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RESUMO

SILVA, R. R.; PEREIRA, L. R. L. Estudo do acesso e utilizagdo de
medicamentos pela populacdo idosa do municipio de Uberaba-MG. 2016. 156f.
Dissertacdo (Mestrado). Programa de Pds-Graduagdo em Assisténcia Farmacéutica —
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

O aumento do consumo de medicamentos pela populacdo idosa brasileira e
mundial no século XXI, somado ao envelhecimento populacional e relevante transicdo
epidemioldgica, apontam para a necessidade de mais estudos epidemioldgicos por serem Uteis
ao planejamento de intervencGes em salde no ambito coletivo. Os Estudos de Utilizagdo de
Medicamentos representam uma importante estratégia nesse sentido, por permitir a obtencéo
de informacGes sobre padrdes de prescricdo e uso de medicamentos, representando, desta
forma, etapa de grande importancia das investigacGes epidemiologicas. Este estudo visa
estimar a prevaléncia e caracterizar o perfil de utilizacdo de medicamentos na populacédo idosa
atendida pelas farmécias basicas do municipio de Uberaba-MG, bem como identificar os
fatores mais implicados no acesso a esses medicamentos. Tratou-se de um estudo transversal,
pelo qual uma amostra casual de 384 usuarios de medicamentos foi entrevistada apos a
retirada seus medicamentos nas farmacias basicas municipais, entre margo e julho de 2015,
sendo utilizado um instrumento de coleta de dados, previamente padronizado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo (CEP-FCFRP-USP). O pesquisador coletou informacoes
sociodemogréficas e relativas a salde dos individuos, fotocopiou as prescri¢fes, perguntou
sobre 0 acesso aos medicamentos, e aplicou os testes de Batalla (TB), Med-Take (MT),
Morisky-Green (MG) e o Indice da Complexidade da Farmacoterapia (ICFT). A idade média
foi de 68,8 anos, sendo 70,0% do sexo feminino, renda per capita média de R$ 862,7, com
predominio de pardos (44,0%), casados (58%), com ensino fundamental incompleto
(43,15%); a morbidade de maior prevaléncia foi a Hipertensdo Arterial Sistémica (71,95%).
Dos 384 participantes, 95 (24,7%) afirmaram néo recorrer a farmécia bésica mais proxima de
sua residéncia e as principais justificativas foram: facil acesso devido as linhas de 6nibus
(40%) e consulta na unidade (31,6%). O perfil farmacoepidemioldgico apresentou um
intervalo de um a dez farmacos utilizados por paciente, com média de trés farmacos/paciente;
a maior prevaléncia foi dos medicamentos do aparelho cardiovascular (40,9%); 55,5%
realizam automedicacdo. Conhecimento satisfatorio sobre a farmacoterapia foi observado em
49,7% dos participantes; os resultados dos testes TB e MG foram de 13% e 57% de aderentes
a farmacoterapia, respectivamente, ndo havendo correlacdo linear entre os resultados destes
testes. O valor medio do ICFT foi de 7,3, sendo que 32,8% dos participantes possuiam
terapias de alta complexidade; este indice apresentou correlacdo linear negativa em relacdo ao
teste MT. A polifarméacia (uso de seis ou mais principios ativos) esteve presente em 25,5%
dos idosos, a qual ndo apresentou associacdo estatistica com as varidveis sexo, estado civil,
idade, renda per capita e escolaridade. 570 interacbes medicamentosas potenciais foram
verificadas, estando 47,4% dos participantes sujeitos a pelo menos uma interacdo; 54,7%
utilizam medicamentos considerados inapropriados ao idoso. Tais evidéncias reforcam a
necessidade da adocdo de estratégias a fim de melhorar a farmacoterapia e a assisténcia
prestada a salde do paciente idoso.

Palavras-chave: Acesso a medicamentos. Medicamentos Essenciais. Populagdo ldosa.






ABSTRACT

SILVA, R. R.; PEREIRA, L. R. L. Study of access and use of medicines by the elderly in
the Uberaba City-MG. 2016. 156f. Dissertation (Master). Programa de P6s-Graduagdo em
Assisténcia Farmacéutica — Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

The increased consumption of medicines by Brazilian elderly population and
world in the twenty-first century, coupled with the aging population and relevant
epidemiological transition point to the need for more epidemiological studies to be useful to
health interventions planning in a community basis. The Drug Use Studies represent an
important strategy accordingly, to allow obtaining information on patterns of prescription and
use of drugs, representing thus step of great importance of epidemiological investigations.
This study aims to estimate the prevalence and characterize the profile of use of drugs in the
elderly population served by basic pharmacies in the city of Uberaba-MG, and identify more
factors involved in access to these drugs. It was a cross-sectional study, whereby a random
sample of 384 users of drugs was interviewed after that it was withdrawing its medicines on
the basic pharmacies in the city, between March and July 2015, using a previously
standardized and approved data collection instrument by Ethics Committee in Research of the
Faculty of Pharmaceutical Sciences of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo (CEP-FCFRP-
USP). The researcher collected socio-demographic and health information from individuals,
photocopied the prescriptions, asked about access to medicines, and applied the tests of
Batalla (TB), Med-Take (MT), Morisky-Green (MG) and the Complexity Index of the
Pharmacotherapy (ICFT). The average age was 68.8 years, 70.0% female, average per capita
income of R$ 862.7, with a predominance of browns (44.0%), married (58%), with education
incomplete elementary (43.15%); the most prevalent morbidity was Arterial Hypertension
(71,95%). Of the 384 participants, 95 (24.7%) said they did not resort to basic pharmacy
closest to your residence and the main reasons were: easy access due to bus lines (40%) and in
consultation Unit (31.6%). The pharmacoepidemiological profile presented a range of one to
ten drugs used per patient with average of three drugs/patient; the highest prevalence was
among the drugs of the cardiovascular system (40.9%); 55.5% performed self-medication.
Satisfactory knowledge on pharmacotherapy was observed in 49.7% of participants; the
results of the TB and MG tests were 13% and 57% adherent to the pharmacotherapy,
respectively, and there was no linear correlation between the results of these tests. The mean
value of ICFT was 7.3, with 32.8% of participants having high complexity; this index
presented a negative linear correlation in relation to the MT test. Polypharmacy (use of six or
more active principles) was present in 25.5% of the elderly, which did not present statistic
association with the variables gender, marital status, age, per capita income and schooling.
570 potential drug interactions were verified, with 47.4% of participants being subject to at
least one interaction; 54.7% use drugs considered inappropriate to the elderly. Such evidences
reinforce the need to adopt strategies to improve pharmacotherapy and health care for elderly
patients.

Keywords: Access to medicines. Essential Medicines. Elderly.
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1. INTRODUCAO

1.1 O idoso e o envelhecimento mundial

A demanda por medicamentos é observada em todas as faixas etarias, mas se
mostra pronunciada em estratos especiais da populagdo, como os idosos. Segundo o relatério
do grupo de Especialistas sobre Epidemiologia e Envelhecimento, elaborado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1984, é definido como idoso, cronologicamente, o
individuo que possui 60 anos ou mais, em paises emergentes — como no caso do Brasil, e 65
anos ou mais em paises desenvolvidos (OMS, 1984).

O processo de envelhecimento populacional é uma mudanga na estrutura etaria da
populagdo que resulta em uma maior propor¢cdo de idosos em relacdo ao conjunto da
populacdo (CARVALHO & GARCIA, 2003). Isso ocorre, principalmente, pela reducdo da
fecundidade da populacdo, que torna 0s grupos etarios mais jovens menos representativos no
total da populacao.

Em todo o mundo, a taxa de fecundidade total apresentou importante declinio;
reduzindo de 4,91 filhos por mulher em 1960 para 2,45 em 2010, segundo informacdes do
Banco Mundial. Entre os paises de alta renda, a fecundidade reduziu de 2,99 filhos em 1960
para 1,75 em 2010, enquanto nos paises de baixa renda passou de 6,46 para 4,08 no mesmo
periodo. Nos paises desenvolvidos, esse declinio da taxa de fecundidade teve inicio nas
ltimas décadas do século XIX, enquanto nos paises em desenvolvimento 0 processo se
iniciou apenas no final do século XX (LEE, 2003). Embora tardia, pode-se afirmar que essa
reducdo da fecundidade nos paises em desenvolvimento esta ocorrendo de forma acelerada.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1960 e 2010, a

fecundidade reduziu em cerca de 70% no Brasil (6,28 filhos para 1,90). Na Suécia e na
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Inglaterra, por exemplo, foram necessarias seis decadas para essa taxa sofrer uma redugdo de
50% (entre 1870 a 1930). O envelhecimento populacional é, portanto, uma das consequéncias
da transicdo demogréafica, isto €, do declinio das taxas de fecundidade e mortalidade
(BLOOM, 2011).

1.2 O envelhecimento no Brasil

Cada vez mais as politicas publicas sanitarias no Brasil se voltam para os idosos,
0 que tem se mostrado de grande sensatez ao levar em conta a relevante reestruturacao etaria
do pais. As projecdes mais conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do
mundo em numero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas
(CARVALHO e GARCIA, 2003), sendo que, entre os anos de 1950 a 2020, a populacédo
brasileira crescerd cinco vezes, enquanto o grupo de idosos se ampliarda em 16 vezes,
conforme as projecdes de pesquisadores especializados (VERAS et al., 2001). A partir de
2020, a faixa etéaria de 0 a 24 anos podera apresentar taxas de crescimento negativo, e a partir
de 2045 a populacdo brasileira tera um aumento em torno de 0,28% ao ano, observando-se,
porém, que a populacdo idosa continuard crescendo a um ritmo de 2,4% ao ano
(CARVALHO e RODRIGUEZ-WONG, 2008).

