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Prefacio 1

Educagao Permanente e Transformadora na Assisténcia
Farmaceéutica para garantir os avangos de uma Politica
de Estado

Ao iniciar a leitura de uma obra como a que se apresenta, que é resultado do
trabalho articulado entre Universidades, gestores publicos e profissionais ligados
aos servicos de atencdo a saide no Sistema Unico de Satde (SUS), é essencial
retomar um pouco da histéria e das agdes anteriores, que tornaram possivel esta
iniciativa de amplia¢io da qualificagio no &mbito da Assisténcia Farmacéutica.

Apés o processo eleitoral de 2002, com a elei¢do do presidente Luiz Inacio
Lula da Silva, iniciou-se um periodo de transi¢io de governo, marcado pela
intensa, aprofundada e ampla atividade de diagnéstico das a¢des, em andamento
nos diferentes segmentos da gestdo publica federal e das lacunas porventura
existentes.

No campo da satde, um dos focos estratégicos referia-se as a¢des ou
programas voltados ao acesso da populagio a medicamentos e a Assisténcia
Farmacéutica, incluindo as respectivas interfaces setoriais, as caracteristicas
e as funcionalidades das estruturas de gestio e o atendimento de diretrizes
porventura existentes nas politicas publicas vigentes. Nesse campo especifico, as
atividades da entio equipe de transicio, definida pelo governo que se instalaria a
partir de janeiro de 2003, foram coordenadas pelo Prof. Jorge Zepeda Bermudez,
pesquisador da Funda¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz), contando com a participagdo
do Prof. Norberto Rech, docente da Universidade Federal de Santa Catarina e, a
época, presidente da Federa¢io Nacional dos Farmacéuticos (Fenafar).

O intenso trabalho dessa equipe identificou lacunas importantes no processo
de gestdo das a¢des e dos programas voltados para o acesso aos medicamentos e
a Assisténcia Farmacéutica, incluindo os aspectos relacionados & producéo publica
de medicamentos e vacinas pelos laboratérios farmacéuticos oficiais. Entre outros
aspectos, tais lacunas estavam associadas a significativa fragmentacio das a¢des
e das iniciativas direcionadas ao acesso aos medicamentos, representada pela
existéncia de aproximadamente vinte “programas” distintos que tratavam com
medicamentos, com financiamentos também fragmentados e extemporaneos, com
elencos de medicamentos sobrepostos e com gestio néo articulada.
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Naquele contexto, o referido diagnéstico identificou os reflexos negativos
de tais desarticula¢des e fragmenta¢des no cotidiano dos servicos de aten¢io
a saude, tanto no campo da aten¢io primdria como naqueles com maiores
exigéncias em termos de complexidade tecnolégica e de recursos financeiros.
Esses reflexos envolviam, principalmente, a interrup¢io sistemdatica no
abastecimento de medicamentos e de outras tecnologias em saude, com
resultados claramente agravantes no impedimento ao acesso qualificado da
populacio a produtos e servicos e na fragilidade das garantias da integralidade
do processo de atengio a satde.

No que se refere a educagio permanente e 4 ampliacio da qualificacio dos
profissionais atuantes no campo da Assisténcia Farmacéutica, poucas foram as
iniciativas identificadas a época e que tenham sido implementadas pelos gestores
federais, especialmente aquelas que pudessem resultar em impactos consistentes
no ambito do SUS. Tal constatacio constituiu lacuna essencial a ser superada
para a construg¢do das perspectivas de avanco de quaisquer politicas publicas
voltadas a atencio a satide, aqui compreendida nos seus aspectos intersetoriais e
interdisciplinares.

Como resultado da identificacio da realidade da gestdo publica
naquele momento da vida nacional, devidamente associada a necessidade de
institucionalizacdo de conceitos, de entendimentos, de diretrizes e de eixos
estratégicos capazes de estruturar e dar consequéncia a uma politica publica mais
ampla e consistente nesse campo da saide, o relatério final da equipe de transigdo
apresentou sugestdes, que foram consideradas estratégicas pelo governo que
iniciou em janeiro de 2003.

Entre as sugestdes mais relevantes e aprovadas pelo entio novo governo
federal, e inseridas na a¢do mais ampla de planejamento do Ministério da
Saude (MS), estavam a cria¢do da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE) e, como uma das suas estruturas essenciais, o Departamento
de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF).

A criagio da SCTIE e do DAF constituiu passo essencial para a superagdo das
fragmentacdes evidenciadas ao final do ano 2002, bem como para a instituicio,
no MS, de locus qualificado para as interfaces setoriais com outros campos da
estrutura de governo, com os setores produtivos publicos e privados e com os
segmentos organizados da sociedade civil, na perspectiva de garantir o acesso da
populagio aos medicamentos, as demais tecnologias e aos servigos demandados
pelas a¢ées de atencdo A saide, nos seus diferentes niveis de complexidade, e
considerada a sua caracteristica de integralidade.

Ao revisitar a histéria recente das politicas publicas inseridas ou com
interfaces com a Politica Nacional de Saude, é inequivoca a percep¢io de que os
aspectos essenciais da formula¢do pensada e institucionalizada a partir de 2003
encontram-se hoje consolidados na estrutura do MS, com impactos importantes
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e positivos no estabelecimento e na manuten¢io de competéncias direcionadas
ao desenvolvimento da capacidade cientifica, tecnoldgica e produtiva nacional, na
perspectiva sempre presente do fortalecimento do SUS como sistema de saide
universal, e para a superac¢io das suas vulnerabilidades.

Nesse aspecto, vale destacar que a SCTIE tem a responsabilidade
institucional de atuar fortemente no processo coletivo de formular e
implementar politicas nacionais, em particular no campo da ciéncia, tecnologia
e inova¢io em saude; da Assisténcia Farmacéutica; e do fomento a pesquisa e a
inovac¢io em saude. Essa estrutura formal também assume o papel institucional
de identificar e desenvolver métodos e mecanismos voltados a andlise da
viabilidade econémico-sanitaria e ao estimulo a empreendimentos publicos e
privados no campo mais amplo do Complexo Industrial da Saide; de promover
as condi¢des para o estimulo ao desenvolvimento tecnolégico e para a produg¢io
nacional de produtos e tecnologias considerados estratégicos para o pais; bem
como de coordenar o processo dindmico de incorporagio critica de tecnologias
em saude no ambito do SUS.

No que se refere a Assisténcia Farmacéutica, as novas estruturas definidas
para o MS a partir de 2003, com destaque particular para a criagdo do DAF,
proporcionaram condi¢cbes favoridveis para a superacio das fragmentacdes
identificadas; para a articulacio com as demais dreas do Ministério; para o
estabelecimento de interfaces com outros setores do governo e com a sociedade
civil organizada; para o planejamento das a¢des; e para a capacitacio institucional
de viabilizar a implantacio de uma politica publica nesse campo, sendo esta
ultima construida a partir do envolvimento dos distintos setores representados
no conjunto das instancias do Controle Social do sistema de satide brasileiro.

Naquele contexto, uma das primeiras inciativas coletivas foi a realizacdo da
I Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, no periodo
de 15 a 18 de setembro de 2003, cujo tema central foi “Acesso, Qualidade e
Humaniza¢io da Assisténcia Farmacéutica com Controle Social”. Esta Conferéncia,
com temadtica definida, planejada e organizada pelo Conselho Nacional de Saiude
(CNS), reuniu, em Brasilia, 1.180 participantes, entre os quais os 906 delegados
eleitos nas 27 conferéncias estaduais, as quais foram precedidas das respectivas
conferéncias municipais. Como principal resultado desse processo, destaca-
se a aprovacdo da Resolugdo n° 338 pelo CNS, a qual estabeleceu, em maio de
2004, a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF). Esta politica foi
institucionalizada pelo MS, o qual passou a considerar a Assisténcia Farmacéutica
como uma das prioridades estratégicas da Politica Nacional de Satide e como das
suas a¢des voltadas a integralidade das a¢des de aten¢io a satide no Brasil.

Um dos passosimportantes paraa consolidagio da Assisténcia Farmacéutica
como politica publica, devidamente inserida na pratica dos servigos de atencdo a
saude, a se ressaltar é a sua inclusio no conjunto das defini¢ées do chamado Pacto
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pela Saude, instituido pelo MS em fevereiro de 2006, por meio da Portaria n® 399,
a qual tratou da “Consolida¢io do SUS e aprovou as Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude”.

O referido Pacto retratou o entendimento dos gestores federal, estaduais e
municipais de que, naquele momento, o processo normativo do SUS necessitava
contemplar a ampla diversidade e as diferencas do nosso pais, e que a elaboragdo
de uma nova norma deveria contribuir para a constru¢io de um modelo de
aten¢do que incluisse os principios do SUS, sob a égide da responsabilidade
sanitdria, adequada a realidade de cada estado e regido do pais, integrando a¢des
de promocio a saude, aten¢io primadria, assisténcia de média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitiria e ambiental; reafirmar
a importancia das instincias deliberativas do SUS; bem como fortalecer o seu
controle social.

Naquele contexto, uma vez estabelecidas as diretrizes operacionais do
Pacto pela Satde, o MS fez publicar a Portaria GM/MS n° 699, que regulamentou
as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao, bem como a Portaria
GM/MS n° 698, que instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos federais
destinados ao custeio de a¢des e servicos de satide em blocos de financiamento.
Estas diretrizes reafirmam principios e consolidam processos importantes da
regionalizacio e dos instrumentos de planejamento e programacio, tais como o
Plano Diretor de Regionaliza¢io (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI), e
a Programacio Pactuada Integrada (PPI), além de possibilitarem a reorganizac¢do
dos processos de gestio e de regulacdo do sistema de satide no &mbito dos estados,
especialmente com vistas a melhorar e qualificar o acesso dos cidaddos as a¢des e
aos servicos de atencio a sadde.

As defini¢oes estabelecidas em 2006 sdo essenciais para a compreensio da
Assisténcia Farmacéutica como parte estratégica da Politica Nacional de Saude,
especialmente no que tange aos recursos financeiros para a sua estruturagio
e implementac¢io, nos diferentes niveis de complexidade. A partir do chamado
“Pacto pela Saude”, a Assisténcia Farmacéutica consolidou-se como um dos
blocos prioritdrios de financiamento para o custeio das a¢bes e dos servigos
de saude, considerando a aloca¢io dos recursos federais. Pelas defini¢bes
adotadas, as bases de calculo e os montantes financeiros destinados para os
estados, para os municipios e para Distrito Federal passaram a ser compostos
por memdrias de célculo, para fins de histérico e monitoramento, ao mesmo
tempo em que os estados e os municipios assumiram maior autonomia para
aloca¢io dos recursos, de acordo com as metas e prioridades estabelecidas nos
respectivos planos de satde. Nesse aspecto, vale ressaltar que as normativas
estabelecidas em 2006 incluiram o estabelecimento do chamado “Componente
de Organizacgio da Assisténcia Farmacéutica”, constituido por recursos federais
destinados ao custeio de a¢des e servicos inerentes 4 Assisténcia Farmacéutica,
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numa demonstracdo de evolu¢io dessa politica especifica, cujo eixo de atengio
deixa de estar voltado apenas ao suprimento de medicamentos e passa,
concretamente, a envolver os distintos aspectos do fazer em satde, como
parte de servigos estruturados, qualificados e com fontes de financiamento
absolutamente definidas.

Em avalia¢io recente (2014), por ocasido dos 10 anos de estabelecimento
da PNAF, a anélise das defini¢ées emanadas da Conferéncia Nacional que lhe deu
origem indicou que, das 528 propostas que estavam relacionadas diretamente
as competéncias do MS ou que deveriam ser executadas em parceria com outros
6rgios federais ou outras instituicbes/entidades, 42% foram atendidas, 41%
foram atendidas parcialmente, 4% estavam em desenvolvimento (consideradas
de desenvolvimento continuado) e 13% ainda representavam lacunas a superar.

Esses resultados foram debatidos em dezembro de 2014, durante o VII
Férum Nacional de Assisténcia Farmacéutica, em Brasilia, evento que contou com
a presenca dos ex-Diretores do DAF, bem como de gestores estaduais e municipais
da Assisténcia Farmacéutica. Os debates apontaram que a PNAF esta consolidada
como parte integrante da Politica de Satide e que contribui diretamente para o
Projeto Nacional de Desenvolvimento.

Tal consolida¢io pode ser representada tanto pela ampliacdo sistematica do
financiamento do MS, destinado para o acesso da popula¢io aos medicamentos e
as acdes de Assisténcia Farmacéutica no SUS, bem como pela institucionaliza¢io
de mecanismos eficientes para a coordenacio e o planejamento da Assisténcia
Farmacéutica, claramente traduzidos pelo estabelecimento dos seus Compo-
nentes Basico, Estratégico e Especializado. Também merece destaque a crescente
participa¢do percentual dos gastos do MS com as estratégias de acesso a
medicamentos no SUS, cujas cifras eram de 5,8% do seu orcamento em 2002, e
passaram a casa de 12% no ano de 2015, sendo que os valores nominais deste
ultimo ano ultrapassaram os 14 bilhdes de reais.

Além das relagdes intersetoriais relativas aos medicamentos sintéticos
e bioldgicos, a consolida¢ido da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
a lideranca do DAF/SCTIE/MS, tornou possiveis as interfaces que resultaram
na elaboragio técnica, nas iniciativas intergovernamentais e na articulagdo
com distintos segmentos da sociedade brasileira para o estabelecimento da
Politica Nacional e do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos,
consolidada por intermédio de Decreto Presidencial publicado em 2006. Entre os
pressupostos estabelecidos nesse documento oficial, destacam-se as defini¢des
relativas as acdes direcionadas a garantia de acesso seguro e ao uso racional
de plantas medicinais e fitoterdpicos, com a promog¢do do uso sustentavel da
biodiversidade e com o desenvolvimento da cadeia produtiva e da industria
nacional. O Programa especifico vem apoiando 66 Arranjos Produtivos Locais
(APL), além de projetos de desenvolvimento da “Assisténcia Farmacéutica em
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Plantas Medicinais e Fitoterdpicos”, incluindo os aspectos relativos a defini¢ao
de novos mecanismos regulatérios para o registro sanitario de fitoterapicos. A
importancia dessas iniciativas foi demonstrada, no ano de 2012, pela defini¢do
e institucionaliza¢io da “A¢io Orcamentdria especifica do Programa de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos”. Também merece destaque o fato de que todas as
ac¢des da Politica e do Programa sio acompanhadas e monitoradas pelo Comité
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, cuja composi¢io é formada 50%
por representantes da sociedade civil organizada.

Para além dos medicamentos, medidas estruturantes foram concebidas
na gestdo da Assisténcia Farmacéutica nos anos de 2003 a 2016. Com a
implantacdo do QUALIFAR-SUS, foram definidas e adotadas a¢6es voltadas a
implantac¢do, ao desenvolvimento, aprimoramento e A integracio sistémica
das atividades da Assisténcia Farmacéutica nas acées e nos servicos de saude.
Concebido em 4 eixos (Estrutura, Informacio, Educacio e Cuidado), esse
programa engloba as estratégias de qualificagdo, desenvolvidas na perspectiva
de recuperar a capacidade de gestdo da Assisténcia Farmacéutica, bem como de
dotar as unidades de satde de estruturas fisicas compativeis ao atendimento
humanizado do usudrio de medicamentos. Atualmente, 70% (1.582 dos 2.257)
dos municipios incluidos no Plano Brasil Sem Miséria com menos de 100.000
habitantes ja foram beneficiados pelo QUALIFAR-SUS em seu eixo Estrutura.
A disponibilizagdo do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
(Hérus) para 1.756 municipios também integra a estratégia de qualificar
a gestdo, associada as iniciativas de qualificacdo dos recursos humanos da
Assisténcia Farmacéutica por meio do eixo Educacéo, iniciativas que ja atingiram
mais de 10.000 trabalhadores do SUS. Por outro lado, o usuario, como centro do
cuidado em satde, vem recebendo, por meio do eixo Cuidado, orientagdes sobre
0 uso correto dos seus medicamentos. Tais iniciativas constituem respostas
aos anseios da sociedade e do Controle Social do sistema de saude brasileiro,
em perfeito alinhamento ao tema central da recém-realizada XV Conferéncia
Nacional de Satde (“Saide publica de qualidade para cuidar bem das pessoas”).

Nesse aspecto, o DAF tem adotado iniciativas para o fortalecimento do
apoio técnico a estados e municipios para a qualificagio da gestdo da Assisténcia
Farmacéutica, tanto para aqueles contemplados no programa QUALIFAR-SUS
como para aqueles que receberam outros financiamentos federais da rea.

Nos dltimos quatro anos, o DAF passou a fortalecer o projeto de Educagio
Permanente em Saudde, especialmente na modalidade de educa¢io a distancia,
gerando estratégias de qualificacdo profissional com diferentes parceiros
nacionais e internacionais, incluindo o Banco Mundial, a Organizacio Pan-
Americana da Saude (OPAS), o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais
de Satde (CONASEMS), os Conselhos de Secretidrios Municipais de Saude
(COSEMS) e o Departamento de Informética do SUS (DATASUS), o que tem
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possibilitado a amplia¢io de um formato inovador no processo de capacitagdo
em servico, com o desenvolvimento de cursos de curta dura¢io, com oferta de
material audiovisual (video-aulas, tutoriais em video e jogos) e tutoria a distancia
voltada a realidade dos profissionais de satide nas mais diferentes realidades e
nos estabelecimentos de satde. Estas estratégias incluem a abordagem de temas,
como a utilizagdo do Sistema Horus e outros sistemas informatizados, além de
cursos especificos para demandas como aquelas relativas a Satde Indigena e
aos processos relacionados aos componentes da Assisténcia Farmacéutica e ao
programa Farmadcia Popular do Brasil.

No periodo de 2011 a 2015, o nimero de inscritos nos cursos de curta
duragio, ofertados pelo DAF/SCTIE/MS, foi de 10.308, sendo que 8.619 (83%)
trabalhadores foram qualificados. Este numero tende a ser ampliado apés a
internalizacdo, em 2016, de uma plataforma web especificamente customizada
para o desenvolvimento ripido de novos cursos a serem ofertados pelo
departamento. Tal plataforma possibilitard a adogdo de iniciativas de educa¢do
permanente a distdncia, com foco nas praticas didrias de profissionais da
Assisténcia Farmacéutica nos estados e municipios, envolvendo temas como o
cuidado farmacéutico, a fitoterapia e as plantas medicinais, bem como a farmdcia
popular. Amesma plataforma também possibilitara o estabelecimento de parcerias
regionais para a oferta de cursos no &mbito da América Latina e do Caribe.

Todas essas considera¢des sdo importantes para o olhar da histéria do
desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, como parte estratégica
da Politica Nacional de Satide. Entretanto, para além desses aspectos, é essencial
considerar que vivemos numa sociedade em transformacido, com profundos
embates politicos e ideolégicos inerentes a evolugio social, mas também marcada
pelo crescente aclaramento das contradi¢ées, na qual a desigualdade e a exclusdo
constituem abismos a superar.

Nesse contexto, sdo imensos os desafios colocados para os gestores publicos,
para a Academia, para os trabalhadores em satde, para as instancias do Controle
Social do SUS e para o conjunto da cidadania brasileira. Entre tais desafios,
certamente, estd a ado¢io de instrumentos que possibilitem a permanente melhoria
das politicas publicas, com destaque para aquelas voltadas a constante ampliagio da
qualificagdo dos trabalhadores que as implementam e dos seus respectivos processos
de trabalho. Todavia, para além da educagio permanente e transformadora, também
é essencial que essas politicas publicas, consideradas estratégicas e estruturantes,
sejam dotadas de imunidade frente as oscilagbes circunstanciais das vontades e
conveniéncias dos gestores publicos e dos governos, permitindo-lhes a perenidade
necessdria ao cumprimento dos seus principios e das diretrizes de longo prazo,
bem como ao atendimento dos preceitos constitucionais que as originaram. Tais
caracteristicas estdo perfeitamente adequadas a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, a qual transcende, no contexto brasileiro, a fun¢do de uma politica
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de governo e assume, como parte da Politica Nacional de Saide, o papel de uma
verdadeira politica de Estado.

Assim, temos certeza de que a presente obra retrata com maestria as
experiéncias, as vivéncias e as reflexdes que contribuem enormemente para a
evolugdo no campo da Assisténcia Farmacéutica, entendida como uma politica
publica a servio das pessoas, inegavelmente relacionada com a construgdo
permanente do SUS que desejamos e cujas interfaces sdo estratégicas no campo
do desenvolvimento nacional.

Por entendermos a importancia das construgdes coletivas, tal como aquela
que possibilitou a formulac¢do e a implantacdo da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, e termos tido a possibilidade de sermos gestores dessa politica, a
apresentacdo desta obra também deve ser coletiva. Portanto, subscrevem esta
apresentacdo todos os Diretores do DAF/SCTIE/MS, do atual aos seus antecessores,
numa demonstracdo de que o SUS se constrdi no coletivo, no cotidiano dos
compromissos e nos fazeres de todos nds, mulheres e homens, que transformam
o presente e constroem o futuro.

Que tenhamos uma boa leitural!

José Miguel do Nascimento Junior (4° Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Manoel Roberto da Cruz Santos (32 Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Dirceu Bras Aparecido Barbano (22 Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Norberto Rech (12 Diretor do DAF/SCTIE/MS)

Maio de 2016



Prefacio 2

A colecdo “Assisténcia Farmacéutica no Brasil: Politica, Gestdo e Clinica”
contempla um importante repertério de contetdos de relevincia para o
aprimoramento da préatica da assisténcia farmacéutica no pais.

A publicagdo, produzida pela Universidade Federal de Santa Catarina, é a
juncio dos contetidos pedagdgicos produzidos para a 12 e 22 edicio do curso de
Especializacio em Gestao da Assisténcia Farmacéutica na modalidade a distancia
e de outros notdrios capitulos inéditos. A cole¢io é voltada para farmacéuticos,
bem como para professores e estudantes do curso de Farmaicia e dreas afins.

Organizada em cinco volumes: I - Politicas de saide e acesso a
medicamentos, II — Gestdo da assisténcia farmacéutica, Il — Selecio de medica-
mentos, IV - Logistica de medicamentos e V — Atuacio clinica do farmacéutico,
a publica¢io apresenta um vasto contetdo com abordagens que visam fortalecer
a atuacio do farmacéutico no Sistema Unico de Saude (SUS).

Com agraddvel proposta estética e de facil linguagem, a cole¢do é uma
obra-prima que reconhece a assisténcia farmacéutica como parte integrante da
Politica Publica de Saude.

E com muita satisfacio que a Secretaria da Gestio do Trabalho e Educacao
na Satude (SGTES) do Ministério da Saude, parceira de iniciativas de cunho
formativo que visam favorecer transformagdes nas praticas de satude, aceitou
apresentar esta importante obra.

Parabenizamos os organizadores por este trabalho e recomendamos sua
leitura por se tratar de um avan¢o do conhecimento no campo da Assisténcia
Farmacéutica.

Secretaria da Gestido do Trabalho e Educac¢io na Saude (SGTES)






Apresentacao

O direito & satide é um principio ilustre e, mais recentemente, reconhecido
na prética cotidiana dos brasileiros. Uma satde que nio é um principio abstrato,
de vaga defini¢do: é reconhecido por sua materialidade no acesso a servicos e
tecnologias, contexto no qual os medicamentos alcan¢am especial atengéo.

Apesar de se estruturar como politica publica tardiamente no dmbito do
Sistema Unico de Saude (SUS), a Assisténcia Farmacéutica ganhou notoriedade
por seu grande impacto tanto sobre a gestdo e terapéutica, quanto na sociedade
como um todo. Proclamada pelo Conselho Nacional de Saide em 2004, a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéuticatrouxeasdiretrizes para o desenvolvimento
do setor como area produtiva e do acesso da populagio, incluindo produtos,
servicos, forca de trabalho e politicas setoriais colaborativas.

A descentralizacdo, como principio organizacional do SUS, atribuiu
aos estados e aos municipios responsabilidades crescentes sobre o acesso e o
uso adequado de recursos terapéuticos. O profissional farmacéutico entrou,
definitivamente, para o grupo das profissdes que constroem e fazem o SUS
acontecer, aumentando sua insercdo e responsabilidade no setor publico.
Municipios e servicos de satde demandam o trabalho farmacéutico, em todos
os niveis de atencio, em diversas atividades relacionadas 4 acessibilidade dos
medicamentos.

O trabalho do farmacéutico tem, cada vez mais, contribuido com os
resultados em saude (fato observado em pesquisas junto & populacio atendida),
premissa cada vez mais aceita por gestores de saude e revelada pelo nivel
crescente de contrata¢do no SUS (a Farmdécia é uma das profissées com maior
incremento observado na dltima década).

O aumento da demanda por profissionais e servicos farmacéuticos
evidenciou também, nos ultimos anos, a necessidade de promover a qualificacio,
mesmo daqueles formados a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais de
2002, que ja envolviam conhecimentos para atuacgio no SUS, e que, para além da
qualificagdo técnica, avancam em competéncias relacionais, politicas e sociais.

Buscando suprir tal necessidade, o Ministério da Satde demandou
a Universidade Federal de Santa Catarina (UESC) o desenvolvimento das
propostas de Especializacdo em Gestio da Assisténcia Farmacéutica — EaD
(entre 2010 e 2014) e de Capacitagio para Gestdo da Assisténcia Farmacéutica



18 Atuago clinica do farmacéutico

— EaD: Especializa¢io, Aperfeicoamento e Estudos de Aprofundamento (entre
2013 e 2016), no Ambito da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS).

Como premissa fundamental, os cursos apresentaram o entendimento
da Assisténcia Farmacéutica como um conjunto de a¢des, cuja finalidade é o
acesso e o uso racional dos medicamentos. Observaram, ainda, que a gestdo da
Assisténcia Farmacéutica deve empregar os melhores conhecimentos técnico-
cientificos sobre medicamentos e processos de gestdo, radicada em processos
politicos, no envolvimento e na responsabilidade social, e tendo o usudrio como
centro e finalidade do cuidado em satide. Os cursos foram estruturados de forma
a contribuir com a construgio compartilhada de uma rede de desenvolvimento,
pesquisa e ensino da Assisténcia Farmacéutica em todo o Brasil - objetivo
conotado em sua logomarca.

Resultados como os 2499 farmacéuticos qualificados, 66 docentes
envolvidos na produ¢io e desenvolvimento do curso, 53 tutores, 719
orientadores de Trabalho de Conclusio de Curso (TCC), 18 polos regionais, além
de projetos conjuntos de pesquisa, ensino e a implantacio de servicos por todo o
pais demonstram a rede constituida e indicam a dimensao do que foi realizado.

Almejando amplificar o publico alcan¢ado por esta iniciativa e propiciar
maior difusio ao contetido especialmente elaborado para os cursos, a UFSC e o
Ministério da Satde lancam esta cole¢io organizada em cinco volumes. Esta é
uma oportunidade inédita para construir, referenciar e discutir conjuntamente o
tema, e de subsidiar o ensino e a pratica da Assisténcia Farmacéutica. Os autores
envolvidos, com as mais diversas experiéncias profissionais na assisténcia
farmacéutica — da docéncia a pesquisa, da prética na ateng¢do primadria a gestio
em todos os niveis, de todas as regides do pais, representam, sem duavida, a
maior iniciativa de constru¢io coletiva em torno da Assisténcia Farmacéutica
no Brasil.

O Volume [ contextualiza o acesso a medicamentos nas politicas publicas
brasileiras, na ética e na educa¢io em satide. Apresenta a assisténcia farmacéutica
em sua evolug¢io histérica e insercdo na sociedade. O Volume II trata da gestio da
assisténcia farmacéutica sob os aspectos politicos e relacionais e dos atributos
profissionais e processos envolvidos na gestdo, além de discutir principios
e instrumentos de planejamento e avaliacdo. A selecio de medicamentos é o
tema do Volume III, fundamentado nas ferramentas da epidemiologia e da
avaliacio econdmica de tecnologias em satude. A logistica e os aspectos técnicos
e legais relacionados a medicamentos, incluindo homeopaticos e fitoterdpicos,
sdo abordados no Volume IV, aprofundando a concep¢io farmacéutica destes
processos.

Este Volume V aborda a atuacio clinica do farmacéutico nos servicos
de satde de forma abrangente e compreensiva, sob os aspectos profissional,
terapéutico, sociocultural e técnico. O livro visa subsidiar a pratica profissional
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em diferentes contextos: em uma consulta clinica, na dispensa¢io de
medicamentos, na selecdo de uma lista padronizada, na andlise das op¢des de
aquisicdo e distribui¢io, na defini¢io pelo investimento em um ou outro servi¢co
de satde a ser disponibilizado 4 popula¢io, entre outros. A temdtica discutida no
livro é relativamente recente no desenvolvimento das ciéncias farmacéuticas no
Brasil, caracteristica refletida pela pluralidade de abordagens tedricas utilizadas
pelos autores dos 10 capitulos, e pela existéncia de multiplos termos e conceitos
que remetem a atuacio clinica do farmacéutico no pais. Nossa proposta aqui é
explorar a riqueza de seus significados, permitindo ao leitor ampliar seu olhar
sobre o tema.

O centro da questio é sempre o mesmo em todos os volumes: a melhor
condi¢io de saide dos usudrios do SUS - como um direito fundamental,
propésito do farmacéutico e dever do Estado brasileiro. Sé o conjunto das a¢des,
dos conhecimentos e das praticas qualificadas dos farmacéuticos pode alcancar
este grande objetivo da Assisténcia Farmacéutica.

O Grupo de Pesquisa Politicas e Servigos Farmacéuticos da UFSC conduziu
o desenvolvimento das duas edi¢des do Curso e a organizagio desta obra. Ao
finalizar, ressaltamos a importancia do apoio recebido do Departamento de
Ciéncias Farmacéuticas e dos Programas de Pés-Graduagio em Farmicia da
UFSC e em Assisténcia Farmacéutica - associa¢io de Institui¢des de Ensino
Superior (IES), que em conjunto com autores, polos regionais e toda a equipe
envolvida, contribuiram para concretizar a imagem objetivo apresentada nestas
linhas. Fica o desejo de que muitos colegas farmacéuticos, profissionais que
atuam em prol da satde, e estudantes possam compartilhar, aplicar, criticar e
contribuir com esta colecio de livre acesso a todos os interessados!

Comité Organizador da Colecdo






CAPITULO 1

O DEVIR' DA PROFISSAO
FARMACEUTICAE A
CLINICA FARMACEUTICA

Marcelo Campese
Luciano Soares
Silvana Nair Leite
Mareni Rocha Farias

1.1 Introducgao

A palavra “devir” expressa um conceito filoséfico cujo sentido é o das
mudancas pelas quais passam as coisas, a contraposi¢do entre o ser (como algo
imutdavel) e o vir a ser (como um processo em transformacio).

O que caracteriza hoje a profissio farmacéutica e para onde vamos?
Tradicionalmente, a profissdo firmou-se em um conjunto de conhecimentos
técnicos inerentes aos medicamentos e a atuagdo profissional na Farmdcia. Ao
final do século XX, a abordagem sociotécnica dos cuidados em saide ressurgiu,

1 Heraclito de Efese (500 a.C.): “Tudo flui e nada permanece, tudo da forma e nada permanece fixo”. Devir

constitui uma série de mudancas de modos de Ser. Nesse sentido estd em oposi¢io ao Ser enquanto imuta-
vel (LALANDE, 1999).
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e ganhou for¢a nos ultimos anos, apontando a atividade clinica como o caminho
da transformacio.

A palavra “clinica”, originada do grego kliniké, significa “cuidados médicos
aum doente acamado” (HOUAISS, 2002). Em um contexto mais amplo, a clinica
pode ser entendida como “um conjunto de crencas, posturas, habilidades e
atitudes dirigidas a reduzir o sofrimento, a dor, a doenca e a evitar a morte”
(FAVORETO; CAMARGO JUNIOR, 2002). Atualmente, o termo tem sido
empregado no sentido do cuidado profissional, visando o restabelecimento
da saude dos individuos em diferentes profissdes. Assim, surgiram a clinica
odontoldgica, a clinica em enfermagem, em nutri¢io, psicologia entre outras.
Na 4rea da Farmicia, o tema tem sido abordado sob diferentes prismas ao longo
do tempo, conforme apresentado no Capitulo Da botica a clinica farmacéutica.

Considerando esses pressupostos, o presente capitulo reflete sobre
as mudancas necessdrias na profissio farmacéutica, visando a incorpora¢io
da clinica no seu fazer atual. Como ponto de partida, é necessario discutir a
abordagem clinica a ser adotada e qual o l6cus de atuagdo. A prética profissional
no dmbito da dispensa¢io de medicamentos apresenta um carater dicotémico, na
interface da natureza comercial das farmécias e da esséncia sanitaria do trabalho
farmacéutico. Este fato tem gerado questionamentos a respeito da viabilidade
da clinica farmacéutica no dmbito da dispensa¢io de medicamentos. Contudo,
em um contexto legal de transformacio da Farmdicia em estabelecimento de
saude, a incorporagio da clinica na dispensacio de medicamentos pode ser vista
como oportunidade. Uma nova abordagem para a dispensa¢io de medicamentos
é apresentada no Capitulo Servico de dispensagdo: um servico de satide.

1.2 Natureza da atividade clinica

A clinica estd presente em quase todas as categorias da satde como
um elemento intrinseco a prética profissional. Reconhece-se um trabalhador
de satude por sua acio clinica, comumente simbolizada pela associa¢io entre
consultério e jaleco, em que, tradicionalmente, se busca um conjunto de sinais
e sintomas localizados no corpo, que indicardo um procedimento a ser realizado
como meio para resolver o(s) problema(s).

Almeida Filho (1993) assim caracteriza o processo cognitivo da técnica
clinica:

Sempre que o quadro de sinais/sintomas lhe d4 elementos suficientes, ele
(ou ela) firma um diagnéstico. Quando o perfil sintomatolégico nio se
mostra suficientemente claro, como ocorre na maioria das vezes, o clinico
levanta hipéteses diagnésticas, partindo para a realizacido de exames ditos
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complementares. Esses testes tém a finalidade de produzir novos dados
que, integrados as outras informagées clinicas, serdo enquadrados em
uma “‘entidade mérbida” estabelecida ao longo do processo da observagio
clinica. Nessa fabricacdo do conhecimento sobre um caso clinico, muitas
vezes o diagnosticador tem que agir de um modo que pode ser considerado
“Intuitivo”. Geralmente, o seu roteiro de trabalho consiste, porém, em
estudar os casos particulares empregando formulagées gerais previamente
definidas (que é a nosografia estabelecida), tratadas como se fossem leis
universais. O modo de raciocinio do clinico é, portanto, fundamentalmente
dedutivo. (ALMEIDA FILHO, 1993, p. 39, grifo do autor ).

Na concepcido classica da clinica, o doente é examinado visando o
diagnéstico, a defini¢io do prognéstico e a prescricdo de um tratamento, por
meio de técnicas e de um processo organizado. A clinica médica atingiu um
grande desenvolvimento nos séculos XVIII e XIX, considerando as descobertas
na drea da biologia e as tecnologias para a instrumentalizacio da técnica médica
(MOREIRA; ROMAGNOLI; NEVES, 2007).

O desenvolvimento da clinica durante o século XX foi influenciado pelo
modelo de aten¢io a sadde instituido. Esse modelo foi fundamentado em
uma concep¢io biolégica da doenga, articulada a formagio médica hospitalar,
especializada e individualista, conhecida como o modelo biomédico de atenc¢io
a satde. Esta compreensido fundou-se no encantamento provocado pelo
avanco tecnolégico observado no século XX, com o surgimento do chamado
complexo médico industrial, envolvendo a descoberta de novos firmacos, e
o desenvolvimento de diferentes técnicas e tecnologias diagndsticas, que se
tornaram o principal mecanismo de orienta¢io da conduta clinica.

Camargo Junior (1997) vincula o modelo biomédico & mecanica classica,
apontando seu cardter generalizante a partir de leis com pretensa validade
universal e que se aplicam a todas as situa¢des analogas; a visdo mecanicista
aplicada a biologia, tendo como eixo a analogia dos eventos naturais ao
funcionamento das mdquinas; e ao carater analitico experimental positivista,
que isola as partes a fim de compreender e explicar os fendmenos, sendo que o
todo é significado como a mera soma das partes. Associado a isso, “a organizacio
dos setores publico e privado na assisténcia a saude, a deficiéncia na formacio
profissional, os interesses econémicos mais ou menos explicitos das industrias
farmacéutica e de equipamentos médicos” levaram a uma prética caracterizada
pelo “uso excessivo de exames complementares, a desvalorizagdo da subjetividade
do paciente (e do préprio médico), a farmacologizacdo excessiva, que configuram
uma propensio iatrogénica intrinseca” (CAMARGO J UNIOR, 1997, p. 66).

A critica a este modelo ndo significa negar o desenvolvimento das
tecnologias duras voltadas aos principios biomédicos, mas propde que essas
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tecnologias isoladas, mesmo que somadas entre si, ndo dio conta da clinica
voltada as necessidades de saude.

1.3 A clinica fundamentada nas necessidades de saude

Uma nova clinica requer uma nova concep¢io na qual a pessoa passe a
ser o centro do cuidado orientado & comunidade. Essa concepcdo indica uma
mudanca no nicleo do cuidado, superando o modelo biomédico. Considerando a
concepg¢io de Merhy e Franco (2009) sobre o trabalho em saide, nessa mudanga,
o trabalho vivo (em ato) se sobressai sobre o trabalho morto (instrumental),
por meio da produgdo da satide com base em tecnologias “leves, relacionais, e a
produgio do cuidado de forma integralizada, operando em ‘linhas de cuidado’ por
toda extensido dos servicos de satude, centrado nas necessidades dos usuérios”.

O processo de trabalho do profissional de saide, ao considerar a
necessidade de satde como uma categoria importante no desenvolvimento de
suas acdes, valoriza, ponderadamente, a racionalidade terapéutica, as preferén-
cias individuais de usudrios e o contexto da comunidade. H4 uma reorientacio
do foco da atencio, redirecionando a centralidade dos problemas e da doenca,
para buscar atender as necessidades que impactam a satde das pessoas, com
maior resolutividade das a¢des.

Esta abordagem estd baseada em algumas concep¢des tedricas a
respeito das necessidades de saide.? Segundo Willard (1982), as necessidades
correspondem a meios ouformas de alcancarresultados em satde, considerados
valiosos no processo de cuidado. Stotz, citado por Cecilio (2001) coloca que “as
necessidades de satde sio social e historicamente determinadas/construidas,
elas s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensdo individual”.
Cecilio (2001), coloca que considerar as necessidades das pessoas que buscam
“cuidados em saude” como fundamental na pratica profissional propicia
uma melhor escuta. Para tanto, o autor busca a aplicabilidade do conceito
necessidades de satide no cotidiano dos trabalhadores e dos servicos de satde,
e propde que as necessidades de satde sejam apreendidas em quatro grandes
conjuntos. Sem pretender aprofundar este tema, apresentamos a taxonomia de
necessidades de satide segundo Cecilio (2001) e Andersen e Davidson (2007),
as quais consideramos préprias para a reflexdo sobre a clinica farmacéutica

(Quadro 1).

2 Para saber mais sobre o tema, recomendamos a leitura do Capitulo 1 - O processo saude-doenca-cuidado,

que integra o Volume I desta colegio.



Capitulo 1| O devir da profissao farmacéutica e a clinica farmacéutica 25

Quadro 1 - Taxonomia das necessidades de satde, segundo Cecilio (2001) e Andersen & Davidson

(2007)
Referéncia Taxonomia das necessidades de saude
Condic¢des de vida
Cecilio (2001) / Acesso as dlferer{te.s tecnolog1a§ em saudel
Vinculo entre o usudrio e o profissional de saude
Autonomia do sujeito
Necessidade percebida
Andersen e Davidson Necessidade avaliada
(2007) Necessidade ambiental
Indices de satde da populacio

Fonte: Adaptado de Cecilio (2001); Andersen; Davidson (2007).

A necessidade percebida corresponde a um fenémeno social relativo a
experiéncia e a percep¢io do sujeito sobre sua condi¢io de saide e sobre o itinerario
mais apropriado para obter os resultados positivos em satde. Essa percepc¢do
é multideterminada e estd relacionada ao meio, no qual coexistem usudrio,
profissional e servico de saide; e as caracteristicas culturais da comunidade; e &
autonomia do sujeito (SOARES, 2013; ANDERSEN; DAVIDSON, 2007).

A necessidade avaliada diz respeito & caracteristica do profissional de
saude, a partir de seus conhecimentos e da técnica que ele detém na utilizacio
de ferramentas e instrumentos. A avaliacio da necessidade é modulada por
aspectos sociais e culturais, que contribuem para orientar as proposi¢cdes dos
profissionais de satde ao usuario (SOARES, 2013; ANDERSEN; DAVIDSON,
2007).

As condicées de vida envolvem infraestrutura urbana, moradia,
condi¢des ambientais e a variagdo nos dados sociodemograficos, que refletem
diferentes inser¢cdes no processo produtivo e a diversidade dos determinantes
do processo saide/doenca/cuidado (o conceito proposto por Cecilio é analogo
aos conceitos de necessidade ambiental e aos indices de satde da populacio
postulados por Andersen e Davidson). A necessidade percebida, por exemplo,
por um idoso aposentado é diferente da necessidade de um trabalhador mais
jovem. Assim, entre adultos, a manutenc¢do do emprego e a busca de melhores
condi¢des de moradia sio meios para alcancar alguns resultados de saude,
muitas vezes, prioritdrios em rela¢io a praticas de cuidado indicadas pelos
profissionais de satude. A relacdo da pessoa com o meio onde vive, bem como
a analise que o profissional de saide faz das condi¢des ambientais, sociais
e culturais, podem determinar sua necessidade por acesso aos servicos,
modulando sua oferta.

Nesse processo, conhecer o territério é fundamental. A territorializacéo é
um instrumento importante para os servicos de satude, pois permite conhecer os
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aspectos geogréficos, demograficos, indicadores sociais, a origem, a organizacio
e a estrutura onde o servigo estd inserido. Ao compreender o territério, o
profissional pode analisar melhor as necessidades de satude e, assim, sustentar
sua pratica em habilidades e competéncias mais apropriadas (RICIERI et al,,
2006). Esta atividade ni3o é comum na area farmacéutica e, muito recentemente,
tem sido introduzida na formacdo na drea da satide publica ou coletiva. Contudo,
ela pode ser muito util para a construgio de um atendimento diferenciado nas
farmaicias.

O acesso as diferentes tecnologias em saide e a sua caracterizacio
como necessidade pressupdéem poder consumir toda tecnologia de satde que
represente um meio para atingir o estado de saide desejado, no sentido de
melhorar a vida. Aqui inclui-se usar medicamentos em todas as fases da linha de
cuidado, usar um servico farmacéutico capaz de manejar a farmacoterapia, ou
conhecer e usufruir de estratégias ndo farmacoldgicas uteis. O critério que deve
nortear o uso é o beneficio potencial de cada tecnologia.

O vinculo entre o usudrio e o profissional de saide deve ser entendido
como “mais do que a simples adscri¢io a um servico ou a inscri¢io formal
em um programa, significa o estabelecimento de uma relagdo continua no
tempo, pessoal e intransferivel, calorosa” (CECILIO, 2001). No encontro
das subjetividades, cada usudrio é diferente e, mesmo com padrdes clinicos
e farmacoldgicos semelhantes, as situa¢des de vida s3o distintas, e o vinculo
construido ao longo do tempo é essencial para a produgdo do cuidado de satde.
O vinculo se constréi a partir de uma relagio de confiancga entre o profissional
de saide e o usudrio do servigo.

Por ser, em sua essencialidade, um servico de porta aberta, a dindmica
de funcionamento da farmadcia, com acessibilidade “livre”, historicamente
sem barreiras fisicas e comportamentais, pode constituir uma vantagem para
o farmacéutico em relagio a outros profissionais de satude, para estabelecer
uma relacdo profissional-usudrio com maior horizontalidade, na construcio
de uma nova clinica. Nesse sentido, trabalhar a ambiéncia (como sera visto
posteriormente) é fundamental para o estabelecimento do vinculo, incluindo a
eliminacdo de outras barreiras. A farmdcia deve resgatar sua ambiéncia histérica,
permitindo que o usudrio e o farmacéutico interajam na concriacdo de novos
valores e significados para o processo satude/doenca/cuidado.

A dltima dimensdo apontada na taxonomia de Cecilio (2001) trata da
autonomia do sujeito. Neste aspecto, a informac¢io e a educa¢io em satde,
discutidos em outroslivros e capitulos desta série, sio componentesimportantes,
mas nio unicos. A autonomia, segundo o autor, “implicaria na possibilidade de
reconstrugio, pelos sujeitos, dos sentidos de sua vida e desta resignifica¢io ter
peso efetivo no seu modo de viver, incluindo ai a luta pela satisfacdo de suas
necessidades, da forma mais ampla possivel”.
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Ao contririo do que se possa pensar, a autonomia nio se constréi
apenas a partir das informac¢des dos profissionais de satde. A pessoa, em
sua casa, no seu trabalho, em seus circulos sociais, mantém uma miriade de
relagbes, que sdo extrinsecas aos servigos de saude, e que lhe dio acesso a
outras informacées e possibilidades de cuidado e aten¢do. Essa dimensio da
autonomia deve ser entendida e respeitada pelos profissionais, que ndo devem
exigir dos usudrios a submissdo de suas vidas as técnicas estabelecidas pelos
servicos de satude.

E imperativo, para o sucesso do exercicio da clinica, considerar as
necessidades de saude. Desconsiderar o que, o como e o porqué da percep¢io
de necessidade do usudrio, e limitar-se a avaliacdo profissional, aumenta as
chances de que o trabalho realizado na provisdo do servico de cuidado apresente
resultados insatisfatérios. Esse processo requer a convivéncia com dilemas
morais, principalmente quando a pessoa, sujeito do processo de trabalho,
apresenta resisténcia ou se manifesta contréria a indicacio do profissional de
saude. Nesses momentos, a sensibilidade, o conhecimento técnico e a vivéncia
profissional tornam-se fundamentais.

1.4 A clinica farmacéutica como uma necessidade de
saude

Considerando a concep¢do de Bradshaw (1972), tornar um servico
uma necessidade passa pela tomada de decisdo feita por experts do que serd
disponibilizado pelo sistema de saide (necessidade avaliada, na taxonomia de
Andersen e Davidson, 2007). Na Farmicia, a tomada de decisdo pode envolver
somente os medicamentos, ou abranger o servi¢o clinico, dependendo da
sustentacio técnica e da forca politica dos experts responsaveis. Assim, para a
consolida¢io da clinica farmacéutica, esta deve ser considerada ji na concep¢io
das necessidades estabelecidas pela expertise do farmacéutico,’® e ndo apenas a
partir do uso de medicamentos.

Os farmacéuticos, embora detentores da prerrogativa histérica de aviar
as prescri¢oes, tém delegado o ato privativo da dispensa¢ido de medicamentos
a trabalhadores leigos. Essa situa¢do suscita o questionamento sobre se os
servicos farmacéuticos promovem dispensa¢io ou entrega de medicamentos.
A dispensacio deve compreender, necessariamente, a intera¢io entre os
farmacéuticos (provedores do servico) e os pacientes ou cuidadores (usuérios
do servico), resultando em um processo de trabalho de concriacio de valores.

3 Construgio derivada do conceito de necessidade normativa que, de acordo com Bradshaw (1972), é o que

profissionais e gestores definem como necessidade em uma dada situagio.
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Nesses valores residem a relevancia do servigo farmacéutico, com potencial para
incrementar o reconhecimento social (SOARES et al., 2014).

Nesta concep¢ido deve-se inserir também a discussio sobre o acesso aos
servicos de saide. O acesso aos servicos e produtos pode ser definido como o uso
desses por um individuo em necessidade, com o propésito de modificar seu estado de
saude. Esse uso constitui um comportamento do sujeito, sob multiplas e complexas
influéncias, coerentes com a complexidade do processo saide doen¢a quando
olhado a luz do paradigma da determinacio social. Nesse contexto, a acessibilidade
a servicos compreende a capacidade de um sistema produzir esses servicos de forma
a proporcionar o uso da intera¢do com o profissional ou de insumos necessarios
no contexto de servicos assistenciais (Figura 1). A acessibilidade é um dos fatores a
influenciar o uso de medicamentos (SOARES, 2013).

Figura 1 - Acesso e acessibilidade em sadde

Sujeito Tem acesso

Atributo

Acessibilidade

Fonte: Elaborado pelos autores.

Na &rea farmacéutica, o que se observa é uma organizacio focada
exclusivamente no acesso ao produto farmacéutico, desvinculada de um servico
que garanta o uso correto e seguro deste produto. Os dados da Pesquisa Nacional
sobre Acesso e Uso de Medicamentos* mostram que cerca de 95% dos pacientes
com hipertensdo ou diabetes, que relataram ter indicacdo de tratamento
farmacolégico, conseguem obter seus medicamentos. Este acesso diminui com
o aumento das comorbidades e do nimero de medicamentos indicados.

A experiéncia humana com o uso de remédios ou medicamentos é antiga,
vasta, diversa, complexa e pouco explorada da perspectiva cientifica. O acesso
a medicamentos cura ou controla doencas e, paradoxalmente, pode causar
ou agravar doengas; assim, o uso de medicamentos é associado ao mitigar do
sofrimento humano e ao aumento desse sofrimento. O nio uso causa angustia e

¢ Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utiliza¢do e Promog¢ido do Uso Racional de Medicamentos no Brasil
(PNAUM), Primeiros Resultados. In: V Congresso Brasileiro sobre o Uso racional de Medicamentos. Sao
Paulo, Brasil, 2014.
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adia o atendimento de uma necessidade que define o medicamento como recurso
valioso para o tratamento. Pode-se dizer que o impacto do uso ou nio uso de
medicamentos sobre a vida das pessoas é cada vez maior, sobretudo devido a
ubiquidade desse produto no modo de vida da civilizagdo ocidental.

O uso adequado de medicamentos promove os efeitos capazes de produzir
resultados desejados e consequéncias adversas. Esse comportamento traduz-
se nio apenas em efeitos farmacolégicos, mas também em fendémenos que
envolvem a construcio sociocultural de atitudes, decisées, reflexdes e praticas
pessoais do sujeito usudrio e dos provedores dos servicos que empregam
medicamentos. Esses componentes transcendem as fronteiras da dimensio
biolégica comumente considerada e exigem do farmacéutico compreender o
medicamento para além da abordagem tecnolégica.

O uso de medicamentos parece constituir o ponto de partida ideal para
a formula¢io da ciéncia e da arte corporativa de uma clinica farmacéutica.
No Capitulo 4, este aspecto do uso dos medicamentos é abordado com maior
profundidade.

Uma parte importante da experiéncia de uso dos medicamentos pelos
pacientes ocorre fora dos processos de intera¢des com provedores profissionais.
Os medicamentos sido tecnologias fisicas sofisticadas e construg¢des sociais
simboélicas, cujos atributos complexificam sua utiliza¢io, como veremos adiante.
Para citar duas dimensées relevantes, constituintes do uso de medicamentos e
pouco exploradas pelas Ciéncias Farmacéuticas, a prescricio de medicamentos
como elemento de legitimacio social da doenca (sickness) e os micropoderes
ensejados nas rela¢des envolvendo medicamentos, modulam atitudes e decisées
de uso. Para compreender a experiéncia do adoecer e aliviar o sofrimento, os
profissionais do cuidado precisam entender o significado pessoal da doenca,
tendo-se como instrumentos principais as ciéncias sociais e do comportamento
(MEAD; BOWER, 2000).

Para configurar um servico, a clinica farmacéutica precisa constituir
um conjunto de conhecimentos, procedimentos e rotinas especificos e
diferenciados o suficiente para pertencer ao corpo da profissdo farmacéutica.
Ao mesmo tempo, seu objeto de agdo deveria configurar uma necessidade de
saude aos sujeitos. Enquanto atividade, deve constituir-se meio para alcancar os
desfechos em satide idealizados, reunindo caracteristicas valorizadas na ciéncia
e entre os provedores de outras profissées, mas, principalmente, alcan¢ando
o reconhecimento social de necessidade. Contudo, como reconhecer como
necessidade algo desconhecido?

Em sua constituicio, o servico de dispensa¢io de medicamentos deveria
ser integrado ao processo de cuidado, considerando o acesso como um atributo;
o acolhimento, vinculo e responsabiliza¢io, a gestio e os aspectos clinico-
farmacéuticos como seus componentes; e o uso racional dos medicamentos
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como propdsito (SOARES et al., 2013). Nesse sentido, a clinica farmacéutica
poderia ser desenvolvida em diferentes contextos e servi¢os, com a atuagio
direta do profissional junto aos usudrios do servigo, e ainda na avaliagdo da
necessidade por medicamentos.

1.5 Panorama dos servigos farmacéuticos no Brasil

O exercicio da atividade clinica requer, além de competéncias e habilidades
humanas, um cendrio que viabilize seu desenvolvimento. Este cendrio é
constituido por um local que proporcione sua execu¢ido em um contexto social,
politico e legal. Hoje, no Brasil, virios cendrios tém sido apontados para o
desenvolvimento dos servicos clinicos.

Contexto da utilizagao de medicamentos no Brasil

No que diz respeito ao contexto, qualquer que seja o cendrio ou a época,
em se tratando de servigos farmacéuticos, o primeiro elemento que se identifica
é o medicamento, produto tecnicamente elaborado que exerce um papel de
destaque nos servicos de satide como um todo, apresentando uma complexa
natureza simbdlica. Lefevre (1983) explica que “o signo ou simbolo é um
estimulo ou realidade material [...] que, através de um sistema convencional
ou cédigo, exerce a func¢io de estar-no-lugar-de ou representar algo”, o que, no
caso do medicamento, da materialidade a uma condi¢io, muitas vezes, abstrata,
caracteristica do processo sadde/doenca/cuidado. Essa materialidade foi
intensificada pelo comportamento da prética médica, na qual o medicamento
é um instrumento dominante do processo de cuidado. Assim, para hipertensos
e diabéticos, frequentemente, o marco inicial da doen¢a é dado pelo inicio
da terapia farmacolégica, mesmo que na fase inicial tenham sido prescritas
mudancas de héabitos de vida.

Abuscadoacesso e odesejo por medicamentos deu a eles uma caracteristica
que, além de serem um instrumento terapéutico, passaram a ser um bem de
consumo valioso. Esse conjunto de atributos, em uma rela¢io dialética, passou a
contribuir para a experiéncia pessoal no uso dos medicamentos. Essa experiéncia
produz representa¢des sociais determinadas no cotidiano do trabalho, da
familia, dos servicos de saide, e das mais diversas possibilidades de intera¢io
entre os sujeitos e o mundo. O medicamento pode representar um estado de
adoecimento, agravamento ou de satde, bem como de medo e de esperanca.

Além destes atributos simbdlicos, os medicamentos sido a razdo de
ser do segundo setor mais rentdvel do mundo, o setor farmacéutico. As
estratégias economicas da industria farmacéutica fizeram com que a demanda
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pelo medicamento se expandisse. Segundo a Associa¢io dos Laboratérios
Farmacéuticos Nacionais (Alanac), o mercado farmacéutico nacional deve
movimentar 132 bilh&es de reais em 2015 (ALANAC, 2015).

As politicas publicas voltadas ao setor farmacéutico, inicialmente,
estiveram fortemente direcionadas ao aumento da disponibilidade, quer por
meio de politicas de precos, de programas especificos para o setor publico ou dos
convénios com o setor privado. Contudo, somente o aumento da disponibilidade
do medicamento, tanto nos servi¢os publicos de saude, quanto nas farmadcias
privadas, nio é suficiente para garantir que os individuos em necessidade e, por
consequéncia, a sociedade atinjam um estado de saide pretendido.

Para disponibilizar o medicamento ao usudrio, um elemento catalitico
tornou-se fundamental: o profissional de satude. Em qualquer forma de
organizacdo dos servicos farmacéuticos que haja disponibiliza¢io de medica-
mentos, hd um contato entre o usudrio do servigo e o profissional que o atende.
Este profissional pode exercer um papel, exclusivamente, executor do ato de
entregar o medicamento, assemelhando-se as caracteristicas de um processo
taylorista/fordista, representado por Charlie Chaplin em Tempos modernos,
e que pressupde um nivel de produtividade e o consumo de massa. De outra
forma, esta acdo pode constituir um servico clinico, promovendo o cuidado.

O usudrio e o profissional de satde sio atores sociais® que podem, ou
nio, produzir cuidado. Quando um desses atores é o farmacéutico, pressupde-
se que esse ato ndo se restrinja a entrega do medicamento, mas incorpore
rotinas especificas na interacdo com o usudrio. Farmacéutico e usudrio sdo
atores sociais singulares, constituidos de diferentes conhecimentos técnicos e
sociais, académicos e populares, habilidades e capacidades que, condicionados a
governabilidade profissional ou a agéncia pessoal sobre cada situagio, produzem
cuidado.

Locais para o desenvolvimento dos servigos clinicos

Em relacdo aos locais para o desenvolvimento das atividades clinicas,
pode-se pensar em diferentes possibilidades. O Capitulo 3 apresenta uma abor-
dagem histoérica, citando as antigas boticas e o ambiente hospitalar como
locais da prética clinica. Hoje discute-se o consultério farmacéutico, as visitas
domiciliares e outras possibilidades.

Os estabelecimentos farmacéuticos relacionados a dispensacéo ou a dis-
ponibilizacdo de medicamentos seriam locais propicios para o desenvolvimento

> Ator social, definido por Carlos Matus, é “uma personalidade, uma organiza¢io, ou um agrupamento hu-

mano, que, de certa forma, estavel ou transitdria, tem capacidade de acumular forca e desenvolver interes-
se, produzindo fatos na situa¢do” (apud LALUNA; FERRAZ, 2003).
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da clinica farmacéutica? Quando se constitui em farmacia, deve ser uma
“unidade de prestacio de servicos destinada a prestar assisténcia farmacéutica,
assisténcia a saude e orientacdo sanitdria individual e coletiva” (BRASIL,
2014). O farmacéutico é o profissional responsével pela farmacia e deve estar
presente nela. Portanto, este servico deveria ser concebido a partir da légica
clinica.

Contudo, atualmente, nem todo estabelecimento onde se desenvolvem
os servicos farmacéuticos sdo farmdicias, formando um mosaico de estruturas
e processos que torna complexa a criacdo de uma organiza¢do padrdo ou a
implantacido, em larga escala, de um modelo tnico de clinica farmacéutica.

Nos servigos publicos, existem farmdcias municipais com registro
sanitario, varios farmacéuticos em todo o horario de funcionamento, farmacias
que funcionam em unidade isolada, onde nido existem outros servicos de
saude, que atendem demanda espontanea e para alguns programas apenas com
agendamento, e aquelas que estdo inseridas em um territério (bairro) especifico.
Muitas ndo possuem registro sanitdrio, nem profissional farmacéutico. Ha
unidades de satde rurais ou de saude indigena onde os medicamentos sdo
levados pela equipe apenas nos dias de funcionamento.

Nas farmécias privadas, também existem aquelas que tém farmacéutico
em todo o hordrio de atendimento, e outras que ndo. Algumas atendem
prefeituras e podem estar vinculadas a hospitais, associa¢des ou faculdades. As
farmdcias conveniadas ao programa Farmdcia Popular do Brasil podem estar
inseridas formalmente, ou nio, na rede municipal de saude.

Embora com diferentes possibilidades de organizacio, esses servigos
possuem alguns elementos semelhantes, que podem ser analisados sob a
perspectiva da construcdo de um cendrio para o desenvolvimento da clinica.
Entre esses elementos, destacam-se o medicamento e a relagio profissional/
usudrio.

Apds um longo afastamento entre o farmacéutico e o usudrio, uma
série de a¢bes buscaram reaproximar o farmacéutico dos servicos assistenciais
da Farmiécia no Brasil. Impulsionados pelo processo de redemocratizagio e
pela criagido do SUS na Constituicdo de 1988, marcos como o Dia Nacional de
Mobiliza¢io pelo Farmacéutico na Farméacia (1987) e os semindrios nacionais de
reforma curricular, na década de 1990, contribuiram para resgatar a fun¢do do
farmacéutico como profissional de satude, produzindo a¢des politicas para que a
farmaicia se tornasse um estabelecimento de saude (CAMPESE; MEZZAROBA,
2005).

Com o farmacéutico de volta a farmicia, surgem novas demandas por
tecnologias sociais relacionadas ao processo de cuidado farmacéutico. Em
algumas situagdes, estdo sendo desenvolvidas tecnologias sociais inovadoras
como, por exemplo, para estruturar o processo de trabalho dos farmacéuticos
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nos Nucleos de Apoio 4 Satide da Familia (NASF). Em outras situaces, a solugido
tem sido adaptar tecnologias desenvolvidas para outros sistemas de satde,
em outras sociedades, as quais, muitas vezes desconsideram as iniquidades
sociais que influenciam o acesso a medicamentos. Poucas sdo as tecnologias
relacionadas a clinica farmacéutica passiveis de apropriagdo direta, muito
em funcio da singularidade dos atores sociais envolvidos, como veremos nos
demais capitulos deste livro.

1.6 A ambiéncia como fator essencial no processo de
cuidado

O Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo, em 2010, produziu
uma edicdo da série de textos basicos em saude, dedicada & ambiéncia. Este
documento aponta que a ambiéncia “refere- se ao tratamento dado ao espago
fisico entendido como espaco social, profissional e de relagdes interpessoais que
deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2010).

Considerando o namero de estabelecimentos e a presenca de farmacéutico
como responsavel técnico, a farmacia pode ser um cendrio privilegiado, onde o
conjunto de saberes, de tecnologias sociais e de insumos pode ser utilizado por
farmacéuticos e usuérios, na construcio de um servico socialmente ttil, visando
produzir cuidado em satde.

Atualmente, a farmdcia tornou-se um local para se obter medicamento,
cujo fornecimento se da por intermédio de um balcdo, janela, grade, vidro
ou de outras barreiras, estrategicamente posicionadas para assegurar um
distanciamento conveniente entre profissionais e usudrios e estruturar a
dinimica de atendimento. A organizagdo, com o trabalhador de pé e o usudario do
outro lado, em fila, inibe a realiza¢io de rotinas de maior complexidade, impede
o estabelecimento de vinculo, mas assegura a produtividade (seja servigo
publico ou privado) e a lucratividade (quando estabelecimento privado). Avido
por consumir o medicamento, o usudrio nutre a expectativa que o trabalhador
forne¢a o produto e nio vé razio para o atendimento durar mais que poucos
minutos.

Nesse contexto, no servico publico, observa-se a localizacio da
farmiécia, muitas vezes, “escondida”, seja embaixo da escada, na sala dos
fundos ou anexa ao restante do servi¢o de saude, em regra, com grades ou
janelas para entregar os medicamentos. Nas farmdcias privadas, o layout
inclui gondolas e a promogdo das ofertas, a disponibilidade de produtos nio
correlatos a saude e uma dindmica comercial de natureza sociotécnica bem
definida. Assim, uma questdo pertinente é se a ambiéncia da farmdcia é
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apropriada para a producéo clinica do farmacéutico. Vejamos algumas fotos
reais de farmadcias na Figura 2.

Figura 2 - Imagens de farmdcias reais

(1) Organizagdo em guiché, que proporciona atendimento individualizado e com usuério e profissional sentados.

(2) 0 atendimento por abertura da parede localizada abaixo da janela, que esta abaixo da saida externa do ar
condicionado.

(3) Janela, mas com grades, além de uma mesa com os medicamentos de maior saida entre a janela e o
atendente.

(4) 0 tradicional balcéo.
(5) Farmacia comercial com seus cartazes e promogges.

(6) Pequena janela na parede onde os usuarios sdo atendidos do lado de fora da farmdcia, sem enxergar o
atendente.

(7) 0s medicamentos sdo armazenados em um banheiro desativado e, no momento da entrega ao usudrio, sdo
levados a uma bancada que fica préxima a entrada.

Fonte: Fotos de arquivo pessoal dos autores.

Mesmo nas situagdes em que o medicamento esta disponivel e o usuario
tem possibilidade de didlogo com o farmacéutico, o cuidado fica comprometido
por uma estrutura precaria ou direcionada ao consumo.

No contexto dos servi¢os de satde, o SUS é capaz de gerar processos de
mudanca que vao além das institui¢cdes publicas. A partir do momento que um
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servico publico se estrutura e apresenta novas tecnologias, o modelo tende a
se replicar e a gerar processos transformadores em outros servicos de saude,
mesmo na iniciativa privada. Por exemplo, hoje observa-se, em alguns planos
privados de satde, a figura do médico de familia, que, embora apresente
limitagbes significativas, é inspirada na Estratégia Satide da Familia.

Dessa forma, na assisténcia farmacéutica, a busca da estruturacio da
farmadciafaz parte do devir necessério ao desenvolvimento do servi¢o farmacéutico.
O Ministério da Satde instituiu, em 2012, o Programa de Qualificacio da
Assisténcia Farmacéutica no SUS (Qualifar-SUS), dividido em quatro eixos:
estrutura, informacéo, educacio e cuidado. Assim como em algumas experiéncias
estaduais, o eixo estrutura do Qualifar-SUS incentiva a melhoria da estrutura
fisica, de equipamentos, mobilidrios e de recursos humanos para que sejam
compativeis com a provisio de servigos (CONASS, 2014). Apesar da distribui¢io
nio universal, essas iniciativas sdo indutoras de um processo de mudanca que
pode levar a farmdcia a configurar-se como parte de um servico de saide.

A ambiéncia dos estabelecimentos farmacéuticos precisa evoluir para
proporcionar um atendimento humanizado. As farmacias publicas e privadas
carecem de uma andlise critica, sob a perspectiva de sua capacidade de atender
aos trés eixos relacionados a ambiéncia, apresentados na Figura 3.

Figura 3 - Eixos relacionados a ambiéncia

« O espaco deve proporcionar ao usudario e aos trabalhadores
conforto e privacidade

Confortabilidade - Assegurar a individualidade do atendimentqg desde sua érea externa,
passando pelos acessos (portas, rampas), paredes, iluminagéo, cores,
disposicao de mobiliarios e equipamentos

- O espaco deve potencializar e facilitar a capacidade de acao e reflexao
= das pessoas envolvidas nos processos de trabalho, possibilitando a
os sujeitos producéo de novas subjetividades

Encontro entre

Processo de
trabalho

- Deve favorecer a otimizacao dos recursos e o atendimento humanizado

Fonte: Adaptado de Brasil (2010).

Considerando esses principios, os locais devem superar as barreiras
fisicas que impedem que a farmdcia seja um ambiente confortivel. A drea de
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trabalho deve ser transformada em um espaco que proporcione o encontro entre
0s sujeitos, usudrios e demais trabalhadores, incluindo prescritores. Portanto,
as farmdcias necessitam eliminar as barreiras que distanciam o farmacéutico
dos usuérios e as que o vinculam a processos administrativos e dificultam seu
posicionamento como profissional de satde, apto a desenvolver clinica. Por fim,
os fluxos devem ser bem definidos, deixando farmacéutico e usuario a vontade.

1.7 Um novo processo de trabalho farmacéutico

Mudar o processo de trabalho do farmacéutico, na farmdcia, constitui
uma premissa para o desenvolvimento da clinica. Para tanto, é necessario
compreender o que é processo de trabalho. Apoiados em Marx, diferentes
pesquisadores da 4rea da satde descrevem o processo de trabalho relacionado
a agdo, utilizando instrumentos, técnicas e materiais capazes de produzir
transforma¢des em determinado objeto (CHAVES, 2010; MATTOS, 2010;
PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009). E qual é o objeto do trabalho do farmacéutico?

H4 uma tendéncia em pensar o objeto do trabalho do farmacéutico como
sendo o medicamento ou o usudrio deste. A formacio tecnicista, fundamentada
nos procedimentos da administra¢io cientifica de Taylor e Ford, enformou o
farmacéutico para ser o profissional produtor do medicamento, seguindo os
mais rigidos métodos de produg¢io, produtividade e reproducdo. O processo
de trabalho do farmacéutico tornou-se focado no medicamento como produto
tecnicamente elaborado, justificando a tipificacdo do medicamento como objeto
do trabalho do farmacéutico. Mas o medicamento por sisé cumpre a finalidade do
trabalho do farmacéutico? Produzir, adquirir, armazenar, aviar uma prescricio e
entregar o produto garantem seu uso racional ou o resultado sanitdrio?

A mudangca no objeto do trabalho do farmacéutico, ou seja, do foco para
o qual agimos é imperativa, para dar condi¢des as mudancas que contribuam
com o cuidado da saide das pessoas. Portanto, o processo de trabalho do
farmacéutico deve estar dirigido as pessoas, utilizando os medicamentos. Para
tanto, o farmacéutico deve usar instrumentos e saberes profissionais para as
mudancas no processo saide/doenca/cuidado, contribuindo para um resultado
positivo em sadde. E esse processo deve considerar a histéria, a experiéncia da
pessoa com o medicamento e com a doeng¢a. No Capitulo 6 é possivel verificar
outras caracteristicas de uma abordagem centrada na pessoa.

Remodelar o processo de trabalho do farmacéutico, centrado nas pessoas,
é assumir que em saude se faz trabalho vivo, como mencionado anteriormente.
Merhy e Franco (2009) afirmam que “a produg¢io na satude realiza-se, sobretudo,
por meio do ‘trabalho vivo em ato’, isto é, o trabalho humano no exato momento
em que é executado e que determina a produc¢io do cuidado”. Nesse tipo de
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trabalho, interagem diferentes tecnologias, consideradas em duas dimensdes,
tecnologias duras e tecnologias leves. As tecnologias duras estéo relacionadas a
producio de bens e produtos para uma determinada finalidade. Tecnologia leve
“é a que se vincula ao produtor do ato, o trabalhador, e a sua relagio com seu
ato produtivo e os produtos que realiza, bem como com suas relacdes com os
outros trabalhadores e com os possiveis usudrios de seus produtos” (MERHY;
FRANCO, 2009, p. 281-282).

Dessa forma pode-se afirmar que a a¢do de atender uma pessoa na
farmaécia pode produzir cuidado. A partir do momento em que se revé o processo
de trabalho, no qual o medicamento passa de objeto a instrumento de trabalho,
associado a técnicas e conhecimentos materializados por meio da escuta e das
orienta¢des na acio de dispensagio, cria-se um novo paradigma para a profissdo.

As mudangas pretendidas no processo de trabalho nio acontecem ao acaso;
elas sdo determinadas socialmente por meio de a¢ées técnicas e politicas. Esse é
um processo em permanente disputa e ainda cheio de contradi¢bes. A organizagio
e a luta politica, envolvidas nas conquista do direito a satide no Brasil, com a
criagdo do SUS universal, igualitdrio e integral, associado ao desenvolvimento de
tecnologias (equipamentos, técnicas e agdes), possibilitam a criacdo de condi¢bes
para tornar a farmdacia um estabelecimento de saide e onde se pratica saide. A
partir de um novo processo de trabalho, cujo objeto é a pessoa, e com a produgdo
de cuidado, poder-se-a pender o fiel da balanca para o lado da satude. A Figura 4
representa, de forma esquemadtica, uma proposta para a clinica farmacéutica.

Figura 4 - Modelo de servigo clinico farmacéutico como uma necessidade de salde
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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O cendrio para o desenvolvimento dos servigos farmacéuticos vem
evoluindo historicamente, por meio de politicas publicas, de tecnologias, do
desenvolvimento académico e da implementacio do Sistema Unico de Saude
(SUS), como abordado nos demais capitulos. O momento é de oportunidade
para avancar no sentido da consolida¢io do farmacéutico como profissional do
cuidado no uso de medicamentos como produtos para a saude.

1.8 O cuidado farmacéutico no novo modelo de
atengao a saude

A Organizagdo Pan-Americana de Satde vem produzindo documentos, no
sentido de colocar a clinica centrada na pessoa e na familia, como uma mudanca
necessaria no modelo de aten¢io para o enfrentamento das condi¢ées cronicas, que
vém prevalecendo nos tltimos anos (OPAS, 2011). A mudanc¢a no modelo de aten¢io
se constitui em processo complexo, que envolve o desenvolvimento de préticas de
autocuidado, abordagens multiprofissionais e garantia de continuidade assistencial,
o0 que s6 pode ser obtido por meio de sistemas integrados (LAVRAS, 2011).

A drea da saide deve reorganizar seu trabalho no sentido de construir
a responsabilidade macro e micro sanitdrias e, a partir de metodologias
padronizadas, concep¢io epistemoldgica e organizacional, reconstruir o trabalho
clinico. Ao ampliar o objeto de trabalho da clinica, busca-se a clinica do sujeito,
assim compreendida: na produg¢io de satide por meios curativos, preventivos, de
reabilitacido ou cuidados paliativos; na amplia¢io da autonomia; na terapéutica
além de farmacos e cirurgia, bem como pela escuta qualificada, pela educagio
em saude e pelo apoio psicossocial, além do trabalho interdisciplinar e
multiprofissional (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Para que seja possivel na prética, essa clinica necessitard recorrer a
conhecimentos, ja sistematizados em outras 4reas, sobre o funcionamento do
sujeito quando considerado para além de sua dimensdo orginica ou biolégica.
A préatica clinica farmacéutica necessita de uma nova semiologia e de uma
nova terapéutica, cabendo ao farmacéutico desenvolver conhecimento nessas
disciplinas. A proposta de desenvolvimento de projetos terapéuticos singulares,®
que prevé a gestio multiprofissional dos casos, com a defini¢cdo de estratégias
e responsabilidades inerentes a cada profissdo, favorecidas pelo intercAmbio
de conhecimentos, a abertura profissional e a realiza¢do de interconsultas sio
alguns exemplos. Outra proposta é a cogestdo ou gestio participativa, construida

5 Conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, re-

sultado da discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario (BRASIL,
2007).
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de forma dialdgica, indo além da formulacio e prescricdo dos profissionais
de satde para os usudrios, envolvendo a participacdo do usudrio do servico
(CAMPOS; AMARAL, 2007).

Essa nova forma de clinica estd diretamente relacionada a proposta
de modelo de atencdo a saide que vem sendo construido no Brasil, a partir
da implantagdo do SUS, nos dltimos 25 anos. Este modelo deve levar em
consideragido a transicio demografica, a complexidade epidemiolégica com
predominancia das doengas crénicas nio transmissiveis, com a reniténcia das
infectocontagiosas, e com a emergéncia das causas externas. Os dados atuais
apontam um numero cada vez maior de pessoas convivendo com suas doengas,
com momentos de agudizacio (MENDES, 2010). Organizar um sistema que
atenda continuamente as pessoas em suas condi¢des crénicas e que promova a
saude constitui um dos desafios para o setor de satide no século XXI, e a Farmécia
deve ocupar seu espa¢o nessa construcao.

O trabalho em satde se processa de forma multiprofissional e é composto
em equipes, seja de atendimento direto, de apoio ou de matriciamento. Nio se
pode negar a farmécia como um estabelecimento de livre acesso, onde as pessoas
procuram atendimento as suas necessidades de saide, mesmo que sejam apenas
aquelas relacionadas ao consumo do medicamento, mas que podem ser a porta
de entrada para o cuidado. Por isso, em qualquer momento, apresentar-se como
farmacéutico implica desenvolver a a¢do clinica, em maior ou menor grau de
complexidade, mas sempre em dire¢do a producio de cuidado.

1.9 Consideragoes finais

Como evolug¢io do servico farmacéutico, a clinica deve levar em conta a que
modelo de atenc¢io servira. Por isso, lembramos uma citacio de Lippman, extraida
do inicio do texto intitulado “Uma nova clinica: as mudancas na atencio a satude”,
de Eugénio Vilaca Mendes: “nio podemos praticar clinica do século XIX no mundo
do século XXI. E preciso mudar” (LIPPMAN, 2000 apud MENDES, 2011, p. 293).

O processo saide/doenca/cuidado compreende uma diversidade e uma
complexidade de fatores que impactam e reorientam a vida das pessoas. O
medicamento, produto do trabalho historicamente atribuido ao farmacéutico,
tem um papel fundamental nesse processo, transformando-se em um simbolo
reconhecido pelos atores sociais envolvidos. Nesse sentido, deixa de ser apenas
um produto tecnicamente elaborado, sob os mais rigorosos padrdes de qualidade
e pureza, para integrar o conjunto de instrumentos necessdrios a satde e ao
bem-estar em nossa sociedade.

A atuagido do farmacéutico nio se esgota quando o medicamento é
colocado no mercado. Pode-se agregar um conjunto de a¢des e de servigos com
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o propdsito de assegurar assisténcia terapéutica integral, além da promocgio e
protecdo da satde (BRASIL, 2014). Esse é um processo que se da a partir da
construc¢io de novos conhecimentos, da incorporagio, da andlise critica e do
aprimoramento de tecnologias, desenvolvidas na area farmacéutica tradicional
(farmacologia, quimica farmacéutica, fisiologia), nas experiéncias de clinica
farmacéutica nos ambitos hospitalar e ambulatorial, em outras categorias da
saude e nas ciéncias humanas e sociais.

E importante destacar que o devir, as mudancas, a evolu¢io podem nio
acontecer radicalmente, mas tampouco acontecem espontaneamente. Elas
fazem parte de um processo histérico, construido de modo a agregar aspectos
técnicos, politicos e sociais que permitem, no Brasil do século XXI, ter uma
politica de assisténcia farmacéutica que propde a soberania no desenvolvimento
e na produ¢io de medicamentos, além de avancar em assegurar a acessibilidade
de medicamentos, bem como o acesso das pessoas a esses produtos e aos servigos
(inclusive clinicos) a eles relacionados.

Ao abrir seus horizontes e redirecionar seu processo de trabalho para
o uso do medicamento, o farmacéutico deve, para desenvolver sua clinica,
centrar-se na pessoa. Nio a clinica estritamente instrumental, mas uma clinica
fundamentada na necessidade de satide percebida pelo usudrio e avaliada pelo
profissional. Uma clinica em consonéncia com a organiza¢do e o modelo de
atencio a saude que se desenha com o amadurecimento do SUS.

Esse contexto nos remete a uma analogia importante para a clinica
farmacéutica. Um dos principios da gestéo estratégica é o compartilhamento de
podernaidentificacdo de problemas, na suaexplicacio, eno processo de encontrar
as solug¢des. Isso permite-nos considerar a importancia de que a gestio e a clinica
sejam faces do mesmo servico, e que devem estar articuladas para assegurar o
sucesso das a¢des profissionais dos farmacéuticos no processo de cuidado. Essa
premissa constréi um sentido de clinica que reconhece a autonomia dos sujeitos
e que, cada vez mais, questiona a soberania’ dos profissionais de satde e seu
virtual monopélio sobre o cuidado em satde.

O conjunto de capitulos deste livro compde diferentes aspectos da clinica,
especialmente no que se refere A sua integracio a dispensacio, refletindo
a conjuntura na qual a pratica clinica farmacéutica se encontra, e aborda a
histéria, os processos, os instrumentos, os exemplos e a andlise critica sobre o
tema. Ao agregar conhecimentos clinicos na construgio de projetos terapéuticos
singulares, o farmacéutico define uma nova praxis, como componente essencial

7 O sentido kantiano de autonomia diferencia-se do conceito de soberania, na medida em que, no exercicio

da autonomia, o sujeito considera os impactos de suas a¢ées na vida do outro. O sujeito soberano age in-
dependente do outro. Para a filosofia, em nossa vida a autonomia é possivel e desejavel, e a soberania nio
(CORTELLA, 2009).
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no sistema de satde. E é na constru¢io desse novo paradigma que se apresenta
o devir da profissdo farmacéutica.
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CAPITULO 2

SERVICO DE
DISPENSACAO:
UM SERVICO DE SAUDE

Noemia Liege Maria da Cunha Bernardo
Ligia Hoepfner

2.1 Dispensag¢ao: um servi¢o de saude

Este capitulo pretende viabilizar subsidios para o entendimento do que
é um servico em saude, quais sdo os elementos que caracterizam a dispensacio
como um servico e como sistematizar a dispensagio para este modelo. Esse
conceito surge a partir da tese publicada por Soares (2013), na qual é proposto
um modelo tedrico para a dispensacdo, baseado na realidade do sistema de
saude nacional.

Um servico pode ser definido como a¢des, esforcos ou desempenhos,
essencialmente intangiveis, partindo do pressuposto de que o que é oferecido
ao outro nem sempre resulta na propriedade de um bem/produto (KOTLER,
2000). A intangibilidade estd relacionada com aquilo que nio se percebe
fisicamente, sendo que, para Soares (2013), a intangibilidade esta relacionada
com a concria¢io de valores entre as partes envolvidas.
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Por exemplo, ao planejar as a¢des de fornecimento de medicamentos
anti-hipertensivos em todas as unidades de satide do municipio, esta-se
assegurando a entrega de um produto. Por outro lado, planejar e articular
ac¢des para o fornecimento, integrado com as a¢bes para o uso racional do
medicamento nas unidades de saude, deve considerar, além do fornecimento
do produto, o resultado que o medicamento terd na satide do usudrio. Isso
significa incorporar novos elementos e direcionar o servi¢o para outras
finalidades além do produto.

Segundo Soares (2013), a partir das reflexdes de Conill e colaboradores
(1991), o papel de um servi¢o de saude esta relacionado com a recuperacio
do individuo e a sua autonomia. Assim, ao entender a dispensacio como
um servico de saide, é possivel considera-la uma tecnologia social, a qual
promove o empoderamento da populacio, a troca de conhecimento entre os
atores envolvidos, a transformac¢io no modo de as pessoas se relacionarem
com alguma demanda, a inovacio a partir da participa¢io, o desenvolvimento
de instrumentos para realizacio de diagndsticos e avaliacdes participativas
(ITS, 2004).

Ao considerar a dispensa¢io como um servico de saude, o resultado
é a contribuicdo na mudanca do estado de saude da popula¢io, a partir do
fornecimento do insumo, do empoderamento da populacio e da troca de
conhecimento entre os envolvidos.

Portanto, partindo do pressuposto que o resultado de um servico de
saude, prestado dentro dos principios antes apresentados, é a produgdo de uma
tecnologia social, é necesséario que ele tenha elementos que comprovem:

1) uma razio de existir;

2) um processo de decisdo envolvido;

3) o papel do usuario (corresponsabilizacio);

4) uma sistemadtica (planejamento e aplicacido de conhecimento de forma
organizada);

5) a construgdo de conhecimento (produ¢io de novos conhecimentos a
partir da préatica: conhecimentos tradicionais, populares, experimen-
tacdes realizadas pelos usudrios e conhecimento técnico-cientificos
para gerac¢io de solug¢des);

6) a sustentabilidade (econdmica e social);

7) a amplia¢ido de escala (gera aprendizagens que servem de referéncia
para novas experiéncias).

Observemos, nas descri¢des, a seguir, como é possivel visualizar esses
elementos, constitutivos da dispensa¢do, como um servico de satde e com
potencialidade de produzir uma tecnologia social.
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Servigo de dispensagao: a razao de existir

No Brasil, o reconhecimento da dispensacio ocorreu, em 1973, pela Lei
n® 5.991, que rege o “controle sanitario do comércio de drogas, medicamentos,
insumos farmacéuticos e correlatos”, tendo como foco da a¢do disponibilizar
o insumo. Cria-se, entdo, o conceito que dispensa¢io é o fornecimento do
insumo. Esse conceito teve grande influéncia na determinacio do processo e na
estruturagio da dispensagio até os dias atuais, como pode ser visto na revisio
realizada por Angonesi (2008), ao concluir que era necessério “fazer chegar o
medicamento até o usudrio”.

A partir da Politica Nacional de Medicamentos, elaborada em 1998,
instituiu-se o acesso ao servico de dispensa¢io ao usudrio, orientando para a
promocio do uso racional dos medicamentos, e conceituando a dispensa¢io como:

[...] o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais
medicamentos a um paciente, geralmente como resposta a apresentacio
de uma receita elaborada por um profissional autorizado. Nesse ato,
o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento. Sdo elementos importantes da orienta¢io, a énfase no
cumprimento da dosagem, a influéncia dos alimentos, a intera¢do com
outros medicamentos, o reconhecimento de rea¢des adversas potenciais e
as condi¢bes de conservagio dos produtos. (BRASIL, 1998, p. 26).

Apés a Politica Nacional de Medicamentos, em 1998, iniciou-se um
processo de reorientagdo da assisténcia farmacéutica, quando a logistica néo
mais seria o foco principal das intervenc¢des farmacéuticas, iniciando, assim, a
discussdo sobre a qualidade dos servigos e a promog¢io do acesso e uso racional
dos medicamentos essenciais (VIEIRA, 2008).

Em 2009, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) publicou a
Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n® 44, que dispde sobre as boas praticas
farmacéuticas para o controle sanitdrio do funcionamento, da dispensacéo e
da comercializagdo de produtos e da prestagio de servigos farmacéuticos em
farmdcias e drogarias. A Resolugéo reforca a garantia de direito a informacio e
orientacdo quanto ao uso, armazenamento, controle dos medicamentos, assim
como define as responsabilidades do prescritor e do farmacéutico.

A dispensacio, a partir de um marco regulatdrio, tem uma razdo de existir.
Segundo descrito no caderno de debate sobre tecnologia social (ITS, 2004), estd
relacionada com a solu¢io de demandas sociais concretas, vividas e identificadas
pela populagio.

Acompanhemos um exemplo de relato de experiéncia exitosa do
farmacéutico no SUS (CFE 2013). O municipio de Campina Grande (PB) tem
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uma coordenacdo da Assisténcia Farmacéutica, segundo a qual as atividades dos
farmacéuticos foram direcionadas para a Aten¢io Primaria a Satde (APS), e eles
foram lotados nos centros de referéncia dos distritos sanitdrios e passaram a
realizar a supervisdo das Unidades Basicas de Satde da Familia, criando o cargo
de farmacéutico distrital.

Relato de experiéncia

A partir danecessidade de gerenciar o Programa de Medicamentos
de Dispensacio e de promover o Uso Racional de Medicamentos,
foi elaborado o Protocolo de Assisténcia Farmacéutica na
Estratégia da Familia.

Apés seis meses de acompanhamento junto as Equipes de Saude
da Familia, foi identificada a necessidade de elaborar um manual
contendo informagdes sobre conservacio e entrega dos medica-
mentos. Até aquele momento, a entrega de medicamentos era
realizada por qualquer integrante da ESF (agente comunitario,
auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, recepcionista ou
vigilante). Na grande maioria das unidades nio havia controle de
estoque, o que facilitava o desvio ou perda por prazo de validade dos
medicamentos, pois ndo havia alguém que se responsabilizasse pela
farmdcia.

Foi elaborado um protocolo contendo informacées sobre Armaze-
namento, Dispensacio e Medicamentos de Satde Mental
Incluindo os formularios de controle de estoque e de solicitagdo
de medicamentos a Central de Abastecimento Farmacéutico, uma
Rela¢io Municipal de Medicamentos (Remume) com indicagdo
terapéutica, modelos de receitudrios e a lista dos servicos de
saude prestados em cada distrito sanitdrio do municipio. Este
documento foi apresentado e discutido com membros das ESF e
repassado aos demais integrantes da equipe, posteriormente.

A partir do acompanhamento dos farmacéuticos distritais, o
cendrio de cuidados com os medicamentos sofreu grande impacto.
Foi obtida uma redu¢io de 90% no numero de medicamentos
perdidos por vencimento ou méa conservagio.

Os outros profissionais de saude, principalmente médicos e
cirurgides dentistas, acolheram bem a proposta se tornando
parceiros desta iniciativa. No inicio, alguns integrantes das
equipes tiveram certa resisténcia as mudancas, principalmente
ao que tange a entrega e controle de estoque de medicamentos.

Porém, passado algum tempo pode-se perceber a existéncia de
outro olhar para o trabalho do farmacéutico, havendo inclusive
uma busca por essa assisténcia por parte das equipes. Fator
relevante foi a solicitacdo de ter o profissional farmacéutico mais
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mais integrado a equipe, acompanhando diariamente as
unidades basicas, com relatos sobre a falta de conhecimento
sobre medicamentos por parte de enfermeiros e auxiliares de
enfermagem, além de sobrecarga de trabalho e falta de tempo.

Houve também relatos de usuarios que demonstraram satisfacdo
em poder contar com mais um referencial profissional para
esclarecer duvidas quanto ao uso do medicamento. Hoje nas
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), a dispensac¢io de
medicamentos é uma atividade desenvolvida exclusivamente
pelo farmacéutico e/ou pelo auxiliar de farmdécia, sob supervisao
do farmacéutico.

Houve um grande apoio da gestdo municipal, o que foi fundamental
para implantacio e sucesso deste protocolo. Os gestores
municipais entenderam a importincia deste trabalho e deram
continuidade com a implantacdo do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), onde os farmacéuticos distritais passaram a
compartilhar esta responsabilidade com novos profissionais de
saude. A partir desse momento, os farmacéuticos da Atencédo
Basica e do NASF passaram a dar assisténcia integral as Equipes
de Saide da Familia. Entendeu-se que a presenca do farmacéutico
junto as equipes de Saude da Familia e o planejamento de
acoes de assisténcia farmacéutica tém como consequéncia o
aprimoramento das etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica,
além do trabalho com a comunidade, contribuindo para o acesso
e uso racional de medicamentos, o servico descentralizado e com
qualidade, desenvolvido pelo farmacéutico na equipe de saide.

(Trecho extraido do artigo de O papel do farmacéutico distrital no dmbito da estratégia de satde da familia no
municipio de Campina Grande/PB da publicagdo Experiéncias exitosas de farmacéuticos no SUS (ano 1, nimero
1,2013), do Conselho Federal de Farmécia, transcrito conforme o original).

Segundo Pinheiro (2010), paraofortalecimento dos servi¢os farmacéuticos
na APS, sio necessarios:

= boa gestio de recursos humanos;

= incentivo e reconhecimento do valor dos profissionais;

» procedimentos para a gestdo de conflitos e processos participativos;

= responsabilizacio e representacdo dos interesses da comunidade;

= modelo de governanca baseado no empoderamento;

» incorporac¢io dos servicos farmacéuticos na APS;

= que as a¢bes sejam intersetoriais, por meio de aliancas com atores-
chave no processo;

= ter apoio politico no dmbito local, municipal e, quando for o caso,
estadual e nacional;
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= ter resultados que impactem na melhoria da qualidade de vida do
individuo, da familia e da comunidade.

Assim, o caminho para que a dispensacgdo tenha uma razio de existir e seja
organizada como um servi¢o de saiide necessita da sistematizacio deste servico.
A estratégia é que isso ocorra de forma compartilhada dentro dos principios do
SUS e, assim, seja obtida uma diretriz ou um protocolo que instrumentalize as
acdes e defina as responsabilidades das a¢oes.

Na Figura 1 estd representada uma proposta de mapa conceitual para o
processo de sistematizacio de um Servico de Dispensacio, baseado no que foi
apresentado até o momento.

Figura 1 - Mapa conceitual para construir uma sistematizagao de um servigo de dispensagéo

Implantagao de
Servico de 1. Planejamento — 1. Definicdo do grupo de trabalho
Dispensagao

— 2.Descri¢ao da proposta

— 3. Definicao do objetivo da implantacao do servigo

— 4. Desenvolvimento da justificativa da
implementagdo do servico

— 5. Descricao do servigo de dispensacao

— 6. Definicao das expectativas

— Populacéo

— Profissionais de satde

— Gestores

— 7. Defini¢ao dos fatores de sucesso

— Definir a rede de apoio

— Implementagédo na Atengao Primaria a Saide
— 8. Definicao das restricoes

— Ter um grupo de trabalho

— Periodo de execugao
— 9. Defini¢ao das atividades
— 10. Defini¢ao do orcamento

— 11. Definicao do Cronograma de desenvolvimento

— 12. Definicao de Indicadores

2. Alinhamento

. 1. Apresentacao da proposta no local onde
Estratégico P ¢ prop

sera desenvolvido

2. Ampliagao do grupo de trabalho com representantes
de outras areas nao farmacéuticas

3. Revisdo dos itens do planejamento com a
equipe ampliada

4. Apresentacao da proposta para o gestor municipal
e/ou estadual

3. Desenvolvimento

do projeto

4. Avaliacao

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Essas etapas descritas acontecem ciclicamente. A partir do momento
em que acontece uma alteracio em uma das etapas, é importante compartilhar
as informacdes para que todos os atores sintam-se pertencentes ao projeto e,
assim, mantenham-se motivados.

Como estratégia, a partir do momento que se constituir o grupo de
trabalho, é fundamental definir a periodicidade das reunides do grupo, ter uma
agenda e constituir atas para a avaliacdo do processo e registro das informagoes.

Servigo de dispensagao: um processo de decisao envolvido

Apresentamos a seguinte situa¢io: Dona Francisca vaia farmacia, onde sdo
“dispensados” os medicamentos do municipio, para buscar seus medicamentos
utilizados no tratamento da pressio arterial (hidroclorotiazida 25 mg, uma vez
ao dia); do diabetes (glibenclamida 5 mg, trés vezes ao dia, e metformina 850 mg,
trés vezes ao dia); e do hipotireoidismo (levotiroxina 50 mcg, uma vez ao dia).
Durante o atendimento foram avaliados:

s Prescricdo: Dados do prescritor, do usudrio e as informacdes
relacionadas aos medicamentos e a validade da receita.
» Estoque: Disponibilidade dos medicamentos no estoque.

Apés a avaliagdo, foram realizados os procedimentos administrativos,
como o registro da entrega dos medicamentos na carteirinha e no sistema.
Foram, ainda, realizadas as seguintes orientag¢des de uso:

» Ingerir os medicamentos conforme a prescri¢io médica.
» O medicamento do tratamento do hipotireoidismo deve ser ingerido
em jejum.

Dona Francisca foi questionada se tinha alguma duvida, ela agradeceu,
pegou seus medicamentos e foi para casa.

No caminho para casa, encontrou uma amiga. Acompanhemos o didlogo
que se estabeleceu entre elas:

— Oi Dona Francisca, como a senhora est4?
— Estou bem, porém meu diabetes anda muito alto.
— Como a senhora sabe?

— Eu estava com muita sede durante a noite e a dor na perna cada vez
pior, fui ao médico, ele pediu para fazer exames. Quando eu levei os
resultados foi constatado que estava muito alta. Ele me disse que eu
preciso fazer dieta, caminhadas e pediu para eu tomar o remédio do
diabetes pela manhi, no almoco e no jantar. Antes, eu tomava sé pela
manhi e 4 noite.
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— A senhora esta conseguindo fazer o que o médico pediu?

— Eu estou seguindo a dieta da nutricionista, mas nio estou conseguindo
caminhar por causa da dor nas pernas e, além disso, tenho muita
dificuldade de tomar um remédio do diabetes, porque sinto dor de
estdmago.

— E a senhora comentou isso com o médico?

— Fiquei tio assustada com tudo que o doutor falou que eu esqueci. Eu fui
buscar mais remédios agora, e o farmacéutico refor¢cou o que o médico
tinha me explicado e falou para tomar os remédios em jejum.

A amiga falou que também utilizava remédio para o diabetes e nio tinha
dor de estémago, e, se ela quisesse, ela podia olhar os remédios e ver se conseguia
ajudar. Ao ver os medicamentos que Dona Francisca estava utilizando, ela
perguntou qual fazia mal, e Dona Francisca mostrou o blister de metformina.
A amiga perguntou como ela tomava, e Dona Francisca falou que era em jejum
(uma hora antes das refei¢ées, com dgua).

Apés ouvir atentamente Dona Francisca, a amiga explicou para ela que
a agente de saude havia falado que nem todos os medicamentos precisam ser
tomados em jejum, e que os do diabetes podem ser tomados com alimentos para
evitar a dor de estémago.

