal, quinzenal, mensal, semestral, anual, sem

regularidade definida), sendo agrupadas nas seguintes categorias: diaria,
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semanal, mensal e outra, para fins de analise. Também foi avaliado o destino dos
medicamentos vencidos (devolvidos ao distribuidor ou fabricante; recolhidos
pela vigilancia ou coordenacdo; incinerados; descartados em lixo hospitalar;
descartados integros ou quebrados e enterrados; considerando-se a possibilidade
dos medicamentos ndo chegarem a vencer e de haver outras alternativas).

0) Mudangas ocorridas apds a implementacdo do Plano, no tipo de medicamentos
prescritos, na frequéncia de abastecimento, grau de satisfacdo com os
medicamentos do Plano e com a assisténcia prestada a pacientes com
hipertensao e diabetes.

p) Tamanho da unidade: a partir de informag6es prestadas pelo administrador da
unidade, calculou-se o nimero total de médicos e enfermeiros da unidade,
categorizando esta variavel em 1-6 ou 7-50 profissionais médicos ou

enfermeiros.

Coleta de dados

O profissional era informado sobre 0s objetivos gerais da pesquisa e, apos obter
consentimento, os participantes eram entrevistados utilizando-se um questionario
padronizado e pré-testado. A coleta de dados foi realizada por 18 profissionais com
formacéo de nivel superior, que atuaram como supervisores da coleta de dados na busca
ativa de participantes. Os profissionais foram treinados na utilizacdo dos questionarios

através de simulac@es e utilizaram o manual de instru¢des para resolver davidas.

Banco de dados e anélise dos dados

Os dados foram digitados em duplicata, realizando-se a comparacao dos bancos
de dados para deteccdo de erros de digitacdo, e analisou-se a amplitude e consisténcia
dos dados. Realizaram-se descri¢fes das varidveis através de freqliéncias absolutas e
relativas e testaram-se as associac@es utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicdo, obtendo-se
consentimento verbal para participar e assegurando-se o anonimato das entrevistas, a
confidencialidade e a divulgacéo das informagdes para o conjunto de profissionais. As
chefias das unidades de satde e das secretarias locais foram informadas e consentiram

em participar.
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Resultados

As unidades sorteadas para a avaliagdo dos profissionais incluiram 70%
unidades basicas, 22% centros de referéncia e 8% unidades centrais, sendo que 34%
estavam localizadas em areas metropolitanas e 22% dispunham de Programa de Salde
da Familia. Ao explorar-se a associacdo entre o tipo, a localizacdo e o tamanho da
unidade, identificou-se que entre as 35 unidades basicas, 15 estavam situadas em area
metropolitana e 10 possuiam sete ou mais profissionais médicos ou enfermeiros,
enguanto que entre as 20 unidades situadas fora da area metropolitana, 15 possuiam até
6 seis profissionais, caracterizando-se as diferencas como estatisticamente significativas
(P=0,01). Entre as 15 unidades de referéncia ou centrais, 13 localizavam-se fora da area
metropolitana e 13 possuiam sete ou mais profissionais médicos ou enfermeiros. Os 50
profissionais selecionados aceitaram participar do estudo, ndo havendo recusas ou
perdas.

Em relagdo ao componente de estrutura, em 86% das unidades havia pelo menos
duas pessoas envolvidas na dispensacdo de medicamentos, sendo que 90% dos
profissionais participavam do recebimento, estocagem e controle de estoque e 98%
realizavam a distribuicdo. Cerca de dois tercos dos profissionais entrevistados eram
mulheres (76%), com idade entre 22 e 61 anos, sendo que 30% tinham menos de 35
anos, 42% com idade entre 35 e 44 anos e 28% com 45 anos ou mais. Entre os
entrevistados, 26% possuiam curso superior, (14% eram farmacéuticos), 28% curso
técnico, 32% segundo grau e 14% haviam completado até oito anos de escola. Entre os
profissionais, 26% realizaram cursos de treinamento que incluiam ciclo de palestras,
curso de farmacologia clinica e de farmécia basica, entre outros. Os profissionais
envolvidos na dispensacdo atuando em unidades bésicas, de grande porte, localizadas
em regibes metropolitanas possuiam primeiro ou segundo graus (70%),
comparativamente aqueles exercendo a mesma funcdo em unidades basicas
metropolitanas e de pequeno porte, que possuiam nivel técnico (80%).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas da dispensacdo de medicamentos para
pacientes com hipertensdo arterial e diabetes mellitus atendidos nas unidades de salde.
Destaca-se que em 82% das unidades, os profissionais informaram que o0s

medicamentos provinham do Ministério da Salude e faziam parte do Plano de Atencéo a
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Hipertensdo e Diabetes e em 80% das unidades a origem era o municipio. No dia da
entrevista, os anti-hipertensivos do Plano estavam presentes em 88 a 98% das unidades.
Entre os medicamentos para tratar diabetes 92% das unidades dispunham de
glibenclamida, mas apenas 46% possuiam clorpropamida. Outros medicamentos
padronizados pelo sistema Unico de salde para tratar hipertensdo, anteriormente ao
Plano, como metildopa (70%) e furosemida (86%) também estavam disponiveis para
dispensacédo no dia da entrevista.

Observa-se, na Tabela 1, que os locais preferenciais de dispensagdo eram o
balcdo (34%) e o guiché (44%). Explorou-se também a hipotese de que o local de
distribuicdo dos medicamentos variasse com o tipo, a localizacdo e o tamanho da
unidade. Por exemplo, nas unidades basicas da area metropolitana e de grande porte, 0
principal local de distribuicdo era o guiché, enquanto que nas unidades bésicas fora da
area metropolitana e de menor porte a distribuicdo ocorria predominantemente no
balcdo, semelhante ao que era feito nas unidades de referéncia.

Em relagdo ao processo de dispensacdo, todos os profissionais informaram
fornecer algum tipo de informagdo no momento da entrega do medicamento. Contudo,
apesar de 60% dos profissionais informarem que repetiam e 68% explicavam a receita
para o paciente, menos da metade dos profissionais conferia o0 entendimento da receita,
explicava o que ndo havia sido entendido ou escrevia a dose na caixa do remédio
(Tabela 1). Os profissionais informaram dispensar medicamentos para um ndmero
variavel entre 3 e 150 pacientes com hipertensdo e diabetes, sendo que um terco dos
profissionais dispensava para 45 a 150 pacientes por turno de trabalho. Na falta de
medicamentos, as orienta¢es mais freqiientemente fornecidas eram para retornar (60%)
ou procurar outra unidade (50%), mas 5% dos profissionais sugeriram apenas a compra
do medicamento.

Em relacdo a estrutura de estocagem, a maior parte da unidades possuia uma sala
de dispensacdo rapida (82%) e 56% possuiam um depdsito para medicamentos, sendo
que em 20 unidades havia as duas salas. Considerando-se as condi¢cfes das salas de
estocagem - depdsito, sala de estocagem rapida, e as duas em conjunto — identificou-se
que em 78% das unidades os locais de armazenamento eram usados exclusivamente
para este fim (Tabela 2), 18% das salas dispunham de termémetro e 48% possuiam

protecdo contra insetos e roedores. Observa-se, na Tabela 2, que na maior parte das
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unidades os medicamentos eram estocados em prateleiras (82%) e em 22% das unidades
utilizavam armarios com portas. Nas dez unidades de salude em que havia
medicamentos no chdo, parte dos medicamentos também estavam dispostos em
prateleiras ou armarios em nove unidades. O escore de inadequacdo da estocagem
identificou que havia no maximo sete itens irregulares e que 28% das unidades
apresentavam um a trés itens irregulares.