O processo de reestruturacao etaria brasileiro é representado na Figura 1:

Distribuic@o etaria da populagdo por sexo - Brasil - 2000 e 2035
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Figura 1 - Distribuic&o etéaria da populagéo por sexo entre os anos de 2000 e 2035 no Brasil.
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1.3 Envelhecimento populacional e suas consequéncias

O desafio demografico brasileiro, assim como da maior parte dos paises de média
e baixa renda, envolve trés questbes principais: a manutencdo do crescimento econdmico
mesmo com o crescimento relativo da populagéo inativa, a sustentabilidade fiscal e a proviséo
adequada de servigos essenciais, em especial a assisténcia a satde (FELIX, 2007; BANCO
MUNDIAL, 2011).

O aumento da expectativa de vida €, em primeiro lugar, uma grande vitdria social,
que traz a mensagem implicita de que a qualidade de vida tem apresentado melhora em algum
grau. Uma das explicacOes para este cenario € o avango tecnoldgico da medicina, bem como o
melhor arsenal terapéutico disponivel atualmente. No entanto, este processo de reestruturacao
etaria, acompanhado pela transicdo epidemiol6gica e o aumento de condigdes cronico-
degenerativas, gera diversos impactos no pais, dentre eles, a maior demanda pelos servicos de
salde, incluindo por servicos especializados.

O aumento da necessidade de internacdes hospitalares, do tempo de internacdo e
do consumo de medicamentos também sdo muito relevantes (NOBREGA et al. 2005).

Quanto ao financiamento da salde, a participacdo do setor publico vem crescendo
na maior parte dos paises, independentemente do nivel de renda. No Brasil, essa contribuicdo
era de 40% em 2000 e passou para 47% em 2010. Ainda assim, a parcela publica do gasto
com saude no pais € inferior a dos paises de renda média alta (54%) e alta (65%) (BANCO
MUNDIAL, 2011).

1.4 Acesso a medicamentos e assisténcia farmacéutica no Brasil

O termo acesso implica em garantia de ingresso do individuo no sistema de salde
ou 0 uso de bens e servi¢os considerados socialmente importantes, sem obstaculos fisicos,
financeiros ou de outra natureza. O acesso também tem relacdo com a localizacdo geogréafica
das unidades que disponibilizam os medicamentos, as restricdes impostas para 0 acesso, entre
elas, a ndo aceitacdo de prescricdes que ndo sejam originarias do Sistema Unico de Saude
(SUS); o horario de funcionamento das farmacias; a sustentabilidade econémica para
assegurar a disponibilidade do produto aos pacientes que dele necessitem; e, finalmente, a

aceitabilidade do medicamento. Sendo assim o autor ainda reitera que trabalhar o acesso é
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lidar com essas varidveis, e 0 gestor deve contemplé-las ao organizar oS Seus Servigos
(GUERRA, 2010).

Apesar de possuir crescimento econdmico de destaque, e se consolidar como o
sexto maior Produto Interno Bruto (PIB) do planeta, o Brasil é o quarto pais da América
Latina mais desigual em distribuicdo de renda, segundo dados do Programa das Nacdes
Unidas para os Assentamentos Humanos (ONU-Habitat, 2012), concorrendo & ma
distribuicdo dos recursos no pais, o0 que afeta diretamente areas de indiscutivel relevancia,
como a saude. Com isso, servicos basicos como a oferta gratuita de determinados
medicamentos se mostram prejudicados. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que
cerca de dois tercos da renda de uma familia de classe baixa sdo destinados para a compra de
medicamentos e, nesse sentido, dados da Conferéncia Nacional dos Servigos de Salde
(CONASS) confirmam ainda que 50% da populacdo brasileira interrompem seu tratamento
médico por falta de recursos (DIAS et al., 2006).

Em 1977, a OMS publicou sua primeira lista de medicamentos essenciais
(medicamentos essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades prioritarias de
cuidados da saude da populacdo (WHO, 2002)), e considerou o feito como um primeiro
passo fundamental para se alcancar acesso, equidade e qualidade nos servigos de saude, tendo
também sugerido que os paises elaborem suas préprias listas (Management Sciences for
Health, 1997). A lista brasileira, denominada Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), foi submetida a revisdes e atualizacdes marcantes nos anos de 1989, 1993, 2000,
2002, 2006, 2008, 2010 e 2012, e ¢ considerada “...base para a organizacdo das listas
estaduais e municipais...” (BRASIL, 1998a) e “instrumento racionalizador das agdes no
ambito da assisténcia farmacéutica (AF)” (BRASIL, 2004). E embora ndo se constitua em
lista de pactuacdo para o SUS, atua como orientadora para a construcdo das listas locais.

A selecdo dos medicamentos deve levar em conta as doencas prevalentes e de
relevancia para a populacdo, as condi¢fes organizacionais dos servicos de salde, a
capacitacdo e experiéncia dos profissionais, a qualidade dos medicamentos registrados e
disponiveis no pais e os recursos financeiros alocados para a saude (MS, 2006), aléem de
atender aos critérios de eficacia, seguranca, conveniéncia, qualidade e comparacao de custo
favoravel. Devem estar disponiveis em todos 0os momentos, dentro do contexto de
funcionamento dos sistemas de salde, em quantidades adequadas, em dosagem apropriada,
com assegurada qualidade e a preco que os individuos e a comunidade possam arcar (OMS,
2002).

25



Na busca por solugdes visando garantir o acesso a medicamentos, algumas
iniciativas tém ocorrido no setor farmacéutico brasileiro nos altimos quarenta anos,
destacando-se entre elas a criacdo da Central de Medicamentos (CEME) (atualmente extinta),
a regulamentacdo do SUS, a aprovacdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a Lei dos Genéricos, a
realizacdo da Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, a criagéo
do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF), e a aprovacao
da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Pnaf) (OPAS, 2005).

A extinta CEME representou a primeira tentativa do governo brasileiro de prover
a populacdo, em especial de baixa renda, medicamentos com precos acessiveis, sendo
gratuitos, tendo desenvolvido programas para a producdo e distribuicdo de medicamentos
essenciais, desde 1970. Assim, atuou em torno da producdo destes medicamentos,
incrementando sua pesquisa cientifica e tecnologica, por meio de laboratorios
governamentais, subordinados ou vinculados aos ministérios, e também da indUstria privada
(COSENDEY et al., 2000). Em 1978, realizou-se a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, em Alma-Ata, um avanco importante para o desenvolvimento
da Assisténcia Farmacéutica no mundo, assegurando o abastecimento dos medicamentos
essenciais como um dos oito elementos basicos da Atengdo Primaria & Saude (APS) (GIL,
2006). Antecipando-se a essa tendéncia mundial, a CEME, o que representou uma de suas
principais atuacdes, elaborou a primeira lista nacional de medicamentos essenciais, em 1974,
a qual, posteriormente, se consolidou como a RENAME.

Em meio a muitas criticas de ineficiéncia e desperdicio, a CEME foi desativada
em 1997, durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, e suas competéncias e programas
foram distribuidos entre 6rgaos do Ministério da Saude (MS), Estados e Municipios. Desde
1993 o MS ja identificava sérios problemas relativos a CEME, tais como denlncias de
corrupcao, descompromisso da direcdo com as finalidades do 6rgdo, desmantelamento da
estrutura técnico-organizacional, desarticulacdo com as estruturas estaduais e municipais do
sistema, perdas estimadas em 40% por deficiéncia da rede de distribuicdo e demanda
superestimada para compensar descontinuidades no abastecimento (Bermudez, 1995).

A partir da desativacdo da CEME, iniciou-se um amplo processo de discusséo
sobre 0 acesso de medicamentos entre diversos segmentos, onde foram identificados e

analisados os principais problemas do setor farmacéutico nacional, culminando com a
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publicacdo da Portaria n® 3.916, de 30 de outubro de 1998, que aprova a PNM, integrada a
Politica Nacional de Saude (OPAS, 2005).

A PNM, aprovada pela Comissdo Intergestores e pelo Conselho Nacional de
Saulde, é considerada o primeiro posicionamento formal e abrangente do governo brasileiro
sobre a questdo dos medicamentos no contexto da reforma sanitaria. Formulada com base nas
diretrizes da OMS, a PNM nortea o setor com o propoésito de garantir a necessaria seguranca,
eficacia e qualidade desses produtos, a promoc¢do do uso racional e 0 acesso da populacdo
aqueles considerados essenciais (OLIVEIRA, 2006).

Levando em consideragdo a real deficiéncia evidenciada na oferta de
medicamentos pelo sistema publico de satde, algumas medidas como a abertura do mercado
brasileiro a comercializacdo de medicamentos genéricos minimizam o impacto negativo
gerado pelo menor acesso a medicamentos gratuitos. Os medicamentos genéricos foram
introduzidos no Brasil, em 1999, com a publicacdo da Lei 9.787 (BRASIL, 1999), que
estabelece este tipo de medicamento e regulamenta a utilizacdo de nomes genéricos em
produtos farmacéuticos, além do registro, da producdo, da prescricdo e da venda desses
insumos. Assim, medicamentos genéricos sdo utilizados em varios paises como agentes
reguladores do mercado farmacéutico devido ao seu poder de influéncia na oferta e na
demanda (BERMUDEZ, 1944; CARVALHO et al., 2006). Segundo diversos estudos
(VIEIRA et al., 2006; MONTEIRO et al., 2005; JATENE et al., 2002), e fundamentando o
papel destes medicamentos como reguladores do mercado farmacéutico, a implantacdo dos
medicamentos genéricos no Brasil proporcionou uma reducdo média dos custos dos
medicamentos, compreendida entre 40 e 62%.

A falta de medicamentos, em nivel de atencdo basica para o tratamento de
doencas frequentes, que obriga ao usuario do SUS a busca-lo em farmacias privadas,
compromete proporcdo consideravel do ganho mensal de individuos de baixa renda. A
situacdo torna-se ainda mais complicada para aqueles que ndo conseguem seguir o tratamento
por ndo ter dinheiro para realizar a compra, 0 que muitas vezes gera o0 agravamento de seu
estado de saude. Em 2005, a Declaracdio de Montreal Sobre Direitos Humanos a
Medicamentos Essenciais apontou que dois bilhdes de pessoas ndo tém acesso a
medicamentos fundamentais, e que 40 mil morrem, diariamente, como resultado disso, sendo
a maioria criangas menores que cinco anos de idade (ANGELL, 2007). Tudo isso aponta falha
na provisao governamental de medicamentos, uma vez que o modelo brasileiro é baseado na

distribuicdo gratuita de medicamentos essenciais (OPAS, 2005). Estes dados reforcam a
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importancia de uma atuacdo abrangente e eficaz por parte do sistema publico de saide no
intento de viabilizar os medicamentos essenciais a populacdo que, muitas vezes, ndo 0s
adquire gratuitamente e tampouco pode pagar por eles.