Dona Francisca agradeceu a informacao e passou a utilizar o medicamento
conforme o conselho da amiga. Trés meses ap6s, sentia menos dor nas pernas,
iniciou caminhadas (trinta minutos por dia), reduziu o peso, o diabetes e a
hipertensio ficaram compensados.

Retomando a reflexio a partir da situagio problema apresentada, tem-
se exemplificada uma lacuna, comumente, observada no processo assistencial,
que é a intervencdo sobre a utilizagio dos medicamentos. Entretanto, se Dona
Francisca decidisse nio utilizar o medicamento por questdes relacionadas as
crengas pessoais, ou por falta de confianca no prescritor ou no medicamento
fornecido pelo sistema publico, a lacuna ou o fenémeno, seria 0 mesmo? O
fenémeno, pelo qual amplia-se a discussio, visa intervir sobre o comportamento
do usudrio, porque o uso esté relacionado ao comportamento.

Assim, para discutir dispensa¢do é necessirio entendé-la como um
servico de sadde, transcender a acessibilidade ao medicamento e buscar um
novo paradigma, em que o servico de dispensac¢io esteja alinhado aos principios
do Sistema Unico de Satde, garantido pela Constituicio brasileira, e que tem por
foco a promogio, a protecdo e a recuperagio da saude.

Soares (2013, p. 127) afirma, a partir de revisdes proprias sobre o tema,
que “adispensac¢io de medicamentos atual nao apresenta caracteristicas, as quais
sdo essenciais para classificid-la no dominio de servi¢o”, uma vez que, segundo
0 autor, servico é um processo que aplica recursos e competéncias profissionais
essenciais (conhecimento e habilidades).
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Os procedimentos em sauide visam a promocao, protecio e recuperacio da
saude. Por exemplo, dentro de um procedimento ocorrem vérias intervenc¢des,
entretanto ocorrem atos que sdo de competéncia do profissional.

No caso da situagdo problema exposta, vivenciada por Dona Francisca,
vejamos, no Quadro 1, quais foram as competéncias profissionais essenciais
observadas no servico do médico, do nutricionista e do farmacéutico.

Quadro 1 - Competéncias profissionais

Profissional Recursos Competéncias
Medi Anamnese médica Diagnéstico da doenca
édico .. 2 .
Exames laboratoriais Prescri¢io de medicamentos

Diagnéstico nutricional

Nutricionista | Anamnese nutricional L .
Prescricao de dieta

Farmacéutico Medicamento Fornecimento do medicamento

Fonte: Elaborado pelos autores.

Podemos observar que os profissionais indicados no Quadro 1 utilizaram
recursos para a recuperagio da satde da paciente, assim como possuem
competéncias exclusivas. Entretanto, as competéncias do médico e do
nutricionista estdo relacionadas com a avaliacio do estado de sadde, e as do
farmacéutico relacionam-se com a provisdo do insumo para recuperar a saude.

Por esse motivo, Soares (2013) defende que:

O modelo de dispensa¢io de medicamentos deveria ser integrado ao
processo de cuidado no SUS, considerando o acesso como um atributo; o
acolhimento, vinculo e responsabilizagdo, a gestdo e os aspectos clinico-
farmacéutico como seus compontentes; e o uso racional dos medicamentos
como propdsito. (p. 127).

Ainda, segundo o mesmo autor, o servico de dispensac¢io deve estar
estruturado e sistematizado de modo a assegurar a integralidade dos servigos
de saude (SOARES, 2013).

Além disso, a estruturacio deste servico precisa favorecer o atendimento,
a relagio direta do farmacéutico com o usudrio, respeitando a individualidade e
a privacidade, impactando o comportamento do prescritor, do farmacéutico e
do usuério.

Assim, o Quadro 1 seria alterado:

Profissional Recursos Competéncias

Avaliacio da prescri¢io | Decisdo sobre o fornecimento do medicamento

Farmacéutico .. .
Anamnese farmacéutica Plano de uso do medicamento
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Considerando os elementos de um servico de satide e pensando na
dispensa¢io como um servico de satude, é fundamental ter claro que ele estd
relacionado com a garantia da qualidade dos resultados em satide, uma vez que
a dispensac¢do possui uma interconexdo com os demais servigos farmacéuticos,
que integram a assisténcia farmacéutica, e com o processo assistencial do usudrio.

E importante reconhecer que a dispensacio, como parte do processo de
cuidado do usudrio, representa o momento em que o usuério tem a oportunidade
de, ainda dentro do sistema de satde, identificar, corrigir ou reduzir os possiveis
riscos associados a terapéutica medicamentosa prescrita. Por outro lado, é
o primeiro momento em que os profissionais das unidades de dispensa¢io
interagem diretamente com o usudrio. Nesse sentido, ela ndo é o fim ou o inicio
de um processo assistencial, mas, sim, a continua¢do do processo de cuidado.

Servigo de dispensacgao: sistematizagao

A sistematizac¢do das a¢des no servico de dispensacio visa o planejamento
e a aplica¢io de conhecimento, de forma organizada, para alcancar as mudancas
no estado de saude do usudrio. Visa, ainda, que este processo esteja organizado
de tal forma que oportunize a construgio de conhecimento (producio de novos
conhecimentos a partir da pratica: conhecimentos tradicionais, populares,
experimenta¢des realizadas pelos usudrios e conhecimento técnico-cientificos
para gera¢io de solug¢des).

Para compreender melhor e incorporar essa reorientagdo conceitual, faz-
se necessédrio visualizar a instituicdo de uma nova cultura, na qual o desafio
é pensar na dispensacio dentro de um sistema de servicos e, assim, poder
planejar, executar, avaliar e controlar as agbes com a clareza das competéncias
e responsabilidades definidas, incluindo a sistematizacio dos processos e a
integracdo entre os servigos farmacéuticos e de satude.

Servigo de dispensagao: contribuindo para a construgao de
conhecimento

Primeiramente, é importante que o profissional se coloque no lugar
do outro, que o atenda de forma integral, a partir da construgio de vinculo
e, consequentemente, oportunize momentos para a constru¢io de novos
conhecimentos em relacio 4 satide deste outro. Entretanto, o que é visto é um
atendimento e um processo burocratico, com foco nas necessidades do servico,
que reflete na populacio uma experiéncia de banaliza¢io do sofrimento alheio,
vivida no SUS.

Os usuérios do SUS (considerando-os como individuos ou grupos sociais,
sejam eles familiares ou de redes mais extensas), quando chegam aos servicos,
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trazem experiéncias e conhecimentos sobre o processo satde-doenca-atencio,
além de expectativas de atendimento. Ou seja, ndo constituem uma caixa ou saco
vazio, que precisa ser preenchido com nossos saberes e conselhos. Ao contrério,
0s usudrios tém autonomia para tomar decisbes com base no que conhecem e
que experienciam. Porém, muitas vezes (ou quase sempre), o didlogo simétrico
entre usudrios e profissionais de satide nio é efetivado na pratica, porque esses
ultimos nio estio preparados para compartilhar e para escutar o que o usuério
tem para dizer ou manifestar a respeito de sua dor, de seu sofrimento.

Nesse sentido, como o farmacéutico é o profissional de referéncia para
contribuir com o conhecimento sobre medicamentos e, assim, articular acdes de
educacdo em saude, estas devem ser construidas coletivamente com os usudrios,
e considerando suas expectativas sobre o que desejam compartilhar durante
essas acgoes.

Servigo de dispensagao: a corresponsabilidade do usuario

O processo de decisdo compreende formas democraticas de decisdo a
partir de estratégias, especialmente, dirigidas & mobilizacio e a participagio da
popula¢io. Importante lembrar que aqui esse processo néo se refere somente
a decisio de fornecer ou nio o medicamento, mas, especialmente, a decisio
sobre quais medicamentos disponibilizar, envolvendo, portanto, a selecio,
programacio, aquisi¢io e distribuicio dos medicamentos.

Dentre os principios do SUS estdo o controle e a participa¢io social, sendo
mais evidenciados nos Conselhos de Satde. Esses temas devem ser debatidos nos
espagos de controle social. O usudrio deve ser estimulado a participar da gestdo
do SUS por meio da participagio nos Conselhos de Satude (local, municipal,
estadual, ou nacional), onde sio discutidas questées importantes relacionadas
ao sistema de saide.

O usudrio deve ser corresponsavel pelo préprio tratamento. Deve seguir o
plano de tratamento proposto pelo profissional ou pela equipe de satide responséavel
pelo seu cuidado, que deve ser compreendido e aceito pela pessoa; deve informar
ao profissional de satide ou a equipe responsavel sobre qualquer fato que ocorra
em relacido a propria condi¢io de satde e assumir a responsabilidade pela recusa
a procedimentos, exames ou tratamentos recomendados e pelo descumprimento
das orientac¢des do profissional ou da equipe de satde.

Servico de dispensagao: contribuindo para a sustentabilidade
social

Um dos grandes desafios na sociedade contemporinea, altamente
complexa e desafiadora, é promover a qualidade de vida. O processo avolumado
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de trabalho, o ativismo mecinico da repeticdo do trabalho na saide, frente
a crises e sofrimentos, vém gerando um alto indice de esgotamento nos
profissionais, o impacto disso é forte na promog¢io da baixa da qualidade de vida.
Ao direcionar estratégias e métodos de articula¢do de a¢des, saberes e sujeitos,
pode-se, efetivamente, potencializar a garantia de atengio integral resolutiva
e humanizada nos servicos de saide e, assim, ter uma equipe motivada para
alcancar os resultados.

Abase da sustentabilidade dos servicos em satide sdo as pessoas, portanto,
é necessario atentar para o gerenciamento de conflitos por meio de um sistema
de comunicagdo, que pode ser composto de reunides peridédicas, mensagens
por e-mail, bem como, de preferéncia, que as decisdes sejam compartilhadas
intersetorialmente, como descrito antes. Outra estratégia importante para
as pessoas sdo os feedbacks, por possibilitartem a cada ator reconhecer sua
contribuicdo no processo de construcio e avaliar suas a¢des.

Servigo de dispensagao: ampliagao de escala, gerando
aprendizagens que servem de referéncia para novas
experiéncias

O referencial tedrico sobre a organiza¢io da dispensa¢io como um servi¢o
é escasso, assim, propor um novo modelo, contextualizando as diversidades e
realidade do pais, torna-se um compromisso social com a qualidade da sadde
da popula¢io, a partir da produgio de tecnologias que contribuam para o
desenvolvimento do Brasil.

O resultado de um servico deve ter como foco a concriacio de valores, e,
nesse sentido, é fundamental que a dispensacio esteja sistematizada de forma a
promover o acolhimento.

O acolhimento, de acordo com a Politica Nacional de Humanizacio
da Atencido e da Gestdo do SUS, refere-se a recep¢do do usuério, desde a sua
chegada ao servigo de saude até a escuta ativa das suas necessidades, incluindo
preocupacdes, angustias, solicitacées. E uma forma de atender a todos que
procuram os servicos de saude, garantindo uma atencio resolutiva e articulada
com os demais servicos, quando necessério. O acolhimento é considerado uma
estratégia de interferéncia no processo de trabalho e pode ser reconhecido como
uma forma de otimizar a informacio e facilitar o acesso.

Na préatica profissional, é necessdrio que seja adotada uma postura
acolhedora, que respeite a individualidade, a privacidade, e favoreca a troca de
informacdes.

A informacdo e a comunicacio sio fundamentais na relacdo do servico
de dispensacio com os usudrios, e sdo tio importantes como o medicamento. A
forma como se estabelece essa relacdo é crucial, e o e o conceito de acolhimento
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adotado é o que marca a diferenca em como se di a relagio de vinculo.
A responsabilizagdo visa comprometer-se com a satide dos usuarios em qualquer
ponto de atencdo a satide em que estejam.

Para tanto, é fundamental reconhecer a importincia de desenvolver
a habilidade de escuta, a qual significa escutar com o objetivo de reconhecer
a necessidade de todos os envolvidos no servico de dispensacdo: usudrios,
funcionarios, farmacéuticos e gestores, para, assim, na medida do possivel, integrar
o foco do servi¢o visando contribuir para a melhoria dos resultados em satde.

O saber escutar ocontece quando se estabelece uma relagdo de duas vias,
isto é, ambas as partes falam e respeitam o que um e o outro tem a dizer. As partes
perguntam, expressam opinides, trocam informacdes e tentam compreender o
que cada um estd comunicando.

Nesse sentido, ressalta-se a importancia do contato visual, de concentrar-
se no que o outro estd falando, demonstrar que estd escutando, prestando
atencio na fala do outro, por meio de gestos (como balancar a cabeca), sons
(hum... hum...).

Escutar é uma arte que requer treino, concentragio, desprendimento.
Assim, para escutar é necessario:

1) Saber perguntar
+ Iniciar o didlogo com perguntas abertas.
+ Fazer perguntas para tentar identificar os sentimentos do outro.
+ Ajudar o outro a refletir sobre os préprios sentimentos e as davidas.
« Evitar julgar o outro pela aparéncia, pela forma de se expressar ou
pelos seus habitos e comportamentos.
« Explorar a opinido do outro sobre os temas da conversa.

2) Saber informar

+ Descrever e discutir a informagédo relevante, usando linguagem
simples e termos que tenham significado para o outro.

« Ter a habilidade da comunica¢io de maneira efetiva, isto é,
assegurar que o outro conheca seus direitos e obtenha informacées
bésicas sobre os servicos que lhe sdo oferecidos.

« Verificar se o outro entendeu direito o que deve fazer (esclarecer
possiveis duvidas ou ma compreensio).

+  Resumir tépicos importantes no final da conversa (preocupagdes,
esquema terapéutico, decis6es tomadas etc.).

3) Saber responder as necessidades do outro
+ Respeitar o que o outro diz e pergunta, isto é, ter sempre em mente que
o0 outro também tem suas préprias opinides, preocupagdes e formas de
se expressar.
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Deixar que conte a histéria dele.

Responder de maneira direta, objetiva e simples as perguntas do
outro.

Assegurar que a postura corporal, expressdes faciais e tom de voz
indiquem interesse e respeito.

Nio criticar nem repreender o outro.

Nao ignorar as queixas ou comentarios do outro.

Falar com o outro de modo que ele se sinta confortavel para
expressar-se, estimulando a conversa com perguntas abertas,
transmitindo confianca, respeitando pontos de vista.

Evitar interromper o outro quando ele estd falando do problema
que o aflige.

Pedir ao outro que fale ou explique mais sobre o que o preocupa.
Reafirmar e transmitir confian¢a, sem criar falsas expectativas
sobre o motivo da conversa.

Felicitar o outro por ele estar procurando ajuda para seu problema.
Comunicar informacdes ao outro de maneira firme, mas, a0 mesmo
tempo, delicada e encorajadora, ajudando-o a superar dificuldades
de expressar seus sentimentos e preocupagdes.

Buscar saber a idade e/ou o grau de escolaridade e capacidade dele
de compreender a linguagem que vocé utiliza.

Usar tom de voz e expressio facial amaveis e falar palavras
encorajadoras.

Estabelecer uma relacio aberta e de confian¢a mutua.
Compartilhar e reconhecer sentimentos com o outro.

Motivar préticas saudéveis.

Pensar em dispensacio como um servico de saide vai além de buscar um
marco regulatdrio sobre o controle sanitdrio do comércio de medicamentos. Isto
é, a dispensagdo como um servico de saude deve atingir a evolugdo do processo
de geracdo e producio de medicamentos (industrializa¢io), até a entrega do
insumo com foco na orienta¢io e prevencio de agravos (relacionados as reagdes

adversas),

conforme afirma Soares (2013). Discutir dispensa¢io como um

servico é visualizar a constru¢do de um processo, integrado com a incorpora¢io
de novos valores para o sistema de satide e para a populacio.

Atividade complementar: As atividades clinicas na 4rea farmacéu-
tica sdo muito recentes em termos de desenvolvimento profissio-
nal. O conhecimento cientifico e a atividade corporativa precisam
estar articulados em favor do desenvolvimento de um servico
clinico farmacéutico, que se torne uma necessidade aos usuérios,
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ou seja, um meio valoroso e valorizado para se alcancar bons
resultados em saudde.

Pensando em estimular esse debate, foram reunidos grandes
farmacéuticos especialistas brasileiros da 4rea clinica para uma
conversa para o Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica,
sobre o tema a clinica farmacéutica na dispensagio. O debate
contou com a presenca dos especialistas Cassyano Januério
Correr, Mauro Silveira de Castro e Leonardo Régis Leira Pereira, e
teve como convidadas as professoras Silvana Nair Leite e Mareni
Rocha Farias, sendo mediado pelo professor Luciano Soares.

O video pode ser conferido no link: <https://ares.unasus.gov.br/
acervo/handle/ARES/1896> (parte 1), <https://ares.unasus.gov.
br/acervo/handle/ARES/1897> (parte 2), <https://ares.unasus.
gov.br/acervo/handle/ARES/1898> (parte 3) e <https://ares.
unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/1899> (parte 4).

2.2 Servigo de dispensacgao: a estruturagao do processo
de dispensacao

Este tépico tem por objetivo descrever a sistematizacio da atividade de
dispensacio a partir dos regulamentos vigentes.

Leitura complementar: O tema poderd ser aprofundado por meio
da consulta ao documento Diretrizes para estruturagéo de farmdcias
no dmbito do Sistema Unico de Satide, elaborado pelo Departamento
de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude.

A partir das referéncias utilizadas, a dispensa¢ido é uma das atividades
da assisténcia farmacéutica considerada privativa do farmacéutico. Esse novo
paradigma orienta que o farmacéutico é o responséivel pelo fornecimento do
medicamento, bem como pelas orienta¢des para seu uso adequado (ANGONESI,
2008).

O servico de dispensacido deve estar estruturado e sistematizado de modo
a assegurar que o medicamento seja entregue ao usudrio certo, na dose prescrita,
na quantidade adequada e que sejam fornecidas as informagdes suficientes para
o uso correto (OMS, 1993). Além disso, acrescentamos que essa estruturacio,
respeitando a individualidade e a privacidade, deve favorecer o atendimento e a
relacio direta do farmacéutico com o usudério.
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Segundo as instrucdes técnicas para a organizacio da assisténcia
farmacéutica na Aten¢io Basica (BRASIL, 2006), os objetivos da dispensacio
consistem em:

» Garantir o cumprimento da prescri¢io por meio do fornecimento do
medicamento correto e em quantidade adequada.

= Contribuir para a adesio ao tratamento.

»  Minimizar erros de prescricdo.

= Proporcionar atencio farmacéutica de qualidade.

s Informar sobre o uso correto do medicamento.

Deve-se destacar que o processo de dispensa¢io ndo configura apenas
a ocasido em que determinada prescri¢do é aviada, mas, sim, um conjunto de
acdes assim definidas:

= Obter prescri¢io — adquirir, alcangar, interpretar, entender, executar,
analisar.

= Fornecer - abastecer, proporcionar o necessario.

» Entregar - passar as mios ou a posse de alguém.

» Avaliar - aferir, medir, julgar.

= Informar - dar informe ou parecer sobre, comunicar, dar noticias.

» Orientar - dirigir, guiar, caminhar junto, reconhecer e examinar a
situacao.

= Educar — promover a troca de saberes entre os sujeitos.

Para que isso ocorra, é necessirio planejamento e organizacio das
atividades de dispensagido, assim como das estruturas fisica, organizacional
e funcional; bem como sdo necessirios recursos humanos qualificados e a
elaboracio de um manual com normas e procedimentos, pois, se destituida de
informagdes basicas, a dispensacdo pode levar a resultados inesperados, que
podem comprometer a saide do usudrio.

Do mesmo modo, as atividades que envolvem a dispensa¢io nio podem
ser consideradas apenas como uma troca de prescri¢des por mercadorias. Tao
importante quanto o medicamento, a informacgao sobre como utiliza-lo cumpre
um papel fundamental e nunca deve ser omitida.

O servi¢o de dispensa¢io deve estar organizado a fim de assegurar ao
usudrio os principios do SUS: universalidade, equidade e integralidade. Nesse
sentido, constituem-se direitos do usudrio:

» A garantia do acesso aos medicamentos por parte do sistema.

» O tratamento diferenciado aos desiguais, oferecendo mais a quem
precisa mais, procurando reduzir a desigualdade.

= Ser atendido nas suas necessidades, sendo que os servicos de saude
devem estar organizados de modo a oferecer todas as a¢des.
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A dispensacdo é um ato farmacéutico, ela acontece quando ha supervisio
direta do profissional farmacéutico, caso contrdrio ocorre, simplesmente, o
fornecimento de medicamentos.

Por ser um ato realizado diretamente aos usuérios do servico, devem-se
considerar os principios da humaniza¢io. No entanto, por ter como principal
objetivo o processo de uso, tém-se limita¢des. Também ha que se considerar que
as informacdes orais aumentam as limitacées dos resultados terapéuticos, pois é
normal nio se memorizar e aprender tudo o que se fala. Por isso, a dispensacio
de medicamentos deve ser um processo centrado no usudrio e nio somente no
processo de entrega de medicamentos e de informac¢ées (OPAS, 2011).

Para que tudo isso funcione adequadamente, é necessirio planejar e
organizar. E essas atividades somente sdo possiveis com uma boa gestio, por
meio da defini¢io de responsabilidades.

Assim, para se desempenhar a atividade de dispensacio, dentro do
conceito de servico de satde, é muito importante compreender como acontece
0 acesso ao servico.

O acesso estd relacionado com a capacidade dos usudrios em obter os
servicos e produtos necessarios no local e momento oportunos, verificando a
auséncia de barreiras geograficas, financeiras, organizacionais, socioculturais,
étnicas e de género ao cuidado. Deverido ser estabelecidas alternativas especificas
na relacdo entre acesso, escala, escopo, qualidade e custo, para garantir o
acesso, nas situa¢des de popula¢des dispersas, de baixa densidade populacional,
com baixissima oferta de servicos. O acesso pode ser analisado por meio da
disponibilidade, comodidade e aceitabilidade do servi¢o pelos usudrios.

A disponibilidade diz respeito 4 obten¢io da aten¢io necessaria ao usuério
e sua familia, tanto nas situa¢ées de urgéncia/emergéncia quanto de eletividade.
A comodidade esta relacionada ao tempo de espera para o atendimento, & conve-
niéncia de hordrios, a forma de agendamento, a facilidade de contato com os
profissionais, ao conforto dos ambientes para atendimento, entre outros. A aceita-
bilidade est4 relacionada a satisfagio dos usuarios quanto a localiza¢io e aparéncia
do servico; & aceita¢do dos usudrios quanto ao tipo de atendimento prestado; e,
também, a aceita¢io dos usudrios quanto aos profissionais responsiveis pelo
atendimento.

Aorganizagio dadispensac¢io tem como estratégia superar afragmentacio,
mediante defini¢io de fluxos na constru¢io de um conjunto de a¢des articulado
e sincronizado, que influencia as 4reas dos servicos de saide, da mesma forma
que é influenciado por elas.

E importante, ainda, conhecer a Rela¢io Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename), as pactua¢des da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
no seu Estado, o elenco de medicamentos do municipio, o financiamento e as
etapas da assisténcia farmacéutica anteriores a dispensacéo, pois, para existir
dispensacio, é necessario que o medicamento esteja disponivel.
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Segundo Travassos e Martins (2004), o acesso é a provisdo do cuidado
adequado, no momento adequado e no local adequado. O acesso, nesse caso, ndo
abrange qualquer uso; ao contrério, limita- se ao uso qualificado, isto é, aquele
que ocorre no momento adequado ao atendimento do problema de satde do
usudrio, utilizando recursos corretos e executados da forma correta.

Leitura complementar: A leitura do artigo Uma revisdo sobre os
conceitos de acesso e utilizagio de servicos de saiide, escrito por
Claudia Travassos e Ménica Martins, reforcard os conteidos
relacionados ao acesso a medicamentos. O artigo foi publicado no
periédico Cadernos de Saude Publica, em 2004.

A dispensac¢io dos medicamentos pode ser feita de maneira centralizada
ou descentralizada. Quando feita em apenas uma farmdicia central tem
vantagens e desvantagens. Pode ser citada como vantagem um maior controle,
ja que ali é onde, geralmente, estd alocado o farmacéutico e, portanto, tem- se a
possibilidade de uma supervisio direta do processo de dispensagio e um maior
controle do atendimento dos funcionarios.

Como desvantagem, pode-se citar o deslocamento do usudrio até
essa farmdcia central, que, muitas vezes, estd localizada na regido central do
municipio, dificultando o acesso de alguns usudrios. Inicialmente, pode-se
pensar que, assim, diminui-se o custo com pessoal e infraestrutura, mas,
dessa maneira, ocorre concentra¢io de demanda e, portanto, o namero de
funciondrios tende a ser o mesmo. Sem uma estratégia de trabalho, que aproxime
o servi¢o farmacéutico das unidades de satide, pode-se perder o contato com a
comunidade, com as unidades de satide e com os profissionais, especialmente da
Estratégia de Satide da Familia (ESF), sendo que esse contato é fundamental para
o desenvolvimento de estratégias visando o uso racional de medicamentos. De
modo geral, tem-se um bom servi¢o farmacéutico, com boa gestio operacional,
mas pouco integrado ao servico de saude, principalmente do ponto de vista da
gestdo clinica.

Ja, a descentralizagio da dispensa¢io tem como vantagem o maior
respeito ao usudrio, facilitando o acesso ao medicamento. Nesta légica, o nivel
central, responsavel pela assisténcia farmacéutica municipal, deve trabalhar
de forma integrada com o servigo farmacéutico e os profissionais de saude,
especialmente da ESF, pois é nesses espacos que se estabelece o contato direto
e didrio com usudrios e, por isso, é ali e dali que se deve determinar e direcionar
todas as politicas e normas elaboradas no nivel central.

Muitos municipios, principalmente os de pequeno porte, centralizam
os medicamentos na farmdcia central do municipio, geralmente localizada
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em unidades de referéncia ou policlinicas e com a presenca do farmacéutico.
Contudo, é possivel, tanto nesses municipios como em municipios maiores,
a descentralizagdo da dispensagio com a criagdo de unidades regionais, que
atenderiam mais de uma unidade de satde; ou a dispensa¢io em unidades de
saude estratégicas, que teriam a presenca do farmacéutico, melhorando, assim,
0 acesso aos servigos farmacéuticos pelos usudrios do sistema.

O modelo descentralizado da dispensa¢io em unidades de saide com
farmacéutico responséavel possibilita a inser¢io deste na equipe de satde,
para a realizacio dos servicos técnico-gerenciais e assistenciais, evitando
que esse modelo seja reconhecido como um servi¢o desorganizado, com falta
de medicamentos, ineficiéncia no controle de estoques e armazenamento
inadequado.

Segundo estabelecido nas Diretrizes para estrutura¢io de farmécias no
ambito do Sistema Unico de Satde/Ministério da Satde (2009):

= Os servicos técnico-gerenciais exigem profissionais capacitados para
aplicar conhecimentos e informagdes epidemioldgicas, administrativas
e gerenciais para o planejamento e a execuc¢do das a¢des.

= Os servicos técnico-assistenciais referem-se as atividades clinicas,
e necessitam de uma equipe plenamente capacitada para aplicar
conhecimentos sobre os medicamentos, a terapéutica, as habilidades
e as competéncias para estabelecer a relacio com os usudrios dos
servicos e a equipe assistencial e gerencial.

Na Figura 2, a seguir, estdo apresentados exemplos desses servicos,
categorizados de acordo com a classificagdo das Diretrizes:

Figura2 - Exemplos de Servicos Farmacéuticos classificados de acordo com as Diretrizes para
estruturagdo de farmdcias no ambito do Sistema Unico de Salde

Técnico Programacao, solicitacdo de medicamentos, armazenamento, recebimento,
Gerencial estocagem, controle de estoque, inventario, descarte de residuos.

Técnico Dispensacao, orientacao farmacéutica, seguimento farmacoterapéutico,
Assistencial educagao em saude, suporte técnico para equipe de satde.

Fonte: Brasil (2009).

As informagdes, muitas vezes, nio chegam ao nivel central de gestio por
nio existirem instrumentos ou pessoal qualificado para detecta-las, registra-las
e repassé-las adequadamente. Aliado a isso, tem o fato de que muitas Secretarias
Municipais de Satide ndo possuem ou nio contam com um numero suficiente
de farmacéuticos. Esse cendrio contribui para o atendimento inadequado aos
usudrios do SUS, além de favorecer perdas financeiras, elevada mobilizacio de
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recursos e, principalmente, uso irracional de medicamentos, baixa cobertura
populacional e baixa resolutividade dos servicos de saude.

Os medicamentos que compdem o elenco da Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (Remume) podem ser distribuidos nas unidades de
saude, desde que seja respeitada a legislacio vigente, com destaque para: a
Portaria SVS/MS n°344/1998; a Resolu¢do RDC Anvisa n®20/2011; as Portarias
GM/MS n° 1.554/2013 e n°® 1.555/2013. Além disso é fundamental que os
profissionais, responséveis pela dispensa¢io desses medicamentos aos usudrios,
sejam qualificados e treinados para esse fim.

Leitura complementar: Para saber mais sobre a legislacio vigente,
sugerem-se as seguintes leituras:

+ Portaria SVS/MS n° 344/1998

+ Resolucido RDC Anvisa n°® 20/2011

+ Portaria GM/MS n°®1.554/2013

+ Portaria GM/MS n°1.555/2013

Outra forma de acesso aos medicamentos, utilizada por alguns municipios,
em diversas regides do pais, é a entrega do medicamento em domicilio, por meio
de motoboys, agentes comunitédrios de satude, correios etc.

Leitura complementar: O artigo Estratégias de apoio as politicas
publicas de satide. A experiéncia do projeto Remédio em Casa, escrito
por Janaina Machado Simdes e Maria Gabriela Monteiro, relata
a experiéncia desenvolvida no municipio do Rio de Janeiro,
publicado em O mundo da satide. Sao Paulo, v. 30, n. 2, p. 289-299,
abr./jun. 2006..

Esses modelos de acesso aos medicamentos tém gerado muita discussio,
considerando que, por um lado, com a entrega em domicilio, tem-se a certeza
de que o usudrio teve acesso ao medicamento. Mas, ele teve acesso ao servico
farmacéutico?

O servigo farmacéutico aborda agdes que visam garantir a atenc¢io integral,
articulada e continua das necessidades e dos problemas de saide da populagio,
tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como um dos elementos
essenciais, contribuindo para seu acesso equitativo e uso racional.

E no modelo que conhecemos, com o usudrio se deslocando até a unidade
de satde ou a farmicia central para buscar seus medicamentos, estd sendo
promovido o acesso ao servi¢o farmacéutico?
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Antes de promover o acesso aos medicamentos e de definir como fazer com
que esse acesso seja humanizado, é necessério refletir sobre algumas questdes.
Muitas vezes, os gestores querem que o usudrio receba o medicamento, sem, porém,
refletir que, com o ato de apenas entregi-lo ao usudrio nio estard promovendo o
acesso. Serd que ndo se esta escondendo o problema? “Tapando o sol com a peneira”?

Quandoomedicamento é enviadoporumservicode entrega, simplesmente
para tirar o usudrio da unidade de satde, diminuindo as filas para atendimento,
estamos apenas escondendo o problema, e nio promovendo o acesso ao servico.

Nao serd definido aqui um modelo ideal de organizac¢io da dispensa¢io nos
municipios, pois cada local tem caracteristicas diferentes. Ndo existe um modelo
nacional ou internacional, mas existem, sim, aspectos estratégicos relacionados a
realidade geografica, demografica e socioeconémica da drea, ao perfil epidemiolégico,
numero de unidades de satide no municipio, a estrutura fisica e funcional.

As unidades de dispensacdo deverdo estar em local de facil acesso para
o recebimento e a dispensa¢io de medicamentos e demais servicos ofertados,
atendendo aos critérios de referéncia territorial e de facilidade de acesso a
populacido. Portanto, ao definir como serd essa organizacio, seja ela centralizada,
descentralizada, ou outra forma, é importante lembrar que deve-se promover o
acesso ao servico farmacéutico.

Além da organizacio da dispensacio no municipio, deve-se pensar
também na organizacio da dispensac¢do nas unidades de satide; nio apenas na
organizacdo do espago fisico e funcional, mas também do servico de farmaicia.

E necessario que o farmacéutico compreenda e defina, de maneira explicita,
o servico que fornecerd ao usudrio, sendo que a equipe (gestores e equipe de
saude) deve articular a maneira de pensar sobre o servico a ser prestado.

A farmicia deve apresentar layout préprio, de forma a priorizar a 4rea de
atendimento, onde os usudrios possam receber atendimento, personalizado e
individualizado, seguindo uma concep¢do humanizada dos servigos ofertados
e buscando o reconhecimento da unidade como referéncia na prestacio de
servicos farmacéuticos.

Para um ambiente confortavel, existem componentes que atuam como
modificadores e qualificadores do servi¢o, como, por exemplo: atendimento
sem grades ou vidraca, para facilitar a comunicacio; disponibilidade de mesas
e cadeiras para o atendimento; coloca¢io de placas de identificagio do servico
existente e sinalizagdo dos fluxos; ilumina¢io adequada; auséncia de ruidos; e
tratamento das dreas externas (BRASIL, 2009). Além desses componentes, deve
contar, sem davida, com pessoal capacitado e treinado para o desenvolvimento
de atividades administrativas, logisticas e assistenciais.

Esse espaco deve permitir, também, a troca de informacées de forma
semiprivativa ou privativa. Para a realizacio desse servico, é importante que se
atenda o usudrio em local que permita um didlogo sem interferentes auditivos
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ou que distraiam a atenc¢do do usudrio; que ofereca conforto e sensacio de
acolhimento, onde tanto o farmacéutico quanto o usudrio estejam sentados. A
estrutura do servico de farmdcia deve dispor, preferencialmente, de acesso a
internet, telefone e material bibliogréfico.

Outra dificuldade nas unidades de saide é a falta de espaco para a
farmacia. Em muitos casos, os medicamentos ficam armazenados em varios
locais, como cozinha, copa, banheiros e no chio, dificultando, e muito, o processo
de dispensag¢io e controle de todas as etapas da assisténcia farmacéutica, além
de estarem armazenados em locais impréprios.

Imaginemos a seguinte situacdo: Ana, farmacéutica, que ha dois anos
foi contratada por meio de concurso publico para atuar no municipio de Terra
Fértil, com uma populac¢do de 27.000 habitantes, relata que, quando assumiu
seu cargo, detectou situa¢bes que interferiam diretamente na dispensacio, tais
como:

s Falta de medicamentos na farmicia central e nas unidades de satde.

= O elenco dos medicamentos fornecidos nio contemplava algumas
patologias, por exemplo, epilepsia e hipotiroidismo.

= Reclamacio dos usuarios do CAPS (Centro de Atencio Psicossocial)
quanto ao acesso aos medicamentos.

» Grande quantidade de medicamentos vencidos na farmadcia central e
nas unidades de satde, que correspondiam a 5% do estoque geral e
10% do orcamento mensal da assisténcia farmacéutica.

= Estrutura fisica inadequada para o servico farmacéutico, por exemplo:
temperatura elevada, problemas diversos com mobilidrio, limpeza e vidro.

= Nio era fornecido o insumo para o tratamento do diabetes, por
exemplo: seringa, lancetas, tiras e glicosimetros.

s Os medicamentos de tuberculose e hanseniase eram entregues na
vigilancia epidemioldgica.

s Os medicamentos judiciais eram entregues pelo motorista da pre-
feitura.

= O farmacéutico ndo dispensava medicamento, este servico era
realizado pelos funcionarios.

= A relacio entre o servico farmacéutico e as unidades de satde era
focada na reposicio de estoque.

= O servico farmacéutico nio estava envolvido nas atividades de
educacio em sadde.

A partir da detec¢do desses problemas, a farmacéutica tomou como
primeira medida desenvolver o planejamento estratégico com objetivo de
viabilizar o acesso, tendo como foco do servi¢o o uso racional do medicamento
e, assim, melhorar a satisfacdo do usuério com o servico farmacéutico.
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Para iniciar as atividades, Ana percebeu que necessitava de algumas
informacdes:

= Onde hé entrega de medicamento no municipio?

s Existe algum funciondrio responsavel pela entrega dos medicamentos?
Quem é esse responsdvel? E qual o periodo de entrega?

= De onde vém os recursos para a estruturagio das farmdcias?

= Como os recursos podem ser utilizados, e por que isso influencia a
organizacido e o processo de dispensagdo?

= A organiza¢io do servico no municipio promove o acesso dos usudrios
ao tratamento medicamentoso e ao cuidado farmacéutico?

« E possivel, na sua rotina, outras atividades como educa¢io em sadde, visita
as unidades de satde, inser¢io na Comissdo de Farmacia Terapéutica?

E vocé, se identificou com a situac¢do vivida pela farmacéutica Ana? Para a
sistematizac¢do dos servicos de dispensacio é importante definir:

= Onde serdo fornecidos os medicamentos.

= Em quantas unidades serd implantado o servi¢o de dispensacio e se
isso implicard na intervencéo direta do farmacéutico.

= O modelo: centralizado ou descentralizado.

= A prioridade dos locais onde serd implantada a dispensagéo.

= As atividades e responsabilidades que envolvem este servico.

= Osinstrumentos que certifiquem a defini¢io de atividades e responsa-
bilidades, como: protocolos, escala de atividades.

= Os meios para avaliarem o servico no ambito local e municipal,
incluindo indicadores de satisfa¢io do usudrio.

A estruturagdo do servi¢o de dispensa¢io contribuird para a gestdo dele,
bem como para delinear o planejamento das a¢des integradas ao servico de
saude, e melhorar os resultados da satide, dos usuarios do SUS.

2.3 Estrutura fisica e recursos humanos para a
organizacgao do servigo de dispensacgao

As perdas financeiras para as Secretarias Municipais de Saude tém
sido considerdveis pela falta de observacio de alguns detalhes na questio
dos medicamentos. Infelizmente, os desperdicios sio de dificil mensura¢io
quantitativa, visto que os célculos envolvem outros niveis de complexidade do
sistema de sauide, e até mesmo outros setores.

E crucial a modernizacio da estrutura fisica das farmacias e a presenca
institucionalizada dos profissionais farmacéuticos. Essa légica se faz necessaria
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para o cardter multiprofissional e interdisciplinar no SUS, bem como para
a garantia minima de dois de seus principios: integralidade da assisténcia e
humanizacio do atendimento.

Um gestor deve verificar se a 4rea fisica das farmacias da Rede de Atengéo
a Saude do municipio atende a demanda populacional existente na area de
abrangéncia, permitindo a disponibilizacdo dos servigos necessarios. Essas
dreas também devem ser compativeis com as demais atividades de assisténcia
farmacéutica, com as quantidades e os tipos de produtos a serem estocados, e
com a periodicidade da reposicéo.

E muito importante o planejamento para adequacio dos ambientes da
farmaicia, devendo, para isso, serem considerados o Plano Diretor do Municipio,
as normas sanitdrias vigentes, e os requisitos exigidos pela ABNT NBR n°9.050,
de 31 de maio de 2004, que dispde sobre acessibilidade a edifica¢ées, mobilidrio,
espagos e equipamentos urbanos (ABNT, 2004).

Além de tudo isso, a fim de melhorar a estruturacio da assisténcia
farmacéutica no municipio, um percentual de até 15% (quinze por cento)
da soma dos valores dos recursos financeiros do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica, estadual e municipal pode ser utilizado, anualmente,
para atividades destinadas 4 adequagdo de espaco fisico das farmdcias do
SUS relacionadas 4 Atencdo Biésica, & aquisicdo de equipamentos e mobilidrio
destinados ao suporte das a¢des de assisténcia farmacéutica, e a realizacio
de atividades vinculadas a educa¢io continuada, voltada a qualificacio dos
recursos humanos da assisténcia farmacéutica na Atenc¢io Bésica, sendo vedada
a utilizagdo dos recursos federais para esta finalidade, conforme estabelecido na
Portaria GM/MS n° 1.555/2013.

O gestor deve ter claro que, para utilizagdo desses recursos, as atividades
e os recursos financeiros aplicados deverdo constar nos instrumentos de gestdo
do SUS (Plano de Saude, Programagio Anual e Relatério Anual de Gestio).

Os beneficios de estruturacio e manutencio de um servico de farmacia
tém um enorme potencial para superar os custos com algumas atitudes, como:

» diminuindo o nimero de usudrios que evoluem a um nivel de maior
complexidade de atendimento e, portanto, de maior custo;

» diminuindo a quantidade de produtos que sdo descartados por
ultrapassar o prazo de validade e, consequentemente, economizando
com a aquisi¢do de produtos em quantidade demasiada e com o custo
do descarte;

» aumentando o atendimento das prescri¢des por existir uma melhor
distribuicio dos medicamentos e insumos nas farmaécias, evitando
faltas destes;

= aumentando o numero de itens atendidos por prescri¢io, devido a maior
interacio entre o prescritor e o farmacéutico nas unidades de saide.
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A farmicia é um espac¢o identificado como uma estrutura fisica que
permite nio somente a guarda correta de medicamentos, mas também um
espa¢o humanizado de atendimento aos usudrios do SUS, dotado de um sistema
eficiente de informacio aos interesses do conjunto dos programas e a¢cdes de
saude.

Em uma boa gestio é fundamental o estabelecimento de processos
estratégicos, iniciando pela gestdo dos recursos humanos, que sdo os que fazem
os processos ocorrerem (OPAS, 2011). Sendo assim, a farmdcia deve dispor
de recursos humanos suficientes, tanto para os servicos técnico-gerenciais
quanto para a assisténcia aos usudrios, mobilizados e comprometidos com a
organizacio e a produgio de servicos que atendam as necessidades da populacio.
O quantitativo desses recursos deve variar conforme o nimero de atendimentos
didrios e a complexidade do servico prestado pela farmacia (BRASIL, 2009).

Portanto, farméacias comunitdrias, implantadas de acordo com as normas
sanitdrias vigentes, devem ser referéncia para a dispensa¢io de medicamento
para uma determinada populacdo adscrita, organizando os registros, a
dispensa¢io, o acompanhamento dos tratamentos e desenvolvendo ac¢des
de educagio em satde para promover o uso racional dos medicamentos e a
otimiza¢io de processos logisticos.

Um fator de grande relevincia que tem impedido a criagio e o
desenvolvimento de servigos farmacéuticos é a escassez de profissionais farma-
céuticos no SUS, sobretudo nas unidades basicas de saide. Em geral, os gestores
ainda nio estio sensibilizados quanto 4 importancia desse profissional para a
eficiéncia da assisténcia farmacéutica nos municipios.

Outro fator é o envolvimento demasiado do farmacéutico nas atividades
técnico-gerenciais, distanciando-se das assistenciais. Com a consolida¢do do
SUS, estas se mostram como uma possibilidade de atua¢ido do profissional
farmacéutico, que pode atuar tanto no nivel gerencial/administrativo, quanto
em atividades assistenciais ou clinicas.

A importancia dos medicamentos na recupera¢ido da saide dos usudrios
do sistema, o volume cada vez maior de recursos empregados na aquisi¢do
destes e a dificuldade na gestdo central e local dos medicamentos justificam
a insercdo, cada vez mais, do profissional farmacéutico no sistema de saude
(LEITE; CORDEIRO, 2005).

De importancia cada vez mais reconhecida, as questdes inerentes a
capacita¢io de recursos humanos ocupam lugar de destaque nas estratégias
de implementagio do SUS. A capacitagdo de todos os funciondrios para atuar
na farmdcia é indispensével, e é fundamental que os gestores da saide e da
assisténcia farmacéutica desenvolvam e mantenham um plano de educa¢io
permanente para esses profissionais. Uma maneira de realizar a capacita¢io é
por meio do matriciamento.
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A formacio e educagdo permanente dos recursos humanos devem estar
de acordo com os objetivos do SUS, da Atenc¢io Bésica e com as func¢des do
servico farmacéutico. E fundamental que as experiéncias de aprendizagem
venham da interacdo com os demais atores dos servicos e do sistema de saude,
bem como da comunidade. Compartilhar informacio sobre problemas mais
relevantes socialmente, visando uma acdo centrada no individuo, na familia e
na comunidade também é importante. Os servicos devem atuar como campo
de prética, tanto para a formacio como para a educa¢io permante do pessoal do
servi¢o farmacéutico.

E importante que o trabalho em equipe seja um processo dinamico, aberto
e participativo na construgdo técnica, politica e social da mudanca do trabalho
em saude para a aplicagio de um novo modelo de aten¢io (OPAS, 2011).

Além da énfase na formacgio e educag¢io continuada e permanente do
profissional farmacéutico, é preciso considerar, também, a capacitacio e o
treinamento do pessoal de apoio, como os auxiliares do servico. Esse recurso é
fundamental, pois, em muitas ocasides, sdo estes profissionais que tém contato
direto com o usudrio do servico, razio pela qual devem conhecer os principios e os
valores do sistema e do servico. Como parte do trabalho em equipe, no entanto,
é fundamental que esteja claro até onde chega o papel desses profissionais no
processo de atengdo. Dai a importancia de que a gestio de recursos humanos
tenha, claramente, definidas as fun¢des dos diferentes componentes da equipe,
assim como as competéncias e a formagio necessarias.

Um elemento-chave na formacdo dos profissionais é a ética, considerando
nio somente os aspectos da atencio a satde, mas também os aspectos éticos da
tomada de decisées, tanto no dmbito clinico como gerencial, a investigacdo que
envolve seres humanos, a inter-relagio entre os membros da equipe de saude
e com a comunidade, aspectos do meio ambiente, entre outros. E importante
considerar a realidade socioeconémica, os valores e as convencdes instituidas
por uma determinada comunidade ou sociedade.

2.4 Componentes das atividades do servigo de
dispensacao

A dispensagdo é composta de atividades, que visam assegurar a qualidade
do medicamento, classificadas como administrativas e assistenciais, cujo foco é
o resultado na saude do usuario.
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Leitura complementar: Sobre este assunto ainda, sugere-se a

leitura dos seguintes documentos:

o Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Bdsica: instrugbes técnicas
para sua organizagio, do Ministério da Saude, 2. ed., 2006.

« Servigos farmacéuticos na aten¢do primdria d satde, de Rafael
Mota Pinheiro, publicado no periédico Tempus — Actas de Satide
Coletiva.

Para discutir a gestio do servico de dispensagdo, é necessdrio que
esse processo seja estruturado, planejado e sistematizado, respeitando as
especificidades dos municipios.

Segundo Correr (2007), a dispensacio faz parte do processo de atenc¢io a
saude do usudrio, e se configura como o momento em que o farmacéutico, frente
a uma prescri¢io ou a uma solicitagdo do usudrio, assume a corresponsabilidade
na utilizacdo do medicamento, por meio do que se pode chamar de validacio
do uso do medicamento. Esse processo deve estar estruturado de forma tal que
garanta a a¢do do farmacéutico e a satisfagio do usudrio, conforme pode ser
visto, a seguir, na Figura 3.

Figura 3 - Descrigdo dos objetivos do processo de dispensagédo

Avaliar e Amp!iar 0 N
resolver conhecmgnto FaC|I|~tar a
problemas de do usuario adesdo ao
receituério sobre os tratamento

medicamentos

Fonte: Correr (2007).

A dispensac¢io deve ser realizada pelo farmacéutico, e o processo deve
estar organizado de tal forma que permita um atendimento 4gil, sem, contudo,
interferir na qualidade (CORRER, 2007).

O farmacéutico nem sempre estard disponivel para o atendimento aos
usudrios, e o numero de funcionarios da farmacia pode nio ser suficiente para
atender a demanda. Por essa razdo, é importante que sejam definidos quais
funcionarios da unidade de saude ou da farmdcia estardo envolvidos nesse
servico, bem como que estes sejam treinados e estejam dispostos a seguir os
procedimentos implantados.

Os procedimentos operacionais padrio devem descrever como se da o
atendimento.
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Para facilitar a sistematizacido do processo, é necessario ter claro alguns
pontos que ja aprendemos sobre dispensacdo e refletir sobre quais sdo os
cendrios da dispensagio.

No SUS, a dispensac¢io dos medicamentos se da a partir de um receituario
médico ou odontoldgico, e o tratamento pode ser continuo, como para
hipertensio, diabetes, hipotireoidismo; ou por um periodo determinado, como
antibioticoterapia, analgésicos.

Pode, ainda, ser a primeira vez que o usudrio utilizard um determinado
medicamento ou pode estar em continuagdo do tratamento. Pode ser também a
primeira vez que utiliza o servico da farmacia publica.

Leitura complementar: Para recordar alguns pontos fundamentais
da dispensagdo, é recomendada a leitura do texto A dispensagdo
de medicamentos: uma reflexdo sobre o processo para prevengéo,
identificagdo, e resolucdo para problemas relacionados a
farmacoterapia, de Galato e colaboradores, publicado no periédico
Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences, em 2008.

A dispensac¢do envolve etapas que visam promover o uso racional do
medicamento assim como contribuir para o continuo acesso a ele, conforme
expressado na Figura 4.

Figura 4 - Processo da dispensagao
@
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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Etapa 1: Recepgao do usuario: na perspectiva do acolhimento

Atividades:

= Recepcionar o usudrio.

= Escutar todas as necessidades do usuario.

= Verificar a disponibilidade dos medicamentos solicitados.

= Identificar o solicitante (préprio usudrio, cuidador ou terceiro).

= Identificar o usudrio do medicamento (crian¢a, adulto, gestante,
idoso).

= Verificar a experiéncia de uso do(s) medicamento(s).

Por meio do relato de caso descrito a seguir, vejamos como podemos
incorporar esse conceito em nossa pratica.

J. R. M. de 72 anos, sexo masculino, ap6s consulta com o médico da
familia, foi a farmdcia solicitar o medicamento que havia sido prescrito
porque a hipertensio arterial sistémica estava descompensada. O usuério
foi atendido com muita cordialidade e informado de que o medicamento
néo era padronizado no municipio e, portanto, deveria adquiri-lo em uma
farmdcia comunitdria de carater privado. O funcionério que o atendeu foi
tao atencioso que verificou, inclusive, o custo do medicamento.
Prescrigdo: Valsartana 80 mg. Tomar 1 comprido a cada 12 horas, uso
continuo.

Analise do processo:

O senhor J.R.M. foi recepcionado e ouvido sobre a sua necessidade?
Sim, pois ele foi atendido com cordialidade, e a sua solicita¢do era o
medicamento para o tratamento para a hipertensio arterial sistémica.

Entdo, ser gentil, cordial, escutar foi resolutivo?*

O caminho para o acesso ao medicamento existe, porém ele é desconhecido,
e essa falta de informacio inviabilizou que acontecesse a integralidade no
atendimento desse usudrio, uma vez que ele realizou a consulta médica, teve um
diagnoéstico, um plano terapéutico e a tecnologia utilizada para a resolu¢io do
seu problema n3o estava acessivel.

Apés ser constatado que ha disponibilidade do medicamento no servico
de dispensacio, é importante saber se quem estd buscando é o préprio usuério,
o cuidador ou terceiros, bem como quanto 4 experiéncia de uso do medicamento
(primeira vez ou continuacdo de tratamento).

1 Ser resolutivo no servi¢o de dispensacéo é alcancar as premissas deste servico: ter o acesso como atributo

e 0 uso racional do medicamento como foco.
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Quando da primeira vez que o usudrio vai utilizar o servico da farmacia
publica, é realizado o cadastro do usudrio (nome, endereco, telefone). Caso o
cadastro ja exista, é importante verificar a experiéncia de uso do medicamento
e avaliar o histérico de dispensagio (atraso na retirada de medicamento de uso
continuo, retirada do medicamento em outra unidade de satide ou farmacia do
municipio).

O cadastro do usudrio em um sistema informatizado facilita a avaliacido
dos resultados e permite o acompanhamento do histérico da dispensacio.

Quando o solicitante for um terceiro, a etapa de orienta¢do, na maioria
das vezes, fica suprimida, e pode- se avaliar a necessidade de outros meios de
comunicagio, tais como, informe escrito, comunicagio via agente de saude ou
por meio de visita domiciliar.

E importante enfatizar que identificar o solicitante impactar na escolha
do método de comunicagio utilizado para orientar o usudrio sobre o uso correto
do medicamento.

Para a etapa seguinte, andlise da prescricdo, é necessario identificar o
usudrio do medicamento (adulto, crianga, idoso, gestante).

Apenas identificando o cendrio (inicio ou continuagdo de tratamento), é
possivel identificar a experiéncia que o usudrio tem com o medicamento.

Etapa 2: Analise da prescrigao

Segundo Correr (2007), na dispensa¢ido com receitudrio, subentende-
se que o usudrio ja foi avaliado por outro profissional de saude (médico ou
dentista) e que o foco desse processo deve ser a interpretag¢io das informacgées
disponiveis na prescri¢do, com o objetivo de aumentar as chances do éxito
terapéutico.

Esta etapa garante que:

= aprescrigdo esteja livre de erros legais; e
= estejam sendo respeitados os pardmetros bdsicos de indicagio,
posologia e contraindicagdes.

Leitura complementar: O artigo Erros: evitar o evitavel, de Lenita
Wannmacher, da série Uso Racional de Medicamentos: Temas
selecionados, aborda como erros de prescricio podem influenciar
o resultado terapéutico.

Segundo exposto no artigo 44 da RDC n° 44/2009, o farmacéutico deve
avaliar as prescri¢des, observando os seguintes itens:
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1) legibilidade e auséncia de rasuras e emendas;
2) identifica¢do do usudrio;

3) identificacdo do medicamento, concentra¢io, dosagem, forma farmacéu-
tica e quantidade;

4) modo de usar ou posologia;
5) duracido do tratamento;
6) local e data da emissio;

7) assinatura e identificacdo do prescritor, com o numero de registro no
respectivo conselho profissional.

Durante esta etapa é importante conhecer para qual problema de saude
foi prescrito o medicamento e se o usudrio utiliza outros medicamentos, para
que possa ser avaliada a dose e a dura¢io de tratamento. Nesse momento, além
de ponderar o grau de conhecimento que o usudrio tem sobre o medicamento
ou tratamento, também é possivel avaliar o risco de interacdes medicamentosas,
reacbes adversas e contraindicacio.

Durante a andlise da prescri¢io, é necessirio responder algumas
perguntas:

= A posologia estd correta? A dose prescrita estd dentro da margem
terapéutica de efetividade e seguranga?

= As indica¢bes estdo adequadas? O medicamento prescrito tem
indicac¢io clinica relacionada com a queixa ou o sintoma relatado pelo
usuario?

= Existem situa¢bes especiais (gravidez, idoso e crianga)?

= Existem outras situacdes clinicas, outros medicamentos ou outras
doencas concomitantes? Avaliacio do risco de interacdo, precaugdes,
contraindica¢io ou reacio adversa.

Segundo Correr (2007), quando forem percebidas falhas que compro-
metem o entendimento sobre o medicamento, a dose ou forma farmacéutica,
frequéncia, duragio de tratamento, aumentando o risco de erro na dispensacéo,
pode-se utilizar fontes de informacio, relato do préprio usuario ou contatar
o prescritor.

Algumas situa¢bes necessitam ser discutidas com o prescritor e/ou
usudrio, visando garantir a seguranca do tratamento e a obtenc¢do de melhores
resultados terapéuticos.

= Naio hé informacio suficiente.
= Forma farmacéutica incompativel com o usuério.
= Falta do medicamento/nio ha substitui¢des.
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= Usudrio reclama de falta de resposta do tratamento (mesmo estando
0 uso correto).

= Contraindica¢do com risco para a saude.

= Duplicidade sem justificativa.

s Intera¢io medicamentosa: evidéncia cientifica para o risco e a gravi-
dade potencial.

= Efeito colateral.

» Existe uma alternativa mais segura.

» Provoca nio ades3o.

s Prescrigdo sem referéncia bibliografica/evidéncia cientifica.

= Quando a informac¢éo do usudrio nio estd de acordo com o que estd na
prescricdo ou na bibliografia.

= Quando nio ha possibilidade de resolver o problema encontrado,
devera ser considerada a ndo dispensa¢io do medicamento.

= Caso nio haja nenhuma nio conformidade, a préxima etapa serd a
separacdo do(s) medicamento(s).

Etapa 3: Separagao

Nesta etapa, deve ser avaliada a integridade do produto, o nome do
medicamento, a dosagem, a data de validade e a quantidade necesséria para
realizar o tratamento. A quantidade separada sempre deve ser confrontada com
a prescri¢ido no momento da entrega ao usudrio.

Etapa 4: Registro

Consiste em realizar a identificacio na prescricdo dos itens atendidos e
nio atendidos e a data da dispensacio. Para os tratamentos de uso continuo o
registro pode ser realizado em carteirinhas especificas (hipertensio, diabetes,
anticoncepcionais). Por exemplo, medicamento entregue, quantidade, duracio
do tratamento e prescritor. Esses registros, por meio de dados numéricos,
possibilitam demonstrar a importancia do servico farmacéutico, representando
a sua produtividade. Lembremos que esses dados sdo fundamentais para a
avaliagdo e o planejamento estratégico do servico.

Alguns municipios utilizam sistemas informatizados para o cadastro de
tais informagdes.

Etapa 5: Avaliagao

Nesse momento, o objetivo é analisar quais orienta¢des serdo fornecidas
ao usudrio para que seja atingido o objetivo terapéutico proposto e que contribua
para o uso racional.
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Apresentamos dois aspectos importantes a serem considerados durante a
etapa de avaliacio, de acordo com a experiéncia de uso do medicamento.

Situagdo 1 - Inicio de tratamento (o usuario ndo tem experiéncia ante-

rior com o uso do medicamento prescrito)

Nesse caso, o atendimento deve ser realizado, preferencialmente, pelo
farmacéutico, e o foco do processo de uso deve ser:

= 0 objetivo do tratamento;

= aposologia;

= as precau¢des do modo de uso;

= aconveniéncia e disposicio do usudrio em utilizar o medicamento; e
= o modo de conservacio do produto.

Para realizar a orientac¢io, é necessario avaliar a compreensio do usudrio
sobre as orienta¢des do prescritor.

Situagdo 2 — Continuagao de tratamento

O foco deve ser o resultado do uso do medicamento. Inicialmente,
o atendimento pode ser realizado pelo auxiliar que deve ter a obrigacio de
investigar se o tratamento esta sendo efetivo, ou seja, se estd alcan¢ando os
objetivos terapéuticos. Por exemplo: se a pressdo arterial est4 controlada ou se
as crises de asma reduziram.

E necessario certificar-se de que o tratamento esta sendo seguro, se ndo
estdo ocorrendo reag¢des adversas, se nio surgiu um novo problema de satde ou
se ndo agravou algum existente apds o inicio do tratamento.

Também é importante averiguar se o usudrio nio esta tendo dificuldades
em utilizar o medicamento e se esta tendo adesio ao tratamento.

Caso nenhum problema seja identificado, o auxiliar pode seguir o proce-
dimento de fornecimento de medicamentos. Quando houver algum problema
identificado, o usuario deve ser encaminhado a avaliacio do farmacéutico.

Algumas perguntas podem auxiliar no momento de avaliar o resultado
dos medicamentos, de acordo com a percep¢io do usuério:

= Para que o(a) senhor(a) vem usando este medicamento?

= Como estd o tratamento, sente-se melhor?

= A pressido arterial (a glicemia, o colesterol...) estd controlada?
= O(a) senhor(a) tem tolerado bem a medica¢io?

= Sentiu alguma reacio diferente ou algum efeito indesejivel?
= Adaptou-se bem ao medicamento?

= Sente alguma dificuldade na utilizagio?
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Caso o usudrio tenha respondido alguma das perguntas anteriores de
formanegativa, é necessdrio verificar como ele procede ao utilizar o medicamento
prescrito. Para isso, outras perguntas podem ser feitas:

= O(a) senhor(a) tem tomado a medicacio todos os dias?

= A que horas tem tomado?

=  Conte, como exatamente o(a) senhor(a) estd tomando os seus medica-
mentos?

Caso o prescritor tenha feito alguma alteracio de dose ou forma
farmacéutica, é imprescindivel avaliar a compreensio do usudrio sobre o
processo de uso do medicamento.

Etapa 6: Plano de agao

O objetivo desta etapa é, em conjunto com o usudrio, definir o melhor
plano para realizar o tratamento, assim como aconselhar e educar sobre o uso
correto dos medicamentos. A informacio deve estar adequada as necessidades
de cada usuario:

= Nome, dose, frequéncia e duragio.
= Cuidados especiais (preparo ou administracio).

E fundamental orientar o usudrio sobre o uso de medicamentos que
necessitam de um preparo, administracdo ou armazenamento mais complexo.
Para isso, durante a separa¢io do produto deve ser levado em consideracio:

» Exige condi¢es especiais de armazenamento?

» Deve ser mantido sempre na embalagem original?

» Requer abrir de alguma forma especial ou tem uma tampa de
seguranca?

» F necessaria alguma preparacio especial antes de sua administragio?

» Precisa de alguma técnica de administracio especial?

» Apresenta alguma condi¢do especial de administra¢ao?

= Necessita de explicagdo sobre como utilizar a forma farmacéutica?

» Hénecessidade de orienta¢des sobre autocuidado, precaucdes e reagdes
adversas, interacées com medicamentos ou alimentos?

Nesta etapa, podem ser utilizados instrumentos que facilitem a adesio,
como etiquetas e esquemas.

Os horérios de administracdo do medicamento podem ser avaliados
juntamente com o usudrio, considerando seus hdbitos alimentares, suas
atividades diarias, para que sejam definidos de acordo com os hébitos de vida
dele. Por exemplo, se o medicamento deve ser ingerido em jejum ou de estémago
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vazio, verificar o horédrio do café da manhai, se é viavel ingerir antes do café ou
duas horas depois etc.

Deve-se procurar substituir expressdes como “o senhor deve tomar
assim...” por o senhor poderia tomar assim, ou, o que o senhor acha de tomar tal
hora, seria melhor?

E importante conhecer a experiéncia que o usuério tem com o uso do
medicamento. Trata-se de um cendrio de inicio de tratamento ou de um cendrio
de continua¢io?

Uso de pictogramas

Segundo Galato e colaboradores (2006), o uso de pictogramas (simbolos
graficos) ou de sinalizag¢io constitui uma importante ferramenta para facilitar a
comunicacdo durante as orientacdes sobre o uso dos medicamentos, como nos
exemplo que seguem.

Sampaio e colaboradores (2008) aplicaram um questionério, contendo 12
figuras, envolvendo 83 usudrios, com baixa ou nenhuma escolaridade, atendidos
no sistema publico, e observaram que, entre as figuras apresentadas, 9 foram
corretamente compreendidas por 63 usudrios, apontando que esta pode ser
uma Gtima estratégia para a compreensio da prescricio médica.

Em outro estudo realizado, o objetivo foi desenvolver pictogramas
com informacdes sobre a utilizacio de medicamentos. Desenvolveram-se 6
pictogramas e foramrealizadas 73 entrevistas, 4 pictogramas foram considerados
legiveis, com mais de 67% de compreensdo (GALATO et al., 2006).

Os pictogramas podem ser muito Gteis, no entanto, é necessério certificar-
se de que o usudrio compreendeu o significado deles. Como os artigos citados
mostram, todos os estudos identificaram pictogramas incompreensiveis ou
pessoas que nio os compreenderam.

E muito importante que o usudrio conheca:

= 0 objetivo e o beneficio do tratamento para a sua satude;
= aforma de administrar corretamente os medicamentos;
= aforma de conservacio dos medicamentos em casa.

Vejamos algumas orientag¢des de comunicagio:

= Procurar chamar o usudrio pelo préprio nome.

» Usar linguagem popular, clara e objetiva.

» Fazer somente perguntas claras e objetivas.

» Cuidar para nio sobrecarregar o usudario de informacées.

» Pedir para o usudrio que mostre como vai utilizar os medicamentos.
= Saber ouvir com atenc3o.
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= Nunca interromper sua fala.

= Demonstrar confianca e interesse, evitando displicéncia ou desatencéo.
= Manter um sorriso cordial e sincero durante o atendimento.

= Ser honesto.

E importante certificar-se de que:

= O usudrio sabe para que é o tratamento?
= O usudrio sabe a forma de administrac¢io, a frequéncia e a duragdo do
tratamento?

Para o processo de dispensacio, existem varias metodologias propostas,
e a correta é aquela que possibilita a comunica¢io adequada com aquele usudrio
especifico.

Nesta etapa, o foco também é avaliar a dispensa¢do dos medicamentos de
uso continuo, e pode, ainda, subsidiar a avaliacio da adesio, quando é possivel
visualizar o histérico de retirada dos medicamentos. Nessa fase é que se avalia
a necessidade de outros servigos farmacéuticos, como o acompanhamento
farmacoterapéutico, a farmacovigilancia, os programas de educac¢do em satde
e a visita domiciliar.

2.5 Registro das informagoes do servigo de
dispensacao

Os profissionais envolvidos nos servigos farmacéuticos devem conhecer os
sistemas de informacio em saide existentes no seulocal de trabalho. Um sistema
de informacdo em satde deve incluir a captagido de dados, o processamento, a
disponibilizacio e o uso da informag¢io necesséiria a melhoria da efetividade e &
eficiéncia dos servigos de saude, mediante uma melhor gestio em todos os niveis
de cuidado. Tem como finalidade promover apoio ao processo de decisio em
cada nivel da organizagdo. Assim, além de conhecer e manipular a informagéo
existente, de maneira integrada aos demais processos de trabalho, deve também
propor e alimentar com informacdes seus processos mais especificos.

Hoje, existem inumeros sistemas informatizados para o registro das
informac¢ées do servigo farmacéutico, incluindo a dispensacio. Muitos deles
interligados aos prontudrios e a outros servicos das unidades de satude. Esses
sistemas sdo elaborados, em sua maioria, por empresas privadas e devem ser
pagos para que se tenha acesso ao servico. Se o municipio possui um sistema
desses, o profissional deve se informar bem como ele funciona e procurar
alimenté-lo com o registro dos servicos farmacéuticos. E importante considerar
ndo apenas as atividades administrativas farmacéuticas, como controle de
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estoque, programacdo e entrega, mas também as atividades assistenciais de
dispensacio, orienta¢do, acompanhamento, visitas domiciliares, entre outras.

Se o municipio ndo possui um sistema informatizado ou o utilizado
atualmente nio atende as necessidades do servico, existe um sistema gratuito,
elaborado pelo Ministério da Saide, o Hérus — Sistema Nacional de Gestio
da Assisténcia Farmacéutica, que permite o registro de todas as entradas,
saidas e fluxos de produtos e de medicamentos na Central de Abastecimento
Farmacéutico e nas farmacias/unidades de saude.

Neste sistema, sio emitidos diferentes relatérios, contendo informacgées
gerenciais que subsidiam o planejamento e desenvolvimento das ag¢bes de
assisténcia farmacéutica na Aten¢io Béasica: histéricos das dispensa¢des dos
usudrios; dados sobre pacientes faltosos; procedéncia das prescri¢des; posi¢do
de estoque; datas de agendamento das préximas dispensa¢des, e outras.
Também estio disponiveis informag¢6es técnicas, necessarias para a qualificacdo
dos servicos e gestdo do cuidado, de forma que possam ser utilizadas durante
o momento da prescri¢io e na dispensacdo: Rename; Formulario Terapéutico
Nacional; Temas Selecionados para Promog¢do do Uso Correto de Medicamentos.

O Hoérus possibilita o agendamento, o registro e a rastreabilidade da
dispensacio, além do acompanhamento do uso dos medicamentos. Esse sistema
também permite realizar o registro dos medicamentos controlados, conforme a
Portaria n® 344/1998.

A qualidade de um sistema de registro é importante. Um bom sistema
deve ser confidvel, seguro e de ficil acesso. Quanto mais complexa a organizagio,
o volume e a qualidade das informag¢des, mais complexos serdo os sistemas de
registro para que tudo fique disponivel da forma mais adequada.

Afinal, qual sistema escolher? Para responder a essa questio é necessario
conhecer a realidade do servigo e quais informag¢des serdo registradas. Muitos
municipios ndo tém nenhum sistema implantado ou o sistema existente ndo esta
adequado e, em outros, a realidade ndo permite a instalagdo de um computador
em todas as unidades de saude. O mais importante é que as informacdes
necessarias sejam registradas e a consulta a estas seja possivel. O registro pode
ser manual, criando-se fichas para o registro da dispensa¢io e acompanhamento
da utilizacdo dos medicamentos. Muitos municipios ja utilizam fichas para o
acompanhamento dos usudrios do HiperDia e para o controle do estoque.

Outros sistemas utilizados sdo o SISMEDEX em alguns estados, ou o
Hoérus Especializado, para gerenciamento dos medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, e o SICLOM, para os medicamentos
do programa DST/Aids. Ambos também realizam o registro da dispensacio.

Osregistros devem ser conservados porque, além do seu valor informativo,
demonstram todas as atividades da organiza¢ido. O consistente gerenciamento
de registros garante que a integridade destes seja preservada enquanto forem
necessarios.
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Como j4 observado anteriormente, é importante saber quais informacées
sd0 necessdrias para o servico em que estamos atuando, se serdo registrados
apenas dados basicos da dispensa¢io, ou se queremos registrar também os
dados complementares, que auxiliardo no acompanhamento da utiliza¢io dos
medicamentos.

Os dados importantes a serem registrados sio:

= 0 cadastro de cada usudrio, com informa¢bes como nome, endereco,
telefone, nimero do Cartio Nacional de Satde (CNS);

» informacdes sobre os tratamentos prescritos (medicamentos, poso-
logia, dosagem, quantidade);

» informagdes sobre o prescritor (nome, registro no Conselho Regional
de Medicina ou no Conselho Regional de Odontologia);

= medicamentos dispensados (medicamento e quantidade dispensada);

= registro de ocorréncia no uso dos medicamentos;

» informacdes sobre quem est4 realizando a dispensacio.

Falando em gestao

O registro é uma questio muito importante para a gestdo
dos servicos. S6 com registros confidveis é possivel realizar
uma administra¢do racional e coerente de produtos como os
medicamentos. E, é a partir dos registros que podem ser geradas
as informacdes necessérias para a tomada de decisdo, assim como
para avaliar os resultados das acées empreendidas. Sio essas
informacées que embasam as negocia¢des e ddo suporte ao gestor
para que escolhas dificeis possam ser feitas. Portanto, para que
haja gestdo no servi¢o, no municipio, ou na institui¢io, ndo é
possivel ignorar esta questio: investir em registro é fundamental!

O sistema também pode imprimir dados sobre o tratamento, inclusive
com ficha de orienta¢do para controle e acompanhamento do tratamento pelo
usuario.

E indispensavel que o sistema registre informagées dos medicamentos
atendidos e ndo atendidos a cada dispensagio, pois essas informagdes serdo bastante
Uteis para a programacio, aquisicdo e controle de estoque dos medicamentos.

Com a publica¢io da Portaria n® 271/2013, os municipios e estados terdo
que enviar dados da assisténcia farmacéutica, incluindo dados da dispensacio
para o Ministério da Satde, para que este constitua a Base Nacional de Dados
das A¢des e Servicos da Assisténcia Farmacéutica e, com isso, tenha indicadores
da assisténcia farmacéutica. Considerando a autonomia dos entes federados, e
reconhecendo a existéncia de municipios e estados com solucdes préprias para
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organizar a assisténcia farmacéutica, o Ministério da Saide procurou desenvolver
uma ferramenta tecnolégica que permitisse a interoperabilidade dos sistemas
municipais e estaduais. Assim, municipios e estados que nio aderirem ao Hérus
poderio transmitir um conjunto de dados sobre os Componentes da Assisténcia
Farmacéutica. Essa iniciativa, denominada webservice, faculta compatibilizar
o Hoérus com sistemas desenvolvidos em outras plataformas, o que resultard
em eficiéncia e seguranca na cadeia de transferéncia de informagdes (COSTA;
NASCIMENTO JUNIOR, 2012; BRASIL, 2013).

Leitura complementar: O artigo Utilizagdo dos registros de
dispensagdo da farmdcia como indicador da néo adesdo a terapia
antirretroviral em individuos infectados pelo HIV, de Raquel
Regina de Freitas Magalhdes Gomes e colaboradores, aborda a
importancia do registro das informagdes. O artigo foi publicado
no periédico Cadernos de Saiide Piblica, em 2009.

Embora n3o seja possivel afirmar se a medicacio dispensada foi
utilizada adequadamente, os registros das dispensac¢des realizadas tornam-se
instrumentos importantes na identifica¢io precoce dos usuarios em risco de
nio adesio (GOMES et al., 2009).

O registro do atendimento, segundo normas e procedimentos
estabelecidos, visa documentar as atividades de dispensa¢io de medicamentos,
tendo em vista necessidades administrativas, técnicas e éticas. O procedimento
da dispensa¢io resultard em uma série de registros que terdo desde a finalidade
administrativa de documentar a movimenta¢io de estoque, o cumprimento
das normas legais e governamentais até a finalidade gerencial de garantia de
qualidade e protecdo do usuério e dos profissionais. Principalmente quando
implementados os procedimentos mais técnicos, como os que envolvem
o aconselhamento e a educagio, é importante a garantia do registro das
informac6es prestadas (MARIN et al., 2003).

A garantia de uma informagio de qualidade é condi¢io essencial para a andlise
objetiva da situacdo sanitéria, para a tomada de decisées baseadas em evidéncias e
para a programagcio de a¢des de satide (COSTA; NASCIMENTO J UNIOR, 2012).

2.6 A dispensacao no modelo de atengao a saude do

brasileiro

As funcdes dos servicos farmacéuticos sdo muito amplas. Vo desde os
técnico-gerenciais aos técnico-assistenciais, e devem desenvolver-se no contexto
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dos sistemas de saude. O nivel de execu¢io depende do nivel de complexidade
dos servicos. Ha fung¢des que devem ser realizadas pelo farmacéutico e sua
equipe, integradas ao sistema de satde e outras, necessariamente, junto com os
demais profissionais de saude (OPAS, 2011).

Torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar, nesse contexto,
aintensafragmentacio dasa¢ées e dos servicos de satide, bem como em qualificar
a gestdo do cuidado. O modelo de atencéo a saude vigente, fundamentado nas
acdes curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com ac¢des e servicos
de satide dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para
dar conta dos desafios sanitdrios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos
futuros. A solugio estd em inovar o processo de organizagio do sistema de
saude, redirecionando suas a¢des e seus servicos no desenvolvimento das Redes
de Atencio a Saude (RAS), visando produzir impacto positivo nos indicadores de
saude da popula¢io (CIT, 2010).

As RAS sio sistemas integrados, que se propdem a prestar uma aten¢io
a saude no lugar certo, no tempo certo, com qualidade certa, com o custo certo
e com responsabilizacio sanitdria e econémica por uma populagio adscrita
(MENDES, 2011).

A organizacdo do sistema, a partir das redes, permite otimizar e organizar
os recursos e o processo de cuidado, evitando duplica¢bes desnecessérias e
dispendiosas. Podem ser citados, como exemplo, os desafios enfrentados para a
garantia da continuidade do tratamento de um paciente que esteve hospitalizado
e depois retorna para o cuidado na Aten¢io Bésica, com uma prescricio de
medicamentos nio disponiveis nas unidades bésicas de satade.

Somente o funcionamento dos servicos em redes permitird abordar o
problema de maneira adequada. Isso implica que a rede se responsabiliza por
garantir resultados em um determinado territdrio, devendo os recursos de satde
dessas areas serem planejados em conjunto, e a resposta aos problemas ser de
alcance de todos os envolvidos. Ressalta-se, ainda, que muitos dos problemas
requerem abordagens intersetoriais e multidisciplinares.

A RAS fundamenta-se na compreensio da APS como primeiro nivel
de atencdo, enfatizando a funcdo resolutiva dos cuidados priméarios sobre
os problemas mais comuns de saide, e a partir do qual se realiza e coordena
o cuidado em todos os pontos de aten¢do. Os pontos de atencio a saide sio
entendidos como espa¢os onde se ofertam determinados servi¢os de saude, por
meio de uma produgio singular.

Sao exemplos de pontos de atencido a saide: os domicilios, as unidades
basicas de satde, as unidades ambulatoriais especializadas, os centros de
atenc¢io psicossocial (CAPS), as residéncias terapéuticas, as farmadcias, entre
outros. Grande parte dos profissionais de saide ainda prioriza os equipamentos,
insumos e o conhecimento estruturado das profissdes em saide em detrimento
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da escuta e do vinculo no cuidado em satde. O foco do trabalho vivo deve
ser as relagbes estabelecidas no ato de cuidar, que sio: o vinculo, a escuta, a
comunicacio e a responsabilizacio com o cuidado. Os equipamentos e o
conhecimento estruturado devem ser utilizados a partir desta relacio e nio o
contrario, como tem sido na maioria dos casos (CIT, 2010).

A estrutura operacional das RAS é constituida pelos diferentes pontos
de atencdo a saude, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servicos
de saide, e pelas ligacdes que os comunicam. Segundo Mendes (2011), os
componentes que estruturam as RAS incluem: a Atencido Primdria & Saudde;
os pontos de atencio secunddria e tercidria; os sistemas de apoio; os sistemas
logisticos; e o sistema de governanga.

A APS é o centro de comunicacdo da RAS e tem um papel chave na sua estru-
turacio como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado. Mas, somente os
servicos de APS nio sdo suficientes para atender as necessidades de cuidados em
saude da populacio. Portanto, os servios de APS devem ser apoiados e comple-
mentados por pontos de atencido de diferentes densidades tecnolégicas para a
realizagdo de acdes especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo
certos.

Os Sistemas de Apoio sdo os lugares institucionais das redes onde se
prestam servicos comuns a todos os pontos de atencio a satde. A assisténcia
farmacéutica constitui esse sistema e envolve todas as suas etapas: selecéo,
programacio, aquisi¢do, armazenamento, distribuicio, prescri¢do, dispensa¢io
e promog¢io do uso racional de medicamentos.

Hoje, as farmadcias publicas estdo muito distantes dessas diretrizes e das
politicas de promoc¢édo da saude, intervindo de forma isolada e dissonante da
organizag¢do do SUS (SOARES, 2013). Portanto, é muito importante que se mude
essa realidade, ja que, como citado anteriormente, a assisténcia farmacéutica
constitui um sistema de apoio nas RAS. O servico de dispensacio esté inserido
nesse contexto e estd presente em varios pontos da rede, como nas Unidades
Basicas de Saude, no CAPS, nos Ambulatérios de Especialidades, nas UPAS, nos
Hospitais, nas Vigilancias Epidemioldgicas, entre outros.

Os servicos farmacéuticos devem ser geradores de conhecimento, a partir
da informacio, adaptando esses conhecimentos aos usudrios, a suas familias,
outros profissionais ou membros das equipes de satide sem perder de vista as
particularidades dos conhecimentos prévios, a cultura e a identidade.

Pelo contato direto com os usudrios que chegam aos servigos e pela estreita
conexio com os demais membros da equipe de satude, o servico de dispensacio
tem o desafio de prover uma atualizacido dindmica do conhecimento em relacio
as condi¢des de satide dos pacientes e das terapéuticas, ndo s6 farmacoldgicas,
adaptando-se a realidade local.
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Por meio do matriciamento, é possivel ao farmacéutico prover esse
conhecimento aos membros das equipes das unidades de saide da RAS do
municipio. Sua utilizagdo, como instrumento concreto e cotidiano, pressupde
uma transformacio do modo como se organizam e funcionam servi¢os e
sistemas de saude.

O apoio matricial objetiva assegurar retaguarda especializada, tanto
assistencial como de suporte técnico-pedagdgico as equipes. A dimensio
assistencial é aquela que vai produzir acio clinica direta com os usuérios, e a agio
técnico-pedagdgica vai produzir a¢io de apoio educativo com e para a equipe.
Essas duas dimensdes podem e devem se misturar nos diversos momentos
(BRASIL, 2010; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O matriciamento visa ampliar as possibilidades de construgéo de vinculo
entre profissionais e usudrios. Pode-se dizer que é um arranjo organizacional
e, a0 mesmo tempo, uma metodologia para a gestdo do trabalho em saude,
objetivando ampliar as possibilidades de se realizar clinica ampliada e integracio
dial6gica entre distintas especialidades e profissées.

Essa metodologia pretende assegurar maior eficicia e eficiéncia ao
trabalho em satde, mas também investir na constru¢do de autonomia dos
usudrios. O apoio matricial procura construir e ativar espa¢o para comunicagdo
ativa e para o compartilhamento de conhecimentos entre profissionais de
referéncia e apoiadores.

Essa metodologia de trabalho deve ser aproveitada pelo farmacéutico para
intera¢do com as equipes das unidades bésicas de saude, principalmente pelo fato
de a maioria dos pontos de fornecimento de medicamentos nos municipios nio
contarem com a presenca desse profissional. O farmacéutico poderd investir na
dimensao técnico-pedagdgica, compartilhando conhecimentos com a equipe, para
que ela possa se aproximar da resolutividade desejada, sempre lembrando que,
ao realizar apoio a outra equipe, em uma populacdo diferente, terd que oferecer
conhecimentos diferenciados para serem incorporados pela nova equipe.

E importante que se promova a formagao das equipes quanto aos aspectos
relacionados as competéncias necessarias para que o servico seja realizado com
exceléncia e, a0 mesmo tempo, contribua para a formacéo e educagio continuada
e permanente dos demais profissionais de saude, em todos os aspectos
relacionados as func¢ées e atividades dos servicos farmacéuticos realizados nas
unidades de saude.

O conceito de apoio matricial e, mais ainda, sua préitica constituem
aspectos relativamente novos no dmbito do SUS. Os NASF utilizam muito esta
metodologia de trabalho e o farmacéutico é um dos profissionais inseridos nessa
equipe. A atuacio de farmacéuticos junto ao SUS é uma realidade em vérios
municipios, seja na gestdo da assisténcia farmacéutica, seja diretamente no
cuidado aos usudrios.
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A inclusdo da assisténcia farmacéutica como uma das dreas estratégicas
de atuacgdo dos NASF visa assegurar o acesso aos medicamentos com seguranca,
eficicia e resolubilidade da atencio, por meio da atividade farmacéutica
comprometida com os principios da APS. Assim, essa é mais uma possibilidade
de o farmacéutico exercer sua profissio de forma integrada as equipes de Saude
da Familia e contribuir para a resolutividade das a¢des em saude, conforme
estabelecem as diretrizes da ESE, da Politica Nacional de Medicamentos e da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

Leitura complementar: Para aprofundamento do tema,
recomenda-se a leitura do artigo Apoio matricial e equipe de
referéncia: uma metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar
em satide, de Campos e Domitti, publicado no periédico Cadernos
de Saude Publica; e o Caderno de Atencédo Bdsica, numero 27:
Diretrizes do NASF: Niicleo de Apoio a Satide da Familia, publicado
pelo Ministério da Saude.

Para que, de fato, a atua¢do do farmacéutico no NASF contribua para
aumentar a qualidade da assisténcia farmacéutica e a resolubilidade das
acoes de saide, é fundamental que esse profissional desenvolva habilidades,
conhecimentos e atitudes para atuar, de forma interdisciplinar, com as equipes
de Saide da Familia e do préprio NASF, no planejamento e na execucio das
agoes, e se corresponsabilize pela satide da populagio da drea de abrangéncia, na
perspectiva da integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Com relagdo ao servico de dispensacido, o profissional farmacéutico, no
NASF, pode atuar utilizando as seguintes metodologias de trabalho:

= reunides com as equipes da ESF;

= educagio em saude e atividades comunitarias;

= visita domiciliar;

» atendimento individual e ou familiar;

= atendimento conjunto com outro profissional de saude;

» discussdo e construcido de Projeto Terapéutico Singular;?

= conciliacio de medicamentosrealizadana farmécia, e encaminhamento
para a coordenacio do cuidado;

» discussido do territdrio e contra referéncia, principalmente, em casos
de dispensacio centralizada.

2 O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma ferramenta usada para realizar a¢ées e cuidado em satide com

base numa abordagem centrada na pessoa. Conjunto de propostas de condutas articuladas para uma pes-
soa ou para um coletivo, que podem ser familias, grupos ou comunidades.
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O processo de trabalho dos profissionais do NASF deve ser desenvolvido
por meio do apoio matricial, com a criagido de espagos coletivos de discussdes e
planejamento.

Durante a dispensa¢io, podem ser detectados problemas relacionados
a farmacoterapia e, assim, quando necessario, o farmacéutico deve realizar a
discussdo do caso com a equipe, para, posteriormente, encaminhar os usudrios
para os grupos de educagdo em saide eou para atendimento individual.

O processo de trabalho desse profissional precisa ser desenvolvido de tal
forma que priorize o cuidado, ndo se limitando as atividades administrativas e
nem se distanciando das assistenciais. O farmacéutico do NASF deve interagir
com o nivel central de gestio da assisténcia farmacéutica e com a coordenacio das
unidades de satde, propondo a normatizacio dos procedimentos relacionados
a assisténcia farmacéutica, a fim de obter melhores resultados no acesso, na
racionaliza¢do dos recursos e no uso dos medicamentos (BRASIL, 2010).

O servi¢o de dispensagio tem como estratégia o acesso ao medicamento
e, como foco, a promo¢do do uso racional dos medicamentos. Assim, para
efetividade dele, é necessério que esse servico seja planejado e articulado, dentro
dos principios do SUS e com os demais servicos de saude.

O acesso insuficiente aos medicamentos essenciais constitui um problema
bastante grave e importante. Adicionalmente, o acesso fisico e financeiro
nio se traduz, necessariamente, no uso correto, reforcando a necessidade de
priorizar também, ao lado da discussdo do acesso, a qualidade dos servicos e
produtos oferecidos em relacdo ao provimento de medicamentos, bem como a
responsabilizacio e a construg¢io de vinculos.

Sendo assim, é necessario que o farmacéutico compreenda e defina, de
maneira explicita, o servico que fornecerd ao usudrio. O modelo de servico prestado
nio deve estar centrado no produto; deve-se pensar em um modelo dentro do
conceito de servico de saude, cuja imagem objeto seja a concriacio de valores.

O planejamento e a organiza¢io desse servico devem incluir a estrutura
fisica, organizacional e funcional, bem como os recursos humanos qualificados
e a elabora¢io de um manual com normas e procedimentos. A dispensa¢io
é a etapa em que os profissionais das unidades de dispensa¢io interagem
diretamente com o usudrio.

Para o desenvolvimento dos servigos farmacéuticos, aqui descritos
como técnico-assistenciais, é necessaria uma equipe, plenamente, capacitada
com conhecimentos sobre os medicamentos, a terapéutica, as habilidades e as
competéncias para estabelecer a rela¢io com os usudrios dos servicos e a equipe
assistencial e gerencial.

A qualifica¢io da gestéo contribui para a ampliacido do acesso da popula¢io
aos medicamentos, acesso nio restrito ao produto, mas com a garantia da
qualidade e dos servicos prestados. Requer a reestruturac¢io, tanto fisica como
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de recursos humanos, demandando novas formas de pensar, de estruturar, de
desenvolver e de produzir servicos e assisténcia em saide (BRASIL, 2010).

Referéncias

ANGONESI, D. Dispensa¢io farmacéutica: uma anélise de diferentes conceitos e
modelos. Ciéncia e Satide Coletiva, sup. 13, p. 629-640, 2008.

Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Acessibilidade a edificacdes, mobilidrio,
espago e equipamentos urbanos. Rio de Janeiro: Sede da ABNT, 2004. 105 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 3.916/MS/GM, de 30 de outubro de 1998.
Aprova a Politica Nacional de Medicamentos. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo,
Brasilia, DF, 10 nov. 1998.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Bdsica: instru¢des técnicas para sua organizacao.
Brasilia: Ministério da Satude, 2006. 100p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/assistencia_ farmaceutica_atencao_basica_instrucoes_tecnicas.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saide. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Diretrizes para estruturagio de farmdcias no ambito do Sistema Unico de Satide. Brasilia:
Ministério da Saude, 2009. 44 p.: il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atencédo a Satide. Departamento de
Atencio Basica. Diretrizes do NASF: Nicleo de Apoio & Satde da Familia. Brasilia:
Ministério da Saude, 2010. 152 p.: il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Caderno
de Atencdo Basica, n. 27).

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 271/MS/GM, de 27 de fevereiro de 2013.
Institui a Base Nacional de Dados de a¢des e servigos da Assisténcia Farmacéutica

e regulamenta o conjunto de dados, fluxo e cronograma de envio referente ao
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica no 4mbito do Sistema Unico de Satude
(SUS). Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 28 fev. 2013.

CAMPOS, G. W. S.; DOMITTI, A. C. Apoio matricial e equipe de referéncia: uma
metodologia para gestédo do trabalho interdisciplinar em satude. Cadernos de Satide
Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 399-407, fev. 2007.

CFE. Conselho Federal de Farmacia. Experiéncias exitosas de farmacéuticos no SUS.
v. 1, p. 1-80, 2013. Disponivel em: <http://www.cff.org.br/userfiles/file/noticias/
Experiencias%20exitosas%20 site.pdf>.

CIT. Grupo Técnico da Comissio Intergestores Tripartite. Diretrizes para Organizacgdo
das Redes de Atencio 4 Saude do SUS. 2010.

CONILL, E. M.; MENDONCA, M. H,; SILVA, R. A. P. R.; GAWRYSZEWSKI, V.
Organizacio dos servicos de satude: a compara¢io como contribuicio. Cadernos de
Satide Publica, v. 7, n. 3, p. 328-346, 1991.

CORRER, C. J. A pratica farmacéutica de dispensa¢io de medicamentos. Material
diddtico. 2007.



90 Atuago clinica do farmacéutico

COSTA, K. S.; NASCIMENTO JUNIOR, J. M. do. HORUS: inovagdo tecnoldgica na
assisténcia farmacéutica no Sistema Unico de Saide. Revista de Satide Publica, Sio
Paulo, v. 46, supl. 1, dez. 2012. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50034-89102012000700013&Ing=p t&nrm=iso>. Acesso
em: 16 out. 2013.

GALATO, E; CASAGRANDE JUST, M.; GALATO, D.; BARROS DA SILVA, W.
Desenvolvimento e validagio de pictogramas para o uso correto dos medicamentos:
Descri¢io de um estudo-piloto. Acta Farmacéutica Bonaerense, sup. 25, p. 131-138, 2006.

GOMES, R. R. E. M. et al. Utiliza¢io dos registros de dispensa¢io da farméacia como
indicador da nio adeséo a terapia antirretroviral em individuos infectados pelo HIV.
Cadernos de Saiide Publica, v. 25, n. 3, p. 495-506, 2009.

ITS AINSTITUTO DE TECNOLOGIA SOCIAL). Caderno de Debate. Tecnologia Social
no Brasil. 2004.

KOTLER, P. Administragdo de marketing. Sio Paulo, 2000.

LEITE, S.; CORDEIRO, B. C. O farmacéutico na atengdo a satide. Itajai: Universidade do
Vale do Itajai, 2005.

MARIN, N. et al. Assisténcia farmacéutica para gerentes municipais. Rio de Janeiro:
OPAS/OMS, 2003.

MENDES, E. V. As redes de atengdéo a satide. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana da
Saude, 2011.

OMS (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD). El papel del farmacéutico en el
sistema de atencién de salud. Informe de la Reunién de la OMS. OPS/HSS/HSE/95.01.
Tokio, 1993.

OPAS (ORGANIZACION PAN-AMERICANA DE LA SALUD). Guia Servicios
Farmacéuticos en la Atencién Primaria de Salud. Washington, 2011.

PINHEIRO, R. M. Servicos farmacéuticos na atencio primaria a satide. Tempus Actas
Satide Coletiva, p. 15-22, 2010.

SAMPAIO, L. E; SILVA, L. M. L.; VELHO, G. C. C.; MARTINS, M. G. G.; CASTILHO, S.
R.; ALTENBURG, S. P. Pictogramas como linguagem para a compreensio da prescri¢do
medicamentosa. Revista Brasileira de Farmdcia, sup. 89, p. 150-154, 2008.

SIMOES, M. J.; MONTEIRO, G. M. Estratégia de apoio as politicas de satide. A experiéncia
do projeto Remédio em Casa. O mundo da Satide, v. 30, p. 289-299, 2006. Disponivel em:
<http://www. saocamilo-sp.br/pdf/mundo_saude/35/estrategias_apoio.pdf>.

SOARES, L. O acesso ao servico de dispensagio e a medicamentos: modelo teérico e
elementos empiricos. 2013. 249 p. Tese (Doutorado em Farmadcia) — Programa de P6s-
Graduag¢io em Farmaicia, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2013.
TRAVASSOS, C.; MARTINS, M. Uma revisdo sobre os conceitos de acesso e utilizacdo
de servigos de satude. Cadernos de Saide Publica, v. 20, supl. 2, p. $190-S198, 2004.
VIEIRA, F. S. Qualificacdo dos servicos farmacéuticos no Brasil: aspectos inconclusos

da agenda do Sistema Unico de Sadde. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 24, n. 2,
p- 91-100, 2008.



CAPITULO 3

DA BOTICA A CLINICA
FARMACEUTICA

Leonardo Régis Leira Pereira

3.1 A profissao farmacéutica: da origem a
industrializagao

A carta magna da profissio farmacéutica foi escrita pelo imperador
romano do Oriente Frederico II, em 1240, sendo esse documento responsavel
pela criagdo da Farmdcia como profissdo independente. Até aquele momento,
o ensino farmacéutico era ministrado dentro dos cursos de Medicina. Apés a
iniciativa romana, a regulamentacdo das profissdes aconteceu em outras regides
do mundo, originando trés classes profissionais distintas: médicos, cirurgides e
boticarios (GOMES JUNIOR, 1988; PEREIRA; NASCIMENTO, 2011).

No Brasil, os primeiros registros relacionados a profissdo farmacéutica
surgiram nos tempos coloniais, quando os boticarios (“curandeiros”) visitavam
os povoados negociando “remédios” para seres humanos e animais. Nesse
mesmo periodo, os jesuitas instituiram enfermarias e boticas, sendo José de
Anchieta considerado o primeiro boticario de Piratininga, ou seja, de Sdo Paulo
(GOMES JUNIOR, 1988).

As boticas no Brasil foram autorizadas apenas em 1640, sem grandes
exigéncias para abertura, necessitando somente de uma autorizagio do Fisico-
mor de Coimbra. Esse fato favoreceu a disseminacio de Norte a Sul do Brasil.
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Apesar de serem dirigidas por boticirios, esses profissionais ainda eram
empiricos, sem formacio adequada (GOMES JUNIOR, 1988; RIBEIRO FILHO;
BATISTA, 2011). O ensino da Farmécia no Brasil surgiu apenas em 1824, como
uma disciplina do curso de Medicina, nas escolas do Rio de Janeiro. A primeira
escola de Farmacia foi criada em 1839, na cidade de Ouro Preto, entretanto, o
farmacéutico sé assumiu o papel exclusivo na producio dos medicamentos, nas
boticas do Brasil, em 1886 (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011).

Para compreender a evolucio da profissio farmacéutica e desvendar
como esse profissional avan¢ou da manipulagio dos medicamentos para a
formagdo clinica, e para o cuidado aos pacientes, torna-se necessario destacar
alguns acontecimentos histéricos que se desenrolaram durante o século XX,
principalmente nos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da América
(WIEDENMAVYER et al., 2006). Observando o século passado, destaca-se que
as duas primeiras décadas sdo denominadas fase tradicional da profissio
farmacéutica, quando esse profissional era considerado o personagem principal
na manipulacio e dispensac¢io dos medicamentos, e, por meio dessas atividades,
desempenhava um papel relevante perante a sociedade, sendo reconhecido pela
populacio como integrante fundamental da equipe de saide, pois era o Gnico
responsavel pela manipula¢ido dos medicamentos (STORPIRTIS et al., 2007).