Verificou-se que o processo de estocagem dos medicamentos nos depositos
baseava-se na ordem alfabética (66%) e classe terapéutica (44%), semelhante aos
sistemas utilizados nas salas de dispensacéo rapida (60% e 35%, respectivamente).

Destaca-se, na Tabela 3, que o processo de controle dos medicamentos era feito
manualmente em 65% das unidades, com atualizaces mensais (40%) ou diarias (30%)
de data, tipo e dose dos medicamentos fornecidos. O destino dado aos medicamentos
sem validade era bastante variado, sendo que em 10 unidades os medicamentos nédo
chegavam a vencer o prazo de validade. Em 12 unidades foi informado que os
medicamentos vencidos eram incinerados pela vigilancia sanitaria.

Observa-se, na Tabela 4, que em termos de resultados o Plano de Reorganizacgéo
da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus produziu aumento no nimero de
prescricbes de medicamentos (80%), particularmente os do Plano (hidroclorotiazida,
propranolol, captopril, metformina, glibenclamida, clorpropamida, insulina),
configurando também o aumento na dispensacdo destes medicamentos (88%).
Aproximadamente metade dos profissionais informou ter havido aumento na
regularidade do abastecimento, 0 que é consistente com a auséncia de atraso na entrega
de medicamentos nos trés meses anteriores a entrevista, descrito por 50% dos
profissionais. A implementacdo do Plano resultou em satisfagdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia farmacéutica aos pacientes com hipertenséo (70%) e diabetes
(74%). Realizaram-se algumas andlises bivariadas exploratorias, verificando-se que os
profissionais que referiram maior grau de satisfacdo com a assisténcia prestada a
pacientes com hipertensdo e diabetes atuavam em unidades basicas fora da area
metropolitana e de grande porte ou na area metropolitana (100%) e de pequeno porte
(80%).
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Discussao

Os resultados da avaliagdo devem ser interpretados levando-se em conta a
representatividade da amostra e as caracteristicas dos profissionais envolvidos na
assisténcia farmacéutica ao fazerem-se generalizacbes e comparacGes com outros
estudos.

A avaliacdo do impacto do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus quanto a assisténcia farmacéutica foi realizada em uma
amostra representativa das unidades de saude do servico publico que participaram da
Campanha de Deteccdo de Suspeitos de Diabetes Mellitus. A amostra aleatdria das
unidades de saude, selecionadas a partir da cobertura de 73% alcancada na campanha do
diabetes, sugere que ha boa representatividade das unidades distribuidas em todo o
Brasil. A amostra aleatdria dos profissionais que realizavam a assisténcia farmacéutica
incluiu farmacéuticos e outros profissionais de nivel superior assim como técnicos e
funcionarios com primeiro ou segundo graus. Este quadro provavelmente reflete a
assisténcia farmacéutica realmente oferecida aos usuérios do sistema Unico de satde em
unidades que prestam atendimento a pacientes com hipertensdo arterial e diabetes
mellitus.

Em paises como Inglaterra (Silcok et al., 2004), Estados Unidos (Yongtae et al.,
2002), Canada (Farris et al., 1999), Coréia (Kim et al., 2004), a assisténcia
farmacéutica é realizada em conjunto ou separadamente por medicos e farmacéuticos
(Kim et al., 2004), técnicos (Farris et al., 1999) e, eventualmente, em programas
especificos por estudantes de farmacia (Dent et al.,, 2002). No Brasil, o papel do
farmacéutico ainda é incipiente e sua atuagdo é mais destacada em hospitais.

A avaliacdo do impacto do Plano considerou os aspectos de estrutura e processo
da assisténcia farmacéutica, além de avaliar os resultados. Como critério de avaliacdo da
qualidade da estrutura consideraram-se as caracteristicas fisicas das instalacGes e seus
recursos técnicos, o treinamento e experiéncia dos profissionais envolvidos na
estocagem de medicamentos. A qualidade do processo foi avaliada através das
informacdes fornecidas no momento da dispensacdo, o gerenciamento dos dados dos

pacientes e da farméacia (Caamafio et al., 2002).
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Avaliacdo da estrutura

A definicdo da unidade como sendo basica, de referéncia ou central baseia-se no
namero e no tipo de profissionais envolvidos na assisténcia & pacientes. A localizagdo
da unidade em area metropolitana ou fora dela também se associa com o tipo e o
numero de profissionais envolvidos na assisténcia farmacéutica. A analise levando em
conta os trés aspectos — tipo de unidade, localizacdo e tamanho — mostrou que as
categorias ndo sdo homogéneas. Assim, uma unidade basica de grande porte localizada
em area metropolitana diverge de outra unidade basica de pequeno porte localizada fora
da area metropolitana, por exemplo, quanto a formacéo dos dispensadores e ao tipo de
controle de estoque. A identificacdo de que ha diferencas ndo captadas pela
classificagdo da unidade em basica, de referéncia ou central e o reduzido tamanho da
amostra ndo permitiram verificar a influéncia da formacéao profissional na determinagéo
do uso da estrutura disponivel.

Neste estudo, identificou-se que muitos profissionais envolvidos na assisténcia
farmacéutica de pacientes com hipertensdo e diabetes ndo possuiam formacédo técnica
nem treinamento especifico para realizar a dispensacdo de medicamentos. Nos Estados
Unidos, o farmacéutico parece despender muito tempo em gerenciamento e
administracdo (Reeder et al., 1998), e faz parte de suas fun¢des o treinamento de
profissionais de saude (Raehl et al., 1998). No Brasil, apesar dos farmacéuticos serem
responsaveis pela assisténcia farmacéutica nos servigos publicos de saude, ndo ha
farmacéuticos em todas as unidades e talvez ndo haja supervisdo adequada dos
funcionarios responsaveis pela dispensacdo, 0 que compromete 0 processo de
assisténcia.

Outro aspecto a ser considerado é o local da dispensacdo. O guiché representa
um anteparo que dificulta a interacdo entre o profissional e o paciente. Na andlise
exploratéria verificou-se que a pratica de dispensar em guiché ocorreu mais
freqlientemente em unidades localizadas na area metropolitana, em que ha maior
demanda e a dispensacdo é realizada por profissionais menos qualificados. A auséncia
de uma hipdtese a priori e a falta de poder estatistico sugerem a necessidade de um
estudo desenhado especificamente para este fim.

A assisténcia farmacéutica do Plano previa a distribuicdo de medicamentos aos

municipios e ndo diretamente as unidades de salde. Esta informag&o era desconhecida
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por muitos profissionais que informaram que os medicamentos disponibilizados no
Plano provinham do municipio. Os medicamentos originarios primariamente dos
municipios provinham da farmécia popular.

A estocagem de medicamentos em sala utilizada exclusivamente para esta
finalidade, preconizada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (Nelly et al., 2003),
foi detectada na maior parte das unidades de salde, assim como 0 armazenamento de
medicamentos em prateleiras, que é adequado quando ha estoques reduzidos. Deve
considerar-se que a simples presenca de termdmetro, por exemplo, ndo assegura o
controle de temperatura nas salas usadas para estocagem, o0 que em regides mais quentes
do pais demandaria refrigeracdo. Considerando-se globalmente as condi¢cfes das salas
de estocagem, o local e o tipo de armazenamento, torna-se evidente a inadequagéo da
estrutura, visto que nenhuma unidade atendeu a todas as recomendacdes (Valery 1989)
e apenas 28% das unidades possuiam salas que atendiam a maior parte das
recomendacdes.