Visando solucionar essa questéo, além da Lei dos Genéricos, foi criado, em 13 de
abril de 2004, o programa Farmécia Popular do Brasil, por meio da Lei n.° 10.858, a fim de
ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais. A Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), 6rgdo do MS e executora do programa, adquire os medicamentos
de laboratorios farmacéuticos publicos ou do setor privado, quando necessario, e disponibiliza

nas Farmécias Populares a precgo de custo (BRASIL, 2005).

1.5 Uso racional de medicamentos

Apesar da boa fundamentacdo das iniciativas de provisdo governamental de
medicamentos, resultados insatisfatorios ainda sdo encontrados devido a falta de prioridades
na adocdo, pelos prescritores, de produtos padronizados, além da irregularidade no
abastecimento de medicamentos em nivel ambulatorial, o que em parte dificulta a eficacia das
acOes governamentais no setor da salde (BRASIL, 2001). Somando-se a isso, muitas
prescricbes geradas no servigo publico de salde brasileiro ndo apresentam os requisitos
técnicos e legais, estabelecidos, sobretudo, pelas Leis n.° 5.991/73 (BRASIL, 1973) e n.
9.787/99, o que pode comprometer a dispensacdo eficiente e a utilizacdo correta dos
medicamentos. Além disso, as prescri¢cdes inadequadas ou mesmo ilegiveis, aliadas ao baixo
nivel socioecondémico-cultural dos pacientes brasileiros, sdo fatores relevantes na exposicéo
das varias camadas que compdem a sociedade, em especial os idosos e as criangas, aos
possiveis problemas relacionados com os medicamentos (LYRA, 2004).

A almejada e discutida utilizacdo correta de medicamentos depende, direta e
primeiramente, da superagdo das barreiras que comprometem o seu adequado acesso, sendo
que a racionalidade de seu uso foi definida na Conferéncia Mundial sobre Uso Racional de
Medicamentos (URM) ocorrida em Nairdbi, no Quénia, em 1985. Nesse momento, chegou-se
ao consenso de que existe uso racional quando os pacientes recebem medicamentos
apropriados as suas necessidades clinicas, em doses adequadas as suas particularidades
individuais, por periodo de tempo necessario e com baixo custo para eles e para sua
comunidade (WHO, 1987). O uso racional promove a prescri¢do apropriada de medicamentos
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seguros e eficazes, com acesso e pregos oportunos, dispensados corretamente, nas doses,
intervalos e duracdo de tratamentos corretos, assegurando, consequentemente, a salde.
(FITZGERALD, 2007).

O URM e a sua abordagem didatica sdo uma estratégia mundial, que no Brasil tem
apoio da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), do MS e da ANVISA (De SOUSA
et al., 2010). De acordo com Wannmacher (2006), além do ensino voltado a prescricao
racional, outras estratégias para promover o URM sdo a priorizacdo de medicamentos
essenciais e o0 estabelecimento de condutas pautadas pelas melhores evidéncias

contemporaneas disponiveis.

1.6 A farmacoterapia para pacientes idosos

A relacdo direta entre o envelhecimento do individuo e o crescente numero de
medicamentos utilizados é algo bem conhecido, reforcando a importancia dos medicamentos
nas terapias envolvendo idosos. No entanto, a farmacoterapia deste grupo deve ser entendida
como especial ndo apenas pelo maior nimero de medicamentos em comparacdo a outros
grupos etarios, devendo ser consideradas todas as suas particularidades, incluindo alteracdes
farmacocinéticas e farmacodindmicas (ROZENFELD, 2003).

A capacidade funcional da maioria dos 6rgdos e sistemas se torna diminuida com
o envelhecimento, o que faz com que o estado de nutricdo, de hidratacdo, a funcdo renal, a
funcdo hepaética, as alteracdes cardiovasculares, as modificaces do debito cardiaco e as
perturbacbes gastrintestinais, constituam fatores que interferem marcadamente na
farmacoterapia. Assim, todos esses aspectos devem ser bem considerados antes de inciar a
farmacoterapia de um paciente idoso (FICK, et al., 1997).

Além dos aspectos mencionados que permitem considerar os idosos como um dos
grupos especiais da farmacoterapia, existem outros fatores de sua farmacoterapia que
demandam muita aten¢do, como uso de medicamentos inadequados, reacdes adversas a
medicamentos, interac0es medicamentosas, problemas de adesdo aos tratamentos e a
polifarméacia (CASTELLAR et al., 2007).
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1.7 Farmacoepidemiologia e os estudos de utilizagdo de medicamentos

A Farmacoepidemiologia € definida como “aplicagdo do método e raciocinio
epidemiologico no estudo dos efeitos — benéficos e adversos — e do uso de medicamentos em
populagdes humanas” (BRASIL, 1998). O termo Farmacoepidemiologia contém dois
componentes: “farmaco” e “epidemiologia”, fazendo assim a ponte entre duas grandes areas:
a farmacologia clinica, que estuda os efeitos dos farmacos em humanos, e a epidemiologia,
que estuda a distribuigdo e os determinantes de doencas na populacéo.

A principio, com o surgimento da Farmacoepidemiologia na década de 1960, esta
ciéncia foi subdividida em duas grandes subéareas, sendo elas a Farmacovigilancia e os
Estudos de Utilizacdo de Medicamentos (EUMSs). Entretanto, entre as décadas de 1990 e 2000
existiu a necessidade de estudos voltados para a aplicacdo da economia em salde, surgindo a
terceira vertente dos estudos farmacoepidemioldgicos, a Farmacoeconomia (BALDONI et al.,
2011 apud STROM, p.3- 15, 2005).

A OMS define os EUMs como “estudos que compreendem a comercializagdo,
distribuicdo, prescricdo, dispensacdo e uso dos medicamentos em uma sociedade, com
especial enfoque em suas consequéncias médico-sanitarias, sociais e econdmicas” (OMS,
1977). Estes estudos apresentam uma visdo global da utilizacdo de medicamentos em uma
sociedade, uma vez que podem descrever padrGes de uso; constatar variacfes nos perfis
terapéuticos no curso do tempo; avaliar os efeitos de medidas educativas, informativas,
reguladoras; estimar o numero de individuos expostos; detectar doses excessivas, USO
inadequado, doses insuficientes e utilizacdo indiscriminada; e estimar necessidades de
medicamentos de uma sociedade (OMS, 2003; 2004). Dessa forma, podem contribuir para a
realizacdo de intervencGes adequadas e oportunas nos sistemas de salde e na Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica, promovendo o uso racional dos medicamentos (BALDONI et al.,
2011 apud GUIDONI et al., 2009).

1.8 Garantia ao acesso a medicamentos

Diante do exposto anteriormente, é relevante frisar que existem ferramentas que

mostram-se muito Uteis na avaliagdo da assisténcia farmacéutica, colaborando para o
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diagnéstico das mudancas necessérias. Um importante exemplo sdo os EUMs, os quais
constituem uma importante estratégia de racionalizagcdo do uso de medicamentos, e capazes
de fornecer informacGes em grande quantidade e variedade sobre os medicamentos; da
qualidade da informacdo transmitida as tendéncias comparadas de consumo de diversos
produtos, a qualidade dos medicamentos mais utilizados, a prevaléncia da prescricdo médica,
aos custos comparados, entre outros (PEPE, 1994).

Garantir a satde sob a otica da universalidade, integralidade e equidade, como
proposto pelo SUS, demanda de tal sistema diversas formas de suporte a saude, dentre elas a
garantia de acesso a medicamentos. A AF e a qualidade de seus servigcos tém implicagéo
direta no acesso e utilizacdo de medicamentos, e quaisquer recursos capazes de gerar dados
relativos a sua gestdo e disponibilidade podem viabilizar valiosas intervenc@es neste ambito.
Os idosos brasileiros consomem cerca de 50% dos medicamentos prescritos para toda a
populacdo, sendo que o numero crescente de prescricdes acompanha a tendéncia do
envelhecimento populacional e, geralmente, ocasiona problemas farmacoterapéuticos, tais
como reacOes adversas, interacfes medicamentosas e utilizacdo inadequada, que podem levar
aos agravamentos da enfermidade pré-existente, aumentando a necessidade de cuidados
especiais e dos investimentos destinados a saide (PENTEADO et al., 2002).

Assim, o presente estudo, caracterizado como um EUM, do tipo descritivo
transversal, permite avaliar o acesso a medicamentos e a gestdo farmacéutica garantindo a
reducdo de morbimortalidade, perdas e custos, bem como concorrer a melhorias na satisfacéo
dos usudrios e na saude da populacdo, em especial a idosa, a qual em poucos anos se tornara
predominante no Brasil, além do fato de que o acesso a medicamentos essenciais implica

também no direito a vida, pressuposto para o exercicio de qualquer outro direito.

31



32

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Estudar o acesso da populacdo idosa aos medicamentos fornecidos pelo sistema
publico de saude do municipio de Uberaba-MG e o perfil de utilizacdo dos medicamentos por

€sses usuarios.

2.2 Objetivos Especificos

» Descrever as caracteristicas sociodemograficas e condi¢cbes de salde da
populagéo do estudo;

* Correlacionar a quantidade de farmacos utilizados com as variaveis do estudo,
e comparar estatisticamente os resultados dos testes sobre medicamentos e a terapia entre 0s
grupos de cuidadores e 0s idosos ndo representados;

« Investigar os fatores que afetam o acesso dos participantes as farméacias basicas;

* Avaliar a qualidade das prescrigdes de medicamentos;

« Classificar os medicamentos prescritos e analisar a adequacao das prescricdes de
medicamentos aos requisitos legais;

* Analisar a oferta dos medicamentos essenciais e a propor¢édo de medicamentos
fornecidos pelo governo municipal, pelo Programa Farméacia Popular do Brasil e aqueles
comprados.