Entretanto, durante as décadas de 1930 e 1940, mas principalmente
apds a Segunda Guerra Mundial, a fase tradicional da profissdo farmacéutica,
caracterizada pela produgio artesanal dos medicamentos, comecou a ser
substituida pela fase de transi¢do, principalmente nos Estados Unidos. Essa
relevante e profunda transformacdo da profissio farmacéutica iniciou-se
pelas importantes descobertas terapéuticas que impulsionaram a comunidade
cientifica, destacando-se a penicilina, culminando com o desenvolvimento e
mecaniza¢io da industria farmacéutica, aliada a4 padroniza¢io de formula¢des
para a produc¢io de medicamentos em larga escala (SEVALHO, 2001).

O advento da industria farmacéutica foi o responséavel pelo surgimento
do medicamento moderno, que se tornou racional e cientificamente explicado,
tendo os efeitos demonstrados por meio dos estudos clinicos. Com a diminui¢io
gradual dos medicamentos produzidos artesanalmente, comecaram a predo-
minar, nas indica¢des, os produtos quimico-sintéticos produzidos em larga
escala. Em conjunto com a industria farmacéutica, surgia também uma sociedade
moderna, estimulada pelo consumo de mercadorias, com a finalidade de absorver
a demanda da produgéo industrial. Dessa forma o medicamento tornou-se uma
mistura de bem de consumo e instrumento terapéutico, fatores considerados
determinantes para a transformacdo da farmacia em estabelecimento comercial
(PERINI; ACURCIO, 2001; ANGONESI; SEVALHO, 2010).

O Brasil, assim como os demais paises da Europa e da América do Norte,
também foi influenciado, de forma mais lenta, pelo advento da industria
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farmacéutica (SANTOS, 1999). Essa mudanga de paradigma trouxe profundas
altera¢bes, pois a farmdcia transformou-se num estabelecimento exclusivamente
de comércio de medicamentos (e correlatos). A Lei n® 5.991, de 17 de dezembro
de 1973, que substituiu a legislacdo anterior, vigente desde 1931, refor¢ou o
carater comercial das farmacias, transformando a atividade farmacéutica em
“comércio farmacéutico”. Diante dessa nova legislacdo, qualquer individuo,
com recursos financeiros, poderia abrir uma farmadcia, cabendo ao profissional
farmacéutico apenas a dispensa¢io farmacéutica e a responsabilidade técnica
pelo local (CUNHA, 1981).

Essa legislacdo trouxe uma influéncia negativa ao ensino de Farmaicia
no Brasil, durante as décadas de 1970 e 1980. A formagio farmacéutica
foi pulverizada nas habilitagdes bioquimico, analista clinico, industrial ou
alimentos (PERINI, 1997), sendo a farmacia considerada um local de trabalho
desvalorizado.

Em adi¢io a esse problema, os modelos tecnolégicos em satude, que
precederam o Sistema Unico de Saide (SUS) no Brasil, contribuiram também para
afastar o farmacéutico dos pacientes. Nas equipes de saide, nio era prevista a
participacido deste profissional, nem o medicamento era considerado insumo
estratégico. Segundo Gongalves (1994), no Estado de Sio Paulo, foram implantados
diversos modelos tecnolégicos na saide publica, onde, até meados da década
de 1920, predominou o modelo conhecido como campanhismo, com énfase na
utilizacdo da policia sanitdria e nas campanhas de vacinagéo e higienizacio.

Geraldo H. Paula Souza reorganizou o servi¢o e introduziu o modelo
médico-sanitdrio, privilegiando a educa¢do sanitdria como principal instru-
tmento de trabalho, tendo o centro de satide como aparelho do processo. Na
década de 1960, foi implantado o modelo de assisténcia médica individual,
com participa¢do crescente da medicina curativa como meio para alcancar a
melhoria das condi¢cdes de saide. Talvez este modelo tenha contribuido, de
forma significativa, para afastar o farmacéutico do paciente em nosso pais, pois
era baseado na consulta médica e no atendimento da demanda por ela gerada.
Além disso, pode-se evidenciar que o modelo curativo ainda se faz presente
com grande impacto no sistema de saide, mesmo apds a implantagio do SUS,
sendo este fato evidenciado pela porta de entrada ainda ser, preferencialmente,
os servicos de Pronto Atendimento, em detrimento da Estratégia de Satude da
Familia e das Unidades Bésicas de Saude.

Diante dessa realidade, varios farmacéuticos, no Brasil e no mundo,
foram seduzidos pela drea industrial, e contribuiram, de maneira significativa,
para ampliar o acesso e a qualidade dos tratamentos farmacoldgicos por meio da
evolu¢io dasformasfarmacéuticas, remodelando a¢des terapéuticas de fAirmacos,
e contribuindo de forma significativa para a sedimenta¢io das industrias
farmacéuticas. Em paralelo, o advento da manufatura fabril levou a quase
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obsolescéncia dos laboratérios magistrais das farmacias, até entio atividade
primadria e sedimentada do farmacéutico na fase tradicional, e reconhecida pela
sociedade e pelo &mbito profissional (PEREIRA; FREITAS, 2008).

3.2 0 advento da Farmacia Clinica nos EUA

No contexto da industrializagido farmacéutica, o profissional que optou
em permanecer nas farmdcias comunitarias e hospitalares passou a ser visto
pela sociedade como um mero vendedor ou distribuidor dos medicamentos
produzidos pelas indastrias farmacéuticas. Essa condi¢io motivou a
insatisfacio desses profissionais, levando, na década de 1960, estudantes e
professores da Universidade de Sdo Francisco, nos Estados Unidos, a uma
profunda reflexdo, a qual resultou no movimento denominado “Farmécia
Clinica”. Dessa forma, nascia, naquele pais, a nova fase de transicdo da
profissdo farmacéutica.

Apesar da atividade clinica do farmacéutico comegar a ser difundida apés
a década de 1960, nos paises desenvolvidos, ela foi sugerida pela primeira vez em
1921, quando Krantz publicouum artigo cientifico, enfatizando que “farmacéuticos
deveriam ser capacitados para fornecer servicos clinicos”. Porém, nessa época, ndo
houve interesse dos farmacéuticos em desenvolver tais servicos, principalmente
devido ao status que este profissional apresentava junto & sociedade, na fase
tradicional da profissio farmacéutica (STORPITIS et al., 2007).

Destaca-se também que o Cédigo de Etica da American Pharmacists
Association estabelecia, em 1952, que os farmacéuticos norte-americanos eram
proibidos de discutir os efeitos terapéuticos dos medicamentos com os pacientes.
Dentro deste contexto, os usuarios deveriam ser encaminhados aos médicos
ou dentistas para esclarecerem tais duvidas, tornando ainda mais restrito o
papel dos farmacéuticos nessa época (ANGONESI; SEVALHO, 2010). Por isso
o movimento de Farmdcia Clinica, principalmente nos Estados Unidos, foi
considerado uma “revolucdo”, que transformou de maneira decisiva a profissao
farmacéutica.

A Farmicia Clinica teve origem nos hospitais e marcou oficialmente o
final da fase tradicional e o inicio da fase de transi¢do da profissio farmacéutica.
O hospital tornou-se o local mais propicio quando comparado as farmdcias
magistrais para a realizagido de atividades clinicas, devido as transformacoes
relatadas anteriormente. Porém, no hospital, esse profissional também afastou-
se da manipula¢io dos medicamentos e aproximou-se das atividades gerenciais,
pois a maioria dos medicamentos manipulados pelos farmacéuticos passou a ser
adquirido como produto acabado junto as industrias farmacéuticas.
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Com a introdu¢ido da Farmadcia Clinica, os farmacéuticos tinham como
objetivo primdrio a aproximagio junto ao paciente e A equipe de satde,
possibilitando o desenvolvimento de atividades clinicas, principalmente
aquelas relacionadas a farmacoterapia (MENEZES, 2000). O surgimento
da Farmicia Clinica no ambiente hospitalar pode ser explicado devido as
condi¢bes de trabalho do farmacéutico, pois a caracteristica de “entregador” ou
“distribuidor” de medicamento, talvez, seja mais marcante no hospital, onde
geralmente a Farmacia Hospitalar localiza-se numa area distante dos leitos, e,
consequentemente, também dos pacientes e dos outros profissionais da equipe
de satude, responsaveis pelo cuidado direto daqueles.

Dessa forma, o farmacéutico apenas disponibilizava o medicamento na
quantidade e dose correta, conforme a prescri¢io, para que o insumo fosse
entregue as enfermarias e administrado aos pacientes pelos enfermeiros, sem
o acompanhamento direto do farmacéutico. Essa estrutura de trabalho, ao
permitir que esses profissionais tivessem acesso a todas as prescri¢cdes realizadas
no ambiente hospitalar, sendo assim, com essas informac¢bes disponiveis
tornou possivel desenvolver novos servicos e estudos, que demonstraram sua
relevincia frente aos demais profissionais de satde, auxiliando-os no tratamento
farmacolégico dos pacientes hospitalizados.

Devido as limitacdes impostas pelas informagdes disponiveis nas
prescricdes médicas e pela atividade desempenhada no ambiente hospitalar
(entrega de medicamentos), torna-se compreensivel que as primeiras atividades
clinicas exercidas pelos farmacéuticos fossem aquelas relacionadas aos estudos
que buscavam identificar possiveis erros de medicagdo, ocorréncia de reacdes
adversas, interacdes medicamentosas e iatrogenias.

Entretanto, os resultados obtidos e a divulgacio desses trabalhos
permitiram que os farmacéuticos da Universidade de Sdo Francisco, na Cali-
férnia, fossem adquirindo conhecimento e ampliando sua area de insercio
no ambiente hospitalar, sendo, aos poucos, reconhecidos pelos outros profis-
sionais. Dessa forma, a partir de 1957, a American Hospital Association comegou
a estimular os demais farmacéuticos hospitalares dos Estados Unidos a
desenvolverem estudos semelhantes aqueles realizados por esse grupo.

Gradativamente, a Farmadicia Clinica tornava-se reconhecida nos
hospitais dos Estados Unidos. Assim as Faculdades de Farmicia deveriam se
adequar a essa nova atividade, implantando, em suas grades curriculares, a
disciplina de Farmacia Clinica, que deveria estar integrada com a formacio
tedrica e com o desenvolvimento do raciocinio clinico junto aos académicos de
farmadcia, que estivessem dispostos a optar por essa drea de trabalho. Nesse
sentido, no final da década de 1960, pesquisadores, como Emmanuel (1968),
defendiam que a disciplina de Farmacia Clinica deveria ter principalmente
atividades préticas.
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Em adicdo, Robert Miller (1968) declarava que, para as Universidades
conseguirem formar o farmacéutico clinico, estas deveriam considerar a
Farmacia Clinica como

[...] 4rea do curriculo farmacéutico que lida com a atencdo ao paciente
com énfase na farmacoterapia, desenvolvendo uma atitude orientada
ao paciente, tornando-se necessirio desempenhar habilidades de
comunicag¢io interprofissional e com os pacientes, tendo como objetivos:
aplicacbes clinicas dos conceitos farmacolégicos; conhecimento sobre
diagnésticos, principalmente quando relacionados & farmacoterapia;
desenvolver habilidades de interacdo com o paciente e com outros
profissionais; conscientizar o paciente de sua responsabilidade na
utilizacdo dos medicamentos; integrar os conhecimentos adquiridos;
conscientizar os farmacéuticos de sua responsabilidade na farmacoterapia.
(MILLER, 1968).

Ainda abordando esse tema relacionado ao ensino do raciocinio clinico ao
profissional farmacéutico, porém sem a pretensio de esgota-lo nessas préximas
paginas, toma-se a liberdade de sugerir que a légica pode ser uma grande aliada
do farmacéutico na construgdo do raciocinio clinico, principalmente utilizando
as quatro regras descritas por René Descartes, no livro Discurso do Método,
publicado em 1637. Segundo Descartes (1637), sdo quatro as regras béasicas da
légica:

1) nunca aceitar como verdade nada que nio possa ser evidenciado,
evitando cuidadosamente a precipitacio; 2) dividir as dificuldades que
tem para examinar em quantas parcelas forem necessaria para melhor
compreendé-las; 3) conduzir seus pensamentos em ordem, partindo
dos problemas mais simples e faceis de serem compreendidos; 4) fazer
enumeracdes e revisdes para ter a certeza de nio ter omitido nenhuma
informacio importante. (DESCARTES, 1637, p. 40).

Apesar de o método cartesiano ser considerado o oposto do preconizado
atualmente na clinica, segundo o qual o individuo deve ser considerado como
um todo, o modelo descrito no excerto pode ser ttil para auxiliar o farmacéutico
a solucionar os problemas encontrados durante o tratamento farmacoldgico,
principalmente em pacientes que fazem uso de politerapia e apresentam
diagndsticos complexos.

Outro autor que pode ser citado na discussio referente ao ensino do
raciocinio clinico é Joseph T. Dipiro, que em 2008, publicou os 15 principios
da terapéutica, em seu livro denominado Pharmacotherapy: a pathophysiologic
approach, a saber:
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1) justificar e documentar cada medicamento indicado; 2) o medi-
camento deve ser utilizado na menor dose e pelo menor tempo possivel;
3) preferir sempre a monoterapia; 4) utilizar medicamentos novos
apenas quando for extremamente necessario; 5) considerar o tempo de
utilizacdo dos medicamentos no manejo da efetividade, reacio adversa
e interacdes; 6) basear a escolha dos medicamentos em estudos clinicos
randomizados, quando possivel; 7) o conhecimento do paciente sobre
a terapéutica e sobre a doenga interfere na adesdo ao tratamento;
8) a prescri¢do e o regime de dose deve ser o mais simples possivel
para favorecer a adesdo dos pacientes; 9) observar cuidadosamente
a resposta terapéutica do paciente para avaliar a efetividade, rea¢des
adversas e sugerir alteracdes da dose; 10) as formas injetaveis devem ser
usadas em situag¢des especiais, considerando o risco/beneficio para os
pacientes; 11) quando possivel sugerir altera¢bes do estilo de vida antes
da prescricio de medicamentos; 12) quando iniciar um tratamento
farmacoldgico reconhecer as altera¢ées que poderdo ser causadas pelo
medicamento, principalmente nos exames laboratoriais; 13) quando
dois medicamentos apresentarem respostas terapéuticas semelhantes,
preferir a prescricio daqueles com custos mais reduzidos; 14) recordar
que a escolha de um medicamento para um individuo pode interferir nos
custos para a sociedade; 15) investigar as possiveis causas para falhas no
tramtamento farmacolégico, entre elas a falta de adesio ao tratamento.
(DIPIRO et al., 2008, p. 38).

A dissemina¢io da Farmadcia Clinica, principalmente nos Estados Unidos,
aolongo do tempo pode ser evidenciada por alguns eventos marcantes, tais como
a cria¢io do servico de Farmicia Clinica em Long Beach (1968), e a implanta¢io
da residéncia de Farmécia Clinica em Cincinnati (1969).

Ainda na década de 1960, a American Society of Health System Pharmacists
(ASHSP) e o0 American College of Clinical Pharmacy (ACCP) reconhece e definem a
Farmicia Clinica como:

Ciéncia da Sadde, cuja responsabilidade é assegurar, mediante a aplicacido
de conhecimentos e funcdes relacionados com o cuidado dos pacientes, que
o uso de medicamentos seja seguro e apropriado, e que necessita de uma
educacio especializada e/ou um treinamento estruturado. (HEPLER, 2004).

Tardiamente, a Farmadcia Clinica foi reconhecida como atividade
farmacéutica na Inglaterra, em 1988. A European Society of Clinical Pharmacy
(ESCP) definiu a Farmadcia Clinica como uma “especialidade da area de saide que
descreve as atividades e servi¢os do farmacéutico clinico no desenvolvimento

e promocio do uso racional e apropriado de medicamentos e seus derivados”
(FRANKLIN et al., 2005).
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3.3 A Farmacia Clinica no Brasil

No Brasil, em 1996, a Sociedade Brasileira de Farmaicia Hospitalar
(SBRAFH), ao estabelecer os padrdes minimos' para a Farmacia Hospitalar,
incluiu aspectos direcionados a clinica. Entretanto, a maioria dos hospitais
brasileiros concentram as atribui¢bes dos farmacéuticos nas atividades
administrativas.

Até os anos 2000 as préticas relacionadas ao ensino da farmdcia clinica
no Brasil sdo consideradas escassas, podendo-se destacar a criagdo pioneira de
um servico, em Natal, no ano de 1979, coordenado pelo Prof. Dr. Tarcisio José
Palhano (PALHANO, 2002). A atuagio nas farmdcias magistrais, que constituiria
uma oportunidade para o desenvolvimento da atuagdo clinica do farmacéutico,
foi bastante desprestigiada pelos profissionais nas décadas de 1970 e 1980.
Muitas tentativas de fortalecer essa pratica e o seu ensino ainda ndo produziram
resultados satisfatérios, pois a formacgdo nas universidades, historicamente,
foca na preparacdo dos profissionais para atuar nas indudstrias farmacéuticas ou
em laboratérios clinicos.

Apesar da terminologia Farmdcia Clinica surgir em 1960, esse termo
ainda pode ser considerado relativamente novo nos paises em desenvolvimento.
Um exemplo dessa situac¢io foi relatado por Khan (2011), informando que, no
Paquistdo houve alteracdes na formagdo do farmacéutico apenas em 2004, com
algumas universidades modificando o ensino de graduacio, transferindo o foco
do aprendizado da dispensagio para a orientag¢do aos pacientes.

Segundo o mesmo autor, os métodos tradicionais de ensino, tais como a
metodologia bancéria, segundo a qual o educador deposita seus conhecimentos
de forma unilateral, ndo sdo suficientes para fornecer o conhecimento necessario
aos académicos, que lhes possibilite atuar com desenvoltura na drea de Farmacia
Clinica. Diante disso, alguns estudos tém mostrado que os métodos nio
convencionais de ensino, tais como o estudo de caso e a andlise de prescri¢des,
aumentam o interesse dos estudantes pela disciplina.

Esses novos métodos permitem que os estudantes adquiram novas
habilidades, tornando-os mais participativos durante o processo de apren-
dizagem. Porém, vale ressaltar que, aliado a esse método de ensino, as atividades
praticas, supervisionadas por um preceptor, desde que seja farmacéutico clinico,
podem melhorar a formacio desses alunos, pois permite que os estudantes
dividam experiéncias didrias, durante o estigio, com o preceptor mais experiente,
além de utilizar essa nova metodologia de ensino para auxiliar na orientacio dos
usudrios do sistema de satde.

1 SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR (SBRAFH). Padrées minimos em farmdcia hospita-
lar. Sdo Paulo: SBRAFH, 1996.
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Para melhorar a formacio de farmacéuticos clinicos na graduacio,
existe a clara necessidade de melhorar a qualidade da formacio dos
docentes e pesquisadores dessa area. Entretanto, a maioria dos professores
responsaveis pelas disciplinas de Farmdacia Clinica e 4reas afins, no Brasil,
provavelmente nunca cursaram uma disciplina que enfatizasse o aprendizado
da gestio da farmacoterapia da utilizacdo racional dos medicamentos, da
Farmacoepidemiologia, da Farmacovigilancia, da Aten¢do Farmacéutica ou da
Farmicia Clinica. O provavel motivo do abandono dessa area, por vérios anos,
nos cursos de gradua¢io pode estar relacionado & pouca importancia que os
farmacéuticos vislumbravam na farmacia comunitaria, nas décadas anteriores.
Sendo assim, muitos se tornaram praticamente autodidatas na construgio de
suas carreiras nessa area de atuagio.

Ainda hoje, é possivel observar certa relutancia de coordenadores de
faculdades, colegiados de cursos e de profissionais ligados as Instituicées
de Ensino Superior, com relacdo a insercdo de disciplinas que privilegiem
o trabalho na 4rea de Assisténcia Farmacéutica, durante a graduacio. Esse
fato alimenta um ciclo negativo que conduz a auséncia de profissionais com
formagio adequada, escassez de docentes capacitados, a campos de estdgio com
auséncia de supervisores diretos, a falta de politicas de inclusdo do profissional
nos servicos oferecidos pelo SUS, a grades curriculares com lacunas importantes
na formacio e a falta de identidade profissional, que resulta novamente nos
profissionais com formagdo aquém da desejada para a drea. Apesar da relevancia,
aformacio deficiente na graduacio e na pés-graduagio ndo pode ser considerada,
isoladamente, como a tinica responsavel pela dificil situacdo da Farmacia Clinica,
que, no Brasil, foi inserida no universo da Assisténcia Farmacéutica.

O Centro de Pesquisas em Assisténcia Farmacéutica e Farmdcia Clinica
da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirido Preto, da Universidade de
Sdo Paulo (CPAFF-USP), publicou uma série de seis estudos, tentando ressaltar
a importancia do farmacéutico clinico para a equipe de satide. Quatro estudos
foram realizados a partir de um trabalho de pesquisa, que comparou a eficicia
e a seguranca de trés medicamentos (sibutramina, metformina e fluoxetina)
versus o placebo na reduc¢io do peso corpéreo dos voluntarios (PEREIRA et al.,
2005; GUIMARAES et al., 2006; GUIMARAES et al., 2009; GUIDONI; PEREIRA,
2012).

Nesses estudos, o papel do farmacéutico clinico foi auxiliar a equipe
de satide na busca dos resultados clinicos e laboratoriais, participando da
pesquisa ativamente, monitorando a adesio ao tratamento e a frequéncia de
rea¢Oes adversas apresentadas durante a utilizacdo dos medicamentos pelos
voluntéarios. Os estudos apontaram que a sibutramina e a fluoxetina favoreciam
aperda de peso, porém a metformina melhorava o perfil glicémico dos pacientes
e reduzia discretamente o indice de massa corpdrea e a resisténcia a insulina,
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entretanto poderia ser considerada mais segura que a sibutramina, pois esse
ultimo firmaco promovia o aumento da pressio arterial diastélica em alguns
pacientes (PEREIRA et al., 2005; GUIMARARES et al., 2006; GUIMARAES et al.,
2009; GUIDONI; PEREIRA, 2012). Esses resultados foram confirmados por
outros estudos publicados na literatura mundial, sendo que, em 2011, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a RDC n® 52, que restringia
a utilizacido da sibutramina no pais, alterando o farmaco para a lista B2, que
necessita de receitudrio especial para comercializacgio.

Outras duas publica¢ées exemplificam a importincia do farmacéutico
clinico. A primeira avaliou a intera¢io medicamentosa entre dois antiepilépticos
(carbamazepina e lamotrigina), quantificando a concentragio plasmatica desses
farmacos no sangue e utilizando esses resultados para o ajuste de doses dos
pacientes (PEREIRA et al,, 2006). A segunda foi realizada em conjunto com
o grupo da Universidade de Pavia (Italia), e tem um carater inovador, pois
vérios pesquisadores consideravam que o levetiracetam, medicamento ainda
nido disponivel no Brasil para o tratamento da epilepsia, nio apresentava
reducgdo do clearance e da meia-vida de elimina¢io quando administrado em
conjunto com os antiepilépticos indutores enziméticos de primeira geracio,
como a carbamazepina, fenitoina e fenobarbital, por nio sofrer metaboliza¢do
hepatica. Entretanto o estudo evidenciou que o levetiracetam, mesmo sem ser
metabolizado no figado, pode necessitar de ajustes de doses, pois apresenta
altera¢des na farmacocinética quando administrado com antiepilépticos que
promovem induc¢io enzimatica (FREITAS-LIMA et al., 2011).

Paralelamente ao desenvolvimento e ao reconhecimento da Farmaicia
Clinica, em meados da década de 1970, alguns autores empenharam-se em
tentar redefinir o papel do farmacéutico frente ao paciente, pois, segundo eles,
a Farmdcia Clinica, além de ser restrita ao ambiente hospitalar, estava focada
principalmente para a anélise da farmacoterapia dos pacientes.

3.4 O farmacéutico clinico e a Atengao Farmacéutica

No ambiente hospitalar, dependendo do quadro clinico do paciente, esse
assume um papel passivo frente aos cuidados de saide, ndo havendo intera¢io
com a equipe de saude. A interacio farmacéutico-paciente perde espa¢o para a
interagdo farmacéutico-equipe de saide.

A preocupacio principal do farmacéutico seria trabalhar com a terapéutica
dos pacientes hospitalizados, em conjunto com a equipe de saude. Alguns
criticos destacam que o farmacéutico clinico tem como foco o medicamento e
nio os pacientes. Mas, entdo, a preocupagdo com a terapéutica nio tem como
finalidade reduzir o tempo de internac¢io do paciente, evitando a ocorréncia
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de intera¢bes medicamentosas, rea¢des adversas e melhorando a qualidade da
aten¢do a saude prestada? Diante desses argumentos, como aceitar que nio
exista preocupa¢ido com o paciente ou que este no tem sido o foco das atividades
clinicas do farmacéutico?

Brodie (1967), visando nortear e estender a atua¢io do profissional
farmacéutico para as agdes de atencio primdria em satude, tendo o medicamento
como insumo estratégico e o paciente como foco principal, publicou que “o
farmacéutico necessita realizar uma mudanca de foco: da farmacoterapia para
os pacientes”. Dando continuidade as discussées iniciadas anteriormente,
Mikeal e colaboradores (1975) iniciaram a constru¢do inconsciente do conceito
de Atencdo Farmacéutica, que sé viria a receber essa terminologia no final da
década de 1980. Nesse artigo os autores afirmavam que o farmacéutico deveria
prestar “a atencdo que um dado paciente requer e recebe com garantias do uso
seguro e racional dos medicamentos”.

Posteriormente, a defini¢io proposta por Mikeal e colaboradores foi
ampliada e adaptada por Brodie (1980), que sugeriu incorporar a ela a orientagdo
de que o farmacéutico deveria oferecer e realizar todos os servicos necessarios
para um tratamento farmacoterapéutico eficiente.

Hepler (1987) ampliou a abrangéncia dos conceitos publicados ante-
riormente definindo que, durante o processo de atendimento farmacéutico,
deveria haver uma rela¢io conveniente entre o profissional e o paciente, sendo
o primeiro responsavel pelo controle no uso dos medicamentos por meio de seu
conhecimento e habilidade.

Além das publicagdes de autores como Brodie, Mikeal e Hepler, que
destacavam a necessidade de mudanca de foco do trabalho farmacéutico, vale
ressaltar que, a partir da década de 1970, a Organizagdo Mundial da Satade (OMS)
tinha como objetivo principal assessorar os paises membros a desenvolver
politicas nacionais de medicamentos, principalmente voltadas ao acesso e ao
uso racional dos medicamentos para a popula¢io mais carente. Em adigio,
um Comité de Especialistas da OMS, em 1985, demonstrou a necessidade de
mudanca do foco de atua¢io dos profissionais da saide para a atenc¢io primaria,
citando, entre eles, os famacéuticos “[...] a busca da saide para todos, mediante o
enfoque da atengdo priméria de satde exigird a redefini¢do dos papéis e func¢des
de todas as categorias pessoal sanitario [...].”

Sendo assim, estimular a maior atuagdo dos profissionais de satide na
atencio primdria tem justificativas importantes do ponto de vista econémico
e social, pois a atenc¢io primdria, analisando-se de forma individual e
considerando os custos a longo prazo, é menos onerosa quando comparada a
secunddria ou tercidria. O investimento na aten¢do primdria também promove
impacto social positivo, pois favorece a preven¢io de doencas e a promog¢io
da saude, melhorando a assisténcia a satide dos usudarios. Entretanto, estudos
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realizados no Brasil, durante a década de 1970, destacavam que cerca de 70%
dos farmacéuticos consideravam a atuacdo nas farmdcias comunitdrias como
uma atividade secunddria, fato a ser considerado um dos desencadeadores para
o afastamento dos farmacéuticos da aten¢io primdria e, consequentemente, dos
usudrios em nosso pais (VALLADAO, 1981).

Diante das pressdes, econémica e politica, tornava-se clara e evidente
a necessidade dos paises romperem com o modelo hospitalocéntrico,
racionalizando os recursos financeiros aplicados na drea de satde, e tornarem o
atendimento da popula¢do mais sensato, investindo na promocéo da saide e na
prevencio de doencas. Diante disso, o foco na aten¢io primaéria era necessario
para a manuten¢io de um sistema de saide moderno. Assim, percebe-se um
sinergismo entre as politicas da OMS, estimulando o investimento na atencdo
primdria, com as propostas dos pesquisadores apresentadas anteriormente.
Diante desse contexto, nota-se que o farmacéutico clinico foi constantemente
estimulado a desenvolver atividades na atenc¢do primaéria, pois a presenca de um
profissional com esse perfil clinico auxiliaria os demais profissionais de satude
e os pacientes na utilizagdo racional dos medicamentos nesse nivel de aten¢éo.

Frente A nova necessidade social, quais habilidade e conhecimento sio
necessarios ao farmacéutico clinico para atuar na aten¢io primaéria? Seria
importante reestruturar o curriculo para preparar o profissional farmacéutico
para atuar nesse novo nivel de aten¢io a saide?

Segundo Silcock, Raynor e Petty (2004), os farmacéuticos atuando na
aten¢ido primdria sio fundamentais para auxiliar na melhora dos cuidados
prestados aos pacientes, auxiliando na monitorizagdo do tratamento farma-
colégico, identificando problemas e fornecendo educagio sanitdria sobre a
doenga e a terapéutica.

Nessa vertente, em 1990, Hepler e Strand utilizaram pela primeira vez na
literatura cientifica o termo Pharmaceutical Care, que foi traduzido em nosso pais
como Atencdo Farmacéutica. No artigo daqueles pesquisadores, foi sugerido que
“Atencio Farmacéutica é a provisdo responséavel do tratamento farmacolégico
com o objetivo de alcancar resultados satisfatérios na saide, melhorando a
qualidade de vida do paciente”.

Nesse conceito foi discutido, aceito e ampliado, na reunido de peritos
da OMS, realizada em Téquio. Nessa reuniio foi definido o papel-chave do
farmaceéutico, visando:

[...] estender o caridter de beneficidrio da Atencio Farmacéutica ao
publico, em seu conjunto e reconhecer, deste modo, o farmacéutico
como dispensador da atencdo sanitdria que pode participar, ativamente,
na prevencdo das doencas e da promog¢io da saude, junto com outros
membros da equipe sanitaria. (OMS, 1994).
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Em 1998, a Federacdo Internacional dos Farmacéuticos (FIP) adicionou
ao conceito de Hepler e e Strand outros fatores, destacando que “entre os
objetivos da Aten¢io Farmacéutica estio a obtencio de resultados concretos
que melhoram ou mantenham a qualidade de vida dos pacientes” (WHO, 1994;
2004).

Com essa publica¢io em 1990, Hepler e Strand determinavam o final
da fase de transi¢do da profissido farmacéutica, e iniciavam a fase de cuidado
ao paciente. Quase ao mesmo tempo, surgia na Espanha o termo Atencién
Farmacéutica, com o desenvolvimento de um modelo de seguimento
farmacoterapéutico, denominado Método Ddéder, criado por um grupo de
investigacio em Atencio Farmacéutica da Universidade de Granada. Naquele
pais também foram realizados consensos para definir conceitos, modelos de
acompanhamento e classificar Problemas Relacionados aos Medicamentos
(PRM) e Resultados Negativos associados & Medica¢io (RNM) (COMITE DE
CONSENSO GIAF-UGR; GIFAF-USE; GIF-UGR, 2007).

O termo Atencido Farmacéutica foi adotado e oficializado, no Brasil,
a partir de discussées lideradas pela Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), OMS, Ministério da Satide e Universidades. Nesse encontro foi definido
o conceito de Atencdo Farmacéutica como:

[...] um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto
da Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades
na prevenc¢io de doencas, promogio e recuperacio da saude, de forma
integrada a equipe de satide. E a interagao direta do farmacéutico com o
usudrio, visando uma farmacoterapia racional e a obtencio de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Esta intera¢io também deve envolver as concep¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 6tica da
integralidade das a¢bes de satide. IVAMA et al., 2002, p. 17-18).

Além do conceito de Atenc¢io Farmacéutica, foram definidos nesse mesmo
encontro os macros componentes da pratica profissional para o exercicio da
Aten¢io Farmacéutica, tais como: educag¢io em saude (promog¢io do uso racional
de medicamentos), orienta¢io farmacéutica, dispensac¢io de medicamentos,
atendimento farmacéutico, acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico
e registro sistematico das atividades (IVAMA et al., 2002).

A Atenc¢io Farmacéutica baseia-se, principalmente, no acompanhamento
farmacoterapéutico dos pacientes, buscando a obten¢io de resultados terapéu-
ticos desejados, por meio da resolucdo dos problemas farmacoterapéuticos,
procurando-se definir uma atividade clinica para o farmacéutico, tendo o
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paciente como ponto de partida para a solu¢io dos seus problemas com os
medicamentos (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998).

Mas a sedimentacio da Atencdo Farmacéutica seria suficiente para
reduzir a importincia da Farmacia Clinica, ou as duas atividades conseguiriam
conviver em paralelo? Essa questio tem gerado diferentes teorias entre os
pesquisadores, sendo que alguns referem que a Atenc¢io Farmacéutica assumiu
o0 espaco da Farmdcia Clinica, porém, na interpreta¢io do Centro de Pesquisa em
Assisténcia Farmacéutica e Farmiacia Clinica (CPAFF), essa afirmacio necessita
ser mais profundamente discutida, pois entende-se que a Farmdcia Clinica é
uma ciéncia, e diante dessa teoria ela ainda desempenha um papel de destaque
na formacio clinica.

Por isso, quando um graduando de farmdcia recebe a formacio clinica
adequada na Universidade, desenvolvendo, inclusive, o raciocinio clinico
com atividades tedricas e praticas, ele estaria apto a desenvolver trabalhos
em diversas dreas de atuacdo, tais como sele¢io de medicamentos para
padronizacio em servicos de satde (Comissdes de Farmicia e Terapéutica),
estudos de Farmacoepidemiologia, Farmacovigilancia, Farmacoeconomia e de
monitorizacdo terapéutica, além de participar em Centros de Informacio de
Medicamentos e decisbes terapéuticas, principalmente quando necessérios
conhecimentos de farmacocinética clinica.

Esse farmacéutico clinico também estaria apto a desenvolver a Atenc¢io
Farmacéutica, entretanto, como discutido anteriormente, a mudanca do local
de atuacio da atencdo tercidria para a aten¢io primaéria exigiria uma formacio
complementar A clinica, pois, na fase de cuidado ao paciente, o farmacéutico
estaria desempenhando suas atividades diretamente com os usudrios do servigo
de saude, situacdo diferente daquela vivenciada pelo farmacéutico no ambiente
hospitalar, onde o contato desse profissional seria predominantemente com a
equipe de satude.

Diante dessa nova realidade que surgia no final do tltimo século, tornava-
se fundamental preparar o farmacéutico clinico para desempenhar suas novas
func¢des na atencio primadria, atendendo as expectativas do sistema de satude.
Sendo assim, caberia as Universidades incorporar na formacgio profissional
do farmacéutico clinico um pacote de habilidades adicionais, voltadas
principalmente as Ciéncias Humanas, pois, no atendimento aos pacientes,
seria fundamental o conhecimento elementar sobre Sociologia, Antropologia,
Psicologia e Filosofia, além de permitir ao académico conhecer os problemas da
sociedade.

Nesse sentido, a prépria OMS ressalta que a formagio do novo farmacéu-
etico deve mudar, e que o ensino de graduacio deve caminhar para a prética,
colocando esse profissional da prestacio de servicos junto aos pacientes. Para
isso, contudo, ele necessita ser “sete estrelas”, ou seja, possuir habilidades, tais
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como: prestador de servicos, tomador de decisio, comunicador, lider, gerente,
estudante por toda a vida e mestre, além de pesquisador (WIEDENMAYER et
al., 2006).

Entretanto, sabe-se que os farmacéuticos pioneiros, que converteram
suas carreiras de profissionais do medicamento para profissionais do cuidado
aos pacientes, receberam a formacio tradicional, baseada no antigo paradigma
do foco no produto farmacéutico. Portanto, coube a esses profissionais buscar
e adquirir o conhecimento do foco no paciente, para que pudessem desenvolver
as habilidades necessédrias para atuar nesse novo papel, mas, para isso, eles
precisaram se conscientizar de que deveriam tornar-se estudantes por toda a
vida, uma das habilidades do farmacéutico “sete estrelas”.

A mudanca radical do foco, do medicamento para o paciente,
proporcionada principalmente com o advento da Aten¢io Farmacéutica, tornou
necessaria a criacdo de modelos de acompanhamento farmacoterapéutico,
como The Pharmacist’s Workup of Drug Therapy (PWDT) e o Método Ddder
de Seguimiento Farmacoterapéutico (Dader), fundamentais para auxiliar o
farmacéutico clinico na realizacio da consulta e da anamnese farmacéutica, duas
atividades incorporadas a nova rotina de trabalho do farmacéutico na atencéo
primdria. Sendo assim, esses modelos de Aten¢io Farmacéutica funcionariam
como diretrizes para dar suporte ao comportamento do farmacéutico clinico,
aumentando a sua seguranca diante desse novo desafio profissional, a consulta
farmacéutica.

Os modelos de Aten¢io Farmacéutica destacam que, durante o
acompanhamento e avaliacdo dos pacientes, torna-se necessario estabelecer
uma relagio terapéutica com o usudrio, identificando os possiveis problemas
relacionados a terapéutica, desenvolvendo um plano terapéutico individualizado
e com objetivos bem determinados (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998).

Em adigdo, a formac¢io clinica do profissional farmacéutico torna-se
decisiva para o futuro da prética da Aten¢do Farmacéutica, pois, ao adquirir os
conhecimentos de Farmicia Clinica, o farmacéutico estard apto para realizar
um acompanhamento farmacoterapéutico completo e de qualidade, avaliando
os resultados clinico-laboratoriais dos pacientes e interferindo diretamente
na farmacoterapia. Vale ressaltar que, além do conhecimento de Farmaicia
Clinica, a Aten¢io Farmacéutica exige do profissional uma preocupac¢io com as
varidveis qualitativas do processo, principalmente aquelas referente a qualidade
de vida e satisfacdo do usudrio. Por isso que os conhecimentos exigidos de um
farmacéutico clinico, na década de 1960, deveriam ser revistos e ampliados,
para capacita-lo em Atencio Farmacéutica.

Apesar da ampliacio e difusio dos conceitos de Aten¢do Farmacéutica,
deve-se ressaltar que este movimento ndo substitui a Farmdcia Clinica. Os
principais autores descrevem, como apresentado anteriormente, a Atencio
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Farmacéutica como uma atividade que facilita a interacdo do farmacéutico
com o usudrio do sistema de satude, favorecendo um melhor acompanhamento
dos pacientes, controlando a farmacoterapia, prevenindo, identificando e
solucionando problemas que possam surgir durante esse processo. Por outro
lado, a Farmicia Clinica tem sido definida como ciéncia, responsavel pela
formagdo clinica desse profissional. Dessa forma, conforme apresentado
pela European Society of Clinical Pharmacy e pela American Pharmacists
Association, pode-se afirmar que essas duas atividades sio complementares,
ou seja, para desenvolver a Atenc¢io Farmacéutica torna-se necessério aliar aos
conhecimentos clinicos, a forma¢io humanistica, o que facilitaria a intera¢io
farmacéutico-paciente, principalmente para melhorar a qualidade da consulta
e da anamnese farmacéutica, atividades raramente desempenhadas pelo
farmacéutico clinico com pacientes hospitalizados.

A Atencio Farmacéutica também busca prevenir ou solucionar os
problemas farmacoterapéuticos de maneira sistematizada e documentada. Além
disso, envolve o acompanhamento do paciente com dois objetivos principais:
a) responsabilizar-se junto com o paciente para que o medicamento prescrito
seja seguro e eficaz, na posologia correta e resulte no efeito terapéutico
desejado; b) atentar para que, ao longo do tratamento, as reagbes adversas aos
medicamentos sejam as minimas possiveis e, quando surgirem, que possam ser
resolvidas imediatamente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998).

Enfim, pode-se entender que a Aten¢do Farmacéutica é um conceito de
prética profissional em que o usudrio do medicamento é o mais importante
beneficidrio das a¢bes do farmacéutico, ou seja, o centro de sua atividade. A
Atencio Farmacéutica mais pré-ativa rejeita uma terapéutica de sistemas, busca
a qualidade de vida e demanda que o farmacéutico seja um generalista, porém
com formacio adequada. Ela é um pacto social pelo atendimento e necessita ter
uma base filos6fica sedimentada. O exercicio profissional do farmacéutico hoje
busca a concep¢io clinica de sua atividade, além da integracio e colaboragdo com
os membros da equipe de saide, cuidando diretamente do paciente (PERETTA;
CICIA, 1998).

A justificativa social dessa proposta pressupde que o farmacéutico
deve ser incorporado as a¢des de saide, ampliando seu campo de atuagio
também para a atenc¢do primdria e secundéria, contribuindo para a redugio
de custos diretos e indiretos, principalmente na farmacoterapia, pois é um
profissional de nivel superior com sélida formacio na drea do medicamentoee,
muitas vezes, o inico com quem o paciente tem contato apés o atendimento
médico.

Atualmente, a OMS e Associa¢bes Farmacéuticas de relevincia interna-
cional consideram a Atencdo Farmacéutica uma atividade exclusiva do
farmacéutico e que este deve té-la como prioridade para o desenvolvimento
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pleno de sua profissdo. Nos tltimos 50 anos, desde a criagdo da Farmacia
Clinica, o papel do farmacéutico tem sido alterado decisivamente, sendo
transformado de “dispensador” para “gerente do tratamento farmacolégico”.
Nessa nova tarefa, esse profissional tornou-se responsavel pela selacio, pelo
armazenamento, pela distribuicio, pela dispensa¢io e pelo monitoramento
do tratamento farmacolégico, centrando sua pratica no paciente, fornecendo
informacdes e aconselhamento, permitindo o acesso aos medicamentos, bem
como tornando a utilizagdo destes mais racional e adequada, favorecendo a
obtencio de resultados clinicos satisfatérios pelo paciente (WIEDENMAYER
et al., 2006).

Essa transformacio profissional do farmacéutico, tornou-se realidade
em muitos paises desenvolvidos, pois o método tradicional anterior,
preconizado pela prescricio médica e dispensacdo do farmacéutico, mostrou-
se inadequado para garantir seguranca, efetividade e adesdo ao tratamento
prescrito. As consequéncias do modelo anterior podem ser observadas pelos
numeros referentes ao custo do sistema de satide, mostrando que, nos paises
desenvolvidos, de 4 a 10% dos pacientes hospitalizados, especialmente os idosos,
experimentaram, pelo menos uma vez, reacdes adversas aos medicamentos,
principalmente devido as intera¢ées medicamentosas. Nos Estados Unidos, as
reagOes adversas estiveram entre as seis principais causas de 6bitos, custando ao
pais US$ 130 bilhdes ao ano, enquanto que no Reino Unido esse custo alcancou
£ 466 milhées em 2004 (WIEDENMAYER et al., 2006).

3.5 A terminologia na area

Devido a algumas especificagdes nacionais, o termo Pharmaceutical
Care pode sofrer interpreta¢des distintas em alguns paises, demonstrando
que prevalece uma ideia de mudanca da profissdo farmacéutica, porém ainda
nio existe uma convergéncia dos conceitos (MARTIN-CALERO et al., 2004).
Portanto, o conceito de Aten¢ido Farmacéutica, elaborado por Hepler e Strand
(1990), no qual ela é apresentada como a parte da pratica farmacéutica que
permite a intera¢io do farmacéutico com o paciente, objetivando o atendimento
das suas necessidades relacionadas aos medicamentos, continua em discussio.
Recentemente, a OPAS sugeriu a utiliza¢io do termo “Servicos Farmacéuticos”
para descrever as atividades relacionadas 4 pesquisa, difusdo de informacoes,
gestdo, gestdo, ao gerenciamento, manejo dos medicamentos e cuidado aos
pacientes (Figura 1).
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Figura1 - Os Servigos Farmacéuticos segundo a Organizagdo Pan-Americana de Sadde
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Fonte: Adaptado de Costa (2007).

Medicamento

No Reino Unido, o conceito mais difundido atualmente denomina-se
Medicines Management, que tem sua pratica mais voltada para fornecimento
de cuidados de saude, ao invés de cuidado ao paciente, como defendido pela
Atencao Farmacéutica (BARBER, 2001).

Em Portugal, a Associa¢do Nacional de Farmdcia tem adotado programas
baseados no manejo das doengas, como diabetes, hipertensio arterial e asma
para tentar implementar a Aten¢io Farmacéutica em todo o pais (MARTIN-
CALERO et al,, 2004). Na Austrélia, a Atencdo Farmacéutica tem dividido-se
em estudos que contemplam intervengdes clinicas (BENRIMOJ et al., 2000),
revisdes de medicamentos (CHEN et al., 1999) ou servicos farmacéuticos
cognitivos (HEN et al.,, 2002). No Brasil, existe uma clara necessidade de
uniformizacdo de termos; alguns estudos utilizam Aten¢io Farmacéutica, outros
a denominam como Cuidado Farmacéutico, sendo que ainda pode-se observar,
no pais, a existéncia de conceitos relacionados a Assisténcia Farmacéutica e a
Servicos Farmacéuticos, que podem dificultar o entendimento de farmacéuticos
e usudrios do SUS.

Segundo pesquisadores norte-americanos, que criaram o Medication
Therapy Management (MTM), esse servi¢o pode, ou nio, acontecer em conjunto
com a dispensac¢do dos medicamentos. Diante disso, Van Mil e Fernandez-Llimos
(2013) questionam se a Aten¢do Farmacéutica é semelhante ao MTM. Os dois
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pesquisadores propdem, ainda, a rediscussio de vérios termos publicados em
1990 por Hepler e Strand, tais como: a Aten¢do Farmacéutica deve acontecer de
forma coletiva ou individual? A melhora da qualidade de vida, da compreensio
da prescricdo e da adesdo ao tratamento farmacolégico sdo objetivos principais
da Atenc¢io Farmacéutica? As atividades educacionais e de promogio da satde,
tais como programas antitabaco e uso de camisinhas, fazem parte da Atencéo
Farmacéutica? O préprio termo Aten¢ido Farmacéutica estd adequado? (VAN
MIL; FERNANDEZ-LLIMOS, 2013).

Nos EUA, a American Pharmacists Association organizou uma reunido
com vérias institui¢des farmacéuticas para buscar um consenso sobre as
atividades praticas dos farmacéuticos. Desse encontro, foi elaborado um
documento denominado Pharmacy Practice Activity Classification, estruturado
sob quatro dominios, que resumem quais atividades deveriam ser desenvolvidas
pelos farmacéuticos, sendo elas:

»  Assegurar tratamento farmacolégico e resultados apropriados aos
pacientes, ressaltando o entendimento e a aderéncia do paciente ao
tratamento prescrito.

= Dispensar medicamentos e derivados.

= Promover a saide e prevenir doencas.

» Auxiliar no gerenciamento dos Sistemas de Satide (MARTIN-CALERO
et al., 2004).

Na Espanha, o Ministério da Satde também estabeleceu que os
farmacéuticos deveriam desempenhar trés servicos bdsicos: dispensacio,
consulta farmacéutica e acompanhamento farmacoterapéutico (MARTIN-
CALERO et al., 2004).

Verifica-se, assim que, vérias instituicdes farmacéuticas da Europa e
dos Estados Unidos reconhecem a importancia de fornecer essas habilidades
aos modernos profissionais que atuam desenvolvendo essa nova prética
farmacéutica (MARTIN-CALERO et al., 2004).

Nesse sentido, a maioria das Faculdades de Farmacia dos Estados
Unidos e da Europa tem acrescentado ao curriculo conteddos que propiciem
o desenvolvimento de habilidades de comunicac¢do dos estudantes, ampliando
a compreensdo destes em farmacologia e terapéutica, mas, principalmente,
ajudando-os a entender a influéncia real do ambiente, da cultura, da linguistica
e das classes sociais na adesio ao tratamento farmacolégico (LEE et al., 2002).

Davidoff e Florance (2000) ressaltam que os novos profissionais de satude
precisam adaptar-se, tornando-se prestadores de informacdes, seja para os
pacientes, como para os demais profissionais da equipe de saude (BYRD, 2002).
Entretanto, apesar de alguns farmacéuticos estarem dispostos a investir mais
tempo na Aten¢io Farmacéutica, eles sentem-se desmotivados por uma série
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de fatores, como o desconhecimento dos pacientes a respeito dessa nova prética
profissional. Observa-se, portanto, que farmacéuticos e pacientes nio possuem
expectativas comuns frente ao papel do novo farmacéutico no sistema de saude
(MARTIN-CALERO et al., 2004).

Esses resultados levam a reflexdo de que, enquanto os farmacéuticos
esperam agregar valor ao tratamento farmacolégico dos pacientes, esses
ultimos valorizam apenas a consulta médica como suporte necessario para
0 manejo e o tratamento de suas doen¢as (SCHOMMER; WIEDERHOLT,
1997). Essa mudanca de paradigma torna-se dificil porque o farmacéutico é o
ultimo profissional de satide a ter contato com os pacientes. Por esse motivo,
torna-se fundamental que os farmacéuticos busquem o treinamento e as
habilidades necessarias para fornecer os servigos terapéuticos (clinicos) de
forma adequada e efetiva, pois apresentam um papel relevante na educac¢io
dos pacientes frente ao uso racional dos medicamentos (ALKHAWAJAH;
EFERAKEYA, 1992).

Assim, pelo exposto neste capitulo, pode-se afirmar que a histéria da
profissdo farmacéutica ainda estd sendo construida, e que a fase de cuidado
aos pacientes necessita de maiores discussées entre os pesquisadores da drea
para buscar uma uniformizacio de conceitos e atividades. Por outro lado,
as perspectivas apontam ser praticamente impossivel os farmacéuticos nio
assumirem seu papel na equipe de satide e no manejo da terapéutica; nio ha
como retroceder diante das transformacées ocorridas nos ultimos cem anos.
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CAPITULO 4

CONTEXTO
SOCIOCULTURAL DO USO
DE MEDICAMENTOS

Eliana Elisabeth Diehl
Esther Jean Langdon

Neste capitulo, abordaremos conceitos que vém do campo da Antropologia,
em especial da Antropologia da Satude.

A formagio farmacéutica é, geralmente, marcada pelo tecnicismo, e
ainda é muito recente a insercio de conteidos das ciéncias sociais e humanas
nos curriculos farmacéuticos, tornados essenciais pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacio em Farmdcia, as quais reforcam que o
farmacéutico deve ter um perfil humanista e ser capaz de compreender a
realidade social, cultural e econdémica de seu meio.

Além disso, quando é abordada a integralidade da atencdo a sadde, é
necessario que as a¢des e os servigos contemplem o ser humano e os grupos
sociais em toda a complexidade. Assim, a Antropologia mostra-se como uma das
ciéncias humanas adequadas para construir o perfil proposto pelas Diretrizes,
visto que ela reflete sobre as coletividades humanas e suas rela¢ées nas diferentes
sociedades.

A escolha pela Antropologia e ndo por outra ciéncia humana se deve ao
fato de que vimos refletindo sobre sua abrangéncia e especificidade no campo
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da satde - e sobre os medicamentos —, buscando ampliar a visdo e sensibilizar
os profissionais de satde para a importancia dessa abordagem.

Leitura complementar: O fato das prerrogativas relacionadas

a formacio irem além do tecnicismo pode ser observado na
Resolu¢io CNE/CNS ne 2, de 19 de fevereiro de 2002.

No decorrer deste capitulo, além de trazermos alguns autores que
consideramos fundamentais para o tema, apresentaremos experiéncias vividas
pelas autoras, bem como outros relatos, ilustrando as ideias que queremos
compartilhar.

4.1 Cultura, doenga e autoateng¢ao a saude

Apresentaremos alguns conceitos e implica¢des relacionadas ao processo
saude-doenca-aten¢io, objetivando compreender esses conceitos e refletir
sobre as pontenciais contribuicbes para as a¢des profissionais realizadas
cotidianamente.

O que é cultura?

Idealmente, como profissionais de satde, queremos que o usudrio siga,
de modo fiel, a receita do médico, que compartilhe da mesma racionalidade
biomédica' e do mesmo entendimento sobre o valor e a eficicia do medicamento.
De fato, cotidianamente esse nio é o caso. O cumprimento das instru¢des, como
determinado na receita médica, - tanto na aquisicdo quanto na frequéncia e
dosagem indicadas — raramente acontece.

Varios fatores influenciam, quanto, como e quando o doente administra
e autoadministra os medicamentos. E comum pensar que o acesso e a questao
econdmica estio entre os aspectos relevantes que condicionam o uso dos
medicamentos. Neste capitulo, poderd ser observado que esses fatores sio
menos importantes que as experiéncias do sujeito e as avaliacdes feitas sobre as
necessidades dele.

Para entender as experiéncias, avaliacdes e necessidades, é preciso explorar
o contexto cultural em que a pessoa vive. Fatores culturais sio fundamentais
na experiéncia da doenga e nas decisdes que a pessoa toma quando se trata de

* Utilizamos o termo “biomédico” ou “biomedicina” para designar a medicina ocidental hegeménica, cujo

enfoque é a biologia, a fisiologia e a patofisiologia humanas.
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sua medica¢io. Defendemos, ainda, que, de uma perspectiva antropolégica,
a relagdo entre a cultura e os processos de satde e doenga deve ser parte da
formacgio de qualquer profissional que trabalha com satde e, particularmente,
do farmacéutico, que deve ter despertado em si o interesse em entender o uso
humano dos medicamentos. O uso de medicamentos estid determinado mais
pela construgio sociocultural da experiéncia da doenca e menos pela experiéncia
biolégica.

Cultura? é um conceito central para a Antropologia. Nossa argumentagio
é que todos tém cultura, e é ela que determina, em grande parte, se a pessoa vai
utilizar e como vai utilizar um medicamento.

A cultura inclui valores, simbolos, regras, costumes e préticas. Nessa
definicio, trés aspectos devem ser ressaltados para se entender o que é atividade
cultural: a cultura é aprendida, compartilhada e padronizada.

Ao dizer que é aprendida, estamos afirmando que nio podemos explicar as
diferencas do comportamento humano através da biologia. Sem negar um papel
da biologia, a perspectiva cultural afirma que a cultura modela as necessidades
e caracteristicas biolégicas.

Assim, a biologia oferece um pano de fundo ao nosso comportamento e
as potencialidades de nosso desenvolvimento, mas é a cultura que torna essas
potencialidades (as quais sio iguais para todos os seres humanos) em atividades
especificas, diferenciadas, segundo a cultura do grupo a que pertencemos.
Porém, ser homem ou mulher, brasileiro ou chinés, ndo depende da composi¢io
genética, mas do que a pessoa aprende da sua cultura, ou seja, é a cultura que
modela nossos comportamentos e pensamentos.

Leitura complementar: O aprofundamento sobre a tematica
podera ser feito por meio da leitura dos artigos:

— Vocé tem cultura, do antropdlogo Roberto da Matta, publicado
no Jornal da Embratel, Rio de Janeiro, em 1981.

— O peso do trabalho leve, de Maria Ignés Paulilo, que aborda
o trabalho “leve” e “pesado” no Nordeste e em Santa Catarina,
publicado na revista Ciéncia Hoje, em 1987. Maria Ignés Paulilo é
graduada em Sociologia e tem doutorado em Antropologia.

Ao dizer que a atividade cultural é compartilhada e padronizada,
salientamos a dimensio coletiva e separamos o comportamento cultural do
comportamento individual. Assim, diferencas individuais devido as diferencas

2 Cultura é qualquer atividade fisica ou mental que nio seja determinada pela biologia e que seja comparti-

lhada por diferentes membros de um grupo.
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das experiéncias particulares e/ou caracteristicas psicoldgicas particulares nio
fazem parte da cultura, sendo alvo de outra ciéncia, a Psicologia. Nosso interesse
estd na influéncia do contexto cultural na pessoa.

Para ilustrar essa afirmacdo, podem ser analisadas as diferencas de
pensamentos e comportamentos sobre a comida. No Brasil, o feijdo e o arroz
formam o bésico do almoc¢o completo para muitos grupos, que nio satisfazem
sua fome se esses dois alimentos nio estio presentes. Outros sempre precisam
de um prato de carne para se sentirem alimentados, e até saem com fome depois
de comer uma abundante comida chinesa, cheia de legumes misturados com
um pouco de carne. O chinés, por outro lado, sente-se completamente satisfeito
com a sua comida.

Quando eu, Jean,® morei com os indios na selva amazdénica, sofri
bastante nos dias em que a comida consistia de formigas com
cassava (pao de mandioca), pois, embora as formigas sejam uma
boa fonte de proteina e vitamina, sentia fome, mesmo apds as
refei¢des.

Segundo a cultura, nio sé o que comer é definido distintamente, mas
também quando comer. A maioria dos brasileiros tem que comer a principal e
mais farta refeicio ao meio-dia para digerir bem e ficar bem alimentado para o
trabalho da tarde. Comer muito a noite, sobretudo comidas pesadas, faz mal para
o estdmago. Por sua vez, o norte-americano nio sente falta do feijao; em geral
come pouco ao meio-dia e janta muito bem a noite, depois que sai do trabalho.

Tais consideracbes sobre o que comer e quando comer sio relativas a
atividades culturais que sdo compartilhadas e padronizadas pelos membros do
grupo e, portanto, ndo sio fundamentadas na biologia. A cultura de cada um dos
grupos define o que e quando comer para considerar-se bem, e isso nao depende
da biologia. A biologia, nesse aspecto, s6 nos indica a necessidade de nutricio e
certas limita¢6es quanto a alimentos téxicos.

Para o ser humano, a cultura desempenha um papel parecido com o papel
dos instintos biolégicos nos animais, ou seja, o papel de determinar como o
grupo vai sobreviver. Cada grupo vive dentro de um ambiente, e a sua cultura
determina como sobreviver nesse ambiente. O ambiente pode variar segundo
a cultura, e assim é possivel encontrar, dentro de um tipo ambiental, vérias

Esther Jean Langdon realizou pesquisa de campo sobre xamanismo e cosmologia na Colémbia, entre 1970
e1974. Com base nessa pesquisa, obteve o doutorado na Tulane University, nos Estados Unidos, em 1974.
O enfoque da sua tese de doutorado foi a relacio entre cosmologia, doenga e praticas cotidianas entre os
indios Siona da Colémbia.
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solugdes culturais para resolver uma questio. A tecnologia humana e os grupos
que participam das tarefas sdo resultantes da cultura do grupo.

O ser humano nasce com a capacidade de participar de qualquer cultura,
aprender qualquer idioma e desempenhar qualquer tarefa, mas é a cultura
especifica, na qual ele nasce e se desenvolve, que determina o idioma que fala,
as atividades que faz segundo idade, sexo e posi¢io social, e como pensa sobre
o mundo em que vive. Chamamos a esse processo de desenvolvimento dentro
de uma cultura de “encultura¢io” ou “socializacio” e, nesse processo, a cultura
determina tanto o que a pessoa deve fazer como o porqué de fazer. Este ultimo
aspecto, o porqué de fazer, é importante para entender a integracio e a légica
de uma cultura.

A cultura, antes de tudo, oferece uma visio do mundo, isto é, uma
explicacdo de como o mundo é organizado, de como atuar neste mundo
construido pela cultura e quais sdo os valores sobre essas atividades. Assim,
voltando ao nosso exemplo da comida, cada grupo com sua cultura, além de
organizar um sistema daquilo que é comestivel ou nio e de como conseguir a
comida dentro do ambiente e com as tecnologias disponiveis, também organiza
os alimentos em classifica¢des do tipo: o que é boa comida, comida fraca, comida
leve etc., todas carregadas de valores.

Apesar de muitos profissionais de saide reconhecerem que é necessario
ter uma compreensio do conceito de cultura e de como ela afeta a percep¢io da
doenga e as decisbes tomadas para retirar a doenca, muitos tém uma visdo de
cultura como um obstéculo a percep¢io da racionalidade médica. Pensam que a
cultura de um grupo ou de uma pessoa é algo dado, um estado estanque e fixo.

O conceito que estamos apresentando aqui difere muito dessa visio, visto
que cultura refere-se a um aspecto abstrato e dindmico dos grupos humanos, que
resulta da capacidade de organizar seu mundo via simbolos e, assim, comunicar,
simbolicamente, sobre esse mundo. No sentido dindmico, cultura é definida por
Clifford Geertz (1989) como um sistema de simbolos que fornece um modelo de
e para a realidade.

Esse sistema simbdlico é publico e centrado no ator, que o usa para
interpretar seu mundo e para agir, de forma que também o reproduz. As
intera¢des sociais sio baseadas em uma realidade simbélica que é constituida de
significados, e, por sua vez, constitui os significados, as institui¢ées e as relagdes
legitimados pela sociedade. A cultura é expressa na intera¢io social, quando os
atores comunicam e negociam os significados.

Aplicado ao dominio da medicina, o sistema de saude é também um
sistema cultural, um sistema de significados ancorado em arranjos particulares
de instituicdes e padrées de interacées interpessoais. E aquele que integra
os componentes relacionados a satde e fornece ao individuo as pistas para a
interpretacdo de sua doenca e das a¢des possiveis.
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Essa visdo da agdo simbdlica enfatiza certos aspectos que sio, frequen-
temente, ignorados na dinimica da cultura. Um aspecto importante para nds
é que o proprio significado das coisas nio é dado, mas depende do contexto e
emerge da intera¢io social. Por exemplo, o significado de uma doenca é definido
pela interacdo das pessoas que estio comunicando sobre o assunto.

Em uma pesquisa realizada entre as mulheres de uma comunidade no Sul
do Brasil, a médica-antropdloga Maria Lucia da Silveira (2000) descobriu que
os médicos e as mulheres tém percep¢bes muito diferentes sobre uma aflicio
corporal e psiquica, conhecida localmente como “nervos”. Os médicos néo
conseguem identificar um diagnéstico com correspondéncia nos manuais de
medicina, enquanto, entre os membros da comunidade, essa aflicio é comum
e muito conhecida. De fato, “nervos” é uma doenca bastante conhecida entre
muitas comunidades por todo o nosso pais. No caso dessa pesquisa, a médica-
antropdloga observou que os médicos, nas unidades de satude, tenderam a
descartar aimportancia dessa doenca navida das mulheres e, frente a impoténcia
deles para resolvé-la, a rotularam como doenga “psi”,* receitando medicamentos
controlados. Esses medicamentos, conhecidos pelas mulheres como de “receita
azul”, foram valorizados por elas pelos seus efeitos calmantes, apesar de a aflicio
continuar existindo em suas vidas. Um resultado de sua valorizacdo, baseado na
experiéncia de tomar o medicamento, expressa-se na troca dessa receita entre
elas para facilitar o acesso a outras mulheres.

Portanto, a cultura nio é uma coisa dada. Ndo é mais possivel afirmar que
a cultura impede o outro de entender a nossa medicina ou é um obstaculo a ser
superado por meio de programas de educa¢io em satude. Cultura é um sistema
de simbolos fluidos e, podemos dizer, abertos a reinterpretagdo, ou seja, ha a
possibilidade de as pessoas criarem novos significados.

Sem descartar a ideia de que a cultura, como sistema simbdlico, é
compartilhada pelos membros de um grupo, sua anélise passa para um enfoque
na praxis: a relacio entre a procura do significado dos eventos e a acdo. Essa
abordagem enfatiza os aspectos dindmicos e emergentes. A cultura emerge da
intera¢do dos atores que estio agindo juntos para entender os eventos e procurar
solugdes. O significado dos eventos, seja a doenga ou outros problemas, emerge
das a¢es concretas tomadas pelos participantes. Essa visdo reconhece que
inovacio e criatividade também fazem parte da producio cultural.

4 O rotulo “psi”, utilizado pelos médicos, designava, genericamente, a doenga “nervos” como um problema

psicolégico, que podia ser tratado com psicofarmacos.
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Falando em gestao

Entender que cultura é uma construc¢io nos coloca dois desafios: o
primeiro é o reconhecimento de que um gestor/gerente/condutor
deve promover a intera¢io entre os atores, exercitando o respeito
as diferencas e as visdes de mundo, isto é, atuar no sentido de
promover consensos e fortalecer vinculos.

Num mundo em constante transformacio, os vinculos por
identidade de objetivos tendem a ser mais duradouros. Ou seja,
alternativas de intervencdo sobre a realidade concreta devem
ser construidas a partir do debate entre diferentes opinides e
possibilidades.

O outro desafio para a gestdo é favorecer um contexto criativo
e capaz de produzir novos valores organizacionais, considerando
que a cultura emerge da interacio dos atores que agem para
entender os eventos e procurar solu¢des para os problemas. Por
exemplo, diz-se, de forma recorrente, algumas vezes com razdo
e em outras nem tanto, que os servi¢os publicos nio tém uma
cultura de avaliacdo, e, por essa razio, ninguém cobra nada de
ninguém, e todo mundo faz o que quer.

Esse diagnéstico, ainda que possa ter, algumas vezes, propésito
ideoldégico de desqualificar a administracio publica, coloca
uma responsabilidade para os gestores, no sentido de criar
uma “cultura” de avaliacdo, de cobranca sobre resultados, de
compromisso com a populacdo, enfim, de construir novos valores
que orientem e qualifiquem cada vez mais e melhor os servicos
publicos.

No dia a dia do trabalho de Assisténcia Farmacéutica, o que tem
sido feito para mudar a forma como a populacio vé o servico
publico? H& preocupacdo com o fato de muitas pessoas nio
valorizarem os servicos publicos e considerarem que o SUS é
utilizado apenas por um publico de baixa renda e, por isso, ndo
haveria necessidade de um atendimento de exceléncia? Quantas
vezes hé surpresa quando o atendimento nas unidades do SUS é
elogiado? Esses significados precisam ser alterados e, para isso, é
necessaria uma transformacio da realidade.

A melhoria dos servi¢os farmacéuticos, a mudanca da légica de
conducio/geréncia nos servicos de saude, incluindo os diferentes
atores no processo de decisio e acio, contribuem para produzir
outros valores sobre os servicos de satude.

Também central nesse conceito de cultura é o enfoque do individuo como
um ser consciente, que percebe e age. A doenga é vista, a partir dessa perspectiva,
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como uma construgdo sociocultural e subjetiva. Reconhecer essa subjetividade
implica, ainda que nos grupos mais isolados e distantes de outras culturas, que
nem todos os individuos de uma cultura sdo iguais no seu pensamento ou na sua
acdo. E uma visio que permite heterogeneidade, nio s6 porque as culturas sempre
estdo em contato com outras, que tém outros conhecimentos, mas também porque
os individuos, dentro de uma cultura, por serem atores conscientes e individuais,
tém percep¢des heterogéneas devido a subjetividade e as experiéncias préprias,
que nunca sio iguais as dos outros. Como observaremos, essa ideia da cultura, que
ressalta a relagdo entre percep¢io-acdo, heterogeneidade e subjetividade, possui
vérias implica¢des na nova visdo sobre satde-doenca.

A doenga como processo e como experiéncia

Segundo a visdo de cultura como um sistema simbdlico, a doenca é
conceituada como um processo e nio como um momento inico, nem como uma
categoria fixa. E uma sequéncia de eventos motivada por dois objetivos: entender
o sofrimento, no sentido de organizar a experiéncia vivida; e, se possivel, aliviar
o sofrimento.

A interpretacio do significado da doen¢a emerge do processo dela. Assim,
para entender a percep¢do e o significado, é necessario acompanhar todo o
episédio da doenga: o seu itinerario terapéutico e os discursos dos participantes
envolvidos em cada passo da sequéncia de eventos. O significado emerge deste
processo entre percepc¢ao e acao.

O estudo de itinerdrios terapéuticos é util para compreender vérios
aspectos do comportamento de um grupo ou de uma pessoa frente a experiéncia
da doenga. Ele aponta para um fato pouco considerado pelos profissionais de
saude, qual seja, o de que, fora do Ambito hospitalar, onde o usudrio é sujeito
a maior controle, o doente e familiares sdo os atores principais nas praticas de
atencdo a saude. Ainda mais, todos os grupos humanos desenvolvem praticas
para manter a saide do grupo, visando a preservagdo tanto quanto a resolu¢io
dos agravos que o atacam.

Um episédio de doenga apresenta um drama social que se expressa e se
resolve com a aplicagdo de estratégias pragmaticas de decisio e a¢do. O uso de
medicamentos é uma estratégia importante, mas é determinado pela experiéncia
do usuério e pela prépria percep¢io dos efeitos e beneficios.

Em termos gerais, os seguintes passos caracterizam a doen¢a como
processo (LANGDON, 2003):

a) o reconhecimento dos sintomas do distarbio como doenca;
b) o diagnéstico e a escolha de tratamento;
c) aavaliacio do tratamento.
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Acompanhemos cada um deles:

Reconhecimento dos sintomas: os eventos come¢am com o
reconhecimento do estado de doenca baseado nos sinais que indicam
que o todo nio vai bem. Segundo Jaqueline Ferreira (1994), médica-
antropéloga, a definicdo dos sinais que sdo reconhecidos como
indicadores de doenca depende da cultura. Esses nio sio universais,
como pensados no modelo biomédico. Cada cultura reconhece sinais
diferentes que indicam a presenca de doenga, o diagnéstico, as possiveis
causas e o progndstico. Diferente da biomedicina, os sinais da doenca
nio estdo restritos ao corpo ou aos sintomas corporais. O contexto,
seja das relagdes sociais, seja do ambiente natural, faz parte também
de possiveis fontes de sinais a serem considerados na tentativa de
identificar a doenca, suas causas e seu significado. A procura de sinais
fora do corpo é particularmente comum nas doengas sérias, nas quais
o doente quer entender o porqué de estar sofrendo.

Diagnoéstico e escolha de tratamento: uma vez que um estado de mal-
estar éreconhecido como doenga, o processo diagnéstico se institui para
que as pessoas envolvidas possam decidir o que fazer. Esse momento
inicial, normalmente, acontece dentro do contexto familiar, onde os
membros da familia negociam entre eles para chegar a um diagnéstico
que indicard qual tratamento deve ser escolhido. Se nio chegam a
um diagnéstico claro, pelo menos procuram um acordo, por meio da
leitura dos sinais da doenca, de qual tratamento deve ser escolhido.
No caso de se tratar de uma doenga leve e conhecida, a cura pode ser
um chi ou uma visita & unidade de satde. No caso de uma doenca
séria, com sintomas anémalos ou interpretada como resultante de um
conflito nas relacdes sociais ou espirituais (por exemplo, quebra de
tabu), talvez a benzedeira, o pai de santo, o xami ou outro especialista
em acertar rela¢des sociais sera escolhido primeiro.

Avaliacio do tratamento: uma vez feito o tratamento, as pessoas
envolvidas avaliam os seus resultados. Em casos simples, a doenca
desaparece depois do tratamento e todos ficam satisfeitos, mas,
frequentemente, a doenca continua. Assim, é preciso rediagnosticar a
doenga, baseado na identificacio de novos sinais ou na reinterpretagdo
dos sinais reconhecidos anteriormente. Com o novo diagnoéstico,
outro tratamento é selecionado, realizado e avaliado. Essas etapas se
repetem até que a doenca seja considerada terminada. Casos graves
ou prolongados envolvem varios eventos de diagndstico, tratamento
e subsequentes avaliagdes. Muitas vezes a doen¢a se torna uma
crise que ameaca a vida e desafia o significado da existéncia. Muitas
pessoas e muitos grupos sdo mobilizados no processo terapéutico e os
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significados da doenca no contexto mais abrangente (relacdes sociais,
ambientais e espirituais) sdo explorados. Por meio dos episédios da
doenga, envolvendo diagnésticos, tratamentos e avaliaces sucessivas,
as pessoas procuram os sinais extracorporais, tais como nas rela¢ées
sociais ou nos movimentos cosmoldgicos, por exemplo, para
compreender a experiéncia do sofrimento.

O processo terapéutico ndo é caracterizado por um simples consenso,
sendo mais bem entendido como uma sequéncia de decisdes e negociagdes entre
vérias pessoas e grupos de pessoas, com interpreta¢des divergentes a respeito
da identifica¢do da doenga e da escolha da terapia adequada. As divergéncias
podem ocorrer porque os sinais de uma doenga sio ambiguos por natureza,
levando a diferentes interpretacbes sobre suas manifestacdes. Na teoria, a
classificagdo das doengas, segundo seus sintomas, pode ser bem organizada
em categorias discriminadas, sem aparéncia de ambiguidade. Na pratica,
porém, um sinal de doenca nio é, necessariamente, claro e facil de interpretar,
devido a manifestacio ambigua dele. Diferentes diagndsticos de uma mesma
doenca aumentam, consideravelmente, quando os participantes no processo
representam diferentes conhecimentos, experiéncias e interesses sobre o caso
em pauta.

Entre os membros de um grupo, nem todos possuem o mesmo
conhecimento, devido a varios fatores: idade, sexo, papel social (por exemplo,
a pessoa comum ou um especialista em cura), redes sociais e alian¢as com
outros. Por isso, cada passo do epis6dio é caracterizado por visdes diferentes dos
participantes e por negocia¢cdes para chegar a uma interpretacio que indique
0 tratamento necessario, cada um exercendo seus diferentes conhecimentos,
experiéncias e poderes.

A doenca como experiéncia é melhor entendida como um processo
subjetivo, construido através de contextos socioculturais e vivenciado pelos
atores. A doenca nio é mais um conjunto de sintomas fisicos universais,
observados numa realidade empirica, mas é um processo subjetivo, no qual a
experiéncia corporal é mediada pela cultura.

Podemos citar a experiéncia da dor como um exemplo simples dessa
ideia. Sabemos que membros de culturas diferentes experimentam e expressam
as dores diferentemente, como mostrou Maria Lucia da Silveira (2000), na
pesquisa que realizou entre as mulheres, em relacio aos nervos. Enquanto os
médicos rotularam a doenca como uma manifestagio psiquica inespecifica, elas
expressaram a aflicio por meio de sintomas corporais.

Em uma mesma sociedade, a dor é experimentada de maneira
diferenciada, dependendo de fatores como sexo, classe social e etnicidade. Ha
muitas pesquisas no Brasil que demonstram essas diferencas. Como exemplo,
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temos uma pesquisa pioneira, realizada entre os descendentes dos agorianos,
na Ilha de Santa Catarina, pela enfermeira Ingrid Elsen (1984), que registrou
que os homens entrevistados ndo sentem dores e sintomas de doenca na mesma
frequéncia que as mulheres.

A experiéncia do parto é outro exemplo. Enquanto mulheres de certos
grupos enfrentam o parto com grande medo da dor e expressam a experiéncia
por meio dela, mulheres de outros lugares ou classes passam pela experiéncia
com pouca referéncia a dor. Entre as mulheres indigenas Siona da Col6émbia,
apesar de a gravidez e o periodo de pds-parto serem permeados por varios tabus
quanto 2 alimentacio e outras restri¢des, o parto em si recebe pouca atencio.
Nao existe o papel de parteira, nem de uma pessoa reconhecida com um saber
especial. Na primeira gravidez, a mo¢a vai a ro¢a para dar a luz acompanhada
pela mie ou outra mulher com experiéncia. Em partos subsequentes, ela
simplesmente vai sozinha, d4 a luz e volta para casa.

Na nossa sociedade, a gravidez é mais medicalizada, particularmente se
examinamos as estatisticas sobre o nimero crescente de cesarianas, embora
esta seja uma tendéncia mais recente. Por volta da década de 1970, o conceito de
“parto natural” implicava um parto sem nenhuma intervencio para aliviar a dor.
Hoje, no Brasil, com as taxas altas de cesarianas, “parto natural” é entendido
entre as mulheres como um “parto vaginal”, sem cirurgia (mas, ainda assim,
com assisténcia médica).

Nioestamosdizendosimplesmente queador se manifestadiferentemente,
dependendo da cultura ou do grupo, um fato que parece ser bem estabelecido.
A relagdo corpo-cultura vai bem além da questio de sofrimento fisico. O que
o corpo sente nio é separado do significado da sensagio, isto é, a experiéncia
corporal s6 pode ser entendida como uma realidade subjetiva na qual o corpo,
sua percep¢io e os significados se unem numa experiéncia particular, que vai
além dos limites do corpo em si.

Voltando ao tema da gravidez, Heloisa Paim (1998), pesquisadora do
Nucleo de Pesquisa em Antropologia do Corpo e da Satde, pesquisou um grupo
de mulheres de baixa renda, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Como outros
estudiosos sobre o tema, ela argumenta que a gravidez e a maternidade nio se
esgotam apenas como fatores biolégicos, mas remetem ao universo simbdlico
em que a mulher vive. Nesse sentido, a experiéncia do corpo gravido abrange
dimensdes que sio construidas cultural, social, histérica e afetivamente. A
percep¢io e a valorizacdo do corpo gravido sio baseadas na experiéncia social,
no papel feminino ideal dentro do grupo. Assim, diferente de muitas mulheres de
classe média, as mulheres participantes da pesquisa descrevem a experiéncia em
funcio de suas grandes responsabilidades junto a familia. Para elas, os incomodos
durante a gravidez, as dores intensas do parto e as marcas corporais sdo descritos
com orgulho, em func¢io da imagem da mulher valente, e ndo da mulher frigil.
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Ultimamente hd uma tendéncia, nio sé na Antropologia, mas também
nas ciéncias da saide, de reconhecer que a divisdo cartesiana entre o corpo e a
mente nio é um modelo satisfatério para entender os processos psicofisiolégicos
da saide e da doenca. As representacdes simbdlicas ndo sé expressam o
mundo, mas, por intermédio da experiéncia vivida, também sdo incorporadas
ou internalizadas até o ponto que influenciam os processos corporais. Ja
existem casos registrados, nos quais o contexto sociocultural é o fator central
no desencadeamento do processo da doenca, como demonstraram a médica-
antropdloga Maria Lucia da Silveira (2000) e a pesquisadora Heloisa Paim
(1998).

Praticas de autoatengao

Eduardo Menéndez (2003, 2009), antropdlogo com vasta experiéncia
em servicos primarios, satide comunitéria e projetos de interven¢io em satde,
resume bem a questio da cultura e da centralidade da familia no processo
terapéutico, por meio de seu conceito de autoatencio.

O autor diz que, nas sociedades latino-americanas atuais, coexistem
diferentes formas de atencédo as enfermidades, como a biomedicina, as medicinas
populares ou tradicionais, as alternativas, as baseadas em outras tradi¢des
médicas académicas (acupuntura, medicina ayurvédica etc.) e em autoajuda
(alcodlicos anénimos etc.). Para esse autor, nos processos de adoecimento,
os sujeitos e grupos sociais buscam saidas, cuja praxis estd orientada no
restabelecimento da satde, sem excluir ou privilegiar uma forma de atencio,
ou seja, sdo os sujeitos e grupos sociais que geram a maioria das articula¢des
entre as diversas formas de atencio, sendo que as possiveis incompatibilizaces
e diferencas sio superadas pela busca de uma solu¢io pragmatica ao problema.

Para Menéndez (2003), os sujeitos e grupos sociais sdo agentes que,
além de utilizarem as diferentes formas de aten¢io, também as “sintetizam,
articulam, misturam ou justapéem”, reconstituindo e organizando

[...] uma parte destas formas de aten¢io em atividades de ‘autoatencio’,
sendo que a autoaten¢io constitui nio sé a forma de atencio mais
frequente, mas o principal nicleo de articulacio pratica das diferentes
formas de atencio, a maioria das quais nio pode funcionar completamente
se nio se articula com o processo de autoatencio. (MENENDEZ, 2003,
p- 190-191).

Para esse antropdlogo, portanto, a primeira forma de aten¢io é a
autoatencio, centrada nos sujeitos e na coletividade. Nessa perspectiva, a
autoatencio é conceituada como:
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As representagdes e praticas que a populagio utiliza em nivel de sujeito
e grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
suportar, curar, solucionar ou prevenir os processos que afetam sua
saude em termos reais ou imaginarios, sem a intervencio central, direta e
intencional de curadores profissionais, ainda que estes sejam a referéncia
da atividade de autoatencio, de tal maneira que a autoaten¢io implica
decidir a autoprescri¢io e o uso de um tratamento de forma auténoma ou
relativamente auténoma. (MENENDEZ, 2003, p- 198).

Nossa experiéncia com profissionais de saide indica que muitos con-
fundem esse conceito com o de autocuidado, termo que, segundo Menéndez
(2003, 2009), é utilizado pelo setor satide para entender as a¢des efetuadas pelos
individuos com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de certas doencas e
promover cuidados em favor da boa satude, ou seja, esse é um conceito com foco
no individuo.

Menéndez (2003, 2009) escolheu autoatenc¢do precisamente para con-
trastar com a perspectiva individualista e para enfatizar a natureza social e
cultural das atividades dos sujeitos e nio a visdo dos profissionais. Como pode
ser visto, pela expressdo “em nivel de sujeito e grupo social” no conceito de
autoatencio, ele salienta as a¢des coletivas dos conjuntos sociais.

Assim como os pioneiros que fundaram o campo da Antropologia da Satde,
ele reconhece que todas as culturas desenvolvem seus valores, saberes e praticas
sobre a satude, que sdo compartilhados pelos membros do grupo. No cotidiano,
vérias atividades sdo préticas, segundo os preceitos de como é viver bem e do que
é uma vida saudavel para o conjunto social e para o individuo. E mais, a saide, no
sentido lato ou amplo, nio pode ser separada da vivéncia em grupo.

Menéndez (2003, 2009) ainda destaca que a autoaten¢io pode ser
pensada em um sentido amplo (lato) e em um sentido restrito. O primeiro refere
todas as atividades que asseguram a reproducio biossocial dos sujeitos e grupos
sociais, como alimentacio, regras de limpeza, formas de obten¢do e uso da dgua,
regras de parentesco, rituais de passagem (nascimento, casamento, morte),
proibicdes e tabus, festas etc., ndo havendo intencionalidade para o processo
saude-doenca-aten¢io (s-d-a). Trata, portanto, da continuidade do grupo e da
vivéncia coletiva, aspectos ndo reconhecidos pelo modelo de aten¢do biomédica.

O sentido restrito é caracterizado pela intencionalidade dos sujeitos e
grupos no processo s-d-a, isto é, diz respeito a todas as praticas e representacdes,
acionadas quando se deseja restabelecer a satde. Assim, os diagnésticos feitos
pela familia, as recomendac¢des dos vizinhos, a aten¢ido dada ao doente, os
curadores e os saberes fitoterapéuticos e outras atividades e pessoas, acionadas
para resolver um estado percebido como doenca, sdo mais ficeis de serem
reconhecidos como préticas de autoatencio.
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O importante nas reflexdes de Menéndez (2003, 2009) é a dinimica
observada nas préticas de autoaten¢io. Como foi apontado anteriormente,
qualquer grupo tem a sua mio varios modelos de aten¢io. No caso dos indigenas,
por exemplo, eles procuram seus parentes com conhecimentos, seus curadores
e pajés, as farmacias da cidade e a unidade de saide. Em um contexto urbano
contemporaneo, as op¢des se multiplicam.

A sociedade brasileira tem um amplo elenco de escolhas, que pode ser
buscado em sequéncia ou simultaneamente. Nio é possivel caracterizar um
grupo social como sendo aquele que opta por formas nio biomédicas mais que
outras. Se as comunidades populares procuram mais a benzedeira, o curador ou
outras praticas conhecidas como tradicionais; na mesma medida, a classe média
também procura alternativas, nem sempre reconhecidas pela ciéncia médica,
tais como: os florais de Bach, naturologia e rituais que fazem parte dos novos
grupos espirituais da Nova Era.’

Nossa intenc¢do é discutir os processos da doenca na perspectiva do
sujeito e grupo social e nido do profissional de saude. Como argumentado
anteriormente, todos os atores, em um episédio de doenca, tém percep¢des sobre
0 corpo e os tratamentos adequados. Frequentemente, em um encontro entre o
profissional e o usudrio, essas percep¢des sdo bastante diversas, devido as suas
experiéncias, aos seus conhecimentos e as influéncias culturais. Podemos dizer
que os profissionais, por um lado, compartilham a cultura da biomedicina, com
seus valores e conhecimentos. Por outro lado, os usuarios sdo parte de outras
coletividades ou grupos sociais, que também tém seus conhecimentos e valores.
Em relacdo ao tema da satide, chamamos a essas praticas das coletividades e dos
grupos sociais de autoatencio.

Assim, introduzimos o conceito de autoatencdo na tentativa de
demonstrar que o doente e seus familiares tomam decisées sobre quais a¢des
devem ser desenvolvidas/executadas quando surge uma doenga e que, de fato, o
profissional de satde tem pouco controle sobre a tomada de decisdes e a procura
de terapias.

Alguns pontos essenciais

Neste capitulo buscamos entender a cultura como um conceito que
remete a dimensio dinidmica da acdo humana e nos ajuda a compreender as

5 Para Elisete Schwade (2006, p. 9), a Nova Era é um fenémeno, um conjunto de praticas que tem levado a mu-
dangas de comportamento, especialmente entre camadas médias urbanas. Para a autora, a presenca da Nova
Era nas cidades é observada “por meio da implementacio progressiva de uma rede de produtos e servigos,
fundamentada na perspectiva de uma reorienta¢io de diversos aspectos da vida cotidiana, com a finalidade
de orientar e promover o ‘bem-estar”. Entre tais servi¢os e produtos, sdo exemplos a valorizacio de alimen-
tagdo especifica (naturalista, vegetariana, macrobidtica), massagens, tard, astrologia etc.
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decisées tomadas por uma pessoa com relacgio as aflicdes fisicas e psiquicas e ao
uso de medicamentos. Essa ideia de que a cultura é dinimica e nio um acervo
de “crengas” ou “representacbes” que determinam as decisGes e agbes parece
simples. De fato, a maior parte dos profissionais de saude entende a cultura
nesse sentido mais estanque, ou seja, entendem a cultura como uma colecéo de
crengas, atitudes, valores e costumes fixos, que servem, mais que tudo, como
um obstaculo do usudrio para a compreensio das recomendacbes biomédicas.
Essa ideia ndo pode estar mais longe da realidade. Pesquisas antropoldgicas, que
acompanham os itinerarios terapéuticos das pessoas doentes, tém demonstrado
que o doente e os familiares decidem escolher um terapeuta em especial e seguir
as instru¢des de uma maneira bastante criativa e experimental, que depende da
construgio sociocultural da doenga, ao longo do processo.

Procuramos, ainda, neste capitulo, demonstrar que a Antropologia,
atualmente, conceitua a satide como o resultado da articula¢io entre o biolégico,
o cultural e a experiéncia subjetiva. A expectativa é que uma visio mais ampla dos
processos saude-doenca possa estimular os profissionais de satde a refletirem
sobre as préticas do cotidiano e o conhecimento.

A noc¢io de doenca como experiéncia tem outra implicacdo para a
pratica clinica. E necessario enxergar os usudrios como seres humanos que
retém informacdes importantes sobre suas aflicdes. Ndo estamos dizendo
que o médico, o enfermeiro ou o farmacéutico devam se tornar antropdlogos.
Antropologia, antes de tudo, é um método para conhecer o outro e nio um
actmulo de dados etnograficos® exéticos. E necessario que o profissional ouca
o0 usudrio, permitindo que ele fale sobre a prépria experiéncia, expressando, em
palavras, o que estd acontecendo e como ele esta percebendo o préprio corpo e
o significado da doenga.

Falando em gestao

Ouvir é uma a¢do muito importante para a gestio. Uma das mais
importantes ferramentas de gestio, a negociagio, é pautada,
sobretudo, no ato de ouvir. Pela audi¢do podemos compreender o
desejo do outro. Uma condu¢io democratica requer o exercicio da
“« » . ~ P .

escuta”. Mas o ato de ouvir, de escutar, ndo é simplesmente ficar
em siléncio. A pessoa esta calada, mas pode nio estar ouvindo o que
o outro diz. Escuta-se quando considera-se o que o interlocutor diz.

¢ Etnografia trata da escrita do pesquisador sobre a cultura de um grupo. E baseada na experiéncia de vi-

véncia entre o grupo, seja este um grupo diferente e desconhecido ou um grupo urbano com quem ele tem
bastante familiaridade. A palavra etnografia também é usada para referir ao método qualitativo na coleta
de dados. Baseia-se no contato intersubjetivo entre o antropdlogo e o sujeito da pesquisa, em que o antro-
pologo procura entender a visio de mundo que o grupo tem e a légica de suas praticas.
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Considerar significa respeitar, procurar entender a légica e a
racionalidade de quem fala, em sintese: os valores que orientam
o pensamento dele. Infelizmente presenciamos muito mais o
“siléncio” do que a “escuta” em nossas organiza¢des, em nosso
trabalho.

Existe uma fiabula milenar intitulada Sons da Floresta, de autor
desconhecido, cuja leitura permite uma reflexdo sobre o ato de
geréncia, sobre os requisitos de um bom administrador. Leia e
depois reflita sobre:

+ O que significa para vocé “ouvir o inaudivel”?

+ No seu dia a dia de trabalho, vocé precisou decifrar outros sinais
que nio o da palavra dita?

+ Serd que tudo que os seus colegas dizem, o que vocé diz para
o secretirio de saude sobre os problemas da Assisténcia
Farmacéutica é “a” verdade? Ou é a maneira como vocé quer ver
a situacdo?

Um gerente precisa exercitar muito todos os sentidos, entender

todas as formas de expressio, ter uma sensibilidade agucada para

poder conhecer, de forma mais ampla possivel, a realidade em que
atua. Conhecer as pessoas com quem trabalha. E, para conhecer

“gente”, é preciso ouvir o inaudivel, isto é, observar outras formas

de expressio. As vezes, o corpo diz mais do que as palavras.

Enquanto o modelo biomédico localiza as doen¢as no corpo material
e biolégico, os modelos de atencdo a saude da populagio leiga refletem
um contexto mais amplo para diagnostici-las e tratd-las. Durante uma
enfermidade, principalmente as graves ou que se mantém por um periodo
mais longo, vdrios atores entram em cena para opinar, recomendar e ajudar,
construindo explicagdes que, nem sempre, concordam entre si. O doente e a
familia sdo os atores principais nos dramas de doenga, e ndo sio as crenc¢as nem
as representacdes que determinam as medidas a serem tomadas para resolver
o caso. A cultura ndo opera como obstaculo, e o itinerdrio terapéutico é guiado
por fatores de natureza social, econémica e de acessibilidade no processo satude-
doenca-aten¢do. A cultura é importante para guiar a interpretacio do processo e
dar maior significado aos sintomas e aos resultados.

Concebe-se o encontro entre o profissional de satde e o doente como um
evento, relacionado as diferencas de poder. Em geral, o profissional presume
que ele tem o papel de modificar o comportamento do doente. De fato, ele,
normalmente, tem mais poder no encontro médico, e, frequentemente, exibe
atitudes avaliativas que rotulam o usudrio como errado por nio seguir suas
instrucbes como deveria. Pode-se pensar algumas dessas avaliagbes como
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etnocéntricas — tais como, dizendo que o usudrio nio tem educacio, é relaxado,
ou que, em alguns casos, é ignorante, age segundo crencas erradas e que nio tem
a cultura adequada para entender as instrugdes.

O etnocentrismo é a atitude pela qual um individuo ou um grupo social
considera sua cultura como sistema de referéncia, julga outros individuos ou grupos
aluz dos seus préprios valores. O etnocentrismo pressupde que o individuo ou grupo
de referéncia se considera superior aqueles que ele julga, e também que o individuo
ou grupo etnocéntrico tenha um conhecimento muito limitado dos outros, mesmo
que viva na sua proximidade. A atitude etnocéntrica é aquela que, normalmente,
temos quando pensamos nos costumes dos outros, mas nio entendemos o porqué
deles. Quando julgamos costumes alimentares (como comer insetos ou comer sem
o auxilio de talheres), modos de se vestir (como cobrir completamente a cabeca) e
préticas de cuidado com o corpo (como nio tomar banho todos os dias), classificando-
o0s como errdneos, estamos sendo etnocéntricos. A perspectiva cultural requer que
a pessoa tente abandonar esses julgamentos etnocéntricos e venha a olhar a cultura
segundo os préprios valores e costumes, reconhecendo que sio integrados em um
sistema cultural, em uma visdo do mundo. Esse relativismo cultural nos permite
entender o porqué das atividades e dos saberes, segundo a logica e integracio da
cada cultura em si mesma. Quando relativizamos, estamos afirmando que todos
os sistemas culturais sdo, intrinsecamente, iguais em valor e que os aspectos
caracteristicos de cada um tém que ser avaliados e explicados dentro do contexto do
sistema em que aparecem.

Como aponta Eduardo Menéndez (2003, 2009), as pessoas sio auté-
nomas nas decisdes sobre a prépria saude. Elas ndo negam os beneficios e as
recomendagdes dos profissionais, mas avaliam e adaptam as recomendag¢des
médicas a luz de conhecimentos préprios e priticas de autoatencio. Tal
comportamento é baseado na experiéncia prépria e nalégica sociocultural, a que
faz parte do grupo a que pertence, mas é ignorado pelo profissional de satude.

4.2 0 uso de medicamentos sob o foco da Antropologia

Este tépico tem como objetivo de aprendizagem fazer refletir sobre
conceitos que envolvem medicamentos, a luz da nogédo de cultura, de doenga e
das praticas de autoatencio, sob uma abordagem da Antropologia.

A visio biomédica é a preponderante quando tratamos do tema
“medicamento” e estd baseada nas patologias, na eficicia instrumental e na
explicacio biolégica da agdo dos medicamentos.

A perspectiva biomédica é a que aprendemos durante nossa formacio e,
embora ela nos dé suporte para as a¢des e os servicos de saide que envolvem os
medicamentos, seus conhecimentos, muitas vezes, ndo sdo suficientes quando
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desejamos que nossas interven¢des promovam a adesio e o uso racional, por
exemplo. Além do mais, para que aintegralidade da aten¢io a satide se concretize,
é fundamental que nossas competéncias e habilidades sejam, também, mediadas
por saberes de outros campos cientificos, vistos como muito importantes para
ampliar nossa compreensio sobre os medicamentos e usos deles.

Entre outras abordagens, a da Antropologia é uma das que se destaca a
partir dos anos 1980, por meio de estudos e pesquisas sobre medicamentos,
realizados, principalmente, em paises ndo desenvolvidos e emergentes, com
foco em populagées indigenas ou que vivem em zonas rurais. Na década de
1990, se observa uma tendéncia ao desenvolvimento de estudos também
entre populacbes urbanas, cruzando temas como: uso de medicamentos e
género, descrito no livro de Susan Whyte e colaboradores, publicado em 2002;
e globalizacio e medicamentos (os vérios artigos no livro de Adriana Petryna e
colaboradores, de 2006), entre outros.

No Brasil, aindasdorarasas pesquisas antropolégicas sobre medicamentos,
podendo ser citados os trabalhos de Marcos Queiroz (1993, 1994), de Brani
Rozemberg (1994), de Maria Lucia Silveira (2000), de Rogério Azize (2002,
2010) e de Eliana Diehl e colaboradores (2010), realizados entre grupos nio
indigenas. Entre povos indigenas brasileiros, Marlene Novaes (1996, 1998),
Marcos Pellegrini (1998), Eliana Diehl (2001), Eliana Diehl e Francielly Grassi
(2010) e Eliana Diehl e Ledson K. de Almeida (2012) focalizam, especificamente,
os medicamentos em uma perspectiva antropoldgica.