A organizacdo do estoque por classe terapéutica ou ordem alfabética, praticado
na maior parte das unidades, permite a identificacdo facil do medicamento. O controle
de estoque, predominantemente manual, dificulta a verificacdo do prazo de validade e o
lote dos medicamentos, o que era feito em apenas metade das unidades. Por outro lado,
o controle feito atraveés do nome do medicamento, do nimero de unidades e da data do
fornecimento, realizado na maior parte das unidades, indica que hd um processo
implementado, embora este seja deficiente. As informacdes sobre o destino dado aos
medicamentos vencidos provavelmente ndo refletem adequadamente o que é feito na
pratica, visto que o recolhimento feito pela vigilancia sanitdria € uma etapa
intermediéaria no processo. Alguns profissionais informaram o destino final - a
incineragdo - dado apds o recolhimento pela vigilancia sanitaria, mas 24% dos
profissionais limitaram-se a esta informacgédo intermediaria. De qualquer forma, o
descarte de produtos farmacéuticos em unidades de atendimento ambulatorial ndo esta

amparado em legislacdo especifica (Nelly et al., 2003).
Avaliacéo do processo

As informacdes sobre a influéncia de alimentos, interacdo com outros

medicamentos, reconhecimento e procedimentos frente a reacGes adversas potenciais,
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condigdes de conservacdo dos produtos, beneficios e riscos potenciais e condutas em
caso de esquecimento de doses (Arias 1999), que deveriam ser fornecidas na
dispensacdo, necessitam de formacéo e treinamento especificos (Brasil, 1999). Apesar
de 100% dos entrevistados informarem que realizavam orientagdo ao dispensar oS
medicamentos, 60% dos profissionais relatou que repetia o0 que estava escrito na receita
e 68% explicavam a receita. Ainda que os profissionais possam ter informado fazer
mais do que realmente fazem durante a dispensacdo, menos da metade verificava se o
paciente havia entendido as orientagdes.

Estudo realizado em Wiscosin, Estados Unidos, mostrou que a assisténcia
farmacéutica prestada a 358 pessoas que buscavam medicamentos (65% repetindo a
receita e 35% com prescrigdes novas), verificada através de observacdo, era deficiente.
Apenas 39% dos pacientes foram orientados sobre o uso de medicamentos, 37% sobre a
administracdo, 25% sobre efeitos adversos, menos de 5% receberam informagdes sobre
interacdo ou contra-indicacdes e 36% solicitaram confirmacdo do entendimento da
receita (Schommer & Wiederholt, 1997). Em estudo finlandés, avaliando o impacto de
um programa que estimulava o publico a solicitar atencdo farmacéutica, os autores
observaram que apdés 12 meses 18% a 64% dos consumidores recebiam orientacao,
sendo que 40% recebiam pelo menos uma das quatro informacbes preconizadas. A
informagdo discutida com maior frequéncia (40%) era sobre como e quando usar o
medicamento (Airaksinen et al., 1998). E importante ainda ressaltar que estes estudos
adotaram a observacdo do atendimento ao paciente como metodologia, enquanto o
presente estudo o profissional informou a sua pratica de orientacdo. A auséncia de
formacdo ou treinamento especifico dos profissionais sugere que alguns nem tenham
conhecimento de quais s&o as informacdes que deveriam ser dadas na dispensacao.

Alguns estudos estimam que sejam necessarios cinco minutos, em média, para
realizar a assisténcia farmacéutica (Yongtae et al., 2002) para cada paciente. Caso
houvesse a implementacdo da assisténcia farmacéutica como rotina, segundo os padrdes
internacionais, os profissionais envolvidos na dispensacdo de medicamentos para
pacientes com hipertensdo e diabetes, utilizariam em média 3,3 horas por turno de
trabalho (Yongtae et al., 2002). Extrapolando-se a duracdo da dispensacdo de cinco
minutos para 0 numero maximo de pacientes atendidos nos dias de maior demanda,

seriam necessarias 8 horas para realizar a dispensacdo individualmente para 0s
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pacientes atendidos em um turno de trabalho. Por outro lado, a dispensacao da receita,
tal qual prescrita, o que pressupde o fornecimento de informacdes reduzidas, permitiria
que o profissional entregasse medicamentos para até 68 pacientes por turno de trabalho,
considerando-se que esta atividade fosse realizada em 3,5 minutos (Yongtae et al.,
2002), em média.

Avaliagéo dos resultados

A avaliacdo mostrou que o Plano efetivamente forneceu medicamentos e que
hidroclorotiazida, propranolol, captopril e glibenclamida estavam amplamente
disponiveis para tratamento de pacientes com hipertensao e diabetes em 88% ou mais
das unidades. Metformina e insulina, mas principalmente clorpropamida, menos
freqlentemente estavam disponiveis para tratar pacientes com diabetes. Evidenciou-se
também que os profissionais aumentaram a prescricdo de medicamentos para pacientes
com hipertensdo e diabetes, marcadamente os do Plano. Embora 78% dos profissionais
tenham informado o aumento na prescricdo, 88% declararam haver aumento na
dispensacdo de medicamentos do Plano. Apesar da disponibilidade, o aumento na
regularidade de abastecimento ndo chegou a 50%, o que foi confirmado pela taxa de
56% de satisfacdo com a frequéncia de distribuicdo. A disponibilidade de outros
medicamentos anti-hipertensivos, ndo pertencentes ao Plano, sugere que a fonte
provavelmente era o municipio e que talvez pudesse haver a substituicdo do
medicamento em falta. A pratica de substituicdo de medicamentos, geralmente devido a
deteccdo de interacdo ou efeito adverso, faz parte das atribuicdes dos farmacéuticos em
alguns paises, o que geralmente é feito em consonancia com o médico.

Os dados apresentados na Tabela 4, mostram que o Plano promoveu alteragdes
favoraveis no atendimento dos pacientes com hipertensdo e diabetes. Destaca-se que 70
a 74% dos profissionais referiram estar muito satisfeitos ou satisfeitos com a assisténcia
prestada a pacientes com hipertensdo e diabetes. Embora ndo haja dados prévios para se
fazerem comparacOes, a satisfacdo deve estar associada & maior disponibilidade de
medicamentos.

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus constituiu-se em uma iniciativa impar e ambiciosa, dada a dimensdo dos

servicos e da populacdo alvo, e ndo ha intervencGes semelhantes para fazerem-se
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comparagfes. O Plano implementou a politica de medicamentos para pacientes com
hipertensdo e diabetes, mas ndo previu a estruturacdo da assisténcia farmacéutica nos
servicos publicos de satde. Mesmo assim, obteve resultados positivos e estes sdo, em
muitos casos, compardveis a assisténcia farmacéutica observada em paises
desenvolvidos. A busca de melhoria na atencdo a salde aumenta a probabilidade de
sucesso, mas alcancar maior qualidade ndo € equivalente a obter resultados positivos. Se
por um lado, algumas doengas freqiientemente derrotam a melhor assisténcia oferecida
aos pacientes, por outro, 0s pacientes podem beneficiar-se mesmo quando a qualidade
no cuidado oferecido ndo é elevada. (Chassin et al., 1998).