» Avaliar o conhecimento dos usuérios das farmacias basicas sobre a sua
prescricéo;

» Mensurar a complexidade farmacoterapéutica da prescrigéo;

« Avaliar a adesdo dos participantes a farmacoterapia;
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* Descrever a prevaléncia e a gravidade de interacdes medicamentosas potenciais
entre os medicamentos prescritos, bem como 0s medicamentos prescritos e considerados

inapropriados para idosos.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Local do Estudo

O presente estudo foi realizado em Uberaba, um municipio de grande porte, o qual
se localiza na regido do Triangulo Mineiro do Estado de Minas Gerais — Regido Sudeste do
pais, ocupando uma area de 4.524 kmz2, com uma populacdo estimada de 322.126 habitantes
(IBGE!, 2015), sendo dividido em trés Distritos Sanitarios (DS): DS I; DS II; e DS III.

A pesquisa foi realizada em todas as farméacias basicas da rede municipal, as quais
totalizam seis; cinco delas presentes, uma por unidade, nos seguintes Centros de Salde:

* A - Unidade Regional de Saude Terezinha Girdo de Carvalho (URS Boa Vista);

* B - Unidade Regional de Saude José Elias Miziara (URS Séo Cristovao);

« C - Centro de Saude Eurico Vilela;

* D - Unidade Matricial de George Chirreé Jardim (UMS Alfredo Freire);

* E - Unidade Matricial de Satude Nossa Senhora Abadia (UMS Abadia);

» F - Farmécia do Acolhimento*.

Uma das farmacias, a Farméacia do Acolhimento*, possui um prédio préprio, ndo
estando alocada em uma Unidade de Salde. Esta farmécia € subdividida em departamento de
medicamentos excepcionais (abertura de processos judiciais e administrativos) e farmacia
bésica, sendo esse 0 motivo para a integracdo desta farmécia ao estudo.

A URS Boa Vista, localizada no DS Ill, e a URS Séo Cristovao, DS |, oferecem
servicos de assisténcia meédica especializada como psiquiatria, neurologia, traumatologia,

dermatologia, gastroenterelogia e otorrinolaringologia, além de odontologicos, radiograficos e
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de enfermagem. Nestas unidades também estdo localizadas duas farmécias béasicas (uma por
unidade) na qual sdo aviadas as prescricdes originadas dos servigos de saude e dispensa
medicamentos dos seguintes programas/servicos: Atencdo Basica (Anexo I) e Saude Mental
(Anexo I).

As Unidades Matriciais de Saude (UMSs) oferecem atendimento médico
especializado como ginecologia e pediatria, acompanhamento de pacientes pelo Programa
Hiperdia, além da assisténcia generalizada por médicos clinicos gerais. A Farméacia do
Acolhimento por ndo estar localizada em uma Unidade de Saude, ndo oferece assisténcia
médica; oferece servicos farmacéuticos, sendo que,sua farmacia bésica, assim como a das
UMS’s, atende aos programas/servicos: Atencdo Basica e Satde Mental.

O Centro de Salude Eurico Vilela (Unidade Mista) oferece servicos meédicos
especializados em dermatologia e ndo especializados (clinica geral), além de integrar os
Programas de Tuberculose e Hanseniase, e Anti Tabagismo. Sua farmécia atende a estes dois
programas, além da Atencdo Bésica e Salde Mental.

A organizacdo dos DSs e a distribui¢do das Unidades de Saude/Farmacia nestes é

apresentada abaixo, na Figura 2:

O Municipio se divide em 3 Distritos Sanitarios

Figura 2 - Divisdo do municipio de Uberaba — MG em Distritos de Saude e a distribuicdo das
Unidades de Satde/Farmacia.

Fonte: Prefeitura Municipal de Uberaba (PMU) - MG — 2015.
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Assim, a distribuicdo destas farmacias nos DS segue o0 esquema abaixo:

+DSI

As farmécias apresentam algumas

+ DSII } D

distingbes

« DS III

funcionamento e o quadro de funcionarios, 0s quais sao apresentados no Quadro 1.
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relativas ao horario de

) ) ) Horério do Horério do
) Horério de Horério de Horério do ) ) ]
Unidade de ) . . Horério do técnico de técnico de
i funcionamento | funcionament | farmacéutico . . o
Saude/ da . . farmacéutico farmacia farmacia
. (Segunda as 0 (Segunda as ] .
Farmacia . i . (aos S&bados) | (Segunda as (aos
Sextas-feiras) (aos Sdbados) | Sextas-feiras) ] )
Sextas-feiras) Sébados)
URS Boa 07:00-17:00
. 07:00—17:00 Fechada Fechada 07:00 — 13:00 Fechada
Vista
URS Séo 07:00-17:00
) 08:00 — 14:00 Fechada Fechada 07:00 —13:00 Fechada
Cristovéo *
Centro de
. 07:00 - 17:00
Saude Eurico 07:00—17:00 Fechada . Fechada 07:00-17:00 Fechada
Vilela
UMS Alfredo 07:00 - 19:00
] 07:00 —19:00 Fechada Fechada 13:00-19:00 Fechada
Freire e
) 07:00 - 17:00
UMS Abadia 07:00 —19:00 08:00 — 12:00 . 08:00 —12:00 | 07:00-17:00 | 08:00—12:00
Farmacia do 07:00 — 19:00
) 07:00 — 19:00 Fechada Fechada 07:00-17:00 Fechada
Acolhimento il

Quadro 1 — Horério de funcionamento das farméacias basicas da rede publica municipal de Uberaba — MG e

de seus profissionais.

Fonte: Prefeitura Municipal de Uberaba (PMU) — MG — 2015

* Dois farmacéuticos com carga horaria de 6h/dia cada; ** Uma farmacéutica

com carga horéaria de 8h/dia;

*** Dois farmacéuticos, um com carga de horaria de 6h/dia e outro 8h/dia.
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Neste municipio, a Secretaria Municipal de Saide possui 0 Departamento de
Assisténcia Farmacéutica, sendo a distribuicdo de medicamentos essenciais descentralizada,
da qual participam as seis farmacias basicas, todas abastecidas pela Central de Abastecimento
Farmacéutico (CAF) do municipio. A CAF também abastece as farmécias privativas dos dois
Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS), do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), e do Centro de Referéncia da Crianca e do Adolescente (CRIA).

As Farmécias Basicas racionalizam a distribuicdo de medicamentos essenciais e
permite o tratamento efetivo e a menor custo das doencas mais comuns que afetam a
populacdo brasileira e, sempre que necessario, sdo adaptadas as particularidades regionais,
podendo ser acrescentados medicamentos que atendam a necessidades especificas do quadro
nosoldgico peculiar a cada regido ou municipio (BRASIL, 1997).

A populacdo de Uberaba adquire gratuitamente alguns dos medicamentos para o
tratamento de asma, diabetes e hipertensdo pelo Programa Farmécia Popular (Anexo 111).

Existem em Uberaba duas Unidades de Pronto-Atendimento (UPAS) e, desde
dezembro de 2013, cada UPA possui, em anexo a farmécia existente, uma farmacia bésica. A
implementacdo dessas farmacias basicas tem como objetivo permitir que os pacientes
recebam alta em posse de seus medicamentos para uso ambulatorial. Como esses
medicamentos se resumem aos antimicrobianos, antiinflamatérios, antialérgicos e
analgésicos/antitérmicos, tais farmacias ndo integraram o estudo, pois suas listas de
medicamentos ndo contemplam a lista da atencdo béasica na integra, sendo desprovidas de

quaisquer medicamentos de uso cronico.

3.2 Populacéo Estudada

Foram entrevistados e incluidos no estudo 384 pacientes que se dirigiram as

farmacias basicas publicas e atenderam ao seguinte critério de inclusdo:

* Individuos com idade igual ou superior a 60 anos ou seus representantes (que se

caracterizem cuidadores, ou seja, que gerenciem a farmacoterapia do paciente);
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Segundo dados do IBGE, em 2010, a populacdo de Uberaba era de 295.988
habitantes, sendo 35.365 individuos com idade > 60 anos, representando 12,6% (IBGE?,
2010).

3.3 Delineamento do Estudo

Os estudos epidemiologicos podem ser classificados em observacionais e
experimentais, sendo que estes Ultimos fogem ao escopo deste trabalho e ndo serdo
comentados. De modo geral, os estudos epidemioldgicos observacionais podem ser
classificados em descritivos e analiticos.

Este estudo é classificado como descritivo com desenho transversal, pois o estudo
descritivo caracteriza-se pelo registro das informacdes para posterior analise, sem intervencéo
direta por parte do pesquisador. A epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados
secundarios (dados pré-existentes de mortalidade e hospitalizacdes, por exemplo) e priméarios
(dados coletados para o desenvolvimento do estudo); estudos transversais envolvem um
recorte Unico no tempo, sendo os mais recomendados para se estimar a freqiéncia de um
determinado evento de saude que se manifesta em uma populacdo especifica, além dos fatores
associados com o mesmo. Basicamente podem-se dividir os estudos transversais em trés
fases: definicdo de uma populacdo de interesse; estudo da populacdo e determinacdo da
presenca ou auséncia do desfecho em questdo (BASTOS; DUQUIA, 2007).

Para tornar mais clara a operacionalizacdo deste estudo (Figura 3), ele pode ser
dividido nas cinco etapas seguintes:

3.3.1 Célculo e Distribuicdo do Tamanho Amostral

Para determinar o numero de participantes a serem entrevistados é imprescindivel
conhecer dados relativos a amostra, sendo que trés elementos sdo fundamentais:
* Erro amostral toleravel (g);

* Erro o (nivel de significancia);
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* Prevaléncia (P).