Portanto, esse simbolo da moderna medicina torna-se um dos focos
centrais em pesquisas antropolégicas, o qual, para Sjaak van der Geest e
Susan Whyte (1988), compée uma nova linha denominada “antropologia
farmacéutica” ou, ainda, “antropologia da pratica farmacéutica”, como dizem
Mark Nichter e Nancy Vuckovic (1994a). Para pesquisadores como Sjaak van
der Geest, Anita Hardon, Susan Whyte e Nina Etkin, entre outros, nio basta
rotular os medicamentos como substincias com propriedades bioquimicas
e e farmacoldgicas; é preciso observar as situacdes dinidmicas nas quais esses
medicamentos sdo percebidos e utilizados.

Conforme Eliana Diehl e Norberto Rech (2004), esses estudos lancam
uma nova luz sobre os medicamentos, visto que as abordagens macropoliticas
e macroecondmicas, comumente empregadas nas pesquisas, embora tragam
dados sobre gastos, consumo, acesso e politicas de medicamentos,

[...] ndo tém sido suficientes para explicar por que, por exemplo, o consumo
de medicamentos é prética relevante, mesmo onde os servicos de saude
sdo deficientes; os medicamentos de venda sob prescricdo sio disponiveis
livremente; e a automedica¢io é importante recurso de cuidado. (DIEHL;
RECH, 2004, p. 155).
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Documentos que vém sendo produzidos pela Organizagio Mundial da
Saude, como The World Medicines Situation Report, ja na terceira edigio, de 2011,
podem ser citados como exemplo de andlises macropoliticas e macroecondmicas.

Por sua vez, a antropologia farmacéutica enfatiza que as pesquisas devem
ser conduzidas em contextos locais de distribuicio e uso dos medicamentos,
segundo Sjaak Van der Geest (1987), sendo util na medida em que, nos processos
de saude-doenca-atencio, os sujeitos e grupos sociais, muitas vezes, elaboram
explica¢des baseadas no tipo, na quantidade e no “poder” dos medicamentos e/ou
remédios utilizados, como enfatizaram Mark Nichter e Nancy Vuckovic (1994b).

Adesao

Revisando, na literatura, conceitos e pressupostos adotados sobre adesio
a terapéutica medicamentosa, Silvana Nair Leite e Maria da Penha Vasconcellos
(2003) apontam que nio ha consenso entre os autores, variando os conceitos e
o foco para compreender o fenémeno, que pode estar no paciente ou em fatores
externos a ele. Em 2005, Rob Horne e colaboradores publicaram um documento
para o Servico Nacional de Satude (National Health Service/NHS) do Reino Unido,
explorando varios temas relacionados a concordance, adherence e compliance ao
uso de medicamentos, partindo da premissa que a nonadherence a medicamentos
prescritos apropriadamente é um problema global de satide, muito relevante
para o NHS. Os autores partem do pressuposto que ha diferencas importantes
entre as defini¢ces dos trés termos:

= compliance é quando o comportamento do paciente corresponde as
recomendag¢des médicas;

= adherence enfatiza que o paciente é livre para decidir se segue ounio as
recomendac¢des médicas; e

= concordance, termo relativamente novo naliteratura, é uma combinacio
obtida apds negocia¢io entre o paciente e o profissional de saude,
respeitando as crencas e os desejos do primeiro em decidir se, quando
e como os medicamentos serdo tomados.

O uso de um ou outro termo, segundo Horne e colaboradores (2005, p. 33),
denota diferentes rela¢des, sendo que compliance indica que o prescritor decide
o tratamento e as instru¢bes apropriadas, e o paciente obedece, se submete
passivamente; a noncompliance “pode ser interpretada como incompeténcia do
paciente em seguir as instrugdes, ou pior, como comportamento desviante”.
J4, adherence envolve a autonomia do paciente e a nonadherence nio é motivo
para culpabiliza-lo. Concordance é “uma alianca na qual o profissional de
saude reconhece a primazia da decisdo do paciente sobre tomar a medica¢io
recomendada”. Os autores optam pelo termo adherence, pois é “adequado e
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benéfico caso envolva um processo que permite aos pacientes decidirem e uma
apropriada escolha de medicamento feita pelo prescritor” (HORNE et al., 2005,
p- 13), isto é, os medicamentos sdo indicados corretamente e o paciente adere
de forma consciente.

A adesdo aos medicamentos, normalmente, é tratada na perspectiva
biomédica, sendo que a ndo adeséo é considerada um problema. Muitos estudos
vém sendo desenvolvidos sob esse olhar, desde os anos 1960, e a medida da
adesdo tem especial interesse, pois indicaria o quanto o usuério do medicamento
segue a prescri¢io médica. Ndo hd um padrio-ouro para medir adesio, dividindo-
se as medidas em diretas e indiretas.

As diretas envolvem a detec¢do de metabdlitos no sangue e/ou na urina,
porém sdo métodos caros e dificeis de serem realizados, pois, normalmente, sdo
feitos em ambiente hospitalar.

As medidas indiretas correspondem a aplicacio de questiondrios com os
usudrios, a contagem dos medicamentos que restam nas cartelas, aos dados de
prescricdo, entre outros métodos.

Explorando um pouco esses métodos quantitativos de medida da adesio
aos medicamentos, Silvana Nair Leite e Maria da Penha Vasconcellos (2003,
p- 780) criticam o seu caréter invasivo, que desconsidera o “direito do paciente de
decidir sobre o seu corpo”, dizendo, além disso, que os questiondrios ou mesmo
a contagem de medicamentos sio métodos superficiais, pois tém potencial
de constranger e pressionar o paciente e de induzi-lo a responder o que seria
correto do ponto de vista de quem aplica o método.

Estudar adesido sob o ponto de vista dos sujeitos, por outro lado,
demonstra que eles podem ter boas razdes para usar os medicamentos de
maneira diversa daquela recomendada pelo prescritor. Peter Conrad (1985),
no estudo de trés anos, com homens e mulheres’” de 14 a 54 anos, portadores
de epilepsia, concluiu que, do ponto de vista dos epilépticos, a manipulacio do
tratamento medicamentoso era mais autorregulacio do que adesdo/submissio
(compliance) ao tratamento.

A autorregulacio é mais do que uma reagio aos efeitos adversos: é uma
tentativa intencional e ativa dos sujeitos no uso de medicamentos. O estudo
apontou que, dos 80 entrevistados, 42% se autorregulavam, tendo como
critérios: reduzir ou aumentar a dose didria por semanas ou mais; pular ou
tomar doses extras, regularmente, em situacdes especificas (quando bebe ou fica
acordado, sob estresse); parar completamente os medicamentos por trés dias
consecutivos ou mais. A razio para tomar medicamentos era instrumental, pois
controlava convulsdes ou reduzia a probabilidade de mé fun¢do do corpo; era

7 Aamostra era composta por uma maioria vivendo em 4rea metropolitana do meio-oeste dos Estados Uni-

dos, e um pequeno niimero oriundo de uma grande cidade da costa leste; boa parte de classe média baixa
em termos de educagio e salario.
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psicolégica, reduzindo preocupac¢des com as convulsdes, independentemente do
numero destas; era para assegurar normalidade, ou seja, levar uma vida normal,
acreditando que, ao tomar medicamentos, se evitaria o risco de ter convulsdes
na frente dos outros (CONRAD, 1985).

A pesquisa de Conrad (1985) destaca que entender o manejo como
autorregulacio e ndo como problema de adesdo (compliance) permite observar
a pratica de modificar o uso de medicamentos como sendo uma questdo de
controle (e autocontrole) sobre a doenga.

Em um estudo realizado, no Brasil, por Fatima Cecchetto, Danielle de
Moraes e Patricia de Farias (2011), abordando o uso estético de esteroides
anabolizantes androgénicos por homens jovens da cidade do Rio de Janeiro,
frequentadores de academias de lutas, foi observado que esses homens
controlam o risco envolvido no uso dos anabolizantes, ajustando-o por “ciclos”,
que iniciam com pequenas doses que sio aumentadas, gradualmente, por 15 a
21 dias e depois diminuidas. Para os usuérios, esse é

[...] um modo seguro de obter os efeitos desejados a curto prazo. Tal
procedimento possibilitaria gerenciar os riscos, minimizando os efeitos
nocivos do uso prolongado das ‘bombas’, numa configuracio de poder
sobre o corpo, considerado sinal de distincdo masculina nesse circuito
[academias de luta]. (CECCHETTO et al., 2011, p. 11).

Como salientam as autoras, sob o ponto de vista médico, essa conduta é
considerada arriscada.

Em uma etnografia realizada em uma vila de classe popular, na periferia
de Porto Alegre (RS), a médica-antropéloga Jaqueline Ferreira (1998, p. 55)
observou que “o manejo das medica¢6es obedece a uma légica particular, a qual
nao segue os referenciais da biomedicina”, salientando que, para esses sujeitos,
era importante a quantidade de frascos ingeridos e ndo o numero de dias de
tratamento, isto é, “um tratamento é dado por completo quando foi tomado
o ‘vidro inteiro’, independente do nimero de dias estabelecidos pelo médico”.
Outro fator, que afetava o cumprimento conforme as ordens médicas, era a
falta de relégio nas casas, dificultando o controle do horario de tomada dos
medicamentos.

Quando eu, Eliana, fiz pesquisa entre os Kaingdng de uma Terra
Indigena, em Santa Catarina, pude descrever algumas situagdes,
nas quais os indigenas relatavam manipular os tratamentos
medicamentosos, interpretando essa manipulacio como oriunda
de no¢bes nativas sobre forca e fraqueza.
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Os medicamentos eram considerados, de maneira geral, mais fortes
do que os remédios do mato (em geral preparados com plantas) e, por isso, a
sua utilizacdo precisava ser modificada, diminuindo, por exemplo, o nimero
de gotas ou de frascos a serem tomados. Medicamentos que eram prescritos
para serem usados mais de trés vezes ao dia, dificilmente eram administrados
a risca, adotando- se um regime mais conveniente as necessidades e atividades
cotidianas (por exemplo, compativel com idas a roca). Os tratamentos com
inje¢io também demonstraram o quanto experiéncias prévias definem os modos
de adesio. Segundo um Kaingang, j4 idoso, “nés ja estamos tudo queimado de
inje¢ao. Dizem que com um certo tempo faz mal, estraga o sangue” (DIEHL, 2001,
p. 143); por isso, justificou ele, preferia usar o remédio do mato. Para outro, as
inje¢des deixam a pessoa fraca. Uma mulher considerou a inje¢do mais forte que
o comprimido e relacionou o aparecimento de desmaios, no filho de trés anos,
com uma sequéncia de inje¢ées aplicadas no posto de saide da aldeia — 0 menino
passou, entdo, a ser tratado com o anticonvulsivante Tegretol®, receitado por
um neurologista. Outra Kaingdng, ao relatar doenca que um dos filhos teve
aos cinco anos, culpou a inje¢io, que havia deixado o filho paralitico. J&, outra
salientou que, antigamente, na unidade de satide da aldeia davam muita injecio,
mas que, agora, somente consultando; para ela, a injecio é mais forte e mais
rapida, porém provoca muita dor. Da mesma maneira, outra mulher decidiu,
por causa da dor, tomar sé uma dose de penicilina por dia, quando haviam sido
prescritas duas doses ao dia. Essas percep¢des, que indicam claramente uma
ambiguidade em relagdo as inje¢des, podem explicar por que as aplicagdes,
para serem feitas na unidade de satde da aldeia, nem sempre foram cumpridas
completamente pelos indigenas, contradizendo o argumento de Anne Reeler
(1990) sobre o maior controle do profissional de satide na adesio as inje¢des.

Em outra pesquisa que eu, Eliana, Fernanda Manzini e Marina
Becker (DIEHL; MANZINI; BECKER, 2010) conduzimos, em
uma unidade de satde de um municipio de Santa Catarina,
observamos que a manipulacio da posologia pode, ainda, ter
outros desdobramentos, como no caso do uso de antidepressivos.

Uma mulher, usudria de fluoxetina ha algum tempo, relatou que manejava
a sua terapia, reduzindo o nimero de cipsulas por dia, porém nio contava ao
médico para que ele mantivesse a prescri¢io com um nimero maior de capsulas,
de modo que ela, que ja havia enfrentado o desabastecimento do medicamento
na rede publica de satde, pudesse manter um estoque em casa.
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Eficacia

Eficdcia é um dos critérios fundamentais para a sele¢io de medicamentos,
desde aqueles que compdem as listas de medicamentos para a Aten¢do Bésica até
os do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, bem como deve
ser um dos critérios para a prescri¢io adequada. Estudos farmacoeconémicos,
que avaliam os medicamentos tanto do ponto de vista clinico quanto das
politicas de saude, tém sido o padrdo-ouro para a defini¢do de listas e registro
de novos firmacos em um numero expressivo de paises, definindo uma area
de pesquisa que cresce significativamente, visto os recursos financeiros
astron6émicos envolvidos para os sistemas publicos de satide na disponibilizacio
de medicamentos.

A eficicia de um medicamento (ou de uma intervencio médica) refere
a acdo farmacoldgica atingida em condi¢ées ideais, normalmente em testes
clinicos contra placebo ou contra outro medicamento ja conhecido e utilizado e
que tem a¢io semelhante. As medidas se ddo por meio de redugio dos sintomas
e outras altera¢des fisicas e/ou mentais, de modo a restaurar a satude.

Porém, como salientaram Van der Geest, Whyte e Hardon (1996, p. 167), é
necessario ir além dessa simples generalizacio advinda da biomedicina, pois “os
efeitos das substancias medicinais sdo também sociais, culturais, psicolégicos e
ainda metafisicos”.

Segundo os autores, os efeitos sociais relacionam-se A procedéncia
do medicamento (os de mais longe costumam ser mais eficazes, pois sio
considerados mais fortes e potentes) e possibilitam abreviar rela¢bes sociais,
isto é, em problemas que envolvem vergonha, como doencas sexualmente
transmissiveis e tuberculose, por exemplo, a relacido doente-profissional
de satde, normalmente, é marcada somente pela prescricio e entrega dos
medicamentos, sem estabelecimento de didlogo. Os efeitos culturais estdo
ligados ao fato de que os medicamentos carregam significados, tendo papel
crucial na identificaco e interpretacio da doenca e contribuindo na construcio
cultural do processo satde-doenca-aten¢do. Quanto aos efeitos psicolégicos, os
autores reforcam que a eficicia estd ligada a prescrigdo, ou seja, os medicamentos
livram os médicos e seus pacientes de suas ansiedades.

Finalmente, o funcionamento dos medicamentos confirma que as
percepcdes sobre a realidade estdo corretas, reforcando ideias em seres que nédo
vemos (bactérias e outros microrganismos) e em dogmas nio inteligiveis (como
teoria da infeccdo e da imunidade), demonstrando seus efeitos metafisicos.

A compreensio da eficicia como construgio cultural, tema debatido por
antropélogos de diferentes correntes tedricas, como Victor Turner (1980), Claude
Lévi-Strauss (1989) e Nina Etkin (1988), faz a discussdo ganhar contornos muito
mais elaborados, ja que permite interpreta-la de dentro, ou seja, do ponto de vista
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émico.? Para Nina Etkin (1988, p. 300), “a perspectiva émica (local) é especifica a
cultura e consistente com a ideologia da sociedade sob estudo”.

Van der Geest (1988), citando Helman, considerou o “efeito total da
droga”, cujos aspectos incluem, além da substancia quimica, os atributos do
paciente que recebe a droga, os atributos das pessoas que a prescrevem ou a
dispensam, o cendrio onde ela é administrada e os atributos da prépria droga
(cor, sabor, forma, nome). Assim, quando um medicamento foi adequado para
uma pessoa, mas nio para outra, esta tltima pode culpar sua constitui¢io ou o
modo de administracio e nio o medicamento per si.

As diferentes ideias e concepc¢des de saude, doenca e cura afetam as
maneiras pelas quais os medicamentos e remédios sdo usados e avaliados pelos
individuos. Para Nina Etkin (1992), em alguns casos, o que é considerado
efeito adverso ou colateral pela medicina ocidental é adotado por outro sistema
terapéutico como um requisito que faz parte do processo de cura. Desta
forma, vémitos, diarreias, pruridos ou salivacio decorrentes do uso de um
medicamento podem indicar, por outro lado, que a doenca e os agentes dela
estdo sendo expulsos do corpo. Ou seja, 0s sujeitos e grupos sociais constroem
os significados para a experiéncia da doenga, criando uma linguagem que pode
assimilar elementos de outras formas de atencio.

Esse processo dindmico, no qual os medicamentos ocidentais tornam-se
imbuidos das qualidades culturais e dahistéria de uma determinadasociedade, foi
chamado, por Arthur Kleinman (1980), de indigeniza¢io; ou de reinterpretacio,
por antropdlogos como Nina Etkin (1992). A forma farmacéutica dos medica-
mentos é considerada uma das principais caracteristicas na escolha de um
medicamento, passivel de reinterpretacio cultural. Comprimidos, capsulas,
injecbes, gotas, pomadas, entre outras, tém a eficicia’ medida e comparada,
de acordo com o contexto cultural e com as representa¢des e experiéncias no
processo saude-doenca-atencio.

Por exemplo, Mark Nichter (1980) observou que os liquidos para uso
oral sio bastante populares, em regiées da India, para fraqueza e anemia, pois
sdo percebidos com a capacidade de juntar-se prontamente ao sangue, sendo,
assim, considerados 6timos para gravidas. Porém, a popula¢io pesquisada
apresentou outras percep¢des: comprimidos nio sido adequados para elas, pois
reduzem a capacidade digestiva e podem causar doencas no feto. A cor escura,
tendendo ao preto, é poderosa e boa para vémito, febre e ataques, mas nio
para desordens digestivas, fraqueza ou anemia, o que torna, por exemplo, os

8 Emico relaciona-se com os conhecimentos, as praticas e os valores cujos significados fazem sentido dentro

do sistema cultural ao qual pertencem.

9 Ao utilizarmos o termo “eficicia”, estamos nos referindo ao conceito comumente utilizado pela Antropo-

logia, que, em geral, nio diferencia “eficacia” de “efetividade”, como o fazem as defini¢des utilizadas pelas
ciéncias da satude.
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comprimidos escuros de sulfato ferroso impopulares para gravidas e pessoas
anémicas. Medicamentos vermelhos sdo quentes e apropriados para reduzir a
tosse e o resfriado, assim como para produzir mais sangue. Os amarelos também
sdo quentes e como tépicos tém agio purificadora. Os sabores adstringente
e amargo sdo frios; o sal é perigoso para os 0ssos; e o sabor acre é um bom
digestivo e préprio para tosse, mas ndo para doengas cutdneas, reumadticas ou
do trato urindrio. Enfatizou esse autor que, muitas vezes, o especialista utilizava
a estratégia de combinar medicamentos com diferentes caracteristicas, visando
contrabalancar os efeitos adversos de cada um.

Nina Etkin e colaboradores (1990) descrevem que entre os Hausa da
Nigérianao hé polarizacio de uso entre os medicamentos e as plantas medicinais,
que sdo usados concomitantemente, tanto por indicacio de especialistas
nativos como em situa¢bes de automedicagdo. Isso inclui a interpretacio e a
manipulacio dos efeitos primdrios e secundarios da terapia medicamentosa, da
mesma maneira que a sequéncia do uso de plantas é manejada. Por exemplo,
as plantas com litex tém propriedades galactagogas; as plantas com 6leo ou
que facilmente deixam cair flores ou amadurecem frutos sdo apropriadas para
parturientes; as plantas com sabor amargo sdo ideais para dores estomacais.
Para 0os medicamentos, os mesmos critérios sio usados: a solu¢do branca de
penicilina é ingerida para estimular a lactagdo; as suspensdes farmacéuticas
oleosas sao usadas para facilitar o nascimento; o sabor amargo do cloranfenicol
é eficaz nas desordens estomacais. As plantas e os medicamentos de cor amarela
tratam ictericia e as de coloracdo vermelha tratam maldria, pois fortificam o
sangue (ETKIN et al., 1990).

Marlene Novaes (1996, 1998) observou, entre os indigenas Wari de
Rondénia, no Brasil, a manipulagio simbolica dos medicamentos, transfor-
mando-os em correlatos dos remédios nativos que operam no nivel causal das
doengas, sendo coadjuvantes dos atos xamanicos na eliminacio das causas.
Assim, os medicamentos s3o usados antes da cura xaménica como terapia de
alivio sintomaético das doengas, como, por exemplo, na eliminac¢io da febre, pois
0 xama s6 age depois de excluir a febre do corpo. Para os Wari, a maioria das
doengas graves e/ou cronicas sio explicadas a partir da atuacio do jamikarawa,
que compde uma categoria de seres que nio possuem um corpo humano,
tratando-se de animais que assumem um espirito (jam) definidor da pertinéncia
no mundo dos Wari gente, ou seja, sdo ancestrais mortos dos Wari que
incorporaram seu jam em um corpo animal. As terapias tradicionais Wari de uso
da fumaca e de aromas séo eficazes, pois entorpecem o jamikarawa, facilitando
a acio do xami. Da mesma maneira, medicamentos que exalam odores e/ou
desprendem cheiro do corpo do doente, como antibidticos, quimioterdpicos,
expectorantes balsdmicos e Vick-vap-o-rub®, deixam o jam do animal agressor
tonto e o jamikarawa nio pode investir contra o xamé; as inje¢des e 0s sOros
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endovenosos enfraquecem o jam do animal malfeitor porque, ao sacrificarem
muito o corpo do doente, agridem o jam do animal que, descontente, vai embora
voluntariamente.

Os Kaingdng também se manifestaram sobre a apresentacio
dos medicamentos. Em minha pesquisa (DIEHL, 2001) entre os
Kaingdng, observei que comparagées de cor, odor e sabor definem
se o remédio da farmacia ou o remédio do mato é bom.

Na pesquisa, quando perguntadas sobre as caracteristicas organolépticas
dos medicamentos, as mies Kaingang citaram, muitas vezes, o sabor e o cheiro,
ligando-os a uma melhor eficicia do medicamento: “Essa ampicilina é doce no
inicio e no fim fica amarguinha. Em parte é bom pra garganta o docinho, pras
criancas”. “E aquele amoxilina elas [as filhas] gostam de tomar, de certo ele é
cheiroso, né? Tem um gosto de agtcar”. Outra Kainging ainda referiu-se a cor,
exemplificando com uma situagdo em que a unidade de satde da aldeia dava, sem
receita, um “remédio preto”. Para ela, esse remédio era muito forte e ndo usava
com as crian¢as. Em relagdo aos remédios do mato, uma curandeira associou a
cor das suas prepara¢des a determinadas doengas, como: o preto para a “recaida
das mies” (tontura e dor de cabega); 0 amarelo para o amarelio; o vermelho para
a pressdo alta; e o branco para todo tipo de doenca. Para as diferentes formas
farmacéuticas, uma Kainging comparou o comprimido com o liquido, dizendo
que nio havia diferenca em rela¢io ao efeito, mas somente a facilidade em tomar:
o comprimido precisa ser tomado com dgua e a pessoa pode engasgar, enquanto
que com o liquido no. As injecdes ou outras formas farmacéuticas sio avaliadas
de acordo com o poder de cura ser mais ou menos rapido. Em referéncia ao uso
de inje¢do, uma Kaingédng disse ter tomado uma vez, quando a filha do meio era
pequena; lembrava-se de que tinha sido pior, pois, ao chegar em casa, precisava
deitar-se, tinha calordo; depois de uns momentos de conversa, citou a vacina
do tétano, que deixou sua perna dura por dois dias. As inje¢des, a0 mesmo
tempo que sio mais fortes que os comprimidos e liquidos e tém efeito rapido,
causam dor, endurecimento do membro, o que pode impedir para o trabalho,
e podem até causar outras doencas, como ja salientado antes, na discussio
sobre a ades&o.
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Ainda entre esse grupo indigena, eu, Eliana, ouvi, de muitas
mies, o relato de que tratavam as diarreias de seus filhos com
antibacterianos (principalmente amoxicilina e sulfametoxazol +
trimetoprima), pratica bastante recorrente em outras realidades,
como vocé ja deve ter vivenciado (ou vivencia cotidianamente). No
meu estudo (DIEHL, 2001), evidenciei, ainda, que os profissionais
de satde que atuavam na Terra Indigena demonstravam uma
predilecdo pelo uso de antibacterianos nos episédios diarreicos,
o que contribuia para estimular, na perspectiva da autoatencio, o
uso desses medicamentos pela popula¢io local.

Anita Hardon (1987) observou que médicos filipinos prescreviam trés
ou mais medicamentos para a maioria das diarreias simples, sendo que os
antibiéticos constavam em aproximadamente 30% das prescri¢des, enquanto
que, na automedicagdo, os usudrios, normalmente, usavam um medicamento.
Conforme Trisha Greenhalgh (1987), entre médicos do setor privado na India,
uma variedade de antibacterianos foi prescrita para tratar casos de diarreia, sendo
que, em 43% de todos os casos, foram indicados dois ou mais medicamentos
desse grupo terapéutico. Por outro lado, estudos tém demonstrado que os sais
de reidrata¢io oral, terapia recomendada pela Organizagio Mundial da Saude
(OMS) para tratar a maior parte das diarreias, ndo fazem muito sucesso entre
diferentes grupos sociais.

Por exemplo, Paredes e colaboradores (1996) descreveram que as mies
peruanas que sairam da consulta médica somente com a indicacdo de sais de
reidrata¢io oral para a diarreia consideraram o médico charlatio, que nio sabia
curar; para elas, o bom médico era aquele que dava inje¢io.

Notei (DIEHL, 2001) que, no caso dos Kaingang, ao contrério
da grande aceita¢io dos antibacterianos no tratamento das
diarreias, as mies eram reticentes em usar os sais de reidratacio
oral, reclamando quando os médicos ou os outros profissionais do
posto de satide indicavam somente esses sais.

Por exemplo, a filha menor de uma delas consultou quatro vezes no pe-
riodo de setembro de 1999 a fevereiro de 2000, as duas primeiras vezes com
infec¢ao aguda das vias aéreas superiores e as duas tltimas com diarreia; em todas
as consultas foram prescritos medicamentos. A mie demonstrou descrédito com
o pediatra do posto, comparando quando levava a outro médico, que receitava
medicamento, e os filhos logo saravam. O descontentamento referia-se ao fato
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de que o médico do posto “sé dava soro” (sais de reidratagdo oral) para a diarreia,
que, na sua opinido, deixava a crianca “desnutrida”. Em um episddio de diarreia,
segundo ela, provocado pela carne de galinha que a menina comera, deu um
pouco de sulfa trés vezes, mesmo sabendo que para “sarar bem tem que dar 2 ou
3 vidros”. Ela considerava a sulfa fraca e por isso “tem que misturar com chd” [da
casca de pitanga]. Outras mies citaram o gosto desagradavel do “sorinho”, o que
ndo incentivava as criancas a tomarem a preparacao.

Somando-se a essas percep¢les de eficicia em relagio a terapia de
reidratagio oral e aos antibacterianos, podemos dizer que a aparente resolugio
rapida, proporcionada pelo uso dos antibacterianos, contrapde-se a uma terapia
baseada em substancias cotidianas (fluidos e alimentos) (PAREDES et al., 1996)
e que exige uma atencdo especial, com um nimero maior de administra¢des ao
dia, o que, muitas vezes, é dificultado pela ndo disponibilidade de tempo da mie
ou do cuidador.

Se os véarios exemplos citados enfatizam populacdes indigenas, quando
focamos em outros grupos sociais, também observamos que a eficicia
dos medicamentos é avaliada segundo experiéncias e saberes construidos
culturalmente.

A médica-antropdloga Jaqueline Ferreira (1998, p. 54) observou que, para
as mulheres de uma vila de Porto Alegre, a eficicia dos contraceptivos orais esta
relacionada ao fato de que “os comprimidos ficam ao redor do ttero e quando
termina de tomar eles saem todos na menstrua¢io”, ou seja, sua agio é mecénica
e nio quimica, conforme o mecanismo de agdo farmacologicamente definido.

Quando eu, Eliana, Fernanda Manzini e Marina Becker (2010,
p- 354) pesquisamos sobre o uso de antidepressivos por usuarios
de um centro de satde, observamos que uma das mulheres
entrevistadas estabeleceu uma relagio de dependéncia com
o medicamento fluoxetina, que foi, segundo ela, o principal
responsavel pela melhora: “Eu atribuo a minha melhora ao
remédio. N&o a psicoterapia, nio a consulta com o psiquiatra.
Mas eu tenho percebido que depois que eu comecei a tomar
a fluoxetina, eu ‘t6’ mais tranquila pra cuidar dos outros
problemas”.

A fluoxetina passou a fazer parte de seu cotidiano:

E uma coisa assim bem engracada porque o comprimido na realidade, ele
tem me ajudado muito assim, ele tornou, pra mim, meu melhor amigo.
Se eu vou pro centro, eu levo o comprimido, se eu vou viajar eu levo o
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comprimido... Qualquer lugar que eu va, eu levo o comprimido, porque
eu nio sei né se eu vou ficar ou se eu vou voltar... Eu nio posso deixar
acontecer (DIEHL; MANZINI; BECKER, 2010, p. 354).

Ela também deixou claro que nio pretendia largar o tratamento:

Nunca abandonei [0 medicamento], ndo vou abandonar. Posso abandonar
marido, filho, colega [...] porque eu tenho a impressio de que se eu parar
a fluoxetina agora, eu vou ter uma crise redobrada de TOC [Transtorno
Obsessivo-Compulsivo]. (DIEHL; MANZINI; BECKER, 2010, p. 355).

Para encerrar a discussio sobre eficicia, destacamos o que Sjaak van der
Geest e colaboradores (1996) salientaram em relagio a origem do medicamento.
Para eles, na construcédo cultural da eficicia, a procedéncia do medicamento é
um outro elemento importante. A enorme atragio exercida pelos medicamentos
que vém de paises desenvolvidos foi associada, por Mark Nichter (1996), a
moderniza¢ido que eles representam, faceta muito explorada pela propaganda
das industrias farmacéuticas. E, ainda, a ideia de que os medicamentos sdo mais
fortes do que os recursos terapéuticos nativos faz parte da avaliagdo da eficicia
em muitas culturas, como ja demonstramos em alguns exemplos abordados.

Uso racional e automedicagao com medicamentos

Em 1985, em Nairobi, no Kenia, a OMS organizou uma “Conferencia
de expertos sobre uso racional de los medicamentos”, cujas deliberagées,
publicadas em 1986, abrangeram politicas farmacéuticas, comercializa¢cio de
medicamentos, programas nacionais de medicamentos essenciais e educagio e
formacdo, entre outras. Foi definido que

[...] para um uso racional é preciso que se receite o medicamento
apropriado, que este esteja disponivel e a um preco exequivel, que se
dispense nas condi¢bes adequadas e que se tome na dose indicada, nos
intervalos e durante o tempo prescritos. O medicamento apropriado sera
eficaz e de qualidade e inocuidade aceitéveis. (OMS, 1986, p. 62).

Desde entio, paises membros tém formulado politicas que contemplam
a questdo, como o Brasil, a exemplo da Politica Nacional de Medicamentos e da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

A defini¢io da OMS contempla:

= aprescricdo, ou seja, o prescritor deve receitar medicamentos quando
necessdrio e corretamente para cada situacio especifica de doenca;
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= a entrega do medicamento, que deve ocorrer de acordo com padrdes
farmacéuticos adequados; e
= 0 seu uso, que deve seguir o recomendado na prescri¢io.

Porém, mesmo que o conceito da OMS contemple diferentes sujeitos e
grupos sociais (o prescritor, o dispensador/entregador e o usudrio), o uso de
medicamentos fora dos padrdes farmacoldgicos comprovados é, normalmente,
tratado pelo setor satide de modo a culpabilizar’® o usudrio, acusando-o de
“irracional”.™*

Talvez, o mais importante, quando se trata da questdo “uso racional”
versus “uso irracional” ou “uso racional” versus “uso segundo outros saberes e
praticas” (visdo émica), é ter presente o que James Trostle (1996, p. 119) chamou
a aten¢3o: a énfase no “conceito de ‘uso racional de medicamentos’ pode limitar
a compreensio da variedade de maneiras que os medicamentos sio prescritos,
dispensados e usados”.

Como discutimos anteriormente, o uso de medicamentos, conforme regras
préprias de posologia e no¢ées particulares de eficicia e de reinterpretacio,
evidencia que os sujeitos e grupos sociais tém autonomia baseada em seus saberes
e experiéncias no processo saide-doenca-aten¢io. Também ja argumentamos
que os sujeitos, em um episédio de doenga, tém percep¢des sobre o corpo e os
tratamentos mais adequados para resolver o problema, que muitas vezes sio
bastante diversas dos profissionais. Os profissionais compartilham os valores e
os conhecimentos da cultura da biomedicina, enquanto os doentes, que fazem
parte de outras coletividades ou grupos sociais, também possuem valores e
conhecimentos préprios, traduzidos por atividades e préticas, que podem ser
denominadas de autoatencio.

A automedica¢do com medicamentos é uma das praticas mais difundidas
em diferentes sociedades, incluindo a brasileira, na busca por saide, ocorrendo,
principalmente, na esfera doméstica, longe do controle da biomedicina, que a
critica duramente por sua “irracionalidade” e pelos riscos potenciais.

Para o antropdlogo Menéndez (2003, 2009), a automedicagio é uma
das principais atividades de autoaten¢io, ampliando a no¢io, comumente
divulgada, de que ela se refere somente aos medicamentos da indastria quimico-
farmacéutica. Para ele, o uso de plantas medicinais, de bebidas alcodlicas, de
maconha etc., e de outras atividades (como massagens), acionadas de modo

1 Quando referimos “culpabilizar”, queremos dizer que os profissionais de satude, ao observarem o uso de

medicamentos fora dos padrdes farmacolégicos comprovados, em geral, fazem um julgamento de valor a
partir de seus conhecimentos, definindo o usudrio como ignorante e sem conhecimentos, “culpado” pelo
uso “errado”. Conforme veremos na sequéncia, essa atitude etnocéntrica dos profissionais nio se sustenta
quando ampliamos nosso olhar sobre o processo saude-doenca-atencio.

1 O termo “irracional” tem um impacto importante sobre os estudantes e os profissionais da 4rea da saude,

pois refor¢a a ideia de que somente o conhecimento cientifico-biomédico é valido, é “racional”.



Capitulo 4 | Contexto sociocultural do uso de medicamentos 145

intencional para controle, alivio, solu¢io, cura ou prevencdo de processos que
afetam a satde, sdo também praticas de automedicagio.

A automedicacdo enquanto atividade de autoatencio revela duas
dimensdes importantes: a primeira refere-se 4 agéncia e autonomia de quem
utiliza os medicamentos; e a segunda ao impacto do modelo e a organiza¢io dos
servicos de saude em diferentes contextos.

A prética da automedicagdo demonstra a dindmica da autonomia dos
grupos sociais em desenvolver formas de autoatencdo influenciadas, mas nio
controladas, pelos profissionais de saude. Segundo Menéndez (2003,2009),
a automedica¢io com medicamentos é a decisio, mais ou menos auténoma,
de utilizar determinados firmacos sem a intervencdo direta ou imediata dos
profissionais de saide, pressupondo que ha um saber sobre o processo saude-
doenca-atencdo que afeta a maneira como os medicamentos sio usados e
avaliados. Para Esther Jean Langdon (2003), os sujeitos e grupos sociais
constroem significados para a experiéncia da doenca, o que possibilita uma
linguagem e praticas que, conforme Menéndez (2003), podem assimilar
elementos de outras formas de atencio A saude, como da biomedicina e das
medicinas “tradicionais” ou “populares”.

Eduardo Menéndez ainda aponta que, de modo geral, os profissionais
de saide costumam julgar a automedica¢io de forma negativa ou perniciosa,
que é fruto da falta de educagio ou da ignorancia, identificando-a como um
comportamento das classes sociais mais pobres. Para o autor, essa avalia¢io esta
baseada na prépria experiéncia clinica ou na tradicio oral institucional, bem
como na posi¢io contréria do setor satde frente 4 automedicagdo, mas nio em
pesquisas sistemadticas sobre os maleficios ou beneficios da automedicagéo.

Menéndez (2003, 2009) quer dizer com isso que a biomedicina identifica
apenas os aspectos negativos da automedicagdo, como, por exemplo, no caso
do desenvolvimento de resisténcia de vetores a certos medicamentos, como
aos antibidticos; ou dos efeitos cancerigenos devido ao uso indiscriminado
de certos firmacos, mas nio investiga, de maneira continuada, as atividades
de automedicacido nas doencas cronicas, visando determinar se essa pratica
realmente é positiva ou negativa.

Explorando um pouco a segunda dimensio (impacto do modelo e
organiza¢do dos servicos de satude), no caso da automedicagio com medi-
camentos, a biomedicina, paradoxalmente, é forte estimulante do seu uso,
na medida em que seus profissionais fundamentam suas préticas clinicas na
prescricdo ou indicacdo de medicamentos.

Uma das consequéncias mais diretas do ato médico de prescrever é que
legitima e encoraja a escolha de medicamentos sintomaticos, influenciando a
automedicacio e, consequentemente, a prescri¢io informal.
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Também, a demanda do usudrio é um forte apelo para que ocorra tanto a
prescricdo formal quanto a informal, ou seja, a consulta é percebida como vélida
quando é marcada, ao seu final, pela prescricdo de um ou mais medicamentos.
Para Nichter e Vuckovic (1994a), em cendrios onde hd um grande numero
de medicamentos de prescri¢io e de venda livre, que podem ser adquiridos a
qualquer momento pelo paciente, os provedores de aten¢do a satde sio colocados
frente a uma popula¢io que demanda por coisas novas.

Para Menéndez (2003, 2009), apesar das criticas e dos julgamentos
negativos da autoaten¢io em termos de automedica¢io, a biomedicina e
seus servicos de saude estimulam atividades de autoatencio em termos de
autocuidado, como o uso do termdémetro, a apalpacio dos seios femininos, o
planejamento familiar através da pilula contraceptiva, o uso da camisinha, a
reidratagdo oral, a autoinje¢do de insulina, a leitura da glicose no sangue, entre
tantos outros exemplos.

Talvez as pesquisas sobre diabetes demonstrem bem, nio sé a avaliagio
negativa dos profissionais de satde sobre as préticas de autoatencio, mas
também como os profissionais acabam estimulando a automedicacio.

Fabiane Francioni (2010), enfermeira, realizou uma pesquisa qualitativa
sobre as praticas de autoatenc¢do, em uma comunidade de pescadores no Sul do
pais, focada em pessoas que tém diabetes mellitus (DM) e que participam, ha
vérios anos, de encontros organizados pelos profissionais da unidade de satde
local. Nesse caso, os profissionais tém uma longa histéria com a comunidade
e sdo bem recebidos, sendo vistos como vizinhos e pessoas de confianca.
Porém, a pesquisa identificou, entre as praticas de autoatenc¢do, que muitas sdo
decorrentes dessa interagdo com os profissionais.

As pessoas com DM demonstraram uma grande aceitagdo e legitimidade
aos medicamentos alopéticos e aos diagndsticos dados pelo médico, por meio
de resultados de exames. Porém, eles reapropriaram e articularam essas
informagdes com outros conhecimentos e praticas que julgaram interessantes e
acreditaram ter efetividade. O uso da medicacdo oral é o tratamento mais aceito,
mas fazem adaptacdes, alterando os horarios e a frequéncia ou as dosagens
tomadas, baseados nos efeitos observados em rela¢io ao controle glicémico.

O resultado de um exame apontando glicemia normal ou préxima da
normalidade é interpretado como justificativa para a redugio da medica¢io ou
o consumo de comidas, geralmente, nio aconselhadas, tais como os doces ou
as frituras. A dieta sem agicar e com pouca gordura recebe énfase especial nos
encontros com os profissionais, mas para as pessoas com DM, comer é um ato social
que faz parte das relacdes de amizades e das atividades festivas que sio vistas como
essenciais para a saude. A flexibilidade da dieta é resultado dos valores associados
as praticas de sociabilidade da comunidade, que, na defini¢io de Menéndez (2003,
2009), fazem parte das préticas de autoatencdo no sentido amplo.
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Em uma pesquisa, realizada em dois povoados do interior da Bahia,
Hildebrando Haak (1989) demonstrou que antibiéticos, analgésicos, vitaminas
e anticoncepcionais foram os grupos farmacoldgicos mais utilizados por
“autoprescri¢do”, sugerindo um uso excessivo desses medicamentos.

Leitura complementar: O artigo Padrdes de consumo de
medicamentos em dois povoados da Bahia, publicado na Revista de
Satide Publica (1989), é uma fonte para o aprofundamento da
pesquisa de Hildebrando Haak.

Nas conclusdes, o autor sugere que “a automedicagio poderia tornar
até uma parte importante da ‘Assisténcia Primdria & Saude”, desde “que a
populac¢io seja informada sobre o justo uso e sobre os perigos associados aos
medicamentos” (HAAK, 1989, p. 150). Para ele, dessa forma, o consumidor teria
uma participacio ativa na aten¢io bésica a saude. Esse estudo nos auxilia na
reflexdo sobre o que significa o consumo de medicamentos e a automedica¢io
em uma perspectiva local, isto é, nos faz entender essas praticas, a partir do que
os sujeitos e grupos sociais avaliam como sendo importantes para o processo
saude-doenca-atengio, sem julgamento de valor baseado em uma racionalidade
biomédica.

Os tépicos apresentados (adesdo, eficacia, uso racional e automedica¢io
com medicamentos) demonstram que os sujeitos e grupos sociais reapropriam
e ressignificam o uso de medicamentos, segundo saberes e atividades que fazem
sentido em um contexto cultural e social especifico, de maneira auténoma, quer
seja em relacio aos servicos ou aos profissionais de satade.

Neste capitulo, procuramos enfatizar que nao podemos ignorar que a
biomedicina compée mais um possivel conjunto de valores, conhecimentos e
préticas para a agdo sobre o processo saude-doenca-atencio, dentre outros
inumeros conjuntos de valores, conhecimentos e praticas. Como profissionais
de saude, é importante ndo assumir posi¢des etnocéntricas, pois julgar os
outros a partir de nossas préprias referéncias culturais e valores nos cega para
as variadas maneiras, muitas vezes criativas, que uma pessoa ou comunidade,
com a qual, cotidianamente, nos relacionamos nos servicos de satde, utiliza em
suas decisdes sobre sua saide.

Indo mais além, compreender a relacio entre a cultura e os processos
de saide-doencga-atencio/autoatencio e o uso de medicamentos auxilia o
profissional de saide em seu trabalho a, efetivamente, entender a visio de
mundo do outro, permitindo, nas palavras de Eduardo Menéndez (2003, 2009),
ainclusio articulada, por meio das praticas de autoatencio, dos sujeitos e grupos
sociais com os servicos de saide biomédicos e com outras formas de atencio.
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IMPACTOS E
PERSPECTIVAS DOS
SERVIGOS FARMACEUTICOS
SOBRE O MANEJO DA
TERAPEUTICA

Leonardo Régis Leira Pereira

5.1 Introdugao

A Farmicia Clinica existe nos Estados Unidos hé, pelo menos, 60 anos,
enquanto que a Aten¢io Farmacéutica vem sendo discutida e implantada ha
mais de duas décadas, principalmente nos paises desenvolvidos. No Brasil,
as discussdes oficiais, promovidas pela Organiza¢io Pan-Americana de Saude
(OPAS), relacionadas a esse tema, iniciaram-se no final da década de 1990
(IVAMA et al., 2002).

Alguns paises desenvolvidos, tais como Estados Unidos, Canada, Espanha,
Alemanha, Franca, Suécia, encontraram menores dificuldades para implantar e
implementar a Atencio Farmacéutica, pois além de possuirem um servico de
saide bastante estruturado, reconheciam, anteriormente a esse processo, o
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farmacéutico como profissional imprescindivel na 4rea de satude, devido a sua
atuacio na Farmdcia Clinica (MENEZES, 2000). Esses paises encontram-se em
fase de aperfeicoamento dos servigos, alguns promovendo discussées sobre os
honorarios do farmacéutico na prestagio da Atenc¢do Farmacéutica. Em outros
paises, como o Brasil, ainda hd problemas em relacio ao acesso aos medicamentos
pela populacio e auséncia do profissional farmacéutico em drogarias, farmacias
e Unidades Basicas de Saude.

Os avan¢os na area, nos ultimos anos, podem ser observados por
meio da andlise das publicacdes académicas sobre o tema. Em uma pesquisa
realizada por Funchal-Witzell e colaboradores (2011), foram encontrados 440
artigos cientificos publicados utilizando os descritores “Pharmaceutical Care”,
“Pharmaceutical Assistance” ou “Pharmaceutical Services” nas bases de dados
internacionais, porém85,7% eram estudos descritivos e os demais correspondiam
aestudos analiticos que avaliavam causa e efeito. Os autores encontraram apenas
trés artigos cientificos publicados por autores brasileiros, entre os anos de 1995
a 2005, considerando como local do estudo as farmacias comunitarias. Em
contrapartida, Iglésias, Rodriguez e Pérez (2007) encontraram, na Espanha, 122
artigos nesse mesmo periodo, considerando apenas as farmdcias comunitdrias.
Segundo os autores, esse reduzido ntumero de publica¢des no Brasil pode ser
determinado pela reduzida atua¢do dos farmacéuticos como investigadores
nesse ambiente de trabalho. Além disso, o estudo deixa claro que a produgio
cientifica na area é discreta, considerando o potencial do pais, e que a maioria
dos autores ainda sio vinculados as universidades publicas das regides Sudeste
e Sul do Brasil.

Outro estudo, desenvolvido por Pereira e Freitas (2008), apresentou os
resultados de uma busca realizada em 31/12/2007, na base de dados MedLine/
Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed), utilizando as palavras-chave
“Pharmaceutical Care” e o pais de interesse (Tabela 1).

Tabela 1 - Publicagdes em periddicos indexados no Medline-PubMed até 31/12/2007 abordando o
tema Atengdo Farmacéutica em 16 paises

Pais Artigos publicados Pais Artigos publicados
Estados Unidos 7975 Espanha 166
Reino Unido 766 Japido 162
Canadi 716 Italia 110
Franca 314 Russia 88
Alemanha 312 Brasil 46
Australia 293 México 37
Suécia 281 Chile 9
Holanda 222 Argentina 9

Fonte: Pereira; Freitas (2008).



Capitulo 5 | Impactos e perspectivas dos servigos farmacéuticos sobre o manejo da terapéutica 155

Nesse ranking evidenciou-se uma baixa frequéncia de publicagdes
oriundas de paises em desenvolvimento. Na América Latina, o principal pais em
numero de publicacdes nesses periddicos foi o Brasil (46), seguido pelo México
(37), Chile (9) e Argentina (9). Esse fato pode ser interpretado pelo menos sob
dois aspectos: a) tema considerado de baixa importéncia; e/oub) publica¢des em
periédicos nio indexados na base de dados pesquisada.

Na América do Sul, o Chile destaca-se por ter apenas oito cursos de
graduacio em Farmaciano pais, porém apresentam formacéo clinica sedimentada
e reconhecida, e oferece um curso de especializacio nesta drea, responsével pela
formagio de muitos profissionais brasileiros. O pequeno ntmero de publica¢ées
chilenas pode representar que a Aten¢do Farmacéutica ainda nido esteja
consolidada naquele pais, assim como no Brasil, porém é incontestavel que a
formagdo de mao de obra especializada (farmacéutico clinico) tem sido mais
sedimentada no Chile, quando comparado ao Brasil, devido a valorizagio da
Farmdcia Clinica pelas universidades, e seu reconhecimento pela comunidade.

Os paises com maior nimero de publica¢bes sdo aqueles que, de maneira
geral, publicam mais, independente da drea de conhecimento, porém coincidem
com aqueles cujos sistemas de satide estavam bem organizados antes da
implantacdo da Atencio Farmacéutica. Isso sugere que um dos primeiros passos
para a implantac¢do e desenvolvimento da Atenc¢do Farmacéutica é a formacio
académica aliada A organizacio do sistema de saide (publico e privado), e a
gestdo do medicamento, garantindo disponibilidade e acesso da populagio ao
medicamento, e a integracdo do profissional farmacéutico 4 equipe de satde.

5.2 A construgao do acompanhamento farmacotera-
péutico nos paises desenvolvidos

Nos Estados Unidos, o pais precursor na discussio da Atencdo
Farmacéutica, 80% das prescri¢des sdo subsidiadas por entidades sociais ou pelo
sistema nacional de cobertura de saude (Managed Care). O farmacéutico esta
sempre presente na farmaécia, realizando a dispensacio e o acompanhamento
farmacoterapéutico. Os técnicos de farmdcia sio treinados para separar os
medicamentos prescritos e entregi-los aos farmacéuticos. No Brasil a situagdo
pode ser considerada inversa, pois o farmacéutico, estando mais envolvido
com a gestdo burocritica do medicamento, deixa a dispensacdo a cargo dos
técnicos, dispensando atendimento a menos que seja solicitado pelo usuério.
O farmacéutico norte-americano recebe um valor fixo, pago pelo sistema de
saude, para realizar a dispensa¢io dos medicamentos, pois o Managed Care nao
remunera, ainda, a pratica da Aten¢do Farmacéutica. Os medicamentos de venda
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livre podem ser comercializados sem a presenca do farmacéutico. Ressalta-
se, ainda, que 95% dos medicamentos sdo vendidos nas redes de farmaécia
e supermercados, enquanto apenas 5% sdo comercializados nas farmadcias
independentes, na presenca do farmacéutico, ressalta-se ainda que nesse pais
nio ha preco fixo para os medicamentos (ANDERSON; GANS, 1997).

Emrelagioaosmedicamentosprescritosnos EUA,27% sdo comercializados
nas redes de farmdicia, 22% nas farmdcias independentes, enquanto 51%
sdo dispensados em hospitais, clinicas e por meio do Health Maintainance
Organization (HMO). No ano de 1995, cerca de 50% das prescri¢des tiveram
medicamentos substituidos por genéricos, devido as pressdes das companhiasde
saude pela reducio de custo, com isso a intercambialidade tem aumentado todos
os anos naquele pais. Em 2003, as farmdcias do varejo americano venderam US$
203 bilhées, dispensando cerca de 3,2 bilhées de prescri¢des. Porém o governo
dos EUA gastou US$ 1,9 trilhdes com satide em 2004 (10% com medicamentos),
cerca de 16% do PIB daquele pais (CHRISTENSEN; FERRIS, 2006).

As farmdcias norte-americanas tém permissdo para realizar exames
automatizados de colesterol, triglicérides, HDL-colesterol, LDL-colesterol e
glicemia. Esse fato pode favorecer o acompanhamento farmacoterapéutico dos
pacientes durante o desenvolvimento da Aten¢io Farmacéutica (ANDERSON;
GANS, 1997). Além disso, segundo Christensen e Ferris (2006), do farmacéutico
norte-americano, como prestador de informacées, vem aumentando, de 25%,
nos anos 1980, para 79%, nos anos 2000.

Entretanto, os EUA gastam cerca de US$ 76 milhdes por ano devido a
erros de prescri¢do ou ao nio cumprimento do tratamento farmacoterapéutico.
Isso demonstra que o desenvolvimento pleno da Aten¢io Farmacéutica pode
favorecer a redugdo desses valores para o servi¢o de saide (ANDERSON; GANS,
1997).

Em um estudo realizado num servi¢o de Aten¢ido Farmacéutica nos Esta-
dos Unidos (entre junho de 2003 a abril de 2004), com 157 pacientes diabéticos,
foi demonstrado que, durante o acompanhamento farmacoterapéutico, houve
aumento significativo no ndmero de pacientes com hemoglobina glicada
controlada (19% no inicio do estudo, para 50% no final) e no ntumero de pacientes
que alcancaram o valor satisfatério de LDL-colesterol (30% no inicio para 56%
ao final do estudo). Além desses pardmetros, houve aumento no numero de
pacientes que realizaram exames dos olhos e pés e que iniciaram a utilizacdo de
aspirina (KIEL; MCCORD, 2005). Resultados similares foram demonstrados por
Clifford e colaboradores (2005) durante o acompanhamento farmacoterapéutico
(de 12 meses) de 198 pacientes, atendidos no programa de Aten¢io Farmacéutica
para o controle da doenga vascular em pacientes com diabetes mellitus tipo 2.
Por outro lado, o estudo conduzido por Odegard e colaboradores (2005) nio
demonstrou diferenca significativa nos valores de hemoglobina glicada e adesio
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ao tratamento, comparando os pacientes atendidos em um programa de Atenc¢io
Farmacéutica versus o atendimento convencional em satde.

A eficicia do Medication Therapy Managenement (MTM), um programa que
consiste na troca de informagdes sobre o acompanhamento farmacoterapéutico
por escrito, entre o farmacéutico e o médico por meio do paciente, foi avaliado
com base na analise de prescri¢des de 150 pacientes, os quais utilizavam, em
média, 9,3 medicamentos. Com relacdo ao tratamento farmacoterapéutico,
foram realizadas cerca de 659 observacbes e sugestdes, destacando-se: falta
de adesdo ao tratamento, necessidade de medicamento adicional, farmaco
inadequado, medicamento desnecessério, presenca de rea¢des adversas, dose
subterapéutica e dose elevada. Apesar das recomenda¢des serem pertinentes, os
médicos aceitaram apenas 47,4% delas (DOUCETTE et al., 2005).

Outro estudo, realizado num hospital do norte da Califérnia, avaliou
as prescricdes de 5.473 pacientes com HIV/AIDS, nas quais os autores
demonstraram a presenca de erros de medica¢io, assim distribuidos: prescri¢ées
dispensadas de forma incorreta representaram 9,8/1000 e contraindica¢des
9,51/1000. Apés a implantacdo de um programa de Atencdo Farmacéutica e
de um sistema informatizado de anélise de prescri¢des, os erros praticamente
desapareceram, otimizando o tempo para que os farmacéuticos pudessem
implementar programas de adesdo ao tratamento e investigacdo de Problemas
Relacionados aos Medicamentos (DELORENZE et al., 2005).

A experiéncia canadense teve inicio na década de 1970, com a discussdo da
entdo denominada “Opinido Farmacéutica”, que se difundiu, progressivamente,
pelo pais a partir de 1983, evoluindo para a Aten¢io Farmacéutica. Hoje, em
algumas provincias canadenses, como Quebec, Saskatchewan, Nova Escécia,
Columbia Britédnica e Terra Nova, os farmacéuticos recebem honorarios pelo
servico de Atencdo Farmacéutica (GARIEPY, 1997).

Um estudo de 1997 descreve que a provincia de Quebec possuia 7,2 mi-
lhées de habitantes, cerca de 800 mil usuarios do sistema nacional de seguridade
social e, desses, cerca de 600 mil com cobertura também do “Drug Plan”
(GARIEPY, 1997). Em média, foram dispensadas ou aviadas, com orienta¢io
farmacéutica, 34,8 milhées de prescri¢des por ano, representando um gasto de
US$ 564 milhées com medicamentos. Deste montante, US$ 232 milhées foram
destinados a remunera¢io do farmacéutico para a realizacio da dispensa¢io
e Atencio Farmacéutica, sendo que os honorarios eram repassados quando
o farmacéutico demonstrava resultados positivos com o acompanhamento
farmacoterapéutico dos pacientes (GARIEPY, 1997). O estudo aponta que 68%
das farmdicias possuiam o servico de Aten¢io Farmacéutica, e o profissional
tinha amparo legal para impedir a dispensa¢do de medicamentos prescritos na
receita quando detectava algum problema previsto por lei, tais como: alergia
ao medicamento, prescri¢io equivocada, antecedentes de insucesso com o
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medicamento, intera¢cdes medicamentosas, erros de dose e utiliza¢io excessiva
de medicamentos pelo paciente. O valor do honoréario era fixado pelo servico
de satde, dependendo do tipo de intervencio (GARIEPY, 1997). Um estudo
realizado pela Universidade de Laval demonstrou que 69% das interven¢ées do
farmacéutico no tratamento farmacolégico representaram redu¢io de custos
para o servico de saide e 12% delas nio alteraram o custo final do tratamento
(GARIEPY, 1997).

Segundo estudo realizado em 2003, existia no Canad4d uma farmdcia
comunitdria para cada 4.176 pessoas. Os gastos com medicamentos
representavam, nesse mesmo ano, cerca de US$ 20 bilhdes, sendo que o
custo com satde no pais representava 10% do PIB. O custo per capita com
medicamentos situava-se em US$ 200 por ano para o setor publico e US$ 340
para o setor privado. O farmacéutico canadense recebia em média US$ 8,70 por
atendimento, baseado na informacio escrita acompanhada da explica¢io verbal
de como utilizar os medicamentos. Um estudo de 2005 aponta um aumento
na oferta dos servicos farmacéuticos nas farmdécias comunitdrias canadenses
(JONES; MACKINNON; TSUYUKI, 2005).

Na Espanha, pais que tem sido considerado referéncia para varios
pesquisadores no Brasil, a Atenc¢io Farmacéutica foi encarada como uma
oportunidade de demonstrar o valor do profissional farmacéutico no controle
dos medicamentos junto 4 equipe de saude. Entretanto, além do farmacéutico,
todos os profissionais da farmacia devem estar dispostos a realizar a Atencio
Farmacéutica, contrariando a posicdo de outros grupos que consideram
essa pratica como atividade privativa do profissional farmacéutico. Na
implantac¢do da Atencdo Farmacéutica, foram adotados alguns procedimentos
como: elaboracio de ficha de acompanhamento farmacoterapéutico, uso da
informdtica como ferramenta para coleta de dados e termo de consentimento
por escrito do paciente solicitando a Aten¢io Farmacéutica (ROMERO, 1997
apud PERETTA; CICCIA, 1998). Esses procedimentos visavam documentar que
a Atencdo Farmacéutica é imprescindivel durante o tratamento farmacolégico,
e que esse servi¢o traz melhorias para a satde dos pacientes, com um custo
quando comparado aos beneficios alcancados com sua pratica (ROMERO, 1997
apud PERETTA; CICCIA, 1998).

Badia Llach e colaboradores (2005) realizaram um estudo, na Espanha,
com 1.069 pacientes, dos quais 52,9% relataram que foram orientados de forma
inadequada quanto 2 utilizagio, efeito e rea¢des adversas dos medicamentos.
As informag¢6es foram transmitidas por meio de folhetos educativos (75,9%),
médicos (54,9%), farmacéuticos (17,4%) e enfermeiras (6,7%). Com base nesses
resultados, os autores advogam a favor da implantac¢do da Aten¢do Farmacéutica
como estratégia para melhorar esse quadro, colocando o farmacéutico como ator
principal desta atividade.
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Contudo, Machuca (2011) ressalta que, apesar de o governo espanhol
obrigar os farmacéuticos a desenvolverem o seguimento farmacoterapéutico aos
pacientes desde 1997, cerca de 70% dos estudantes de farmdcia ndo possuem
formagdo assistencial adequada. Ainda, segundo o autor, a universidade nio
tem condi¢des de atender as legislagbes que obrigam essa formacio para o
farmacéutico. Muitas universidades da Espanha preferem fornecer a formagéo
assistencial em cursos de pds-graduacio, quando seria mais interessante oferecer
essa formacdo durante a graduacio, formando um profissional generalista,
aliando conhecimento pratico no mesmo nivel daqueles oferecidos pelos outros
paises da Unido Europeia.

Nos EUA, a avaliagdo dos beneficios da Aten¢io Farmacéutica, realizada
no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2003, da qual participaram
2.985 usudrios, demonstrou que 61% dos pacientes apresentaram pelo menos
um problema farmacoterapéutico, identificado e solucionado, sendo que 83%
mantiveram suas doencas controladas durante o periodo em estudo. Além disso,
os pesquisadores evidenciaram, também, redugdo significativa dos custos na
ordem de US$ 1.134.162,00 (STRAND et al., 2004).

Na Espanha, diversos estudos apresentaram resultados positivos, obtidos
com a Atencido Farmacéutica. O acompanhamento farmacoterapéutico, por
12 meses, de 183 pacientes com asma proporcionou aumento significativo no
conhecimento da enfermidade pelos pacientes e na adesdo ao tratamento, com
reflexo positivo na melhora da qualidade de vida (MANGIAPANE et al., 2005).

Na Suécia, existe cerca de uma farmadcia para cada 10 mil habitantes, sendo
que o custo dos medicamentos naquele pais encontra-se entre os menores da
Europa. Anteriormente, as farmadcias enfatizavam suas atividades na prevencio,
identifica¢io e resolu¢do dos Problemas Relacionados aos Medicamentos, sendo
desenvolvido um sistema de classificacgido em 1995. Entretanto, a partir de
2006, os estudos sobre Aten¢ido Farmacéutica passaram a avaliar também as
interven¢oes farmacéuticas (WESTERLUND; BJORK, 2006).

Na Franca, Daurel-Receveur e colaboradores (2005) avaliaram em
estudo retrospectivo, envolvendo 2.381 casos de rea¢des adversas relatados
ao servi¢o de farmacovigilancia, entre os anos de 1985 e 2001, envolvendo
pacientes com idade superior a 75 anos. O estudo verificou que a classe dos
inibidores da recaptacio seletiva de serotonina contribuiu com 44%, a classe dos
antidepressivos triciclicos 25%, inibidores da MAO 2% e outros antidepressivos
com 27%.

A Estonia, pequeno pais europeu localizado ao Sul da Finlandia e que
obteve a independéncia da Unido Soviética em 1991, apresenta algumas
semelhancas com o Brasil devido ao rapido envelhecimento da populacio e ao
investimento de cerca de 5% do Produto Interno Bruto (PIB) em saude, valor
reduzido comparado aos outros paises europeus, que utilizam por volta de 9% do
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PIB para manter o sistema sanitario. Outra semelhanca é a recente organiza¢io
do sistema nacional de saude, iniciada em 1992, com a descentralizacio e a
implantac¢do da medicina de familia em 1997. O governo recolhe cerca de 33%
de imposto (taxa social) de cada trabalhador, utilizando 13% para os custos
da satde e 20% para o pagamento das pensées. O custo com medicamentos
na Estonia alcanca cerca de US$ 160 per capita ao ano, sendo que a lista de
medicamentos reembolsiveis pelo governo possui cerca de 1.800 itens. Em
relacio aos servicos farmacéuticos, estudos apontam que os farmacéuticos
sdo responsaveis pelas informacdes sobre dose e indica¢do dos medicamentos,
geralmente em distarbios menores, sendo que a preferéncia do consumidor
naquele pais estd baseada em produtos fitoterapicos. Além disso, um estudo de
2005 apontou que a popula¢io na Estonia estava pouco interessada em receber
Atencao Farmacéutica na farmdcia comunitaria (VOLMER et al., 2008).

5.3 Algumas experiéncias farmacéuticas no contexto
do SUS

O Centro de Pesquisas em Assisténcia Farmacéutica e Farmécia Clinica da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sio
Paulo (CPAFF-USP), foi criado em 2004 com a finalidade de realizar trabalhos
cientificos para evidenciar a importancia dos farmacéuticos clinicos no contexto
do Sistema Unico de Saude (SUS). Em um estudo foram acompanhados 64
pacientes diabéticos, divididos em dois grupos (intervencio e controle). Ao final
do acompanhamento, observou- se que a presenc¢a do farmacéutico foi decisiva
para a redugio significativa da glicemia de jejum e da hemoglobina glicosilada
nos pacientes do grupo interven¢do (BORGES et al., 2010).

O custo direto médio dos pacientes que receberam a Atenc¢do Farmacéutica
nio sofreu variacdo durante os 12 meses de acompanhamento, mantendo-se
em US$ 11,40 per capita. Entretanto, nos pacientes do grupo controle, o custo
direto médio aumentou de US$ 8,90 para US$ 10,80 per capita durante o
estudo. Mesmo com esses valores, os pacientes que ndo receberam a Atencio
Farmacéutica tiveram um custo médio inferior ao grupo interven¢io (BORGES et
al., 2011). Esses resultados consideraram apenas o custo direto. Provavelmente,
num estudo com tempo estendido, e considerando os resultados clinicos e os
custos indiretos, tais como interna¢ido hospitalar para controle de agravos, o
impacto econdémico poderia ser ampliado em favor do grupo intervencio.
Entretanto, sabe-se que a curto prazo as chances de encontrar reducio de custos
com a implantacio da Atencio Farmacéutica sdo extremamente reduzidas.
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Em outro estudo sobre o tratamento farmacoldgico de 3.982 pacientes
diabéticos, atendidos pelo SUS, com média de idade de 60,6 anos, sendo 61%
do sexo feminino e 60% tratados com monoterapia, observou-se que a dose dos
antidiabéticos orais e da insulina era maior nos pacientes que utilizavam maior
numero de farmacos, o que indica a progressio do diabetes associada a piora do
manejo da doenga (GUIDONI et al., 2012).

Um estudo com 9.560 pacientes, atendidos pelo SUS, que utilizavam
inibidores da enzima conversora de angiotensina, apontou que cerca de 40%
apresentavam risco de desenvolver intera¢io medicamentosa, o que poderia
prejudicar o tratamento da hipertensio arterial (OLIVERA et al., 2010).

Nessa mesma linha de pesquisa, foi analisado o perfil de 7.531 usudrios
de hidroclorotiazida atendidos pelo distrito sanitdrio oeste do municipio de
Ribeirdo Preto-SP (MARTINS et al., 2011) e o perfil dos usudarios que receberam a
dispensacio de benzodiazepinicos e antidepressivos, no mesmo distrito paulista
(NETTO et al., 2012). Também as prescri¢des medicamentosas realizadas aos
pacientes diabéticos de uma unidade de satide do SUS, em Ribeirdo Preto-SP,
foram analisadas (PEREIRA et al., 2005). Em todos esses trabalhos realizados
na atencio primaéria foi evidenciado que a presenca do farmacéutico poderia
melhorar o manejo do tratamento farmacolégico.

Um estudo realizado com pacientes hospitalizados entre os anos de 2004
e 2010 observou que 3.048 individuos utilizaram varfarina nesse periodo, sendo
que 22,5% dos pacientes apresentaram International Normalized Ratio (INR)
acima de 3,0 e, em adi¢io, 48,2% dos sujeitos que receberam varfarina eram
idosos e a média de medicamentos por prescri¢cio foi de 7,2, o que aumenta
o risco potencial de intera¢ées medicamentosas (GUIDONI; OBRELI-NETO;
PEREIRA, 2014).

A andlise de prontudrios de 7.431 pacientes que utilizaram midazolam
entre agosto de 2001 e julho de 2002 no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP),
mostrou que 0,35% (26 pacientes) receberam a prescri¢io de flumazenil,
considerado antidoto dos benzodiazepinicos, apés 24 horas da administracio
de midazolam, demonstrando presenca de reagbes adversas devido a
provaveis intera¢cdes medicamentosas ou doses elevadas. O acompanhamento
farmacoterapéutico poderia reduzir ou até evitar essas rea¢bes adversas
descritas nesses dois estudos (KAWANO et al., 2009).

A utilizagdo de medicamentos para controlar a epilepsia em pacientes
acompanhados pelo Ambulatério de Epilepsia de Dificil Controle do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de
Sdo Paulo (HCFMRP-USP), foi avaliada para 112 pacientes, dos quais 60,7%
utilizavam mais que trés medicamentos, e a carbamazepina foi prescrita a
72,3% dos pacientes (FREITAS-LIMA et al., 2013a). Outro estudo realizado
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com pacientes epilépticos avaliou a concentra¢io plasmadtica da lamotrigina,
entretanto apenas 68% dos pacientes apresentavam os valores de lamotrigina
adequados e 25% estavam com a concentra¢io de lamotrigina abaixo da
recomendada, provavelmente devido a interacdo desse medicamento com a
lamotrigina (FREITAS-LIMA et al., 2013b).

A intercambialidade entre os medicamentos parece simples, porém pode
ocasionar desconfianca em alguns pacientes sobre a manutencio da efetividade
terapéutica, além de confusio devido a troca do formato e das cores da forma
farmacéutica, dificultando a adesdo. No SUS, onde os medicamentos sio
adquiridos por processos de licitacio, a intercambialidade é comum, geralmente
ocorrendo entre dois similares. Sendo assim, a presen¢a do farmacéutico é
fundamental para orientar os pacientes, principalmente os idosos, que tendem
a utilizar uma quantidade maior de medicamentos.

A andlise das concentragdes plasmaticas e no numero das crises epilépticas
mostrou que houve variacio nio significativa, entretanto quando havia a troca
das formula¢bes os pacientes ficavam receosos e esse fator pode interferir no
tratamento (GIROLINETO et al., 2010). Em rela¢do a qualidade de vida dos
pacientes, constatou-se que, apesar de variar durante a troca das formulagdes,
esta ndo foi considerada estatisticamente significativa (GIROLINETO et al,,
2012).

Portanto, considerando o cendrio atual, pode-se afirmar que as legislacdes
e as fiscalizacbes dos Conselhos Regionais de Farmdcia, que recomendam a
presencaintegral dos farmacéuticos nas farmacias, tornam o momento favoravel,
deve ser utilizado para estimular a mudanca do perfil desse profissional,
aproximando-o do paciente visando a prevencio e promogio de satude, utilizagdo
racional do medicamento e o desenvolvimento gradual da Aten¢do Farmacéutica
em todas as suas vertentes.

Esse fato pode ser evidenciado em um estudo envolvendo 486 farmacias
dos municipios de Ribeirdo Preto-SP, Araraquara-SP, Londrina-PR e Alfenas-
MG, encontrando o farmacéutico presente em 85% desses estabelecimentos
(MARQUES, 2013).

O Brasil apresenta cerca de um farmacéutico para cada 1.700 habitantes,
e renda per capita para o consumo de medicamentos de US$ 51 por ano.
Segundo a Comissdo Nacional de Ensino do Conselho Federal de Farmacia
(CFF), em 1996, o Brasil possuia 55 faculdades de Farmaicia (29 publicas). Em
2007 eram 292," sendo 70 escolas publicas, contribuindo para a formacio de 10
mil farmacéuticos por ano (CASTRO; CORRER, 2007), sendo que mais de 70%
estdo alocados nas farmadcias e drogarias.

! Dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) indicam a existéncia, em 2013, de

441 cursos de Farmacia no pais (BRASIL, 2014).
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Apesar desses numeros, o farmacéutico ainda é um profissional desco-
nhecido pela popula¢io, por estar mais preocupado com a gestdo administrativa
dos medicamentos, deixando em segundo plano o uso racional, a dispensa¢io
e o acompanhamento farmacoterapéutico. Um estudo realizado com 110
pacientes com doenca inflamatéria intestinal, entrevistados no HCFMRP-
USP, nenhum respondeu que buscava informac¢des sobre os medicamentos
com os farmacéuticos. Nesse trabalho os profissionais mais lembrados foram
os médicos, seguidos pelos enfermeiros, nutricionistas e assistentes sociais
(DEWULF et al., 2009).

Um outro estudo ilustra a auséncia dos farmacéuticos na gestéo clinica da
terapéutica, trazendo prejuizos, principalmente, quando se trabalha com uma
populacio especial de pacientes, como as criangas. Nesse estudo foram avaliados
6.637 pacientes pediatricos internados, sendo que 287 criancas receberam pelo
menos um antiepiléptico considerado nio licenciado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e Food and Drug Administration (FDA) durante
o periodo de internacio, o que representou cerca de 50% da populacio que
utilizou antiepilépticos. Entretanto, com rela¢io a classificacio off-label, houve
discrepancia entre as agéncias, sendo o FDA mais restritivo do que a Anvisa,
pois, segundo a agéncia norte-americana, cerca de 40% das prescri¢cdes foram
off-label, contra menos de 1% da Anvisa. Esse fato ressalta que as equipes
de saide ainda carecem de um profissional que conheca o uso adequado dos
medicamentos, bem como das legisla¢des vigentes para auxiliar nas prescri¢ées
(BORGES; CAMPOS; PEREIRA, 2013).

Em uma pesquisa realizada em Ribeirdo Preto-SP, Araraquara-SP,
Londrina-PR e Alfenas-MG foram entrevistados 112 farmacéuticos que atuavam
em drogarias e farmdacias comunitarias. Quase metade dos participantes (48,2%)
situavam-se na faixa etdria entre 20 e 30 anos, ou seja recém-formados e 78,6%
nio apresentavam conhecimento satisfatério para desenvolver as atividades de
dispensacio (REIS, 2013).

Nessa mesma linha de pesquisa, um estudo utilizando a técnica do
paciente simulado avaliou a qualidade da dispensa¢io de contraceptivos orais
junto as drogarias. Dos 41 farmacéuticos avaliados, apenas trés realizaram
perguntas a paciente simulada, mesmo assim nenhum deles preocupou-se
com os valores de pressdo arterial. Cinco farmacéuticos orientaram a paciente
com relacio a dose e outros dois profissionais informaram as possiveis reacdes
adversas do contraceptivo oral, o que ressalta a auséncia de dispensa¢io nas
drogarias brasileiras, tornando-se comum apenas a entrega do medicamento
(OBRELI-NETO et al., 2013).

Os resultados desses estudos demonstram que o farmacéutico precisa
conhecer a comunidade em que desenvolve suas atividades, bem como quais as
caracteristicas desses usudrios na utilizacido dos medicamentos. Sendo assim,
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torna-se mais ficil realizar a dispensa¢io e o acompanhamento, melhorando
a adesdo ao tratamento e reduzindo as rea¢bes adversas desses pacientes,
contribuindo para o manejo adequado das doencas cronicas mais prevalentes
no pais.

5.4 O potencial para a implementagao da Atengao
Farmacéutica no contexto do SUS

A implantac¢io do SUS, no final da década de 1980, baseada nos critérios
de integralidade, igualdade de acesso e gestdo democrética; a Politica Nacional
de Medicamentos e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, a qual
foi definida como parte integrante das politicas de saude, possibilitaram ao
farmacéutico ndo sé participar de maneira mais efetiva da satde publica,
mas também desenvolver formas especificas de tecnologia, envolvendo os
medicamentos e seus desdobramentos na prestacdo de servicos de saide
(MARIN et al.,, 2003). No entanto, a implementagio dessas tecnologias ainda
é incipiente.

A primeira vez que um conjunto de forcas da Sociedade Civil e do Estado
se reuniu para discutir o estabelecimento de uma politica de Assisténcia
Farmacéutica e de Medicamentos foi no Encontro Nacional de Assisténcia
Farmacéutica e Politica de Medicamentos, ocorrido em Brasilia, no ano de
1988. Nesse evento definiram-se a Assisténcia Farmacéutica e a Politica de
Medicamentos como instrumentos estratégicos na formula¢io das politicas de
sadde.

Diante dessa nova realidade, as unidades de satde, como executores da
Atencio Primdaria cumprem um papel relevante ao responder por uma grande
demanda de procedimentos. Constituem, assim, “uma forma tecnologicamente
especifica de aten¢do que envolve sintese de saberes e complexa integracio
de a¢des individuais e coletivas, com finalidades curativas e preventivas,
assistenciais e educativas” (SCHRAIBER et al.,, 1996). Dentre essas acdes,
obviamente, incluem-se aquelas ligadas ao medicamento, acesso e uso racional.

A tecnologia de uso dos medicamentos, mais especificamente referente ao
processo de atendimento, representado pela relagdo direta entre o farmacéutico
e o usudrio do medicamento, é enfatizada como a atividade mais importante
do farmacéutico, pois este é o detentor privilegiado do conhecimento sobre o
medicamento (HARDLING; TAYLOR, 1997).

No entanto, esta tecnologia ainda é incipiente ou inexistente, tanto no
sistema publico quanto no privado, devido, em parte, as dificuldades encontradas
em traduzir conhecimento formal em atividade e a¢des junto ao pablico. Como
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reflexo dessa dificuldade, a literatura versando sobre o assunto é escassa e as
existentes retratam, principalmente, o atendimento em farmdcias comerciais
de paises subdesenvolvidos, onde a interagdo entre os profissionais e usuarios
é rudimentar, prevalecendo uma relagio meramente comercial (KAMAT;
NICHTER, 1998).

Nos paises desenvolvidos, o quadro varia de acordo com a época e o
método de abordagem. No entanto, como regra geral, o processo de atendimento
aos usudrios do servi¢o de saude publica tem apresentado uma comunica¢io
unidirecional do farmacéutico para o paciente nio diferindo, na esséncia, dos
paises subdesenvolvidos (DEYOUNG, 1996; BISSEL et al., 2000).

NosEUA, um documento publicadoem 1998 pelasentidadesfarmacéuticas
destacava cinco praticas que deveriam ser realizadas pelos profissionais, a
saber: Atencdo Farmacéutica; gerenciamento da prética; gerenciamento do
uso dos medicamentos; promo¢do da Satde Publica; informac¢io e Educacio
Farmacéutica. Além disso, o mesmo documento que serve de diretriz para as
escolas de Farmaicia ressaltava sete habilidades que o farmacéutico deveria
possuir. Sdo elas: raciocinio clinico, comunicacdo, ética, consciéncia social,
responsabilidade social, interacdo social e auto-avaliacdo para aprendizagem.
Em 2004 esse documento foi revisado por essas entidades, ressaltando que
deveria ter uma ligacdo entre a teoria e a pratica farmacéutica (BRUCE et al,,
2006).

Acompanhando a tendéncia mundial, o Brasil vive um movimento de
intensa reestrutura¢io na area do medicamento que permeia o sistema de
saude, envolvendo a formacéo prética dos profissionais de saide, o bem-estar
e a qualidade de vida. No caso especifico dos farmacéuticos, pode-se afirmar
que esses profissionais comecaram a ocupar um papel de destaque apds a VIII
Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 1986 (BEZZEGH; GOLDENBERG,
2011), devido as discussdes que ressaltavam a importancia de construir uma
Assisténcia Farmacéutica de qualidade.

No Encontro sobre a Politica Nacional de Medicamentos, em 1988, foi
discutida a Assisténcia Farmacéutica, sendo definida como: “grupo de atividades
relacionadas com o medicamento, destinada a apoiar as a¢bes de saide
demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de medicamentos
em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservagdo e controle
de qualidade, a seguranca e a eficicia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e avaliagdo da utiliza¢io, a obten¢éo e a difusio de informacio
sobre medicamentos e a educagdo permanente dos profissionais de saude, do
paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos”
(BRASIL, 2001a).

De acordo com essa defini¢do, pode-se compreender que a Assisténcia
Farmacéutica é ampla e a pratica da Aten¢io Farmacéutica encontra-se inserida
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no contexto da Assisténcia Farmacéutica. Essa visualizacdo torna-se mais
evidente quando se observa o ciclo da Assisténcia Farmacéutica.

Para que a Assisténcia Farmacéutica seja de qualidade, além de recursos
disponiveis e planejamento adequado, deve-se seguir corretamente as a¢des
de selecdo, programacio, aquisi¢io, armazenamento, distribui¢do, prescrigdo,
dispensacio e utilizacdo dos medicamentos. Dessa Forma, pode-se evidenciar que
aAten¢io Farmacéutica estd presente na etapa final da Assisténcia Farmacéutica,
ou seja, no momento da dispensacio e utilizagido dos medicamentos. Na
andlise conjuntural da Assisténcia Farmacéutica, pode-se distinguir duas 4reas
imbricadas, porém distintas, tais como: a) tecnologia de gestio, que tem como
objetivo central garantir o abastecimento e o acesso aos medicamentos e, b)
tecnologia do uso do medicamento, cujo objetivo final é o uso correto e efetivo
dos medicamentos. A execu¢io da ultima depende da primeira, uma vez que a
disponibilidade do medicamento é fruto da gestédo (ARAUJO et al., 2006).

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, busca-se uma Assisténcia
Farmacéutica, plena e de qualidade, garantindo principalmente, acesso da popu-
lacdo aos medicamentos da aten¢io primdria, pois, com o fortalecimento da
Assisténcia Farmacéutica serd possivel aprofundar as discussdes para a implantagio
de uma Atencio Farmacéutica, sélida em nosso pais. Desse modo, o desenvolvi-
mento da Aten¢io Farmacéutica pode ser uma forma de os farmacéuticos
recuperarem seu papel junto a farmdacia comunitiria (ANGONESI, 2005).

Observa-se, segundo achados na literatura, que a tecnologia da gestio
do medicamento no Brasil estd num processo mais avan¢ado que a tecnologia
do uso. A dispensa¢io, segundo Dupim (1999), deveria ser um elo, finalizando
0 processo de gestio e sendo o ponto de partida para os outros servigos
do farmacéutico, como o acompanhamento da terapéutica. Entretanto, a
dispensa¢io ainda continua sendo tratada como um ato de entrega de um
produto sem a informacdo necessiria (ANGONESI; RENNO, 2011), apesar de
a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) e de o Ministério da Satde ressaltarem
a todo momento a importancia dessa atividade para o uso racional dos
medicamentos.

Segundo a OMS, além de entregar o medicamento, o farmacéutico
deve oferecer todas as informagbes necessirias para que o paciente consiga
utiliza-lo de maneira adequada. A Politica Nacional de Medicamentos no Brasil
ampliou esse conceito, inserindo a dispensa¢do no contexto da Assisténcia
Farmacéutica. Segundo Angonesi e Renné (2011), a dispensacio ideal deve aliar
o cardter técnico do procedimento de entrega, com a garantia do recebimento
do medicamento ou dispositivo dentro dos padrdes de qualidade, seguranca e
orienta¢des que promovam o uso adequado e apropriado dos medicamentos,
devendo o farmacéutico responsabilizar-se por educar o paciente sobre a
farmacoterapia.
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Arias (1999) compreende que a dispensacdo é o ato farmacéutico de
distribuir um ou mais medicamentos a um paciente, geralmente como resposta
a apresenta¢do de uma prescri¢io elaborada por um profissional autorizado.
Neste ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento. S30 elementos importantes dessa orientagio, entre outros, a énfase
no cumprimento da dose e as possiveis interagdes com outros medicamentos ou
alimentos e o reconhecimento de rea¢des adversas potenciais e as condi¢bes de
conservacdo do produto. Soares e colaboradores (2013) propdem uma reflexdo
tedrica sobre a dispensacdo de medicamentos no SUS, desenvolvendo um modelo
de servico de dispensacio, na qual inclui a clinica farmacéutica.

Esse fato, aliado 4 implanta¢io e implementac¢io do SUS, a publicacio da
Politica Nacional de Medicamentos e & reestruturacio das diretrizes curriculares
dos cursos da 4rea de satde, em especial a farmacéutica, pode mudar a realidade
dessa drea no pais, pois a Aten¢io Farmacéutica foi incluida como disciplina nos
cursos de Farmicia, a partir da implantacdo da formacio generalista, por meio
da Resolu¢do CNE/CES n°® 02/2002 do Ministério da Educacio.

Esse cendrio favorece mudangas e abre possibilidades para a introdug¢io
de novas praticas na atenc¢do primdria 4 satude. No entanto, a estruturacio atual
das unidades de saide do SUS dificulta a implantacio do modelo tecnolégico da
Atencio Farmacéutica, principalmente diante da estrutura fisica inadequada e
da auséncia de capacita¢io do farmacéutico nesta drea de interesse.

Na maioria das unidades de saude, o fluxo de usudrios é alto e os recursos
humanos escassos, portanto o tempo de atendimento é sacrificado em beneficio
do processo de gestio. O servigo farmacéutico é o elo final da cadeia, e o usuério,
quase sempre cansado pela espera na fila da farmécia ou das consultas, estd mais
preocupado com a redugdo do tempo do que com a orientacio propriamente
dita. Nesta realidade, o tempo investido na orientacdo pode representar para
0 usudrio maior desconforto e para o farmacéutico maior probabilidade de
reclamacées (ARAUJO et al., 2006).

Quandoaestruturadosistemade saide favoreceaampliagio dasatividades
dos farmacéuticos, é comum se deparar com profissionais ndo preparados,
geralmente especializados na tecnologia de gestdo do medicamento. Torna-se
imperativo que o farmacéutico mantenha-se atualizado, buscando informacées
em artigos cientificos, principalmente nas revisdes sistemdticas. Estudos
sobre farmacoepidemiologia auxiliam na discussio sobre disponibilidade e uso
racional dos medicamentos (BALDONI et al., 2011). A revisdo sobre fontes de
informag¢des em intera¢des medicamentosas possibilitam buscar a informagéo
sobre os medicamentos e as interacdes para melhorar a seguranca sobre o uso
racional dos medicamentos (GUIDONI et al., 2011).

No mesmo sentido, vale buscar informac¢des sobre como minimizar os
acidentes com os medicamentos, ressaltando os conceitos de rea¢bes adversas e
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erros de medica¢io (KAWANO et al., 2006). Entre as atividades realizadas pelos
farmacéuticos na dispensac¢io dos medicamentos, uma das mais importantes é
avaliar se o tratamento farmacoldgico estd sendo cumprido de forma adequada
pelos pacientes. As revisdes sobre os métodos disponiveis para avaliar a adesio
ao tratamento, e qual deles o farmacéutico poderia utilizar auxiliam nessa tarefa
(OBRELI-NETO et al., 2012).

Outro problema atual enfrentado pelos farmacéuticos no SUS é o
envelhecimento da populagio, que estd acontecendo de forma mais rdpida no
Brasil quando comparado ao que foi observado nos paises desenvolvidos. Esse
fato exigird uma formacio diferenciada dos profissionais de saide, além de
maiores investimentos do Governo Federal, pois os idosos tendem a utilizar
mais o servico de saide. O uso dos medicamentos nessa popula¢io especial, os
riscos da utiliza¢io dos medicamentos em idosos, o impacto do envelhecimento
populacional para o SUS no que diz respeito ao uso de medicamentos sdo
temas fundamentais (PEREIRA et al., 2004; BALDONI et al., 2010; BALDONI;
PEREIRA, 2011). Um estudo com 1.000 pacientes idosos comparou os
medicamentos utilizados por esses individuos. Segundo os critérios de Beers de
2003 e 2012, os medicamentos inapropriados para essa populagio aumentou de
48,0% para 59,2%, considerando os dois critérios respectivamente (BALDONI
etal., 2014).

Uma pesquisa em farmdacias do SUS demonstrou que o trabalho do
farmacéutico esta centrado na tecnologia de gestio do medicamento, no sentido
de disponibilizar e garantir o acesso. Mesmo nas atividades de orientacio, foi
observada uma predominancia de instru¢ées no sentido do controle quantitativo
do medicamento, sendo as regras ditadas de forma unilateral (ARAUJO et al.,
2006; 2008).

No Brasil,umaavaliaciorealizadacom 450 usudrios de 15 Unidades Basicas
de Satde de Brasilia, das quais somente duas tinham farmacéutico, demonstrou
que, dos medicamentos prescritos, apenas 61,2% foram dispensados, sendo
85,3% pertencentes 4 Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename)
e somente 18,7% dos pacientes tinham entendido integralmente a prescri¢do.
O tempo total envolvido na dispensacdo foi em média de 53,2 segundos.
Com base nessas informagdes, os autores concluiram que um dos problemas
principais relacionados ao medicamento ainda é o acesso ao medicamento.
O nio entendimento da prescri¢io pode ser atribuido ao tempo investido na
dispensacio, principalmente considerando que a prescri¢io pode conter varios
medicamentos (NAVES; SILVER, 2005).

Portanto, antes da implanta¢io da Atenc¢io Farmacéutica, é necessario
garantir o acesso do usudrio ao servi¢o de satide e a0 medicamento, investir maior
tempo no didlogo com o paciente e conscientizar o profissional farmacéutico
de sua responsabilidade no processo. Essa conscientizagdo deve ser iniciada
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no curso de graduacio, e as tecnologias devem ser adequadas e baseadas no
acolhimento e nas necessidades dos usudrios, pois qualquer servico de saude
é espaco de alta densidade tecnolégica, que deve ser colocada a servico da vida
dos cidaddos. Essa mudanca nio depende s6 da préatica do farmacéutico, e sim,
do servigo como um todo, empenhado no estabelecimento de uma relagio de
confianca e respeito mutuo entre o usudrio e o provedor do cuidado, permitindo
a superac¢io das barreiras que impedem o estabelecimento do didlogo. Porém,
para o exercicio desta atividade, o farmacéutico precisa estar consciente de sua
responsabilidade no processo desde a graduacio.

5.5 O futuro do farmacéutico e a sedimentagao das
atividades clinicas no Brasil

Os farmacéuticos necessitam vencer as barreiras da gestio e investir
também no acompanhamento farmacoterapéutico, pois, segundo Oliveira e
colaboradores (2005), a implantacio da Atencido Farmacéutica nas farmicias
comunitarias enfrenta obsticulos que incluem o vinculo empregaticio do
profissional farmacéutico e a rejeicdo dessa pratica por gerentes e proprietarios.
Aliam-se a esses fatores a inseguranca e a desmotiva¢io por parte dos
farmacéuticos, devido ao excesso de trabalho e a falta de tempo para se dedicar
ao atendimento, perdendo a concorréncia para os balconistas em busca de
comissdes sobre vendas. Portanto, existe a clara necessidade de estimular
a atuacio do profissional nessa érea, principalmente aquele que estd alocado
nas farmdcias e drogarias. Em paralelo, a sensibilizagio dos académicos para
a importancia de buscar essa formacio pode ser um passo importante para
o sucesso da Atencio Farmacéutica e o reconhecimento da sociedade, pois
uma grande parte dos formandos sdo absorvidos por esse campo de trabalho
(OLIVEIRA et al., 2005).

No Brasil, ha farmacéuticos que buscam alternativas para desenvolver
a Atencdo Farmacéutica isoladamente, entretanto, pode-se observar que, na
maioria dos casos, esse novo processo estd associado as universidades e a seus
docentes. De maneira geral, podemos considerar que a atividade de Atencio
Farmacéutica ainda é incipiente no Brasil, tanto no setor publico quanto no
privado. Para a implementacio efetiva da Atencio Farmacéutica no setor
publico, deve-se conscientizar os gestores de que esta atividade reduz custos
para o sistema saude e melhora a qualidade de vida. No setor privado, pode
representar o diferencial de atendimento, que contribui para a fideliza¢do do
cliente.

Se a dispensacio é um momento tio importante do processo terapéutico,
por que os farmacéuticos tém tanta dificuldade para desempenhar essa atividade
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de forma adequada? Para a resposta a essa questdo, deve-se observar e entender
o mercado dos medicamentos no Brasil, bem como as atividades desempenhadas
pelos farmacéuticos nesses estabelecimentos responséveis pela dispensacio dos
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Para que a dispensacio seja realizada de forma adequada, o farmacéutico
deve estar disponivel para o atendimento dos pacientes no balcio da farmicia,
contudo, dessa forma, ele ndo poderia acumular fun¢ées administrativas ou
gerenciais (ANGONESI; RENNO, 2011). Entretanto, na realidade brasileira
tornou-se comum a contratacio de farmacéuticos para a realizacio de controle
de estoque ou da documentac¢io legal, seja na iniciativa privada ou no setor
publico.

A dispensa¢io parece um procedimento simples, porém necessita de
tempo para ser realizado, e quanto maior o tempo dedicado a esse processo,
maior a qualidade da dispensac¢do. Além do tempo, a habilidade e o conhecimento
do farmacéutico pode interferir na qualidade do processo (GOKCEKUS et al.,
2012).

Quando o farmacéutico é o unico profissional do local, torna-se mais
complicado realizar as atividades de gerenciamento e dispensa¢do, mas, na
maioria das farmdcias, existem outros profissionais, como os técnicos que podem
auxiliar nestas atividades gerenciais e administrativas, inclusive no registro da
movimenta¢io de medicamentos controlados, sob supervisio do farmacéutico.
Entretanto, para que o fato de delegar atividades gerenciais e administrativas
tenha éxito, torna-se fundamental que o farmacéutico invista uma parte do
tempo na educagio continuada de sua equipe técnica, pois, dependendo do
treinamento, os técnicos também estardo aptos a auxiliarem na dispensacio,
realizando o acolhimento dos pacientes, iniciando o processo de dispensacio e
selecionando aqueles que necessitam do atendimento farmacéutico (ANGONESI;
RENNO, 2011).

Uma pesquisa realizada em 2007, na cidade de Fortaleza-CE, demonstrou
que a maioria dos farmacéuticos, durante o processo de dispensa¢io, nio
coletam informac¢des consideradas essenciais para prevenir o surgimento de
agravos durante a utilizacdo dos medicamentos. Além disso, o0 mesmo estudo
identificou que, em 97% dos atendimentos, os pacientes nio tomam a iniciativa
de questionar, colaborando para transformar o processo de dispensa¢io em
mera entrega de medicamento, aumentando o risco de uso inadequado dos
medicamentos (ARRAIS et al., 2007).

Para transformar essa realidade, além de desenvolver habilidades de
comunicacgdo, torna-se fundamental construir uma rela¢io de empatia para o
usudrio, tornando o processo de dispensa¢io um procedimento eficiente. Além
disso, o conhecimento sobre os medicamentos e as doencas é importante para
o desenvolvimento de um processo de dispensagdo que contemple uma relagio
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de confian¢a e tenha como objetivo o uso racional de medicamentos. Diante
disso, pode-se concluir que as lacunas de conhecimento contribuem para que o
farmacéutico tenha dificuldades em prevenir, identificar e resolver os problemas
relacionados 4 farmacoterapia e, consequentemente, exercer adequadamente
sua atividade (GALATO et al., 2008).

Além da disponibilidade, da forca de vontade e da presenca de um pessoal
qualificado e treinado, o farmacéutico responsavel pela dispensacio deve ter
conhecimento técnico, habilidade de comunicagdo com pacientes e outros
profissionais de saude, além de lideranca para coordenar a equipe de auxiliares.
Além disso, torna-se fundamental a empatia aliada 4 formac¢do humanistica,
sabendo acolher e ouvir o paciente (ANGONESI; RENNO, 2011).

Vale ressaltar que o Ministério da Satde investiu na qualificagido e
capacita¢io dos farmacéuticos do SUS, nos ultimos anos, porém torna-se
necessario uma politica para aumentar a formacio e a qualificagdo de docentes
e pesquisadores dessa area. A criagdo do Programa Nacional de Pés- Graduagéo
em Assisténcia Farmacéutica e da Rede Brasileira de Assisténcia Farmacéutica e
Vigilancia de Medicamentos constituem iniciativas neste sentido.

Aliado a isso torna-se fundamental a inser¢io da 4rea de Assisténcia
Farmacéutica junto as agéncias de fomento, para facilitar a obtencio de recursos
financeiros para a realizacio de pesquisas e consequente aumento e melhora da
qualidade da producio cientifica.

As universidades precisam, também, assumir seu papel frente a sociedade
e proporcionar uma formacdo mais adequada aos graduandos de Farmicia,
participando de programas como o Programa Nacional de Reorientacio da
Formacio Profissional em Satude (Pr6-Saide) e o Programa de Educacio pelo
Trabalho para a Satude (PET-Satude), além de fornecer estdgios e ampliar a opgéo
de disciplinas na drea de Assisténcia Farmacéutica, como existe, atualmente,
para as areas de industria e analises clinicas, permitindo aos farmacéuticos do
futuro perceberem suas reais atribui¢des dentro do SUS, principalmente frente
aos usudrios e aos demais profissionais de saude.

Entretanto, se pensarmos no setor publico, torna-se fundamental que
os concursos publico, realizados pelas prefeituras municipais, sejam mais bem
elaborados, com questdes direcionadas para que sejam aprovados aqueles
farmacéuticos que apresentam o perfil adequado para o trabalho no SUS. Muitos
farmacéuticos aprovados nesses concursos sdo motivados apenas pelo salério,
esquecendo que estdo dentro das unidades de saide para estimular a utilizacio
racional do medicamento e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Um estudo demonstrou a desigualdade que existe entre os municipios
brasileiros, apesar de o nimero de publica¢des cientificas, relacionadas a area
de Assisténcia Farmacéutica no Brasil, ter apresentado crescimento nos tltimos
anos. Esse fato pode ser evidenciado por meio de um répido levantamento
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bibliografico junto a um sitio nacional de buscas de artigos cientificos, disponivel
em: <www.scielo.br>, utilizando os descritores “Assisténcia Farmacéutica” e
“Uso Racional de Medicamento” (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Foram encontrados 68 artigos cientificos publicados até 14/02/2013,
sendo que 84% destes foram publicados a partir de 2008, confirmando as
informagdes descritas anteriormente sobre o crescimento recente da produgio
cientifica nacional. Os peridédicos Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences,
Ciéncia & Saude Coletiva, Cadernos de Satide Publica e Revista de Satude Publica
foram responsaveis pela publicacido de, aproximadamente, 70% desses artigos
cientificos.