A assisténcia farmacéutica deveria ser exercida por farmacéuticos,
principalmente a atengdo farmacéutica. Na impossibilidade de implementar esta
mudanga prontamente, deve ser buscada a melhoria da assisténcia farmacéutica,
enfatizando a necessidade de adaptar a estrutura fisica dos locais de estocagem as
normais vigentes, extinguir a pratica de dispensacdo através de guiché, aumentar a
qualificacdo técnica dos dispensadores, criar e implementar a padronizacdo da atencéo

farmacéutica no servico publico de salde, além de manter a politica de medicamentos.
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Tabela 1. Dispensagdo dos medicamentos a pacientes com hipertenséo arterial e
diabetes mellitus no sistema publico de saude

N %
Fonte dos medicamentos
Ministério da Saude* 41 82
Municipio 39 80
Estado 29 59
Farmaécia popular 16 33
Medicamentos do Plano disponiveis**
Hidroclorotiazida 49 98
Propranolol 47 94
Captopril 44 88
Glibenclamida 45 92
Metformina 38 76
Clorpropamida 23 46
Insulina 37 74
Outros medicamentos disponiveis**
Metildopa 35 70
Furosemida 43 86
Atenolol 6 12
Nifedipina 34 68
Amlodipina 2 4
Captopril + hidroclorotiazida 4 8
Enalapril 8 16
Lisinopril 4 8

* Plano de Reorganizacéo da Atencgdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus

** Disponiveis no dia da entrevista



Tabela 1(cont.) Dispensacdo dos medicamentos a pacientes com hipertenséo arterial

e diabetes mellitus no sistema publico de saude

N %

Local de dispensacéo

Guiché 17 34

Balcéo 22 44

Farmaécia 5 10

Outro 6 12
Orientacdo farmacéutica 50 100
Tertis de pacientes que recebem medicamentos/turno de trabalho¥

3-15 14 32

16-44 15 34

45-150 15 34
Informagdes na dispensagao***

Repete a receita 30 60

Explica a receita 34 68

Confere o entendimento 24 48

Explica o que ndo foi entendido 22 44

Escreve dose ou intervalo na caixa do remédio 21 42

Informacdes adicionais 12 24
Dispensacdo para pacientes de outras unidades 37 74
Orientacdo dada na falta dos medicamentos

Retornar a unidade**** 30 60

Procurar em outra unidade do sistema pablico*** 25 50

Comprar na farmacia**** 5 10

¥ Alguns profissionais ndo puderam estimar o nimero de pacientes
*** Pode haver mais do que uma orientacao

**** Orientagédo exclusiva
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Tabela 2. Caracteristicas da estocagem de medicamentos dispensados a
pacientes com hipertensao arterial e diabetes mellitus.

N (%)
Condicg0es da sala de armazenamento
Uso exclusivo para medicamentos 39 78
Dispde de termdmetro 9 18
Dispde de higrometro 1 2
Protecdo contra insetos e roedores 24 48
Medicamentos recebem luz solar direta 44 88
Infiltragdo no local 3 6
Local e tipo de armazenamento*
Armarios com portas 11 22
Prateleiras 41 82
Depositados no chdo 10 20
P4 acumulado nos medicamentos 2 4
Medicamentos fora das caixas 18 36
Caixas Umidas 1 2
Caixas rasgadas ou roidas 0 0

Sistema de organizagdo dos medicamentos estocados em depdsitos™:

Classe terapéutica 19 40
Ordem alfabetica 31 66
Tipo de embalagem 2 4
Apresentacdo farmacéutica 5 11
Frequéncia de dispensacgéo 6 13

* Poderiam ser citados mais do que um local de armazenamento ou sistema

de organizacéo



Tabela 3. Caracteristicas do sistema de controle de estoque de medicamentos.

N (%)
Controle de estoque
Manual 32 65
Eletronico 8 16
Misto 7 14
Né&o ha controle 2 5
Atualizacdo do controle de estoque
Diéria 15 30
Semanal 8 16
Mensal 20 40
Sem regularidade 7 14
Informacdes registradas no controle de estoque
Medicamento fornecido 46 96
N° de unidades fornecidas 46 94
Data de fornecimento 43 88
Data de validade e/ou lote 21 50
Destino dos medicamentos vencidos*
Devolvidos ao distribuidor 6 12
Incineracdo** 12 24
Lixo hospitalar 3 6
Descartados sem utilizar 6 12
Quebra e enterra 1 2
Recolhido pela vigilancia, coordenacgéo, farmacia central 12 24
Né&o chega a vencer 10 20

* Apenas uma opcdo de resposta

** Incinerac&o a nivel central
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Tabela 4. Avaliacdo de mudancas ocorridas ap6s a implementacdo do Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e satisfacéo
do dispensador.

N (%)

Aumento no numero de prescricdes de:

Medicamentos pelos médicos da unidade 39 80

Medicamentos do Plano 38 78

Outros medicamentos do SUS 30 61
Aumento na:

Dispensacdo de medicamentos do Plano 43 88

Regularidade de abastecimento 24 49
Satisfacdo com Plano quanto a:

Tipo de medicamento 31 62

Frequéncia de distribuigéo 28 56
Satisfacdo com a assisténcia prestada a:

Pacientes com hipertensdo arterial 35 70

Pacientes com diabetes mellitus 37 74




ANEXOS
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina

Programa de Po6s-graduacdo em Epidemiologia
Projeto de Pesquisa

Avaliacgdo da Assisténcia Farmacéutica a Pacientes com Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus no Servigo Publico Brasileiro

1.Introducao

Hipertensdo arterial e diabetes mellitus sdo importantes fatores de risco para
doenca cardiovascular?®. Tais fatores séo considerados problemas de satde publica,
com previsdo de aumento das taxas de diabetes, o que devera onerar substancialmente
0s custos diretos e indiretos com a saude, particularmente de paises em
desenvolvimento®. As taxas de prevaléncia de Diabetes Mellitus estdo descritas na
Tabela 1 e de hipertenséo na Tabela 2. Dados nacionais apontam taxas variando de 22 a
44% para hipertenséo® e de 5,2% a 9,7% para diabetes mellitus® em individuos com 30
a 69 anos.

Tabela 1. Prevaléncia de diabetes (%), com intervalo de confianca (95%), ajustada por idade*, em
individuos com 34-64 anos de idade em alguns paises da América Latina’.

Pais Populacéo de Prevaléncia (IC 95%)
referéncia Homens Mulheres Total

México Cidade do México, 11,9(8,0-17,2) 17,9(13,5-235) 14,9(11,9-18,6)
Jamaica é?)gﬁish Town, 1999 93(9,1-17,4) 18,4(149-22,8) 156(13,1-18,6)
Trinidad e StJames, 1988 9,3(7,7-10,9) 12,5(10,4-145) 10,9(9,6-12,1)
Tobago

Bolivia 4 cidades, 2001 95(72-11,8) 10,6(8,6-12,7) 10,1(8,5-11,6)
Brasil 9 cidades, 1992 6,0 (4,8 -17,6) 9,7 (7,7-121) 7,9(6,7-9,2)
Chile Santiago, 1983 10,1 (5,9-16,1) 6,7 (4,3-10,0) 8,4(6,0-11,4)
Colémbia Bogota, 1992 7,6 (4,1-12,8) 8,6 (4,7-14,4) 8,1(53-11,8)
Paraguai Assuncdo, 1998 76(4,9-113) 8,7 (6,0 - 10,6) 8,0 (6,0 -10,6)

* Taxas ajustadas usando a populagdo mundial de Segi, pelo método direto.
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Tabela 2.Prevaléncia de hipertensdo arterial, grau de conhecimento e proporcdo de
individuos em tratamento com pressao controlada.