Embora o valor percentual de idosos estimado para o municipio de Uberaba seja
de 12,6%, afirmar que o percentual de usuarios idosos que se dirige as farmacias basicas para
aquisicao de seus medicamentos seja de igual valor, pode se tratar de um equivoco, pois, a
maior demanda de medicamentos por este grupo etario é algo bem conhecido. Considerando
este estudo como inédito neste municipio e o valor de P desconhecido, o valor deste elemento
foi maximizado e determinado como 0,5 (MEDRONHO, 2006). Com base no intervalo entre
os valores de P teorico para o municipio (0,126) e o valor de P (0,5) maximizado para 0s
idosos usuérios das farmécias bésicas, o pesquisador, arbitrando em relacdo ao ¢ atribui a este
elemento o valor de 0,05, por julgar este valor plenamente aceitavel. O valor de o considerado
sera de 0,05 (1,96 - valor tabelado da distribuicdo normal padronizada para o intervalo de
confianca de 95%).

Assim, segue abaixo a equacao para determinacdo do tamanho amostral:
n= Z?0/,P(1-P) —n=196°.05(1-05 ——n=38416 =384

& 0,052

O tamanho amostral determinado para o0 municipio corresponde a 384 idosos (ou
representantes) que foram entrevistados neste estudo. Por meio de partilha proporcional, estes
participantes foram distribuidos entre as farmacias baseando-se no numero médio de
atendimentos no més de abril/2014. Este més foi escolhido para o céalculo do nimero diério de
atendimentos por corresponder a um periodo em que ndo houveram defasagens no quadro de
profissionais, ou em quaisquer pontos da logistica de atendimento, tornando-se assim mais
representativo, em relacdo aos demais meses, da atuacdo das farmécias e das unidades de
saude.

O numero de pacientes atendidos nas farmacias basicas, bem como o nimero de

pacientes participantes do estudo sdo mostrados na tabela 1.
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Tabela 1 - Numero de pacientes atendidos nas farmacias basicas (abril/2014), e o

numero de pacientes idosos (ou representantes) a serem entrevistados em cada farmacia.

NuUmero de pacientes idosos (ou
Unidades das Média de representantes) a serem entrevistados
Farmécias/Farmacia atendimentos/dia (tamanho amostral) — Partilha
proporcional
URS Séo Cristévéo (DS I) 1531 4
L . 9 4
Farmécia do Acolhimento
(DS 1)
UMS Abadia (DS I) 254,85 124
UMS Alfredo Freire 45,15 22
(DS 11)
Centro de Saude Eurico Vilela 188,6 91
(DS 111)
URS Boa Vista (DS I111) 1422 69
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Fonte: Prefeitura Municipal de Uberaba (PMU) — MG — 2015

3.3.2 Desenvolvimento do Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados consistiu de um questionario, sendo as
informacdes do individuo obtidas por meio de uma entrevista estruturada contendo 13
questdes embasadas nas recomendacdes da OMS (WHO, 2004), a qual teve por objetivo
levantar informagdes sobre dados sociodemograficos dos participantes, acesso as farmécias,
automedicacdo, farmacoterapia, morbidades e uso de medicamentos ndo constantes das
prescricoes.

O levantamento bibliogréfico para a construcdo deste instrumento e a escolha dos
testes utilizados envolveu, além das orientagdes da OMS, a busca e a leitura na integra de 48
artigos indexados a partir da base de dados SciELO, sendo 36 deles em portugués, oito em
inglés e quatro em espanhol. Os termos utilizados como descritores nas buscas foram:
“Acesso a Medicamentos”, ‘“Medicamentos Essenciais”, “Estudo de Utilizacdo de
Medicamentos” e “Envelhecimento Populacional”.

Os dados relativos a acesso aos medicamentos foram obtidos por meio da analise
das prescricdes e do dialogo com os responsaveis técnicos das farméacias basicas envolvidas
no estudo. Para a analise do perfil de prescricdo e utilizacdo de medicamentos, novamente as
prescri¢oes foram utilizadas, além de testes validados. A maior parte do processo de avaliacdo
da qualidade das prescricbes e do acesso aos medicamentos foi realizada em laboratério,
posteriormente a coleta de dados. Para tanto, todas as prescri¢des envolvidas no estudo foram
fotocopiadas no momento da entrevista, sendo que o preenchimento do formulério foi
realizado pelo préprio pesquisador.

Todas as etapas relativas ao levantamento dos dados podem ser divididas em duas
Secoes:

* Secdo A — Instrumento de Coleta de Dados, o qual foi preenchido no momento

das entrevistas;

» Secao B — Dados levantados apos a coleta de dados, em laboratério, com base

nas fotocdpias das prescricdes.
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SECAO A

A versdo final do formulario foi composta por quatro partes, aplicadas na seguinte

ordem:

I. Dados sociodemograficos e relativos a saude

Esta primeira parte do questionario foi desenvolvida pelos pesquisadores para
abordar informacgGes pessoais capazes de influenciar o acesso dos idosos aos medicamentos
essenciais, bem como sua utilizacdo, sendo elas: sexo, idade, individuo domiciliado ou ndo (se
era representado, qual o vinculo desse representante), situacdo marital (possui companheiro
(@)), escolaridade, renda per capita (ou renda total dividida pelo nimero de pessoas que
vivem na residéncia).

Os participantes também foram indagados sobre a presenca de morbidades,
medicamentos autorrelatados (ndo constantes das prescri¢des), necessidade de judicializacéo
de algum medicamento e sobre a pratica de automedicacdo. Em relacdo a esta Ultima, os
participantes eram classificados da seguinte forma:

* Nunca me automedico;
* Sim, me automedico somente com medicamentos isentos de prescri¢cdo — MIPS;
« Sim, me automedico em quaisquer situacdes, inclusive com medicamentos

sujeitos a controle especial.

I1. Fatores que afetam o acesso dos participantes as farmécias publicas

Baseando-se em revisdao da literatura (GUERRA, 2010) e de discussfes prévias
com os responsaveis técnicos (RT) das farmacias basicas do municipio, foram selecionados e
incluidos no formulério fatores considerados diretamente relacionados a facilitacdo ou ndo do

acesso as farméacias basicas por parte de seus usuarios.

I11. Avaliagdo do conhecimento do participante sobre os medicamentos prescritos

Para avaliacdo do conhecimento dos participantes sobre o tratamento
medicamentoso, foi aplicado o teste Med Take (Apéndice 111), somente para 0s medicamentos
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de via oral constantes da prescrigdo. O conhecimento dos individuos sobre os medicamentos
neste teste foi avaliado com base em cinco itens: nome, dose a ser tomada, esquema de
administracdo, indicacgdo e interacdo com liquidos/alimentos (RAEHL et al., 2002).

O teste Med Take avalia 0 consumo de medicamentos e os procedimentos para a
tomada dos mesmos por via oral, o qual baseia-se em uma descri¢do detalhada do sujeito e de
descricdo da forma como ele utiliza cada dose prescrita, e avalia (nUmero de unidades de

dosagem), indicacdo, interacdo com alimentos e regime de tomada.

IV. Avaliacdo da adesdo a farmacoterapia — Testes de Batalla e Morisky-Green

A adesdo a farmacoterapia foi avaliada com base na aplicacdo dos dois seguintes
testes validados:

» Teste de Batalla: o presente estudo utilizou duas ferramentas para avaliar a

adesdo a farmacoterapia, sendo uma delas o TB que avalia 0 conhecimento do paciente sobre
sua doenca, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (DM). O TB foi adaptado para o
Diabetes Mellitus pelos autores, pois ele inicialmente havia sido criado para hipertensos,
quando foi detectado elevada sensibilidade (85%) e valor preditivo positivo (75%).

Este teste baseia-se na aplicacdo de trés perguntas:
1) Sua doenca é para a vida toda?
2) Sua doenca pode ser controlada com dieta ou medicamentos?

3) Cite dois érgdos que podem ser afetados pela doenca.

*Morisky-Green: o segundo teste, tambem utilizado para a avaliacdo da adeséo a

farmacoterapia, o teste de Morisky-Green (Apéndice Ill), o qual, ao contrério do teste de
Batalla, independe da existéncia de morbidades especificas para ser aplicado, se tratando de
um questionario estruturado com quatro perguntas fechadas, com respostas dicotdmicas
("sim” ou "ndo") (MORISKY et al., 1986).
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SECAO B

Dados investigados por este trabalho obtidos a partir da analise das prescricdes

fotocopiadas, os quais podem ser divididos em cinco topicos:

a) Indicadores de qualidade da prescri¢do de medicamentos da OMS

Esses indicadores foram analisados com base na orientacdo da Rapid
Pharmaceutical Management Assessment (RPMA), o qual corresponde a um manual passo-a-
passo que descreve 46 indicadores para a funcdo e atividade dentro de um sistema
farmacéutico. Ele mostra como coletar dados sobre os indicadores e analisa-los, sendo esse
indicadores divididos em oito categorias diferentes da seguinte forma: a politica, a legislacdo
e regulamentacéo; listas de formulas/medicamentos essenciais e informacdo sobre a droga;
Ministério da Saude (MS) orgamento farmacéutico e finangas; MS e aquisi¢do farmacéutica;
logistica farmacéutica do MS; o acesso do paciente e utilizacdo de medicamentos; garantia de
qualidade do produto; e atividade farmacéutica no setor privado. O manual inclui exemplos de
formularios de dados, as formulas para derivar os indicadores e os dados recolhidos a partir de

nove paises.

b) Classificacdo dos medicamentos prescritos e das prescri¢bes médicas

A recomendacdo da OMS para os estudos farmacoepidemioldgicos é que utilizem
como ferramenta para classificacdo internacional dos farmacos, a Anatomical Therapeutical
Chemical Classification System (ATC). Nesse sistema de classificacdo os principios ativos
sdo dispostos em cinco niveis diferentes, constituindo diferentes grupos, de acordo com seus
locais de acdo e suas caracteristicas terapéuticas e quimicas. Inicialmente, os farmacos séo
divididos em 14 grupos anatdmicos principais (nivel um), os quais abrigam dois subgrupos
terapéutico/farmacoldgicos (niveis dois e trés), sendo o nivel quatro um subgrupo
terapéutico/farmacoldgico/quimico propriamente dito e o nivel cinco corresponde a
identificacdo da substancia quimica (OMS, 2015).