Quando se divide essa produc¢io cientifica pelas regides brasileiras,
observa-se que a regido Sudeste apresenta 56% dos artigos publicados, seguida
pelas regides Sul (25%), Nordeste (12%) e Centro-Oeste (7%). A Regido Norte
nio apresenta publica¢ées cientificas na drea, demonstrando a desigualdade
existente no pais. Esses resultados ressaltam a necessidade da distribuicio das
informagdes sobre Assisténcia Farmacéutica e afins, para que o desenvolvimento
igualitario seja alcancado em todas as regies do pais. Além disso, cerca de 85%
dos artigos publicados foram desenvolvidos por pesquisadores alocados em
institui¢ées publicas, sendo necessirio maior investimento do setor privado
para o crescimento da drea de Assisténcia Farmacéutica.

Apesar dos dados apresentados, a publica¢io nessalinha de pesquisa ainda
niopodeser considerada consistente, quando comparada as dreas tecnolégicasda
Farmicia. A reduzida produgio bibliogrifica dificulta a divulgacdo das pesquisas
em Assisténcia Farmacéutica e prejudica a capacitagio dos farmacéuticos que
atuam no SUS, principalmente aqueles que trabalham em municipios menores,
distantes dos grandes centros, ou isolados, convivendo apartados da academia.

Storpirtis relatou, num editorial, publicado pela Brazilian Journal of
Pharmaceutical Sciences em 2013, que, considerando apenas os trabalhos sobre
Atencao Farmacéutica, inserida no contexto da Assisténcia Farmacéutica, esse
mesmo periédico publicou 46 artigos nos ultimos trés anos, demonstrando
um crescente interesse na disseminac¢io dos resultados, o que pode favorecer o
desenvolvimento e o reconhecimento da area.

Por outro lado, a andlise de 58 artigos cientificos obtidos a partir de
uma pesquisa na base de dados, disponivel em: <www.scielo.br>, utilizando
os descritores “Atencdo Farmacéutica” ou “Pharmaceutical Care”, mostrou que
apenas nove tratavam-se de um estudo de Atenc¢io Farmacéutica. Cerca de 85%
das publicacbes utilizam esse descritor de forma inadequada, destacando a
necessidade de melhorar a qualificagio metodolégica dos estudos brasileiros.

Pela anélise dos trabalhos citados neste capitulo, pode-se afirmar que
varios municipios ainda ndo estio preparados para iniciar as atividades de
Atencio Farmacéutica, pois hd uma caréncia de farmacéuticos no SUS, e, ainda
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quando estes existem, geralmente estio focados na gestdo. Portanto, cabe aos
gestores estimular a capacitagdo de seus farmacéuticos para desempenhar de
forma adequada a dispensacio dos medicamentos, para depois avancar na
direcdo da Atencdo Farmacéutica e do manejo da terapéutica, ressaltando que
enquanto o pais nio apresentar um sistema de satde sedimentado, essa pratica
continuard acontecendo de modo isolado e em locais isolados (OSORIO-DE-
CASTRO et al., 2014).

Segundo a anélise do nosso grupo de pesquisa, para a implementa¢io da
Atencio Farmacéutica e do manejo da terapéutica por parte dos farmacéuticos,
no Brasil, é necessario:

a)

b)

9]

mudanca de paradigma, ou seja, as tecnologias devem ser adequadas
e baseadas no acolhimento e nas necessidades dos usudrios. Esta
mudangca, ndo depende sé da prética do farmacéutico, mas de todo o
servico, que deve estar empenhado no estabelecimento de uma relagio
de confianca e respeito muatuo entre o usudrio e o provedor do cuidado,
permitindo a superagdo das barreiras que impedem o estabelecimento
do didlogo;

avaliar a capacitacdo e o perfil do profissional farmacéutico para esta
nova atividade e, se necessario, desenvolver estratégias para prepara-
los e treind-los, partindo da pedra fundamental, pelo menos no
plano estratégico, lancada nas novas diretrizes curriculares para os
cursos de Farmicia que enfatizam a formacio generalista (CHAUD
etal., 2004; BRASIL, 1996; 2001b). O sistema formador deve aproveitar
as modificagbes propostas para o farmacéutico generalista e e incluir, nos
curriculos dos cursos de Farmacia, treinamento clinico em ambulatérios,
aprendizagembaseada em solu¢des de problemas, de modo aampliar seus
conhecimentos em fisiopatologia, medicamentos e terapéutica. Além do
conhecimento técnico, a formag¢io deve contemplar o desenvolvimento
de habilidades de comunica¢io em linguagem adequada com a equipe de
saude e, principalmente, com o usudrio;

criagdo e valida¢do, social e econémica, de modelo tecnolégico de
Atencdo Farmacéutica, o qual deve permitir, frente 4 nossa realidade,
demonstrar ou nio que os beneficios por ela proporcionados, ou
seja, reducdo das reacdes adversas, das interacdes medicamentosas
e dos agravamentos da patologia, devido a maior adesdo ao regime
terapéutico prescrito, tenham maior valor monetario do que os custos
de sua implantacio e manutencio. Em caso positivo, este seria o
argumento decisivo para convencer os gestores dos servigos de satude
da necessidade e das vantagens da implanta¢io do servi¢o de Atengédo
Farmacéutica.
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Espera-se que a formacgdo profissional, oferecida pelas Instituicées de
Ensino Superior, seja direcionada para promover a resolu¢io dos principais
problemas de ordem nacional. Assim, analisando de forma especial a profissio
farmacéutica, observa-se que o Brasil apresenta varias limitacdes nas dreas da
industria farmacéutica, dos laboratérios de analises clinicas e da saide publica,
que poderiam ser superadas com a formac¢io adequada desse profissional. Um
exemplo prético dessas limitacdes é a reduzida produg¢io de novos farmacos, que
poderiam originar medicamentos nacionais, com menor custo para a populagio,
melhorando a terapéutica, sobretudo das doencas negligenciadas.

Portanto, para que o farmacéutico brasileiro seja reconhecido em todas
as suas areas de atuacdo (industria, laboratério de anélises clinicas, farmacias,
drogarias, unidades de satude, hospitais etc.), torna-se imperativo modificarmos
o processo de formacio na graduacio, permitindo que o académico vivencie e
conheca todas essas atividades, na teoria e na prética, pois s6 assim seremos
reconhecidos como verdadeiramente profissionais da saide.

Além disso, sdo poucos os programas de pds-graduagio que apresentam
orientadores atuando nessa drea ou trabalhando com projetos de pesquisa
que permitem a interseccdo com a Assisténcia Farmacéutica. Essa caréncia,
no pais, favoreceu a formacio inadequada de véirios docentes que atuam na
area. A reduzida produc¢io cientifica da drea marca também as dificuldades
dos pesquisadores em obter financiamento junto as agéncias de fomento para
desenvolver pesquisas. Os orcamentos para pesquisa sempre sofrem cuidadoso
escrutinio e muitas vezes os custos associados a um estudo de campo em
Assisténcia Farmacéutica ndo sdo valorizados pelas agéncias, com o consequente
corte nos orcamentos pretendidos. O or¢amento reduzido torna mais drdua a
tarefa de desenvolver um projeto de pesquisa de qualidade, que possa favorecer
uma publicagdo em periédico de impacto significativo, oportunizando, portanto,
a leitura por um ntimero maior de alunos, professores e gestores (OSORIO-DE-
CASTRO et al., 2014).

Diante dessa realidade pode-se afirmar que os pesquisadores permanecem
inseridos num ciclo desgastante de insucessos. As deficiéncias de formacgio
dificultam a constru¢io metodoldgica adequada de projetos de pesquisa. Para a
concessio de financiamento as agéncias de fomento julgam, além do projeto em
si, a produgio cientifica do docente. Se essa ndo for considerada satisfatéria, o
financiamento do estudo é negado. Sem o financiamento, o docente nio produz
conhecimento e isso interdita a publicagio cientifica.

Uma das criticas mais relevantes que os pesquisadores da area recebem
dos pareceristas das agéncias de fomento nacionais, quando tém suas propostas
de solicita¢do de auxilio negadas, sio referentes a relevancia dos objetivos e
das metodologias propostas nos estudos. Muitos avaliadores ressaltam que a
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maioria dos projetos apresentam caracteristicas semelhantes aos servigos de
extensio a comunidade, ao invés de serem caracterizados como pesquisa.

Em adi¢io as dificuldades metodoldgicas frequentes, destaca-se que essa drea
aindan&o se encontra consolidada nas agéncias de fomento, podendo ser considerada
com posicdo discreta nos comités avaliadores, responsaveis pelo julgamento e
pela concessdo de projetos. Os projetos de pesquisa encaminhados para avaliacio
muitas vezes recebem parecer de pesquisadores que, apesar de demonstrar algum
conhecimento sobre Farmdcia Clinica e areas afins, atuam em outro campo. Ainda
que tenha havido certo avanco dentro das agéncias, existem dificuldades em face
da produgio cientifica reduzida, comparada a outras dreas da Farmdcia e da Satude
Coletiva, j4 sedimentadas (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Assim, é fundamental que a melhoria da forma¢io rompa com esse
ciclo perverso, indicando aos pesquisadores dessa drea a necessidade de
serem criativos e preparados cientificamente, capazes de propor estudos
metodologicamente bem delineados e relevantes para a sociedade, com custo
aceitavel ao financiador e consistente com o projeto. Ao contrario de outros
paises nos quais a Farmacia Clinica estd consolidada, no Brasil, o processo
ainda estd em fase de implantacio, normatizacio e padronizacio. Este fato
acaba por influenciar também as publicacdes. Os periédicos que apresentam
maior impacto sdo internacionais, sendo que muitas dessas revistas ndo se
interessam por artigos que descrevem etapas gerenciais ou de enfoque social do
processo. Essas revistas estdo mais voltadas para os resultados clinicos, ainda
nao consolidados no Brasil de modo geral. E inegavel, ainda, lembrar o chamado
“viés de publicagdo”, um certo “preconceito” com relagdo aos autores de paises
em desenvolvimento, que falam de temas pertinentes ao desenvolvimento e que
nem sempre sio valorizados no exterior (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Normalmente, o autor com maior nimero de publica¢cdes tem a chance de
publicar mais. Por isso, um possivel caminho para a consolida¢io das publica¢es
dessa drea seja a realiza¢do de parcerias entre instituicdes de ensino e pesquisa,
além do desenvolvimento de projetos multicéntricos. Nessas oportunidades,
apresenta-se a possibilidade de publicar em periédicos conceituados e partilhar
os ganhos académicos gerados pelas publicacdes, fortalecendo a drea.

Por outro lado, apesar das revistas internacionais apresentarem excelente
impacto parapesquisadores, universidades einstituicbes de pesquisa, geralmente
elas nio alcan¢am o publico alvo da ponta, ou seja, os gestores e os profissionais.
A lingua inglesa é considerada uma necessidade comum e acessivel nos dias de
hoje; entretanto muitos ainda ndo a dominam completamente e preferem a
leitura profissional na lingua portuguesa. Assim, argumenta-se que as revistas
nacionais teriam maior aceita¢io e até mesmo melhor impacto na publicacio de
resultados de pesquisas dessa area, pois teriam maior probabilidade de chegar
aos gestores do pais.
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A deficiéncia de docentes preparados e titulados nessa drea pode ser
evidenciada pela quantidade de concursos publicos realizados nos tltimos anos.
Nesse sentido, a prépria Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto,
da Universidade de Sio Paulo (FCFRP-USP), contratou, em meados de 2004, o
primeiro docente para implantar a disciplina de Farmdcia Clinica & Terapéutica
na sua grade curricular. Essa disciplina obrigatéria funciona com uma carga
horéria semestral de quatro créditos (60 horas) para todos os académicos do
quarto ano, e baseia-se na problematiza¢io como modelo de ensino, permitindo
o aprendizado por meio das reflexdes e do estudo de caso. Em adi¢io, foi
implantada uma disciplina eletiva de Farmdcia Clinica pratica, em que uma
turma reduzida de alunos acompanha pacientes internados na Enfermaria da
Neurologia do HCFMRP-USP.

Em muitas universidades, principalmente aquelas do setor privado, essa
disciplina ainda é inexistente ou ministrada por um docente nio preparado de
forma adequada, que geralmente atua na drea da farmacologia basica. Esse fato
interfere na formacio de graduandos, dificultando a expansdo da 4rea, como
discutido anteriormente.

No Brasil, a Farmécia Clinica aproveitou o sucesso da Aten¢io Farmacéutica
para buscar sua sedimentacio, ficando clara a necessidade da formacio clinica
para a qualidade do acompanhamento farmacoterapéutico. Assim, a Atencio
Farmacéutica vem sendo discutida e encaminhada junto as institui¢ées de saude
e de educag¢io como uma das diretrizes principais para redefini¢io da atividade
farmacéutica no Brasil, embora, nas condi¢des especificas da realidade brasileira,
ainda restem algumas questdes a serem enfrentadas na transposicdo desse
referencial, principalmente no SUS, onde a garantia do acesso ao medicamento
ainda se constitui o principal obstéculo a ser transposto pelos gestores. Dessa
forma, as farmdcias perderam o “status” de estabelecimento de satide e passaram
a ser considerados estabelecimentos comerciais (setor privado) ou depésitos de
medicamentos (setor publico), afastando o farmacéutico da atividade primaria,
ou seja, a dispensacio dos medicamentos e, consequentemente, dos pacientes.

Para que a farmaicia retorne a atividade de estabelecimento de saude,
desempenhando uma importante fun¢io social e tendo o farmacéutico como
lider, torna-se necessdrio investir na formac¢io que resulte na melhoria do
atendimento e, consequentemente, na conscientiza¢io da populagio para o
uso correto dos medicamentos. Para isto, o farmacéutico deve possuir o
conhecimento tedrico, aliado a habilidade de comunicacio nas relagdes
interpessoais (CHAUD et al., 2004).

Como pano de fundo dessa problemadtica, encontra-se o afastamento
dos farmacéuticos da equipe de satde, dando inicio a crise profissional com
progressiva perda de espaco. Nos Estados Unidos, o farmacéutico comunitario que
atua na dispensacdo, também perdeu sua importincia junto a populacio devido
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a liberaliza¢do do mercado e das vendas de medicamentos pelo correio, além da
ampliacdo da lista dos medicamentos de venda livre (PERETTA; CICIA, 1998).

Nesse sentido, observa-se também que o pais necessita de um
farmacéutico preparado para o manejo da terapéutica, acostumado a trabalhar
de forma integrada, aproximando-se dos pacientes e dos demais profissionais da
saude, com uma formac¢io mais humanizada para mudar o perfil atual de apenas
“entregar” os medicamentos ou “esconder-se” nas atividades administrativas e
gerenciais das farmadcias, drogarias, unidades de satde ou hospitais.

Sabe-se que as atividades gerenciais sio fundamentais para o acesso aos
medicamentos e para o desenvolvimento pleno das atividades de Farmaicia
Clinica, sendo as duas atividades complementares, mas precisamos modificar a
triste realidade atual dos farmacéuticos, que passivamente assistem as farmadcias
(privadas e publicas) atuarem como “estabelecimento comercial ou de retirada
de medicamentos”, e ndo como um verdadeiro estabelecimento de saude, por
privilegiarem o controle de estoque em detrimento dos usudrios.
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CAPITULO 6

COMUNICAGCAO E ADESAO
A FARMACOTERAPIA
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6.1 Introdugao

A expectativa de vida da populacido, em nivel mundial é crescente. No
Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
esperanca de vida ao nascer teve um acréscimo de 3 meses, para ambos os sexos.
O namero passou de 74,6 anos em 2012 para 74,9 anos em 2013. Para a popula¢io
masculina o aumento foi de 3 meses, passando de 71 para 71,3 anos. Em 2012, a
esperanca de vida ao nascer da populacio feminina era de 78,3 anos, elevando-se
para 78,6 anos em 2013 (IBGE, 2013). As doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) constituem um dos maiores problemas de satide publica da atualidade.
Estimativas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) mostram que as DCNT
foram responsaveis por 61% de todas as mortes ocorridas no mundo, ou cerca de
35 milhées de mortes em 2005. No Brasil, as DCNT seguem padrio semelhante, e,
em 2007, foram a principal causa de ébito, destacando-se as doengas do aparelho
circulatério (31,3%) e as neoplasias (16,3%) (BRASIL, 2011).

Segundo a OMS, um pequeno conjunto de fatores sio os responsaveis
pela grande maioria das mortes por DCNT e por fragdo substancial da carga
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de doencas devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se:
o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as
dislipidemias, sedentarismo e consumo alimentar inadequado (ingestio insufi-
ciente de legumes, verduras e frutas). A obesidade é uma doenca cada vez mais
comum, cuja prevaléncia ja atinge propor¢des epidémicas. Varios estudos tém
demonstrado a associagdo da obesidade a um risco maior de desfechos, sejam
cardiovasculares, cAncer ou mortalidade. No estudo National Health and Nutrition
Examination Study III, a obesidade foi associada a um aumento da prevaléncia
de diabetes tipo 2, doenca da vesicula biliar, doenca arterial coronariana,
hipertensdo arterial sistémica, osteoartrose e dislipidemia (MANCINI et al.,
2010). Ao mesmo tempo, existe o envelhecimento da popula¢io mundial e o
numero cresce a uma razio de 800.000 individuos todos os meses. Em muitos
paises em desenvolvimento, é o setor de crescimento mais rdpido da populagido
(SABATE, 2003). Esta transicio demogrifica tem conduzido a uma maior
prevaléncia de enfermidades crénicas, que sdo particularmente comuns nos
idosos, como Alzheimer, Parkinson, depressio, diabetes, insuficiéncia cardiaca
congestiva, coronariopatia, glaucoma, artrose e osteoporose.

Portanto, é comum um aumento na prevaléncia das doencas cronicas
assim como suas combinac¢des: 65% das pessoas com mais de 65 anos de idade
tém duas ou mais doencas cronicas, como diabetes, asma, insuficiéncia cardiaca
e renal (WILLIAM et al., 2008). Nos Estados Unidos, cerca de 133 milhées de
pessoas vivem com pelo menos uma doenga crénica (ROEBUCK et al., 2011).
Sdo0 as maiores causas de morte e de incapacitagdo no mundo, e as prevaléncias
tém aumentado independentemente da regido geografica ou do nivel sécio-
econdmico (SABATE, 2003).

A presenca de multiplas condi¢ées cronicas aumenta a carga da doenga
e influencia, negativamente, o estado de saude além de somar os efeitos de
cada condicdo isolada (WILLIAMS; MANIAS; WALKER, 2008). As estimativas
de adesdo ao tratamento em doencas cronicas variam de 17% a 80% e a nio
adesio pode levar ao aumento de morbidade, mortalidade e custos em satude. As
consequéncias da nio adesio podem ser graves para a saide dos pacientes, pois
podem ocorrer complicagdes ou progressio da doenca, necessitando, muitas
vezes de atendimentos de emergéncia em hospitais (ROEBUCK et al.,, 2011).
A adesio deficiente reduz a eficicia das interven¢des em satude, estimando-se
que apenas 50% dos pacientes com doencas cronicas aderem ao tratamento
(O’CARROL et al., 2011; ROEBUCK et al., 2011).

Um componente chave no manejo das doencas cronicas é a prescri¢do
de medicamentos (WILLIAMS; MANIAS; WALKER, 2008; ROEBUCK et al.,
2011). A n3o adesio ao tratamento prescrito tem sido identificado como um
importante fator de contribui¢io para a falta de controle nos niveis de pressdo
arterial e colesterol, que sdo fatores de risco para as doengas cardiovasculares e
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afetam 33% e 45% da popula¢io adulta nos Estados Unidos, respectivamente
(AGGARWAL; MOSCA, 2010). A adesdo é presumivelmente importante para
a satude da populagdo, desde a perspectiva de qualidade de vida e dos custos
em saude (SABATE, 2003). A efetividade dos medicamentos e os beneficios em
longo prazo dependem da adesio ao tratamento (SABATE, 2003; O’'CARROL
etal., 2011).

A OMS considera a falta de adesio frente a tratamentos crénicos, com as
suas implica¢des negativas clinicas e econémicas, um tema prioritario de saude
publica (SABATE, 2003; O’CARROL et al., 2011). Atualmente, a nio adesio
ao tratamento farmacoldgico é considerada a causa de fracasso de muitos
tratamentos, o que contribui para que ndo sejam atingidos os resultados clinicos
desejados (DILLA et al., 2009).

O grau de adesio é tipicamente mais elevado em pacientes em condi¢es
agudas, quando comparados com condi¢des cronicas; a persisténcia em manter
um tratamento é baixa entre os pacientes com desordens crénicas, diminuindo
drasticamente apds os primeiros seis meses de terapia (CRAMER et al., 2003;
HAYNES, 2001).

Revisdes sobre intervenc¢des para melhorar a adesio aos medicamentos
em doencas crénicas concluiram que os métodos atuais sio, muitas vezes,
complexos e pouco eficazes, de modo que os beneficios relacionados aos
tratamentos nio sdo largamente obtidos (HAYNES et al., 2008; O’'CARROL
etal., 2011).

Diante dessa perspectiva, os profissionais devem avaliar como o
paciente compreende a doenga e o tratamento, comunicar-lhe os beneficios do
tratamento, e discutir com ele as barreiras e os obstaculos que possa ter para
aderir ao tratamento. Isto é, o paciente necessita ser esclarecido e auxiliado
quanto as suas proprias decisdes para, dentro do possivel, manter a adesio ao
tratamento. Muitas vezes, as informa¢des em satude sdo prestadas verbalmente
e se fazem acompanhar de prescri¢do ininteligivel ou ilegivel e incompleta em
relac¢io a forma de administracdo dos medicamentos. Por outro lado, muitos
pacientes ndo possuem habilidades para entender o que lhes foi indicado ou
para executar um dado procedimento. Por vezes, o letramento insuficiente nio
é assumido, e, por vergonha, o paciente nio solicita ajuda e nem lhe é ofertado
esse tipo de servico.

Outro aspecto relevante é que, devido ao modo de vida atual, muitos
individuos ndo conseguem incorporar o tratamento adequadamente ao seu
dia a dia. Como exemplo, cita-se o nimero de comprimidos ou intervalos entre
administra¢des que sdo esquecidos. Alguns pacientes podem, ainda, apresentar
problemas cognitivos ou emocionais, que comprometem a percep¢io sobre a
natureza e a gravidade de sua doenca, podendo chegar a negi-la e estendendo
a falta de entendimento a nio necessidade de tratd-la. Ainda, preocupacées e
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medos podem contribuir para a ndo adesio, tais como estigma social associado
ao uso de medicamentos, efeitos indesejaveis, dependéncia de medicamentos,
receio de uso de agulhas ou mesmo falta de confianca na habilidade de
administrar-se determinada forma farmacéutica.

Fator limitante é o senso comum de que a regressio ou melhora de sintomas
tornam desnecessaria a persisténcia do tratamento. Maior ainda é a barreira
para uso de medicamentos com propésitos preventivos ou para tratar doencas
assintomdticas. Na atualidade, a midia tem exercido influéncia a respeito do risco
associado ao uso de medicamentos ou anunciado a existéncia de tratamentos
miraculosos, a serem utilizados em substitui¢io ao que foi prescrito. A forma
como o profissional apresenta o tratamento ao paciente e a visio que este tem
do tratamento pode acarretar em falta de motivagio e incentivo para a adesio.
A decisdo pode, ainda, advir de influéncias de midia, familiares e amigos.

Nao raro, os profissionais tendem a superestimar o grau de habilidade
dos pacientes em seguir regimes terapéuticos e o nivel em que a adesio ocorre.
Também tendem a achar que a responsabilidade de adesio a determinado
tratamento é do paciente. Essa postura contribui fortemente para o processo
de ndo adesdo e estd relacionada a falta de conhecimento e consciéncia dos
profissionais sobre os principios bdsicos do manejo da adesdo ao tratamento
(NICE, 2009).

A adesdo ao tratamento assume importancia crucial diante da perspectiva
de uma vida longa e com qualidade. Apesar de as evidéncias demonstrarem o
contrario, ainda ha uma tendéncia em centrar nos fatores relacionados com o
paciente as causas do problema de ndo adesio (SABATE, 2003).

6.2 Adesao, cumprimento da prescri¢ao, concordancia

Diversos termos tém sido descritos para designar a agdo de uma
determinada conduta relativa a nio realizacio do preconizado por profissionais da
saude. A palavra compliance originou-se do latim complire e se assemelha ao verbo
cumprir em portugués. De acordo com o dicionario Oxford, o termo compliance
é definido como sendo a prética de obedecer a regras ou a pedidos feitos por uma
pessoa. Horne, em 2005, definiu o termo compliance como “a medida em que
o comportamento do paciente corresponde as recomendacbes do prescritor”
(HORNE, 2005; ROBIN; GROVER, 2010). O termo implica em subserviéncia
por parte do paciente, dando forma ao comportamento que constitui em culpar
o paciente pelo descumprimento do preconizado (HAYNES, 2001; ROBIN;
GROVER, 2010). Ou seja, o termo revela uma atitude paternalista em rela¢do
ao paciente e nio condiz com a conduta atual, que estimula o empoderamento
dos pacientes (ARONSON, 2007). Por esta razio, a ideia do termo concordance foi
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introduzida, e requer que haja um consenso entre o clinico e o paciente quanto a
terapéutica (ARONSON, 2007; KAUFMANN; BIRKS, 2010). Porém, ha dividas se
esta conduta realmente traria beneficios ao paciente, pois alguns pontos precisam
ser melhor definidos, como o quanto ele pode decidir sobre a conduta médica,
assim como o peso da opinido sobre essa conduta. Em realidade, o termo implica
que os pacientes devem ter mais responsabilidade sobre a gestdo do préprio caso,
apesar de nem todos estarem dispostos a realizar.

Embora os termos compliance e concordance sejam comumente utilizados,
deve-se ter cuidado ao utilizd-los como sinénimos, pois concordance nio se
refere ao comportamento do paciente quanto a tomada de medicamentos, mas &
natureza da interagio entre o clinico e paciente (BELL et al., 2007; KAUFMANN;
BIRKS, 2010).

Entdo, acrescenta-se o termo adherence, que vem sendo cada vez mais
utilizado. A palavra origina-se do latim adhaerere, que significa aderir a, manter
préximo ou permanecer constante. Segundo o dicionario Oxford, adherence pode
ser definida como persistir em uma pratica ou doutrina; observa¢io constante
ou manutenc¢io da mesma.

Horne também concorda com Sabaté de que o termo adherence pode ser
entendido como “a medida em que o comportamento do paciente corresponde
ao acordado com as recomenda¢des do prescritor” (SABATE, 2003; HORN,
2005; KAUFMANN; BIRKS, 2010). Ou seja, evoca a tenacidade que os
pacientes precisam ter para seguir um regime terapéutico (ARONSON, 2007;
KAUFMANN; BIRKS, 2010). Dada a complexidade do termo adherence, Marie,
Chisholm e Spivey (2008) propuseram uma varia¢do do termo, denominada
pharmacoadherence. O termo se limita ao comportamento do paciente em relagio
a tomada de medicamentos, estreitando o foco consideravelmente para a prética
de o paciente tomar o medicamento prescrito (MARIE; CHISHOLM; SPIVEY,
2008). Nesse contexto, talvez o melhor termo seria acceptance, o qual, porém,
ainda ndo é muito utilizado (HAYNES, 2001).

Todos os termos apresentam limita¢bes quanto ao comportamento dos
pacientes em relacio a tomada de medicamentos. Assim, deve-se cuidar que, ao
se aplicar essas condi¢cdes aos pacientes que ndo tomam os medicamentos nos
horarios desejado, corre-se o risco de criar um estigma, que poderd interferir em
suas futuras relagées com os prestadores dos cuidados de saude (OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005).

A OMS definiu o termo adesio como sendo: “o grau em que a conduta
de um paciente, em rela¢do 4 sua tomada de medicamentos, o seguimento de
uma dieta ou modificagées nos seus hébitos de vida, correspondem com as
recomendagdes acordadas com os profissionais de saude”, ficando claro que a
relacio entre o paciente e o profissional de satide deve ser uma associagdo que
recorra as capacidades de cada um (SABATE, 2003; CHAMORRO et al., 2008).
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Alguns autores classificam a adesdo em: adeséo total, adesdo inicial, nio
adesdo parcial, ndo adesio repetida, ndo adesdo esporadica e nio adesio total.
A adesio total é definida quando o paciente toma 100% das doses prescritas.
A adesdo inicial corresponde aquela em que o paciente se engaja na primeira
etapa de apresentar a receita médica & farmdcia, mas nio consegue adquiri-lo ou
nio consegue tomar o medicamento. A nio adesdo parcial envolve um paciente
que toma o medicamento abaixo ou acima do numero determinado de doses.
Especificamente, essa forma de ndo adesdo parcial pode assumir a forma de
nio adesdo repetida ou nio adesio esporadica. A nio adesio repetida envolve o
paciente que tomou mais de 20% acima ou abaixo do ntumero determinado de
doses. A ndo adesio esporadica fica entre 1% a 19% acima ou abaixo das doses
prescritas. A no adesio total ocorre quando o paciente ignora completamente
todas as etapas do seu tratamento, ou seja, esse paciente nem sequer apresenta
a receita médica a farmacia (RICKLES, 2010).

Sabe-se na verdade, que, independente de qual termo é o mais adequado,
que o beneficio completo de muitos medicamentos disponiveis s6 serd alcan¢ado
se os pacientes seguirem o tratamento de forma razoavelmente préxima aquela
que foi prescrita (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Normalmente, as taxas de adesdo sio apresentadas como a percentagem
das doses prescritas de um medicamento tomadas pelo paciente durante um
determinado periodo. Alguns pesquisadores aperfeicoaram a definicdo de adesio
incluindo dados sobre a tomada do medicamento (contendo nimero de comprimidos
tomados ao dia) assim como o horario das doses. As taxas de ades3o sio comumente
mais elevadas entre os pacientes em condi¢des agudas, quando comparados com
aqueles com condi¢des cronicas. A persisténcia entre os pacientes com condi¢des
cronicas é extremamente reduzida, caindo de forma significativa apds os primeiros
seis meses de terapia. Por exemplo, metade dos pacientes que recebem a terapia com
o inibidor da hidroximetilglutaril coenzima A redutase descontinuam o tratamento
dentro dos primeiros seis meses de terapia (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005;
ALLEN; CURTISS; FAIRMAN, 2009). A adesio e persisténcia do tratamento devem
ser medidas e definidas separadamente, pois a persisténcia refere-se ao ato de
continuar o tratamento durante o periodo prescrito (CRAMER et al., 2008; ALLEN;
CURTISS; FAIRMAN, 2009). Dentro desse contexto, as consequéncias da falta de
adesio aos tratamentos de longo prazo resultam em baixos resultados de saide e
maiores custos sanitarios (SABATE, 2003; SALAS et al., 2009).

6.3 Causas da nao adesao

Existem muitas causas para a nio adesdo, podendo ser divididas em
intencional e nio intencional. O abandono nio intencional ocorre quando o
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paciente quer seguir o tratamento acordado, mas é impedido por barreiras que
estdoalém do seu controle. Como exemplos, podem ser citadasa compreensio das
instrugdes, as dificuldades na administracdo do medicamento, a incapacidade de
pagar pelo tratamento, ou simplesmente, esquecer-se de toméa-lo. O abandono
intencional ocorre quando a pessoa decide nio seguir as recomendag¢des
relacionadas ao tratamento (NICE, 2009).

Algunsautoreslevantama caréncia de estudosacercadadistin¢io entrenio
adesdo intencional e ndo intencional, como uma das razdes para a nio defini¢ao
de um ponto de corte (LEHANE; MCCARTHY, 2007; PHOENIX; WINNIE, 2009).
A nio adesio intencional e nio intencional sio entidades separadas e ocorrem
por diversas razdes. Estudos realizados em diferentes condi¢bes de saude
mostraram que as preocupagdes sobre os efeitos colaterais, o estigma associado
aos medicamentos e a ndo percep¢io da necessidade dos medicamentos foram
associados ao abandono intencional. Os prejuizos cognitivos, o acesso aos
medicamentos e as interrup¢des nos padrdes de medicamentos prescritos foram
associados a nao adesio nio intencional (PHOENIX; WINNIE, 2009).

Estudo de Atkins e Fallowfield, em pacientes com cincer de mama,
concluiu que havia uma maior possibilidade de os pacientes relatarem o
esquecimento de tomar os comprimidos do que admitir que escolheram nio
toma-los (UNNI; FARRIS, 2010). Além disso, estudo-piloto realizado pelos
autores e outro realizado por Foley e Hansen também demonstraram a relagio
entre a cren¢a nos medicamentos e o esquecimento de tomé-los (UNNI;
FARRIS, 2010; FOLEY; HANSEN, 2006). Esquecimento e descaso em tomar os
medicamentos s3o usualmente considerados como nio adesdo nio intencional,
sem qualquer referéncia a crenca do paciente em relagido aos medicamentos. Nos
resultados deste estudo, as interveng¢des utilizadas com lembrete de telefone ou
alarmes ndo tiveram impacto, pois as crencgas estavam contribuindo para a nio
adesdo. Foi observado que os pacientes nio aderentes nio intencionais tinham
crencas mais fortes de que sua saide podia ser melhorada por profissionais de
saude (UNNI; FARRIS, 2010). Em pacientes com idade avan¢ada, com mais de
65 anos de idade, a ndo adesio é principalmente intencional, 63%, sendo 37%
nio intencional (DOGGRELL, 2010).

A habilidade de pacientes seguirem o tratamento de maneira correta
frequentemente se vé comprometida por mais de uma barreira, geralmente
relacionada a diferentes aspectos do problema, incluindo fatores econémicos e
sociais, sistema de satde, caracteristicas da doenga, fatores vinculados ao regime
terapéutico, além de fatores condicionados pelo préprio paciente (SABATE,
2003).

O relacionamento de confianca entre o paciente e o profissional de saude
constitui-se também como um interferente na adesdo ao tratamento (KRUEGER;
BERGER; FELKEY, 2005; NICE, 2009). A cren¢a comum de que o paciente é o
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unico responsavel pela tomada de seus medicamentos é errénea e reflete uma
falta de entendimento sobre como os outros fatores afetam o comportamento e
a capacidade do paciente em aderir ao tratamento (SABATE, 2003).

Uma segunda abordagem analisa as possiveis ligagdes entre a falta de
conhecimento e uma compreensio deficitiria como explica¢bes para a baixa
adesdo. No entanto, as evidéncias atuais para tais associa¢des sio limitadas.
Certo nivel de conhecimento é essencial, mas os profissionais de saide nio
devem presumir que tudo o que for necessério para a ndo adesdo é prover mais
informagoes (KAUFMANN; BIRKS, 2010). Outro ponto a ser levantado seria como
o comportamento varia entre os individuos com rela¢io 4 adesdo ao tratamento.
Ou seja, tentar entender se o paciente estad motivado para fazer o tratamento, ou
se ele é capaz de seguir um regime de tratamento (KAUFMANN; BIRKS, 2010).

Dowell e colaboradores (2010 apud KAUFMANN; BIRKS, 2010) citam
uma série de razdes pelas quais os pacientes ndo aderem aos tratamentos.
Pacientes com percepg¢des erréneas sobre a natureza da sua doenca ou que
nio compreendem o progndstico e o tratamento sdo suscetiveis de gerirem
os medicamentos de forma inadequada. Por exemplo, um paciente com
hipertensdo, que acredita que o tratamento anti-hipertensivo vai curar
a doenc¢a pode ter dificuldade para entender a necessidade de tomar os
medicamentos ao longo de sua vida. No mesmo estudo, Kaufman e Birks
mencionam que, aqueles pacientes que tém maior dificuldade de se ajustar a
doenca e que tendem a ignorar o problema podem ter dificuldades de aceitar
a necessidade do tratamento e, consequentemente, ter uma adesio adequada
(KAUFMANN; BIRKS, 2010).

Aumentar a efetividade das interven¢ées sobre a adesdo ao tratamento
pode ter uma repercussio muito maior sobre a saide da populagio do que
qualquer melhoria em tratamentos especificos (SABATE, 2003). As intervencoes
por equipes multiprofissionais também podem aumentar o grau de adesio a
tratamentos e o grau de controle de doengas cronicas. Novamente, a hipertensio
arterial é um bom exemplo. Ensaio clinico conduzido em Porto Alegre demonstrou
que essa abordagem aumentou o grau de controle de pressédo arterial de pacientes
com hipertensio arterial (CASTRO et al.,, 2006; KAUFMANN; BIRKS, 2010).
Porém, vale lembrar, os estudos nesta drea sdo prejudicados pela disparidade dos
métodos utilizados para medir a adesdo ao tratamento.

6.4 Fatores que podem influenciar a adesao ao
tratamento

O tema antes exposto fundamenta a interpretacdo de Sabaté (2003)
de que a adesio é um fendmeno multidimensional, determinada por um
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conjunto de cinco dimensdes denominadas de fatores (Figura 1). Esses fatores
podem interagir entre si e contribuir para a ndo adesio a tratamentos, tanto
farmacolégicos como néo farmacolégicos.

Figura 1 - Fatores que podem influenciar a adesao ao tratamento
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Fonte: Adaptado de Sabaté (2003).

Fatores sociais e econOmicos

Ainda que os niveis socioeconémicos nio tenham sido relacionados
como preditores independente de adesdo, nos paises em desenvolvimento, eles
podem colocar o paciente numa posi¢io de ter que decidir entre prioridades,
frequentemente tendo que optar por satisfazer as necessidades de outros
membros da familia do que adquirir medicamentos. Dentre os aspectos que
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podem afetar consideravelmente a adesio, estio: desemprego, pobreza,
analfabetismo, baixo nivel educacional, baixo status socioeconémico, falta de
apoio social, condi¢des de vida instédveis, longa distdncia dos centros de satde,
custo elevado de transporte, assim como custos elevados com os medicamentos,
mudancas ambientais, cultura e crencas populares com relacdo a doenca e
tratamento, além de problemas familiares.

A etnia também tem sido relatada como um fator preditivo de adesio,
independentemente se os membros da etnia vivem no pais de origem ou em
outro pais como imigrantes. Frequentemente, as crencas culturais sio a razio
subjacente destas diferencas étnicas, mas, ndo com menos frequéncia, as
desigualdades sociais confundem estes resultados.

Fatores relacionados com a equipe e o sistema de saude

Atualmente existem poucas evidéncias sobre como estes fatores afetam
a adesdo. Ainda que uma boa relagio entre o profissional de satide e o paciente
possa melhorar a adesio terapéutica, sio muitos os fatores que podem exercer um
efeito negativo sobre a mesma, tais como: servigos de satide pouco desenvolvidos,
sistemas de distribuicio de medicamentos deficientes, falta de conhecimento e
treinamento dos profissionais no controle de enfermidades crénicas, sobrecarga
de trabalho, falta de incentivos ou de monitoramento sobre a equipe, tempo de
consulta curto, baixa capacidade para educar os pacientes e proporcionar a sua
continuidade, incapacidade de estabelecer o apoio & comunidade assim como o
autocuidado, falta de conhecimento sobre a adesio e de estratégias efetivas de
otimiza¢io. A habilidade de consulta de um profissional individual também é
passivel de ser importante, independentemente da dura¢io da relagio profissional-
paciente. Nesse caso, o nivel de confianca entre profissional da satide e paciente
pode ser um fator chave nesta relacido (NICE, 2009). Portanto, o estilo de consulta
deve ser adaptado para pacientes individuais, para permitir a comunicac¢io plena.

A preocupagido manifestada pelos profissionais sobre as atitudes de
partilhar com os pacientes as decisdes sobre o tratamento pode gerar um
conflito com o seu dever de assisténcia aos pacientes ou suas obrigagdes legais
ou éticas. Enquanto o General Medical Council do Reino Unido, em 2001, coloca
que um dos direitos fundamentais de um médico é “respeitar os direitos dos
pacientes e participar plenamente nas decisdes sobre seus cuidados”; para
muitos médicos, hd uma area de preocupagido legitima ou de conflito entre o
respeito & autonomia do paciente e o dever da beneficiéncia, quando um médico
se sente desconfortavel com desejos do paciente. Ou seja, ha necessidade de
maximizar as oportunidades e habilidades dos pacientes para tomarem suas
proprias decisdes, e o profissional, respeitar essas decisées, mesmo que nio haja
concordancia entre eles (NICE, 2009).
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Sabaté (2003) relata as cinco principais barreiras vinculadas ao sistema
de satude e 4 equipe:

= Falta de conscientizac¢do e conhecimento sobre adesio.

» Falta de ferramentas clinicas que auxiliem os profissionais na avaliagido
e intervencéo de problemas relacionados 4 adesio.

» Falta de ferramentas comportamentais que auxiliem os pacientes
no desenvolvimento de comportamentos adaptativos ou a modificar
aqueles errados.

» Falhas na provisio do cuidado as doencas cronicas.

»  Comunicacio deficiente entre pacientes e profissionais de sauide.

Fatores relacionados a condi¢ao do paciente

Estes fatores constituem exigéncias particulares relacionadas a
enfermidade do paciente. Alguns fatores que afetam consideravelmente a
adesdo estdo relacionados a gravidade dos sintomas, ao grau de incapacidade a
que o paciente é submetido (fisica, psicoldgica e social), a taxa de progressio e
gravidade da doenga, bem como a disponibilidade de tratamento efetivo.

Fatores relacionados ao tratamento

Sdo muitos os fatores relacionados, nesta dimensio, que podem ter
influéncia sobre a adesdo. Os mais importantes sido aqueles relacionados a
complexidade do regime medicamentoso, & duragdo do tratamento, as falhas
terapéuticas anteriores, as mudancas frequentes no tratamento, a imediaticidade
quanto aos efeitos benéficos, aos efeitos adversos e a disponibilidade por parte
da equipe de satde para continuidade do tratamento.

Fatores relacionados ao paciente

Estes fatores sio representados pelos recursos, conhecimentos, pelas
atitudes, crengas, percepc¢des e perspectivas do paciente. O conhecimento e as
crencas do paciente sobre a prépria condi¢io de satde, motivagdo para tratd-la,
confianca e autoeficicia na capacidade de envolvimento para manejar a doenca,
e a expectativa com relagdo ao resultado do tratamento e as consequéncias de
uma adesdo insuficiente, interagem de maneira ainda ndo bem entendidas sobre
aadesio ao tratamento. Alguns dos fatores relacionados ao paciente, que podem
exercer influéncia sobre a adesio s3o: esquecimento, estresse psicossocial,
possiveis efeitos adversos, baixa motivacio, conhecimento e habilidade para
manejar os sintomas relacionados a doenca e ao tratamento, falta de percep¢io
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quanto a necessidade do tratamento, nio percep¢io do efeito do tratamento,
crencgas negativas com relagio 2 efetividade do tratamento, baixo entendimento
e pouca aceitabilidade da doenca e também ao monitoramento dela, falta de
crenca no diagnostico, falta de percep¢io dos riscos relacionados & doenca e
frustracio com os profissionais de satide que o atendem (SABATE, 2003).

Estudo recente realizado nos Estados Unidos, pela National Community
Pharmacists Association (NCPA), o qual investigou o comportamento de norte-
americanos frente a adesio a farmacoterapia, concluiu que cerca de trés quartos
dos adultos de 40 anos ou mais, com uma condi¢io crénica, admitem pelo menos
um comportamento nio aderente nos ultimos 12 meses e, mais da metade
relatou multiplas formas de descumprimento. A média foi de cerca de dois tipos
de comportamento de nio adesio por paciente. A estimativa de custos da nio
adesio, nesse caso, foi de U$ 290 bilhdes (NCPA, 2013).

A prevaléncia dos comportamentos arrolados pelos cidadios norte-
americanos, nos ultimos doze meses anteriores a entrevista, encontra-se
relatada na Tabela 1.

Tabela 1 - Comportamento de norte-americanos em relagdo a adesao a farmacoterapia

Comportamento Prevaléncia (%)

Esqueceu de se administrar doses de medicamento 60

Esqueceu se ja havia tomado um medicamento de que necessitava 30

Nio usou a prescri¢do a tempo de continuar o tratamento 28

Tomou uma dose menor 22

N&o usou uma prescri¢io logo apds que a recebeu 20

Parou de utilizar a prescri¢io antes do tempo previsto 14

Administrou um medicamento antigo para um novo problema 7
sem consultar um médico

Tomou uma dose maior que a prescrita 6

Utilizou o medicamento de outra pessoa 5

Fonte: Adaptado de NCPA (2013).

Esse estudo, em continuagio, relata que 90% dos pacientes que referiram
esquecer de tomar os medicamentos ndo o fazem corriqueiramente. Quanto
mais idosos os usudrios, maior a adesdo ao tratamento e menor abandono de
tratamento por rea¢io adversa. Quanto ao atendimento por profissionais da
sadde, os que sio sempre atendidos pelo mesmo médico possuem maior adesio,
acontecendo o mesmo quando possuem maior ligagdo com o farmacéutico ou ao
staff dele.

Quanto ao tipo de local de servi¢o farmacéutico prestado, os que sdo
atendidos em farmadcias de bairro possuem maior adesio ao tratamento do
que os atendimentos em farmdcias de redes ou menos ainda quando via e-mail.
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Relatam que o processo de comunicagido é muito importante para a adesdo
ao tratamento. Em complementacgdo, os que vdo sempre A farmdicia ou que
possuem maior tempo de relagdo com o staff de uma farmacia, mesmo com
utilizacdo de maior nimero de medicamentos (cinco ou mais), possuem maior
adesdo. Também os que vivem em cidades do interior possuem maior adesio
ao tratamento por possuirem maior contato com a farmaécia do que nas dreas
urbanas.

Quanto ao acesso aos medicamentos, 25% acham um pouco dificil adquirir,
e 10% afirmam que é muito dificil adquirir, sendo que esse fator reflete em 9%
de diferenca na declara¢io de adesdo entre os grupos. O grupo de pacientes que
pensa ser importante seguir o que o médico recomendou possui 81% de adesdo
frente a 77% dos que ndo acham importante. Os pacientes que percebem que o
tratamento estd surtindo efeito e os que se sentem bem possuem maior adesio.
Quanto ao grupo que se sente mais informado sobre sua satde e sobre seus
medicamentos ou que acham facil de administrar, observa-se o mesmo efeito:
maior adesdo ao tratamento. No caso sobre o paciente achar dificil de administrar-
se um medicamento a adesio cai para um terco frente aos que nio acham dificil.

6.5 Meétodos de mensuragao de adesao ao tratamento

A adesdo constitui-se como um comportamento observavel. Pode-se
observar um paciente continuamente e por um tempo determinado quanto ao
namero e tipo de comprimidos a serem tomados e comparar com o tratamento
prescrito (SAJATOVIC et al., 2010). Entretanto, ao medir o comportamento de
adesio nio se revela o motivo da ndo adesdo. Por isso, a avalia¢do precisa do
comportamento que leva a adesio é fundamental para a investigacio do tema.

Existem varios métodos e técnicas para avaliar a adesdo ao tratamento
em doengas cronicas, alguns com recursos tecnoldgicos bastante avancados,
porém nenhum com acuricia perfeita (CARVALHO et al., 2003; SAJATOVIC
et al., 2010).

Os métodos disponiveis para mensurar a adesdo sio classificados em
métodos diretos e indiretos (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; SAJATOVIC
et al., 2010). Mesmo métodos de tecnologia assistida, como a Monitorizagio
Eletrénica de Administragio — Medication Event Management Systems (MEMS),
frequentemente apresentados como padrio-ouro, porém eles somente
acompanham a abertura e o fechamento dos frascos de medicamentos e nio a
ingestdo do medicamento (SAJATOVIC et al., 2010).

A seguir sio descritos alguns dos métodos mais utilizados, divididos em
métodos indiretos e métodos diretos.
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Métodos Indiretos

Geralmente, sio métodos de menor custo, porém, sdo sujeitos a um
maior nimero de vieses. Incluem perguntar para o paciente sobre o quio facil
é para ele tomar o medicamento prescrito, avaliar a resposta clinica, contagem
de comprimidos, medidas de refil, questionarios padronizados, monitoramento
eletronico e averiguagido da taxa de dispensa¢ido da prescri¢io na farmaécia
(OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Questiondrios ou entrevistas

Existem instrumentos de cariter geral e especificos para determinadas
enfermidades. Os questiondrios gerais apresentam algumas vantagens em
rela¢do aos especificos, pois podem ser aplicados a diversas enfermidades e
permitem que a adesio seja avaliada de uma forma mais ampla. Como exemplo,
cita-se o questiondrio de Morisky-Green, validado e aplicado em diversas
doencas e avalia a adesido com base no comportamento do paciente com relacio
ao tratamento (AGUILAR et al., 2009).

Questionarios como o Drug Attitude Inventory (DAI-10 e DAI-30)
e o Neuroleptic Dysphoria (ND), que sdo especificos para esquizofrenia,
normalmente apresentam problemas, por nio levarem em conta as motiva¢des
dos pacientes para tomar ou rejeitar o medicamento. J4 a escala Rating of
Medication Influences (ROMI), elaborada por Weiden e colaboradores, também
especifica para esquizofrenia, e o questionario especifico para hipertensio
arterial, Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension (MUAH), apresentam
como limitagdo o fato de serem excessivamente longos e requererem um bom
nivel sociocultural para suas compreensées (CHAMORRO et al., 2008). Cita-se,
ainda, o Diabetes Quality of Life Measure, para avalia¢io da qualidade de vida em
pacientes com diabetes. O questiondrio contém 46 perguntas e foi criado para
ser aplicado em um estudo clinico, multicéntrico, randomizado, com o objetivo
de avaliar os efeitos do tratamento intensivo em pacientes com diabetes mellitus
tipo I. No entanto, o questionario nio é adequado para pacientes com diabetes
mellitus tipo II, nem para idosos (CORRER et al., 2007).

Contagem de comprimidos

A adesio é acessada a partir da diferenca entre a quantidade de
comprimidosinicialmente dispensadaao paciente eaquantidade de comprimidos
remanescentes na embalagem na data da contagem. O resultado dessa subtra¢do
fornece a quantidade de comprimidos utilizada naquele periodo. Este valor é
entdo dividido pela quantidade de comprimidos que teoricamente teria sido
ingerida se o paciente nunca deixasse de tomar o medicamento conforme
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a prescri¢io médica. Apés, o resultado é multiplicado por 100 e expresso em
porcentagem de adesdo (FARMER, 1999).

No entanto, a auséncia de comprimidos nio assegura que os mesmos
tenham sido administrados (SAJATOVIC et al., 2010). Para amenizar este efeito,
alguns autores realizaram estas contagens em visitas surpresas ao domicilio dos
pacientes (SOLAN; REDO; GARCIA, 2007; SAJATOVIC et al., 2010). Apesar dos
possiveis vieses inerentes ao método, ele continua sendo amplamente adotado,
principalmente em ensaios clinicos, tendo em vista a sua simplicidade e o baixo
custo.

Monitorizagao eletronica de administragao

Consiste em um microprocessador afixado na tampa de recipientes
especiais (MEMS) para armazenar os medicamentos, com grande aceitabilidade
por parte dos pacientes (ZELLER et al., 2008). Cada vez que a tampa é retirada,
a data e hora sio registradas (FARMER, 1999).

Wu e colaboradores (2008) buscaram estabelecer a relacio entre a
adesdo ao tratamento e o tempo para eventos clinicos ligados a insuficiéncia
cardiaca, bem como morte e hospitalizagio. Para tal, valeram-se de duas
metodologias: autorelato e MEMS. A porcentagem de doses prescritas tomadas
e a porcentagem de dias em que as doses foram corretamente tomadas puderam
predizer os desfechos clinicos. O mesmo nio foi verificado com a porcentagem
de doses tomadas pontualmente, bem como com autorelato da adesio. Pode-se
perceber a superioridade do MEMS em reportar adequadamente a medida a que
se propdem.

Por meio deste método, pode-se analisar ndo somente a quantidade
de medicamentos ingerida, mas também se os horarios da administragdo
dos medicamentos estdo sendo seguidos corretamente, apesar de o ato de
abrir o recipiente nio garantir a tomada dos medicamentos: o paciente pode
acidentalmente, ou até mesmo propositadamente abrir o frasco sem, contudo,
usar o medicamento (FARMER, 1999).

Um novo sistema eletrénico dispensador de medicamentos foi
desenvolvido, o Real Time Monitoring Medication (RTMM), que, ao contrario
do MEMS, registra os dados em tempo real. Além disso, o sistema combina
o monitoramento do uso de medicamentos com um aspecto de lembrete
(VERVLOET et al,, 2011). Em um estudo exploratério, em que os pacientes
foram lembrados da sua ingestdo didria de medicamentos por meio de servico
de mensagens curtas (SMS) observou-se uma melhora em curto prazo, na
adesdo em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. No entanto, os efeitos foram
diminuindo ao longo do tempo (VERVLOET et al., 2011).

Alguns estudos mostram que os sistemas de monitoriza¢do eletronica tém
melhorado os niveis de controle da pressdo arterial. Hawkshead e Krousel-Wood
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relatam um estudo com 69 pacientes, em que um terco dos pacientes tiveram seus
niveis presséricos normalizados apds a monitoriza¢io (HAWKSHEAD; KROUSEL-
WOOD, 2007; SHI et al., 2010). No entanto, existem algumas limita¢ées do
método quanto ao seu uso em ambiente ambulatorial, pois os pacientes podem
manipular o aparelho, resultando numa medigéo irreal (SHI et al., 2010).

Medida de refil

Consiste em medir a taxa de adesio aos medicamentos a partir dos registros
da farmacia de venda e/ou retirada de medicamentos pelos pacientes. E um
método nio invasivo, objetivo e barato. Como limita¢ées, apresenta o fato de ser
possivel somente para formas farmacéuticas sélidas, nao conseguindo acessar os
horérios de administracdo dos medicamentos e nio levar em consideracio outras
formas de aquisi¢io dos mesmos, como viagens prolongadas e hospitaliza¢ées ou
descontinua¢io do uso do medicamento por indica¢do médica (HESS et al., 2006).
E um método objetivo e de facil obtencio dos dados. Apresenta como fatores
limitantes a equivaléncia com rela¢io a ingestdo dos medicamentos e requer um
sistema informatizado na farmacia (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A medida
de adesdo baseada nos registros de dispensa¢do tem sido mostrada como um
indicador vélido e confidvel em estudos de associagdo com resultados viroldgicos e
imunoldgicos, progressio clinica e mortalidade (GOMES et al., 2009). Destaca-se
pela oportunidade de se avaliar todos os pacientes que iniciaram a terapia e que
retornam mensalmente para retirar os medicamentos, sendo possivel verificar

a situacdo de cada um, as ocorréncias de irregularidades e as interrup¢des do
tratamento (GOMES et al., 2009).

Autorrelato

Consiste em perguntar diretamente ao paciente sobre a forma como
utiliza os medicamentos. No caso de o paciente relatar ndo adesdo A terapia, o
resultado torna-se bastante fidedigno, possuindo um valor preditivo positivo
alto (CHAMORRO et al., 2008). E 0 método de avaliacio de adesio mais utilizado
na préatica clinica. Esta avaliacdo pode ser feita por meio de questiondrios,
entrevistas semi- estruturadas ou conversas mais informais. As entrevistas e
0s questiondrios sdo considerados um método de facil execuc¢io, baixo custo e
permitem, também, a avaliacio do padrdo das falhas na adesio e os motivos
pelos quais aconteceram. A principal limita¢io para o uso de “autorrelatos” como
método para avaliacio da adesdo é que eles tendem a superestima-la (OLIVEIRA
etal., 2005; OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). Esta medida é considerada pouco
sensivel, porém bastante especifica no diagnéstico de nio adesiao (HAYNES et
al., 1980; ZELLER et al., 2008).

No entanto, a acuracia depende de alguns fatores: relacionados ao método
e a maneira como as perguntas sdo feitas, se abertas ou fechadas (KLUNGEL
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et al., 2000; SHI et al., 2010); e relacionados as habilidades de comunicacéo e a
experiéncia do entrevistador (FODOR et al., 2005; SHI et al., 2010).

Relato do prescritor

E uma abordagem que consiste em questionar o médico sobre como ele
acredita ser o uso dos medicamentos por seu paciente. No entanto, este método
mostra-se pouco sensivel, pois os clinicos tendem a superestimar a adesio, falhar
na detec¢do de nio adesdo, podendo, dessa forma, desperdicar oportunidades
importantes na interven¢io para uma possivel melhora na terapéutica (MILLER
et al., 2002).

Métodos diretos

Sao exemplos de métodos diretos a medida de concentrag¢io do farmaco ou
de um metabdlito no sangue ou urina, como também a detec¢do ou mensuragio
no sangue de um marcador biolégico adicionado a um farmaco. Sao métodos
com uma maior confiabilidade, sendo a melhor medida para se verificar o uso
do medicamento, proporcionando uma curva dose-resposta. Apresentam como
desvantagem o fato de serem mais caros e invasivos, podendo haver uma baixa
aceitabilidade por parte dos participantes do estudo (VITOLINS et al., 2000;
MUGAVERO et al., 2010). Outra questio a ser considerada, sdo as varia¢des no
metabolismo e white coat adherence (paciente administra- se os medicamentos
quando vai comparecer a consulta), podendo gerar uma ideia falsa de adesédo
(OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A concentracdo do farmaco em fluidos
biolégicos pode ser alterada por diferencas individuais na absor¢ao, distribuigéo,
metabolizacio e excre¢io, além de que concentra¢des baixas e/ou erraticas ndo
sdo necessariamente indicativos de nio adesio (MUGAVERO et al., 2010).

Niveis plasmaticos

O monitoramento dos niveis de medicamento no sangue tem sido
considerado uma medida direta e objetiva de adesdo aos medicamentos, que
pode ser usada tanto na clinica quanto em pesquisas. A andlise é feita mediante o
resultado de um exame de sangue que indica os niveis de medicamento presentes.
Alexander e colaboradores, citados por Berg e Arnstein (2006), demonstraram
associa¢io entre baixos niveis de medicamento no sangue com autorrelato de
nio adesio e faléncia terapéutica (BERG; ARNSTEN, 2006; POLEJACK; SEIDL,
2010).

Apesar de ser uma medida direta, apresenta virias desvantagens. A prin-
cipal delas é que o exame de sangue s6 é capaz de refletir a ingestdo do medica-
mento nas dltimas 24 horas, ou seja, pacientes cientes de que irdo colher sangue
podem ingerir os medicamentos no dia anterior, sem, contudo, significar que
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vinham tomando os medicamentos de modo regular anteriormente. Outra
limitagcdo do método é que os resultados podem variar devido a fatores como
a intera¢io com outros medicamentos ou com determinados alimentos.
Entretanto, o fator que mais dificulta sua utilizacdo em grande escala é o custo
elevado, além da necessidade de equipamentos e procedimentos de coleta
padronizados (POLEJACK; SEIDL, 2010). Diversos estudos vém adotando
métodos cada vez mais sensiveis e precisos para detec¢io de niveis plasmaticos,
seja do préprio medicamento, de metabdlitos ou de marcadores biolégicos
(SEREBRUANY et al., 2007).

6.6 Intervengoes para melhorar a adesao ao tratamento

De acordo com o Guideline The National Collaborating Center for Primary
Care, de 2009, as intervencdes existentes para melhorar a adesio ainda sio
inconclusivas, ou seja, as intervenc¢des sio utilizadas apenas para resolver os
problemas praticos associados com a nio adesio, quando uma necessidade
especifica é identificada. As interven¢ées podem incluir: encorajar os pacientes
para monitorar o tratamento, simplificar o regime de dosagem, seja através de
embalagem alternativa ou sistema multicompatimentado de medicamentos e
sugestio de registro quando da administra¢io de medicamentos.

Nos Estados Unidos, o programa governamental Medicare part D estimula
a participacdo de outros profissionais da satide no intuito de melhorar a adesio
ao tratamento. Especial atencdo é dada aos farmacéuticos que aplicam o método
Medication Therapy Management (MTM) para melhorar o uso dos medicamentos
pela populac¢io e reduzir o risco de efeitos adversos (NEHI, 2013). Trata-se de
um método em que se realiza a revisio da utilizagdo de medicamentos por parte
do paciente, buscando identificar a existéncia de problemas relacionados com
medicamentos e suas causas, bem como identificar se existe necessidade de
educa-lo para o melhor uso da farmacoterapia.

No caso especifico de efeitos adversos a conduta, as recomendacdes,
segundo o The National Collaborating Center for Primary Care, sdo: discutir com
o paciente como ele gostaria de lidar com os efeitos indesejaveis; discutir os
beneficios, os efeitos adversos e efeitos a longo prazo com o paciente, de modo
a lhe permitir fazer uma escolha informada; considerar o ajuste de doses;
considerar a mudanca para outro medicamento; considerar outras estratégias,
como, por exemplo, o calendario de medicamentos (NICE, 2009).

Mesmo comlimitag¢des, algumasinterven¢des mostram-se potencialmente
adequadas para aumentar a adesdo ao tratamento farmacolégico. Ao analisar as
revisdes existentes sobre o tema, encontramos varios tipos de intervencio, que
podem ser classificados em cinco grupos:
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Educacio de pacientes e/ou cuidadores: Intervencio pedagdgica,
verbal ou escrita, com fundamentacio no conhecimento e énfase na
transmissdo de informacdo. A intervencdo pode ser realizada face a
face ou em grupo, por meio do uso de materiais escritos, audiovisuais,
postagem de materiais e instru¢des por telefone (ROTER et al., 1998).
Nessa intervencio, o profissional pode avaliar o que o paciente entende
sobre sua enfermidade e seu tratamento. Com essa informacio,
pode realizar a educagdo quanto ao que fazer se perder, esquecer ou
demorar em tomar uma dose; efeitos adversos que podem ocorrer; ao
administrar-se pela primeira vez o medicamento, quais efeitos adversos
podem ser esperados e o que fazer; quando o uso do medicamento pode
ser interrompido, quando se d4 por terminado o tratamento, quais
condi¢bes devem ser mantidas sobre controle, possiveis interacdes e
sintomas que podem ser sentidos durante o uso do medicamento. As
informag¢des devem ser claras, inteligiveis e simples. Interpreta¢des
erroneas devem ser antecipadas e desacreditadas. O conhecimento da
rotina do paciente pelo profissional é encorajado para que esse possa
adaptar o tratamento ao dia a dia do paciente. Recomenda-se que,
para melhor aceita¢io do paciente, os tratamentos farmacolégicos e
nio farmacoldgicos sejam escalonados (HAYNES, 2001). Schoerder e
colaboradores (2004) apontam que essas interven¢des sdo programas
educacionais, nos quais se pode empregar diapositivos, livros,
educa¢io em grupo, material educativo impresso ou recursos visuais,
leitura, discussio e testes de conhecimento.

Simplificacdo de regime terapéutico: Entre as revisées selecionadas,
a de Schroeder e colaboradores (2004) foi a tinica que considerou essa
intervencdo. Ela traz exemplos de simplificacbes de regime como:
uso do medicamento uma vez versus duas vezes ao dia; transdérmico
versus oral; combina¢io de medicamentos em um comprimido versus
uso separado dos mesmos. Essa abordagem é bastante empregada
entre os profissionais que se preocupam com a adesdo ao tratamento
(GUIRADO, 2012), sendo que alguns pesquisadores avaliam o indice
de complexidade dos tratamentos, dando uma ideia da dificuldade de
ter adesio ao tratamento (MUIR et al., 2001).

Monitoramento especial: Sio interven¢des que utilizam recursos
especiais para auxiliar na adesdo ao tratamento. Os exemplos relatados
sdo: dispensadores ou organizadores de doses a serem utilizadas;
lembretes em forma de planilhas; mensagens via celular; alertas via
celular ou tablet; autoregistro de medidas de pardmetros bioldgicos;
visitas mensais domiciliares; ensino para a autodeterminacio;
aconselhamento; telefonemas de enfermeiras; suporte social; treina-
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mento em pequeno grupo; lembretes postais; aconselhamento por
meio de programa de computador, entre outros (SCHROEDER et al.,
2004).

= Motiva¢io: Intervencido que utiliza estratégias que procuram in-
fluenciar a adesdo por meio de apelos a sentimentos, emocdes,
relacionamento social, suporte social ou familiar e aconselhamento
(ROTER et al., 1998). Busca motivar o paciente a receber ajuda de
familiares, amigos e profissionais da satde. Pode ser realizada por
meio de interven¢io do profissional junto aos familiares (consultando
antes o paciente sobre esta possibilidade), para que haja compreenséo
da situa¢io do paciente; colabora¢io para lembrar o paciente de
tomar o medicamento; reforco positivo para seguir o tratamento;
colaboragdo na monitoriza¢io dos resultados terapéuticos e ajuda no
comparecimento as consultas (HAYNES, 2001).

= Envolvimento de outros profissionais da satde: Compreende
interven¢des que podem ser classificadas em cada uma das antes
descritas, mas que interferem diretamente nos profissionais da
saide. Os meios mais utilizados sdo programas educacionais para
ajudar profissionais a aperfeicoarem a abordagem para a adesio ao
tratamento de seus pacientes, por meio da otimiza¢io de instrugdes
e comunica¢do ou por meio de interven¢des comportamentais (p. ex,
entrevista motivacional), usualmente fundamentadas na provisdo
de lembretes aos profissionais, objetivando que executem agdes
preventivas com seus pacientes (ROTER et al., 1998).

Algumas revisées consideram a necessidade de realizagio de intervengdes
complexas em satide e mesmo institucionais, o que inclui as combina¢des de
interven¢des. Como exemplos podemos citar interven¢des que combinam visita
domiciliar, educagio e dispositivo especial de dosificacdo; material educativo
impresso, lembrete telefénico, lembrete postal e carta educacional (SCHROEDER
et al., 2004; HAYNES, 2001).

O automonitoramento pelo paciente é uma ferramenta que auxilia
os profissionais da satde a identificar problemas na adesdo ao tratamento,
como também serve de estimulo a pacientes para que melhorem a adesio,
uma vez que apresentam um feedback dos resultados que vao sendo obtidos
(ZULLIG; PETERSON; BOSWORTH, 2013). As medidas mais comumente
utilizadas sdo da pressdo arterial sistémica e dos niveis de glicose. Ensaio
clinico, realizado por Stewart e colaboradores (2014), em farmaicias
comerciais, utilizou o automonitoramento da pressio arterial sistémica
em conjunto com intervencio farmacéutica em pacientes hipertensos, com
problemas de adesido ao tratamento. Como resultado, o estudo apresentou
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um numero 22% maior de pacientes com adesio ao tratamento no grupo
interveng¢do em compara¢io ao grupo controle (p = 0,007). Esse tipo de
abordagem pode contribuir para aumentar o empoderamento do paciente
sobre a farmacoterapia.

6.7 Comunicagao no contexto da adesao ao tratamento

Observando-se o contexto dos fatores que levam & ndo adesio ao
tratamento e as intervenc¢des preconizadas para melhorar a adesdo ao trata-
mento, pode-se identificar, em varios pontos, que a comunicac¢io é fator
essencial. Ao olharmos melhor para a comunicacio neste contexto, nio se
pode reduzi-la a apenas um processo a ser realizado. Na realidade, trata-se
da constru¢ido de uma relagdo profissional que pode ter alguns modelos de
atuacdo. Na histéria da profissio farmacéutica, o profissional farmacéutico
nos primdrdios, tratava de manter uma relacdo com a pessoa e o médico.
A partir dessa relacio, formulava os medicamentos para aquele individuo.
Com a industrializacdo, ocorreu a transformacio de uma relacio terapéutica
para uma relacdo de fornecimento de produto, mesmo que o paciente continue
com a ideia de que o medicamento o “livra de todos os males”.

A abordagem dos profissionais da satde fala em transformacdes, em
que houve uma mudanc¢a de paradigma, do modelo biomédico para o modelo
centrado no paciente (STEWART et al., 2010). Barbara Starfield (2010) vai
além e nos demonstra a necessidade de que, em atencio bédsica/priméria em
saiude, a abordagem seja centrada na pessoa. Farmacéuticos possuem como
intermedidrio da prestacido de servicos o medicamento. As acdes estavam
centradas no medicamento. Como poderiam ser os modelos farmacéuticos
dentro dessas abordagens, realizadas por varios profissionais da saide? Uma
leitura possivel dessa realidade encontra-se no Quadro 1.

Quadro 1 - Diferengas entre abordagens de modelos de cuidado utilizados por farmacéuticos

Centrado no Centrado no Centrado na
medicamento paciente pessoa

Geralmente a inte-
ragio interpessoal
acontece em encon-
tros por retirada de
medicamentos ou por
consultas agendadas.

Geralmente refere-
se a interacdo com a
Caracteristica | prescrigdo, as vezes,
sem interac¢do algu-

ma com a pessoa.

Refere-se a uma interagdo
todo o tempo, ndo somente
em encontros.
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Centrado no
medicamento

Centrado no
paciente

Centrado na
pessoa

Ponto de partida

Orientado por uma
prescri¢dao ou neces-
sidade percebida de
uso de um medica-
mento.

Pode ser orientado por
episédios de proble-
mas relacionados com
medicamentos iden-
tificados em retirada
de medicamentos ou
consultas agendadas
ou busca de resolucdo
de problemas relatados
pelo usudrio.

Considera os episédios de
problemas relacionados com
medicamentos como parte
das experiéncias de cuidado
da saude ao longo do curso
da vida pessoal.

Ponto central

Geralmente cen-
trada em torno do
acesso a medica-
mentos — distribui-
cdo de medica-
mentos.

Geralmente centrado
em torno do manejo
da farmacoterapia.

Vé o uso de medicamentos
como um fenémeno inter-
relacionado com o viver.

Abrangéncia

Geralmente nido
visualiza doenga/
comorbidade/
pessoa. Visualiza,
no maximo, como
participante de
programa.

Geralmente visualiza
a farmacoterapia
como numero de

medicamentos, forma

de utilizacdo e relagio
com o namero de
doengas.

Muitas vezes considera
a farmacoterapia dentro
do contexto da relacio da
pessoa com o uso de cada
medicamento e do trata-
mento em si e com a
prépria doenca.

Importéancia do
medicamento

Visualiza a pessoa
como “tomador/
usudrio de medica-
mento(s)”.

Geralmente visualiza
o medicamento como
necessario para um
sistema corporal
especifico.

Geralmente visualiza o
medicamento como em uso
para sistemas corporais
inter-relacionados, em uma
determinada situagdo
psicossocial.

Acompanhamento

Usa sistema de con-
trole de estoque,
nio registra dados
do paciente normal-
mente.

A evolugio dos proble-
mas estd relacionada
aos desfechos da far-
macoterapia conside-
rando-se a enfermida-
de e assim registrada

no prontudrio.

A evolucio dos problemas
estd relacionada nio somen-
te aos desfechos da farmaco-

terapia, mas também ao
bem estar psicossocial e
empoderamento da pessoa.

Objetivo

O mais importante
é disponibilizar
medicamentos.

O mais importante é a
evolug¢io dos resulta-
dos da farmacoterapia
frente a doenca.

O mais importante é a evo-
lugido da experiéncia pessoal
com o uso de medicamentos
no contexto dos problemas
de saide e do préprio viver.

Inclui-se nessa evolugéo a

melhora das relacdes tera-

péuticas com os profissio-
nais da satde.

Fonte: Fundamentado no artigo de Starfield (2010).
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Uma pergunta a ser respondida diz respeito ao que é pessoa dentro dessa
abordagem. Humberto Maturana nos apresenta uma forma de entender a
pessoa, falando da formagio como ser dentro da sociedade e a forma como nos
relacionamos (MATURANA, 1978; MATURANA, 1988).

A pessoa

Se olharmos ao nosso redor e analisarmos a histéria de cada uma das
pessoas que estido passando por nossos olhos, podemos nos questionar: como
sdo elas? Todas nasceram e vieram ao mundo, na maioria dos casos, no seio de
uma familia. Quando despertaram para esse mundo n3o se comunicavam por
palavras. O nio verbal, o choro, o sorriso, o balbuciar de sons foi a forma como
cada pessoa tentava se comunicar e, de fato, se comunicava com o mundo onde
estava inserida.

Aospoucos comecou a aprender palavras que os familiares e outras pessoas
do convivio lhe diziam para repetir. Todos devem se lembrar da tentativa para
que a crianga fale “papai”, “mamae”, “vové”... Mas, ao certo, durante um bom
tempo é o ndo verbal a linguagem mais utilizada para se expressar. O choro traz
atencdo, o fazer algo traz um tom carinhoso na fala dos que estio ao redor. Uma
travessura, palavras em outro tom. Uma a¢do destemida que leva a uma situagio
de risco, outro tom. A crianga inicia sua integragdo na familia pelo sentimento
de afeto e por outros, que lhe sio demonstrados, junto com a linguagem que
tentam fazer com que ela se aproprie. Aprende palavras, aprende a caminhar de
um jeito que é peculiar & comunidade, A cultura e assim por diante.

Essas a¢des, definidas por tons e sons diferentes, sdo, na realidade, consensos
sobre como proceder frente aalgumas situa¢des. Uma crian¢a que comega a caminhar,
em nosso meio cultural, que se aproxime do fogo de uma lareira, tentando toca-lo,
os pais, provavelmente, vao correr para impedir esse ato, além de que tons e sons
demonstram preocupa¢io com o risco iminente. Entre os indios Mbya-Guarani,
normalmente, ndo acontece dessa forma, pois: os pais vao cuidar os passos da crianga
até ela chegar perto do fogo de chio e, quando, ela tentar “pegar” o fogo, um dos pais
vai segurar a mio da crian¢a préximo da chama para ela sentir o calor extremo e, por
sua vez, o perigo de realizar essa a¢io. Imagine agora um casal formado por um(a)
descendente da cultura ocidental e um(a) Mbya-Guarani quando estiverem frente
a essa situa¢do. Necessariamente vio ter que consensuar ideias e agdes sobre como
proceder no caso da educagio da crianca que quer “pegar” o fogo. Isso ocorre quase
que diariamente frente a crianca. Os pais, muitas vezes, possuem ideias divergentes,
que vém das préprias familias e comunidades, com as quais aprenderam consensos
de ideias e a¢des, ou seja, consensos comportamentais.

As palavras fazem sentido porque consensuamos chamar de amarelo
uma determinada cor para a qual designamos essa forma linguistica.
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Também consensuamos como devem ser nossas a¢bes, na maioria das vezes
fundamentadas em consensos de ideias. A crianca vai passo a passo sendo
incorporada numa familia-comunidade-sociedade. O pai vem de uma familia que
tinha consensos de ideias e a¢ées. Foi necessario, ao longo do desenvolvimento,
coordenar seus consensos de a¢des e ideias com os das outras pessoas. A crianca
comeca a se desenvolver nesse meio, onde, por meio do linguajar, as pessoas se
expressam e, vé os pais coordenando os consensos comportamentais com os
de outras pessoas para conseguirem conviver. Quando recebe visitas dos avés
acontece o mesmo, as pessoas se relacionam pelo linguajar e vio coordenando
consensos de ideias e a¢des.

Ao iniciar a participa¢do na comunidade, por exemplo, na escola, desde
pequeno vai ter que coordenar seus consensos de ideias e a¢des (consensos
comportamentais) com os das outras criancas, dos professores e assim por
diante. Mas, agora existe uma mudanca, partiu-se da comunica¢do nio verbal
para a associa¢do com a verbal. Parece que a primeira tem cada vez menos
importancia, ou melhor, estd sendo menos notada.

A linguagem nio se d4 no corpo como um conjunto de regras, mas flui
na busca de relacionamentos que se dio pela tentativa de coordenar consensos
de ideias e a¢des de cada individuo. Essa pessoa traz consigo toda sua histéria
a qual acontece dentro de um ou mais contextos, principalmente no que se
pode chamar de dominios de a¢bes, que se expressam por meio de emog¢des.
Portanto, as comunidades humanas sio fundadas em emocdes e coordenagdes
comportamentais consensuais que as pessoas realizam.

Uma pessoa pode fazer parte de mais de uma comunidade. Os profissionais
da saide fazem parte, por exemplo, de duas comunidades, no minimo. Uma é a
comunidade das pessoas que sio nio profissionais da saide, como seus vizinhos e
amigos, com os quais compartilha o senso comum, o qual possui comportamentos
consensuados, que incluem consensos de ideias e agdes. Por exemplo, possuem
o consenso de que 360 é maior que 25. Outra, a dos profissionais da saide, que
estio fundamentados no senso cientifico de ver o mundo. Se considerar uma dose
de medicamento, 360 pode nio ser maior que 25.

Em um encontro entre pessoas de senso de mundo diferentes faz-se
necessério o estabelecimento de um consenso entre o consenso comportamental
consensual de um com o consenso comportamental consensual do outro. Ora,
isso implica que na dose do medicamento deve-se esclarecer que existe um
consenso cientifico estabelecido, por experimentacio e visio da realidade,
que 360 mg pode ter o mesmo efeito de 25 mg, visto a correlagio entre dose e
efeito. E o outro deve compreender o que estou falando segundo meu consenso
comportamental consensual, que afirma que uma dose de 360 mg pode ser
equivalente a uma dose de 25 mg e, que o consenso comportamental consensual
de que 360 mg é maior que 25 mg néo se aplica nesse caso.
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Muitas situagcdes em nosso dia a dia levam-nos a esclarecer que o médico
nio errou, que a dose prescrita agora de propranolol 360 mg néo é tio alta que
possa trazer dano, pois quase “se equivale” a dose de 25mg de hidroclorotiazida
que o paciente jd vinha tomando. Também ao falar de seu consenso, o profissional
nio pode levar emoc¢des erréneas na relagdo com a outra pessoa. Ela nio é idiota
ou possui baixa cogni¢do por pensar diferente. O consenso de ideias e a¢des
constituido pelo senso comum levou a um consenso comportamental consensual
sobreoassunto eelaéinteligente o suficiente para tecer consideracbes eavaliacdes
dentro do conhecimento consensual de comportamentos consensuados. Como
profissionais de satide deve-se buscar coordenar os consensos comportamentais
consensuais proprios com os da pessoa usudria de medicamentos. Muitas vezes
essa coordenac¢io de consensos comportamentais consensuais inicia em uma
consulta sobre a forma de entrevista.

6.8 Entrevista de usuarios de medicamentos realizada
por farmacéuticos

O encontro clinico entre um usudrio de medicamentos e um farmacéutico,
no qual acontece comunicagido em que se busca coordenar consensos
comportamentais, é o contexto onde se da a oportunidade do estabelecimento
de uma relagdo terapéutica. Vai depender muito da abordagem realizada pelo
profissional para que se estabeleca uma relagio terapéutica em sua esséncia -
uma alianca entre o profissional e o usuario do servi¢o com o fim especifico de
satisfazer as necessidades de assisténcia a satide do segundo. E um ato de cuidado
de uma pessoa, centrado em seu ser integral e ndo simplesmente no estado de
ser um usudrio-de-medicamento. Um tnico encontro nio é nem o come¢o nem
o fim de uma histdria que se concretiza na relagdo terapéutica entre a pessoa e o
farmacéutico. Cada novo encontro traz lembrancas de encontros anteriores, uma
vez que, em alguns, nio acontece a finalizagio de certas questdes, que deverdo
ser retomadas a seu tempo (TINDALL; BEARDESLEY; KIMBERLIN, 1994).
Uma parte dessa histéria deve ser registrada e ficar disponivel para consultas
posteriores. O processo de comunica¢io farmacéutico-individuo necessita de
alguns fatores para ocorrer em sua plenitude, conforme descrito a seguir.

O local do encontro

Pode acontecer no balcio da farmacia, em um consultdrio, na residéncia,
no hospital ou em uma parte da farmdcia preparada para esse fim. Nio existe
uma receita de local, ele pode depender de aspectos culturais e da possibilidade



208  Atuacéo clinica do farmacéutico

de infraestrutura do servi¢o. Mas alguns principios devem ser respeitados: em
primeiro lugar deve ter condi¢des de acolhimento & pessoa, de respeito por sua
condi¢io fisica, bem como prover conforto para arealiza¢io da entrevista-consulta.
Polui¢ées visuais, ruidos, iluminacido inadequada ou fatores que permitam o
desvio da aten¢io do entrevistado nio devem fazer parte do ambiente. As cores
deste devem ser claras, que tragam a sensac¢do de conforto e acolhimento.

O ambiente é parte integrante do contexto onde se realiza o encontro
farmacéutico-individuo e pode ter influéncias fundamentais no resultado de um
processo de atendimento. Ndo pode haver a impressio de que o farmacéutico
ndo quer falar com o usudrio do sistema de satide, que o mesmo se acha superior
ao usudrio. O atendimento por meio de um balcdo com grades ou visor de
vidro traz a sensa¢do de pouca vontade de comunicar-se. Se o nivel do solo
onde se posiciona o profissional é mais alto que aquele onde esta o usudrio,
essa impressio de superioridade em relacio ao outro torna-se mais acentuada.
Deve-se, entio, atentar para que a area fisica ndo represente uma barreira para
a comunicacio (TINDALL; BEARDESLEY; KIMBERLIN, 1994).

O objetivo do encontro

O profissional farmacéutico deve ter consciéncia e conhecimento do
tipo de servico oferecido, pois cada um deles possui um objetivo que pode ser
alcancado, considerando limita¢ées e beneficios. Por outro lado, cada usuario
tem necessidade a um ou outro servico que lhe pode ser ofertado. Em realidade,
os servicos mais especificos do farmacéutico, que poderiamos chamar de
atividades de nucleo, tém por objetivo geral que a utilizagdo de medicamentos
traga o melhor beneficio clinico, humanistico e econémico para o usudrio e para
a comunidade. Busca-se prevenir, identificar ou resolver problemas relacionados
com medicamentos, para que, por meio dessa a¢io, se consiga atingir o objetivo
geral, no que compete ao farmacéutico.

Além do mais, o profissional da satide deve atuar, também, nos
determinantes sociais que influem na saude do individuo, da familia e da
comunidade. Pode-se resumir todos os fatos arrolados até agora afirmando “que
o estabelecimento de uma relacio terapéutica é a parte que efetivamente prové
servicos de cuidados de satide que o paciente necessita. O bem-estar do paciente
é fundamental” (TINDALL; BEARDESLEY; KIMBERLIN, 1994).

A forma de atuar

O encontro farmacéutico-individuo pode acontecer de varias formas:

1) Por meio de uma conversa e entrega de medicamentos e informacdes
sobre como deve ser utilizado, realizando uma comunica¢io quase
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que exclusivamente de uma via, na qual eu-profissional-conhecedor
relato como tu-individuo-ndo-conhecedor deves fazer para tomar um
medicamento ou fazer um tratamento.

2) Por meio de uma entrevista estruturada, na qual todas as questdes
formuladas estio procurando atender um objetivo pré-determinado,
preenchendo-se um formuldrio. Um exemplo destas entrevistas é o
que se vé nos censos realizados pelo IBGE.

3) Pormeio de uma entrevista semi-estruturada, na qual se tem uma lista
de questdes ou tépicos para serem preenchidos ou respondidos, como
se fosse um guia. Existe uma estrutura a ser seguida, visando responder
aos objetivos estabelecidos, contudo permite uma relativa flexibilidade.
As questdes nio precisam seguir a ordem prevista, vio sendo exe-
cutadas de acordo com o desenrolar do processo de comunicacio,
podendo, inclusive, serem agregadas novas perguntas. Mas, em geral, a
entrevista seguira o planejado. As principais vantagens das entrevistas
semi-estruturadas sdo: possibilita o acesso a informacdo além do que
se listou; permite esclarecer aspectos da entrevista; gera pontos de
vista, orienta¢des e hipdteses para o aprofundamento da investigacio
e definir novas estratégias e instrumentos de interven¢io (MATTOS;
LINCOLN, 2005; TOMAR, 2008).

A primeira forma de atuar nio permite uma boa comunicacio. A entrevista
estruturada estd quase sempre centrada em uma coleta de informacées para uma
anélise e a implantacio de uma intervencdo, fundamentando-se na identificacio
de que um problema possui uma causa que levou a esse efeito. Pode-se citar
como exemplo uma entrevista estruturada que tenha como objetivo unicamente
estabelecer como o individuo utiliza um medicamento, ou seja, centrada
no processo de utilizar um medicamento e ter um determinado efeito. Essas
duas formas de se comunicar nio necessitam que o profissional agregue ao
conhecimento cientifico a arte do terapeuta em conduzir uma entrevista.

A entrevista semi-estruturada oportuniza uma maior inter-relacio entre
o individuo e o profissional da satide. Em um primeiro momento o profissional
deve ter conhecimento suficiente para identificar e ter habilidade em utilizar
a estrutura da entrevista. Apds, deve desenvolver habilidades para a parte
ndo estruturada. Nesse caso, comunica¢do como processo necessita que o
profissional desenvolva a arte do terapeuta (FUCHS; WANNMACHER, 2010).

Sackett e colaboradores (2003) relatam que a medicina baseada em
evidéncias é a integragdo das melhores evidéncias cientificas com a habilidade
clinica e a preferéncia do paciente. Essa também é a visdo da medicina de familia
e comunidade (STEWART et al., 2010).
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A arte do terapeuta e o local de ser profissional

Assim, o primeiro e mais simples sentimento que quero compartilhar com
vocé é minha satisfagio quando consigo realmente escutar alguém. Creio
que essa tem sido uma caracteristica antiga em mim. Ocorrem-me meus
primeiros dias de escola. Uma crianca fazia uma pergunta a professora,
e essa dava uma resposta perfeita a uma pergunta completamente
diferente. Nessas ocasibes, um sentimento de dor e angistia sempre me
invadia. Minha rea¢io era: — Mas vocé nem mesmo o escutou! Eu sentia
uma espécie de desespero infantil diante da falta de comunica¢io que era
(e ainda é) tio comum. (ROGERS, 2002).

Rogers é um dos pioneiros nas mudancas de abordagem clinica dos
profissionais da satide, suas abordagens serviram de base para o desenvolvimento
dos métodos centrados nas pessoas. Saber escutar, como é dificil. Primeiro, o
ambiente deve estar preparado, com uma cenografia adequada e que permita
que o profissional atenda a pessoa em um clima empatico. Deve estar calado
fisicamente ao receber o outro, e em siléncio mental - receptivo a escutar.
O questionamento durante o encontro deve facilitar a expressio da pessoa, e o
profissional mostrar interesse por quem fala, demonstrando essa condi¢do nio
verbalmente, como, por exemplo, inclinando-se para a frente para melhor escutar
a pessoa, anuindo com a cabega, utilizando expressées como “HuHummmm!”.
Nao deve utilizar o tempo para realizar outra tarefa ou colocar toda sua aten¢io
no preenchimento do formuldrio de entrevista. Deve, sim, ser um facilitador
para a expressdo do outro. No caso de sentimentos reportados e expressados
pelo usuédrio, tanto verbalmente como ndo verbalmente, deve-se considerar
os sentimentos da pessoa, tendo baixa reatividade (nio desesperar-se ou
deprimir-se junto). Assim podera analisar melhor a situa¢do. Deve sinalizar o
que é importante a tratar logo a seguir, bem como clarificar o que ndo entendeu
plenamente. E, se realmente entendeu, resumir brevemente o que a pessoa
relatou.

Nesse contexto, as perguntas devem ser abertas e podem ser realizadas
de forma distinta, mas devem apontar o objetivo desejado, como no exemplo a
seguir:

= O que o trouxe até aqui?
= Qual é o0 seu problema?
=  Em que posso ajuda-lo?

Essas perguntas permitem que a pessoa reflita sobre sua situa¢io e, entéo,
o profissional pode se expressar com algo como: “para que eu possa ouvi-la, para
que eu possa voltar inteiramente para sua histéria”, sem outras preocupagdes,
escutando-a e observando-a.
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Perguntas fechadas nos trazem outro tipo de oportunidade:

= Vocé sabe como usar esse medicamento?
»  Vocé estd se sentindo melhor?

Nao existe, nessa abordagem, expressar-se como oportunidade, é uma
questio de deixar que o outro fale pouco, respondendo sim ou nio. Sua serventia
é para retomar o controle de uma conversac¢do, quando, por exemplo, a pessoa é
muito falante. Ou quando se quer investigar alguns fatores que ndo necessitam
de informacdes detalhadas em um primeiro momento:

= O senhor ja teve que parar de tomar algum remédio que lhe deu
problema?

= O senhor ja teve alguma rea¢io depois de tomar algum remédio, tipo,
por exemplo, manchas vermelhas e coceiras?

Mas o expressar ndo se da apenas verbalmente. A comunica¢io na vida
das pessoas iniciou de forma nio verbal, sendo aos poucos substituida pela
comunicagio verbal. Especialistas relatam que, na realidade, somente 35%
do significado social de qualquer conversa é devido as palavras pronunciadas
(FELDMAN; MIRANDA, 2002). Desde o inicio do processo de entrevista, a
comunicac¢do nio verbal estd acontecendo, solicitando que o profissional esteja
sempre observando os sinais dali advindos.

O processo de comunicagdo nio verbal inicia pela cenografia. A prépria
forma como o profissional se veste, a higiene pessoal, sdo partes da cenografia
quelevam informagdes a pessoa atendida. Por outrolado, a expressido cenografica
da pessoa a ser entrevistada também nos traz informacées, até mesmo se existe
um pouco de depressdo ou que nio existem cuidados higiénicos. Como relatado
antes, o ambiente faz parte da cenografia, iluminacio, cores, cartazes, ruidos
possuem sua influéncia (TOMAR, 2008).

Os chamados fatores proxémicos também sio relevantes e dizem respeito
a distribuicdo do espago para realizacdo da entrevista, a forma de sentar-se,
podendo esta assim se caracterizar: sentar sem barreiras entre os protagonistas
da entrevista, ou sentar em uma mesa, mas largar tudo para ouvir a pessoa e
inclinar-se para frente, demonstrando atencdo. Nota-se, ao entrar em um
elevador, que as pessoas procuram manter seu espa¢o sem invasio; da mesma
forma, durante a consulta, deve-se evitar nio invadir o espaco do outro.
Entretanto, pessoas com idade avancada gostam do contato fisico, de serem
bem recebidas e cuidadas, talvez seja pela pouca atenc¢do que, culturalmente se
presta a elas.

Ao entrevistar, o profissional deve estar confortavelmente sentado,
em estado de empatia. O corpo nio deve se mostrar fechado ao entrevistado,
sendo que mdios, bragos, pernas, pescoco, face, tronco e pernas nio devem
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estar cruzadas, encolhidas, mas relaxadamente colocadas em uma posi¢io de
receptividade ao outro. Os gestos devem ser confortiveis, devendo-se olhar
para o paciente, sem penetra-lo, demonstrando atenc¢do para com ele. Quando
se dirige a palavra para o usudrio, também se deve olha-lo, principalmente para
que possa ser ajudado na compreensio da dic¢éo.

Durante a entrevista, o entrevistador deve observar o comportamento
cinésico do corpo do entrevistado e avaliar: “O que me transmite essa pessoa?”
Faz parte dessa andlise o timbre e o tom de voz do entrevistado.

Habilidades do entrevistador

Aos poucos o profissional deve integrar essas a¢des descritas a sua
pratica profissional. E importante verificar a existéncia da necessidade de
haver bidirecionalidade no processo de comunica¢io. Ao ouvir o outro, buscar
responder com frases curtas e dentro da cultura e do vocabulario utilizado
pelo entrevistado. Também se deve utilizar sempre um vocabuldrio neutro,
impossibilitando uma agressio ao entrevistado devido a nossos pontos de vista.

Caso seja necessaria alguma intervengao, ao sugerir uma estratégia de a¢do,
é recomendavel a utilizacdo de exemplos e que esses sejam racionais e integrados
ao viver do entrevistado. Nio adianta falar em mudanca na forma de alimentacéo,
se exemplos nio sio fornecidos e dentro da realidade do usuério do servico. Caso
se oriente a utilizacdo de um aparato para uso de um medicamento (nebulizador,
seringa para insulina) sdo necessarios os complementos visual e tatico, bem como
o detalhamento escrito de como utilizar ou quais mudancas devem ser realizadas.
Os fatos importantes devem ser repetidos, enfatizados e categorizados.

Apés uma explanagdo, uma orienta¢io dentro de um processo educacional,
deve-se comprovar a assimilacio por parte do entrevistado. As propostas de a¢io
e as orienta¢des realizadas devem ser avaliadas pelo entrevistado e, caso ele no as
aceite, ou mesmo aceitando, deve-se negociar seu uso, sua implantacio.

Nesse momento de negocia¢io, muitas vezes é necessario primeiramente
avaliar o que nos transmite a pessoa: “Ela estd aceitando o que estou falando, ou
mesmo, serd que ela aceitard? Minha proposta estad dentro de sua realidade? O
que ela me transmite em sua expressio corporal, em sua fala?”

Realiza-se uma avaliacio e, a partir do somatério de abordagens do verbal
e do nio verbal e da condi¢do do entrevistado, planeja-se a implantacio de uma
intervencao.

As dimensoes do terapeuta

As habilidades do terapeuta vio se concretizando aos poucos, a forma de
se comunicar integra-se ao fazer, desde o ambiente, ao comportamento e devem
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evoluir atingindo algumas dimensdes que expressam a capacidade de sua arte
(FELDMAN; MIRANDA, 2002):

» Empatia: capacidade de se colocar no lugar do outro, a sentir o que
sentiria caso estivesse no lugar dele.

= Aceitacio incondicional ou respeito: Capacidade de acolher o outro
integralmente, sem que lhe sejam colocadas quaisquer condi¢des e
sem julgi-lo pelo que sente, pensa, fala ou faz.

= Coeréncia: capacidade de ser real, de se mostrar ao outro de maneira
auténtica e genuina, expressando, por meio de palavras e atos, seus
verdadeiros sentimentos.

» Confronta¢do: capacidade de perceber e comunicar ao outro certas
discrepéncias ou incoeréncias em seu comportamento.

» Imediaticidade: capacidade de trabalhar a prépria relacio terapeuta-
usudrio, abordando os sentimentos imediatos que o cliente
experimenta pelo terapeuta e vice-versa.

= Concreticidade: capacidade de decodificar a experiéncia do outro em
elementos especificos, objetivos e concretos.

As trés primeiras dimensdes sdo oriundas do trabalho de Carl Rogers
(2002), e as trés ultimas de Carkhuff (2002). Quanto maior o grau de utilizagdo
das dimensdées, melhor o resultado obtido. Primeiramente, na fase inicial de um
processo de aprendizagem, deve-se aprender a estrutura da consulta-entrevista,
seu mecanismo de objetivar alguns dados, por meio de perguntas que seguem
uma hierarquiza¢do de conhecimentos necessarios ao diagnéstico que deve
ser realizado. Com os passos da estrutura, conhecidos as dimensdes empatia,
aceitacdo e coeréncia permitem iniciar uma abordagem mais centrada na
pessoa. Apés, em fase mais avan¢ada de aprendizagem ou da relagio terapéutica
com uma pessoa singular, as dimensdes de confronta¢io, imediaticidade e
concreticidade devem fluir no processo de comunica¢io-entrevista (FELDMAN;
MIRANDA, 2002).