Pais Tamanho  Idade Pressdo arterial  Prevaléncia  Desconhecem  Pressdo ndo
da (anos) (mm Hg) ou (%) ser hipertensos  controlada*
amostra AH* (%) (%)

Coréia® 4226  18-92 >140/90 +AH 33,7% 75,4% 75,7%
Bulgaria’

Homens 847 18-64 >140/90 58 % 67% 94%

Mulheres 771  18-64 24% 51% 93%
Taiwan®

Homens 4838 > 19 >140/90 +AH 26% 57% 85 %

Mulheres 4876 > 19 19% 47% 78%
Grécia® 665 >18  >140/90 +AH 28,4% 39.2% 73%
india'® 2415 > 20 >140/90 36.4% 48,5% 86,4%
China! 15540  35-74  >140/90 +AH 27.2% 55,3% 91,9%
india®? 357 > 60 - 51,8% 50% 75%
india/Bangladesh®™ 1203 > 60 - 65% 55% 90%
Espanha 4009 60  >140/90 +AH 68,3% 35% 83,7%
Italia®® 1032 >65  >140/90 +AH 64,8% 34,4% 89,5%
Turquia®™ 1992 >30  >140/90 +AH  33,4% 55,6% 90,8%
Espanha®’ 2021  35-64 >140/90 +AH  45,1% 55,5% 84,5%
Polonia® 3744 >18  >140/90 +AH 44,5% 54% -
Haiti® 382 >18 >140/90 24% 61%
india® 362 65 - 58% - -
Coréia® 640 18-72 >140/90 22,2% 83,1% -

*- pacientes em uso de anti-hipertensivos

Assim, torna-se fundamental o controle e manutencdo dos niveis pressoricos e
glicémicos dos pacientes portadores de hipertensdo e diabetes. As intervencgoes
terapéuticas incluem mudancas no estilo de vida dos pacientes e tratamento
medicamentoso™®. O envolvimento de uma equipe multidisciplinar é a melhor
abordagem para o atendimento destes pacientes’. Como parte da equipe
multidisciplinar, o farmacéutico deve ser o responsavel pela garantia da qualidade da
assisténcia farmacéutica. A assisténcia farmacéutica € o conjunto de ag¢Ges vinculadas a
medicamentos que visam garantir que estes cheguem ao paciente em condicoes
adequadas®.

O Ministério da Saude, em parceria com estados e municipios, desenvolveu e
implantou um Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus no servigo publico de saiude. O Plano envolvia a reorganizacdo de servicos,
treinamento de profissionais, educacdo para a saude e melhoria da atencdo a pacientes

com hipertensao e diabetes, além das campanhas nacionais de detec¢do de hipertenséo e
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diabetes. Todo o processo envolveu recursos humanos abundantes e financeiros
vultuosos. Resultados das campanhas indicam que um ndmero grande de individuos
diabéticos e hipertensos foram detectados e estes sdo 0s potenciais usuérios da estrutura
de atendimento publico a saude. Apo6s a implantacdo deste plano realizou-se uma
Avaliacdo do Impacto da Campanha Nacional de Detec¢do de Diabetes Mellitus. Seu
objetivo era avaliar as acfes decorrentes do Plano de Reorganizacdo. Nesta, foram
entrevistados pacientes suspeitos de serem diabéticos e profissionais envolvidos no
Plano, entre os quais aqueles envolvidos com a Assisténcia Farmacéutica. A assisténcia
farmacéutica para pacientes com hipertensdo arterial e diabetes mellitus é parte
fundamental no acesso e tratamento de pacientes que utilizam a rede puablica de
assisténcia. Neste contexto, ha necessidade de avaliar a efetividade do Plano e seu
impacto sobre a atencdo a salde. A avaliagdo das etapas relacionadas a assisténcia
farmacéutica do Plano pode fornecer subsidios para apontar caréncias técnicas e

estruturais, o que corrigido, podera melhorar a qualidade da atencéo a saude.

2.Justificativa

O farmacéutico ou o profissional que realiza a dispensa¢do dos medicamentos
exerce um papel capital na adeséo ao tratamento e no uso adequado de medicamentos,
possivelmente contribuido para o controle da doenca. Pacientes crénicos, hipertensos e
diabéticos, apresentam resisténcia ao tratamento. A assisténcia farmacéutica oferece
uma oportunidade para esclarecer davidas, corrigir falhas no entendimento, fornecer
informac0des adicionais sobre o seguimento da prescri¢cdo e motivar o paciente a aderir
ao tratamento®’. Assim, conhecendo a realidade da assisténcia farmacéutica vinculada
ao Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus é
possivel verificar a adequacdo dos procedimentos, propor mudancas e aumentar a

efetividade do processo.
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3.0Objetivo geral

Descrever as caracteristicas da assisténcia farmacéutica do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do servigo
publico de saude brasileiro, sob os aspectos da dispensacdo e armazenamento dos

medicamentos.

3.1.0Dbjetivos especificos

3.1.1.Descrever as caracteristicas da dispensacdo farmacéutica em relacao a:
a) Pessoal responsavel pela dispensacdo de medicamentos
b) Estrutura e organizacdo da dispensacéo
c) Disponibilidade de medicamentos

d) Orientacdo dada na dispensacao

3.1.2.Descrever as caracteristicas do armazenamento de medicamentos em relacdo a:
a) Condicdes fisicas do local
b) Tipo de armazenamento

¢) Forma de organizagdo dos medicamentos

3.1.3.Comparar as caracteristicas de dispensacdo e de armazenamento entre as Unidades

Basicas e as Unidades Maiores (Referéncia e Central)

4.Métodos

4.1.Populagdo em estudo

A Campanha Nacional para Deteccdo de Suspeitos de Diabetes Mellitus realizou

22.069.905 exames de glicemia capilar identificando 3,5 milhdes (16%) de exames

suspeitos, em individuos provenientes de 5.561 municipios brasileiros (95,3%) que

enviaram os resultados do rastreamento. Ao final da Campanha Nacional para Detec¢do
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de Suspeitos de Diabetes Mellitus foi realizada a busca ativa de uma amostra brasileira
representativa dos participantes, cujos objetivos principais eram avaliar o impacto da
campanha sobre a confirmacdo de casos de diabetes, vinculacdo ao sistema publico de
salde e a relacdo de custo-efetividade para identificacdo de individuos diabéticos. Em
paralelo a avaliacdo do impacto entre os participantes foi realizada a avaliacdo do
impacto do Plano sobre a organizacdo e funcionamento das unidades de saude e sobre

os profissionais envolvidos no atendimento de pacientes com hipertensdo ou diabetes.

Realizou-se uma amostragem probabilistica por estagios multiplos, sorteando-se
0S municipios em cada regido, proporcionalmente ao numero de participantes da
campanha do diabetes por regido. Com isso, foram selecionados 50 municipios
brasileiros, sendo 3 municipios da regido Norte, 14 do Nordeste, 3 do Centro-oeste, 21
do Sudeste e 9 da regido Sul. Em cada municipio sorteado buscaram-se as fichas do
rastreamento do diabetes, sorteando-se municipios adicionais caso 0 sorteado ndo
dispusesse mais das fichas. A amostra final foi composta por 50 municipios, de um total
de 89 elegiveis.