Ainda neste topico, as prescricdes medicas foram analisadas e classificadas quanto

a sua legibilidade, forma de elaboracdo (manual ou digitada), e especialidade médica.
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) Acesso aos medicamentos essenciais

Foram levantadas as informacdes sobre a origem dos medicamentos demandados
e a participacdo dos diferentes setores (governo municipal, Programa Farmécia Popular do
Brasil, instituicdo privada) em seu fornecimento. Além destes dados, os medicamentos

constantes da REMUME e em falta nas farmacias também foram contabilizados.

d) Avaliagdo da complexidade farmacoterapéutica

A andlise da complexidade de cada medicamento foi realizada segundo os
critérios adotados por Conn et al.(1991). Dois pesquisadores, de forma independente,
atribuiram pontos as acdes necessarias para a administracdo de cada medicamento, apés a
harmonizacédo entre si dos critérios de avaliacdo das prescri¢des transcritas. Essa pontuacéo,
depois de consolidada, compds o indice de Complexidade Farmacoterapéutica (ICFT), o qual
foi utilizado para a avaliacdo da complexidade farmacoterapéutica das prescricbes medicas do
presente estudo, sendo que aquelas apresentavam dados ilegiveis ou auséncia da informacéo
sobre dose e/ou frequéncia de uso foram excluidas da analise.

O ICFT inclui medidas do numero de medicamentos, freqiiéncia e tipo de acGes
requeridas para a auto-administracdo, avaliando diretamente:

a) o numero de farmacos prescritos;

b) o nimero de doses por dia;

c) as instrucdes adicionais que devem ser seguidas (tomar quando necessario,
tomar nas refeicGes ou com alimentos, tomar antes das refei¢cdes, tomar depois das refeicdes,
ndo tomar com produtos derivados do leite e outras instrucBes dadas para medicamentos
especificos);

d) acBes mecanicas necesséarias para administrar 0s medicamentos (tomar a
metade de um comprimido, tomar doses alternadas, administrar gotas oftalmicas, jatos para
inalacdo, injecdes, cremes, pastas, adesivos, misturas de pés, administracdo sublingual, entre

outras).
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Com a padronizacdo dos critérios, foi elaborada uma equacéo para o célculo da
complexidade de cada medicamento (CM):

CM = CF x (CD+AR )+(IA x FIA)

Em que:

* CM= “Complexidade por medicamento”: pontuacdo atribuida a complexidade
de cada medicamento;

* CF=“Complexidade da frequéncia”: frequéncia de administragdo

do medicamento a cada 24 horas e, conseqlientemente, o nimero de acgdes
mecanicas requeridas;

* CD= “Complexidade da dose”: quantidade de comprimidos/capsulas ou doses
dos medicamentos a serem administrados por vez;

* AR= “Acdes requeridas”: refere-se, para cada dose a ser administrada, as
dificuldades (quantidade de acOes extras) para a administragdo (por exemplo, dividir o
comprimido, medir 10 mL de um xarope, preparar a injecdo, aplicar a injecdo, administrar
duas gotas, passar o creme ou pomada);

* |A= “Instru¢des adicionais”: quantidade de recomendagdes diretamente ligadas
a administracdo do medicamento, como tomar em jejum, tomar apds refeicdo, doses
alternadas, entre outras;

* FIA= “Frequéncia das instru¢des adicionais”: numero de vezes, por dia, que a
instrucdo adicional deve ser seguida. Uma instrugéo adicional pode ou ndo possuir a mesma
frequéncia de administragdo do medicamento. Por dltimo, o ICT é obtido pela soma das

complexidades de cada medicamento:
ICT=CM1 +CM2+ ... +CMn
O ICFT total representa, assim, 0 conjunto dos pontos atribuidos para cada acao
requerida para administrar os medicamentos prescritos, em um periodo de 24 horas.

Para ilustrar a sequéncia de pontuacdo de acordo com as diferentes situagdes,

apresenta-se como exemplo a seguinte prescrigao:
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« Acido acetilsalicilico 500 mg, tomar meio comprimido (cp) no almogo;

* Hidroclorotiazida 25 mg, tomar um cp uma vez ao dia, pela manha;

e Insulina NPH, administrar 40 unidades todos os dias, as 8 horas;

* Cloreto de potassio, tomar 15 mL uma vez ao dia;

» Neomicina Bacitracina pomada, aplicar sobre a regido afetada trés vezes ao dia;

* Diclofenaco de potassio 50 mg, tomar um cp de 12 em 12 horas, caso sinta dor

(ACURCIO et al., 2009).

Com base nos critérios estabelecidos obtém-se um ICT total de 18 para o regime
terapéutico contido na prescri¢do. Os valores que contribuiram para o ICT nesse regime sdo

apresentados nas equacdes abaixo:

« CMAcido acetilsalicilico = 1 x (1+1)+(1 x 1)=3

« CMHidroclorotiazida = 1 x (1+0)+(0 x 0)= 1

* CMinsulina NPH =1 x (1+2)+(0 x 0)=3

» CMCloreto de potassio = 1 x (1+1)+(0 x 0)=2

* CMNeomocina Bacitracina =3 x (1+1)+(0 x 0)=6

» CMDiclofenaco = 2x (1+0)+(1 x 1)=3

e) Investigacdo de interacdes medicamentosas potenciais e dos medicamentos

prescritos inapropriados para idosos

Interacbes medicamentosas (IM) sdo tipos especiais de respostas farmacoldgicas,
em que os efeitos de um ou mais medicamentos sdo alterados pela administracdo simultanea
ou anterior de outros, ou por meio da administragédo concorrente com alimentos (FONSECA,
1999; GRAHAME-SMITH et. al, 1988). As interagdes medicamentosas potenciais
observadas entre 0os medicamentos prescritos foram verificadas e classificadas segundo sua
gravidade e a qualidade da evidéncia cientifica (UpToDate, 2016). Os medicamentos
autorrelatados néo foram incluidos nesta analise.

A verificacdo dos medicamentos prescritos inapropriados para idosos foi realizada

com base nos medicamentos constantes dos Critérios de Beers (Fick, et al., 2015). Beers et al.
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estabeleceram critérios, baseados em trabalhos publicados sobre medicamentos e
farmacologia do envelhecimento, para definir lista de farmacos potencialmente inapropriados

para idosos.

3.3.3 Estudo Piloto

O estudo piloto é um teste, em pequena escala, dos procedimentos, materiais e
métodos propostos para determinada pesquisa (MACKEY; GASS, 2005). Ou seja, é uma
miniversao do estudo completo, que envolve a realizacdo de todos 0s procedimentos previstos
no delineamento do estudo de modo a possibilitar alteracdo/melhora dos instrumentos na
etapa que antecede a investigacdo em si.

Um estudo piloto é administrado com o objetivo de descobrir pontos fracos e
problemas em potencial, para que sejam resolvidos antes da implementacdo da pesquisa
propriamente dita. Para a sua realizacdo, a quantidade de participantes ndo precisa ser superior
a 10% da amostra almejada (CANHOTA, 2008).

Apos a aprovacio pelo Comité de Etica, e permissdo para o inicio do projeto
(ANEXO VII), foi realizado um estudo piloto totalizando 20 entrevistas, no més de fevereiro
de 2015. Os objetivos desta etapa foram i) verificar a inteligibilidade das perguntas por parte
do entrevistador e ii) estimar o percentual de perdas (recusas), o qual foi de 25%. Esta etapa
contribuiu para que fossem aplicadas as melhores estratégias de abordagem, utilizacdo do

tempo e norteamento do discurso.

3.3.4 Coleta de Dados

Os participantes foram abordados na fila das farmécias béasicas, pelo pesquisador
devidamente identificado por um cracha, e entrevistados logo ap6s a dispensacao, pois um dos
objetivos do estudo era ndo apenas determinar quais medicamentos eram demandados, mas
também quais realmente eram obtidos.

A coleta de dados ocorreu durante o horario de funcionamento das unidades e de

acordo com as possibilidades do pesquisador, até que o nimero amostral fosse alcancado,
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sendo que 0 tempo necessario para as entrevistas variou entre 15 e 50 minutos, o qual teve
relacdo direta com a agilidade ou ndo de alguns participantes em responder, além da
influéncia do nimero de receitas e de medicamentos prescritos.

Os usuarios considerados elegiveis eram convidados e, em caso de recusa, 0

pesquisador se dirigia a0 proximo da fila. Um resumo do delineamento experimental do
presente estudo é representado na Figura 3.

Elaboragdo do Instrumento

\J/ de Coleta de Dados
Defini¢do de Amostras :
- Todas as farmacias basicas do municipio - Formulagdo do questiondrio préprio; i :
: -Selecdo de Escalas (Med-Take, Morisky-Green, Batalla, indice| :
\l/ : da Complexidade da Farmacoterapia, Critérios de Beers); :
: - Definigdo dos Indicadores.
Estimativa do tamanho amostral (n= 384)

Distribuigo por partilha proporcional nas 6 farmacias | Submissé&o e aprovagdo da pesquisa pelo CEP |
Farmacia de Acolhimento (DSI) 4 : " "
Farmacia UMS Abadia (DSI) 124 |_Realizagio do estudo piloto
Farmacia S3o Cristévdo (DSI) 74 :
384 | Farmaécia Alfredo freire (DSIl) 22 : | . . |
Farmacia Eurico Vilela (DSII) 01 Estabelecimento do Protocolo da Pesquisa

Farmacia URS Boa Vista (DSIlI) 69

Coleta de Dados

Aceitou
participar do
estudo?