A prética dessas dimensdes faz com que o profissional tenha que realizar
uma série de atividades ao mesmo tempo: ouvir, observar, seguir o roteiro,
analisar, relacionar-se, negociar e registrar. Isso demonstra a necessidade de
treinar, treinar, praticar e praticar. Para melhor compreensio é s6 fazer uma
analogia com o processo de aprendizagem de dirigir um veiculo automotor.
Dificil no inicio, mas depois nem mesmo sabe-se como foi realizado, o dirigir
acontece ao natural.
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7.1 O contexto historico da atengao farmacéutica

Um servigo de farmadcia sé pode desenvolver um modelo de gestio clinica
quando estd comprometido com a utilizacio de medicamentos de maneira
eficiente, segura e mediada por critérios técnico-farmacéuticos. Desse modo,
ndo se pode discutir gestdo sem discutir a aten¢io farmacéutica, ja que esta
tem uma relacio direta com a clinica e com a utiliza¢do segura e racional de
medicamentos.

Por outro lado, é importante recordar o afastamento histdrico entre
gestores e clinicos, em que os primeiros defendem, sistematicamente, a redugdo
total dos custos, sem uma analise consubstanciada e contextualizada dos
problemas que envolvem a utilizacio dos medicamentos. Os profissionais de
sadde, por sua vez, defendem o que eles acreditam ser o melhor para o usuério,
embora nem sempre se baseiem na melhor evidéncia cientifica e/ou em critérios
de custo-efetividade. O que nio se pode esquecer é que os profissionais de satde
tém uma responsabilidade fundamental na tomada de decisio, e sdo eles que
fazem a gestdo do processo de cuidado em saide junto aos usudrios.
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Falando em gestao

Os farmacéuticos, no exercicio da profissio em qualquer nivel
ou espaco, de alguma forma exercem atividades gestoras (do
servico, da equipe, do préprio processo de trabalho, e da atencdo
ao usudrio). Uma gestdo comprometida pressupde conhecer o
que se estd gerindo, a equipe que desenvolve o servi¢o, os seus
parceiros, processos, e fundamentos. Todos precisam participar, de
alguma forma, da conducio dos servicos. E com conhecimento e
participagdo que se faz o processo de condugio, que se faz a gestio.

E com esse olhar que se apresenta um pouco mais sobre o
seguimento farmacoterapéutico, visando melhor conhecer as
condicbes para tornar esses servicos uma realidade adequada ao
contexto do SUS.

E importante saber que a profissdo farmacéutica tem vivenciado um
desenvolvimento e um avanco significativo ao longo desses dltimos 50 anos.
De forma breve, podem ser analisados os trés periodos mais importantes da
Farmacia no século XX: o tradicional, o de transicdo e o de desenvolvimento da
atenc¢io ao usudrio (HEPLER; STRAND, 1990). Em cada um desses periodos se
identificam diferentes conceitos das fun¢des e obriga¢des da farmdcia, ou seja,
diferentes modelos do papel social desta.

No periodo tradicional, o papel social do boticirio era o preparo e a
venda de medicamentos. A fun¢io do farmacéutico consistia na aquisicdo
de medicamentos, no preparo e na avaliacio dos produtos medicinais, e sua
principal responsabilidade era assegurar que os medicamentos que vendia
fossem puros, ndo adulterados e preparados segundo a arte, tendo como
obriga¢do secundaria proporcionar orienta¢cdes adequadas aos clientes que lhe
solicitavam a prescricdo de medicamentos sem receita (over the counter — OTC).
Esse papel foi desaparecendo a4 medida que a preparacio de medicamentos foi,
gradualmente, substituida pela industria farmacéutica, e a eleicdo dos agentes
terapéuticos passou a ser realizada pelo médico.

Em meados dos anos de 1960, a pratica da farmacia clinica teve inicio e,
com ela, um periodo de transi¢do profissional, em que os farmacéuticos buscaram
a autorrealizacio e o total desenvolvimento do seu potencial profissional. Esse
foi um tempo de expansio rdpida de func¢bes e incremento da diversidade
profissional. Os farmacéuticos nao s6 comecaram a inovar fun¢des, mas também
passaram a contribuir, cientificamente, de forma original (HEPLER; STRAND,
1990).

O grande desenvolvimento da farmacia clinica foi transforma-la em uma
ciéncia, juntando os fundamentos da epidemiologia clinica com os da farma-
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cologia. Uma das criticas ao movimento é que ele foi muito hospitalocéntrico e
voltado para o atendimento das necessidades da equipe de satide, nio atingindo
os preceitos iniciais de colocar o usudrio de medicamentos no centro das
atencoes.

Em 1990, surgiu a aten¢ido farmacéutica, definida, inicialmente, por
Charles Hepler e Linda Strand como a provisio responséavel da farmacoterapia
com o propésito de alcancar resultados definidos, que melhorem a qualidade de
vida do usudrio.

Essa defini¢io, inicialmente considerada filoséfica, mais tarde foi revisada
por Cipolle e colaboradores (1998), sendo definida como uma prética clinica,
na qual o profissional de satide assume a responsabilidade pelas necessidades
farmacoterapéuticas dos usudrios e pelos resultados alcancados, cujos
componentes sio: filosofia de pratica, processo de cuidado do usudrio e sistema
de gerenciamento da prética.

Mais recentemente, a farmdcia clinica incorporou a filosofia de pratica da
atencdo farmacéutica, reforcando a importincia de o farmacéutico tornar-se,
definitivamente, um prestador de atencio a satde, cuja pratica deve estar centrada
no cuidado direto do paciente. Além disso, a farmdcia clinica define-se como ciéncia
e como préatica a ser desenvolvida em todos os niveis de cuidado a saide, nio
apenas nos hospitais. O conceito contemporaneo de farmdcia clinica, publicado pelo
American College of Clinical Pharmacy, é o seguinte (HEPLER, 2004):

Farmaicia Clinica é definida como a drea da farmacia voltada para a ciéncia
e pratica do uso racional de medicamentos e é uma disciplina das ciéncias
da satde na qual farmacéuticos proporcionam cuidado ao paciente
de forma a otimizar a farmacoterapia e promover saude, bem-estar e
prevencdo de doencas. A prética da farmicia clinica abrange a filosofia
da aten¢io farmacéutica ou dos cuidados farmacéuticos. Dessa forma,
combina uma orientac¢io para o cuidado do paciente com conhecimentos
especializados de terapéutica, experiéncia e julgamento clinico, com
proposito de garantir resultados ideais para o paciente.

Como disciplina, a farmdcia clinica também tem o dever de contribuir
para a geragdo de novos conhecimentos que promovam avancos para a
saide e qualidade de vida.

Farmacéuticos clinicos cuidam de pacientes em todos os locais onde se
pratica atencdo a satude. Estes possuem conhecimentos aprofundados
sobre medicamentos, integrados com uma compreensio fundamental das
ciéncias biomédicas, farmacéuticas, sociocomportamentais e clinicas. A
fim de atingir metas terapéuticas desejadas, o farmacéutico clinico aplica
diretrizes baseadas em evidéncias, novos conhecimentos de ciéncias
em evolug¢do, tecnologias emergentes, além de principios legais, éticos,
sociais, culturais, econémicos e profissionais.
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Dessa forma, farmacéuticos clinicos assumem responsabilidade e prestam
contas pela gestio da farmacoterapia em locais onde se fornecem cuidados
direto ao paciente, seja exercendo a pratica de forma independente ou em
consulta ou colabora¢do com outros profissionais da saide. Farmacéuticos
clinicos pesquisadores geram, disseminam e aplicam novos conhecimentos
que contribuem para melhorar a satde e qualidade de vida.

A atencdo farmacéutica é definida como uma prética profissional e nio
como mais uma atividade do farmacéutico, porque ela é capaz de atender uma
demanda social que nenhum outro profissional, atualmente, assume como
sua responsabilidade, isto é, a de atender a todas as necessidades do usudrio,
relacionadas a sua farmacoterapia.

Estas sdo algumas caracteristicas da aten¢io farmacéutica:

= Propde uma filosofia profissional que pode ser incorporada por todos
os profissionais, independente do espaco fisico onde atuam.

= Apresenta um método sistemdtico e racional de tomada de decisdo
sobre os medicamentos e um processo de cuidado do usudrio, que
pode ser utilizado com todo e qualquer usudrio, em qualquer problema
de saide e utilizando qualquer medicamento.

= Determina que todas as decisdes e intervencdes do profissional
devem ser documentadas, a fim de facilitar o controle de qualidade do
exercicio profissional e garantir o processo de cuidado, uma vez que
outros profissionais podem ter acesso a decisées tomadas.

s Indica um sistema de gerenciamento da pratica, j4 que o oferecimento
de um servico para o usudrio requer a implementacio de aspectos
logisticos e gerenciais muito diferentes daqueles, usualmente, utili-
zados na atividade de dispensac¢do farmacéutica (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2004).

Da mesma forma, o gerenciamento da prética da aten¢io farmacéutica
difere, em esséncia, dos aspectos gerenciais da assisténcia farmacéutica em seu
modelo tradicional. Aqui, necessariamente, sempre que possivel, a gestdo do
caso clinico é compartilhada com o usudrio e os outros profissionais da saide.
E necessario chegar a um acordo sobre que tratamento adotar e como fazé-lo.

Isso colocado, abordam-se, a seguir, os métodos de documentagio da
pratica do cuidado farmacéutico, conhecidos como métodos de seguimento
farmacoterapéutico.

Ao iniciarmos o tema, é importante discutir de que maneira surgiu essa
necessidade tdo premente de documentar a prética da aten¢do farmacéutica,
visto que pouco da pratica da farmdcia clinica sobreviveu as andlises rigorosas e
criticas de custo-beneficio e de custo-efetividade, por falta de uma sistematizacio
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adequada da documentag¢io do cuidado farmacéutico. Além disso, a medicina, a
enfermagem e outras profissdes de satde descrevem, de maneira sistematica, os
registros de suas atividades, realizando o seguimento dos usudrios, avaliando o
progresso ou ordenando suas intervengdes. Por inimeras razées, a farmacia ndo
chegou a estabelecer um método padrio para o registro das atividades clinicas,
sendo que, durante muito tempo, pesquisadores, como Cipolle e colaboradores
(1998), criticaram, de forma contundente, a falta de documentacio correta dos
servicos farmacéuticos clinicos. Essas ideias foram apresentadas no relevante
artigo “Opportunities and responsabilities in the Pharmaceutical Care”, em que
sdo tracados os primeiros elementos do paradigma da aten¢do farmacéutica
(HEPLER; STRAND, 1990).

Para um melhor entendimento da necessidade de o farmacéutico
documentar as atividades, é importante lembrar que, em 1995, Hepler publicou
os postulados desse novo modelo (HEPLER; GRAINGER-ROUSSEAU, 1995),
em contraposicio ao modelo tradicional de pratica farmacéutica. De forma
resumida, o modelo propde um sistema de aten¢io farmacéutica em que médicos
e/ou enfermeiros identificam e avaliam os problemas de saide do usudrio e
estabelecem um plano de cuidado, a partir do qual o farmacéutico inicia seu
processo de cuidado farmacéutico, mais conhecido no Brasil como seguimento
farmacoterapéutico.

Em nosso pais, a necessidade de documentar a prética farmacéutica foi
amplamente discutida na proposta do Consenso em Atenc¢io Farmacéutica,
tendo definido Seguimento Farmacoterapéutico como:

O processo no qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do
paciente relacionadas ao medicamento, por meio da deteccdo, preven¢io e
resolucdo de Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM), de forma
sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcangar resultados
definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do usuario. (VAMA
etal., 2002, p. 19).

Para que esses objetivos sejam atingidos, faz-se necessaria a mudanca de
prética profissional por parte do farmacéutico. A sistematizacdo dessa atuagio
ainda nio encontra paradigmas metodolégicos consolidados.

A partir daquele contexto inicial de Hepler e Strand, alguns métodos foram
desenvolvidos ou adaptados de outros existentes, mas ainda nio se demonstrou
qual possui melhor desempenho. Todos os métodos falam da necessidade de
o farmacéutico possuir habilidades em comunicac¢io, estabelecendo, assim,
adequada rela¢io terapéutica com o usudrio.

Reconhece-se que o farmacéutico pode ajudar na solucio de problemas
relacionados com medicamentos, desde que se estabeleca uma parceria com o
paciente (HEPLER; STRAND, 1990; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998).
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Por meio dessa melhor relacio, pode-se obter a confian¢a do usudrio,
de modo que ele preste informacgbes sobre sua situagio e sobre o uso de
medicamentos, permitindo uma andlise mais fidedigna desses dados, com
a consequente identificacido de problemas relacionados com medicamentos.
Estabelecida a rela¢io e identificados os problemas, firma-se um acordo visando
a resolu¢io destes ultimos, fundamentada na autonomia do usudrio e na busca
de maior qualidade de vida.

7.2 0 processo da farmacoterapia e os resultados
terapéuticos

O resultado de um tratamento farmacoldgico estd ligado a inter-relacio
de diversos eventos, atores e condi¢bes, de forma complexa e nem sempre
previsivel. A farmacoterapia obtém sucesso quando resultados, como prevenc¢io
de doengas, controle, cura, normalizacio de pardmetros laboratoriais e/ou alivio
de sintomas, sio alcancados conforme esperado. A farmacoterapia pode ser
considerada “ideal” quando:

= 0 usudrio obtém acesso e utiliza medicamentos conforme suas
necessidades de saide, adequadamente identificadas;

» 0 usudrio compreende e é capaz de cumprir o regime terapéutico
estabelecido, concorda e adere ao tratamento em uma postura ativa;

= o0 medicamento é efetivo no alcance dos objetivos terapéuticos
planejados;

» problemas de satde nio sdo gerados ou agravados pelo uso dos medi-
camentos (Figura 1) (FERNANDEZ-LLIMOS et al., 2004; CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2004).

Para que haja uso racional de medicamentos é preciso, em primeiro
lugar, definir a necessidade do uso do medicamento; a seguir, que se prescreva
o medicamento apropriado, de acordo com dados de eficicia, seguranca e
adequacio ao usudrio. E necessério, ainda, que a prescricio seja adequada
quanto a forma farmacéutica e ao regime terapéutico; que o medicamento esteja
disponivel de modo oportuno, acessivel financeiramente, e que responda a
critérios de qualidade exigidos. Por fim, deve haver dispensa¢io em condi¢des
adequadas, com orientacio ao usudrio, e este deve compreender e realizar o
regime terapéutico do melhor modo possivel (AQUINO, 2008).
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Figura 1 - Principios da farmacoterapia ideal

Fonte: Correr; Otuki (2013).

Num sentido voltado para os desfechos, o uso racional de medicamentos
é uma pratica que consiste em maximizar os beneficios obtidos pelo uso dos
farmacos; em minimizar os riscos (acontecimentos nio desejados) decorrentes
de sua utilizacdo; e em reduzir os custos totais da terapia para o individuo e a
sociedade (MOTA et al., 2008).

Falhas nessas condi¢des essenciais podem levar ao sofrimento humano, &
incapacidade, a reduc¢io na qualidade de vida e até mesmo a morte.

Durante a escolha de um tratamento e todo o seguimento da
farmacoterapia, a equipe de saude deve primar pela eficdcia do medicamento,
efetividade da farmacoterapia e eficiéncia de todo o processo de tratamento
(CORRER; OTUKI; SOLER, 2011).

A eficicia diz respeito 4 capacidade inerente ao firmaco de produzir
um determinado efeito terapéutico em condi¢des ideais (por exemplo, em
ensaios clinicos controlados); enquanto a efetividade diz respeito ao resultado
terapéutico produzido nas condi¢bes reais de utilizacdo (por exemplo, nos
servicos de saude).

A qualidade do uso de medicamentos em um determinado contexto
social pode ser medida pela diferenca entre a eficicia (aquilo que se espera do
medicamento) e a efetividade (aquilo que se obtém em termos de resolubilidade).
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Por fim, a eficiéncia consiste na relacio entre o beneficio, representado
pela eficicia e pela efetividade, e os custos inerentes ao tratamento. Quanto
maior o beneficio e menor o custo, maior a eficiéncia (FERNANDEZ-LLIMOS
et al., 2004).

T Beneficio ¢ Custo = T Eficiéncia

A evolugio do usudrio,' do ponto de vista dos efeitos da farmacoterapia, é
avaliada por meio de indicadores dos resultados terapéuticos.

Esses indicadores, assim como as metas terapéuticas, devem ser definidos
na elaboragdo do plano de cuidado e monitorados durante as consultas de
retorno do usudrio. Para cada indicagio tratada do usuario, deverdo ser
eleitos indicadores adequados para avaliacio dos desfechos da farmacoterapia
(HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2007).

Um bom indicador deve possuir sensibilidade suficiente para sofrer
alterag¢des ao longo do tempo, deve ser mensuréavel (por meio de dados objetivos
ou subjetivos), deve ser especifico para a condi¢ido clinica do usudrio e/ou
farmacoterapia e deve guardar relagdo bem evidenciada com o desfecho desejado.

Por desfecho, entende-se a mudanca observada no estado de saide do
usudrio, que pode ser atribuida a intervenc¢io (farmacoterapia, processo de
cuidado) ou a doenga. O termo “desfecho” é comumente referido, em portugués,
também como “resultado” e encontra seu correspondente em inglés na palavra
outcome.

Ha basicamente trés tipos de desfechos clinicos: primordial, intermediario
e substituto. Saiba mais sobre cada um deles:

= Os desfechos primordiais também sio chamados desfechos duros
ou hard end-points. Sdo os desfechos de grande impacto, constituidos,
basicamente, por mortalidade, incidéncia de infarto do miocérdio,
cancer, alivio de dor, prevencio de doencas, aumento de expectativa
de vida. Metas terapéuticas ligadas a esses desfechos tém, geralmente,
conotag¢io preventiva como, por exemplo, o aumento da sobrevida, ou
a reducdo na mortalidade precoce.

= Osdesfechos intermediarios correspondem a um pardmetro que pode
ser medido e que se associa de forma causal com o desfecho primordial.
Podem ser parametros fisioldgico, fisiopatolégico, comportamental
ou de outra natureza. Tem-se, como exemplo, a pressdo arterial como
desfecho intermedidrio para eventos primordiais cardiovasculares,
parar de fumar para cincer, escalas de medida da depressio para

' Mudangas no quadro sintomético e funcional do usuario, observadas ao longo do tempo, que podem ser

atribuidas 4 doenca ou 2 intervenc¢io em satude.
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depressdo. Deve ser verificada a associacio com os desfechos
primordiais.

= Os desfechos substitutos também sio chamados de surrogate
end-points. Sdo desfechos de facil afericdo e que espelham o efeito
da intervencdo, mas nio estido associados a producgio do desfecho
primordial. Por exemplo, o controle de interna¢ées hospitalares
pode ser um bom desfecho substituto para controle de sintomas em
ensaio clinico randomizado. A avaliagdo da resolu¢ido de problemas
relacionados com medicamentos também pode ser utilizada como
desfecho substituto (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010).

Indicadores de efetividade do tratamento medicamentoso incluem,
normalmente, sinais observaveis (frequéncia cardiaca, temperatura corporal,
pressdo arterial), sintomas (dor, melancolia, cansaco, prurido) ou exames
clinicos e laboratoriais (glicemia, LDL-C, TSH, eletrocardiograma, densidade
dssea). Outros indicadores de efetividade também sio utilizados e devem ser
desenvolvidos e validados para a medida de resultados fundamentados nos
sintomas e nio em sinais. Sdo exemplos disso as escalas de verifica¢io da dor
frente ao uso de analgésicos. Os exames laboratoriais sdo, comumente, utilizados
como parametros de monitorizagio pelas seguintes razdes:

1) servem como referéncia basal (baseline) antes do inicio da farma-
coterapia;

2) indicam o progresso em dire¢do as metas terapéuticas;

3) orientam o ajuste de dose do medicamento em rela¢io a fun¢éo renal
e hepética do usudrio; e

4) podem indicar efeitos adversos e téxicos, assim como doses subtera-
péuticas, dos medicamentos em uso (CIPOLLE; STRAND; MORLEY,
2004).

Nem todos os resultados da farmacoterapia, entretanto, podem ser
descritos como sendo desfechos clinicos. Comumente, faz-se necessario atingir
objetivos terapéuticos que vio além dos resultados clinicos mensuraveis pelo
profissional. Os “desfechos humanisticos”, que estio inseridos no grande
grupo dos “Desfechos Relatados pelo Paciente” (Patient-Reported Outcomes),
sdo igualmente importantes e, em alguns casos, como para muitas condi¢ées
cronicas, prioritarios.

Serdo abordados dois desses desfechos que podem ser considerados
essenciais: a qualidade de vida e a satisfagio dos usudrios.

A qualidade de vida é um desfecho humanistico subjetivo e complexo, que
surge da percep¢io do usudrio sobre sua vida e sua satde. A satde é um fator
importante da qualidade de vida, mas nédo é o Unico. Religido, empregabilidade,
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lazer, seguranca publica, condigdo social, faixa etaria, género, familia, entre muitos
outros fatores, também tém o poder de influenciar, de modo significativo, a
qualidade de vida das pessoas. Por tudo isso, o termo “qualidade de vida relacionada
asaide” (QVRS) é comumente empregado. Uma forma simples de medir a qualidade
de vida é perguntando diretamente ao usudrio, numa escala de zero a dez, como este
a classificaria. Isso d4 chance ao usudrio de falar a respeito de sua visdo da vida e abre
ao profissional um mundo novo de possibilidades de cuidado.

Para abordagens mais direcionadas, hé diversos questionarios validados,
disponiveis no Brasil. Eles podem ser utilizados tanto para medidas genéricas,
tais como o WHOQOL, o SF-36 e o Perfil de Satide de Nottingham; como para
medidas especificas de doengas, tais como diabetes mellitus (DQOL-Brasil) e
hipertensio (Minichal).

O tempo necessério para se observarem mudancas na qualidade de vida
dos usudrios, com o tratamento, pode ser varidvel, entretanto, sdo desejiveis
melhorias, que possam ser sustentadas por longos periodos (avaliacio a cada
seis meses ou a cada ano).

A satisfacdo do usudrio com o tratamento e com o servico de saude
também é um desfecho humanistico importante, o qual deve ser avaliado como
uma meta geral do processo de cuidado em satde. Assim como na qualidade
de vida, ha instrumentos validados para essa medida, disponiveis no Brasil,
voltados a diversos contextos, como tratamentos (por exemplo, antidiabéticos)
ou servicos especificos (por exemplo, servicos farmacéuticos) (CORRER et al.,
2009). Questdes como acolhimento, vinculo profissional-usudrio, estrutura do
servico e profissionalismo tém repercussio direta na satisfacdo com os servigos
farmacéuticos. Os usudrios percebem o quanto o farmacéutico esta disposto a
escutar, o quanto se compromete a ajudar, e isso também faz parte do cuidado e
contribui para os efeitos terapéuticos.

Leituracomplementar: Paraaprofundamento do tema, recomenda-
se a leitura de um artigo onde é apresentado um questionario
validado para avalia¢io da satisfagido dos usuarios com os servicos
farmacéuticos. O artigo Satisfag¢do dos usudrios com servigos da
farmdcia: tradugdo e validagdo do Pharmacy Services Questionnaire
para o Brasil, de Correr e colaboradores, foi publicado no periédico
Cadernos de Satide Publica, em 2009.

O aspecto econdémico da farmacoterapia também deve ser considerado
um componente importante do impacto do tratamento sobre a vida do usuéario
e da sociedade. Juntamente com os desfechos clinicos e humanisticos, os custos
do tratamento e o impacto deste sobre os custos de satide compdem a triade
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conhecida como modelo ECHO (Economic — Clinical — Humanistic Outcomes)
(KOZMA, 1993).

No Brasil, particularmente para usudrios idosos e polimedicados, os
custos do tratamento podem ter grande impacto no orcamento familiar,
comprometendo, muitas vezes, o acesso ao tratamento, a alimentacio e ao lazer
de qualidade, por exemplo. Além disso, a dificuldade de acesso a medicamentos
é uma das causas mais comuns de abandono do tratamento.

Os custos de um tratamento devem ser analisados em conjunto com os
resultados clinicos ou humanisticos, alcan¢ados em um processo de seguimento
de usuadrios. E facil concluir que tratamentos altamente efetivos e de baixo custo
sdo superiores a tratamentos caros e de baixa efetividade, embora, na prética
clinica, nem sempre essas diferencas sejam téo claras.

Na literatura, ha, basicamente, quatro tipos de estudos que comparam
op¢des terapéuticas em relagdo a seus custos e consequéncias:

= andlises de minimizacio de custos;
= custo-efetividade;

= custo-utilidade; e

= custo-beneficio.

A avalia¢do dos resultados terapéuticos representa uma parte essencial do
processo de cuidado em satde. Ainda que o senso comum indique serem essas
responsabilidades exclusivas do médico, responsével direto pelo usuério, avaliar
e otimizar os resultados terapéuticos para um usudrio consiste em uma tarefa
comum a toda a equipe de satde e de grande interesse dos gestores. Afinal,
todo o custo envolvido na aquisicio e distribuicdo de medicamentos tera sido
desperdicado se os resultados, em termos de mudancas na saude na populacio,
nio tiverem sido atingidos.

O seguimento farmacoterapéutico é um servico farmacéutico inovador,
que coloca o farmacéutico e, indiretamente, o gestor da assisténcia farmacéutica
em contato mais préximo com o processo de cuidado e com os resultados do uso
dos medicamentos. Por meio desse seguimento é possivel identificar problemas
relacionados 4 farmacoterapia, custosos do ponto de vista humano, social e
financeiro, que, em um modelo tradicional de assisténcia farmacéutica, estariam
ocultos.

A fim de aprofundar o conhecimento sobre esse assunto, é necessario
discutirmos as escolas (modelos) mais importantes, atualmente, para esta nova
pratica.
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7.3 Métodos de seguimento farmacoterapéutico

Os métodos de Seguimento Farmacoterapéutico (SFT) mais citados e
conhecidos na literatura internacional e no Brasil sdo o SOAP, o PWDT, o TOM
e o Ddder. Na sequéncia, serd apresentada a descricdo desses métodos para, em
seguida, serem elencadas as principais vantagens e desvantagens entre eles.

SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagao e Plano)

Este método é amplamente empregado por profissionais da satde, tendo
como ponto positivo seu facil entendimento por qualquer desses profissionais
(HURLEY, 2004; ROVERS et al.,, 2003). Cada termo refere-se a uma parte
do processo de atendimento do usudrio, com atividades especificas a serem
realizadas.

Dados subjetivos: Nesta etapa do procedimento, devem ser registradas
as informacdes obtidas do usudrio ou cuidador ou, se for o caso, de
histéricos de prontudrio, as quais nio se constituem conhecimento
objetivo. No caso da abordagem farmacéutica, deve-se buscar
informagdes pertinentes a problemas com o uso de medicamentos e a
relacio destes com a enfermidade.

Dados objetivos: Referem-se a obtencdo de dados objetivos, como
sinais vitais, resultados de exames de patologia clinica, achados de
testes laboratoriais e de exame fisico realizado pelo profissional
habilitado para tal.

Avaliacido dos dados: Com base nos dados subjetivos e objetivos, o
farmacéutico deve identificar as suspeitas de problemas relacionados
com medicamentos. Apds, deve verificar o que pode ser realizado
para a resolucdo desses problemas e quais interven¢des farmacéuticas
podem ser adotadas.

Plano: De posse da anilise das informacdes e do planejamento
das condutas a serem realizadas, em conformidade com o perfil do
usudrio, o farmacéutico deve apresenté-las a este ultimo, buscando
o estabelecimento de um acordo para a implementagio do plano.
Caso os problemas relacionados com medicamentos necessitem
da avaliacdo do prescritor, o usudrio deverd ser informado dessa
necessidade. Também deve-se estabelecer, em conjunto, a forma de
realizar a monitoriza¢io dos resultados do plano a ser implementado,
principalmente se houver novas modifica¢ées em prescricio de
medicamento ou no quadro do usudrio, instaurando-se, desta forma,
o ciclo de atendimento.
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PWDT (Pharmacist's Workup of Drug Therapy) ou Estudo
Farmacéutico da Terapia Farmacolégica: Avaliagao
Sistematica da Farmacoterapia

Foi desenvolvido por Strand e colaboradores, da Universidade de
Minnesota (EUA), para utilizacio em farmdcias comunitdrias, sendo aplicivel a
qualquer usudrio (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998; HURLEY, 2004).

Possui como objetivos:

a) avaliacdo das necessidades do usuério referentes a medicamentos e a
implementacido de a¢des, segundo os recursos disponiveis, para suprir
aquelas necessidades; e

b) realizacio de seguimento para determinar os resultados terapéuticos
obtidos.

Para que essas atividades sejam realizadas, é necessdrio manter uma
relacdo terapéutica otimizada entre farmacéutico e usudrio, bem como
considerar o carter interativo do processo de cuidado do usudrio. Seus principais
componentes sdo:

» Anilise de dados: E constituida por coleta de dados e caracterizacio
de adequacio, efetividade e seguranca da farmacoterapia em uso.
Procura caracterizar se esta é conveniente para as necessidades do
usudrio, com relacio a farmacos, e identificar problemas relacionados
com medicamentos que interfiram ou possam interferir nos objetivos
terapéuticos.

= Plano de atencdo: Levando em consideracdo os dados obtidos na
analise, o farmacéutico deve resolver os problemas relacionados com
medicamentos, estabelecendo objetivos terapéuticos e prevenindo
outros possiveis problemas. Os objetivos terapéuticos devem ser claros,
passiveis de aferi¢do e atingiveis pelo usudrio. Quando apropriado,
o plano pode conter também informagdes sobre terapéutica nio
farmacolégica.

=  Monitorizacio e avaliacdo: Quando da monitorizacio do plano de
atencdo, o farmacéutico deve verificar em que nivel estio os resultados
farmacoterapéuticos obtidos, reavaliando as necessidades do usuario
frente a estes e se novas situa¢bes ndo estio em voga, como novos
PRM ou novos problemas de saide, tratados ou nio.

Conforme o estabelecido no artigo “Documenting the clinical pharmacist’s
activities: back to basics”, podem ser identificados, pelo menos, sete passos
fundamentais desse processo de seguimento (CIPOLLE; STRAND; MORLEY,
1998):
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1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

coletareinterpretarinformagéesrelevantesdousudrio, comafinalidade
de determinar se hé problemas relacionados com medicamentos;
identificar problemas relacionados com medicamentos;

descrever os objetivos terapéuticos desejados;

descrever as alternativas terapéuticas possiveis e disponiveis;
selecionar e individualizar o tratamento mais adequado;
implementar a decisdo terapéutica sobre o uso de medicamentos;
delinear o plano de monitoriza¢io para alcancar os resultados tera-
péuticos desejados.

O PWDT mudoudenomenclaturaapésapublicacio dolivro Pharmaceutical
Care Practice: The Clinician’s Guide, de Cipolle, Strand e Morley, em 2004, e passou
a ser chamado de Pharmacotherapy Workup (PW).

TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring) ou Monitorizagao
de Resultados Terapéuticos

Este método foi desenvolvido por Charles Hepler, na Universidade da
Florida (EUA), para dar apoio as atividades do farmacéutico na pratica, em nivel
comunitario (WHO, 1998). Deriva-se do PWDT, levando em consideracio os
achados de Lawrence Weed (GRAINGER-ROUSSEAU et al.,1997). Compreende
0S passos a seguir:

Coleta, interpretacio e registro das informagdes relevantes sobre o
usudrio, identificando os problemas farmacéuticos potenciais. As
informacdes dizem respeito ao uso de medicamentos, problemas de
saide, dados socioecondémicos e aspectos subjetivos e objetivos da
expectativa do usudrio frente sua prépria doenca.

Identificacio dos objetivos explicitos de cada prescri¢do, visando
avaliar a evolucio dos resultados terapéuticos frente ao uso dos
medicamentos, como também orientar o usudrio. Caso seja necessario,
deve-se contatar o prescritor para esclarecer os objetivos.

Avaliacio da plausibilidade do plano terapéutico em relacio aos
objetivos da terapia, considerando as caracteristicas do usudrio,
suas expectativas e seu poder aquisitivo. Ao se identificarem desvios
importantes, estes devem ser levados ao conhecimento do prescritor.
Desenvolvimento do plano de monitoriza¢io para o usudrio, adaptado
aprotocolos padrdes de tratamento, se possivel para a doenca especifica
e para o(s) medicamento(s) utilizado(s).

Dispensacio do medicamento, verificando o entendimento do usuario
sobre a forma correta de utilizacdo e instruindo-o para seu uso
racional.
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Implanta¢io de plano de monitorizacdo, com agendamento de novo
encontro.

Avaliac¢io da evolugdo do uso do medicamento em relagdo aos objetivos
terapéuticos propostos, considerando, principalmente, a possibilidade
de efeitos adversos e falha de tratamento.

Resolucido de problemas identificados ou, se for o caso, encaminhamen-
to ou notifica¢io destes para o prescritor.

Revisdo ou atualiza¢io do plano de monitoriza¢io feita quando
necessario.

Dader: Método Dader de Seguimento Farmacoterapéutico

Foi desenvolvido pelo Grupo de Investigacién en Atencion Farmacéutica da
Universidad de Granada (Espanha), para ser utilizado em farmacias comunitarias,
sendo aplicdvel a qualquer usudrio.

Também segue as diretrizes propostas no PWDT, procurando tornar mais
factivel a coleta de dados do usudrio, bem como possibilitar espaco de tempo
para andlise dos dados e aprendizagem. Os passos a serem realizados para sua
execu¢io sio os que seguem (MACHUCA; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003):

Oferta do servigo: Oferta do servi¢o ao usudrio, agendando encontro
e esclarecendo quais atividades o farmacéutico realiza. Caso seja de
interesse do usudrio, solicita-se que, no dia aprazado, ele traga todos
os medicamentos que possui em casa e documentos referentes a sua
saude, tais como resultados de exames laboratoriais, diagnésticos
meédicos e outras informacdes.

Primeira entrevista: Realiza-se coleta de informacgées sobre a histéria
farmacoterapéutica do usudrio, incluindo dados sobre preocupa¢des
e problemas de saude, perguntas especificas sobre a utiliza¢do de
cada medicamento e revisio de sistemas. Finaliza-se o encontro
orientando o usudrio quanto ao uso correto de alguns medicamentos,
identificando aqueles que estio mal conservados ou que somente
devem ser utilizados mediante prescri¢io médica, como, por exemplo,
os antimicrobianos.

Anilise situacional: Busca-se identificar a rela¢io entre problemas de
saide e uso de medicamentos citados pelo usudrio. Pode ser dividida
em fase de estudo e fase de avalia¢do. Na fase de estudo, o farmacéutico
deve obter todas as informag¢des necessarias para avaliacio posterior
da utilizacio de medicamentos e a relagdo destes com os problemas de
sadde, além das caracteristicas do usudrio. Requer habilidades de busca
eanadlise deinformac&es técnicas. A fase de avaliacio visa aidentificacio
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das suspeitas de problemas relacionados com medicamentos que o
usudrio pode estar experimentando. Essa identificagdo fundamenta-
se nos achados da fase de estudo.

= Fase de intervencio: Tem por objetivos elaborar plano de atua¢io em
acordo com o usudrio e implantar as interven¢des necessarias para
resolver ou prevenir problemas relacionados com medicamentos. Esse
plano é apresentado ao usudrio em um segundo encontro.

= Resultado da intervencdo: Objetiva determinar se o resultado
desejado foi atingido. Funciona como a monitoriza¢do da intervencio
proposta.

» Nova analise situacional: E realizada quando verificam-se mudancas
de estado de satde do usudrio e utilizagdo de medicamentos, apds a
intervencao.

Os métodos PWDT e Dader pretendem facilitar a aprendizagem da
realizagdo do seguimento farmacoterapéutico de usudrios. Esse enfoque resulta
em uma documenta¢io mais estruturada para o atendimento do usudrio
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998; HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2007),
embora isso aumenta o tempo dos encontros. Atualmente, ji estdo disponiveis
softwares para documentacio de ambos os métodos descritos.

O método Dader tem como ponto positivo a oportunizacio de tempo
para avaliacio das informacdes em conjunto com a fase de estudo, propiciando
analise mais criteriosa da literatura disponivel, bem como a realizac¢io de 10
perguntas sobre a utilizagdo de cada medicamento, na presenc¢a do usudrio.
Portanto, a abordagem inicial para a obtenc¢do das informagdes é extensa, mas
bastante completa. J4, o PWDT possui muito bem desenvolvida a parte de
planejamento dos cuidados a serem ofertados ao usudrio. Tem como um de seus
objetivos ser um “processo de pensamento que pretende servir como diretriz
para a documentacio das atividades clinicas e ndo simplesmente um formulario
para ser completado pelo farmacéutico em cada entrevista” (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 1998).

Ométodo SOAPnionecessitadeformularioespecifico,consequentemente,
exigindo maior experiéncia do profissional na sua realizagdo, pois nio existem
itens que sirvam de guia para os passos a serem realizados (HURLEY, 2004).
As informagbes sdo registradas como texto livre e nio sdo codificadas ou
padronizadas. Portanto, a rotina de avaliacido do farmacéutico sobre problemas
e cuidados a serem implantados é fechada e desconhecida. O grande ponto
positivo é a simplificacio de documentacio e registro, mesmo com a consequente
dificuldade para consultas posteriores ou anélises do plano proposto dentro de
uma maneira estruturada e logica (McANAW; McGREGOR; HUDSON, 2001).
Isso ocorre, principalmente, em virtude de o método ter sido desenvolvido para
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diagnéstico médico e ndo para avaliagio da farmacoterapia ou de problemas
relacionados com medicamentos (HURLEY, 2004).

O método TOM é muito voltado para doengas especificas, necessitando
de desenvolvimento de formuldrios para o tipo de atendimento que vai ser
realizado (HURLEY, 2004; WHO, 1998). Ha4 risco de nio considerar o usuario
de forma integral, mesmo que uma parte do formulario contemple esses dados.
Por outro lado, facilita a anélise quanto a uma enfermidade especifica e serve
de diretriz para as atividades focadas em uma doenca. Outro fator positivo é a
medida dos resultados terapéuticos e de qualidade de vida do usuério.

Todos os modelos apresentam uma ou mais deficiéncias. A utiliza¢do de
métodos mais prolixos deve ser realizada em uma fase de treinamento ou em
ensaios clinicos (HURLEY, 2004), pois o detalhamento do método pode ajudar
os inexperientes a internalizar mais completamente os aspectos do processo
farmacéutico e, também, padronizar o processo em atividades de pesquisa.

E essencial que, na introducio do método, seja possivel obter, adequa-
damente, as informacbes necessdrias referentes ao uso de medicamentos
e as preocupagdes de saude e enfermidades do usudrio, bem como seu perfil
sociocultural e econoémico. Na sequéncia, deve-se conseguir organizar adequa-
damente essas informacbes para identificar os problemas relacionados com
medicamentos e suas causas, propiciando, dessa forma, conclusées adequadas
e o estabelecimento de um plano de intervencio a ser acordado com o usudrio.
Subsequentemente, deve-se proceder a monitorizacdo do plano e, quando
necessario, reiniciar o processo. A escolha do método a ser utilizado depende da
formacdo e da prética profissional.

Deve-se iniciar com métodos mais detalhados e que propiciem suporte
a prética do seguimento farmacoterapéutico. Com o passar do tempo e com o
desenvolvimento de habilidades, podem-se utilizar processos mais simples,
desde que nio se perca a qualidade do atendimento ao usudrio. Por outro lado,
os métodos mais detalhados permitem uma melhor condu¢io do processo,
provavelmente, reduzindo erros de medicac¢io, passiveis de ocorrer em métodos
mais flexiveis.

Na sequéncia, serd abordado o processo completo do seguimento far-
macoterapéutico de uma forma prética.

7.4 Realizando o seguimento farmacoterapéutico do
inicio ao fim

Na sequéncia, o seguimento famacoterapéutico serd abordado em um
cendrio real de atendimento ambulatorial.
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Por questbes didaticas, nio serdo seguidos, fielmente, nenhum dos
métodos clinicos descritos anteriormente, mas serdo utilizados elementos
presentes em todos eles (HURLEY, 2004; WHO, 1998; HERNANDEZ; CASTRO;
DADER, 2007; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004). Desse modo, sera
organizado o método clinico para o seguimento farmacoterapéutico em quatro
etapas:

1) acolhimento do usudrio, coleta e organiza¢io de dados;

2) avaliacdo e identificacio de problemas relacionados com a farmaco-
terapia;

3) delineamento de um plano de cuidado, em conjunto com o usudrio;

4) seguimento individual do usuério.

Acolhimento do usuario, coleta e organizag¢ao de dados do
usuario

O cuidado farmacéutico tem inicio com a coleta de dados do usuario,
a qual é feita por meio de uma anamnese farmacéutica® em que o usudrio é a
principal fonte das informagdes.

Além dorelato que o usudrio faz sobre sua prépria satde, sobre seus problemas
médicos e tratamentos em curso, outras informacdes podem ser obtidas de familiares
e cuidadores ou até mesmo de outros profissionais da saude. Sio indispenséveis,
ainda, os dados advindos de exames clinicos, laboratoriais, prescri¢cbes médicas,
entre outros documentos pertencentes ao histérico clinico do usuério.

Quando o atendimento é agendado, ajuda muito pedir ao usudrio
que leve as receitas médicas, os medicamentos que usa e os exames que fez.
A entrevista clinica é focada no perfil do usudrio, na histéria clinica e de
medicamentos, bem como na experiéncia do usudrio com medicamentos.
A histdria clinica pode incluir o motivo da consulta, a histdria da doenga atual,
a histéria médica pregressa, a histdria social, familiar e a revisio por sistemas.
Ahistéria medicamentosa inclui os medicamentos em uso, as plantas medicinais,
0 uso pregresso de medicamentos, o histdrico de alergias, as rea¢des adversas a
medicamentos e a experiéncia de medicagdo do usuério.

O farmacéutico deve buscar conhecer todos os medicamentos em uso
pelo usudrio, incluindo suas indica¢des, o regime terapéutico (dose, via de
administragdo, frequéncia e dura¢io) e a resposta (efetividade e seguranca).
Tao importante quanto os medicamentos prescritos sdo aqueles usados por

2 Anamnese farmacéutica é entendida como o procedimento de coleta dos dados sobre o usuério, realizada

pelo farmacéutico por meio de entrevista clinica, com a finalidade de conhecer a histéria de satde do entre-
vistado, elaborar o perfil farmacoterapéutico e identificar as necessidades relacionadas a medicamentos.
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automedicacio, plantas medicinais, suplementos vitaminicos e vacinas, normal-
mente pouco valorizados pelos usuérios como medicamentos.

Esta abordagem deve ser feita valorizando o conhecimento do usudrio, sua
percepc¢ao dos problemas, sua cultura e condi¢io social e como os medicamentos
se encaixam em sua rotina de vida, seus horarios e seus habitos.

Nesta fase inicial do seguimento farmacoterapéutico, é essencial ao
farmacéutico compreender a experiéncia de medicagio relatada pelo usudrio, a
qual é fundamental na tomada de decisdes clinicas.

Nessa experiéncia, incluem-se as atitudes, os desejos, as expectativas,
os receios, o entendimento e o comportamento do usudrio com relagio aos
medicamentos. A adesdo terapéutica sé pode ser entendida de forma segura
com essa aproximacio e, a partir dela, serd possivel orientar o usudrio quanto
ao melhor uso que pode ser feito dos medicamentos.

As informacdes sobre o usudrio, organizadas pelo farmacéutico durante
a entrevista, devem compor uma “foto” do usudrio, conhecida como estado
situacional. O estadosituacional, também chamado de perfil farmacoterapéutico,
consiste na relagdo completa dos problemas de satde e de toda farmacoterapia,
de modo que se conhecam, detalhadamente, os medicamentos em uso e as
condi¢ées clinicas do usudrio, ndo tratadas.

Nessa “foto” inicial deve ser possivel, também, avaliar os resultados
terapéuticos obtidos até o momento. O estado situacional é a base de
informagdes sobre a qual o farmacéutico realizara a revisdo da farmacoterapia e
a identificagdo de problemas do usudrio relacionados a farmacoterapia, etapas
essas que compdem a préxima etapa do método clinico.

Avaliacao e identificagao de problemas relacionados a
farmacoterapia

De posse de todas as informac¢des necessdrias sobre o usudrio, o
farmacéutico deve aplicar um raciocinio clinico sistemético, a fim de avaliar e
identificar todos os problemas relacionados 4 farmacoterapia do usuério, os quais
correspondem ao “coragido e alma” da pratica do seguimento farmacoterapéutico.
A identificacdo e resolucdo desses problemas sio o territério préprio do
profissional farmacéutico, aquilo que o diferencia de outras profissées da satade
e que justifica, socialmente, sua pratica. O propédsito de identificar problemas
relacionados a farmacoterapia é ajudar os usudrios a atingirem suas metas
terapéuticas e a obterem o méximo beneficio dos medicamentos. Diferente do
que se pode pensar, trabalhar com problemas da farmacoterapia ndo impde ao
farmacéutico uma visdo estreita, focada no medicamento. Ao contrario, exige do
profissional uma visdo integral do usudrio, da familia e das rela¢des deste, além
de uma postura voltada para o cuidado e no para o produto.
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A defini¢do do que vem a ser um problema relacionado a farmacoterapia
é controverso na literatura internacional. Vérios termos sdo utilizados
em portugués como sindénimos, entre eles “problemas relacionados aos
medicamentos (PRM)”, “problemas farmacoterapéuticos” ou “resultados nega-
tivos da medicagdo (RNM)”. Este ultimo consiste numa nova abordagem
da questio, proposta no III Consenso de Granada, que busca diferenciar os
problemas ocorridos no processo de uso dos medicamentos das falhas nos

resultados da farmacoterapia.

Leitura complementar: Para obter mais informacées sobre o III
Consenso de Granada, sugere-se a leitura do artigo Tercer Consenso
de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
y Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM).

O III Consenso de Granada prop6s a substituicdo do termo “Problemas
Relacionados com Medicamentos” por “Resultados Negativos da Medica¢io”,
sendo estes entendidos como “resultados de satide nio adequados ao objetivo
da farmacoterapia e associados ao uso ou a falha no uso de medicamentos”.

A Rede Europeia de Atencio Farmacéutica (Pharmaceutical Care Network
Europe — PCNE) define problemas relacionados aos medicamentos como “um
evento ou circunstincia envolvendo a farmacoterapia que interfere atualmente
ou potencialmente com os resultados de satide desejados”.

O Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica também traz uma
definicio para problemas relacionados aos medicamentos (PRM): “Um problema
de saude, relacionado ou suspeito de estar relacionado & farmacoterapia, que
interfere ou pode interferir nos resultados terapéuticos e na qualidade de vida
do paciente” (IVAMA et al.,, 2002). O PRM é real, quando manifestado, ou
potencial, quando ha risco de sua ocorréncia. Pode ter origem por diferentes
causas, tais como as relacionadas ao sistema de satide, ao usudrio e seus aspectos
biopsicossociais, aos profissionais de satide e ao medicamento. Segundo o
consenso brasileiro, a identifica¢io de PRM segue os principios de necessidade,
efetividade e seguranca, préprios da farmacoterapia.

Leitura complementar: Aprofunde seus conhecimentos sobre
o Consenso Brasileiro de Aten¢do Farmacéutica, consultando o
documento Proposta — Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica
da OPAS, elaborado em 2002.
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O trabalho pioneiro sobre problemas relacionados aos medicamentos foi
publicado no inicio dos anos 1990, por Strand e colaboradores, e segue sendo até
hoje o conceito mais difundido sobre o tema. Atualmente, esses autores definem
esses problemas como “qualquer evento indesejivel vivenciado pelo usudrio que
envolva a farmacoterapia e que interfere com o alcance das metas terapéuticas
do tratamento” (STRAND et al., 1990). Um problema do usudrio, relacionado a
farmacoterapia, sempre possui trés componentes principais:

1) Um evento indesejavel ou o risco de um evento indesejavel é vivenciado
pelo usudrio. O problema pode ter a forma de uma queixa clinica, sinal,
sintoma, diagnéstico, doenga, agravo, disfung¢io, exames laboratoriais
alterados ou uma sindrome. Esses eventos podem ser resultado de
condi¢des fisiopatoldgicas, psicoldgicas, socioculturais ou mesmo
econdmicas.

2) A farmacoterapia (produtos e/ou regime posolégico) faz parte do

problema.

Ha umarelacio existente ou suspeita entre o evento e a farmacoterapia.

O evento pode ser consequéncia da farmacoterapia, numa relag¢io

direta causa-efeito, ou pode requerer a adicio ou modificacio da

farmacoterapia para sua resolu¢io ou prevencio.

3)

O Quadro 1, a seguir, traz as classificagdes de PRM do Terceiro Consenso
de Granada e de Cipolle, Strand e Morley (2004).

Quadro 1 - Classificagdes de PRM/RNM selecionados

Classificagdo de problemas relacionados
com medicamentos (PRM), segundo
Cipolle, Strand e Morley

Classificacdo de Resultados Negativos
da Medicacio (RNM), de acordo com o
III Consenso de Granada

Indicacio

Necessidade

Farmacoterapia desnecesséria.
Necessidade de farmacoterapia adicional.

Problema de satude nio tratado.
Efeito de um medicamento desnecessario.

Efetividade

Efetividade

Farmaco inefetivo.
Dosagem muito baixa.

Inefetividade ndo quantitativa.
Inefetividade quantitativa.

Seguranca

Seguranca

Reagdo adversa ao farmaco.
Dosagem muito alta.

Inseguranca ndo quantitativa.
Inseguranca quantitativa.

Adesio

Nio adesio a terapia.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Apesar da auséncia de um conceito universalmente aceito para o tema,
todos os conceitos apresentados sdo muito semelhantes e partem de problemas
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de saide vivenciados pelo usuério, que podem ser causados ou tratados pela
farmacoterapia. Além disso, os principios basicos ligados a farmacoterapia, ao
processo de uso de medicamentos e aos seus efeitos terapéuticos sobre o usuario
sdo muito bem compreendidos.

A avaliacgido sistematica da farmacoterapia deve considerar a necessidade,
efetividade e seguranca de todos os medicamentos em uso pelo usuario e de
sua ades3o ao tratamento. Isto é, deve considerar todas as necessidades ligadas
aos medicamentos, apresentadas pelo usuério.

A avaliacio da necessidade do uso de medicamentos pode revelar dois
problemas comuns: o uso de medicamentos desnecessarios ou sem indicacido
clara para os problemas de satde do usudrio, ou a necessidade de utilizar
medicamentos para um problema de saude nio tratado até aquele momento.
Indicagdo e necessidade sio conceitos ligeiramente diferentes. A indica¢io
diz respeito ao uso aprovado do medicamento, descrito na bula do produto.
A necessidade parte da situa¢io clinica do usudrio. Quando as indica¢ées do
medicamento e o problema clinico coincidem oportunamente, hd necessidade
da farmacoterapia. O uso de um medicamento, portanto, pode ser considerado
necessario quando hd um problema de satde que o justifique e/ou quando
ha uma prescri¢io médica vélida para tal. Se ndo hd uma condic¢io clinica que
requeira farmacoterapia, entdo esta é desnecessaria. Por outro lado, se hd uma
indicagio terapéutica que nio esta sendo tratada, entdo ha necessidade de iniciar
a farmacoterapia. Nesta fase, o farmacéutico, continuamente, se pergunta se o
problema de satide do usudrio é causado pela farmacoterapia ou se o problema é
algo que precisa ser tratado com farmacoterapia.

A efetividade da farmacoterapia é a expressio dos efeitos benéficos do
tratamento sobre o usudrio. A farmacoterapia é considerada efetiva quando
conduz ao alcance das metas terapéuticas previamente estabelecidas. A fim
de determinar essas metas, o farmacéutico deverd considerar a indicacdo do
medicamento, seu regime terapéutico e o tempo transcorrido do inicio do uso,
necessario para o alcance das metas.

A seguranca da farmacoterapia consiste na expressio dos efeitos
prejudiciais do tratamento sobre o usudrio. Um medicamento pode ser
considerado seguro quando nio causa um novo problema de satde no usudrio,
nem agrava um problema de satde ji existente. As Rea¢bes Adversas aos
Medicamentos (RAM) e a toxicidade sdo os problemas mais comuns relacionados
a seguranca da farmacoterapia.

A avaliagdo da ades3o terapéutica do usudrio também pode revelar dois
problemas comuns: a ndo adesio involuntéria (nio intencional) do usudrio,
que ocorre quando este apresenta dificuldade em cumprir o tratamento ou o
segue de forma inconsistente com as instru¢des do prescritor; e a ndo adesio
voluntéaria do usudrio, situa¢io na qual o usudrio decide, intencionalmente,
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nio utilizar seus medicamentos ou fazé-lo de forma diferente das instru¢ées do
prescritor. Vérios fatores podem influenciar a adesdo do usudrio ao tratamento,
entre eles o acesso aos medicamentos, condi¢cdes socioecondmicas e culturais,
conhecimento sobre os medicamentos, capacidade cognitiva, complexidade da
farmacoterapia, aspectos religiosos, expectativas e medos ligados ao tratamento,
melhora ou agravamento da condi¢io clinica, entre outros.

Na prética do seguimento farmacoterapéutico, a adesdo terapéutica pode
ser, adequadamente, avaliada a partir de uma revisio detalhada de como o usuario
fazuso dosmedicamentos e de sua experiéncia medicamentosa. Aresponsabilidade
do profissional, neste caso, serd compreender a dimensio da adesdo do usudrio ao
tratamento e trabalhar a fim de que ela nio seja um problema.

Essas quatro dimensdes (necessidade, efetividade, seguranca e adesdo)
permitem ao farmacéutico avaliar os medicamentos em uso pelo usudrio
em toda sua complexidade e o conduzirdo a detec¢do de riscos ou problemas
relacionados a farmacoterapia manifestados. As quatro dimensées devem ser
sistematicamente avaliadas.

E comum aos farmacéuticos entender a necessidade da farmacoterapia
e a adesdo terapéutica como dimensdes ligadas ao processo do uso dos
medicamentos. Por outro lado, a efetividade e seguranca sio a expressdo dos
efeitos da farmacoterapia sobre o estado de satide do usudrio, refletindo-se em
desfechos de satide. Na mesma ldgica, os erros de medicagio constituem desvios
ou falhas ocorridas no processo de uso dos medicamentos, principalmente
enquanto estes estio sob responsabilidade da equipe de satide, e podem conduzir
a falta de efetividade ou seguranca da farmacoterapia.

Para realizar uma adequada avaliagio da farmacoterapia, o farmacéutico
deve possuir uma base sélida de conhecimento em farmacoterapia e sobre
o manejo de condi¢cdes agudas e cronicas. O cardter generalista da prética
farmacéutica faz com que a atualiza¢io e a educagio permanente sejam parte do
seu cotidiano. E fundamental possuir acesso a boas fontes de informacio® sobre
medicamentos e as diretrizes clinicas.*

Uma boa prética clinica deve se basear nas necessidades especificas
dos usudrios, nas melhores evidéncias disponiveis e na experiéncia do
profissional para a tomada de decisdes, que maximizem as chances de
beneficios ao usudrio.

Boas fontes de informacio tercidria sobre medicamentos sdo livros e compéndios que possuam informacio
atualizada, completa, confiavel e aplicavel. No Brasil, ha consenso de que os bularios, normalmente encon-
trados nas farmadcias, nio atendem as condi¢des necessarias e ndo tém qualidade suficiente para a pratica
do seguimento farmacoterapéutico.

Diretrizes Clinicas sdo documentos de orientagio da conduta profissional, baseados nas melhores evidén-
cias cientificas, normalmente elaborados por entidades médicas e cientificas.
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Delineamento de um plano de cuidado em conjunto com o
usuario

Nesta fase do processo de seguimento farmacoterapéutico, o usudrio ja
foi avaliado, todas as informacées relevantes foram coletadas. O farmacéutico
estudou o caso suficientemente, revisou toda a farmacoterapia e identificou
problemas relacionados a farmacoterapia presentes e potenciais. H4 uma lista
de problemas a serem resolvidos. O préximo passo serd construir um plano de
cuidado. E aceitével que todo esse processo inicial leve a mais de uma consulta
para casos mais complexos.

O objetivo do plano de cuidado, ou plano de intervencées, é determinar,
em conjunto com o usudrio, como manejar, adequadamente, seus problemas
de satude, utilizando a farmacoterapia, e estabelecer tudo o que deve ser feito
para que o plano seja cumprido. O Plano de cuidado serd composto de trés
partes: metas terapéuticas, interven¢des voltadas aos problemas relacionados a
farmacoterapia, e agendamento das avalia¢ées de seguimento.

Elaborar um plano de cuidado requer tomada de decisées clinicas. E
altamente recomendavel a utilizagio de um modelo de decisées compartilhadas
centrado no usudrio. Envolver o usudrio aumenta a adesio terapéutica, da
maior suporte ao autocuidado, além de aumentar as chances de manutencio de
resultados terapéuticos positivos a longo prazo.

Definir as metas terapéuticas consiste, portanto, em um trabalho de
negociagio entre farmacéutico e usudrio. Para medicamentos prescritos, pode,
ainda, ser necessdrio conversar com o prescritor, caso haja duvida sobre as
metas terapéuticas a serem atingidas com algum tratamento. De modo geral,
o que o farmacéutico precisa ter em mente é que devem ser definidas metas
claras para toda a farmacoterapia e nio apenas para medicamentos indicados
pelo farmacéutico ou para problemas relacionados a farmacoterapia.

Na prética, ha dois componentes essenciais que precisam ser definidos
para cada meta terapéutica:

1) Os parametros clinicos e/ou laboratoriais mensuraveis, que serdo
utilizados para medir o resultado. Esses podem ser sinais ou sintomas
observaveis pelo profissional e pelo usudrio e/ou por exames
laboratoriais com valores de referéncia a serem alcan¢ados.

2) O prazo definido para alcance dos resultados. Esse prazo deve levar
em consideracdo o tempo esperado para que se produzam as primeiras
evidéncias de efeitos e o tempo necessdrio para obtencio de uma
resposta completa da farmacoterapia.

Uma vez que todas as metas terapéuticas estdo claras e definidas, sdo
delineadas as intervenc¢des farmacéuticas necessirias. Entende-se como
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intervenc¢do farmacéutica o “ato planejado, documentado e realizado junto
ao usudrio e profissionais de saide, que visa resolver ou prevenir problemas
relacionados & farmacoterapia e garantir o alcance das metas terapéuticas”
(SABATER et al., 2005). Cada intervenc¢io deve ser individualizada de acordo
com a condi¢io clinica do usudrio, suas necessidades e problemas relacionados a
farmacoterapia. O delineamento de uma intervenc¢io deve considerar as op¢des
terapéuticas disponiveis e deve ser feito em colabora¢do com o usudrio e, quando
apropriado, com seu familiar, cuidador ou médico responsavel. Além disso,
todas as interven¢des devem ser documentadas. Quando a intervencio envolve
modificagdo de medicamentos prescritos serd necessdrio contatar o prescritor.

Em principio, a substitui¢do, adi¢io ou modificagdo do regime posolégico
de medicamentos prescritos nio deve ser feita sem anuéncia do prescritor. Esse
contato pode ser feito, basicamente, de trés maneiras:

1) contato pessoal ou telefonico;

2) envio de carta escrita ao prescritor; ou

3) orientagio ao usudrio para que converse com o médico sobre a
necessidade de alteracio.

Cada uma dessas trés estratégias pode ser mais ou menos adequada,
dependendo de cada caso. Para servigos generalistas, voltados a usudrios de
todas as idades, o contato com o prescritor do medicamento faz-se necessario
entre 20% e 25% dos casos apenas. Em préticas mais especializadas, voltadas a
usudrios crénicos, esse contato ndo passa de 50%. De modo geral, a maioria dos
problemas relacionados a farmacoterapia podem ser negociados e resolvidos
diretamente entre farmacéutico e usudrio, por tratarem-se de problemas ligados
ao comportamento do usudrio e A necessidade de orienta¢io. Reforcamos a
importéancia do contato com o prescritor todas as vezes que o problema exigir
modificacdes na prescri¢do.

O ultimo passo na elaboragdo do plano de cuidado é definir o prazo
necessario para que o usudrio volte a consulta farmacéutica e qual serd a
frequéncia dessas consultas, a fim de se avaliar os resultados da farmacoterapia
e das intervencdes ao longo do tempo. Este passo corresponde ao agendamento
para as avaliacdes de seguimento do usudrio. O tempo que deve transcorrer
entre as consultas depende de muitos fatores, entre os quais o prazo necessario
para que se observem os resultados da farmacoterapia, em termos de
efetividade e seguranca. Para usudrios com quadros mais graves ou problemas
relacionados a farmacoterapia de maior complexidade, o seguimento deverd ser
feito mais amidde. Para usudrios que ndo apresentam problemas relacionados
a farmacoterapia, o seguimento deve ter por objetivo manter as condi¢des
de alcance das metas terapéuticas e prover cuidado continuo ao usudrio.
Dependendo da demanda de servicos farmacéuticos, os encontros ficam
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condicionados a prépria agenda do farmacéutico. Por esse fato, o farmacéutico
também deve planejar sua capacidade de atendimento aos usudrios do sistema
de sadde.

Seguimento individual do usuario

Entre todas as etapas do processo de seguimento farmacoterapéutico,
o seguimento individual do usudrio e a avaliagdo dos resultados terapéuticos
obtidos é seguramente a fase mais importante. Cipolle, Strand e Morley (2004)
chegam a afirmar em seu guia: “se ndo houve seguimento, ndo houve atengéo
farmacéutica”. De fato, o seguimento dos resultados obtidos ap6s a implantac¢do
do plano de cuidado é que faz do seguimento farmacoterapéutico uma pratica
orientada ao usudrio e aos resultados da farmacoterapia, mais do que ao processo
de uso de medicamentos.

Charles Hepler (2004), um dos mais importantes pensadores da farmécia
do século XX, afirma que a auséncia de seguimento consiste na principal falha do
sistema de saide atual e que a frequéncia das consultas médicas, raramente, é
ditada pelo tempo da farmacoterapia, motivos esses, altamente, relacionados ao
surgimento de eventos adversos, ligados aos medicamentos. Um dos principais
problemas do sistema de satide no Brasil, aponta Mendes (2010), consiste na
orienta¢do do modelo de aten¢io as condi¢bes agudas, em detrimento da atengdo
as condi¢bes cronicas, que deve se basear na continuidade, no seguimento e no
suporte ao autocuidado.

Trés atividades essenciais compdem a etapa de seguimento do usudrio:
avaliacio dos resultados terapéuticos e evolugido clinica do usudrio; avaliacdo
do alcance das metas terapéuticas; e identificacio de novos problemas. Nas
consultas de retorno, o farmacéutico terd a possibilidade de verificar as mudangas
de comportamento do usudrio, da prescricio médica, dos exames laboratoriais
e dos relatos do usudrio sobre seus sintomas. Para cada indicacio, um plano
de cuidado, com metas terapéuticas definidas, medidas nio farmacoldgicas e
farmacoterapia especificas. Para cada plano de cuidado, um prazo determinado
de seguimento e a observacio clinica de mudancas em sinais, sintomas, exames
laboratoriais e na percep¢io do usuério sobre sua satde (desfechos).

7.5 Tornando o seguimento farmacoterapéutico uma
realidade

A gestdo da assisténcia farmacéutica precisa, definitivamente, integrar, de
forma articulada, entre suas diversas responsabilidades: os produtos e servicos,
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a disponibilizacio e o uso dos medicamentos, os resultados logisticos, clinicos
e sociais. Essas a¢6es, ainda que devam se retroalimentar e reavaliar a partir de
dados sobre a efetividade dos servicos, da farmacovigiladncia e de estudos de
utilizacdo de medicamentos, caracterizam-se pela auséncia de enfoque clinico.
As acdes assistenciais que compdem o SET, por outro lado, visam garantir que os
cuidados, envolvendo o uso do medicamento, nio se encerrem no ato da entrega
dos produtos, pois essas a¢cdes devem estar integradas as rotinas dos servicos de
saude e ao trabalho da equipe de satide como um todo.

As agdes, atividades e tarefas, aqui preconizadas, estio consubstanciadas
pelo novo perfil profissional farmacéutico, assegurado pelos marcos referenciais
do atual modelo de politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica,
que estabelece que este desenvolva as seguintes competéncias e habilidades
(CORRER; OTUKI; SOLER, 2011):

1) conhecer as politicas de saide publica;
2) planejar e executar as a¢bes de gestdo da assisténcia farmacéutica
técnica e gerencial;
3) integrar equipes multiprofissionais de satide;
4) selecionar medicamentos, analisando os pardmetros clinicos,
epidemiolégicos, de qualidade, farmacoldgicos, de custos e legais;
5) ter a ética como parte da sua préatica profissional;
6) entender da legislacio farmacéutica;
7) orientar o usudrio em relacdo ao armazenamento, aos efeitos
indesejaveis, as interacdes e as interferéncias de medicamentos;
8) ser capaz de analisar uma prescricio do ponto de vista legal,
farmacocinético e farmacodinidmico;
9) gerir e administrar estabelecimentos farmacéuticos;
10) monitorar e avaliar a evolu¢io do tratamento farmacolégico de seus
usudarios;
11) atuar como fonte de informagio fidedigna sobre medicamentos,
disponibilizando informacées sobre medicamento aos pesquisadores,
profissionais da area de satide e & comunidade.

Como afirmam Correr, Otuki e Soler (2011), sabe-se que a estruturacio
de uma estratégia, como a implantacio do SFT, nos servicos, encontrarad
dificuldades inerentes a qualquer processo de inovagio.

Cumpre registrar que serd necessdrio superar limitacdes relacionadas
com estrutura, organizacdo, sistematiza¢do das atividades, treinamento
dos auxiliares de farmaicia, informatizacdo e rede, gestio de suprimentos,
prontudrios eletrénicos, dificuldade de retorno de informagio para o médico e
a equipe de saide, bem como o registro de produtividade. Além disso, somente
farmacéuticos com treinamento especifico em seguimento farmacoterapéutico
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devem realizar esse ato. Quem quiser iniciar, deve estar preparado e comecar
com poucos usudrios, estudando profundamente cada caso e discutindo a
situac¢io clinica com os outros membros da equipe de satde, se possivel.

Aintegracdo dos farmacéuticos as equipes de satide ndo é um processo facil
e rapido. Alguns obstaculos terdo que ser transpostos por meio de treinamentos
especificos e muito trabalho. Pelo menos trés momentos representardo desafios
a serem superados, e que ja podem ser considerados como componentes a serem
trabalhados:

O primeiro obsticulo serd a compreensio do novo papel do
farmacéutico pelos membros das equipes, o qual podera ser superado
por meio da apresentacio, do esclarecimento e da sensibilizacdo dos
trabalhadores envolvidos, possibilitando uma aproximacio entre os
distintos atores. Ao compreender a importancia das a¢des propostas,
os agentes comunitarios de saide — ACS serdo os principais aliados.

O segundo obstédculo serd a superagio das caréncias na formacio dos
préprios farmacéuticos, a exemplo das dificuldades na abordagem
aos usudrios, especialmente na comunicacio com os idosos e suas
dificuldades de adesdo ao tratamento, entre outras. A realizacio de
treinamento especifico para os farmacéuticos, com a participagio de
profissionais experientes, é fundamental para que se aperfeicoem,
conquistando a confianca, a cumplicidade e empatia dos usudrios.

O terceiro obsticulo serd a inseguran¢a na interlocugio com os
profissionais prescritores, em especial os médicos. Grupos operativos/
educativos periddicos, para a estruturacio e discussdo de protocolos
clinicos e socializacdo das informacdes sobre o monitoramento e a
avaliacdo de usuéarios, podem minimizar esse problema e facilitar sua
interlocucio.

Falando em gestao

Como vocé avalia as condi¢des atuais dos servicos onde atua para
que o seguimento farmacoterapéutico seja uma realidade?

E provavel que vocé, rapidamente, elenque uma série de barreiras.
Mas, vamos pensar em como os instrumentos de gestdo podem
ajudar a criar condi¢cdes mais favoraveis para a estruturacio desses
servicos farmacéuticos. Com certeza, ter dados de avaliacées sobre
os resultados do uso dos medicamentos, dos seus problemas, dos
custos que representam para o proprio servico, do impacto sobre os
indicadores de satde da populac¢io, sdo instrumentos importantes
para a argumentacio e negociacdo de novos patamares para os
servicos farmacéuticos. Trazer o assunto a tona no ambito dos
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dos proéprios servicos, das reunides, das atividades com a
populacdo, com os conselhos de satde, também reforcam as
condi¢cbes para que, reconhecido e lembrado, o servico entre na
pauta da gestdo e da sociedade.

Por fim, processos de investigagdo, no que tange ao desenvolvimento e a
aplica¢io de tecnologias para a gestio clinica dos medicamentos, sio prementes.
Entre as lacunas estio o desenvolvimento: de ferramentas de estratificacdo do
risco, relacionado ao uso dos medicamentos, necessarias para organizar a sele¢io
de usudrios e a oferta de servi¢os nos territérios; de modelos légico-conceituais
de servicos farmacéuticos clinicos, embasados por evidéncia e validados para a
realidade brasileira; e de indicadores de qualidade mensuraveis, que possam ser
aplicados para a avalia¢io e acredita¢io dos servigos farmacéuticos clinicos.

Nio existe uma férmula pronta para a incorpora¢io do SFT nos servigos.
Isso depende do nivel de estruturagio de toda gestdo da assisténcia farmacéutica,
da disponibilidade de farmacéutico para atuar, diretamente, junto ao usudrio
(na Atengdo Primdria 4 Saude, na Estratégia de Satde da Familia ou via Nucleo
de Apoio a Saude da Familia) e, principalmente, depende da competéncia clinica
e da formacio deste profissional, que o fard capaz de intervir, de maneira
adequada e significativa, junto a forma como o medicamento é utilizado pela
equipe de satde e pela populagio.

O seguimento farmacoterapéutico (SFT) tem o potencial de agregar grande
valor A assisténcia farmacéutica, aumentando a eficiéncia e a resolubilidade do
uso de medicamentos. O Brasil, entretanto, enfrenta, em muitos municipios e
estados, desafios de ordem estrutural e de competéncias que estdo na base da
organiza¢do da assisténcia farmacéutica, o que faz com que o SFT pareca ser
algo distante da realidade. E evidente, por outro lado, que naqueles municipios
e estados onde os servicos farmacéuticos e o acesso aos medicamentos estio
bem resolvidos, a implanta¢io de SFT passe a ser uma prioridade de gestio.
Um ponto critico, que deve estar claro para qualquer gestor, é que o SFT é
um servico clinico de alta complexidade e baixa densidade tecnolégica, que
exige profissionais com treinamento adequado e alta competéncia clinica. E
improvavel que um farmacéutico plenamente envolvido na gestio técnica do
medicamento ou na dispensacio tradicional de medicamentos encontre tempo
ou consiga a dedicagdo necessdria para se integrar a equipe de satde e atuar
no cuidado dos usudrios. Assim, o SFT pode ser visto como o préximo passo
necessario da integracdo dos servicos farmacéuticos ao processo de cuidado em
saude. Isso, certamente, exigird uma nova geragdo de farmacéuticos clinicos,
capazes de participar da equipe de saide de forma plena e de se relacionarem
com a gestdo da assisténcia farmacéutica, de modo a aumentar a eficiéncia do
processo de uso de medicamentos.
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8.1 Introdugao

No Brasil a popula¢io encontra-se em rapido processo de envelhecimento.
O percentual de jovens de 0 a 14 anos era de 42% em 1960, passou para 30%
em 2000 e as previsdes sdo de 18% em 2050. Enquanto isso, o percentual de
pessoas maiores de 65 era de 2,7% em 1960, 5,4% em 2000 e deverd ser de 19%
em 2050, dessa forma superando o numero de jovens (BRITO, 2007).

Com o aumento da longevidade da populagio, existe o consequente
incremento das condi¢des cronicas (ndo incorporam apenas doengas cronicas,
incluem outras situacées no campo da Sadde), principalmente das doengas
crénicas, visto essas afetarem mais os segmentos de maior idade.

As causas estdo relacionadas a varios fatores e sido caracterizadas por
um inicio gradual de comprometimento da saide, de prognédstico incerto ao
inicio, com longa durac¢io. O quadro clinico muda ao longo do tempo, ocorrendo
possiveis periodos de agudiza¢do, com outros de uma relativa estabilidade
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aparente, podendo, ao longo do tempo, gerar incapacidades. O tratamento,
normalmente, nio leva a cura. Mundialmente, s3o responséaveis por 60% de
todo o 6nus decorrente das doencas existentes.

Na Tabela 1 apresenta-se a distribuicdo de causas de morte no Brasil,
sendo as doencas crénicas as mais prevalentes.

Tabela 1 - Mortalidade no Brasil em 2009

Tipo de doenca Percentual
Doencas do aparelho circulatdrio 29
Neoplasias 16
Causas externas 13
Doencas do aparelho respiratério 10

Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas

Doengas do aparelho digestivo

Doengas do sistema nervoso

6
5
Doencas infecciosas 4
2
2

Doengas do periodo perinatal

Outras causas 13

Fonte: Brasil (2011).

As doengas cronicas, além da mortalidade, apresentam grande potencial
para o aparecimento de morbidades correlacionadas, sendo responsaveis por
grande numero de internagdes e estio entre as primeiras causas de amputac¢des
e de perdas de mobilidade e outras fun¢des neurolédgicas. Estio relacionadas a
perda significativa de qualidade de vida, a qual se aprofunda & medida que a
doenga se agrava.

Como exemplo, pode-se citar que, no Brasil, 23,3% dos brasileiros sdo
hipertensos e 6,3% sdo diabéticos, e essas doengas sdo a primeira causa de morte
e de hospitaliza¢bes. Também sio apontadas como responsaveis por mais da
metade dos diagndsticos primarios em pessoas com insuficiéncia renal cronica,
submetidas a dialise no Sistema Unico de Saude (SUS) (OPAS, 2010).

As doencas crénicas causam grande impacto econdémico para o Pais,
nio apenas no referente aos gastos relacionados ao SUS, mas também aqueles
relacionados ao absenteismo, aposentadorias precoces e morte da populacio
economicamente ativa. Também causam impacto na vida das pessoas, familia
e comunidade, com perdas impossiveis de serem medidas. As proje¢bes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2010) sao de que o Brasil
terd mais de 30 milhées de individuos com 60 anos ou mais em 2025 e cerca
de 85% apresentard pelo menos uma doenca, sendo as cardiovasculares as
predominantes e a hipertensio arterial sistémica (HAS) a prevalente.
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Diante desse quadro, torna-se importante avaliar algumas situa¢ées
em que servicos farmacéuticos clinicos sdo ofertados e o que acontece com a
utilizacdo deles na atual organiza¢io do sistema de satde brasileiro. Neste
capitulo, serdo avaliadas trés situa¢ées de oferta de servicos farmacéuticos. A
primeira trata de um ambulatério de HAS, onde farmacéuticos estdo integrados
a equipe médica, e usudrios com HAS nio controlada sio referenciados para
avaliagdo. A segunda, de usudrios submetidos a transplante de medula 6ssea, e
a ultima, de usudrios com doengas do aparelho respiratério.

8.2 Hipertensao Arterial Sistémica

O conhecimento atual, na drea da hipertensio arterial, estd fundamentado
em fortes evidéncias cientificas que podem levar a uma melhor pratica
profissional, possibilitando a reducio na incidéncia de desfechos, tais como
infarto do miocardio e acidente vascular encefalico (FUCHS, 2005; CHOBANIAN
et al., 2003). Esses achados sdo apresentados em vdarios guias e consensos
disponibilizados para os profissionais da satide (BRASIL, 2013a; 2013b; 2013c),
bem como medicamentos sdo disponibilizados para seu tratamento. Entretanto,
os recursos terapéuticos e o conhecimento disponivel ndo levam ao controle da
hipertensio, e os eventos cardiovasculares continuam acontecendo, causando
morbidade e mortalidade.

Alguns fatores desse insucesso estdo relacionados a eventos adversos de
medicamentos anti-hipertensivos, s atitudes e as crencas do paciente em relagio
ao tratamento e a prépria doenca, a inércia de prescritores frente a pressio
arterial (PA) nio controlada e a auséncia de servicos de saude estruturados e
eficientes para sobrepujar esse problema de satide publica (ISH, 2003; OLIVERIA
et al., 2002; KOHN; CORRIGAN; DONALSON, 1999; SUTTON-TYRREL et al.,
2003; NEUTEL; SMITH, 2003). Uma possibilidade de abordagem que venha a
contribuir para a solu¢io desses problemas é o trabalho inter e multidisciplinar
dos membros da equipe de ateng¢do a satude, além de outras abordagens que
devem ser utilizadas.

Durante o ano de 2001, iniciou-se a integra¢io de profissionais
farmacéuticos a equipe médica do Ambulatério de Hipertensio do Servico de
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Trata-se de um
ambulatério de nivel secundério de cuidado, onde sio referidos pacientes tidos
como hipertensos de dificil controle. Entende-se por paciente nio aquele que
espera pacientemente, mas sim a pessoa que padece (sofre) ou vai padecer de
um problema de satde.

Visando estabelecer se a participacio de farmacéuticos no Ambulatério
de HAS produzia efeito benéfico para os pacientes, foi realizado ensaio clinico
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randomizado (CASTRO et al,, 2006), em paralelo, avaliando o seguimento
farmacoterapéutico, tendo como controle simulacio de intervencdo. Os
profissionais e pacientes foram cegados quanto aosresultados terapéuticos, sendo
a aloca¢io randdmica realizada em blocos de oito pacientes e estratificada por
género. O método de seguimento farmacoterapéutico utilizado foi desenvolvido
pelo Grupo de Pesquisa e Desenvolvimento em Atenc¢do Farmacéutica (GPDAF),
apoés avaliacio de alguns métodos e encontra-se 0 Anexo I, ao final deste capitulo.
Os participantes foram atendidos durante seis meses, tendo como objetivo
testar a eficdcia de interven¢des realizadas por farmacéuticos, visando a redug¢io
da pressio arterial de pacientes hipertensos nio controlados.

Foram convidados a participar pacientes adultos, que recebiam trata-
mento farmacoldgico para hipertensio, sendo prescrito, no minimo, hidroclo-
rotiazida, e apresentando niveis pressdricos (média de duas medidas de
consultdrio) iguais ou acima de 140 x 90 mmHg. O desfecho estudado foi o delta
da pressdo arterial medida por meio de monitorizagdo ambulatorial da pressio
arterial (MAPA). A adesio ao tratamento medicamentoso foi determinada pela
identificacio de niveis plasmaéticos de hidroclorotiazida ao final da participagdo
no estudo. Também foram identificados os problemas relacionados com
medicamentos, e foram evidenciados os relativos aos anti-hipertensivos.

Um total de 57 (80,3%) de 71 pacientes randomizados concluiu todas as
atividades. Os 14 pacientes que abandonaram o seguimento farmacoterapéutico
foram contatados pelos pesquisadores, sendo que sete realizaram MAPA iniciais
e finais, sendo incluidos na anélise de inten¢io de tratar.

Apesar das medidas de consultério demonstrarem que os pacientes
hipertensos nio estavam controlados, os resultados do MAPA, abertos ao
final do estudo, revelaram que 42% dos pacientes participantes estavam com
niveis presséricos adequados; 14 pacientes (46,7%) no grupo intervencdo e 13
(38,2%) no grupo controle. Isso ocasionou uma perda de poder do estudo, ja que
a intervenc¢io comparada com a simulacio apresentou redu¢io de 3,2 mmHg
na sistdlica e 1,2 mmHg na diastoélica, ndo sendo estatisticamente significativa
(CASTRO et al., 2006). Esses dados foram avaliados e verificou-se a necessidade
de mudanca de rotina no ambulatdrio, pois antes de associar outro medicamento
ou pesquisar alguma causa para a HAS, a sindrome do avental branco deveria ser
investigada.

Quanto a reducio da PA, mesmo nessas condi¢bes, ao considerar-se
a classificacio das pressdes arteriais segundo o VII Joint, estabelecendo-
se como varidvel nominal “mudanca na classificacio da pressdo arterial” e
tendo como condigdo satisfatdéria (sim) se o paciente diminuiu o estigio de
risco na classificacio e como nio, a manutencio ou o aumento de risco, existe
significativa relagdo entre intervencio e reclassificacdo (diminuicio de risco):
14 (46,7%) pacientes no grupo intervencio contra 8 (23,5%) no grupo controle
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(p = 0,052). A razdo de chances para reclassificagio da pressdo arterial, ajustada
para idade e pressdo arterial basal, foi estatisticamente significativa: 0,253
(IC95% = 0,07 2 0,94; p = 0,039).

Quanto a adesio ao tratamento, niveis plasmaticos de hidroclorotiazida
foram identificados em 21 pacientes dos 27 do grupo de intervencio, que
compareceram a todos os encontros, e em 24 dos 30 do grupo controle
(p = 0,904), 41 pacientes apresentaram problemas relacionados com anti-
hipertensivos (PRM anti-HAS), sendo 21 (37 PRM anti-HAS) no grupo
interven¢do e 20 (29 PRM anti-HAS) no controle. Entre 11 problemas
relacionados com medicamentos (PRM) com anti-HAS categorizados como de
necessidade de utilizacdo de um medicamento, quatro pacientes nio utilizavam
o anti-hipertensivo por alto custo e dois pela decisio de nido utilizar. Foram
identificados 25 PRM anti-HAS de inefetividade terapéutica, sendo a causa
em 21 casos a nio administracdo do medicamento como recomendado pelo
prescritor. Quanto a problemas de seguranca, foram identificados 30 PRM anti-
HAS, sendo as causas mais comuns a nio utilizacio como o recomendado e/ou
o nio entendimento da prescri¢io.

Discutido com os gestores os resultados obtidos, os profissionais
farmacéuticos passaram a integrar os servicos oferecidos, estipulando-se que os
pacientes que ndo atingissem os resultados terapéuticos seriam referenciados
para seguimento farmacoterapéutico. O grupo de pacientes atendidos pelo
corpo médico é de mais de 3.000 pacientes, sendo que 10% dos mesmos foram
referidos para seguimento farmacoterapéutico.

Os pacientes em que néo se consegue verificar o alcance dos resultados
terapéuticos podem ter as causas dessa situa¢do clinica vinculadas a duas
categorias principais: as referentes ao sistema de saiude e as referentes ao
proprio paciente. A inexisténcia de um prontudrio eletrénico em que estejam
registrados os atendimentos médicos, ou mesmo quando existente e nio ha
consulta prévia ou entendimento entre os especialistas prescritores, leva a
duplicidades terapéuticas que confundem o paciente. Nesses casos o paciente
néo sabe o que deve se administrar e qual realmente é o tratamento dele para
determinada doenca. A existéncia de erros de prescri¢io que acontecem quando
o sistema nio é eletrdnico e n3o possui seguranca para evitar erros bdsicos.
Em outros casos, as informag¢ées sobre a administracdo dos medicamentos
é reduzida e o paciente nio tem condi¢des de administra-los corretamente.
Outro fator agravante no caso de pessoas com hipertensio resistente é que
a selecdo de anti-hipertensivos para integrarem a relacio de medicamentos
de um municipio ndo pode deixar de levar em consideragdo as necessidades
desse grupo de pacientes. Alguns municipios incluem na Relagdo Municipal de
Medicamentos (Remume) trés ou quatro anti-hipertensivos, mas esses nao sio
suficientes para o tratamento nesses casos. Pior ainda é a situacdo do usudrio
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do SUS que possui alguma reac¢io adversa a um medicamento e necessita de
quatro anti-hipertensivos para controlar sua hipertensio. Caso ndo tenha
poder aquisitivo, fica subtratado. Uma melhor avalia¢io epidemioldgica da
populacdo que esteja sob o cuidado de um gestor deve ser realizada, como
também o preparo de profissionais para exercerem essas fungdes, associado
a utilizacdo de informagées fundamentadas na saide baseada em evidéncias.

Por outro lado, ndo existe um programa que dé suporte as necessidades
de pacientes que possuem problemas cognitivos. A experiéncia no Ambulatério
de Hipertensdo revelou que pacientes com problemas cognitivos possuem
quatro vezes mais chances de nio possuirem adesdo ao tratamento (JACOBS
et al., 2011). Também, quando faz-se necessirio aumentar a complexidade
terapéutica, programas especificos sdo inexistentes para o atendimento desses
pacientes.

A filosofia de prética de muitos profissionais da satde estd vinculada
ao tratamento da doenca e nio de atender a pessoas em sua integralidade
e totalidade. As pessoas querem saber o que estio tomando, qual a razio de
administrar-se o medicamento “x” ou “y”. Muitas questdes sio colocadas
pelos usudrios: “N&o sei por que eu tomo quatro medicamentos para a pressdo
altal? Eu s6 tenho uma doenca e tenho que tomar quatro medicamentos?”
“Eu ndo entendo por que eu tenho que tomar dois tipos de comprimido para a
diabetes?”. Vdrias sio as falas, mas uma certeza existe nelas - se a pessoa quer
ser empoderada sobre o entendimento que tem sobre a doenca e o tratamento,
é direito dela. Varios outros aspectos podem ser relatados, mas esses sio alguns
dos fatores existentes e que podem contribuir para uma discussio ao final.

8.3 Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas

Os transplantes de medula dssea sio procedimentos complexos e de alto
custo, realizados em centros de referéncia. Constituem-se no emprego de alta
tecnologia, e o conhecimento de como é realizado e o que se pode ofertar de
servicos farmacéuticos é fundamental para o sucesso terapéutico. Iniciaremos
esta exposi¢do abordando o transplante e, apds, o tipo de servico ofertado e os
problemas decorrentes.

Transplante de medula 6ssea (TMO) pode ser definido como qualquer
procedimento em que as células-tronco hematopoiéticas (CTH) de um doador
sdo infundidas em um receptor com a inten¢io de repovoar e substituir o
sistema hematopoiético do receptor em parte ou na sua totalidade. As células-
tronco utilizadas para a infusdo podem ser obtidas da medula déssea, do sangue
periférico ou do sangue do corddo umbilical (oriundos de bancos de cordio
umbilical) (LJUNGMAN et al., 2010).
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O TMO pode ser dividido em trés tipos (AZEVEDO; RIBEIRO, 2000):

1) Alogénico, existe um doador que possui histocompatibilidade quanto
aos Antigenos Leucocitdrios Humanos (ALH) com o receptor, o que
possibilita a transferéncia de CTH entre os individuos.

2) Autélogo, ndo existe doador, as CTH sio retiradas do paciente, tratadas
e depois reinfundidas no préprio paciente.

3) Singénico, quando o transplante alogénico é realizado entre irmios
gémeos.

Quanto ao tipo de células-tronco hematopoiéticas destacam-se
(AZEVEDO; RIBEIRO, 2000):

1) Células da medula dssea.

2) Células-tronco do sangue periférico.
3) Células de sangue de cordio umbilical.
4) Células de figado fetal.

5) Células cultivadas.

6) Células geneticamente modificadas.

A medula 6ssea, as células-tronco periféricas, as células cultivadas e as
células geneticamente modificadas podem ser usadas tanto em transplantes
autélogos quanto em alogénicos. Ja as células de sangue de cordio umbilical
e de figado fetal sdo destinadas exclusivamente aos transplantes alogénicos
(AZEVEDO; RIBEIRO, 2000).

Transplante Alogénico de Células-Tronco Hematopoiéticas

O Transplante alogénico de células-tronco hematopoiéticas (Alo-TCTH)
iniciou-se como uma terapia para o tratamento dos efeitos adversos de doses
nio letais de radia¢io e quimioterapia em pacientes que apresentavam diversas
doencas dentre as quais neoplasias, uma vez que, com o transplante, os pacientes
tinham a hematopoese restaurada. Logo ficou claro que a grande contribui¢io do
Alo- TCTH vinha da agdo que as células transplantadas tinham sobre as células
tumorais do hospedeiro (GYURKOCZA; REZVANI; STORB, 2010).

Desde o inicio da utilizacdo do Alo-TCTH para o tratamento de pacientes
com leucemia até os dias atuais, houve uma ampliacio no espectro de utilizacio
desse tipo de transplante. Atualmente, essa técnica é utilizada para um nimero
muito grande de doengas, como as indicadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Doengas em que o transplante alogénico de Células-tronco Hematopoiéticas pode ser

empregado
Doencas adquiridas Doencas hereditarias

+ Anemia Apléstica + Talassemia
+ Hemoglobinuria Paroxistica Noturna + Anemia Falciforme
+ Leucemia Mieloide Aguda + Anemia de Fanconi
+ Leucemia Linfoblastica Aguda + Sindrome de Diamond-Blackfan
+ Sindrome Mielodisplastica + Disceratose Congénita
+ Desordens Mieloproliferativas « Sindrome de Schawchman-Diamond
+ Leucemia Mieloide Crénica + Sindrome da Imunodeficiéncia Com-
+ Mieloma Mltiplo e outras desordens de | binada e outras deficiéncias imunes

Células Plasmaticas congénitas
+ Linfoma de Hodgkin + Sindrome de Wiskott-Aldrich
+ Linfoma N3o Hodgkin + Osteopetrose
+ Leucemia Linfocitica Crénica + Linfohistiocitoses Hemofagocitica
+ Doencas Autoimunes Selecionadas « Sindrome de Hurler e outras desordens

metabdlicas hereditarias

Fonte: Gyurkocza; Rezvani; Storb (2010).

Segundo Gyurkocza, Rezvani e Storb (2010), anualmente sio realizados
mais de 55.000 transplantes alogénicos de Células-troncos hematopoiéticas
no mundo. Um relatério europeu sobre as atividades de transplantes naquele
continente, no ano de 2011, estima que la foram realizados 13.470 transplantes
alogénicos de medula 6ssea (PASSWEG et al., 2013). As causas mais comuns
desse tipo de transplante sdo as leucemias aguda e crénica e as sindromes
mielodisplasica e mieloproliferativa (GYURKOCZA; REZVANI; STORB, 2010).

Inicialmente, o alo-TCTH foi utilizado como uma terapia de resgate
para o tratamento de certas doencas. Contudo, estudos demonstraram que a
utilizacio desse procedimento em estdgios iniciais de leucemias e de sindrome
mielodisplasica apresenta melhor resultado na redugdo do risco de morte e na
sobrevida livre de doenca (CORNELISSEN et al., 2001; LEE et al., 2007). Além
disso, a realiza¢io do transplante logo ap6s o diagnéstico da doenga também
estd relacionada com redugdo nas complica¢des pds alo-TCTH.

Selegao do Doador

Para a realizagio do transplante alogénico de células-tronco
hematopoiéticas a selecio do doador é fundamental para o sucesso do
procedimento. A principal compatibilidade que deve existir entre doador e
receptor é quanto ao ALH. O sistema ALH representa um grupo de glicoproteinas
presentes na superficie celular. Ele pode ser dividido em trés classes. A classe I é
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composta por moléculas presentes nas membranas de todas as células nucleadas
e participam da apresentacio antigénica aos linfécitos citotéxicos. A classe II é
composta por moléculas que se encontram na membrana delinfécitos, mondcitos
e macréfagos e participam da apresentacdo antigénica dessas células. A classe I1I
é constituida por proteinas do sistema complemento, fator de necrose tumoral e
demais proteinas que nio participam do sistema imunoldgico.

Os melhores resultados encontrados acontecem em pacientes com total
compatibilidade no ALH. Porém, a realizacio de transplantes é possivel mesmo
que haja poucos graus de incompatibilidade do ALH entre doador e receptor.
Todavia, a ocorréncia de complicacdes ap6s a realizagio do transplante nessas
condi¢6es é maior.

A existéncia ou nio de parentesco entre doador e receptor estd ligada a
ocorréncia de Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH). A realizagio de
transplante aparentado tem mostrado melhores resultados. Estudos apontam
que a incidéncia de DECH aguda em casos de alo-TCTH aparentados varia entre
10% - 60% (STORB et al., 2001). J4 em transplantes nio aparentados esse valor
fica entre 60% — 80% (MIELCAREK et al., 2003; COURIEL et al., 2004).

Condicionamento

O sistema imunoldgico do receptor deve sofrer uma abla¢io quase total
por meio da administracdo de doses mieloablativas de quimioterapia e/ou
radioterapia. Essa medida visa destruir as células alteradas na medula éssea e
eliminar o sistema imunoldgico do receptor, gerando imunossupressio. Essa
condi¢io faz-se necessdria para que possa haver a pega das células transplantadas
e para evitar a ocorréncia de rejei¢io. Apds a mieloabla¢io, o paciente estd
pronto para iniciar o processo de infusido das células-tronco hematopoiéticas
para que haja o reestabelecimento da imuno-hematopoiese normal (LEGER,;
NEVILL, 2004).

Transplante

Por convencio, os dias que antecedem ao transplante sio contados
de forma decrescente iniciando-se no dia menos sete. O dia da realizacio da
infusio das células é o dia zero. Apés o procedimento, os dias sdo contados em
ordem crescente. Essa técnica é utilizada para facilitar a contagem da data de
ocorréncia de eventos importantes como a pega, por exemplo.

O transplante constitui-se da infusdo das células-troncos hematopoiéticas
no receptor. Do dia zero até a pega o paciente encontra-se extremamente
imunossuprimido, estado muito vulneravel a contrair infec¢des. Além disso,
nesse periodo, o paciente apresenta mucosites e problemas dermatolégicos
oriundos do processo de condicionamento. H4, ainda, a necessidade de o
paciente manter o cateter central, outra possivel fonte de infec¢do. Durante o
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periodo neutropénico, o paciente fica isolado em um quarto que proporcione a
melhor protecdo possivel contra microrganismos. Além disso, todos os pacientes
utilizam uma profilaxia antifingica e antiviral.

No periodo entre o transplante e a pega, muitos pacientes apresentam
neutropenia febril, caraterizada por neutropenia (contagem absoluta de
neutroéfilos < 500 células/mm? ou < 1000 células/ mm? com estimativa de queda
a < 500 células/mm3 nos dois dias seguintes) associado a febre (medida iso-
lada > 38 graus ou duas medidas > 37,8 graus com intervalo de uma hora).
Nesses casos, é iniciado uso de antibiéticos de amplo espectro. No Hospital de
Clinicas, ha um protocolo com uma sequéncia de antibidticos pré-selecionados,
que inicia com amoxicilina/clavulanato e ciprofloxacino, em casos de risco baixo,
passando para cefepime intravenoso, que pode ter a adi¢io de vancomicina e
metronidazol em casos graves.

Pega

A pega é o processo no qual as células retiradas do doador iniciam a
constituicdo de novos componentes sanguineos na cavidade éssea do receptor.
A pega é considerada quando a contagem absoluta de neutréfilos supera 0,5 X
109/L. Apés esse inicio o numero de plaquetas e de hemacias comeca a aumentar.
Normalmente, a pega se da entre os dias +10 e +20.

Imunorreconstituicao

A imunorreconstituicido total pode levar 12 meses ou mais e s6 estd
completa apés a restauragdo total das células T e das células B. Somente
no momento em que o sistema imunoldégico do doador estiver em pleno
funcionamento no corpo do receptor é que o risco de infec¢des oportunistas cai
a niveis pré-moérbidos.

Os fatores que atrapalham a imonurreconstitui¢io sio a DECH, infec¢des
virais (particularmente aquelas da familia do virus da Herpes), deplecio de
linfécitos a partir do enxerto de células-tronco, ou manobras imunoterapéuticas
apds o transplante, como a administracio de anticorpos contra células T e B (ou
para o controle da DECH ou de células tumorais). Além disso, a fonte da medula
6ssea e o grau de histocompatibilidade entre doador e receptor também estdo
relacionados com a reconstitui¢do imunolégica.