A partir da informacéo sobre o total de exames realizados no municipio durante
a campanha, selecionou-se uma unidade basica de saude (UBS) por municipio, também
proporcionalmente ao nimero de participantes da campanha. Em cada UBS sorteada
foram sorteados seis profissionais, sendo dois médicos, dois enfermeiros, um
administrador e um profissional responsavel pela dispensacdo farmacéutica e estocagem
de medicamentos. Nas unidades em que um profissional acumulava duas funcdes, por
exemplo, 0 médico também era dispensador, ele respondia aos dois questionarios. E nas
unidades em que ndo havia médico ou enfermeira que tivessem atuado na campanha do
diabetes foram entrevistados profissionais de unidades préximas. No total foram
entrevistados 50 profissionais envolvidos na dispensacdo dos medicamentos e

estocagem de medicamentos.
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4.2.Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado em uma amostra nacional
representativa das Unidades de Assisténcia que participaram da Campanha Nacional
para Deteccdo de Suspeitos de Diabetes Mellitus, como parte da avaliacdo do impacto
do Plano de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Os participantes foram

entrevistados utilizando-se questionarios padronizados e pré-testados.

4.3.Variaveis em estudo

Investigaram-se as seguintes caracteristicas:

a) Tipo de Unidade de Saude, categorizada como Unidade Basica de Salde,
Unidade de referéncia ou Unidade de nivel central/regional/distrital. Unidade
basica é a que possui apenas médicos das 4 areas (pediatria, ginecologia-
obstetricia, cirurgia ambulatorial e clinica) ou as unidades com Programa de
Saude da Familia (PSF). Unidade de referéncia é a que possui pelo menos um
especialista. Nivel central, regional ou distrital € a unidade de maior hierarquia

da regido ou da cidade.

b) Presenca de Programa de Saude da Familia (PSF), caracterizado pela presenca
de uma equipe composta por médico, atuando como médico de familia,
enfermeiro e auxiliares. Considerou-se a equipe em funcionamento no momento
da entrevista, mesmo que o PSF na época da campanha ndo estivesse
funcionando.

c) Idade: variavel continua em anos.

d) Sexo

e) Formacao profissional ou anos de escolaridade do profissional, caso ndo tivesse

realizado curso superior.
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f)

9)

h)

)

K)

Curso de Treinamento em Assisténcia Farmacéutica, considerando-se o tipo e a

duracéo do curso.

Medicamentos disponiveis nas unidades, identificando-se a fonte (Federal -
Ministério da Saude, Estadual, Municipal, Farmacia Popular); a disponibilidade
dos medicamentos do Plano de Atengdo usados no tratamento da hipertenséo e
diabetes (hidroclorotiazida, propranolol, captopril, glibenclamida, metformina,

clorpropamida, insulina).

Caracteristicas da dispensacdo, incluindo o numero de profissionais envolvidos,
as atividades desenvolvidas, o local da dispensacao (guiché, balcdo, consultorio
ou outro), tipo de informacdo fornecida, tipo de informacdo fornecida ao
paciente (explicacdes ao paciente, repeticdo dos escrito na receita, conferéncia
da compreensdo do paciente, informacdes adicionais, posologia escrita na caixa

do medicamento, explicagdo do que o paciente ndo entendeu).

Demanda de pacientes atendidos por turno de trabalho e de unidades de

medicamentos

Caracteristicas da estocagem, incluindo local e condicbes de estocagem,
exclusividade da sala, presenca de termémetro e higrémetro, protecdo contra

insetos e roedores, infiltracdo de agua, incidéncia de luz solar direta.

Tipo de controle de estoque, seja manual, eletrdnico, misto ou outro, e

freqliéncia de atualizacao.
Forma de organizagcdo dos medicamentos, ou seja classe terapéutica, ordem

alfabética, tipo de embalagem, forma farmacéutica de apresentacdo, frequéncia

de dispensacdo, codigo de registro no sistema de compras ou outra.
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m) Disponibilidade de medicamentos para hipertensao e diabetes do Plano no dia da

entrevista, regularidade do abastecimento,

n) Mudancas ocorridas ap6s a implementacdo do Plano, seja no tipo de
medicamentos prescritos, na frequéncia de abastecimento ou no grau de

satisfacdo com o Plano ou as mudancas.

4.4.Calculo do tamanho da amostra e planejamento da analise

N&o ha dados para estimar-se um célculo de tamanho de amostra. A amostra de
50 profissionais foi estimada a partir da viabilidade do estudo. As analises de
associacao ndo foram planejadas a priori e ndo ha dados para estimativas de poder
estatistico. Os dados foram digitados em duplicata e realizou-se a analise de
consisténcia entre as duas digitacbes para deteccao de erros. Apos a limpeza do banco
de dados, procedeu-se a descricdo de frequéncias absolutas e relativas e utilizou-se o

teste do qui-quadrado para testarem-se as associacoes.

4.5.Equipe de pesquisa

Os instrumentos iniciais foram desenvolvidos pela equipe responsavel pela
pesquisa e foram testados em cerca de 20 profissionais com formacao e perfil variados a
fim de detectarem-se as incongruéncias do instrumento e erros na pré-codificacdo das
varidveis. A coleta de dados foi realizada por 18 profissionais com formacéo de nivel
superior. Estes atuavam como supervisores da coleta de dados na busca ativa de
participantes. Os profissionais foram treinados na utilizacdo dos questionarios através
de simulacBes e utilizaram o manual de instrucbes para resolver diavidas. Na
impossibilidade de encontrar uma resposta entravam em contato telefénico com a

Coordenadora para obter esclarecimentos.
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4.6.Questdes Eticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa
e P6s-Graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, quanto aos aspectos éticos e
cientificos. Assegurou-se 0 anonimato das entrevistas, a confidencialidade das
informacdes e as informacGes serdo divulgadas para o conjunto de profissionais. Os
participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e deram consentimento
verbal para participar. A chefia das UBS e das secretarias locais foram informadas e

consentiram em participar.

4.7.Cronograma

Topicos Periodos de realizacdo
Campanha do Diabetes 2001
Planejamento do estudo 2001

Criacdo dos questionarios e manuais  2002-2003

Coleta de dados 2002-2003

Revisdo Bibliografica Margo/03 — Marco/04
Elaboracéo detalhada do projeto Outubro/03 - Fevereiro/04
Anélise dos dados Janeiro/04 - Abril/04
Elaboracéo da dissertagao Marcgo/04 - Abril/04
Defesa da dissertacao Maio /04

4.8.Fonte de financiamento

O Projeto foi financiado pelo Ministério da Salde e Organizagdo Panamericana
de Saude.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
EM EPIDEMIOLOGIA

AVALIACAO NACIONAL DAS ACOES DE PREVE~NQAO E CONTROLE DO
DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL

IV -QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NA
ESTOCAGEM E DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS

1) Municipio UF: Cod.__ __ _

2) Unidade de salde Cod._______
AData| ||/ /L] Horario de inicio: |__|_|:_|_|h
4) Tipo de unidade de saude:

( ) 1. Unidade Basica

() 2. Unidade de Referéncia

() 3. Nivel central/ regional/ distrital da SMS

5) Se unidade basica: 3
Unidade/ equipe do PSF 0 - NAO | 1 -SIM]

G
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

EM CADA UNIDADE DEVE SER IDENTIFICADO O RESPONSAVEL PELA DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS
AOS PACIENTES

Meu nome é . Estamos fazendo uma pesquisa sobre as
condicdes de atendimento e as caracteristicas dos profissionais de salde de diferentes
unidades. Seu nome foi selecionado entre os profissionais que atuam nesta unidade de saude.
Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas; o questionario € anénimo e todas as suas
respostas serdo confidenciais.