Gm>
\ "/

Registrodos dadose |._| Realizagdo das entrevistas
Analise Estatistica e aplicagdo dos testes

Abordar o :
préximo da fila| :

Figura 3 - Etapas operacionais e logisticas do trabalho.

3.3.5 Andlise e interpretacdo dos resultados e testes estatisticos

O primeiro passo foi definir quais variaveis seriam independentes e dependentes,
sendo que as independentes sdo aquelas que promovem a variagdo, engquanto que as
dependentes sdo resultantes dessas variacfes (RUFFINO-NETTO e PASSOS, 2005).
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Em seguida, antes do processo de tabulacdo dos dados todos os participantes
foram enumerados de 1 a 384, garantindo assim a rastreabilidade dos dados. O programa
Microsoft Office Excel® 2007 foi utilizado para a construcdo do banco, de forma que cada
linha correspondeu a um individuo e cada coluna correspondeu a uma variavel. Para facilitar
as andlises referentes aos medicamentos prescritos, estes foram registrados em uma planilha
separada, em que cada linha correspondeu a um medicamento e cada coluna correspondeu a
uma variavel. Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social
Sciences® (SPSS Inc., versdo 17.1.0).

3.3.5.1 Estatistica descritiva

Para cada variavel quantitativa foram calculados os valores minimo, maximo e
média, acompanhados do desvio-padrdo como medida de variabilidade. As variaveis
qualitativas foram descritas na forma de propor¢des, sendo que os resultados foram

apresentados em relacédo ao total de entrevistados.

3.3.5.2 Estatistica analitica

Foram consideradas como independentes as seguintes variaveis: sexo, idade,
renda per capita, estado civil (possuir ou ndo companheiro (a)) e escolaridade. Em seguida, a
influéncia das variaveis sexo e estado civil sobre a variavel dependente “polifarmacia” (uso de
cinco ou mais medicamentos) foi investigada pela analise univariada pelo calculo dos valores
brutos de odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca 95% (IC 95%),
estimados por modelos de regressdo logistica (HOSMER; LEMESHOW, 2000).

O OR € uma medida que permite estimar a direcdo e a magnitude da associagédo
entre duas varidveis. Por se tratar de uma razao, valores maiores que um refletem o quanto um
evento é mais provavel de ocorrer entre expostos do que entre ndo expostos, e vice-versa.

A existéncia de associacdo entre as médias das varidveis independentes: idade,
renda per capita e escolaridade, foi realizada pela utilizag&o do teste t de Student ndo pareado
(PAGANO, GAUVREAU, 2004) comparando esses valores entre os grupos de polimedicados
e ndo polimedicados.

Outras importantes ferramentas de analise estatistica também foram utilizadas no
presente estudo, sendo elas o Coeficiente de Correlacdo de Spearman e o Modelo de
Regresséo de Poisson, sendo de 5% o nivel de significancia assumido.

50



51

O coeficiente de correlacdo de Spearman, denominado pela letra grega p (rho), é
uma medida de correlagdo ndo-paramétrica. Ao contrério do coeficiente de correlagdo de
Pearson ndo requer a suposicdo que a relacdo entre as variaveis é linear, nem requer que as
variaveis sejam quantitativas; pode ser usado para as variaveis medidas no nivel ordinal. Usa-
se, ao invés do valor observado, apenas a ordem das observagdes (CHEN, 2002).

O modelo de regressdo de Poisson tem por caracteristica a analise de dados
contados na forma de proporcdes ou razGes de contagem, ou seja, leva em consideracéo o
total de pessoas com uma determinada doenca (ou condi¢do) (McCULLAGH; NELDER,
1989). Neste estudo, este modelo de regresséo foi utilizado para comparar os valores médios
de duas variaveis, entre dois grupos, contrapondo variaveis qualitativas nominais e
quantitativas.

O coeficiente de correlagdo de Spearman permitiu a verificacdo da existéncia de
correlacdo linear entre as seguintes variéveis:

* Renda per capita e percentual de medicamentos obtidos;

* Numero de morbidades e nimero de medicamentos prescritos;

« PontuacGes obtidas nos testes ICFT e MT,;

* Pontuacoes obtidas nos testes TB e MG;

* Pontuagdes obtidas nos testes ICFT e MG;

O modelo de regressao de Poisson possibilitou as seguintes analises:

« Diferenca das médias de medicamentos prescritos entre os grupos homens e
mulheres;

* Diferenca das médias de morbidades entre 0s grupos homens e mulheres;

* Diferenca das médias de pontos obtidos no teste MT entre os grupos de idosos
(os préprios) e daqueles representados por cuidadores;

« Diferenca das médias de pontos obtidos no TB entre os grupos de idosos (0s
préprios) e daqueles representados por cuidadores.

* Numero de medicamentos inapropriados para idosos e nimero de interagdes

medicamentosas potenciais.
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3.3.6 Aspectos Eticos e Protecdo aos Participantes

O presente estudo, denominado Estudo do acesso e utilizacdo de medicamentos
essenciais pela populacéo idosa no municipio de Uberaba — MG foi submetido a avaliagédo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo
Preto — Universidade de Sdo Paulo (FCFRP-USP) durante a reunido ordinaria em 05 de
setembro de 2014 e aprovado de acordo com CEP-FCFRP-USP, Parecer n° 785.739, e
Emenda aprovada em 15 de agosto de 2015 de acordo com CEP-FCFRP-USP, Parecer n’
453.707. A realizacdo desta pesquisa também foi autorizada pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Uberaba/MG (Anexo V).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) contemplava todas as
informacBes relativas ao estudo, apresentando linguagem clara e de facil compreensdo
(Apéndice I).

Antes da realizacdo da entrevista, o TCLE era apresentado e entregue ao
participante e sua finalidade era devidamente explicada, o qual foi elaborado em duas vias,
sendo uma do pesquisador e outra do entrevistado. O tempo necessério para a leitura do
TCLE por parte dos participantes era sempre respeitado e, quando solicitado, o pesquisador
realizava sua leitura juntamente do participante e se colocava a disposicdo para dirimir
quaisquer outras duvidas antes do inicio da entrevista. Nos casos envolvendo participantes
analfabetos, a impressao digital era aplicada ao TCLE acompanhada do nome do participante.

A possibilidade de recusa ou de desisténcia, a qualquer momento, mesmo depois
de finalizada a entrevista, foi explicada a todos os participantes, e que isso ndo comprometeria
seu acesso aos medicamentos e servicos de salde. Todos os participantes também foram
informados sobre a inexisténcia de gratificagdes ou prejuizos decorrentes de sua participacdo
no estudo, sendo seu anonimato assegurado pelo pesquisador, 0s quais consentiram com a
utilizacdo das informac6es obtidas neste estudo em eventos e trabalhos cientificos, sendo que
0 pesquisador se compromete a torna-las publicas, colaborando assim com o aperfeicoamento
da AF na Atencdo Priméria a Saude (APS).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 INCLUSAO DOS PACIENTES NO ESTUDO

As entrevistas foram realizadas no periodo compreendido entre 9 de marco de
2015 e 21 de julho de 2015, e os convites foram realizados no momento em que 0S
participantes se retiravam da fila, sendo garantida a privacidade dos participantes em todo o
processo.

Para que fosse alcancado o numero amostral de 384 participantes, foram
abordados e convidados para a pesquisa 441 individuos, o que aponta um percentual de recusa
de 14,8%, e os dois motivos apresentados foram: falta de tempo para participar (68,4%) e
desinteresse em pela pesquisa (31,6%).

Apbés 0 consentimento em participar frente a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), eram realizadas as 13 perguntas iniciais do

guestionario, relativas aos dados socio-demograficos e salde, as quais foram utilizadas pelo
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pesquisador para abordar informacdes pessoais capazes de influenciar o acesso dos idosos aos
medicamentos essenciais, além dos testes TB, MT e MG.

Com o objetivo de evitar possiveis viéses, somente o pesquisador acima descrito
realizou o convite para a participacdo no estudo, além da coleta de dados. O dado apresentado
no topico 3.3.1, relativo ao numero de entrevistas realizadas, corresponde a quantas
entrevistas foram realizadas em cada farmécia integrante da pesquisa, independente do tempo
necessario a sua execucao. A consulta, de forma censitaria, aos usuarios idosos deste estudo,
ndo foi realizada em funcdo do alto fluxo de usuérios, o que fez necessario a realizacdo de
uma amostragem, tornando este estudo executavel.

Em seguida, com o auxilio de uma maquina fotogréfica, todas as prescri¢cGes
médicas portadas pelos participantes foram fotografadas para posterior analise, sendo que
houve avaliacdo individual de cada uma delas para a verificacdo dos indicadores.

Quando necesséria a utilizagdo de alguma receita que havia sido retida junto a
farmécia durante a dispensacdo, o pesquisador, contando com a anuéncia do participante e do
farmacéutico RT, realizava a fotocOpia desta e, em seguida, devolvia aos cuidados do RT.
Todas as receitas em posse do participante foram solicitadas e incluidas no estudo, sendo que
as demais questBes foram, exclusivamente, por avaliacdo direta das prescricdes como fonte de
respostas, permitindo gerar informacOes sobre a conformidade das prescricbes com a
legislacdo brasileira, presenca dos medicamentos na farméacia, perfil de utilizagdo dos
medicamentos constantes dos receituarios, presenca de interagdes medicamentosas potenciais
e a aplicacdo dos testes RMPA, ICFT e Beers.

Como o estudo envolveu também representantes de pacientes idosos, 0
farmacéutico RT e os técnicos em farmécia, se comprometeram a apontar ao pesquisador
todos os casos em que a dispensacdo envolvesse pacientes idosos, o que era facilitado pelo
uso de um sistema informatizado de gerenciamento de medicamentos utilizado pelo
municipio, denominado CEMED, que no inicio da dispensacao explicita especificacGes sobre
o titular da prescricéo, incluindo a idade, na tela do computador.