Doenga do Enxerto Contra o Hospedeiro

A DECH é a principal limitac¢io ao transplante de medula 6ssea.

Ferrara e Reddy definem a patofisiologia da DECH como sendo a soma de
trés etapas. A etapa I ocorre antes da realizacio do transplante, envolve dano
tecidual e a ativacdo celular, no receptor, induzida pelo pré-condicionamento
(quimioterapia ou ITB), levando a secrecdo de citosinas inflamatérias (TNF-a,
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IL-1, IL-6 IFN-c), sinais de perigo (ATP e nicotina adenina dinucleotideo) e
proteinas da matriz extracelular, que promovem a ativacio e maturacio das
células apresentadoras de antigenos (APCs). O estagio II envolve a ativa¢io
de linfécitos (células T) do doador. As células T adormecidas tornam-se ativas
pela presenca de APCs tanto do doador quanto do receptor e das citosinas
inflamatérias. No estagio III, fatores celulares e inflamatdrios sao liberados
(TNF-q, IL1, IL6, IL10 e IL12). Eles irdo mediar a manifesta¢io clinica da DECH
(FERRARA; REDDY, 2006).

Classicamente a DECH possui duas classificacdes: uma baseada no tempo
de ocorréncia e outra, nas manifesta¢des clinicas. Segundo a classifica¢io
temporal cldssica, a forma aguda ocorre até 100 dias apds o transplante,
enquanto a forma crénica manifesta-se ap6s esse periodo. Na pratica essa
classificagio se mostrou pouco satisfatéria. Em 2005, o National Institutes of
Health (NIH) apontou uma outra classificacdo que apresenta novas ocorréncias
de DECH aguda, que seriam: a late-onset de DECH aguda, com ocorréncia apds
os primeiros 100 dias; e a sindrome overlap, na qual ha a ocorréncia da DECH
aguda e cronica simultaneamente (FILIPOVICH et al., 2005).

DECH Aguda

A classificagdo clinica da DECH aguda (DECHa) segue os critérios de
Gluksberg (PRZEPIORKA et al., 1995) e é representada por graus que variam de
I a IV, como pode ser visto nas Tabelas 3 e 4, sendo que as formas clinicamente
relevantes sio as do grau Il ao IV (GLUCKSBERG et al., 1974). Os 6rgios afetados
pela DECHa sio bem especificos: pele, figado, trato gastrointestinal e pulméo.
A classificagdo da gravidade é dada pela extensdo do envolvimento dos érgios
afetados. Os piores progndsticos estdo relacionados com os graus mais graves
de DECH, sendo que a expectativa de sobrevida para os pacientes do grau III é
de 25% e para os que apresentam grau IV é de apenas 5% (FERRARA; REDDY;
HOLLER, 2009).

Tabela 3 - Estagiamento clinico da DECHa

Figado
Estégio Pele (bilirrubina Intestino
mg/dL)
; Exantema maculopapular em > 25% 23 Diarreia (500 a 1000 mL/dia) e
da superficie corporal nausea.
4+ | Bxantema maculopapular de 25% a 3-6 Diarreia (1000 a 1500 mL/dia).
50% da superficie corporal
+++ Eritrodermia generalizada 6-15 Diarreia (> de 1500mL/dia).
++++ Escamacio e bolhas >15 Dor com ou sem obstrugio.

Fonte: Paton; Coutinho; Voltarelli (2000).
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Tabela 4 - Classificagéo Clinica da DECHa

Grau Pele Figado Intestino
0 0 0 0
I +a++ 0 0
I +at++ + +
111 ++at++ ++a+++ ++at++
v +Hat+++ +Hat+++ ++at+++

Fonte: Paton; Coutinho; Voltarelli (2000).

A profilaxia mais utilizada para a DECHa é a combinagdo de um inibidor
de calcineurina (ciclosporina ou tacrolimo) com algumas doses de metotrexato.
Nenhum estudo demonstrou haver diferenca na sobrevida em favor de um dos
inibidores da calcineurina (GYURKOCZA; REZVANI; STORB, 2010).

Os estudos demonstram que a incidéncia de DECHa varia entre 30% e 45%
(LOISEAU et al., 2007) em pacientes com compatibilidade total do ALH. Pacientes
que recebem a medula de doadores com o nio pareamento em um dos alelos do
HLA tém incidéncia de DECHa entre 60% e 80% (FLOMENBERG et al., 2004).

O tratamento padrio é o uso de corticosteroides devido aos efeitos
antilinfocitdrio e anti-inflamatério. Muitos centros tratam o aparecimento de
DECHa leve de pele com o uso de corticoides tépicos, ja as manifestagdes mais
severas sdo tratadas com altas doses de corticoides sistémicos. Apesar do uso
consagrado, a terapia com corticoide resulta em remissio completa da DECHa em
menos da metade dos pacientes (MACMILLAN et al., 2002). Outros tratamentos
vém sendo estudados como a fotoferese extracorpérea e o bloqueio da citocina
anti-inflamatéria TNF-o. (GREINIX et al., 2006; LEVINE et al., 2008).

DECH cronica

A DECH crénica (DECHc) ainda é menos compreendida do que a DECHa.
Uma das barreiras que dificultam os estudos sobre a DECHc é a inexisténcia de
modelos animais (GYURKOCZA; REZVANI; STORB, 2010).

A DECHc recebeu a primeira classifica¢do clinica em 1980. Sullivan e
colaboradores publicaram essa classifica¢io baseados na observacio de 28
pacientes que apresentaram essa complicacdo. Os casos foram classificados em
restrito e extenso (SHULMAN et al., 1980). Apesar da classifica¢io de Sullivan
receber criticas por ser considerada de dificil reproducéo e por nio permitir uma
predi¢do da mortalidade tardia relacionada com o tratamento, somente apds 25
anos foi sugerida uma nova. Em 2005, o NIH sugeriu a sua classificacdo baseada
em critérios clinicos mais detalhados e que estipulava a gradua¢io da DECHc em
leve, moderada e severa. Conforme a classificacio apresentada pelo paciente foi
sugerido o manejo considerado mais adequado (FILIPOVICH et al., 2005).

A DECHc apresenta uma incidéncia que varia de 6% a 30% (SULLIVAN
et al., 1991; ROCHA et al., 2000). Um estudo observacional realizado no HCPA
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incluiu 201 pacientes e detectou uma incidéncia de 28,5% de DECHa de Grau
ITaIV e 38% de DECHc em pacientes que realizaram transplante alogénico de
medula éssea (SILLA et al., 2009).

Como a patofisiologia ainda é pouco conhecida, o tratamento é realizado
com a utilizagio de uma variedade de agentes imunossupressores. A resposta
ao tratamento é imprevisivel e pode haver respostas diferentes em érgdos do
mesmo paciente.

O tratamento padrio baseia-se no uso de corticoides com ou sem a
presenca de inibidores da calcineurina. Pacientes com DECHc progressiva muitas
vezes nio respondem bem ao tratamento. Porém, pacientes que apresentam
DECHCc ap6s um tratamento bem sucedido contra a DECHa (forma quiescente)
e os pacientes que nunca manifestaram DECHa (forma de novo) costumam
responder melhor ao tratamento (RATANATHARATHORN et al., 2001).

Tratamento medicamentoso

Ainexisténcia de um protocolo nacional para o tratamento medicamentoso
pés-transplante alogénico de Células-Tronco Hematopoiéticas faz com que cada
centro opte pelo grupo de medicamentos que considera mais adequado.

O tratamento padrio para pacientes que recebem alta apés a realizacio
do alo-TCTH no HCPA, por exemplo, é composto pelos seguintes medicamentos

(Quadro 1):

Quadro 1 - Tratatmento padrdo pds-transplante alogénico de Célula-Tronco Hematopoiéticas

Imunossupressores
- Ciclosporina (primeira escolha)
- Tacrolimo Tratamento preventivo da DECH.
— Mofetil micofenolato
Corticoide
Prednisona Adjuvante no tratarrllent.o com 0 imunossupressor e tratamento de
primeira escolha para a DECH.
Antibiéticos
Amoxicilina Profilatico para infec¢des por Pneumocystis jirovici (carinii).
Sulfametoxazol + Trimetoprima Profilatico para infec¢des por Streptococcus pneumoniae.
Antifingico
Fluconazol Profilatico para infec¢des por Candida albicans.
Antiviral
Aciclovir Profilatico para infec¢des por herpes-zdster.
Ganciclovir Tratamento de reativacio de citomegalovirus.
Analgésico
Paracetamol | Prescrito para uso, se necessario, em caso de dor.
Antiemético
Metoclopramida | Prescrito para uso, se necessario, em caso de ndusea.

Legenda: DECH - Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro
Fonte: Corréa (2014).
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Além desses, também sio utilizados outros medicamentos, em casos
especiais, conforme a necessidade dos pacientes, conforme Quadro 2:

Quadro 2 - Medicamentos utilizados em casos especiais

Medicamento Utilizacdo
Anti-hipertensivo Tratamento da hipertensio gerada pelo uso do
(ex.: captopril, anlodipino, hidralazina) imunossupressor.
. Tratamento da diabetes gerada pelo uso de doses
Insulina .
elevadas de corticoide.
Tratamento de reativagdo de citomegalovirus em que o
Foscarnet . x : -
paciente apresentou rea¢io adversa ao ganciclovir.
Tratamento de hipercolesterolemia causada pelo uso do
Bezafibrato .
imunossupressor.
Codeina Tratamento de dores fortes.
Tratamento de insénia que pode estar relacionada ao
Bromazepam L.
uso de doses elevadas de corticoide.
Cloreto de potassio Reposicio de eletrélitos.
Pindolato de magnésio Reposicdo de magnésio.
Oseltamivir Tratamento de infec¢do por influenza.

Fonte: Corréa (2014).

Servigos Farmacéuticos ao paciente que se submeteu ao
transplante alogénico de Células-Tronco Hematopoiéticas:
limitagoes da governanga do farmacéutico

O sistema de gestdo escolhido para o SUS foi o de descentraliza¢io com
compartilhamento de responsabilidades pelas trés esferas de governo: federal,
estadual e municipal (BRASIL, 1990). Os objetivos dessa descentralizacio sdo a
regionalizacio da gestdo a saude visando: a garantia de acesso, de resolutividade
e de qualidade nas a¢des e nos servicos de saude; a garantia do direito a saude,
reduzindo as desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade; a
garantia a integralidade da atencdo a saude; a potencializa¢do do processo de
descentralizacio, fortalecendo estados e municipios para exercerem papel de
gestores e a racionaliza¢io dos gastos e a otimizagdo dos recursos (BRASIL, 2006).

Os pacientes que se submeteram ao transplante alo-TCTH pelo servico
publico tiveram acesso ao sistema de satide, uma vez que chegaram a realizar
o procedimento. Contudo, isso nio lhes garante a continuidade de acesso no
decorrer do tratamento. Ao observarmos alguns pacientes submetidos ao alo-
TCTH percebem-se muitas reclamacdes de falta de acesso a medicamentos,
transporte e moradia por parte desses pacientes.

A dificuldade de acesso a medicamentos e a servicos de saide enfrentada
por esses pacientes interfere em sua recuperacdo e limita a possibilidade de
atuacdo do farmacéutico clinico.
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Servico farmacéutico

De maio de 2011 a setembro de 2012, todos os pacientes que realizaram
alo-TCTH no HCPA, por meio do servi¢o publico, foram acompanhados pelo
farmacéutico ligado a equipe de hematologia por um periodo de seis meses.
O acompanhamento iniciava apds a alta da unidade de ambiente protegido,
com o paciente internado no Hospital Dia do HCPA e seguia, & medida que sua
recuperagdo progredia, no ambulatério do hospital. O farmacéutico realizava
visitas periédicas de seguimento farmacoterapéutico, baseado no método de
Seguimento Farmacoterapéutico do GPDAF (Anexo I) e as condi¢des especificas do
tratamento e dos pacientes submetidos ao TMO, como por exemplo, questionava
os pacientes quanto a facilidade de obtencio de seus medicamentos nas farmacias
de unidades basicas de saide, transporte e habitacio. Sempre que o paciente
relatava dificuldade de acesso ou falta de algum dos medicamentos, o farmacéutico
buscava solucionar o problema e comunicava ao médico responsavel.

Acesso a medicamentos

O numero de medicamentos prescrito por paciente tinha moda de
10 medicamentos com intervalo de 8 a 12. Apenas o imunossupressor era
fornecido pela Secretaria Estadual de Saude, todos os demais ficavam sob
responsabilidade dos municipios. Na grande maioria dos casos, os pacientes nio
possuiam recursos préprios para a aquisicdo dos medicamentos necessarios para
a continuacio do tratamento apés a alta. Assim, o acesso aos medicamentos nas
farmécias municipais era fundamental para o sucesso do procedimento.

Os medicamentos que deveriam ser retirados nas farmdcias municipais
eram omeprazol, amoxicilina, fluconazol, sulfametoxazol/trimetoprima,
aciclovir e prednisona, para uso continuo. Além desses, metoclopramida e
paracetamol eram prescritos para uso quando necesséario. Em virtude de reagdes
adversas ao imunossupressor ou ao corticoide, também foram prescritos
captopril, anlodipino, insulina NPH e sinvastatina, sendo que esses também
deveriam ser entregues pelas farmacias municipais.

Dos 20 pacientes acompanhados, apenas dois nio relataram dificuldade
de acesso a algum medicamento. O nimero médio de medicamentos faltantes
foi trés, sendo que os relatos variaram de nenhuma falta até dificuldade para
obten¢io de oito medicamentos. Os que apresentaram o maior numero de
citacbes por serem dificeis de serem encontrados nas farmdcias municipais
foram omeprazol, aciclovir e fluconazol. Contudo, todos os medicamentos
foram citados ao menos uma vez (CORREA, 2014).

A maior dificuldade para obten¢io dos medicamentos prescritos foi
relatada por pacientes que efetuaram a busca em cidades da regido metropolitana
e do interior do estado do Rio Grande do Sul. Por isso, em muitos dos casos,
os pacientes recorriam as farmdcias municipais de Porto Alegre para obterem



268  Atuacéo clinica do farmacéutico

os medicamentos, mesmo nido sendo residentes nesse municipio. O caso mais
critico foi relatado por um paciente, oriundo do estado de Santa Catarina, que
estava hospedado em uma cidade da grande Porto Alegre e que teve acesso
negado aos medicamentos por nio ser residente do municipio.

Os pacientes tém risco de complicacbes graves por ndo terem adesdo ao
tratamento medicamentoso. Existem também impactos no hospital que realizou
o transplante, ja que, em muitos casos, os pacientes necessitam ser reinternados
por complica¢des decorrentes da falta de algum medicamento, bem como para a
obtencio da medicacdo que deveria ser entregue pelo governo.

Quandoanalisamosdopontodevistaecondémico, ficaclarooquioirracional
é o problema gerado pela falta de medicamentos nas farmacias municipais.
O investimento para a realizacio do alo-TCTH vai de R$ 80.000,00 (oitenta mil
reais) a R$ 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais). Havendo complica¢des,
como a decorrente de falta de acesso a medicamentos, esse custo pode chegar a
mais de R$ 500.000,00 (quinhentos mil reais). Todo o investimento inicial pode
ser comprometido pela falta de medicamentos que nio chegam a 10% do valor
do custo do transplante.

Sistema de transporte em saude

Apos a alta, os pacientes necessitam retornar periodicamente ao hospital.
Boa parte ndo possui meio de transporte préprio e, por estar imunossuprimida,
nio pode utilizar transportes publicos para se deslocar. Nessa situagio,
o municipio deve assumir a responsabilidade e disponibilizar um veiculo
exclusivamente para o transporte dos pacientes. Infelizmente, muitos tém
encontrado dificuldade para a obtencio do transporte, apesar das investidas
da equipe médica do hospital para conscientizar as autoridades municipais.
Houve intmeros relatos de pacientes que foram transportados em ambulincia
juntamente com outros doentes do mesmo municipio que se consultariam
em hospitais da Capital. Além disso, foram identificados trés pacientes que
utilizaram o transporte publico para ndo perderem as consultas agendadas.

Mesmo aqueles que conseguem acesso aos veiculos individuais enfrentam
dificuldades. Muitas vezes, no momento de retornarem para casa, os pacientes
necessitavam aguardar a chegada do carro oriundo de seus municipios.
Enquanto esperavam por horas, permaneciam na mesma area de passagem de
outros pacientes que buscavam atendimento no hospital.

Tendo em vista o principio de integralidade de atengio a satde, é
dever do municipio garantir o transporte em carro individual devido ao fato
de o paciente estar imunossuprimido. Como isso nio ocorre, esses pacientes
necessitam contar com a boa vontade de conhecidos ou utilizar o transporte
publico, expondo-se ao risco de contrair enfermidades que podem complicar a
recuperacdo do transplante.
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Como no caso dos medicamentos, a falta de acesso ao transporte pode
gerar elevacio dos custos do tratamento. Expondo o paciente ao contato com
diversas pessoas, existe o risco de ele contrair alguma doenc¢a. Com isso, ele terd
que ser internado para recuperar-se ou o tempo da interna¢io serd maior no
Hospital Dia.

Condigdes de habitagao

O alo-TCTH é um procedimento de alta complexidade ficando restrito a
hospitaislocalizados em apenas duas cidadesno estado do Rio Grande do Sul, para
pacientes que realizam o transplante por meio do servi¢o ptblico. No estado de
Santa Catarina, nio existe nenhum hospital que realize o procedimento por esse
meio. E inevitdvel que muitos pacientes necessitem alterar, temporariamente,
seus locais de residéncia, uma vez que, apds o transplante, necessitam retornar
seguidamente ao hospital por cerca de seis meses ap6s a alta.

O HCPA disp6e de uma casa de apoio para o abrigo de pacientes pediatricos
oriundos de cidades de fora da grande Porto Alegre. Apesar de auxiliar na
acomodacio dessas criancas, esse local apresenta alguns riscos para os pacientes
que realizaram alo-TCTH, j4 que nela ficam hospedados pacientes com diferentes
enfermidades. Como essa casa possui comodos de uso comunitério, esse contato
existente entre as criancas e mesmo entre suas méies possibilita o aparecimento
de surtos de doencas contagiosas.

Os pacientes adultos, ndo contam com um local para hospedagem, e como
necessitam retornar frequentemente ao HCPA, recomenda-se que eles aluguem
alguma residéncia préxima ao hospital. Porém, muitos ndo possuem condi¢des
financeiras para isso, assim, buscam acomodacdo na casa de amigos e parentes
que residem em Porto Alegre ou Regido Metropolitana.

A falta de acesso a moradia gera uma série de complica¢cdes. Como relatado
anteriormente, quando o paciente nio se encontra no préprio domicilio, ele nao
tem direito a retirar os medicamentos nas farmdcias municipais. Nesse caso,
pacientes que se hospedam em casas de amigos e parentes encontram dificuldade
em obterem seus medicamentos.

8.4 Asma e Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica

As doengas pulmonares tém cada vez mais acometido individuos,
independente de idade e sexo, conforme exposi¢do a fatores de risco, genética
familiar, clima, entre outros. A asma e a doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) estio entre as doencgas pulmonares crénicas mais prevalentes, chegando
a taxas de quase 20% em algumas regiées do mundo (GINA, 2014; BUIST et al.,
2007; MENEZES et al., 2005a). Apesar de crdnicas, sdo doencas que agudizam
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frequentemente e, por vezes, necessitam de atendimento médico de urgéncia e
internagio hospitalar. A demanda gerada ao sistema de satide s6 tem aumentado
nos dltimos anos, acarretando em impacto negativo nas contas publicas.

Asma

A asma é uma doenca caracterizada por uma inflamago nas vias aéreas.
E definida por seus sintomas respiratorios, tais como falta de ar, chiado, aperto
no peito, tosse e limita¢do ao fluxo aéreo expiratédrio. A obstrugio ao fluxo aéreo
intrapulmonar pode ser variavel e generalizada, reversivel espontaneamente
ou com auxilio de medicamentos, com possivel auséncia de manifestacio
por semanas ou meses. A variabilidade e intensidade de sintomas decorrem
de alguns fatores como a pratica de atividade fisica, exposi¢cido alérgica ou
a produtos irritantes, mudan¢a de temperatura e infec¢bes (GINA, 2014;
SBPT, 2012).

No Brasil, hdA uma estimativa de aproximadamente 20 milhdes de
asmaticos a partir de uma prevaléncia global de 10% (SBPT, 2012). Acomete
qualquer idade, desde a infincia até a velhice, sendo pelo menos 50% dos casos
desenvolvidos nos primeiros anos de vida (FONTES et al., 2005). O risco de
seguir apresentando asma na fase adulta aumenta com a gravidade da doenca,
presenca de atopia, ser do sexo feminino e consumo de cigarro (SEARS et al.,
2003).

Conforme dados do Ministério da Satude, ocorreram 21.243 internacdes
por asma de janeiro a marco de 2014, com maiores taxas na regido nordeste
(46,8%) e prevaléncia do sexo feminino (52,2%).

As taxas de hospitaliza¢io no periodo de 2000 a 2010 reduziram 49% em
adultos maiores de 20 anos. Em 2011, a asma chegou & quarta causa de internagdo
no pais, com mortalidade média de 1,52/100.000 entre 1998 e 2007 (SBPT, 2012).
De 2008 até 2012 ocorreram mais de 10.000 mortes por asma (BRASIL, 2014).

Em estudo americano com dados de comunidade foi observado um gasto
anual médio total de US$ 4.912 por pessoa, com 65% dos gastos representados
pelos custos diretos (consultas, medicamentos, hospitalizacdes etc.). Os
custos aumentaram com a gravidade da doen¢a (CISTERNAS et al., 2003). No
Brasil, um estudo transversal mostrou que pacientes com asma nio controlada
geravam gastos maiores ao sistema de saide do que aqueles controlados, US$
125,45 contra US$ 15,58 por paciente durante seis meses, respectivamente,
correspondente a interna¢des e procura a emergéncias (SANTOS et al., 2007).
Os custos com asma grave chegam a quase 25% da renda familiar de pacientes
com baixa renda, porém a recomenda¢io da Organizacio Mundial de Saude
expressa que ndo exceda 5% (SBPT, 2012).
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Diagnostico

Quando o paciente apresenta mais de um sintoma dos referidos antes, que
seacentuam ou pioram a noite ou pela manha cedo, com variacées de frequéncia e
intensidade, sendo desencadeados por fatores externos (compostos alergénicos,
infec¢des etc.), ha uma grande probabilidade de ser asma. A presenca de sibilos
é indicativa de obstrugéo ao fluxo aéreo, entretanto nio é especifica ja que nem
todo asmadtico apresenta. A partir da anamnese, deve ser solicitado um teste
para a confirmacio dos dados clinicos.

Pode ser realizada espirometria antes e depois do uso de broncodilatador,
teste de broncoprovocacio e medidas de pico de fluxo expiratério (SBPT, 2012;
GINA, 2014).

A espirometria é um teste confirmador, que apresenta dois principais
valores e sua relagdo: volume expiratério no primeiro segundo (VEF1) e
capacidade vital forcada (CVF). O diagndstico que mostra a limita¢do ao fluxo
aéreo é caracterizado por valores reduzidos da razio VEF1/CVE. Valores normais
para adultos se encontram acima de 0,75-0,80 e maior de 0,90 em crianc¢as. A
intensidade dessa limitagdo é estabelecida pela diminui¢io do valor de VEF1 em
rela¢io ao seu valor previsto. O asmdtico apresenta limita¢do ao fluxo aéreo e
a reversibilidade desta é verificada pelo uso de broncodilatador de curta agéo.
Assim, o diagnéstico é feito quando hd aumento de mais 200 mL e 12% do VEF1
apés broncodilatador ou aumento de 200 mL e 7% do valor previsto antes do
uso do broncodilatador (SBPT, 2012; GINA, 2014).

Entretanto, deve-se ter atencio, pois uma espirometria normal nio
exclui o diagndstico de asma. Muitos individuos com asma controlada ou que
apresentam episédios intermitentes podem demonstrar valores normais.
Quando a clinica é indicativa e a espirometria for normal, deve-se repeti-la
em alguns meses e/ou fazer outros exames para avaliar o tipo de tratamento
necessario.

A broncoprovocacio, diferente da espirometria, é um teste que consiste
em expor o individuo a alguma substancia broncoconstritora, como a metacolina,
para avaliar a reagdo em exercicio. Queda igual ou maior de 20% no valor do
VEF1 basal indica positividade do teste. Possui alta sensibilidade e elevado valor
preditivo negativo, indicando a auséncia de asma em pessoas sintomaticas com
teste negativo. Assim como todo teste, a positividade também pode ocorrer em
outras doencas do aparelho respiratério, ndo se devendo olhar um resultado
isoladamente (RUBIN et al., 2002; SBPT, 2012; GINA, 2014).

Ja as medidas seriadas de pico de fluxo expiratério (PFE) auxiliam no
diagnoéstico de asma e na determinacéo de sua gravidade ao longo do tratamento.
O PFE é definido como o maior fluxo obtido numa expiracio for¢ada por meio
de uma inspiracdo completa. O teste ndo é muito acurado, pois depende do
esforco do paciente, variando de instrumento para instrumento. Normalmente
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sdo realizadas medidas seriadas de PFE ao longo de duas semanas pela manha
e 4 noite, e a diferenca dessas medidas é dividida pelo maior valor. Variacdes
diurnas maiores de 20% sdo consideradas significativas (RODRIGUES et al,,
2002; SBPT, 2012).

Objetivo terapéutico

O controle da asma é caracterizado por dois dominios: controle de
limitacées clinicas e redu¢io de riscos. As limitacées clinicas sdo observadas
por meio de sintomas, necessidade de medicacio de alivio, dificuldades para
atividades fisicas e limitacdo ao fluxo aéreo. A partir dessa avaliacdo, a asma
pode ser classificada em controlada e parcialmente controlada (Quadro 3). Sera
classificada como nio controlada quando trés ou mais pardmetros estiverem
parcialmente controlados.

Quadro 3 - Controle de Asma

Controlada Parcialmente controlada
Sintomas diurnos Nenhum ou <2 por semana | 3 ou mais por semana
Limitacdo de atividades Nenhuma Qualquer
Sintomas/despertar noturno Nenhuma Qualquer
Medicacio de alivio Nenhum ou <2 por semana | 3 ou mais por semana
Funcio pulmonar Normal <80% do previsto ou do
melhor valor previsto

Fonte: SBPT (2012).

Para avalia¢do do controle deve-se observar o comportamento dos sintomas
ao longo de quatro semanas passadas; identificar possiveis fatores de risco
relacionados a exacerbac¢des, limitacio de fluxo aéreo ou efeitos adversos; medir
a fungio pulmonar no momento do diagndstico ou no inicio do tratamento, de 3
a 6 meses apds o inicio do tratamento de manutencio e periodicamente. Assim
serd possivel um retrato fiel da resposta do paciente frente a sua doenca e terapia.

Entre os riscos futuros estio: instabilidade da doenca, exacerbacées (crises
agudas), perda da fun¢io pulmonar e rea¢des adversas aos medicamentos (SBPT,
2012; GINA, 2014). E de suma importincia que o tratamento seja capaz de
reduzir esses riscos a fim de que haja o controle completo. Certas comorbidades
podem contribuir em sintomas, méa qualidade de vida e baixo controle da asma
e, por isso, devem ser acompanhadas. Sio elas: rinites, rinossinusites, refluxo
gastroesofagico, apneia obstrutiva do sono, obesidade e ansiedade (GINA, 2014).

Tratamento (SBPT, 2012; GINA, 2014)

O tratamento de um paciente asmadtico consiste em educa¢io sobre a
doenca, fatores de risco, cuidados ambientais e outras condi¢bes nio farma-



Capitulo 8 | Abordagens farmacéuticas em condicdes cronicas 273

colégicas. E importante que o paciente aprenda a reconhecer o que desencadeia
as crises para evitar novos eventos. Criangas e certos idosos necessitam de auxilio
de cuidador para conseguirem seguir o tratamento e todas as recomendagdes.
Medidas de higiene e cuidados domiciliares sdo cruciais para criar um ambiente
saudavel e livre de alérgenos (TRINCA; BICUDO; PELICIONI, 2011). Algumas
considera¢des podem ser instituidas, como limpeza periédica para retirada de
poeira e 4caros; ambientes livres de tapetes e cortinas, arejados e ensolarados;
brinquedos de facil lavagem e sem pelicias; contato minimizado com animais
que soltam pelos, principalmente se for causa de crises alérgicas; uso de material
de limpeza pouco agressivo e irritante; entre outros.

O tratamento farmacolégico contempla trés categorias e deve ser
trabalhado com o paciente e seu cuidador, como segue:

a) Medicamentos de Controle - utilizados para manutencio da doenca.
Tém como objetivo diminuir o processo inflamatério das vias aéreas,
controlar sintomas, e reduzir exacerbacées e perda de fun¢io pulmonar,
assim como outros riscos futuros.

b) Medicamentos de Alivio (Resgate) — utilizados conforme necessi-
dade, por agravamento de sintomas, como exacerba¢des. Ou para
uma preven¢do em curto prazo, em caso de atividades que gerem
broncoconstricio.

¢) Medicamentos Adicionais para Asma Grave — utilizados quando os
pacientes ndo conseguem o controle da doenca e a reducgio de sintomas
mesmo com o uso de terapia usual em altas doses ou por mudangas em
funcio de fatores de riscos.

Basicamente o tratamento consiste em broncodilatadores de curta ou longa
acdo e corticosteroides por viainalatdria, a fim de reduzir efeitos adversos e promover
acdo local. A terapia é dividida em cinco etapas, visando ao monitoramento e
controle. Em todas as etapas é crucial a educagio do paciente, a verifica¢io da adesio
e o controle das condi¢des ambientais que favorecam sintomas.

Na primeira etapa, quando o individuo esta assintomatico, com funcéo
pulmonar normal e sem despertar noturno, opta-se pelo uso de medicamentos
de alivio para sintomas de pouca frequéncia (duas ou menos vezes por semana).
Os B2-agonistas de rdpido inicio de a¢io (salbutamol, fenoterol, formoterol) sdo
os de escolha, podendo-se utilizar anticolinérgicos inalatérios, f2-agonistas por
via oral ou teofilina oral como alternativas, apesar de nio apresentarem inicio
de a¢io tdo rapido e gerarem mais efeitos adversos.

Na segunda etapa, é adicionado ao medicamento de alivio um medica-
mento controle, como corticoide inalatério em doses baixas. E a primeira
escolha por reduzir sintomas, risco de exacerbacio, hospitalizagdo e morte. Na
etapa 3, opta-se por f2-agonista de longa a¢do associado a corticoide inalatério
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em doses baixas para manutencdo e um 2-agonista de curta-agio para resgate.
As alternativas sio aumentar a dose de corticoide, associar antileucotrieno ao
corticoide inalatério ou teofilina, nessa ordem. J4 na quarta etapa, deve-se
aumentar a dose de corticoide inalatério e manté-lo associado ao f2-agonista
de longa a¢do. E na quinta, medicamentos adicionais sdo introduzidos, como
os corticoides orais. A adi¢do de anti-IgE pode ser uma alternativa. Deve-se
observar os potenciais eventos adversos da terapia. Menores de cinco anos
nio devem receber 2-agonista de longa-acdo por serem desconhecidos em
totalidade seus potenciais efeitos adversos.

Cada paciente s6 passa para a proxima etapa apds ter sido verificado a
adesdo ao tratamento, técnica inalatdria, exposi¢do a substancias alergénicas
e comorbidades. A medica¢ido de resgate estard sempre presente ao longo das
etapas para o controle de sintomas, conforme a necessidade individual de cada
asmatico. Se o individuo chegar ao controle por trés meses e estabilizar numa
determinada etapa, os medicamentos podem ser reduzidos a fim de minimizar
potenciais efeitos indesejados.

A técnica inalatéria sempre deve ser verificada pela equipe, pois o paciente
pode apresentar novas dificuldades ao longo da terapia, até pela prépria
condigdo de satde agravada, ou pela variedade de dispositivos diferentes que ha
no mercado. E mesmo que a doenca esteja controlada, a adesdo ao tratamento
de manutencio deve ser estimulada de forma continua, promovendo o
empoderamento para a realizacdo do controle de sintomas e a diminui¢io de
risco de exacerbacdes. Terapias adjuvantes como fisioterapia respiratoria,
atividade fisica, cessa¢do do tabagismo e outros podem contribuir para evitar
novas crises em casos mais croénicos.

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Diferentemente da asma, a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é
caracterizada pela presenca de obstrucéo croénica do fluxo aéreo, que normalmente
é progressiva e estd associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmées
a inalagio de particulas ou gases téxicos (BUIST et al., 2007; ATSOU; CHOUAID;
HEJBLUM, 2011). Ainflamac&o crénica pode gerar bronquite crénica, bronquiolite
obstrutiva e enfisema pulmonar, além de alteracbes sistémicas importantes
(ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM, 2011; JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO,
2004). O comprometimento varia de individuo para individuo, conforme os
sintomas apresentados, e, embora nio tenha cura, pode ser controlada e prevenida
(ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM, 2011; JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO,
2004; PESSOA; PESSOA, 2009). O niimero de exacerbacées e as comorbidades
contribuem na gravidade global doenca individual (GOLD, 2014).
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O tabagismo é uma das principais causas externas da DPOC (BUIST
et al.,, 2007; ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM, 2011). Outros fatores de risco
também estdo associados, como poeira ocupacional, produtos quimicos, fumaca
de lenha, infec¢bes respiratdrias graves na infancia, condi¢do socioeconémica
e certos fatores individuais: deficiéncia de alfa-1 antitripsina, deficiéncia
de glutationa transferase, alfa-1 antiquimotripsina, hiper-responsividade
brénquica, desnutri¢do, prematuridade (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO,
2004), idade avancada, etc. (BUIST et al., 2007; ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM,
2011; JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

Tosse e dispneia sdo os sintomas mais comuns, ocorrendo diariamente
ou de forma intermitente. A dispneia é um sintoma relacionado 4 incapacidade,
diminuicio de qualidade de vida e pior prognéstico. E progressiva com a evolugio
da doenga, sendo, por vezes, percebida pelos pacientes somente numa fase mais
tardia. A tosse é geralmente frequente para o individuo fumante, o que pode
mascarar o indicativo de doenca pulmonar. A tosse produtiva esta presente em
aproximadamente 50% dos fumantes (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO,
2004) e estudos recentes demonstraram que a continuidade do tabagismo gera
DPOC em até 50% dos fumantes com mais de 70 anos (PESSOA; PESSOA, 2009).

Um dos grandes problemas da DPOC séo as exacerbagdes, caracterizadas
por uma maior amplificacio da resposta inflamatéria nas vias respiratérias,
podendo ser desencadeadas por infec¢des bacterianas ou virais, ou ainda por
poluentes ambientais. Durante esse processo, hd um aumento da hiperinsuflagdo
pulmonar e obstruc¢io aérea, com reducio do fluxo expiratério, representando
um aumento significativo na falta de ar (GOLD, 2014). Dependendo da
intensidade, muitas vezes o paciente pode nio resistir e vir a 6bito.

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo
mundo, sendo estimada pela Organizacio Mundial da Satde (OMS) como a
quinta causa de morte em 2001 e, possivelmente, se caracterizard como a terceira
causa em 2020. Por ser uma doenga crénica, gera impacto negativo na qualidade
de vida dos individuos acometidos e muitos gastos ao sistema de satde em
funcio de internagées hospitalares, medicamentos, exames, incapacita¢io de
trabalho, entre outros.

E uma realidade cada vez mais presente na populacio, incidente em
homens e mulheres adultas, principalmente apds os 40 anos. Ha poucos dados
atuais sobre prevaléncia (HALBERT et al., 2006), porém, conforme dois grandes
estudos multicéntricos, Bold (BUIST et al., 2007) e Platino (MENEZES et al.,
2005a), esta proxima de 10%, chegando a quase 20% em algumas localidades.
Revisdo sistemdtica recente de dados europeus mostrou dados semelhantes
(ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM, 2011). No Brasil, parece ndo ser diferente;
dados de Sdo Paulo revelaram prevaléncia de 8,4% entre individuos com 40-49
anos (MENEZES et al., 2005a).
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Noinicio dos anos 2000, tinha-se que 25% das hospitaliza¢ées por doengas
respiratdrias no Brasil eram devido a DPOC, sendo a primeira causa de morte
entre essas doencas (MENEZES et al., 2005b). Conforme dados do Ministério
da Saude, de janeiro a marco de 2014 houve 21.021 interna¢des por doengas
respiratdrias crénicas do trato inferior, 62% correspondente ao sexo masculino
e 84% em pacientes com 60 anos ou mais. As regides Sul e Sudeste sdo as mais
prevalentes, 31,9% e 35,6%, respectivamente. Dados de 2012 mostraram que a
prevaléncia de fumantes atuais nessas regides (préximo de 15%) eram maiores
quando comparadas as demais (BRASIL, 2014), o que pode predizer associagio,
j4 que mais de 90% dos pacientes com DPOC foram ou sdo fumantes (JARDIM;
OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004). J4 a taxa de ex-fumantes (aproximadamente
21%) néo variava nas regides, conforme dados de 2012 (BRASIL, 2014).

A mortalidade por DPOC estd estimada na faixa de 7,2 a 36,1 por
100.000 habitantes em paises da Europa, sendo maior em homens do que em
mulheres (ATSOU; CHOUAID; HEJBLUM, 2011), apesar do aumento gradativo
dessas taxas em mulheres e adolescentes conforme a elevacdo da prevaléncia
do fumo nesses grupos (PESSOA; PESSOA, 2009). A mortalidade estimada em
pacientes internados é maior, em torno de 25%, e é ainda mais alta em pacientes
com comorbidades e maior numero de exacerba¢des (ATSOU; CHOUAID;
HEJBLUM, 2011). No Brasil, do numero total de ébitos por doenga crénica das
vias respiratérias inferiores (n= 161.314) de 2008 a 2012, 80% ocorreram em
ambiente hospitalar e 58% corresponderam ao sexo masculino (BRASIL, 2014).

Os custos diretos da DPOC estio relacionados com o diagnéstico e
manejo. Ji os indiretos sdo decorrentes das incapacidades acarretadas pela
doenga, falta ao trabalho, mortalidade prematura, necessidade de cuidador etc.
Uma coorte israelense que comparou o custo médio anual dos cuidados de saude
entre pacientes com (n= 389) e sem (n= 1167) DPOC mostrou que aqueles com
DPOC apresentaram um gasto médio de R$ 4.500,00, valor trés vezes maior do
que o grupo controle (p<0,001). A diferenca é explicada pelo maior nimero de
internagdes, utilizacdo de medicamentos e testes diagnésticos, principalmente
(SIMON-TUVAL et al., 2011). Na Unido Europeia, os custos diretos com doencas
respiratdrias no inicio da década passada foram estimados em 6% do orcamento
total de cuidados em satde, sendo 56% representados pela DPOC (38,6 bilhoes
de euros). Nos Estados Unidos em 2002, os custos diretos com a DPOC foram
de US$18 bilhées e os indiretos, US$ 14 bilhées (GOLD, 2010). No Brasil, dados
de 2003-2004 demonstraram que aproximadamente 10.000 pessoas receberam
beneficios temporarios de seguridade social devido ao afastamento do trabalho
por doencas cronicas da via aérea inferior. A média da duracdo minima dos
beneficios foi de nove meses, com custo médio de R$ 5.500,00 por beneficio
(ILDEFONSO; BARBOSA-BRANCO; ALBUQUERQUE-OLIVEIRA, 2009).
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Diagnostico

Para controlar a progressido da doenca e todos os males causados pela
limitacio fisica, é fundamental que o diagndstico seja precoce e o tratamento
logo seja otimizado. Assim como na asma, o diagndstico deve ser realizado a
partir de avaliacio e histérico clinico do paciente, com confirmagdo por meio
de outros exames como raio X e espirometria (CAMPOS, 2004; JARDIM;
OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

O diagnéstico clinico deve ser considerado em qualquer paciente com falta
de ar, tosse cronica ou produgio de escarro, e com exposi¢io aos fatores de risco
que desenvolvem a doenca. A espirometria é o padrdo ouro para diagnéstico da
DPOC pela capacidade de expressar de forma objetiva e acurada a limitagdo ao
fluxo aéreo. A relagao VEF1/CVF inferior a 0,70 apés broncodilatador confirma
a presenca persistente de limitacdo ao fluxo aéreo nio totalmente reversivel,
indicando a DPOC. Entretanto, diferentemente da asma, esta limitacio nio
apresenta reversdo apds uso de broncodilatador e, por isso, a avaliagdo por
meio de valores de VEF1 antes e depois da administracio do medicamento néo
é recomendada. As medidas de PFE avaliadas isoladamente ndo sio seguras
como teste diagnéstico unico, por ser um teste pouco especifico, apesar da alta
sensibilidade (GOLD, 2014).

Muitos pacientes podem apresentar asma e DPOC concomitantemente,
com taxas que variam de 15 a 55%, dependendo do critério utilizado (GOLD,
2014). E dificil caracterizar este grupo de pacientes na clinica, principalmente os
mais velhos fumantes ou ex-fumantes, ja que é possivel que uma se sobreponha
a outra. E fundamental que seja conhecido o histérico da pessoa e a avalia¢io do

surgimento de DPOC em pacientes asmaticos, pois os desfechos clinicos tendem
a ser piores (GINA, 2014).

Objetivo Terapéutico

Os principais objetivos em relagdo a doenga e tratamento sio determinar
a gravidade, o impacto no dia a dia do paciente e o risco de novos eventos
(exacerbagbes, internacdes, morte). Para se determinar esses objetivos, se
faz necesséario conhecer separadamente cada ponto: nivel de sintomas atuais,
gravidade da espirometria, risco de exacerbagdo e presenca de comorbidades
(GOLD, 2014). Dessa forma, conforme proposto pela diretriz da Global Initiative
for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD) desde 2011, se obtém
dados completos para uma tomada de decisdo racional.

Assim, para a averiguacdo dos sintomas, utilizam-se dois tipos de
questiondrios validados na pratica clinica: o Modified British Medical Research
Council (mMRC), para avaliacio de dispneia; e COPD Assessment Test (CAT)
ou COPD Control Questionnaire (CCQ), para avaliacio do controle clinico dos
sintomas (CAT >10 pontos indica alto nivel de sintomas).
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A gravidade da DPOC é observada pelos dados encontrados na
espirometria, baseado no valor de VEF1 ap6s broncodilatador. A categorizacio
estd expressa no Quadro 4.

Quadro 4 - Gravidade da DPOC conforme espirometria para VEF1/CVF inferior a 0,70 apds
broncodilatador

Gold 1 Leve VEF1 > 80% do previsto
Gold 2 Moderado 50% < VEF1 < 80% do previsto
Gold 3 Grave 30% < VEF1 < 50% do previsto
Gold 4 Muito grave VEF1 < 30% do previsto

Fonte: Gold (2014).

O risco de exacerbagdes é avaliado conforme a evolugéo clinica do paciente.
As exacerba¢ées em DPOC sdo definidas como evento agudo devido a piora dos
sintomas respiratdrios, que vio além das varia¢bes normais do dia a dia, e que
acarretam numa mudanc¢a dos medicamentos em uso. Se o paciente apresenta
duas ou mais exacerba¢ées por ano, ja pode ser considerado um exacerbador
frequente (GOLD, 2014). Uma pior limita¢io do fluxo aéreo estd associada a
uma maior prevaléncia de exacerbac¢des e risco de morte. E também a internagio
hospitalar por exacerbagdo estd associada ao pior progndstico, com aumento
do risco de morte (SOLER-CATALUNA et al., 2005). Por isso ha relevancia na
verifica¢io da frequéncia de exacerba¢des por ano que cada um apresenta.

Além disso, boa parte dos pacientes apresentam comorbidades que
estdo relacionadas com o tabagismo, pela prépria idade avancada, ou até
mesmo pela DPOC. As mais comuns sio: doencas cardiovasculares, disfun¢io
musculo-esquelética, sindrome metabdlica, depressdo, osteoporose e neoplasia
pulmonar. Cada comorbidade deve ser diagnosticada e tratada individualmente,
considerando-se a pessoa como um todo, ji que quando ha descompensac¢io
de uma doenga, pode haver a descompensa¢io das demais ou gerar problemas
clinicos em cadeia.

A avaliacio combinada desses fatores é a proposta do Gold e estd
demonstrada na Figura 1, na qual observa-se a relacdo mais sintomas do lado
direito e maior risco na parte superior do quadro. Para avaliagido dos sintomas
deve-se optar por uma das escalas para que ndo haja confusdo. Em caso de nio
conseguir aplicar o CAT, opta-se pelo mMRC (GOLD, 2014).

Para exemplificar, um paciente caracterizado como Grupo A apresenta
baixo risco, por ter critério de gravidade GOLD 1 ou 2 (limita¢do ao fluxo aéreo
leve a moderada) e <1 exacerbacio por ano sem internacbes prévias por esse
motivo; além de poucos sintomas (CAT<10 ou mMRC 0-1). Um paciente do
Grupo B, apesar do baixo risco, apresenta muitos sintomas; ja um paciente do
Grupo C tem menos sintomas, porém maior risco. O Grupo D é o mais critico.
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Figura 1 - Avaliacdo da DPOC utilizando fatores de risco e sintomas
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Fonte: Gold (2014).

Tratamento

Sabe-se que aredugdo do habito tabdgico, medidas educativas, diagndstico
precoce e tratamento adequado sdo fatores essenciais na diminuicio da
prevaléncia, morbidade e mortalidade da DPOC (PESSOA; PESSOA, 2009).
Assim como na asma, o manejo da DPOC estavel consiste em educagdo do
paciente, tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. A educagio é um
elemento essencial do cuidado para qualquer doenca crénica, trazendo bom
impacto para o tratamento da doenca pelo préprio paciente, familiares e
cuidador. Revisdo sistemdtica que avaliou contextos, métodos e eficicia dos
programas de educacdo em autocuidado para pacientes com DPOC observou
que, apesar da heterogeneidade dos estudos controlados (aleatérios ou nio),
houve uma redugio significativa da probabilidade de pelo menos uma internagio
naqueles que receberam intervencio versus atendimento habitual (OR 0,64;
IC95% 0,47-0,89). O NNT (ntumero necessario a tratar) foi igual a 10 em um
ano, em pacientes com um risco de 51% de exacerbacdo. Nao foram encontrados
efeitos significativos no ntumero de exacerbagdes, nas visitas aos servigos de
emergéncia, na func¢do pulmonar, na capacidade para prética de exercicios e nos
dias de auséncia ao trabalho (EFFING et al., 2007).

Um ensaio clinico randomizado (BOURBEAU et al., 2003), que avaliou um
programa de educac¢io continuada para pacientes internados com DPOC por uma
equipe multiprofissional versus cuidado habitual, determinou o impacto no numero
de internacbes hospitalares e na qualidade de vida. A intervencio foi realizada
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por meio de visitas hospitalares por uma equipe previamente treinada, sendo
procedidas por ligacées telefonicas mensais até completar um ano. Observou-se
uma reduc¢io de 40% em admissdes hospitalares por exacerba¢io de DPOC no
grupo intervencio versus controle (p= 0,01), com reducgio de 57% nas interna¢des
devido a outros problemas de saude (p= 0,01). Houve também reducido de 40%
nas visitas ao setor de emergéncia hospitalar (p= 0,02) e diminui¢io de 59% as
consultas médicas (p= 0,003). Observou-se melhora na qualidade de vida desses
pacientes, avaliada pelo Saint George’s Respiratory Questionaire (SGRQ).

A terapia farmacolégica é usada para prevencido e controle de sintomas,
reducdo da frequéncia e gravidade das exacerbacdes, visando melhoria geral
do estado de satde e aumento da qualidade de vida. Os broncodilatadores sio
medicamentos centrais paraomanejo desintomas, preferindo-seaterapiainalada
pela resposta rdpida e menor incidéncia de efeitos adversos. Combina¢des com
outras classes farmacolégicas podem melhorar a eficicia e diminuir as reacdes
adversas quando comparadas ao aumento de dose de um dnico broncodilatador
(GOLD, 2014; JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2006).

O uso de corticoides inalados é restringido a pacientes com VEF1 < 50%
do previsto e exacerbagbes repetidas (ex. trés nos ultimos trés anos), ja que nio
reduzem a taxa global de mortalidade e aumentam a chance de pneumonias.
A combinac¢do com P2-agonistas de longa acdo tem se mostrado mais efetiva.
Entretanto, o uso de corticosteroides por via oral a longo prazo nio é
recomendado (GOLD, 2014; JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2006). O uso
de vacinas contra o virus Influenza diminui o surgimento de complica¢cdes
e a mortalidade em pacientes com DPOC em 50%. A vacina pneumocécica
polissacaridea é recomendada para pacientes maiores de 65 anos, mostrando
reduzir taxas de pneumonia comunitdria em individuos maiores de 65 anos com
VEF1 < 40% do previsto (GOLD, 2014).

A terapia ndo farmacoldgica estd baseada na reabilitagdo do paciente, no
uso de oxigénio e intervengdes cirturgicas. O objetivo da reabilita¢io pulmonar,
que deve ser de no minimo seis meses, é diminuir sintomas, melhorar a qualidade
de vida e aumentar a participa¢io em todas as atividades diarias, que acabam
limitadas em func¢io da doenca. A oxigenoterapia em longo prazo é utilizada
no ultimo estdgio da DPOC, em determinadas condi¢bes, gerando impacto na
sobrevida. Interven¢des cirtrgicas, como transplantes, podem ser uma dltima
opcdo de tratamento para os casos terminais (GOLD, 2014).

Terapia inalatéria

A terapia inalatéria é a de escolha para o tratamento agudo e crénico
de pacientes com asma e DPOC, devendo ser um processo supervisionado e
continuo (SOUZA et al., 2009). Existem varios tipos de dispositivos e a indudstria
farmacéutica busca aprimorar e facilitar o uso pelo paciente, porém nem sempre



Capitulo 8 | Abordagens farmacéuticas em condicdes cronicas 281

esse objetivo é atingido. Boa parte dos individuos acometidos sdo criancas e
idosos que, em funcio das limita¢des da idade, apresentam certas dificuldades
para conduzirem a técnica inalatéria corretamente.

As vantagens em se utilizar a via inalatéria definem-se em trés pontos
primordiais: (1) rapido efeito farmacoldgico, interessante principalmente para
o tratamento das crises; (2) efeito terapéutico pleno com doses mais baixas;
(3) poucos efeitos adversos, trazendo seguran¢a ao tratamento escolhido
(SOUZA, 1998; PEREIRA, 1998). J4 as falhas podem ocorrer em func¢io do
tipo de dispositivos, do tipo de firmaco utilizado (didmetro, densidade, carga
eletrostatica etc.), modo de inala¢io (coordenacio, volume inspiratério,
duracgdo da pausa pds-inspiratéria etc.) e poténcia das vias aéreas do paciente
(PEREIRA, 1998).

Ha trés tipos principais de dispositivos: aerossdis dosimetrados,
inaladores de pé seco e nebulizadores de jato ou ultrassénicos.

Aerossois dosimetrados

Os aerossdis sdo popularmente conhecidos como “bombinhas” ou
também spray, inalador ou nebulimetro (Figura 2). Sio os mais utilizados,
principalmente para o tratamento de resgate. Nele, o farmaco ativo esta
misturado com propelente (hidrofluoralcano — HEA), surfactante e lubrificante
sob alta pressdo. Apés agitacdo, a solugdo entra na camara doseadora até ser
liberada para inalagdo. A deposicdo pulmonar média varia de 6-60% da dose
nominal (SBPT, 2012).

Figura 2 - Nebulimetro

. |

Existe um passo a passo que deve ser seguido para garantir o uso
correto e a efetividade do tratamento (Quadro 5). As vantagens desse tipo de
dispositivo estdo em ser compacto, portatil e com multidoses, barato, disponivel
para a maioria dos firmacos, além de ndo causar dano a camada de ozdnio. A
presenca de contador de doses permite o controle de firmaco restante, mas
nio estd disponivel em todos os nebulimetros (SBPT, 2012; PEREIRA, 1998). E
necessario ter coordenagio entre disparo e inalacdo, o que pode ser uma grande
desvantagem para aqueles com dificuldades motoras e cognitivas.

Fonte: Arquivo dos autores.
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Quadro 5 - Técnica inalatéria dos nebulimetros

1) Retirar a tampa do bocal.

2) Agitar o dispositivo.

3) Posicionar verticalmente, com o bocal a uma distancia de 3-5 cm da boca (dentro
da boca néo é erro, mas pode diminuir a deposi¢cio pulmonar).

4) Fazer uma expira¢io para retirar o ar dos pulmées.

5) Em seguida, com a boca aberta, acionar o dispositivo e fazer uma inspira¢do lenta
e profunda ao mesmo tempo do disparo.

6) Realizar uma pausa inspiratéria de, no minimo, 10 segundos. Apés, respirar
normalmente.

7) Repetir a técnica para cada jato necessério.

8) Enxaguar a boca apés uso de corticoide.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Os erros mais comuns sio o esquecimento da expira¢do antes do
acionamento, fazer a inspiracio lenta e profunda concomitante com o
acionamento do jato e a pausa de mais de 10 segundos, principalmente se o
paciente estd em situacdo de crise de dispneia (SOUZA et al., 2009; MELANI,
2007). Também héd um certo desconhecimento sobre o enxague bucal apds o uso
de corticoides em func¢io da deposigdo orofaringea contribuir para o surgimento
de candidiase, pigarro e tosse. Muitos lavam a boca e engolem a 4dgua, ingerindo
o medicamento. O enxague deve ser feito com um gargarejo e descarte.

Para facilitar o uso dos aerosséis pode-se acoplar espagadores, que sio
recipientes de volume (90-800 mL) e formato (cone, cilindrico, etc.) variados,
feitos principalmente de plastico. Podem apresentar valvula, evitando que o
paciente expire no espa¢ador, devolvendo o gas carbénico para o local onde esta
o medicamento (PEREIRA, 1998). A técnica de uso estd exposta no Quadro 6.
O uso de mdscaras faciais acopladas no bocal do espagador permite a respiracio
normal em fluxo corrente, ideal para criancas e idosos. S6 deve-se ter o cuidado

de ser confortavel e adaptada a face para nio permitir escape do medicamento
(SOUZA, 1998; SBPT, 2012).

Quadro 6 - Técnica inalatdria dos nebulimetros com espagadores

1) Retirar a tampa do bocal do nebulimetro e agitar.

2) Acoplar ao espacador e posicionar a saida do bocal verticalmente.

3) Fazer expiracdo para retirar o ar dos pulmées e encaixar o bocal do espacador na boca.

4) Em seguida, acionar o dispositivo e fazer uma inspiracio pela boca de forma lenta e
profunda logo apés o disparo.

5) Realizar pausa inspiratéria de, no minimo, 10 segundos. Apés, respirar normalmente.

6) Repetir a técnica para cada jato necessario.

7) Pode-se inspirar pela boca e expirar pelo nariz por cinco vezes para cada jato, sem
necessitar de pausa inspiratoria, facilitando o uso para idosos, criangas e, também, em
momentos de crises.

Fonte: Elaborado pelos autores.




Capitulo 8 | Abordagens farmacéuticas em condicdes cronicas 283

Esses tipos de medicamentos sdo praticos, aumentam a deposi¢cio pulmonar
e eliminam a dificuldade de coordenagio de disparo/inspiracdo dos aerossdis,
facilitando o uso no momento das crises respiratdrias, além de reduzir os efeitos
adversos pela deposi¢do de foirmaco na orofaringe (LABIRIS; DOLOVICH, 2003).
A grande desvantagem estd no tamanho do espacador, que pode dificultar o
transporte, diminuindo o uso continuo por aqueles que nio gostam de carregar.

E possivel fazer espacador artesanal e caseiro (Figura 3), utilizando
garrafas pet de 500-600 mL, reduzindo o custo de compra. J4 sabe-se que os de
500 mL s3o tdo eficientes quanto os industrializados para o tratamento de crise
de asma moderada em pronto-socorro (DUARTE; CAMARGOS, 2002).

Figura 3 - Espagador artesanal acoplado ao nebulimetro

Fonte: Arquivo dos autores.

A limpeza deve ser realizada periodicamente, controlando a carga
eletrostatica que pode diminuir a deposi¢do pulmonar do medicamento. Um
estudo avaliou que espacadores lavados com detergentes caseiros apresentam
menor carga eletrostatica, com deposi¢do pulmonar quatro vezes maior quando
comparados com espacadores sem este cuidado (PIERART et al., 1999). Para
criar um filme antiestético, deve-se lavar com dgua e detergente neutro (2 gotas
para cada litro de 4gua), deixando de molho por meia hora e secando ao ar livre
sem enxaguar com dgua corrente (SBPT, 2012).

Inaladores de p6 seco

Esse tipo de dispositivo foi lancado no mercado com a finalidade de
auxiliar o paciente na técnica inalatéria. Sio mais praticos e faceis de manejar
por depender diretamente do fluxo inspiratério do usudrio. Existem diversos
tipos, formatos e modo de uso, com consequente diferen¢a na prepara¢io de
cada dose e deposi¢io pulmonar. O(s) fairmaco(s) estd(ao) na forma de po6 seco,
sendo carreado(s) por excipiente inerte, como a lactose (SOUZA, 1998; LABIRIS;
DOLOVICH, 2003).

Para que o dispositivo seja utilizado de forma correta e o medicamento
faca seu efeito é crucial que o paciente seja capaz de gerar fluxo inspiratério
minimo de 30 L/min. Muitos, em funcdo da gravidade da doenga, jd nio sio
mais capazes e a terapéutica deve ser modificada para evitar falhas. Criancas
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menores de seis anos e certos adultos em crise podem ter dificuldades e nio
obter total efetividade do inalador em pé. Existem outros tipos de inaladores
mais eficientes, com fluxo de 60 - 120 L/min, nos quais a capacidade exigida ao
paciente é ainda maior (PEREIRA, 1998; SBPT, 2012).

Alguns dispositivos apresentam doses multipla ou tnica. Na dose tnica
(Aerolizer®, Handihaler®), o medicamento estd em cdpsula, que deve ser
inserida no dispositivo, perfurada manualmente antes da inspira¢io (Quadro 7).
E importante conferir ao final da técnica se todo o contetdo da cépsula foi
inspirado, caso ndo, a técnica deve ser repetida. As cidpsulas normalmente sdo
transparentes, o que permite essa visualizacdo pelo usudrio. Se o individuo
precisar repetir a técnica varias vezes para conseguir inspirar todo o contetdo,
isso ja fornece indicios de que sua capacidade de fluxo estd comprometida
e o médico deve ser avisado. Em dispositivos de dose multipla (Turbuhaler®,
Pulvinal®, Diskus®, Respimat®), temos as doses misturadas em um reservatorio,
sendo liberadas conforme cada aplicagdo. Os medicamentos disponiveis no
Brasil, em cada tipo de dispositivo, estd demonstrado no Quadro 8.

O uso de cada tipo de dispositivo esta disponibilizado por meio de videos
em paginas na internet da industria farmacéutica produtora, érgios de satude
e/ou institui¢bes de ensino, de ficil acesso e gratuito. O Instituto do Coracio,
vinculado a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, disponibiliza
uma série de videos educativos em prépria pagina, na qual sdo demonstrados a
maioria dos dispositivos utilizados por pacientes com doenga respiratdria, tanto
nebulimetros quanto dispositivos de pé seco (<http//:www.incor.usp.br>).
Algumas institui¢ées produzem folders educativos para orientagdo de pacientes
e em cada bula do medicamento ha figuras com instrugées de uso.

Os erros mais comuns da técnica estido relacionados ao: esquecimento
de realizar a expiracdo antes de inspirar o medicamento e/ou expirar dentro do
dispositivo apés o preparo da dose (aumento da umidade); preparo inadequado
da dose e falha na inspira¢io rapida e profunda (MELANI, 2007). Diante disso,
é fundamental que os pacientes sejam acompanhados e a técnica revisada
continuamente. Muitos profissionais de satde também demonstram davidas e
falhas no uso da maioria dos dispositivos, o que indica que a técnica inalatéria deve
ser revisada por todos, para cada tipo de dispositivo (MELANI, 2007; MUCHAO
etal., 2008; MUNIZ; PADOVANI; GODOY, 2003; STELMACH et al., 2007).

Quadro 7 - Técnica Inalatdria do Aerolizer®

1) Retirar a tampa do dispositivo.

2) Girar o bocal no sentido anti-horario para abrir o compartimento da cdpsula.

3) Retirar a capsula do blister e colocar no compartimento indicado.

4) Girar o bocal no sentido horério para fechar o compartimento.
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5) Pressionar os botées laterais do dispositivo para perfurar a capsula. E possivel
ouvir o som. Pode-se pressionar mais de uma vez para garantir a perfuragio.

6) Expirar para retirar o ar dos pulmées.

7) Em seguida, colocar a boca no bocal, fechando com os l4bios.
8) Inspirar pela boca o mais rapido e profundo possivel.

9) Retirar a boca do dispositivo e fazer uma pausa inspiratéria de no minimo 10
segundos, ap6s respirar normalmente.

10) Abrir o compartimento e verificar se hd p6 na capsula. Em caso positivo, repetir a
técnica.

11) Repetir a técnica para cada cipsula (dose) a ser utilizada.

12) Enxaguar a boca apds o uso de corticoide.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Quadro 8 - Medicamentos disponiveis em inaladores de pé seco no Brasil

Inalador de p6 seco Farmacos disponiveis
. Beclometasona, budesonida, formoterol, fluticasona,
Aerolizer® .
mometasona, budesonida+formoterol
Handihaler® Tiotrépio
Turbuhaler® Budesonida, formoterol, terbutalina, budesonida+formoterol
Pulvinal® Salbutamol, beclometasona
Diskus® Fluticasona, salmeterol, fluticasona+salmeterol
Respimat® Tiotrépio

Fonte: Elaborado pelos autores.

Nebulizadores de jato ou ultrassénicos

Os nebulizadores sido aparelhos muito utilizados para auxiliar na
farmacoterapia dos pacientes com asma e DPOC. Os pacientes gostam muito de
usar pois é de facil compreensio e traz um alivio aos sintomas. Os nebulizadores
de jato ou convencionais sio simples atomizadores de particulas. Utilizam jato
de oxigénio ou ar comprimido para produzir a dispersio do liquido em pequenas
particulas e, assim, permitir a inspiracdo dos firmacos diluidos. Apresentam
grande perda dos farmacos em fun¢io do seu débito constante durante a
inspiragio e expiracdo. Alguns apresentam valvula na mdscara que se abrem
apenas na inspira¢io, aumentando a quantidade de firmaco nebulizado, porém
tem a desvantagem de depender do fluxo inspiratério do individuo. Precisam
de manutencio e limpeza periédica para evitar contamina¢io microbiolégica e
perda de eficicia. Sdo indicados para o tratamento de crises, durante a interna¢io
hospitalar e em setor de emergéncia (PEREIRA, 1998).

Nos nebulizadores ultrassénicos a energia gerada ocorre por meio de
vibrag¢io de um cristal piezelétrico, sendo transmitida a superficie da solugio
do medicamento com geragdo de goticulas, liberadas como aerosséis. Geram
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aeross6is com maior didmetro, apresentam maior deposicio de farmaco na
orofaringe e tosse, além de maior custo. Apesar de serem silenciosos e pequenos,
nio nebulizam de forma eficiente as suspensdes (corticoide, antibidticos etc.).
A principal indicagdo deste tipo de nebulizador esta na fisioterapia respiratéria
a fim de aumentar a expectoragido (PEREIRA, 1998; SBPT, 2012).

Servigos farmacéuticos

Desdejulhode 2011 foiiniciado um ensaio clinico randomizado aberto para
avaliar o seguimento farmacoterapéutico em pacientes internados no HCPA por
exacerbacido de DPOC. O profissional farmacéutico treinado tem acompanhado
o paciente ao longo da internagio, com visitas periddicas, aplicando o método
de Seguimento Farmacoterapéutico do GPDAF (Anexo I) adaptado para a
internagio hospitalar. Apés a alta, o acompanhamento é realizado por telefone
ao longo de seis meses. O grupo controle recebe o atendimento usual da equipe
multiprofissional. O estudo segue em andamento.

Conforme o passo a passo da metodologia do seguimento farmaco-
terapéutico (Anexo I), os pacientes sdo abordados e uma primeira conversa se
inicia a beira do leito. Como as pessoas chegam exacerbadas ao hospital publico,
aporta de entrada normalmente é a emergéncia para que haja a compensagio do
seu quadro respiratério. Nesse momento, é muito dificil realizar a metodologia,
tanto pelo ambiente atribulado das emergéncias do pais, quanto pelo préprio
estado do paciente, incapaz, muitas vezes, de falar. Para esse tipo de setor de
atendimento deve ser realizada outra abordagem clinica farmacéutica, mais
objetiva, com menor intera¢io com o paciente, a fim de auxiliar na farmacoterapia
e na condicio clinica.

Apés a compensagio do estado de saude, havendo a necessidade de
internacdo, a equipe aguarda leito disponivel para que o paciente possa ser
internado em um servico especializado (pneumologia, medicina interna etc.).
Com a internacio, o farmacéutico consegue acompanhar o individuo ao longo
desse processo. Primeiramente procede-se a coleta de informacdes pessoais e
dados sociodemograficos. Sdo identificadas as condi¢des de vida do paciente,
os medicamentos de uso continuo e esporadico, as limita¢des didrias e habitos.
Num segundo momento, depois de estudo do caso, o farmacéutico dialoga e
orienta sobre os medicamentos utilizados durante a hospitaliza¢do, as mudancas
na terapia anteriormente utilizada em casa e possiveis alteracbes no retorno
apos alta. As intervengdes clinicas da equipe sdo acompanhadas em conjunto
com a evolucio clinica do paciente. Orienta¢bes e educa¢io sobre tratamento,
técnica inalatéria e doenga sdo realizados conforme necessidade de cada pessoa,
respeitando suas limitaces e entendimento. Algumas vezes, as orienta¢des sdo
dadas diretamente ao cuidador.
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Na alta, todas as informagdes sobre a nova receita, posologia e marca¢des
de consultas sdo repassadas depois da visita médica, para averiguar o que o
individuo realmente compreendeu e o que deve ser refor¢ado. Alguns pacientes
necessitam de material escrito com o cronograma de horarios, quantidades de
comprimidos e turno de tomada de cada medicamento prescrito, uma vez que a
prescricdo é de alta complexidade devido a polifarmaicia.

Se nio for possivel fazer as orienta¢bes na alta do paciente pela demanda
de trabalho do farmacéutico, elas podem ser realizadas por telefone. O acesso aos
medicamentos também é avaliado, pois, em muitos casos, alguns medicamentos
prescritos nio estdo disponiveis na rede bdsica e precisam ser adquiridos. O
importante é garantir que o paciente siga com a farmacoterapia, a fim de se
evitar uma reinterna¢do em poucos dias.

As ligacdes telefonicas sio realizadas conforme as demandas observadas
em cada conversa com o paciente, conforme plano de cuidado e intervencdes
prévias. E de suma importancia reavaliar cada caso, repetir informacdes ja
fornecidas e verificar a técnica inalatéria periodicamente.

Acesso ao medicamento

Pacientes com asma e DPOC encontram problemas de acesso a
farmacoterapia. Na asma, ha casos de doenga aguda ou no periodo da infancia
que ndo se prolongam ao longo da vida. Porém em casos cronicos, como na
DPOC, o uso de medicamentos é continuo e para a vida toda. Os medicamentos
de manutencio normalmente sio associacdes de corticoide e broncodilatadores
de longa a¢do por via inalatdria. Essas associa¢des sdo encontradas no mercado
na forma de dispositivos de pé seco. H4 spray, mas a maioria dos prescritores
optam por p6 seco em fungdo da posologia das doses.

Um Aerolizer® com associagio de formoterol+budesonida 12/400 mcg
com inalador, por exemplo, custa em média R$ 80,00 por més (<http//:
consultaremedios.com.br>). Até 2010, nio havia a inclusio deste na Rela¢io
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), consequentemente ndo havia
disponibilidade nas farmadcias publicas municipais e estaduais, 0 que gerava
uma grande demanda judicial de pacientes com DPOC, por ser um tratamento
de manutencdo e de alto custo. Grande parte dos individuos acometidos é idoso,
aposentado e/ou com renda de um saldrio minimo, incapacitado de comprar um
unico medicamento que onera em torno de 10% de sua renda mensal. Entretanto,
em junho de 2013, por meio da Portaria n. 609, foi aprovado o novo Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Satide para DPOC e a associa¢io
formoterol+budesonida foi incluida em medicamentos fornecidos pelo governo,
facilitando o acesso e garantindo a adesdo de muitos pacientes. Nessa lista também
foram incluidos formoterol cipsula inalante, salmeterol e fenoterol sprays.
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Em 2011, o Ministério da Saide lancoua campanha “Satide Nio Tem Pre¢o”
com o Programa “Aqui Tem Farmdcia Popular” (<http//:www.portalsaude.saude.
gov.br>), disponibilizando gratuitamente trés medicamentos para o tratamento
da asma em oito apresentacbes diferentes. Sdo eles: brometo de ipratrépio,
diproprionato de beclometasona e sulfato de salbutamol. Todas as drogarias
credenciadas ao programa fornecem, desde entéo, estes medicamentos por meio
de receita médica, seja ela de origem publica ou privada. Mas vale salientar que
o préprio paciente deve retirar o medicamento. Em caso de impossibilidade, é
possivel que outra pessoa retire por meio de procuragio.

Esta possibilidade de acesso gratuito por meio das drogarias também
foi um grande avan¢o para pacientes com doengas respiratérias, ji que estes
medicamentos nio sdo utilizados somente para asma. Porém, a exigéncia de que
s6 o paciente, pessoalmente pode retirar o medicamento, inviabiliza o acesso
para muitos, uma vez que grande parte é idosa, com dificuldades de locomo¢io
em funcdo da limitacdo fisica gerada pela idade e/ou pela prépria doenca. Ha
casos em que o paciente necessita do medicamento durante a internacdo e
nio ha como retirar pessoalmente. A procura¢io dada a um cuidador precisa
de autenticagio em cartdrio civil, o que acarreta essas mesmas barreiras.
Além disso, ainda ha muitos prescritores que desconhecem a existéncia desses
medicamentos pelo programa em todas as apresenta¢des disponiveis, falhando
nas orienta¢des. O paciente acaba ndo utilizando por nido ter condi¢ées de
comprar todo o tratamento, optando por aqueles que consegue pelo posto de
saude e/ou que pode adquirir.

Ja boa parte dos medicamentos de resgate, como salbutamol e ipratrépio
spray, além das solu¢des para nebulizagdo, eram mais facilmente encontrados
nas listas municipais por fazerem parte da Rename ha mais tempo.

Outras barreiras

Muitos pacientes que precisam de acompanhamento de um especialista,
como pneumologista, necessitam se deslocar até a cidade mais préxima que
ofereca o atendimento, em caso de nio existéncia do servico em seu municipio
de origem. Pacientes com asma e DPOC grave, muitas vezes, ndo tém condi¢des
de caminhar mais de 100 metros sozinho, pela limitacdo da doenga, ficando
dependentes de um meio de transporte que os auxilie nesse processo. H4 casos
em que a pessoa ndo consegue ir sozinha a uma consulta no préprio municipio,
dependendo de alguém que a acompanhe. A realidade dos idosos no Brasil é
conhecida e sabemos que ha poucas pessoas que se dispdem a ser um cuidador.
Ha relatos de pacientes com DPOC grave, acompanhados no HCPA, que néo
conseguem estar nas consultas médicas de seguimento porque nio tem como
ir pela falta de apoio a essa indica¢io. Filhos e familiares, que trabalham ou



Capitulo 8 | Abordagens farmacéuticas em condicdes cronicas 289

que tém vida pessoal, nio conseguem acompanhi-los. Quando o paciente tem
vizinhos parceiros, sio estes que ajudam e levam as consultas. Ou, quando ha
possibilidade financeira, custeiam um acompanhante para este servico. Inclusive
houve relatos de pacientes que ficavam sem comer durante todo o dia por nio
ter quem fizesse a alimenta¢io, impedia, em funcio da dispneia, de ir a cozinha
preparar algo.

Os problemas sociais sdo uma das causas mais prevalentes de PRM e,
consequentemente, de ndo adesio A terapia farmacolédgica e ndo farmacolégica.
A falta de apoio da familia ou relacionamentos familiares desgastados geram
grandes dificuldades ao individuo, j4 que a doenga crénica o deixa cada vez mais
dependente quanto mais grave ela se torna. Isso implica até mesmo na retirada
de seus medicamentos, pois se alguém nio for buscar, nio ha tratamento. Por
outro lado, as redes de apoio do sistema de satide sio quase inexistentes.

Conflitos familiares e soliddo geram comorbidades como a depressido e
ansiedade, que agravam ainda mais o progndstico e aumentam crises. O paciente
perde a vontade de viver pela perda da sua independéncia e desiste, algumas
vezes, de querer se tratar, pois o tratamento alivia sintomas mas ndo muda a
condi¢do pulmonar ji acometida. A qualidade de vida é muito preciria e por
isso é dificil encontrar estudos que mostrem melhora quando a doenga estd em
estdgio avancado.

A presenca de um profissional da assisténcia social é de grande valia
para auxiliar nesses dilemas. Como exemplo, pode-se citar o caso em que a
assistente, que cuidava de uma paciente com DPOC grave, teve que citar o
estatuto do idoso para exigir da familia um melhor cuidado com a matriarca,
caso contrario, seriam denunciados. A ndo adesio ao tratamento e as auséncias
nas consultas estavam prejudicando a paciente, piorando seu progndstico e
aumentando a frequéncia de interna¢des por exacerbagio. Muitos outros
exemplos existem culminando em casos de pacientes que internam mais de 30
vezes em um ano. Muitos destes preferem estar no hospital a em suas casas
e acabam passando maior parte do fim de sua vida internados em hospitais
publicos, onerando o sistema.

A falha na rede de cuidados em saude é outra barreira importante. Apds
alta hospitalar, o paciente fica sem acompanhamento de um especialista, porque,
ao ser encaminhado ao posto ou unidade ao qual pertence, nem sempre existe
pneumologista presente, como relatado acima. Entdo, deve consultar com um
clinico que referenciard a um especialista, aguardando meses na fila de espera do
municipio onde reside, até que a Secretaria da Satde agende uma consulta, que
podera ser no préprio hospital do qual o paciente teve alta de uma exacerbacio,
retornando ao ponto de partida. O ideal seria fazer o encaminhamento direto
ao especialista dentro do préprio hospital, mas, as vezes, o especialista nio é
consultado nem durante a interna¢io hospitalar.
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8.5 Areflexao necessaria

Condi¢des cronicas de saide como as acima tratadas, desde a aparente
simplicidade do tratamento de uma hipertensio arterial, passando pela asma
e DPOC, chegando 2 alta complexidade de um transplante de medula dssea
possibilitam uma reflexdo conjunta sobre servicos farmacéuticos e demais
servicos de cuidado a saide. Quanto aos servicos farmacéuticos, desde a mais
simples abordagem até a mais complexa, existe um fundamento essencial - a
mudanca da filosofia de pratica.

A anilise do estado da arte realizada por Hepler e Strand em 1990 levou
a definicdo do que é pharmaceutical care, que alguns traduzem por atenc¢io
farmacéutica, outros por cuidado farmacéutico. Entretanto, em que pese o
problema das tradugbes, o fundamental é que o foco das atenc¢des seja o paciente.
O farmacéutico deve ter como objetivo a qualidade de vida da pessoa, sendo essa
entendida como a obtencio de resultados terapéuticos clinicos, humanisticos
e econdmicos, fundamentados na prevencio e resolucdo de problemas
relacionados com medicamentos. Em complementacio e segundo os principios
filoso6ficos, essas acdes devem ser resultantes de um acordo entre farmacéutico,
paciente e equipe de saude, conforme necessidades (HEPLER; STRAND, 1990;
HEPLER, 2010).

Entretanto, se observarmos o avanco das reflexdes acerca dessa filosofia
de prética, o foco muda mais ainda, pois passa do paciente — aquele que sofre
- para a pessoa, em seu contexto familiar e comunitario. Essa discussdo
serd melhor aprofundada no capitulo Comunica¢éo e adesdo a farmacoterapia.
Portanto, um primeiro passo dos servicos farmacéuticos, da clinica farma-
céutica é ter uma filosofia de pratica em que o centro seja a pessoa, a familia e
a comunidade.

Observa-se claramente a ruptura existente entre os niveis de atencio,
tanto em nivel horizontal como vertical, a fragmentacio e a falta de compreensio
da integralidade do cuidado, a ndo existéncia de referéncia e contrarreferéncia
entre servicos farmacéuticos, a falta de educacio permanente para a realizacio
do mais importante: proporcionar satde para a pessoa, a familia e a comunidade.
Mesmo para agravos que acometem a maioria da popula¢do, como a hipertensao,
oumaisraros, se faz necessirio mudar a pratica profissional. A sociedade humana
chegou a um nivel de conhecimento cientifico e tecnolégico que proporciona
uma melhor longevidade. Entretanto, em muitos paises o sistema de satde
ainda nio é compativel com o conhecimento disponivel, a equidade social nio é
atingida e a fragmentac¢do do conhecimento associada a fragmentacdo da pratica
profissional levam a populagdo a néo ter os servicos de satide necessdrios a suas
condi¢ées de saude.
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Em nosso pais as bases tedricas estdo lancadas. As solucbes estio
consignadas em véarios documentos (MENDES, 2011; BRASIL, 2013c), que se
propdem uma nova organizac¢io do sistema de saide. Agora resta ao profissional
de satde iniciar o trabalho da construgdo/reconstru¢io de uma nova prética
profissional. Nesse contexto pode-se realizar a seguinte reflexdo: no cuidado
das pessoas com as doencas acima relatadas, com o conhecimento e recursos
disponiveis, ndo chegou o momento de uma nova organiza¢do dos servicos
farmacéuticos? Néo se pode negar nem a abordagem do conhecimento bioldgico
e nem a dos determinantes sociais e ambientais da satde. Ndo se pode negar a
fragmentacdo atual do cuidado. Ndo se pode negar a necessidade da avaliagdo
constante das evidéncias em sauide.

Portanto, ndo se pode negar a necessidade de trabalhar em rede. A OMS
considera que as Redes de Atencio a Saude (RAS) contém seis modalidades de
integracio: (1) conjunto amplo de intervenc¢bes preventivas e curativas para
uma populagio; (2) espagos de integracio de varios servicos; (3) atencio a satude
continua, ao longo do tempo; (4) integracdo vertical de diferentes niveis de
atencio; (5) vinculacio entre a formulagdo da politica de saide e a gestio; (6)
trabalho intersetorial. A partir dessas modalidades produz-se uma conceitua¢io
de servicos integrados de satude como

[...] a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma que as pessoas
recebam um continuo de servigos preventivos e curativos, de acordo com
as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de
atenc¢io a saiade. (MENDES, 2011).

Ao realizar-se uma reflexdo sobre os problemas identificados no tratamento
de pessoas com hipertensdo, asma, DPOC ou que realizaram transplante
de medula dssea fica evidente a compatibilidade do trabalho em rede para
soluciona-los, tanto dos servi¢os farmacéuticos, como dos outros servicos. O
acesso a medicamentos necessirios a um determinado paciente com problema
de sadde especifico, como hipertensio arterial resistente, DPOC ou tratamento
complementar ao Transplante de Medula Ossea, pode ser resolvido com a rede de
servicos farmacéuticos, em que o profissional de um nivel de atencio comunica
ao outro nivel a razdo da prescrigdo e a indica¢do dos medicamentos que nio
compdem uma relacdo municipal de medicamentos. Por outro lado, quando
ocorrer a identificacio de causas de PRM que estejam relacionadas a falta de
cognicio ou a falta de cuidador, esses fatos podem ser comunicados ao outro nivel
e na atencdo primdria o farmacéutico pode comunicar a equipe e utilizar o cuidado
a ser executado por um agente de satide. Também o farmacéutico que pertencer ao
Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF) pode ser solicitado a intervir nos casos
em que é necessario um suporte maior na farmacoterapia, buscando verificar, por
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meio de um projeto terapéutico singular, a melhor forma de estabelecer o cuidado
de pessoas com doengas cronicas limitantes ou com vulnerabilidade social. Como
complementacio, deve-se avaliar a necessidade ou néo de utilizar como recurso a
gestdo de caso, a qual, necessariamente, deve ultrapassar as barreiras verticais e
horizontais existentes para o cuidado em satude.

E necessario um conjunto amplo de intervencées preventivas e curativas
para a popula¢io com esses agravos, como também servios que sejam
integrados tanto horizontalmente como verticalmente (em todos os niveis
de aten¢do), com atencdo i satde de forma continua. Para que isso ocorra,
deve haver vinculag¢do entre a gestio e a formula¢io da politica de saude, além
do trabalho ser intersetorial. E nesse contexto que os servicos farmacéuticos
devem ser realizados e estruturados. A fragmentacio entre a gestio da
assisténcia farmacéutica e os servicos clinicos prestados a pessoa, familia e
comunidade somente contribuem para aumentar ainda mais a fragmentacio
do cuidado.

Por outro lado, a farmdicia como local de servicos farmacéuticos se
comporta como um ambiente de acesso a medicamentos sem a prestagio do
devido servico farmacéutico. Na realidade sua estrutura é subutilizada, pois
pode-se comportar como um ponto de aten¢io a satde. A pessoa com uma doenca
crdnica, muitas vezes, tem maior contato com a farmdcia do que com o restante
dos locais de cuidado a satde. O aproveitamento dessa situacgdo para a realizacio
de atividades que busquem a supervisdo de a¢des de integralidade 4 saide deve
ser vislumbrada e organizada. Existe a oportunidade de realizar a conciliagdo
entre as prescri¢des de varios niveis, comunicar a necessidade de continuidade
de tratamentos que possuem compartilhamento de financiamento, entre tantas
outras atividades.

Como visto, problemas relacionados a medicamentos e suas causas,
quando detectados por meio de servicos farmacéuticos, em muitas situagdes,
demandam o compartilhamento com a equipe de satde. Dependendo das
causas dos PRM, a equipe pode construir projeto terapéutico singular ou optar
por matriciamento, por exemplo. Outras vezes, a simples comunica¢do entre
farmacéuticos de niveis diferentes de atenc¢do a saude poderiam solucionar
vérios problemas. O que se necessita é uma mudanga de abordagem, de enfoque
dos servicos, utilizando o medicamento como insumo de seu fazer e atendendo
as necessidades da pessoa, da familia e da comunidade. Para tanto, a¢cées de
educagio permanente devem ser elaboradas e construidas com o objetivo de
aperfeicoar e colaborar na constru¢io do SUS de que a populacio, incluindo os
profissionais da satde, necessita.
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ANEXO |

DESCRIGAO DO SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO
DE PACIENTES UTILIZADO PELO GRUPO DE PESQUISA
E DESENVOLVIMENTO EM ATENGAO FARMACEUTICA
(METODO GPDAF)

Primeiro encontro — Identificagao de problemas relacionados
com medicamentos

Primeira parte — Estabelecendo relacionamento terapéutico

O farmacéutico se apresenta como integrante da equipe multidisciplinar
e explica os objetivos de suas atividades. O inicio da entrevista visa 4 obtenc¢io
de dados demogréficos do paciente, como local de residéncia, grau de instrucio e
presenca ou nio de cuidador. Nessa etapa o farmacéutico inicia a construgéo de
uma relacdo terapéutica, objetivando conquistar a confianca do paciente, com
vistas ao estabelecimento de acordos para o alcance de resultados terapéuticos.

Segunda parte — Anamnese farmacoldgica

O farmacéutico busca informacdes mais detalhadas sobre o uso de
medicamentos pelo paciente e sobre a percep¢do que este tem sobre seu proprio
estado de sadde. Inicia-se com uma pergunta sobre o que preocupa o paciente
quanto a sua saude. A pergunta é aberta para que ele relate todos os problemas
que julgue estarem afetando sua saude, ndo apenas aqueles relacionados
diretamente com medicamentos. Outro ponto abordado é o histérico de reacdes
adversas a medicamentos, mesmo que o farmacéutico ja tenha conhecimento de
algum caso relatado em prontudrio.

Dando seguimento 4 Anamnese Farmacolégica, utiliza-se a técnica da
sacola de medicamentos (Brown bag), na qual se solicita, anteriormente, ao
paciente que traga, em uma sacola, todos os medicamentos que possui em casa.
O farmacéutico pede ao paciente que lhe entregue a sacola com os medicamentos
e inicia uma série de perguntas, visando identificar o conhecimento dele, ou do
cuidador, sobre cada um dos medicamentos constantes na sacola.

Para cada um dos medicamentos, sdo realizadas perguntas que buscam
esclarecer:
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= Se o paciente (ou seu cuidador):
= identifica o medicamento
= reconhece qual o médico responsével

= Se o paciente (ou seu cuidador) sabe:
= qual aindicagio do medicamento
= aposologia e a forma de administracio
= quais efeitos esperar com o uso do medicamento
= qual deve ser a durac¢io do tratamento
= quais os cuidados que deve ter durante o tratamento

= Se o paciente identifica ou relaciona algum problema com o fato de
utilizar o medicamento ou tem alguma dificuldade para administrar-se.

= Se o paciente reporta quantas doses esquece de administrar-se por
semana.

Apés, o farmacéutico realiza revisio de sistemas, repassando cada
parte do corpo humano, para identificar se o paciente utiliza algum produto
ou medicamento que nio trouxe na consulta. No caso de um medicamento
esquecido, as perguntas descritas anteriormente sdo realizadas para o
medicamento esquecido, seja ele de uso continuo ou esporadico.

Na sequéncia, sio realizadas perguntas para identificar a rotina e hédbitos
do paciente. Com isso, sdo investigados o uso de chds, plantas medicinais, dlcool
e outras drogas, hdbitos alimentares, rotina didria e utilizacdo de sais minerais
e vitaminas. Todos os questionamentos sdo realizados na forma de perguntas
abertas. Essas informagdes sdo fundamentais para adaptar a farmacoterapia
a rotina do paciente e identificar o grau de utilizagio das recomendag¢ées do
tratamento nio farmacoldgico.

Na fase final, o farmacéutico analisa a existéncia de algum problema
relacionado ao uso de medicamentos e sua(s) causa(s) ou a nio adesio ao
tratamento ndo farmacolégico. Quando algum problema é identificado,
uma intervencdo é proposta ao paciente ou cuidador. A intervencio deve ser
personalizada levando em conta as informagdes fornecidas anteriormente
pelo paciente. Quando necessério, é discutido com o médico uma possivel
modificagdo no tratamento. Quando identificada a necessidade, sdo reforcadas
as recomendac¢bes da equipe sobre o tratamento e/ou relatado que vai se
proceder a um aprofundamento do estudo do caso do paciente para lhe repassar
nova avaliacdo na préxima consulta. Apds, agenda-se a data de novo encontro.
O estudo de caso estd relacionado 4 busca da identifica¢do de causas ligadas a
problemas relacionados com medicamentos, visando estabelecer estratégias
para realizar intervenc¢do naquelas.
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Segundo encontro

O farmacéutico questiona o paciente como ele esta se sentindo e se houve
alguma modificacdo no tratamento medicamentoso. Caso tenha ocorrido,
verifica-se o plano de cuidados para planejar como se deve proceder e se nio
existe um novo PRM que deve ser abordado. Se alguma intervencio foi proposta,
se comenta e avalia em conjunto o que foi realizado.

Outro ponto investigado é a relagdo do paciente com seus familiares e
como a familia estd estruturada, procurando verificar se esses fatores podem
influir no tratamento. O farmacéutico dialoga sobre os hidbitos alimentares e os
cuidados necessarios. Os hébitos alimentares dos demais membros da familia
também sdo questionados, j4 que podem influenciar na conduta do paciente.
Além disso, é indagado como o paciente e seus familiares tém conseguido
adaptar-se para seguir as recomendacdes da equipe médica.

Apés essa primeira fase, o farmacéutico solicita novamente a sacola
de medicamentos e realiza questdes para identificar a forma de acesso aos
medicamentos e a possibilidade de ndo adesio por falta de acesso. As questdes
sdo realizadas para cada medicamento prescrito.

Em seguida, o farmacéutico revisa os resultados do processo educacional
quetenhasidorealizadonaprimeiraconsulta. Tambémrealizanovasintervengdes
que julgue necessérias. Todas as interveng¢ées levam em consideragio o paciente
e seu dia a dia, suas crencas, convivéncia familiar, redes de apoio e acesso
aos servicos de saude. Quando necessario, sio realizados encontros com os
prescritores para discussio do caso e propostas as interven¢des com consenso da
equipe. Agenda-se nova consulta segundo as necessidades e o plano de cuidado
estabelecido.

Encontros subsequentes

No primeiro momento do encontro, verifica-se o cumprimento do que
foi acordado com o paciente, a existéncia ou nio de novos problemas de satade
e sua rela¢io com novos PRMs. Também se questiona quanto a ocorréncia de
modificacdes no tratamento desde a tltima consulta.

Nessa etapa, sdo investigados os possiveis problemas que o paciente pode
estar tendo para seguir o tratamento, a sua relagdo com a equipe de saude e os
aspectos que ele gostaria que fossem modificados no atendimento ou mesmo no
tratamento. Caso seja possivel, algumas modifica¢des sio realizadas ou, entio, é
explicado o porqué de nio se realizar altera¢des.

Caso tenha sido realizado processo educativo na consulta anterior, o
farmacéutico revisa o conhecimento do paciente para certificar-se que o mesmo
compreendeu a informacéo. Se necessario, prepara-se novo plano de cuidados.
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9.1 Introdugao

Em 1990, Hepler e Strand publicavam o artigo Opportunities and
responsabilities in pharmaceutical care no qual propde o conceito bdsico da aten¢io
farmacéutica: “a provisido responsavel da farmacoterapia com o objetivo de
alcancar resultados definidos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes”
(HEPLER; STRAND, 1990). Neste artigo, esta exposta a sistematizac¢do de varias
ideias que configuram a base de uma filosofia de pratica que muitos farmacéuticos
julgavam ser o grande avanco da profissdo. Pela proposta de atuagio da atenc¢io
farmacéutica, a pessoa em uso de medicamentos passaria a ser o foco principal
dos cuidados do farmacéutico e os objetivos a serem alcancados seriam: a cura
de uma doenga, a eliminaco ou redu¢io dos sintomas, a interrup¢io ou reducio
do processo patolégico e a prevencio de uma enfermidade ou de um sintoma.
Todo esse processo, para alcancar resultados, deveria ser realizado por meio
de um acordo entre o farmacéutico e a pessoa-em-uso-de-medicamentos e, se
necessario, acordar também com a equipe de saide as interven¢des necessdrias.
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Doze anos apés o artigo de Hepler e Strand, é proposto o consenso de
atencio farmacéutica no Brasil. Segundo essa proposta, a atencio farmacéutica
pode ser dividida em seis macrocomponentes (IVAMA et al., 2002):

1) Educacdo em satde.

2) Orientacio farmacéutica.

3) Dispensacio.

4) Atendimento farmacéutico.

5) Seguimento farmacoterapéutico.

6) Registro sistematico das atividades, mensuracdo e avaliagdo dos
resultados.

Apesar de muitos farmacéuticos terem apoiado a ideia da atencio
farmacéutica, ao longo desses mais de vinte anos, essa pratica, ainda é vista como
um objetivo a ser alcan¢ado na grande maioria dos locais de trabalho. Hepler
publicou em 2010 um artigo intitulado “A Dream Deferred” no qual admite
que o desejo dele de ver a profissdo farmacéutica tornar-se fundamentalmente
clinica teve que ser adiado, visto o baixo niimero de profissionais que conseguem
seguir os preceitos da aten¢do farmacéutica nos locais de trabalho, mesmo que
alguns artigos apontem para resultados satisfatérios em algumas enfermidades
(HEPLER, 2010).

Normalmente, quando o profissional farmacéutico tem o primeiro
contato com a teoria da aten¢io farmacéutica, ele sente-se motivado com a
possibilidade de realizar o atendimento segundo os preceitos dessa filosofia
de pratica. Um dos problemas basicos é compreender o que é uma filosofia de
prética. Nesse caso ela nos traz a resposta a duas perguntas basicas: Qual o
significado da existéncia da profissdo farmacéutica no atendimento da pessoa,
familia e comunidade que utiliza medicamentos? Qual é a missdo da profissdo
farmacéutica no atendimento da pessoa, familia e comunidade que utiliza
medicamentos? Além de responder essas perguntas, com a filosofia de prética,
fica estabelecido, também, o modo de proceder cientifico e bioético.

Porém, no momento de passar da teoria filoséfica para a pratica,
poucos levam a cabo tudo o que é proposto para o atendimento das pessoas,
além de fazerem uma série de confusio, substituindo principios filoséficos,
postura profissional e a necessdria protecdo aos interesses da pessoa que usa
medicamentos por métodos de atendimento. A mais corriqueira das confusdes
é confundir aten¢io farmacéutica com acompanhamento/seguimento
farmacoterapéutico. Ao dialogar com profissionais que estavam motivados
com a novidade, sobre quais dificuldades enfrentavam para transpor o
que foi aprendido em sala de aula, na pratica do dia a dia, surgiram muitas
explicacdes. Invariavelmente, reclamaram de falta de estrutura, excesso de
servico burocratico e, principalmente, de falta de apoio dos gestores. Na maioria
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das vezes, essas justificativas possuem fundamento, mas cabe ao profissional,
que realmente deseja iniciar o cuidado das pessoas, superar essas dificuldades.
Para isso, a estratégia inicial mais eficiente parece ser o esclarecimento para
os gestores do que é a atencdo farmacéutica e de todos os beneficios que a
atencio farmacéutica pode trazer para o paciente e para o servigo. O gestor é o
profissional que pode auxiliar o farmacéutico a melhorar as estruturas e reduzir
a carga de trabalho burocritico do farmacéutico, ajudando-o a preparar um
plano para essa inovagdo. Como, realmente, se trata de inovagio, necessita-se
de melhor planejamento para a implantacio (HAIDER; KREPS, 2004; SANTOS,
2005; ROGERS et al., 2005).

Mas, como o farmacéutico pode argumentar com o gestor que a aten¢io
farmacéutica pode contribuir para otimizar resultados terapéuticos? O
caminho mais facil seria demonstrando, por meio de experiéncias anteriores
bem sucedidas, que o investimento nessa filosofia de pratica vale a pena. E de
se esperar que uma pratica com mais de vinte anos de existéncia tenha uma
quantidade de estudos com boa qualidade cientifica, que comprovem a eficicia
e a efetividade. Entretanto, isso ndo ocorre em larga escala. Em vinte e quatro
anos de atencdo farmacéutica varios estudos, com grande heterogeneidade em
relagio & qualidade, estdo disponiveis, mas os resultados sdo os mais variados.

Se o foco principal da aten¢io farmacéutica é a pessoa a ser atendida,
visando a otimiza¢io da terapéutica e o alcance dos resultados em saudde, seria
esperado que as medidas de impacto do servico fossem focadas em melhorias
clinicas ou humanisticas. Contudo, muitos estudos, que visam avaliar a efetividade
da atencdo farmacéutica se restringem a medir o trabalho do profissional. Nessa
categoria estio os estudos que avaliam apenas a identificacdo e solucio de
Problemas Relacionados com Medicamentos — PRM (ALBERT, 2010; ABAURRE
et al., 2014) e aqueles que meramente descrevem o papel do farmacéutico em
diferentes unidades de atendimento (PROT-LABARTHE et al., 2008; GUERIN,
2014). Ter como unico desfecho Problemas Relacionados com Medicamentos é
iniciar uma pesquisa com um desfecho substituto (surrogate endpoint) que, em
muitos casos, nio demonstra ser o efeito capaz de atingir os resultados clinicos
esperados para as condi¢des de satde da pessoa em uso de medicamentos (FUCHS;
FUCHS, 2010). Neste capitulo sio apresentados alguns pontos importantes em
relagdo a artigos publicados sobre aspectos clinicos da atenc¢do farmacéutica.