6) Sexo (observar) ( )1.Masculino ( ) 2. Feminino
7) Quantos anos completos o(a) Sr(a) tem? |__|__| anos

8) Qual é a sua formacéo profissional?
() 1. Medicina

() 2. Enfermagem

( ) 3. Administragéo

( ) 4. Outro profissional de nivel superior
()

()

5. Técnico (qual é o curso?):
6. Funcionario sem formagéo técnica com |__|__| anos completos de escolaridade
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9) O(a) Sr(a) possui algum curso ou especializacéo relacionada a estocagem, distribuic&o ou
assisténcia farmacéutica sobre o uso de medicamentos?

() 1. Sim > Qual é o curso e qual a duracdo? || _|h
() 2.Néao

10) A unidade ja iniciou o cadastramento de pacientes com hipertenséo e diabetes?
() 1. Sim > Para quando esta previstoo fim? |_ | _| /|__|__| (mm/aa) (99=ninguém sabe)
() 2.Néo

11) Quais séo as suas atividades na UBS relacionadas aos medicamentos?

Ler as opcdes Sim | Nao

RECEBE OS MEDICAMENTOS
ESTOCA OS MEDICAMENTOS
DISTRIBUI PARA OS PACIENTES
CONTROLA O ESTOQUE

12) Na rotina da UBS, quantas pessoas realizam a distribuicdo dos medicamentos diretamente
para os pacientes? |__ | | pessoas (01=apenas o entrevistado)

13) Onde é feita a distribuicdo dos medicamentos para os pacientes?
() 1. Guiché

() 2. Balcéao

( ) 3. No corredor

( ) 4. Consultério

() 5. Outro

14) Os medicamentos podem ser retirados durante todo o horario de funcionamento da
unidade?
()1 Sim
() 2.Nao

AGORA VAMOS LHE PERGUNTAR SOBRE TODOS OS MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NA UBS PARA TRATAR
HIPERTENSAO E DIABETES EM PACIENTES ADULTOS

15) Qual é a origem dos medicamentos distribuidos nesta unidade?

Ler as opcdes Sim |N&o |N&o sei

Farmacia popular (PSF)

Ministério da Saude, Plano de diabetes e hipertenséo
Municipio

Estado

Outro

16) Para quantos pacientes, em média, o(a) Sr(a) fornece medicamentos para hipertensdo ou
diabetes por turno de trabalho? |__ || | pacientes (999= ndo é possivel saber apenas para
hipertenséo e diabetes)

- Se ndo conseguir estabelecer um namero exato: variade |_ | | Jal|_|_| |
pacientes
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- Se hd um pico de distribuicdo em um determinado dia do més, neste dia os
medicamentos sdo distribuidos paraaté |__|_|_ | | pacientes

17) Quais sdo os medicamentos que o(a) Sr(a) tém na unidade hoje e que poderiam ser
fornecidos para tratar pacientes com hipertensdo ou diabetes?

Ler as opg¢des Sim | N&o Sim | N&o
HIDROCLORTIAZIDA METILDOPA

FUROSEMIDA AMLODIPINO

PROPRANOLOL NIFEDIPINO

ATENOLOL GLIBENCLAMIDA

CAPTOPRIL METFORMINA
CAPTOPRIL+HIDROCLORTIAZIDA CLORPROPAMIDA

ENALAPRIL INSULINA

LISINOPRIL ALGUM OUTRO?

ALGUM OUTRO? ALGUM OUTRO?

18) Os pacientes de outras unidades vém buscar e recebem medicamentos para hipertenséo
ou diabetes?

()1 Sim

() 2.Néao

19) Ha& uma rotina para verificar o prazo de validade dos medicamentos disponiveis para tratar
hipertenséo ou diabetes?

()1.Sim

() 2.Nao

20) O(a) Sr(a) poderia descrever qual é essa rotina?

21) O que é feito com os medicamentos vencidos?
() 1. Devolvidos ao distribuidor

() 2. Devolvidos ao fabricante

() 3. Descartados apds inutilizacdo - como é feita?
() 4. Descartados sem inutilizacdo

() 5. Outro:

AGORA VAMOS LHE PERGUNTAR SOBRE OS MEDICAMENTOS DO PLANO PARA TRATAR PACIENTES
ADULTOS COM HIPERTENSAO OU DIABETES

Lembrando os medicamentos padronizados no plano séo: Hidroclortiazida, Propranolol,
Captopril, Metildopa, Glibenclamida, Metformina, Clorpropamida, Insulina

22) Atualmente, os medicamentos do Plano para tratar diabetes e hipertenséo séo fornecidos
para os pacientes ainda ndo cadastrados?

()1 Sim

() 2.Néao
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23) Os medicamentos do Plano sao distribuidos para pacientes cadastrados em outras
unidades, quando os medicamentos estao em falta naquela unidade?

() 1. Sim
() 2.Néao

24) Os pacientes que consultam na unidade trazem prescricdo de medicamentos para
hipertenséo ou diabetes que ndo fazem parte dos medicamentos do Plano?

() 1. Sim
() 2.Néao

Se sim, quais:

25) Aproximadamente, quantos comprimidos, frascos ou ampolas dos seguintes medicamentos

sdo distribuidos por: () 1. Més ou () 2. Outro:

Ler as opcdes No. comprimidos,
frascos, ampolas

No. comprimidos,
frascos, ampolas

HIDROCLORTIAZIDA
PROPRANOLOL
CAPTOPRIL
METILDOPA

GLIBENCLAMIDA
METFORMINA
CLORPROPAMIDA
INSULINA NPH
INSULINA REGULAR

26) Se faltarem medicamentos do Plano, que orientacdo € dada aos pacientes?

NAO ler as opcdes

Sim Nao

Procurar em outra unidade

Procurar em centro de referéncia

Procurar no nivel central: qual?

Retornar a unidade

Comprar na farmécia

Orienta o uso de outro medicamento

Outro

27) Nos ultimos trés meses, tem ocorrido falta de medicamentos do Plano para distribuir
quando os pacientes vém buscar?

()1. Sim
() 2. Nao - pule para 29

28) SE SIM - Quais sdo os medicamentos que faltaram nos ultimos trés meses?

Ler os medicamentos

Sim

Nao

Sim

HIDROCLORTIAZIDA

GLIBENCLAMIDA

PROPRANOLOL METFORMINA
CAPTOPRIL CLORPROPAMIDA
METILDOPA INSULINA NPH

INSULINA REGULAR
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29) De um modo geral, na entrega dos medicamentos para os pacientes com hipertenséo e
diabetes é fornecida alguma informacao que auxilie 0 paciente a seguir a prescricdo?

()1 .Sim

() 2. Nao - pule para 31

30) ) De um modo geral, que tipo de informacao é fornecida?

NAO ler as opcdes Sim | N&o

Repete 0 que esté escrito na receita

Da explica¢cbes ao paciente

Confere se o paciente entendeu a receita
Explica o que o paciente ndo entendeu

Da informacdes adicionais

Escreve a dose ou intervalo na caixa do remédio
Outra

31) Em relagdo aos medicamentos, alguma coisa mudou a partir de 2001?
()1 Sim
() 2. N&o - pule para 33

32) Em relagdo aos medicamentos, o que mudou a partir de 20017 [X]

Ler as opgdes Aumentou | N&o mudou

Diminuiu

NO. DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS PELOS MEDICOS DA UBS

QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS FORNECIDOS PELO PLANO

NUMERO DE PRESCRICOES COM MEDICAMENTOS DO PLANO

REGULARIDADE NO ABASTECIMENTO

NO. DE PRESCRICOES COM OUTROS MEDICAMENTOS DO SUS

ALGUMA OUTRA?

33) A pessoa que faz a estocagem € a mesma distribui os medicamentos?
() 1. Sim > pule para caixa que antecede questéo 38

() 2. N&ao - pule para 56

AS QUESTOES A SEGUIR DEVEM SER FEITAS PARA A PESSOA RESPONSAVEL PELA ESTOCAGEM
MEDICAMENTOS

DE

34) Sexo (observar) () 1. Masculino ( ) 2. Feminino

35) Quantos anos completos o(a) Sr(a) tem? |__|__| anos
36) Qual é a sua formacéo profissional?

() 1. Medicina

() 2. Enfermagem

( ) 3. Administragéo
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( ) 4. Outro profissional de nivel superior
( ) 5. Técnico (qual é o curso?):
( ) 6. Funcionario sem formacéo técnica com |__|__| anos completos de escolaridade

37) O(a) Sr(a) possui algum curso ou especializacéo relacionada a estocagem, distribuicdo ou
assisténcia farmacéutica sobre o uso de medicamentos?

() 1. Sim - Qual é o curso e qual a duracao? || _|h
() 2.Néo

AGORA, GOSTARIAMOS DE LHE PERGUNTAR SOBRE OS MEDICAMENTOS DO PLANO PARA TRATAR
PACIENTES ADULTOS COM DIABETES OU HIPERTENSAO

Lembrando os medicamentos padronizados no plano sao: Hidroclortiazida, Propranolol,
Captopril, Metildopa, Glibenclamida, Metformina, Clorpropamida, Insulina

38) Os medicamentos do Plano chegam na unidade em datas ou periodos pré-estabelecidos?
()1 Sim
() 2.Néao

39) SE SIM > Em geral, quantos dias de intervalo ha entre as entregas? |__| | | dias

40) Nos ultimos trés meses, houve atraso na entrega destes medicamentos? O atraso foi em
média de quantos dias? | | _|dias (000= n&o houve atraso)

41) Nos ultimos trés meses, qual o maximo de dias que ja chegou a atrasar a entrega?
|__|__| dias (000=né&o houve atraso)

42) Nos ultimos trés meses, ocorreu acumulo de estoque de algum tipo de medicamento do
Plano?

()1.Sim

() 2. Nao - pule para 44

43) SE SIM - Nos ultimos trés meses, quais sdo 0s medicamentos que sobraram? [X]

Ler os medicamentos Sim | Nao Sim | Nao
HIDROCLORTIAZIDA GLIBENCLAMIDA
PROPRANOLOL METFORMINA
CAPTOPRIL CLORPROPAMIDA
METILDOPA INSULINA NPH
INSULINA REGULAR

44) Existe um sistema de controle de estoque de medicamentos do Plano? Qual é?
() 1. Planilha ou ficha em papel

() 2. Planilha eletrénica

3. Programa de computador

4. Livro

5. Outro

6. Nao existe controle

— N N

(
(
(
(
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45) Com que freqiiéncia este sistema é atualizado?
() 1. Diaria

() 2. Semanal

) 3. Quinzenal

) 4. Mensal

) 5. Semestral

) 6. Anual

) 7. Sem regularidade definida

(
(
(
(
(

46) Que tipo de informacao é armazenada no controle de estoque?

Ler as opgdes Sim | N&o
DATA DE FORNECIMENTO

TIPO DE MEDICAGAO FORNECIDA

NUMERO DE COMPRIMIDOS/UNIDADES FORNECIDAS
OUTRA

47) A quem o(a) Sr(a) presta contas do controle de medicamentos e informa sobre a

necessidade de reposicdo?

() 1. Responsavel pela farmécia
() 2. Chefe do posto

() 3. Almoxerifado central

() 4. Responsavel pelo programa de distribuicdo da Secretaria Municipal de Saude
() 5. Outro:

EU PODERIA CONHECER O LOCAL ONDE FICAM ESTOCADOS OS MEDICAMENTOS
PARA TRATAMENTO DE HIPERTENSAO E DIABETES ?

48) Em quantos locais estdo armazenados 0os medicamentos para para_hipertenséo e

diabetes? || | locais.

49) Quais sao esses locais?

Ler as opcdes Sim | Ndo | Ndo ha
DEpPOSITO

SALA DE ESTOCAGEM RAPIDA
CONSULTORIO

OUTRO

50) O(a) Sr(a) poderia me mostrar onde séo estocados os medicamentos?

Depdsito | Estocagem
rapida
Pergunte Sim | N&o | Sim | Nao

HA TERMOMETRO FUNCIONANDO PARA CONTROLE DE TEMPERATURA?

HA HIGROMETRO FUNCIONANDO PARA CONTROLE DE UMIDADE?

SALA E DE USO EXCLUSIVO PARA O ESTOQUE DE MEDICAMENTOS?
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EXISTEM MEDIDAS PARA A PROTEGAO CONTRA INSETOS E ROEDORES?

OS MEDICAMENTOS RECEBEM LUZ SOLAR DIRETA?

Observe

Medicamentos estdo dispostos em prateleiras

Medicamentos estdo dispostos em armarios com portas

Medicamentos estédo depositados no chao

Medicamentos estdo empoeirados

Medicamentos que vém em caixas individuais estéo fora das caixas

Caixas/rétulos estdo mofados/Umidos

Caixas estdo roidas/rasgadas

Infiltracdo nas paredes/chao/teto da sala/armario

51) Como estdo organizados os medicamentos para hipertensdo e diabetes?

Pergunte se necessério

Deposito | Estocagem
rapida
Sim | Ndo | Sim | Né&o

Classe terapéutica

Ordem alfabética

Tipo de embalagem

Forma farmacéutica de apresentacao

Frequéncia de dispensacgéo

Cadigo de registro no sistema de compras

Outro

52) A sala é usada exclusivamente para depésito de medicamentos?

() 1.Sim - pule para55
() 2.Néao

53) A sala é utilizada para guardar outros materiais além de medicamentos?

()1 Sim
() 2. N&o - pule para 55

54) Quais séo os outros produtos armazenados na mesma sala dos medicamentos?

() 1. Material de procedimentos
() 2. Material de limpeza

() 3. Alimentos

() 4. Outra:

55) Em relacdo aos medicamentos, alguma coisa mudou depois do inicio do Plano? O que

mudou?
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Ler as opc¢des

Aumentou

N&o mudou

Diminuiu

NO. DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS PELOS MEDICOS DA UBS

MEDICAMENTOS FORNECIDOS PELO PLANO

NUMERO DE PRESCRICOES COM MEDICAMENTOS DO PLANO

REGULARIDADE NO ABASTECIMENTO

NO. DE PRESCRICOES DE OUTROS MEDICAMENTOS DO SUS

56) Em relacdo aos medicamentos diponibilizados no Plano de Atencédo ao Diabetes e
Hipertensao, qual € o seu grau de satisfacdo com o tipo e a freqiiéncia de recebimento? [X]

Medicamentos

Muito satisfeito

Satisfeito

Mais ou menos

Insatisfeito

Muito insatisfeito

Nao sei

TiPO

FREQUENCIA

57) Qual é o seu o grau de satisfacdo com a assisténcia prestada a pacientes com hipertenséo
ou diabetes na sua unidade? [X]

Pacientes com | Muito satisfeito | Satisfeito [Mais ou menos| Insatisfeito |Muito insatisfeito| Nao sei
HIPERTENSAO

DIABETES

Entrevistador - Horado final: |__|__|:|_|]__|h
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