9.2 Grau de evidéncia para estudos clinicos

A literatura que trata da avaliagio de tecnologias em satde apresenta
inconsisténcias quanto a classificagio e graduagio das evidéncias e for¢a das
recomendagdes clinicas conhecidas na atualidade. A Organizagio Mundial
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de Saude tem recomendado, juntamente com a Cochrane Collaboration,
a utilizacio do apontado pelo Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE), o qual apresentou uma proposta para
uniformizar os critérios usados para definir recomenda¢des para condutas
clinicas. O grupo de trabalho apresenta um enfoque sistematico e definido para
auxiliar no estabelecimento de juizos sobre a qualidade da evidéncia e a forca
das recomendagdes clinicas. No enfoque avaliativo, leva-se em consideragio o
desenho do estudo, sua qualidade (quais vieses influenciam os resultados), a
consisténcia dos achados e se a evidéncia é direta ou indireta para cada resultado
importante estudado. Em complementacio, é levado em considerac¢io o balan¢o
entre beneficios e riscos, a qualidade da evidéncia, se a evidencia é direta ou
indireta e o risco basal do fenémeno estudado.

Quanto ao delineamento do estudo propriamente dito, pode-se utilizar
o preconizado pelo Oxford Centre for Evidence-based Medicine, apresentado no
Quadro 1. Em complementacio apresenta-se a forca de evidéncia no Quadro
2, segundo o grupo de trabalho GRADE. Para maior entendimento recomenda-
se os trabalhos de Guyatt e colaboradores (2011) e Marzo-Castillejo e Alonso-
Coello (2006).

Quadro 1 - Oxford Centre for Evidence-based Medicine sobre o grau de evidéncia de acordo com o
tipo de terapia/prevencao/etiologia/dano

efr;:::ni":a Terapia/prevencio/etiologia/dano
la Revisio sistemadtica (com homogeneidade) de ensaios clinicos randomizados.
1b Ensaios clinicos randomizados individuais (com intervalos de
conﬁanga estreitos).
1c Ensaios clinicos randomizados do tipo tudo ou nada.
2a Revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos de coorte.
b Estudos de coorte individuais ou ensaios clinicos randomizados de baixa
qualidade (ex.: perdas maiores do que 20%).
2c Estudos de desfechos ou estudos ecoldgicos.
3a Revisdes sistemdticas (com homogeneidade) de estudos de caso-controle.
3b Estudos de caso-controle individuais.
4 Séries de casos (estudos de coorte ou caso-controle de baixa qualidade).
5 Opinifo de especialista.

Fonte: Oxford (2014).
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Quadro 2 - Forca de evidéncia segundo o GRADE
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Cédigo

Qualidade
da evidéncial

Definicdo

Delineamento

Elevada

Estudos futuros dificilmente
alterardo a confianca nos resul-
tados e causardo mudanca nas
estimativas de efeito.

+ Alguns estudos com resul-
tados consistentes e elevada
qualidade.

« Em casos especiais: um gran-
de estudo, com elevada quali-
dade e multicéntrico.

Ensaios clinicos randomizados
bem planejados e conduzidos,
pareados, com controles e ana-
lise de dados adequados e acha-
dos consistentes.

Outros tipos de estudo podem
ter alto nivel de evidéncia, con-
tanto que sejam delineados e
conduzidos de forma adequada.

Moderada

Estudos futuros podem apresen-

tar um importante impacto na

confianca dos resultados e mu-

danca na estimativa de efeito.

+ Um estudo de alta qualidade.

+ Vérios estudos com algumas
limita¢oes.

Ensaios clinicos randomizados
com problemas na condugio,
inconsisténcia de resultados,
imprecisdo na analise, e vieses
de publicacio.

Baixa

Estudos futuros devem apresen-

tar um importante impacto na

confian¢a dos resultados e mu-

danca na estimativa de efeito.

+Um ou mais estudos com
grandes limitacdes.

Estudos observacionais, de co-
orte e caso-controle, conside-
rados altamente susceptiveis a
vieses, ou ensaios clinicos com
importantes limitaces.

Muito baixa

Qualquer estimativa de efeito é

incerta.

+ Opinido de especialistas.

+ Auséncia de evidéncias.

+ Um ou mais estudos com se-
veras limitacdes.

Estudos observacionais nio
controlados e observagdes cli-
nicas n3o sistematizadas, exem-
plo relato de casos e série de
casos.

Fonte: Guyatt et al. (2011); Marzo-Castillejo; Alonso-Coello (2006).

Certas enfermidades ji possuem um bom numero de ensaios clinicos
randomizados que avaliam os efeitos da atencdo farmacéutica. Os exemplos
mais significativos sdo os estudos com pacientes hipertensos e com pacientes
diabéticos (MACHADO et al., 2007a; MACHADO et al., 2007b). Infelizmente,
em determinados grupos de pacientes, como os transplantados, os que
sofrem de doenca arterial coronariana e os portadores do virus HIV esses
investimentos ainda sio pequenos.
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9.3 Qualidade de publicagoes relacionadas com a
atenc¢ao farmacéutica

Métodos empregados para a realizagao da Atengao
Farmacéutica

Desde o surgimento do conceito de Aten¢do Farmacéutica, foram
desenvolvidos e ou propostos alguns métodos de atendimento de pacientes,
conforme ja abordado no capitulo 7. Os primeiros a surgirem foram Pharmacist’s
Workup of Drug Therapy (PWDT), elaborado por Linda Strand e o Therapeutic
Outcomes Monitorin (TOM), elaborado por Charles Hepler. Na Espanha, no
Grupo de investigacion en Atencion Farmacéutica da Universidad de Granada, surge
o Método Dader. Nos EUA ja era utilizado e, de certa forma, foi revitalizado,
o método de counseling, utilizado pelo The Indian Health Service. Em varios
paises existe o estimulo aos chamados métodos de revisio da utilizacdo de
medicamentos, podendo ou nio adotar a filosofia de pratica preconizada
pelos principios da atencdo farmacéutica. Tém-se como exemplo Medication
Use Review, Home Medicine Review, Medicine Use Review e Medication Therapy
Management (MTM) (GONZALEZ; NOGA, 2008).

Apesar dos diversos métodos difundidos, um problema recorrente nos
artigos sobre atenc¢do farmacéutica é a nio especificagio de qual método foi
utilizado para o atendimento dos usudrios de medicamentos. Essa falta de
clareza compromete a qualidade dos trabalhos e dificulta a difusdo da pratica
por outros profissionais farmacéuticos. A qualidade cientifica também fica
comprometida uma vez que nio é possivel reproduzir o estudo realizado para
comprovar seus resultados. Ao mesmo tempo, a aplicacido da pratica por outro
farmacéutico que deseje aplicar o trabalho também é prejudicada.

A falta de clareza quanto ao atendimento prestado contrasta até mesmo
em estudos que apresentaram resultados positivos. Isso pode ser observado
no estudo de Jameson e Baty. Nesse estudo, apesar de haver uma redugio
estatisticamente significativa dos valores de hemoglobina glicada (HbA1lc) no
grupo intervenc¢io em relagdo ao grupo controle, os autores ndo esclarecem
qual o método empregado para o atendimento dos pacientes, comprometendo a
confiabilidade dos resultados (JAMESON; BATY, 2010).

Além do estudo descrito anteriormente, recentemente, Margolis e
colaboradores publicaram estudo em que o farmacéutico acompanha o paciente
por um ano, sendo a primeira consulta presencial e as demais por telefone. O
paciente realiza medidas domiciliares de pressdo arterial. Um dos objetivos do
estudo é determinar se o acompanhamento farmacéutico associado & medida
domiciliar da pressdo arterial pode auxiliar pacientes no controle pressérico.
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Os resultados encontrados foram positivos e apresentaram diferenca
estatisticamente significativa em favor do grupo intervencio. Apesar disso, os
autores também néo explicitam qual o método utilizado para o atendimento dos
pacientes (MARGOLIS et al., 2013).

Medidas de efeito

O que esperar dos resultados de uma préatica que surgiu para centrar
as atencdes do farmacéutico para a otimizac¢io das condi¢bes clinicas e da
qualidade de vida das pessoas? Infelizmente, muitos estudos buscam comprovar
a efetividade do servico farmacéutico focando os resultados na identificacio,
classificac¢io e resolu¢io de PRM, como acima relatado. Esse tipo de resultado
clinico por ser considerado um desfecho substituto (surrogate endpoint),
nio apresenta correlacio direta com desfecho intermedidrio ou primordial.
Portanto, no caso de doenca cardiovascular, em estudos que consideram PRM
como desfecho, ndo se demonstrou ser tal efeito capaz de reduzir a incidéncia
dessas doencas (FUCHS; FUCHS, 2010).

E contraditério o resultado de uma pratica que se diz centrada na pessoa,
mediroefeitoavaliandoresultadosfocados na capacidade deatuagio doprofissional
e ndo na resolucio efetiva dos problemas dos pacientes. Deve-se dissociar a figura
do farmacéutico como “cacador de PRM” e estimular esse profissional a avaliar os
efeitos de seu trabalho com o mais importante: resultados clinicos avaliados por
desfechos primordiais ou no minimo intermediarios, associados a desfechos com
otimiza¢io de qualidade de vida a um custo econdémico racional para a pessoa, e a
comunidade financiadora de um sistema de satde.

Observe-se, por exemplo, o estudo de Krska e colaboradores, que avalia
a atencido farmacéutica para pacientes com mais de 65 anos, em que apresenta
resultados positivos apenas nos fatores que avaliam o servico do farmacéutico
como numero de problemas com medicamentos identificados e aceitacdo das
recomendag¢des do farmacéutico pela equipe médica. Quanto aos resultados que
podem impactar navida das pessoas, nio hd nenhuma diferenca estatisticamente
significativa na qualidade de vida, nos gastos com medicamentos e nem na
utilizacdo dos servicos de atenc¢do primaria (KRSKA et al., 2001). Nesse estudo
quem é o grande beneficiado, o farmacéutico ou o paciente?

Resultados controversos

O numero de estudos que suportam a tese de que a atencdo farmacéutica
é efetiva no auxilio ao tratamento de pacientes com diversas morbidades é
grande. Ha, porém, estudos que apontam piora dos pacientes que sio atendidos

por farmacéuticos.
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O estudo de Holland e colaboradores, publicado em 2007, foi realizado com
pacientes que sofriam de insuficiéncia cardiaca e foram atendidos em domicilio
por farmacéuticos, obtendo um resultado deficiente. Os pacientes submetidos
ao atendimento do farmacéutico apresentaram resultados clinicos inferiores ao
daqueles que receberam atendimento usual (HOLLAND et al., 2007). Uma das
hipéteses levantadas é de que, na realidade, o método foi centrado na doenga e
no uso de medicamentos e nio na pessoa.

Em outro estudo, Holland e colaboradores realizaram pesquisa em que
as pessoas que receberam alta hospitalar eram visitadas, em domicilio, por um
farmacéutico que realizava a revisdo dos medicamentos e orientava sobre a forma
de utiliza¢io e cuidados com os medicamentos. Ao final do estudo, o grupo que
recebeu o atendimento farmacéutico apresentou maior taxa de reinternacgdo que
o grupo controle e ndo houve diferenca significativa na qualidade de vida e na
taxa de mortalidade entre os dois grupos (HOLLAND et al., 2005).

Além desses exemplos, outros estudos relatam que o grupo de pacientes
atendidos pelo farmacéutico nio apresentaram diferenca nos resultados
daqueles que receberam atendimento usual, sem a presenca desse profissional.
Dessa forma nio se justifica expor uma pessoa a mais uma consulta e com um
aumento de custos para o sistema de satde. Também nio interessa somente
reduzir custos, sem saber se ocorreu desfecho clinico otimizado.

A equipe denominada RESPECT Trial Team realizou estudo a pedido do
sistema de saide do Reino Unido. O objetivo dessa pesquisa foi avaliar o custo-
efetividade da atenc¢do farmacéutica para pacientes com idade superior a 75
anos com prescricio de, ao menos, cinco medicamentos. Como conclusio os
autores avaliaram que, apesar da atencio farmacéutica parecer ser custo-efetiva
no Reino Unido, os resultados ainda so incertos, especialmente em longo prazo
(BOJKE et al., 2010).

Em 2013, Leendertse e colaboradores publicaram estudo em que
procuravam avaliar o efeito da aten¢io farmacéutica naredugido de quatro aspectos:
hospitalizacdo decorrente de problemas relacionados com medicamentos,
sobrevida dos pacientes, frequéncia de rea¢bes adversas e qualidade de vida dos
pacientes. Como resultado, a intervencdo proposta ndo apresentou beneficio em
nenhum dos desfechos estudados (LEENDERTSE et al., 2013).

Por fim, uma revisdo sistematica, realizada por Patterson e colaboradores,
avaliandointerven¢des que melhorariam a utilizacdo de medicamentos emidosos
polimedicados, concluiu que os beneficios clinicos da aten¢io farmacéutica para
esse grupo de pacientes sio incertos (PATTERSON et al., 2012).

O Quadro 3 apresenta oito estudos com resultados contraditdrios em
doencas crénicas recorrentes. O contraditério entre os estudos contribui,
certamente, para a necessidade de um melhor planejamento na realiza¢io de
pesquisas na area.
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Quadro 3 - Estudos contraditérios sobre resultados clinicos de servigos farmacéuticos clinicos

Autor(es) Estudo Resultado
Condi¢io: Osteoporose.

SHU et al., 2009 | Intervencédo: Educac¢io de pacientes e
médicos.

Nao houve diferenca entre
0S grupos.

Condicio: Diabetes.

DOUCETTE et al,,| Intervencio: Educacio de pacientes e | Nio houve diferenca entre
2009. sugestdo de alteragdo de tratamento a 0S grupos.

equipe médica quando necessario.

Condi¢io: Pacientes idosos. Aumento das hospitaliza-
HOLLAND etal, | Interven¢io: Educagdo do pacientee | ¢bes, ndo aumentou quali-
2005 dos cuidadores, avaliacio de reagbes | dade de vida, ndo diminuiu
adversas e interacdes. mortalidade.

Condi¢ao: Faléncia cardiaca.
Intervencio: Atencdo farmacéutica
com visita domiciliar.

TRILLER,;
HAMILTON, 2007

N3o reduz morbidade, mor-
talidade e reinternacio.

Condicao: Hipertensio arterial.

CARTER etal., | Intervencido: Recomendacdes de alte- | Maior controle pressérico
2009 rac¢do na farmacoterapia a no grupo intervencio.

equipe médica.

Melhora dos niveis glicé-
micos e reducio do risco
cardiovascular.

AL MAZROUI Condicio: Diabetes.
etal., 2009 Intervenc¢io: Atencdo farmacéutica.

Condicio: Pacientes com mais de 80

GILLESPIE et al., . . - Reduz hospitalizacio, visi-
anos de idade. Intervencio: Atencio .
2009 o tas a emergéncia e custos.
farmacéutica.
CARTER et al, Condlgzio: HlperFensao arterial. Atendimento da equipe
2009 Intervencio: atendimento de farma- | reduz os valores de pressdo
céutico e enfermeira. arterial.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Na base de dados de revisées sistemdticas Cochrane foram identificadas
seis estudos que envolviam intervenc¢des farmacéuticas. A seguir apresentamos
as revisbes encontradas.

ArevisdodeBlenkinsopp e colaboradoresinvestiga o efeito de intervencées
realizadas por farmacéuticos que atuavam em farmdcias comunitdrias naredugio
de comportamentos de risco e de fatores de risco para doencas cardiovasculares.
Segundo os autores, a revisio fornece evidéncias de que o trabalho do
farmacéutico comunitario contribui para a reducdo de riscos cardiovasculares,
especialmente ligados a redu¢io do tabagismo e ao controle lipidico. Porém, os
revisores da Cochrane consideraram que o estudo apresenta inconsisténcias
que comprometem sua qualidade e a extrapolacio dos resultados. Os problemas
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mais importantes citados foram: falta de clareza nos critérios de inclusio e
exclusdo de estudos, inclusdo apenas de estudos que possuiam resumo em
lingua inglesa. A forma utilizada para avaliar a qualidade dos estudos incluidos
ndo foi clara. O mais grave, apesar de os autores afirmarem que o trabalho do
farmacéutico contribui para a redugio do tabagismo, foi que dos dois ensaios
clinicos randomizados sobre o tema incluidos, apenas um apresenta resultado
positivo (BLENKINSOPP et al., 2003).

O estudo de Borenstein e colaboradores avaliou a efetividade e os custos de
uma intervencio combinada de farmacéutico clinico e médico em uma populacio
de pacientes hipertensos. O estudo apresentou bons resultados com maior niamero
de pacientes com hipertensio controlada no grupo intervencéo e redugio de 11
mmHg na presséo sistélica do grupo interven¢io quando comparados os valores do
inicio e do final do estudo. Quanto aos custos, nio houve diferenca estatisticamente
significativa. As principais criticas da Cochrane ao estudo sio: elevado nimero
de pacientes excluidos ap6s a randomiza¢do, o que pode resultar em um viés de
selecdo, e o fato de os autores afirmarem que realizaram uma anélise por intencio
de tratar, quando na verdade somente consideraram a inclusio dos pacientes que
completaram os estudos no resultado final (BORENSTEIN et al., 2003).

Wijk e colaboradores realizaram uma revisio sistemdtica para avaliar o
efeito da intervencio de farmacéuticos comunitirios na adesio de pacientes
com doengas cronicas. Os autores concluiram que, até o momento da realizacio
do estudo, ndo é possivel identificar uma interven¢io bem sucedida e que a
qualidade dos estudos na drea deve melhorar para que o objetivo seja alcan¢ado
(WIJK et al., 2005).

Evans e colaboradores publicaram revisio sistematica que buscava avaliar
intervencdo de farmacéuticos comunitarios em pacientes diabéticos e ou com
doengas cardiovasculares. Os autores concluiram que a maioria dos estudos
incluidos apresentava um efeito positivo para os pacientes. Porém, os autores
salientam que os estudos, em geral, possuiam qualidade metodolégica ruim
e nenhum deles estudava o impacto da intervencio em resultados clinicos de
grande impacto (EVANS et al., 2011).

Morgado e colaboradores realizaram uma revisio sistematica com meta-
andlise com o objetivo de avaliar o efeito de intervenc¢des de farmacéuticos
na adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e no controle da hipertensio
arterial sistémica. Os resultados apontam que hd uma melhor adesio, bem
como melhor controle pressérico dos pacientes atendidos pelo farmacéutico.
Entretanto, o estudo apresenta problemas que comprometem sua qualidade e
a confiabilidade na conclusio dos autores. Os principais problemas apontados
foram a heterogeneidade das intervencées e dos métodos utilizados nos
estudos incluidos e a utilizacdo de métodos de sintese de qualidade questionéavel
(MORGADO et al., 2011).
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Hatah e colaboradores realizaram revisio sistemdatica com o objetivo
de avaliar o efeito da revisdo de medicamentos realizada por farmacéuticos,
mediante remunera¢io, nos resultados terapéuticos. Os autores concluiram que
a intervencio foi benéfica para os pacientes, especialmente pela melhora nos
valores da pressdo arterial e dos niveis de colesterol, além de melhorar a taxa de
hospitalizacio dos pacientes. Contudo, os revisores da Cochrane alertam que as
bases cientificas do estudo sdo superficiais, além de existir um potencial para
viés no processo de revisdo adotado, bem como ha uma incerteza nos resultados
encontrados. Desse modo, os resultados dos autores nao sio confidveis (HATAH
etal., 2014).

Outra revisio existente, realizada por Perez e colaboradores, identificou
quinze estudos estudos bem delineados que avaliavam o custo da intervencio do
farmacéutico clinico. A conclusio desse estudo é que o servi¢o do farmacéutico
clinico é custo-efetivo, sendo que para cada délar investido ha um retorno de
4,80 délares na forma de redugio de gastos gerais em satde (PEREZ et al., 2009).

Dashti-Khavidaki e colaboradores realizaram um ensaio clinico
randomizado com pacientes que realizavam hemodiélise. O objetivo do estudo
foi avaliar o impacto da atenc¢do farmacéutica na qualidade de vida desse grupo
de pacientes. Como resultado o grupo atendido pelo farmacéutico apresentou
um aumento estatisticamente significativo na qualidade de vida em comparagio
ao grupo controle (DASHTI-KHAVIDAKI et al., 2013).

Jarab e colaboradores estudaram o efeito da atenc¢io farmacéutica em
desfechos clinicos de pacientes com diabetes tipo 2. Um ensaio clinico foi
realizado comparando os resultados em pacientes que receberam a intervencio
farmacéutica comaqueles que receberam tratamento convencional. Osresultados
apresentaram uma reducdo estatisticamente significativa na porcentagem de
hemoglobina glicosilada dos pacientes do grupo intervencdo. Além disso, foi
observada uma reducio estatisticamente significativa na glicemia capilar, nos
valores de pressido arterial, no valor de colesterol total, no valor de triglicerideos,
além de melhora no autorrelato de adesdo ao medicamento e do cuidado nio
medicamentoso (JARAB et al., 2012).

9.4 Com esses resultados devemos concluir que a
atencgao farmacéutica nao funciona?

Naio, pois como ja foi mencionado, existem muitos estudos que suportam
a tese de que a atencio farmacéutica é efetiva e pode trazer resultados positivos
para pacientes e instituicdes. O que devemos refletir é sobre o quio amplo é o
espectro de a¢do da atencio farmacéutica. O que ocorre é que nem todo paciente
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necessita de auxilio para a tomada de seus medicamentos e existem aqueles
que nio estdo interessados em uma consulta com mais um profissional. Essa
situacdo nos ficou bastante clara no estudo de Simoni (2009). Nesse estudo,
os pacientes que receberam atendimento usual (dispensacdo corriqueira de
medicamentos), apresentaram melhores resultados nos niveis presséricos do
que aqueles atendidos segundo a préatica do seguimento farmacoterapéutico.
O grupo que teve os melhores resultados foi aquele atendido pela técnica de
orientacdo farmacéutica. Como resultado, os autores concluiram que muitos
pacientes selecionados para o grupo do seguimento farmacoterapéutico nio
tinham problemas com relagdo a farmacoterapia que justificassem essa pratica.
Além disso, por ser um atendimento mais demorado e que exigia o retorno
do paciente a consulta em dias diferentes daqueles em que ele habitualmente
comparecia a unidade para retirar seus medicamentos houve muitos casos de
ndo comparecimento as consultas. Ji os pacientes que eram atendidos pelo
método da orientacio farmacéutica, atendimento realizado no momento da
retirada dos medicamentos, aceitaram melhor o atendimento e beneficiaram-se
mais do atendimento farmacéutico.

Além disso, temos situacdes em que a governanca do farmacéutico néo é
suficiente para solucionar os problemas que geram as dificuldades dos pacientes
em lidar com sua farmacoterapia. Na realidade brasileira, um dos exemplos
mais comuns dessa situacio é a falta de medicamentos nas farmadcias publicas.
Quando o paciente nio tem condi¢des de adquirir o medicamento e o estado
falha na obrigacio de suprir essa necessidade, a atenc¢do farmacéutica torna-se
insuficiente.

Cabe ressaltar, também, que os vieses a que estio sujeitos os estudos
que apresentam contribuicées positivas da aten¢io farmacéutica, muitas vezes
estdo presentes nos estudos que trazem resultados contrarios. Para citar um
exemplo podemos destacar o estudo de Holland e colaboradores (2005) em que
a atuagdo do farmacéutico se restringe a apenas duas visitas a casa dos pacientes
em seis meses de estudo. Além disso, a andlise dos dados nio foi realizada por
“intencio de tratar”.

9.5 0 que devemos considerar daqui para frente?

Faz cerca de vinte anos que a mudanca de paradigma foi proposta
por Hepler e Strand. Em realidade é pouco tempo para consolida¢io de uma
mudanga radical na filosofia da pratica farmacéutica e, por consequéncia, nos
modelos e métodos de cuidado de pacientes. A proposta de mudanc¢a do modelo
de medicina baseado no método biomédico para o método centrado na pessoa
estd a caminho e os dois métodos continuam coexistindo.
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A nova filosofia de pratica dos servicos farmacéuticos criou algumas
tentativas de seguir caminho préprio, como a determinacio de PRM e a
resolu¢do como desfecho, em vez de utilizar os mesmos desfechos utilizados por
outros profissionais da saude. Isso influenciou a pesquisa. Nos tltimos dez anos
nota-se aumento da qualidade das pesquisas e a existéncia de publica¢des que
certamente serdo o esteio para a produgdo de novas metanalises com resultados
mais promissores.

Em vérios paises desenvolvidos inicia-se um processo de inclusdo cada
vez maior dos servicos farmacéuticos ao sistema de satide. A Organiza¢io Pan-
Americana da Satude, dentro do contexto da renovacio da Atencdo Primaria a
Saude, publicou importante documento em que relata a necessidade dos servigos
farmacéuticos integrarem o cuidado prestado 4 comunidade, sendo necessario
estudar a adapta¢io para cada sistema de satde existente em cada pais (OPAS,
2013).

Deve-se investir em educagio permanente e na pds-graduacgdo, tanto
para a formacio de pesquisadores como de profissionais qualificados.
Incentivos a pesquisa qualificada em nivel nacional também deve ser pauta das
institui¢ées universitarias e da categoria farmacéutica. Na realizacio de estudos
aprofundados, um dos temas que urge é o desenvolvimento de indicadores
de servicos farmacéuticos apropriados ao fazer da clinica farmacéutica e ao
Sistema Unico de Satude (SUS). Mas esses indicadores necessitam ter um carater
universal, compreensivel por qualquer pesquisador da area.

O contraditério dos resultados até o momento fornece material suficiente
para areflexdo sobre os servicos prestados e a certeza de que se corrigir caminhos
construindo outros que levem os servicos farmacéuticos a contribuirem para a
saude e o bem-estar da comunidade. No horizonte, muito trabalho, mas a certeza
de que resultados clinicos de qualidade, por meio de acordo com o usudrio de
medicamentos sdo possiveis.
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CAPITULO 10

FARMACOVIGILANCIA
NOS SERVICOS
FARMACEUTICOS

Paulo Sérgio Dourado Arrais
Iane Franceschet de Sousa
Marlene Zannin

Inicia-se este capitulo com a charge de Ivan Cabral, na qual ele parodia o
uso excessivo de medicamentos.

Figura 1 - Charge sobre uso excessivo de medicamentos
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Fonte: Direitos de uso da imagem cedidos para utilizagdo neste material didético.
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Qual sensacgdo temos ao ver esta figura?

E isso mesmo! Cada vez mais somos “invadidos” por uma avalanche de
medicamentos, cujas consequéncias nem sempre sdo positivas. Serd que isso
tem relagdo com a farmacovigilancia? Com certezal

O consumo excessivo de medicamentos ou o uso inadequado é uma
das causas para o aparecimento de rea¢des adversas, intoxica¢des, alergias,
agravamento de doencas jd existentes ou surgimento de novas doengas, além de
outros problemas de saide. Muitas vezes, isso constitui a causa de interna¢des
hospitalares e 0 aumento da mortalidade, gerando um impacto significativo nos
gastos com saude.

De acordo com Arrais (2009), existem alguns fatores que influenciam o
consumo de medicamentos, como os listados a seguir:

= competicio entre as industrias do setor farmacéutico pelo mercado
consumidor;

= numero excessivo de medicamentos e especialidades farmacéuticas
disponiveis no mercado, sendo que boa parte desses ndo apresenta
eficicia e seguran¢a comprovadas;

= propaganda de medicamentos direcionada a populacio e aos
profissionais de saude, induzindo & prescricio e ao consumo de
medicamentos;

= excessivo numero de farmdcias/drogarias no Brasil;

= procura de farmadcias/drogarias pelos usudrios, para resolver seus
problemas de saide, sem antes procurar atendimento médico espe-
cializado;

= presenca de medicamentos de venda isenta de prescri¢io;

» facil acesso a medicamentos de venda sob prescri¢io médica e controle
especial;

= dificuldade de acesso aos servicos médicos;

= venda de medicamentos fora do estabelecimento farmacéutico;

s distribui¢do da popula¢io segundo sexo e faixa etdria, que pode
influenciar no consumo de medicamentos;

= atitude dos usudrios, que depositam grande confian¢a na cura de
doencas pelo uso de medicamentos.

Por essas e outras circunstancias, sio identificadas situacdes que podem
causar algum agravo a saide dos usudrios de medicamentos e que estdo
presentes em nosso meio. Como exemplos, citam-se a venda indiscriminada
de medicamentos sem prescricdo médica; a automedicacdo; a indicagio de
tratamento por balconistas de farmdécia; a preferéncia por medicamentos de
recente comercializa¢do; o uso abusivo de medicamentos para emagrecimento,
anabolizantes, psicotrépicos, “pilula do dia seguinte” e de produtos para tratar a
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disfuncio erétil. Também estio presentes a prescri¢io irracional a polimedica¢io
e ando adesio ao tratamento prescrito ou o uso em desacordo com a prescri¢do,
devido a falta de informa¢io ou nio compreensio das informag¢des recebidas
dos profissionais da saude.

Ainda, o elevado consumo de medicamentos, em nosso meio, favorece
o aparecimento de produtos falsificados. Além do que, os medicamentos sdo
a segunda carga mais roubada em nosso territério, perdendo apenas para os
eletrodomésticos (ANONIMO, 2003).

A farmacovigilincia ndo se restringe apenas ao estudo das reacdes
adversas. Ela é uma atividade relevante em satde publica, além de se constituir
em uma ferramenta que avalia o risco-beneficio dos medicamentos e as
consequéncias na sua utilizagdo, servindo como suporte instrumental para as
atividades de vigilancia sanitéaria.

10.1 Farmacovigilancia: aspectos introdutodrios

A farmacovigildncia, como 4rea de atuacdo, estd inserida no campo
da farmacoepidemiologia e esta, por sua vez, no campo mais amplo da
epidemiologia. A farmacovigilancia nasceu da preocupa¢io com o uso de
medicamentos, tornandto-se alvo de investiga¢io a partir do pds-guerra dos
anos 1940 e do desenvolvimento industrial, quando os medicamentos passaram
a ser utilizados como ferramenta terapéutica principal.

Segundo Laporte e Carné (1993), a farmacovigilancia é o conjunto
de métodos e técnicas, que tem por objetivo a identificacio e a avaliagio
dos efeitos do uso, agudo ou crénico, do tratamento farmacolégico no
conjunto da populagio ou em subgrupos de usuérios expostos a tratamentos
especificos.

A OMS conceitua a farmacovigilancia como a “ciéncia relativa a detecgéo,
avaliagdo, compreensio e prevencdo dos efeitos adversos ou quaisquer problemas
relacionados a medicamentos” (WHQO, 2002).

Entre os objetivos da farmacovigilancia, destacam-se:

» identificar os efeitos indesejaveis, raros e desconhecidos, relacionados
aos medicamentos;

= quantificar o risco desses efeitos;

» identificar fatores de risco e mecanismos subjacentes aos efeitos
indesejaveis;

» informar e educar os académicos e profissionais da satde sobre os
riscos e os problemas associados ao uso de medicamentos;

» informar e subsidiar as autoridades da 4rea da satide sobre os riscos e
problemas associados ao uso de medicamentos;
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= melhorar a aten¢io ao usudrio e a seguranca dele em relagdo ao
uso do medicamento, assim como todas as interven¢des médicas e
paramédicas;

= contribuir paraaavaliacido das vantagens, danocividade, da efetividade
e dos riscos que podem apresentar os medicamentos.

De maneira geral, a farmacovigilancia busca contribuir para a utilizagdo
segura, racional e mais eficaz dos medicamentos.

Acontecimentos histodricos relacionados a problemas de
seguran¢a com medicamentos

No decorrer da histdria, foi possivel verificar varias situacdes de uso
de medicamentos que levaram a eventos adversos, alguns fatais, outros que
deixaram sequelas. Para relembrar algumas situagbes, podem ser observados,
no Quadro 1, alguns exemplos de problemas relacionados com medicamentos
no decorrer dos dltimos 70 anos.

Quadro 1 - Acontecimentos ocorridos nos dltimos 70 anos relacionados a efeito adverso de
medicamentos, por ano, medicamento e efeito produzido

Ano Medicamento Efeito

1938 Sulfanilamida Intoxicagdo fatal por dietilenoglicol

1961 Talidomida Focomelia

1966 Contraceptivos orais Tromboembolismo

1972 Dietilestilbestrol Carcinoma vaginal‘, nllalformagc")es
urogenitais

1976 Glafenina Anafilaxia

1979 Triazolam Psicoses, amnésia

1981 Cetoconazol Hepatite

1997 | Fenfluramina ou Dexfenfluramina Lesdes nas vélvulas cardiacas

2001 Fenilpropanolamina Derrame cerebral

2001 Cisaprida e Astemizol Arritmia cardiaca

2001 Gangliosideos Sindrome de Guillan-Barré

2001 Cerivastatina Rabdomidlise

2004 Rofecoxibe Disturbio cardiovascular

Fonte: Elaborado pelos autores.

A partir da catastrofe da talidomida, na década de 1960, por exemplo,
percebeu-se que os medicamentos podem ser nocivos e até fatais. Esse
acontecimento foi muito importante para a criagdo de mecanismos regulatérios,
posteriores & comercializacdo dos medicamentos.
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Principalmente em relagdo aos novos medicamentos lanc¢ados no
mercado, a atencio para a ocorréncia de reacées adversas deve ser redobrada. E
verdade que, para os novos medicamentos, na maioria das vezes, as evidéncias
cientificas relacionadas a seguran¢a apresentam pouca robustez.

As evidéncias de seguranca na utilizacio de medicamentos sio
fundamentais para o processo de selecio e, por esse motivo, dificilmente
medicamentos novos sdo incluidos na Rela¢io Nacional de Medicamentos
Essenciais, a Rename, que é referéncia para as listas estaduais e municipais.

Dessa forma, a atuacio dos profissionais de saide - principalmente dos
farmacéuticos — nas Comissdes de Farmadcia e Terapéutica é fundamental para
evitar a padronizacio de medicamentos com risco ndo totalmente conhecido
ou evidéncias cientificas insuficientes. Uma vez padronizados, o acesso a esses
produtos de seguran¢a duvidosa torna-se facilitado, podendo gerar problemas
como rea¢des adversas, intoxica¢bes, dbitos, entre outros.

Desenvolvimento de medicamentos e farmacovigilancia

Devemos nos questionar: por que temos que nos preocupar com a
seguranca dos novos medicamentos, se ha testes clinicos, que sio feitos antes
desses produtos serem comercializados?

Atividade complementar: O filme O jardineiro fiel, de 2005,
dirigido por Fernando Meirelles, é uma op¢do para os que tém
interesse no tema da industria farmacéutica e dos testes clinicos
com medicamentos.

A preocupacdo com a monitoracdo dos efeitos adversos pos-
comercializacido advém das limitacées, dos ensaios clinicos controlados, fase em
que o medicamento é testado em seres humanos (LAPORTE; CAPELLA, 1989;
ARRAIS, 1996; AMERY, 1999). Entre essas limitacdes destacam-se:

= participam poucos usudrios: dezenas, centenas e, raramente, milhares;

» ndo participam criangas, gestantes e idosos;

» ndo participam usudrios com mais de uma enfermidade, os que
apresentam contraindica¢cdes potenciais e os polimedicados;

» nio incluem individuos de diferentes etnias ou com diferentes
condi¢bes socioculturais;

» existe um controle rigido, com peculiar relagdo entre o médico e o
usuario;

» 0s critérios diagnoésticos sdo, em geral, mais estritos;
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= nio permitem a identificacio de rea¢des adversas raras (menos de 1
entre 1000 usudarios tratados);

= nio permitem a identificacido de rea¢des que surgem apds tratamento
prolongado ou muito tempo depois de suspendé-lo;

= nio permitem a identificacio de rea¢des que ocorrem em subgrupos
especificos da populacio.

Apesar dessas limitacdes expostas, a partir dos ensaios clinicos,
sdo produzidas as informac¢bes necessarias sobre eficicia e seguranca do
medicamento, que permitem a avaliacio, pelas autoridades sanitérias, e
posterior concessdo do registro para comercializagio do produto no pais.

Entretanto, existem evidéncias de manipulacio dos ensaios clinicos
que reforcam, ainda mais, a necessidade de implementacio de servicos de
farmacovigilancia. A entidade Accién Internacional por La Salud (2005) apontou
exemplos de métodos utilizados para conseguir os resultados esperados em
ensaios clinicos de um determinado medicamento:

» utilizar, para comparacio, um medicamento que, sabidamente,
apresente menor eficicia;

» utilizar, para compara¢io, doses mais baixas do que o tratamento
padrio;

» utilizar doses mais altas do tratamento padrdo (faz parecer que seu
medicamento é de menor toxicidade);

= estudos pequenos que demonstram diferencas consideraveis entre os
medicamentos comparados;

= uso de multiplas fases de estudo para publicar aqueles resultados que
sdo favoraveis no estudo;

» estudos multicéntricos para selecionar os resultados dos lugares onde
o estudo foi favoravel;

= publicacio de resultados em revistas médicas financiadas pela industria.

Outrapreocupacgioestirelacionadacomapressiodasindustriasfarmacéuticas
no que diz respeito a mudancas na regulamentacio de medicamentos, que podem
expor, ainda mais, as pessoas a eventos adversos, uma vez que: medicamentos
estdo chegando cada vez mais cedo ao mercado (em fases preliminares de estudo);
novos medicamentos estdo sendo aprovados mais rapidamente e sem estudos
mais longos sobre sua seguranca; a globalizacio favorece o lancamento simultineo
em vdrios mercados; ocorre mudanca de categoria legal de medicamento sob
prescri¢io médica para isentos de prescri¢io (ISDB, 2005).

O Sistema Nacional de Vigilancia de Eventos Adversos e de Queixas
Técnicas dos Produtos sob Vigilancia Sanitdria — Vigipés, vinculado ao Nicleo
de Gestdo do Sistema Nacional de Notificagdo e Investigacdo em Vigilancia
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Sanitdria (NUVIG), definiu como estratégias, para fortalecimento, a Rede
Sentinela e o Programa Farmaicias Notificadoras. Vinculadas ao NUVIG, séo
encontradas a Unidade de Farmacovigilancia, a Unidade de Tecnovigilancia e a
Geréncia de Vigilancia em Servicos Sentinela.

No portal da Anvisa, na internet, estdo disponiveis outras informacdes
sobre o tema.

Observa-se que a importincia da farmacovigilancia para a satde publica
estd relacionada a possibilidade de:

= identificacio de reacbes adversas em individuos de etnias e/ou
condi¢des socioecondémicas e culturais, distintas dos ensaios clinicos
controlados;

= identificacio de reacdes adversas raras e/ou desconhecidas;

» identificacdo de fatores de risco e mecanismos subjacentes aos efeitos
adversos;

» funcionar como importante instrumento na mudanca dos padrées de
utilizacdo de medicamentos, saneamento do mercado farmacéutico,
e de poder estimular a preocupacio com a formacio e educagio
permanente dos profissionais de satde.

10.2 Reagoes Adversas a Medicamentos — RAM

Conceitos e classificagao das reagoes adversas

Na farmacovigilancia, costuma-se trabalhar com terminologias como
evento adverso, efeito adverso e reacio adversa.

Segundo Edwards e Biriell (1994), evento adverso é “qualquer insucesso
médico que pode apresentar- se durante o tratamento com um produto
farmacéutico, mas que ndo tem necessariamente uma relacdo de causalidade
com tal tratamento”. Qualquer suspeita envolvendo medicamento e um efeito
adverso atribuido a ele pode ser chamado de evento adverso.

J4, a reacdo adversa é conceituada pela Organizacdo Mundial da Saiade
como “qualquer efeito prejudicial ou inesperado que se apresente apés a
administracdo das doses normalmente utilizadas no homem para a profilaxia ou
diagnéstico, ou o tratamento de uma enfermidade.”

Alguns autores e instituicdes consideram essa defini¢do muito limitada;
por isso a ampliaram, para envolver outra gama de problemas ocasionados pelos
medicamentos.

Assim, a American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) define
reacdo adversa a medicamento (RAM) como:
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[...] qualquer resposta inesperada, nido intencional, indesejavel, excessiva
de um farmaco, que necessita sua interrup¢io, a mudanca na terapéutica,
amodificagdo da dose, o internamento ou prolongamento da permanéncia
no hospital, necessita tratamento de suporte, afeta o prognéstico, resulta
em dano ou incapacidade temporaria ou permanente, ou a morte. (ASHP,

1995, p

.418).

O Food and Drug Administration (FDA) define RAM como:

[...] qualquer experiéncia associada com o uso de um farmaco, seja ou
nio considerada relacionada com o farmaco, e inclui qualquer efeito
colateral, dano, toxicidade, hipersensibilidade, ou caréncia de uma acio
farmacoldgica esperada. (ASHP, 1995, p. 418).

As defini¢cées apresentadas se relacionam, diretamente, com o tipo e o
modo como sido classificadas as rea¢des adversas. Segundo Laporte e Capella
(1993), as RAM podem ser classificadas, quanto ao mecanismo de producdo, em
dependentes do farmaco e dependentes de caracteristicas do usudrio; e quanto
ao impacto na saide, em tipo A ou tipo B (RAWLINS; THOMPSON, 1991). Veja
isso, mais detalhadamente, nos Quadros 2 e 3, na sequéncia:

Quadro 2 - Tipos de reagdes adversas a medicamentos quanto ao mecanismo de produgao

Mecanismo de

Tipos de efeitos

progressiva do efeito

~ i sl . Explicacdo Exemplo
producio indesejaveis pricac P
Ocorre com dose habi Usuérios com insuficiéncia renal
Sobredose tual tracs tratados com aminoglicosideos
. ual ou com concentracio .
relativa ¢ possuem mais chance de
anormal
desenvolver surdez
Dependentes . L Altera¢des no metabolismo
, Efeitos Inerentes a agdo farmaco- hi letroliti 1
do farmaco laterai logica do £ idroeletrolitico causado pelo
colaterais ogica do farmaco uso continuo de corticoides
. A .. |Antimicrobianos podem provocar|
Efeitos Consequéncia do efeito ~ p pr
dari b P alteracdo da flora bacteriana
secundarios uscado intestinal
Sua ocorréncia necessita
Reacgoes de da sensibilizacdo prévia do|Uso de penicilinas e ocorrénciade
hipersensibilidade | usuario e da media¢io de choque anafilatico
mecanismo imunitario
Dependentes Uso de dapsona e sulfonami-
. . . das em usuérios com deficit de
das caracteristi-| ~ Reagbes de Em geral sdo de base . .
q .. idiossi . " glicose-6-fosfato desidrogenase
cas do usudrio | idiossincrasia genética pode gerar quadro de anemia
hemolitica
Uso continuo ou crénico Uso de benzodiazepinicos,
Tolerancia de farmaco e a diminuicio| opioides, anticonvulsivantes,

entre outros

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Quadro 3 - Tipos de reagdes adversas a medicamentos quanto ao impacto na sadde

Caracteristicas Tipo A Tipo B
Sindnimos Efeito exagerado, Efeito bizarro,
dose-dependente dose-independente
Mecanismo Conhecido Desconhecido
Incidéncia Alta (70%) Baixa (30%)
Morbidade Moderada Severa
Mortalidade Baixa Alta
Causas F, FC, FD* E FC, FD* (genética, imunoldgica)

Tratamento Ajuste dose Interrupgdo

Prevencao Ajuste dose Evitar o uso

*F: farmaco; FC: farmacocinética e FD: farmacodinamica
Fonte: Adaptado de Gharaibeh et al. (1998); Naranjo; Busto (1992).

De maneira geral, as RAM podem afetar a qualidade de vida do usuério;
prejudicar a adesdo do usudrio ao tratamento; influenciar na perda de confianca
do usuério para com o médico; aumentar custos com tratamento e necessidade
de hospitalizagdo ou prolongar a hospitalizac¢io e aumentar o custo do
internamento; além de aumentar a morbidade e mortalidade.

Quanto a gravidade, as RAM podem ser classificadas em leve, moderada,
grave e fatal. A RAM leve é atribuida as rea¢des de pouca importancia e curta
duracdo, que podem requerer tratamento, mas nio afetam, substancialmente,
a vida normal do usudrio. Sdo exemplos: a diarreia, a ndusea, a cefaleia leve,
as erup¢des eritematosas, a urticdria aguda etc. A RAM moderada altera
a atividade normal do usudrio e pode provocar hospitalizagdo, atencdo em
servicos de urgéncia ou falta as atividades laborais ou educacionais. Sio
exemplos: efeitos de medicamentos que causam a hepatite, a pancitopenia, o
parkinsonismo, a distonia aguda, as convulsées etc. A RAM grave é aquela que
ameaca diretamente a vida do usudrio. Sao exemplos: a agranulocitose, o choque
anafilatico, o tromboembolismo pulmonar etc.

Os fatores de risco associados & RAM estio relacionados, entre outros,
ao préprio medicamento (caracteristicas fisico-quimicas, caracteristicas da
formulacdo, dose, velocidade de infusido e via de administracio), a varidveis
fisiolégicas (idade, sexo, estado nutricional, gravidez) e patoldgicas do usuéario
(doengas cronicas, doengas concomitantes, insuficiéncias hepdtica e renal,
predisposi¢io genética e antecedentes alérgicos), a situa¢des de exposi¢do ao
meio ambiente e a habitos sociais (4lcool, fumo, bebidas com cafeina, alimentos)
e culturais (automedica¢io e uso de remédios caseiros).

No que diz respeito a exposi¢es ambientais, os pesticidas (inseticidas,
raticidas, fungicidas, herbicidas e fumigantes) podem contribuir para a degradagéo
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e modificacio de fun¢des elementares do organismo humano, o que pode
predispor o individuo a rea¢ées adversas quando do uso de medicamentos (DIAS
et al., 2001), pois os mesmos sio indutores da atividade do sistema microssomal
P450, interferindo em seu préprio metabolismo e no de outros farmacos.

Outros fatores de risco associados 8 RAM poderiam ser:

= a dificuldade de obtenc¢io de informagbes confidveis sobre os
medicamentos e sua utilizacdo inadequada;

= apolimedicacio;

= orisco de intera¢bes medicamentosas;

= o aconselhamento com balconistas de farmdcia e/ou compra em locais
ndo autorizados e mercado negro;

= aprescri¢do irracional: firmaco(s) e/ou posologia(s), inadequado(s) ou
desnecessario(s) para o usuario/doenca;

= a manipula¢io incorreta: medicagdo de liberacio prolongada ou com
protecdo gastrointestinal (tamponados);

= 0 uso incorreto da medicacio: ndo compreensido do tratamento, perda
da memoria, deficiéncia visual, estados de confusio.

E também interessante observar que vérias doencas ou agravos a saide
que conhecemos podem ter sua origem na exposi¢do prévia a medicamentos. No
Quadro 4, apresentamos alguns exemplos:

Quadro 4 - Doencas ou agravos a salide com origem na exposic¢ao prévia a medicamentos

Farmacos Agravos a satde

Flunarizina, cinarizina, 3 adrenérgicos, retinoides,
bloqueadores dos canais de célcio, anfetaminas

Depressao

Teofilina, agonistas 3 adrenérgicos, fluoroquinolonas,

antidepressivos, ISRS (fluoxetina e similares) Ansiedade e Insonia

Flunarizina, cinarizina, antipsicéticos, metroclopramida Parkinsonismo

Acido acetilsalicilico em altas doses, macroélidos,

. . Vertigem-instabilidade
indometacina

Acido acetilsalicilico em altas doses, macrélidos,

. . Retencdo urinaria
indometacina

Diuréticos, benzodiazepinicos, bloqueadores 3

L. Incontinéncia urinaria
adrenérgicos al

Diuréticos poupadores de potéssio, bloqueadores 3
adrenérgicos, digitalicos, inibidores da enzima conversora Hiperpotassemia
da angiotensina, heparinas

Uso crénico de analgésicos Cefaleia

Ergotaminas, dopamina, bromocriptina, alguns

bloqueadores b adrenérgicos Isquemia periférica
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Farmacos Agravos a satde

Corticoides Cataratas

Aminoglicosideos, macrélidos, furosemida,

salicilatos em altas doses Surdez

Benzodiazepinicos, antidepressivos (triciclicos, inibidores
seletivos da recaptagio de serotonina), antipsicéticos,
anti-histaminicos H1 sedantes, analgésicos opiaceos

Quedas, acidentes de
transito, de trabalho

Inibidores das proteasas, diuréticos tiazidicos em altas | Hiperglicemia e descom-
doses, pentamidina pensacio da diabetes

Diuréticos tiazidicos, antidepressivos, benzodiazepinicos,
bloqueadores 3 adrenérgicos
Fonte: Instituto Catalé de Farmacologia (1999).

Impoténcia

Portanto, nunca se devem descartar as suspeitas de que um medicamento
possa ter causado transtornos ao usudrio. Para tal, deve-se proceder com uma
anamnese farmacolégica cuidadosa.

Excipientes com potencial para indugao de reagoes
adversas

Falando em suspeita, alguns excipientes, utilizados nas formula¢es farma-
céuticas, podem ser responsaveis pela origem de reagbes adversas apds sua ingestao.
Dai a importancia de estarmos atentos também & composi¢io do produto.

Leitura complementar: No texto de Silva, Arrais, Gongalves e
Vale, intitulado Presenga de excipientes com potencial para indugio
de reacbes adversas em medicamentos comercializados no Brasil,
publicado na Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, em
2008, pode-se ter uma ideia dessa situacio.

Reacoes adversas a plantas medicinais e fitoterapicos

Outro tépico importante é o uso, pela populacio, de plantas medicinais
e fitoterapicos, que tém boa aceitagdo e estd em ascensio no pais. E quem disse
que plantas medicinais e fitoterdpicos estio isentos de efeitos indesejados?

Leitura complementar: O texto de Silveira, Bandeira e Arrais,
intitulado Farmacovigildncia e reagdes adversas ds plantas medicinais
e fitoterdpicos: uma realidade, publicado na Revista Brasileira de
Farmacognosia (2008), deixa bem clara a possibilidade desse risco.
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H4 uma infinidade de fatores que podem desencadear uma reagio adversa.
Essas rea¢bes podem ser originadas a partir de caracteristicas do préprio
farmaco, ou, entdo, do usudrio. A gravidade e o impacto na satde do individuo
variam de reagido para reacdo. Até os excipientes utilizados na produgio de um
determinado medicamento podem resultar no surgimento de uma RAM. Tendo
em vista o panorama estudado, a atuagdo do farmacéutico na detec¢io e no
manejo de reacdes adversas a medicamentos é de fundamental importancia.

10.3 Intoxicagoes humanas por medicamentos

A problemitica do uso irracional de medicamentos pode levar a sérias
consequéncias, uma delas estd relacionada com o risco de intoxica¢des. Para
contextualizar este tema, vamos acompanhar as estatisticas dos Centros de
Informacio e Assisténcia Toxicolégicas do Brasil (CIAT).

De acordo com o Sistema Nacional de Informagdes Téxico-Farmacoldgicas,
0 SINITOX, em 2010, dos casos de intoxicagdo registrados no Brasil, os principais
agentes em seres humanos foram:

1°lugar: medicamentos (26,85%);
2°]ugar: animais peconhentos (19,62%);
3°lugar: domissanitarios (11,17%).

Os medicamentos sido a principal causa de intoxicacées em humanos,
desde 1996. O grafico, a seguir, aponta a evolu¢do temporal dos casos de
intoxicacdo por medicamentos, entre os anos de 1999 e 2009.

Grafico 1 - Evolugdo temporal de casos de intoxicagdes por medicamentos no Brasil

Nimero de casos de intoxicacoes por medicamentos no
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Fonte: Sinitox (2010).
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Em relacio a faixa etdria, os medicamentos sdo os agentes téxicos que
lideram as intoxica¢des em criancas menores de 5 anos, em jovens de 15 a 19
anos e em adultos de 20 a 39 anos. Quanto ao sexo, as mulheres sio as mais
acometidas.

Imagine o impacto deste fato na satde publica. Na maioria das vezes, as
intoxica¢cdes ocorrem de forma acidental, seguida das tentativas de suicidio.
Além disso, quase sempre um usudrio intoxicado exige cuidados extremos e
hospitalizacdo. Do total de intoxica¢des por medicamentos, registradas em
2008, apenas 36,9% dos casos evoluiram para cura, 20,6% nio evoluiram para
a cura (sequelas e/ou 6bito) e 42,4% nio possuiam registro da evoluc¢io. Esses
dados demonstram que a situa¢io é grave, pois parte da populacio que sofre
intoxicacdo por medicamentos torna-se permanentemente dependente dos
servicos de saude, exigindo uma estrutura médico-hospitalar efetiva, e, como
consequéncia, aumentando os custos do setor saide e prejudicando seriamente
a qualidade de vida do usuério.

Atividade complementar: Um video desenvolvido para o Curso
de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — EaD trata da temdtica da
intoxicacido de medicamentos com a entrevista da Dra. Marlene
Zannin, supervisora do CIAT de Santa Catarina. O video estd

disponivel no link: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/
ARES/1989>.

7

Outro fator importante é a subnotificagdo. As ligacbes ou o encami-
nhamento dos usuarios aos CIAT é voluntaria. Por outro lado, boa parte dos
usudrios com intoxica¢des leves nio procuram os servicos de satude, nio sendo,
desse modo, computados na estatistica. Além disso, percebe-se que o processo de
notificagio é falho, deixando lacunas (como no caso da evolugdo nio registrada).

Para melhorar o registro dos casos de intoxica¢des atendidos pelos CIAT,
a Associagio Brasileira de Centros de Informacio e Assisténcia Toxicoldgica
— ABRACIT - implantou, em 2012, um sistema informatizado em todos os
Centros — DATATOX. Esse é o Sistema Brasileiro de Registro de Intoxicag¢des
dos Centros de Informa¢io e Assisténcia Toxicolégica, o qual permite a
harmonizacdo das informacées e o detalhamento dos medicamentos envolvidos.
Além disso, permite diferenciar problemas relacionados a superdosagem
daqueles relacionados com a dose terapéutica e outros erros relacionados aos
medicamentos.

SegundoaPortaria GM/MSn°104,de 25 dejaneirode 2011, asintoxicagdes
passaram a fazer parte dos agravos de notificagdo compulséria no Sistema de
Informacio de Agravos de Notificagdo — SINAN e devem ser notificadas pelo
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servico de satde que prestou o atendimento. Dessa forma, pode-se avaliar o
impacto dessa medida em relagdo aos medicamentos.

Dentre os fatores que contribuem para o aumento significativo no nimero
de intoxica¢des por medicamentos, a cada ano, estio aqueles como a propaganda
de medicamentos e a pratica da automedicagdo. De acordo com Margonato
e colaboradores (2008), outro fator que interfere no aumento do ndmero de
acidentes com medicamentos, gerando quadros de intoxica¢do, principalmente em
criangas, é a utiliza¢do abusiva de embalagens atraentes, medicamentos coloridos
e adocicados, com sabor de frutas e formato de bichinhos. O ideal é manter os
medicamentos longe do alcance de criancas, realizar o descarte adequado de
produtos que nio serdo mais utilizados e/ou que estejam vencidos; bem como
manter os medicamentos dentro da sua embalagem original. Esses sdo cuidados
simples, mas muitas vezes ndo executados, o que facilita a ocorréncia de uma
situagdo que poderia ser evitada, ou seja, o uso acidental de medicamentos.

Leitura complementar: Para conhecer mais sobre o assunto,
é sugerida a leitura do texto de Margonato e colaboradores,
intitulado Determinantes nas intoxicagbes medicamentosas agudas
na zona urbana de um municipio do Sul do Brasil, publicado no
periédico Cadernos de Saiide Publica (2008).

Outra sugestdo é o artigo de Galdolfi e Andrade, intitulado
Eventos toxicoldgicos relacionados a medicamentos no estado de Sdo
Paulo, publicado na Revista de Satide Publica (2006).

Tendo em vista o panorama apresentado, hi necessidade de refletir sobre
como a farmacovigilancia pode contribuir para minimizar a problematica das
intoxica¢cdes por medicamentos.

Se a farmacovigilancia busca contribuir para a utilizagio segura, racional
e mais eficaz dos medicamentos, ela pode atuar subsidiando os profissionais de
saude com ferramentas, que auxiliem na minimiza¢io dos problemas gerados
a partir do uso irracional de medicamentos, como as intoxica¢des. Uma das
ferramentas mais importantes é a notificacio de casos suspeitos de rea¢des
adversas e queixas técnicas.

10.4 Métodos aplicados a farmacovigilancia

Na farmacovigilancia existem varios métodos que podem ser empregados
para a identificacio de rea¢ées adversas a medicamentos. Alguns geram hipéteses
das ocorréncias de casos e sio do tipo descritivo (comunica¢es a revistas médicas,
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notificacdo voluntdria, estudos das estatisticas de morbimortalidade), e outros
sdo empregados para a confirmagio dessas hipéteses e se valem de estudos do
tipo analitico (experimental ou observacional: caso controle ou coorte).

Notificagao de Reagdoes Adversas e Queixas Técnicas de
Medicamentos

7

O mais empregado na farmacovigilincia é a notificagio voluntiria ou
espontinea de casos suspeitos de RAM e queixas técnicas. Entre as vantagens
desses métodos, podem ser citadas: detecta rea¢des adversas de baixa frequéncia;
gera sinais de alerta, que, segundo Edwards e Biriell (1994), é a “Comunicagio de
uma possivel rela¢io de causalidade entre um evento adverso e um firmaco, quando
esta rela¢io era previamente desconhecida ou documentada de forma incompleta”;
nio interfere nos habitos de prescri¢do; permite um rapido envolvimento dos
profissionais de satide; abrange todo o periodo de vida do medicamento no mercado;
é de fécil aplicagdo e de baixo custo. No que diz respeito as desvantagens, esses
métodos podem favorecer uma subnotificagio de casos; apresentar incapacidade
para estabelecer incidéncias; favorecer uma notificagio seletiva: reacdes agudas,
conhecidas e envolve fairmacos de recente comercializacdo.

O método de notifica¢do voluntéria/espontinea utiliza um formulario
bésico, pelo qual sdo coletadas as seguintes informagdes:

= identificagdo do usudrio e do notificador, mantidas totalmente
confidenciais;

= farmaco(s) suspeito(s) (nome comercial e genérico, laboratério, via de
administra¢io, dose, data do inicio e fim do tratamento, indica¢io do uso);

= outros farmacos utilizados (incluindo automedicacio);

= natureza, localizacio, caracteristicas e gravidade dos sintomas da
reacio adversa suspeita, inicio e tempo de duragdo da rea¢io; e

= outros dados relevantes (fatores de risco).

Desse processo voluntario podem participar médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, dentistas, outros profissionais de satde e os préprios usudrios.
Da mesma forma, a industria farmacéutica também tem a responsabilidade de
comunicar os casos que chegam ao seu conhecimento. Podem ser comunicados
casos suspeitos de eventos que péem em perigo a vida do usudrio; produzidos por
farmacos de recente comercializacio; que provoquem reacdes fatais ou efeitos
irreversiveis; que provoquem ou prolonguem internamento; que induzam a
malformacbes congénitas. Entretanto, para aqueles que estdo interessados em
desenvolver tal método e empregar os instrumentos desenhados para avaliar
0s casos suspeitos, vale a pena trabalhar na avaliacio de casos possivelmente
comuns, principalmente para aprimorar o método.



334 Atuacéo clinica do farmacéutico

Os motivos que pesam na decisio do médico para nio notificar casos,
segundo estudo realizado por Belton (1997), sio:

a)
b)
9]
d)
e)
f)
g

crenca de que s6 se permite comercializar firmacos seguros;

medo de sofrer dentncias por parte dos usuérios;

sentir-se culpado pelo dano que o tratamento causou ao usudrio;
interesse pessoal de publicar casos;

nio saber da existéncia do sistema;

medo de notificar simples suspeitas;

letargia, uma mistura de falta de tempo, falta de fichas e outras
desculpas.

Numa situagio de suspeita de reacdo adversa por determinado
medicamento, a relagio entre o inicio da RAM e o inicio da utilizagdo do
medicamento, chamada de relagdo de causalidade, é de suma importancia.

Para avaliar a relacio de causalidade dos casos suspeitos, podem ser
empregados os seguintes parametros:

Houve intervalo adequado entre o uso do medicamento e o evento?

A reacio pode ser explicada pelo quadro clinico ou por outro fairmaco/
excipiente?

As propriedades farmacoldégicas do medicamento podem explicar o
evento?

Existem evidéncias na literatura que tenha descrito este evento ou
algum quadro semelhante?

Suspendeu-se a medica¢do?

Melhorou ao suspender a medica¢io?

Houve reexposicao?

Houve reaparecimento da reacio apds a reexposicio?

Outros dadosimportantes e que podem ajudar na avaliacio sdo: resultados
laboratoriais, estudo das interacbes medicamentosas ou com alimentos,
confirmacio do diagnéstico inicial, habitos sociais, automedicagéo etc.

Para garantir o sucesso do método de notifica¢io voluntéria é necessario
sensibilizar os profissionais de satde e usuérios; distribuir a ficha de notificacio,
o folheto informativo e os boletins; ter esquema definido para coleta das
notificagdes ou busca ativa de casos e dar retorno aos notificadores, agradecendo
a participac¢io e enviando conclusées sobre a avalia¢io do caso.

Antes deiniciar o processo de avaliagdo é necesséario verificar a qualidade da
notifica¢io, observando se o preenchimento foi adequado (fonte da informacio,
clareza, campos nio preenchidos), a qualidade do diagndstico, a necessidade de
informag¢des complementares e a necessidade de acompanhamento do caso.
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Nesse processo, sdo empregados alguns métodos de classificagio/
codifica¢io recomendados pela OMS, como:

a) A classificagido dos medicamentos: Anatomical Therapeutical Chemical
Classification (ATC-WHO). Consulte a pagina: <www.whocc.no/atcddd>.

b) A classificagdo das rea¢bes adversas: Adverse Drug Reaction (ADR-
WHO).

c) A classificacdo das doengas para as quais os medicamentos estdo sendo
empregados: C6digo Internacional de Doencas (CID).

d) Algoritmos para classificar a relagido de causalidade. A OMS tem seu
préprio algoritmo: caso definido, provével, possivel, improvavel,
condicional/nio classificivel.

e) A classificacio da gravidade: leve, moderada, grave e letal.

Os Quadros 5 e 6 apresentam a classificagido das RAM, segundo a
metodologia preconizada pela OMS - Avaliacio da causalidade e gravidade.
A compreensdo desses itens é importante para subsidiar suas a¢des no processo
de deteccdo de reacdo adversa.

Quadro 5 - Classificagdo das RAM, segundo a metodologia preconizada pela OMS - Avaliagéo da
causalidade

Avaliacido da causalidade

Um evento clinico, incluindo anormalidades de exames laboratoriais,
ocorrendo em um espaco de tempo plausivel em relacio & adminis-
tracido do medicamento, e que nio pode ser explicado pela doenca de
Definida base ou por outros medicamentos ou substancia quimica. A resposta
da retirada do medicamento deve ser clinicamente plausivel. O evento
deve ser farmacologicamente ou fenomenologicamente definido, uti-
lizando um procedimento de reintroducio satisfatéria, se necessario.

Um evento clinico, incluindo anormalidades de exames laborato-
riais, com um tempo de sequéncia razoavel da administracio do me-
dicamento, com improbabilidade de ser atribuido & doenca de base
ou por outros medicamentos ou substincia quimica, e que requer
uma resposta clinicamente razoavel, apds a retirada. A informacio
de reintroducdo nio é necessaria para completar esta definicio.

Provavel

Um evento clinico, incluindo anormalidades de exames laborato-
riais, com um tempo de sequéncia razoavel da administra¢io do
Possivel medicamento, mas que poderia também ser explicado pela doenca
de base ou por outros medicamentos ou substancias quimicas. A in-
formacio sobre a retirada do medicamento pode ser ausente ou ser

claramente conhecida.
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Avaliacdo da causalidade

Um evento clinico incluindo anormalidades de exames laborato-
riais, com relacdo de tempo com a administracio do medicamento
Improvével |que determina uma improvavel relacio causal, na qual outros medi-
camentos, substancias quimicas ou doencas subjacentes fornecem
explica¢des plausiveis.

Um evento clinico incluindo anormalidades de exames laborato-

Condicional/ |riais, relatados como um evento adverso, sobre o qual é essencial
Naio classificavel | mais dados para uma avaliagido apropriada ou os dados adicionais
estdo sob observacio.

Fonte: Arrais; Fonteles; Coelho (2005).

Quadro 6 - Classificagdo das RAM segundo a metodologia preconizada pela OMS - Avaliagdo da
gravidade

Avaliacgio da gravidade

Reacdo de pequena importancia clinica e de curta dura¢io, podendo re-

Leve y . : (o
querer tratamento, nio afetando substancialmente a vida do usuério.

Reacdo que altera as atividades habituais do usuério, resultando em
Moderada incapacidade transitéria sem sequelas, podendo causar falta ao tra-
balho ou 4 escola e podendo exigir atendimento em servico de saide.

C Reacido que ameaca diretamente a vida do usuério, provoca hospita-
rave .
lizacio e pode causar sequelas permanentes.

Letal Reacio que resulta em 6bito.

Fonte: Capella et al. (1988); Coelho et al. (1999); WHO (2002).

As informag¢ées geradas pela notificagio voluntaria possuem grande
utilidade para as autoridades sanitarias, os profissionais de satide e a sociedade,
ja que auxiliam na regulamentac¢io dos medicamentos (autoriza¢io de registro,
modificacdo de bulas, retirada de produtos do mercado, restricio do uso,
instrugdes para o melhor uso do firmaco); sio utilizadas para informar e educar
estudantes, profissionais da satde e os préprios usuérios; subsidiam a Comissio
de Farmaicia e Terapéutica; sio utilizadas na elabora¢io de materiais técnico-
cientificos e educativos, publicagio de boletins, artigos cientificos, livros etc.

Sdo, ainda, questdes relevantes para a farmacovigilincia: desvio da
qualidade de produtos farmacéuticos; erros de administracio de medicamento;
notificacdes de perda da eficicia; uso de fairmacos para indica¢des nio aprovadas,
que ndo possuem base cientifica adequada; intoxicagdo aguda ou cronica por
produtos farmacéuticos; avaliacio de mortalidade; abuso e uso erréneo de
produtos; interacbes, com reacdes adversas, de firmacos com substincias
quimicas, outros firmacos e alimentos.
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Outro tipo de notifica¢io é a queixa técnica ou o desvio de qualidade, feita
pelo profissional de satide quando observado um afastamento dos pardmetros de
qualidade, exigidos para a comercializagdo ou aprovacdo no processo de registro
de um produto farmacéutico, ou seja, qualquer problema relacionado com
a qualidade do produto medicamentoso, como, por exemplo, falta de eficicia
terapéutica, presenca de corpo estranho, dificuldade na reconstituicio, dilui¢do,
alteracdo ou adultera¢io evidente (mudanca das caracteristicas organolépticas:
cor, odor ou sabor) do produto (ARRAIS et al., 1999).

Para a correta notificagio de casos de queixa técnica ou desvio de
qualidade é importante informar: o nome do produto (comercial ou genérico);
o laboratério produtor; a data de fabricacio e validade; o nimero do lote; a
descri¢do do problema.

Passo a Passo para fazer uma notificagao de RAM e/ou
desvio de qualidade

Passo 1 A partir de um caso suspeito de evento adverso, acesse a pagina
do Notivisa no portal da Anvisa.

Passo 2 Para ter acesso ao sistema Notivisa, é necessario se cadastrar
(acessar o cadastro na barra horizontal superior da pagina). Se ja
for cadastrado, é s6 acessar o sistema digitando usudrio e senha.

Passo 3 Selecionar o produto/motivo da notificagio.

Passo4 O formuldrio é simples e contém cinco abas para serem
preenchidas: sobre o evento adverso, sobre os medicamentos/
empresa, sobre o usuério, outras informacdes e pendéncias.

Passo 5 Apés o preenchimento, envie a notificagio. Todas as notifica-
¢Oes sdo mantidas em sigilo e podem ser acompanhadas pelo
sistema.

Qualquer cidadio pode acessar o Notivisa e encaminhar uma notifica¢ao
de evento adverso? Sim. Do mesmo modo, o acesso pode ser feito por meio da
pagina principal do endereco eletrénico da Anvisa, no icone a direita “Notificagdo
- Notivisa”, sem necessidade de efetuar cadastro.

Este é um mecanismo importante, criado pela Anvisa com a fun¢éo de:

» subsidiar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) para
identificar rea¢des adversas ou efeitos nio desejados dos produtos;

= aperfeicoar o conhecimento dos efeitos dos produtos e, quando
indicado, alterar recomendacées sobre seu uso e cuidados;

» regular os produtos comercializados no pais e, de forma geral,
promover acdes de protecio a Satde Publica.
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.

E importante que os profissionais de satde, que lidam diretamente
com uso de medicamentos — como farmacéuticos, médicos, odontélogos e
enfermeiros — conhecam e utilizem o Notivisa.

Leitura complementar: Para saber um pouco mais sobre as boas
préticas de anélise e gestdo de risco em farmacovigilancia, sugere-
se a leitura do Guia de boas priticas de farmacovigilancia para as
Américas, elaborado pela Organizagdo Pan-Americana da Saude
em 2011.

O Ministério da Satide por intermédio da Portaria GM n® 529, de 1°de abril
de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), visando
estabelecer medidas que aumentem a seguranca do paciente e a qualidade dos
servigos de satide. Uma das estratégias do PNSP tem a ver com a Farmacovigilancia,
pois aponta para a necessidade da implementacio sistemdtica de vigilancia e
monitoramento de eventos adversos na assisténcia a satde.

Historico das agoes de farmacovigilancia no Brasil

Desde 2005, o Brasil participa do Programa Internacional de Monitori-
zagio de Reagbes Adversas a Medicamentos, da Organizacio Mundial da
Saude. Esse programa foi criado em 1968 e conta com a colaborag¢io do Centro
Internacional de Monitorizagdo The Uppsala Monitoring Centre (www.who-
umc.org). Mais de 110 paises participam oficialmente do programa e 32 sio
associados (consulta em 12/7/2013). Em abril de 2013, o sistema contava com
mais de 8 milhées de casos notificados.

No Brasil, o Centro Nacional de Monitorizacio de Medicamentos
se encontra na Unidade de Farmacovigilancia da Anvisa, a qual recebe as
notifica¢bes encaminhadas por hospitais sentinela, farmacias notificadoras,
industrias farmacéuticas e Centros de Farmacovigilancia Estaduais, bem como
usudrios de medicamentos.

Atividade complementar: Para saber um pouco mais sobre a
criagdo e a estruturagdo da farmacovigilancia no Brasil, a atual
chefe do Nucleo de Gestdo do Sistema Nacional de Notifica¢do
em Vigilancia Sanitaria (NUVIG) da Anvisa, a farmacéutica Maria
Eugénia Cury, foi entrevistada em um video desenvolvido para o
Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — EaD. O video estd
disponivel no link: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/
ARES/1911>.
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Leitura complementar: Recomenda-se a leitura do texto
Farmacovigilancia no Brasil, de Varallo e Mastroianni, publicado
no livro Farmacovigilancia: da teoria a prdtica (Editora Unesp,
2013, p. 12-16).

A farmacovigilancia e a atuagao farmacéutica: a internet
como instrumento de referéncia

Informagbes referentes aos medicamentos podem ser obtidas de vérias
fontes, entre as quais destacam-se as oriundas das agéncias reguladoras de
medicamentos, Centros de Informacio sobre Medicamentos, Centros de
Farmacovigilancia, Centros de Informacio Toxicolégica, e produgdes cientificas
como livros- textos, manuais técnicos e artigos cientificos. Para obter essas
e outras informag¢des, recomenda-se os seguintes enderecos eletrénicos de
agéncias ou autoridades reguladoras na drea de medicamentos:

» Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria: <http://www.anvisa.gov.br>.

» Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS):
<http://www.aemps.gob.es>.

» The European Agency for the Evaluation of Medicinal Products: <http://
WWW.emea.europa.eu>.

» Food and Drug Administration (EUA): <http://www.fda.gov>.

»  Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency (Reino Unido):
<http://www.mhra.gov.uk>.

» TGA Therapeutical Goods Administration (Austrélia): <http://tga.gov.au>.

» New Zealand Medicines and Medical Devices Safety Authority: <http://
www.medsafe.govt.nz>.

Nesses enderecos podem ser encontradas normas legais que constituem
o fundamento para o exercicio democritico da regulacdo e do controle de
medicamentos, lista de produtos registrados, monografia de produtos,
farmacopeias, manuais técnicos e educativos, livros-textos etc.

A a¢io em vigilancia sanitdria depende de conhecimento e de base legal.
Para buscar Leis, Decretos, Resolug¢bes, Portarias e outras normas legais, utilize
o Saude Legis — Sistema de legislacio da Saude.

Com o cardter de promover a protecdo da satde, diminuindo ou
eliminando riscos, e visando o uso e a prescri¢io racional de medicamentos, a
Anvisa publicou vérias Resolu¢des da Diretoria Colegiada (RDC), as quais tém
impacto, direto ou indireto, no consumo de medicamentos e, consequentemente,
na farmacovigilancia.
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Sédo exemplos:

s Portaria SVS/MS n° 344, de 12/05/1998, aprova o regulamento
técnico sobre substincias e medicamentos sujeitos a controle especial,
e suas atualizacdes.

= RDCn°320,de22/11/2002, determina que as empresas distribuidoras
de produtos farmacéuticos devem notificar a autoridade sanitaria
competente, deimediato, ante quaisquer suspeitas de alteracido, fraude,
falsificacdo ou roubo dos produtos que distribui, com a indica¢io do
numero dos lotes.

Com relacio a esse assunto, a pagina da Anvisa disponibiliza bancos de
dados para consulta a medicamentos registrados e medicamentos/empresas
irregulares, onde se pode buscar informac¢des sobre produtos apreendidos,
falsificados, interditados, recolhidos, revogados, roubados, suspensos, suspensos
de importacio. O principio da precaugio é imperativo para evitar danos/agravos
aos consumidores.

= Lei n® 11.903, de 14/01/2009, cria o Sistema Nacional de Controle
de Medicamentos, que monitora todo medicamento produzido,
dispensado e vendido no pais.

= RDC n° 47, de 08/09/2009, estabelece regras para elaboragio,
harmonizagio, atualiza¢do, publicagdo e disponibilizacio de bulas de
medicamentos para usudrios e para profissionais de satude.

Com relagdo a bulas, a Anvisa disponibiliza, em sua pagina, um banco de
dados para consulta as bulas de medicamentos, intitulado “bulario eletrénico”, no
qual podem ser obtidas informacdes de bulas para o usudrio e para o profissional
da saude (http://www.anvisa.gov.br/fila_bula/). Informac¢des provenientes da
farmacovigilancia podem alterar as bulas.

= RDC n° 96, de 17/12/2008, dispde sobre a propaganda, publicidade,
informac¢do e outras praticas cujo objetivo seja a divulgacdo ou
promocao comercial de medicamentos.

= RDCn°04,de10/11/2009, dispde sobre asnormas de farmacovigilancia
para os detentores de registro de medicamentos de uso humano. Entre
outras, a norma aponta as fun¢des e rotinas em farmacovigilancia; a
notifica¢do de casos e seus prazos; a transmissdo das notificacdes;
os relatérios periddicos de seguranca; a inspecdo dos sistemas de
farmacovigilancia das empresas farmacéuticas; e os procedimentos
relativos aos estudos fase 4, pds-registro.

AS normas que abordam as “Boas Préticas” também sido importantes e, se
>
cumpl’idas a risca, garantem seguranca aos consumidores. Sdo eXemplOS:
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= RDC n° 17, de 16/04/2010, dispde sobre o regulamento técnico das
Boas Praticas para a Fabrica¢io de Medicamentos.

= RDCn°204,de14/11/2006, dispde sobre regulamento técnico de Boas
Préticas de Distribui¢io e Fracionamento de Insumos Farmacéuticos.

= RDCn° 44, de 17/08/2009, dispde sobre Boas Praticas Farmacéuticas
para o controle sanitdrio do funcionamento da dispensagio e da
comercializa¢io de produtos e da prestacio de servigos farmacéuticos
em farmécias e drogarias e d4 outras providéncias.

Essas normativas podem ser alteradas com o passar no tempo. Dentro
deste contexto, é imprescindivel consulta-las rotineiramente.

No que diz respeito a p6s-comercializagio/pds-uso, a pagina da Anvisa tem
uma 4rea especifica para a farmacovigilancia, onde se pode consultar boletins
informativos, guias/guidelines, comunicados sobre seguranca de medicamentos
e publica¢des na area da farmacovigilancia, destacando-se:

» Diretrizes para o gerenciamento do risco em farmacovigilancia, da qual
recomendamos a leitura; e

» Boas Prdticas de Inspegdo em farmacovigilancia para detentores de registro
de medicamentos.

Na Biblioteca Virtual em Sadde, do Ministério da Satde, podem ser
encontradas outras publica¢ées na drea da Farmacovigilancia:

» A importancia da farmacovigilancia: monitorizacdo da seguranga dos
medicamentos; e

» Monitorizagdo da seguranca de medicamentos: diretrizes para criagdo e
funcionamento de um Centro de Farmacovigildncia.

Com o objetivo de fornecer acesso rdpido ao conhecimento cientifico,
por meio de publicacdes atuais e sistematicamente revisadas, o Ministério da
Sadde, em parceria com a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes/MEC), criou o portal “Saude Baseada em Evidéncia”.

Publicagoes, Boletins, Guias, Revistas e Manuais na area de
farmacovigilancia no mundo

»  Uppsala Monitoring Centre: <http://www.who-umc.org>.

s Current Problems in Pharmacovigilance: <http://www.mhra.gov.uk>.

s Butlleti Groc (Espanha): <http://www.icf.uab.es>.

» Canadian Adverse Reaction Newsletter: <http://www.hc-sc.gc.ca>.

» Boletins de Medicamentos (International Society of Drug Bulletins):
<http://www.isdbweb.org/pag/ index.php>.
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Australian Prescriber: <http://www.australianprescriber.com>.

BTA - Boletin Terapéutico Andaluz (Espanha): <http://www.cadime.es/
es/boletines_publicados.cfm>.

Focus (Italia): <http://www.farmacovigilanza.eu/>.

INRUD News - International Network for Rational Use of Drugs: <http://
www.inrud.org/INRUD- News/>.

Therapeutics Iniciative — Evidence based Drug Therapy: <http://www.
ti.ubc.ca/es>.

WHO Drug Information: <http://www.who.int/medicines/publications/
druginformation/en/index.html>.

Boletin Farmacos (Latinoamericano): <http://www.boletinfarmacos.org>.
Temas selecionados. Uso Racional de medicamentos: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/ pdf/temasselecionados.pdf>.
Formulario Terapéutico Nacional: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/FTN_2010.pdf>.

British National Formulary (BNF): <http://www.bnf.org/bnf/index.htm>.

Centros de Informagao de Medicamentos

Nos Centros de Informacido de Medicamentos/Servicos de Informacio

de Medicamentos (CIM/SIM), podem ser obtidas informagdes atualizadas,
fidedignas e imparciais sobre medicamentos.

Leitura complementar: O papel dos CIM/SIM na farmacovigilancia
pode ser apreciado no artigo de Arrais e colaboradores, intitulado
Sistema Nacional de Farmacovigildncia: proposta de contribuigdo do
Sistema Brasileiro de Informacéo sobre Medicamentos (SISMED),
publicado no periédico Satide em Debate (2002).

CIM/SIM trabalham com informagdes passivas, atendendo

solicitacdes de informac¢io sobre medicamentos, oriundas de profissionais de
saide ou publico em geral. Apds recebimento da solicitagdo, o Centro passa a
analisa-la, realizando busca na literatura cientifica, e termina com a elaboracio

e transmissdo da resposta ao solicitante.

No Brasil, existem diversos Centros e Servicos de Informacio sobre

Medicamentos que foram reunidos, em 2010, na Rede Brasileira de Centros e
Servicos de Informacio sobre Medicamentos - REBRACIM.

De maneira geral, o centro de documentagio dos CIM/SIM serd util

para a avaliacio dos casos suspeitos de reacdes adversas a medicamentos e
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para a avaliacdo da relacdo de causalidade. O CIM/SIM também funciona
como observatério de solicitagdes que envolvem possiveis casos de RAM, con-
sequentemente, podera ser um colaborador na notificacio de casos suspeitos.

10.5 A farmacovigilancia e o ciclo da assisténcia
farmaceéutica

De acordo com Marin e colaboradores (2003), uma das principais
ferramentas de gerenciamento das a¢bes de assisténcia farmacéutica sdo os
sistemas de informacio. Apesar da complexidade, os sistemas de informacio
permitem melhorias em todos os componentes do ciclo, proporcionando um bom
padrio no suprimento de medicamentos. A tendéncia na utilizacio de sistemas
de informagio é cada vez maior, devido as suas vantagens e possibilidades, bem
como ao acesso facilitado as tecnologias de informagdo e comunicagio.

Falando em gestao

Sepormuitotempoasareasdevigilanciaeassisténciaficaramabsolu-
tamente separadas no cotidiano das secretarias e unidades de
saude, essa realidade tem se modificado substancialmente com
a profissionalizacio desses setores. As propostas mais atuais de
farmacovigilancia tém envolvido, cada vez mais, a aten¢do basica
como espa¢o e ambiente de investigacio permanente sobre a
eficicia e a seguranca dos medicamentos (além dos hospitais e
centros especializados, que ja tém certa tradi¢io nessa atividade).

E as relagbes da farmacovigiladncia com a gestdo da assisténcia
farmacéutica vio ainda mais além: uma é subsidio para o bom
desempenho da outra.

Farmacovigilancia e a sele¢ao de medicamentos

Muitos medicamentos mostram ndo serem seguros mesmo depois de
serem registrados na Anvisa, quando ja sio utilizados por muitos usudrios e,
muitasvezes, sua comercializa¢io fica proibida. Um caso recente que vivenciamos
em 2011 foi a proibicdo dos anorexigenos pela Anvisa, ja que estudos mais
atuais demonstraram relacdo risco versus beneficio desfavoravel. Outro caso
relativamente recente foi a retirada do anti-inflamatério inibidor seletivo da
COX-2, rofecoxib, em 2004, ap6s confirmar risco cardiovascular associado ao
uso do medicamento.
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A Anvisa, por meio da unidade de Farmacovigilancia, é responsavel pelo
monitoramento dos medicamentos também na fase pés-registro.

De que forma o farmacéutico, como gestor, pode atuar para evitar
problemas que possam refletir na farmacovigilancia, durante o processo de
selecdo de medicamentos?

Farmacovigilancia e a aquisi¢cao de medicamentos

Marin e colaboradores (2003) destacam que, no setor publico, a aquisi¢do
de medicamentos é uma das etapas que contribuem para a credibilidade dos
servicos farmacéuticos. Realmente, de nada adianta termos medicamentos
selecionados com rigor, boas condi¢des de armazenamento, uma equipe de saude
bem preparada para prescrevé-los e dispensa-los, se houver falhas na aquisi¢io.

Logicamente, se a qualidade dos medicamentos adquiridos for duvidosa,
os problemas em relagdo a falta de eficicia e seguranca podem aparecer,
resultando em aumento de reacbes adversas, toxicidades, ineficacia terapéutica,
entre outros.

Outra questio importante de uma problematica bastante complexa, se
refere a falsificacdo de medicamentos e suas consequéncias para a saude publica.
Indastrias clandestinas que produzem medicamentos falsificados, sem registro
na Anvisa e sem garantia de eficicia e seguranca, deixam o consumidor exposto
a problemas advindos da utilizagido de produtos sem procedéncia garantida.

Tanto no setor publico quanto no privado, a sele¢io dos fornecedores
de insumos, independentemente da modalidade de compra, deve contemplar
algumas exigéncias técnicas e administrativas, incluindo a apresentacdo do
laudo de anélise para cada lote fornecido, emitido pelo fabricante.

A partir desses exemplos, pode-se confirmar a importincia da gestio
eficaz na aquisi¢io de medicamentos. E importante que o farmacéutico ou gestor
selecione os fornecedores mais qualificados para o suprimento dos materiais.
Além disso, é importante ter acesso aos laudos de qualidade das industrias,
dos laboratérios e das distribuidoras de medicamentos que fornecem produtos
para a rede publica. Nesse sentido, a existéncia de um sistema de informagdes
sobre o controle de estoques, os produtos, os fornecedores e precos de mercado
constituem um aspecto fundamental para o éxito das atividades de programagéo
e aquisicdo.

A Anvisa também vem trabalhando para impedir o aumento no namero
de empresas clandestinas e de medicamentos falsificados. No Brasil, foi criado o
Sistema Nacional de Controle de Medicamentos, por meio da Lei n° 11.903, de
14 de janeiro de 2009. A partir da implantacio desse sistema, os medicamentos
poderio ser rastreados em todo o caminho percorrido, desde o laboratério até
as maos do consumidor final, dificultando sua falsifica¢do e venda ilegal. Em
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2 de abril de 2013, a Anvisa abriu Consulta Publica n® 10 para a proposta de
Implantac¢io do Sistema Nacional de Controle de Medicamentos e os mecanismos
e procedimentos para rastreamento da produ¢io, comercializagdo, dispensa¢io
e prescricdo de medicamentos.

Farmacovigilancia e o armazenamento de medicamentos

O armazenamento e a distribui¢do sio atividades que visam, sobretudo,
assegurar a qualidade dos medicamentos por meio de condi¢des adequadas de
estocagem, e de controle eficaz do estoque (MARIN et al., 2003). Para o alcance
desses objetivos, cada municipio deve contar com locais apropriados para a
armazenagem dos produtos, seja na Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF), seja na Unidade Basica de Saude.

Infelizmente, a falta de condi¢des adequadas para a guarda de medica-
mentos e insumos ainda é comum em muitos municipios brasileiros. Essa
situa¢do pode afetar, diretamente, a qualidade dos produtos, provocando
desvios de qualidade e, no caso da utilizacdo destes, o usuario pode apresentar
quadros de intoxica¢io e reacdes adversas.

A Anvisa publicou a RDC n® 17, de 16 de abril de 2010, que dispde sobre
as Boas Priticas de Fabricacdo de medicamentos, inclusive no que concerne
as condi¢bes de armazenamento, dos artigos 116 ao 123, considerando as
orientacdes aplicaveis a CAF.

Farmacovigilancia e o uso de medicamentos

A utilizacio de medicamentos envolve a prescricio, a dispensagio e o
uso desses produtos. Combinado a isso, estdo inseridas as atribui¢ées dos
profissionais de satde envolvidos. Muitas vezes, o insucesso terapéutico ocorre
devido a falhas em alguma etapa deste ciclo, como, por exemplo, quando o
usudrio ndo compreende a maneira correta de utilizar o medicamento ou, por
algum motivo, ndo consegue aderir ao tratamento prescrito.

Neste ponto, hd a constatacio de como é importante a orientacdo
adequada ao usudrio, bem como o seguimento farmacoterapéutico. Tal fato
justifica o papel de uma equipe de saide devidamente qualificada.

A Organizagdo Mundial da Satde faz recomenda¢des em relagido aos
aspectos técnicos da prescri¢io de medicamentos. No entanto, além disso,
outros aspectos sdo importantes quando é abordada a “boa prescri¢io médica”.
A questio do conhecimento do prescritor em relagdo a racionalidade de uso do
medicamento prescrito, por exemplo, é fundamental.

Arrais e colaboradores (2007), em estudo sobre os aspectos dos processos
de prescricdo e dispensa¢io de medicamentos na percep¢io do usudrio, trazem



346  Atuacdo clinica do farmacéutico

a problematica relacionada a prescricio e dispensacio de medicamentos na rede
publica. Osautoresabordamanecessidade doresgate dasrelacdes médico-usuario
e farmacéutico-usudrio como um aspecto chave para a melhoria da qualidade
do servico de satde. Além disso, enfatizam que a auséncia do farmacéutico nas
unidades publicas e privadas é um fator critico para a implementa¢ido do uso
racional de medicamentos.

Muitoserrosdemedica¢io ocorrem por problemasnaleituradoreceituério,
ou por ter sido prescrito algum medicamento sem seguran¢a comprovada, ou por
um erro de dispensa¢io. Podemos encontrar com frequéncia, nos noticidrios,
situa¢des como as que seguem.

Figura 2 - Noticia sobre erro de medicagéo

Auxiliar suspeita de trocar soro por
vaselina da detalhes do atendimento

Stephanie Teixeira, de 12 anos, morreu a
S

1< lina injetada na veia.
Ela tinha ido a ho pital de SP para se tratar d ) S

virose.

Fonte: Globo.com - G1, publicado em 12 dez. 2010. Disponivel em: <http://g1.globo.com/sao-paulo/noticia/2010/12/
auxiliar-suspeita-de-trocar-soro-por-vaselina-da-detalhes-do-atendimento.html>

Figura 3 - Noticia sobre erro de medicagéo

Pericia confirma superdosagem de lidocaina em
pacientes que morreram apés endoscopia

Substéncia ainda teria sido administrada por via oral, contrariando determinagao da Anvisa

Fonte: Didrio Catarinense, Floriandpolis, 7 jul.2010. Disponivel em: <http://www.clicrbs.com.br/diariocatarinense/jsp/
default.jsp?uf=2&local=18&section=Geral& newsID =a2963461htm>.

Situa¢bes como essas, que acompanhamos nos noticidrios, como a troca
de soro por vaselina e a utiliza¢do de lidocaina por via de administragdo oral, que
resultaram em 6bitos, sdo comuns.

Esses erros de medicagdo, provenientes de negligéncia, imprudéncia ou
impericia dos profissionais de saide, ndo podem ser tolerados.

Issoapenasilustraumdosproblemasrelacionadosaousodemedicamentos,
que tém a ver com a farmacovigilancia. Erros podem ocorrer tanto na prescrigdo,
na dispensacéo e na utilizacdo do medicamento pelo usudrio.

Acgdes positivas também sdo importantes para minimizarmos problemas
decorrentes da m4 utilizacio de medicamentos.

No Brasil, a Anvisa e o Ministério da Satde, juntamente com 6rgaos como
OPAS e OMS, tém incentivado, desde o ano 2000, a capacita¢io para o “Ensino
sobre 0 Uso Racional de Medicamentos”, de prescritores e professores envolvidos
com o ensino da prescricdo e dispensacio de medicamentos e farmacologia
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clinica. Dessa forma, os futuros médicos, dentistas e farmacéuticos ja teriam esta
experiéncia na sua formacio bésica e, consequentemente, maior compreensio
da importancia da prescri¢do e dispensagao racional, em todos os sentidos.

A dispensa¢io de medicamentos e o seguimento farmacoterapéutico
sdo importantes momentos em que o farmacéutico pode usar todo o seu
conhecimento em prol do uso racional de medicamentos. De acordo com Marin
e colaboradores (2003), esta é uma das tltimas oportunidades de, ainda dentro
do sistema de satude, identificar, corrigir ou reduzir possiveis riscos associados a
terapéutica medicamentosa.

Também é muito importante, neste processo, a identificacido de rea¢des
adversas e desvios de qualidade dos medicamentos, os quais, identificados,
devem ser notificados a Vigilancia Sanitdria. Isso é papel do prescritor, do
farmacéutico, dos demais profissionais de satide e também do usudrio.

Ja no processo de uso de medicamentos, nas residéncias, as pessoas
costumam modificar hébitos de utilizacdo destes, emprestar ou indicar medica-
mentos a familiares e vizinhos, assim como acumular medicamentos em casa,
na chamada “farmdcia caseira”. Isso se deve ao processo social e cultural de
medicaliza¢io. Nesse sentido, também é nosso papel, como agentes de saude,
orientarmos as pessoas emrelacio aos cuidados com a utilizacdo de medicamentos.

Leitura complementar: Sugere-se a leitura dos artigos, indicados a
seguir, para aprofundamento do tema:

« Aspectos dos processos de prescrigio e dispensacdo de medica-
mentos na percepgdo do usudrio: estudo de base populacional em
Fortaleza, Ceard, Brasil, de Arrais, Barreto e Coelho, publicado no
Cadernos de Satide Publica (2007).

« Uso de medicamentos armazenados em domicilio em uma populagédo
atendida pelo Programa Satide da Familia, de Lima, Nunes e Barros,
publicado no periédico Ciéncia & Satide Coletiva (2010).

Todo profissional de satide pode e deve colaborar com a implementagio
de programas de farmacovigilancia, seja ele em nivel municipal, estadual ou
federal, na induastria farmacéutica, farmacia/drogaria, unidade basica de satde,
hospital, clinica médica ou odontolégica.

A atividade nio se restringe a notificagido de casos suspeitos de eventos
adversos ou queixas técnicas/desvios de qualidade. A prevencio deve ser
atividade rotineira dos profissionais de satide e do préprio consumidor de
medicamentos. Nesse aspecto, a contribuicio do farmacéutico perpassa por
todos os servigos farmacéuticos.
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Um dos objetivos da assisténcia farmacéutica é garantir a oferta de
medicamentos eficazes e seguros. Por exemplo, no setor publico, a selecdo de
medicamentos objetiva a identificacdo dos medicamentos ditos essenciais, que
possuem comprovada eficicia e seguranca e que atenderd as necessidades de
uma populagio.

No setor privado, a oferta de produtos é maior e nio existe uma sele¢do
criteriosa dos produtos para comercializagdo. Nesse setor, a implementagio do
projeto farmdcias notificadoras foi um passo importante para a monitoragdo
pos-comercializagio.

Na aquisi¢io, os produtos sé deverdo ser obtidos se possuirem registro e
se forem comercializados em locais credenciados pela Industria Farmacéutica e
Vigilancia Sanitéria. No transporte, no armazenamento e na posterior distribui¢do
dos medicamentos reside a preocupa¢io em garantir a integridade e qualidade
dos produtos a serem dispensados. Garantir a qualidade também implica evitar
possiveis desvios de qualidade. Da mesma forma, o armazenamento, os cuidados
no recebimento e na estocagem dos medicamentos sio imprescindiveis para
garantir a qualidade dos produtos. Na distribuicdo, os cuidados com transporte
sdo importantes para garantir a integridade dos produtos.

Na dispensag¢io, o aviamento e as consequentes informacdes e orientagdes
farmacéuticas para o uso correto dos medicamentos sio outra forma de prevenir
possiveis eventos adversos e desvios de qualidade.

Outro aspecto importante e que os profissionais de satde devem ter em
mente é o rastreamento de produtos com desvio de qualidade. A identificagido,
comunicagdo para as autoridades sanitdrias sobre casos suspeitos e o pos-
terior rastreamento destes produtos pode evitar exposicio desnecessdria a
medicamentos com qualidade alterada ou até de produtos falsificados.

Para o sucesso de um programa de farmacovigilancia, a sensibilizagdo dos
profissionais de satide para a notificagio voluntaria e a garantia de resposta aos
casos notificados é de suma importancia. Com relagdo a esse assunto é necessario
fortalecer o processo nas unidades basicas de saide. O refor¢co também implica a
oferta de fontes de informagio sobre medicamentos, que facilite a consulta e os
estudos na prépria unidade de satude.

O fato de termos medicamentos essenciais ou produtos com reconhecida
eficicia e seguranca nio significa estar protegido do aparecimento de eventos
adversos, pois, caso venham a ser utilizados de forma errada, podem oferecer
riscos graves ao seu usudrio.
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