Embora o pesquisador ndo estivesse nas unidades durante todo o dia, foi garantida
a proporcionalidade na coleta dos dados em relagdo a agenda médica das diferentes
especialidades, minimizando com isso a possibilidade de que, por exemplo, o pesquisador

permanecesse mais tempo coletando dados durante os atendimentos da dermatologista ou
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psiquiatra. Isso foi possivel devido ao planejamento dos dias e horarios de coleta, com o
auxilio dos farmacéuticos RTs e gerentes das unidades, o qual permitiu que o pesquisador
permanecesse coletando dados pelo mesmo periodo de tempo durante os atendimentos das

diferentes especialidades médicas, sem privilégio de nenhuma delas.

Antes do fim da entrevista, 0s participantes eram questionados sobre a existéncia
de duvidas sobre a pesquisa e sobre seu tratamento farmacoldgico, tendo sido dirimidas todas
as duvidas apresentadas. Em seguida, o pesquisador agradecia-os pela participacdo e
lembrava-os de que constava no TCLE todos os contatos do pesquisador, a fim de garantir a
oferta de novas informacdes e dirimir novas duvidas posteriormente.

Este estudo também apresentou uma importante particularidade metodoldgica, na
qual, além dos idosos abordados diretamente, idosos domiciliados puderam ser representados
por seus cuidadores e, desta forma, também integraram o estudo de forma indireta, sendo que
a vantagem desta inclusdo estd embasada no fato de que, a partir dos 80 anos de idade, o
nimero de idosos acamados, consequentemente domiciliados, e com necessidade de
cuidadores, apresenta aumento significativo (NOBREGA et al. 2005). Assim, o objetivo do
estudo com a inclusdao de representantes, necessariamente caracterizados como “cuidadores”,
¢ a de garantir que a situacdo desses individuos, ausentes das Unidades de Saude, seja
devidamente considerada pela gestdo da Assisténcia Farmacéutica.

A desvantagem decorrente desta metodologia é a de que a inclusdo de
representantes dificulta a obtencdo de informacdes relativas, principalmente, a escolaridade e
renda familiar do idoso sob seus cuidados. Isto pode ser bem explicado ao se considerar que
muitos dos cuidadores sdo contratados pela familia ou pelo proprio idoso para realizar as
tarefas de cuidado, incluindo a retirada de medicamentos.

Algumas entrevistas se tornaram morosas devido a fatores como: dificuldade de
compreensdo dos idosos em relacdo as perguntas, baixa audicdo, caréncia afetiva e de dialogo.
Algo positivo em relagcdo a coleta de dados foi a realizacdo das entrevistas sempre pelo
mesmo pesquisador, 0 que evitou alguns viéses de coleta observados em alguns estudos
epidemiolégicos.

Outro ponto relevante é que o numero de recusas diminuiu ao longo das
entrevistas. Considerando que esse numero na primeira e segunda unidades foi maior
comparado as demais unidades, € possivel atribuir essa queda, provavelmente, a melhor

conducédo e abordagem dos convidados pelo pesquisador, uma vez que a familiarizagdo dos
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pacientes da unidade ndo seria uma justificativa razoavel por se levar em conta a realizagdo da

pesquisa em seis unidades distintas.

4.2 Dados sociodemograficos x Polifarmécia

Dados sociodemograficos e econémicos sdo sempre fundamentais para os Estudos
de Utilizacdo de Medicamentos, permitindo a observacdo do sujeito com menos foco no
individual, valorizando o impacto do meio no qual ele esta inserido sobre suas condi¢cfes de
vida e salde.

No presente estudo, foi analisada a existéncia de associacdo entre as variaveis
independentes (sexo, idade, renda per capita, escolaridade e estado civil) e a variavel
dependente polimedicacdo, sendo esta conceituada como o uso de um medicamento para
corrigir o efeito adverso de outro ou como o aumento do nimero de medicamentos
considerando cinco ou mais associa¢fes podendo ocasionar: ndo adesdo, reacdes adversas,
erros de medicacdo, aumento do risco de hospitalizacédo e dos custos com a satude (BRICOLA
etal., 2011).

O termo polimedicacédo, além do conceito apresentado relativo ao uso de cinco ou
mais medicamentos concomitantemente, pode apresentar ainda definicdo qualitativa e
guantitativa. A qualitativa se refere a prescricdo, administracdo ou uso de mais tipos de
medicamentos que ndo prescritos, sendo mais utilizada nos Estados Unidos. Enquanto a
definicdo quantitativa se refere ao nimero de medicamentos consumidos, podendo ser
subdividida em polimedicacdo menor que é o uso de 2 a 4 medicamentos, e polimedicacéo
maior quando o uso € de 5 ou mais medicamentos (CARVALHO, 2007). Neste estudo, a
polimedicacdo foi caracterizada segundo os critérios de Luchetti, Granero e Gorzoni (2010),
0s quais consideram o individuo em uso de cinco ou mais medicamentos concomitantemente
como polimedicado.

Na tabela 1 esté representada a analise estatistica que foi medida por odds ratios
(OR) com seus respectivos intervalos de confianca (IC) 95%, estimados por modelos de
regressdo logistica (Hosmer e Lemeshow, 2000). A andlise associa 0 numero total de
principios ativos utilizados pelos idosos, categorizados como sem polimedicacdo (de um a
quatro medicamentos) e com polimedicacdo (cinco ou mais medicamentos), e as varidveis

independentes: sexo e estado civil.

56



57

Tabela 2 - Analise estatistica (OR) considerando o numero total de farmacos
utilizados pelos idosos, Uberaba-MG 2015 (n= 384).

Polifarmacia
Sim Né&o
Sexo N % N % OR Bruto  IC (95%)
Masculino 35 9,1 120 31,25 Ref.

Feminino 63 2,37 | 166 43,2 0,769 0,478 1,236

Estado Civil

Néo possui companheiro(a) 43 11,2 | 118 30,7 Ref.

Possui companheiro (a) 55 14,3 | 168 43,75 1,113 0,700 1,769

Na tabela 1 é possivel observar que as variaveis: sexo e estado civil, ndo

evidenciam associagdo estatisticamente significativa em relacdo a polifarmécia, o que implica

no fato de que essas condi¢cdes ndo podem, no caso deste estudo, ser consideradas causa da

polimedicacdo.. A tabela 3 apresenta os resultados da andlise estatistica, por meio do teste de t

de Student, em relacédo as variaveis: idade, renda per capita e escolaridade.

Tabela 3 - Andlise estatistica (teste t Student) considerando o namero total de

farmacos utilizados pelos idosos, Uberaba-MG 2015 (n= 384).

Polifarmacia
Sim Né&o
n Média | N Média | Valor de p IC (95%)
Idade 98 68,14 286 69,02 0,252 -2,373 0,624
Renda per capita 98 889,47 |286 824,47 0,120 -19,64 169,66
Escolaridade 98 7,11 | 285 7,57 0,160 -1,102 0,182
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Com base nesses ultimos dados apresentados, observa-se ndo haver associagdo
estatisticamente significante entre a polifarméacia e as variaveis: idade, renda per capita e
escolaridade, o que implica no fato de que essas condi¢cdes ndo podem, no caso deste estudo,
ser consideradas causa ou efeito da polimedicacdo. Caso fosse observada diferenca das
variaveis da tabela 3, entre os grupos de polimedicados e ndo polimedicados, outras anélises
estatisticas seriam conduzidas a fim de mensurar esta diferenca. No entanto, a anélise
estatistica realizada permitiu concluir que a polimedicacao entre os idosos deste estudo pode
ter relacdo com outras variaveis e/ou condi¢des, como: nimero (Dwyer et al., 2010) e tipos de
patologias; e classes farmacoldgicas (ex.: alta frequéncia de medicamentos para o aparelho
cardiovascular) (Jyrkké& et al., 2009); as quais também sdo associadas as condigdes de
polimedicacao.

Os dados socio-demograficos dos 384 participantes sdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas sociodemograficas dos idosos, Uberaba-MG 2015(n=
384).

Caracteristicas Frequéncia n (%)
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Sexo
Feminino 70,00
Masculino 30,00

Idade (anos)

60 — 70 anos 65,4
>70 anos 34,6
Cor da pele
Branca 35,4
Parda 44,0
Preta 20,6

Situacdo Marital

Possui companheiro (a) 223 (58,1 %)

N&o possui companheiro (a) 161 (41,9 %)
Pacientes representados por cuidadores
Sim 8,1

Né&o 91,9

A utilizacdo dos intervalos etarios para a apresentacdo das idades dos participantes
se deve ao fato desse grupo populacional ser bastante diferenciado, entre si e em relacdo aos
demais grupos etarios. Dentre os 384 participantes foram encontrados idosos de 60 a 92 anos
de idade, e valor médio de 68,8 anos, idade esta na faixa etdria dos considerados “idosos
jovens”, que corresponde ao idoso com 70 anos ou menos (COELHO FILHO; MARCOPITO;
CASTELO, 2004).

Quanto ao sexo dos participantes, a maior procura dos servicos de saude pelas
mulheres, pois historicamente hd uma maior oferta de servigos destinados a satde da mulher,
desde pré-natal, prevencdo de céncer de mama e de colo de utero, até incomodos da

menopausa, levando a uma maior demanda cultural por medicagédo (Bertoldi et al., 2004).
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Dentre os 384 pacientes que integraram o estudo, 31 deles (8,1%) eram
representados por terceiros, sendo que desses pacientes 19 eram mulheres e 12 eram homens.
Desses 31 pacientes representados, 11 foram representados pela esposa, oito pelo marido, um
pelo filho, quatro pela filha, sete pela irma.

Quanto a etnia dos participantes, a autodeclaragdo como pardo mostra-se em
consonancia com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2014, realizada
pelo IBGE, onde 53% dos brasileiros se declararam pardos ou negros, diante de 45,5% que se
disseram brancos. Em 2004, 51,2% dos brasileiros se diziam brancos diante de 42% pardos e
5,9% negros (totalizando 47,9% de negros e pardos).

Quanto a renda, um dos principais critérios utilizados para caracterizar um
individuo como pobre é a renda mensal per capita igual ou inferior a meio salario minimo, a
qual é amplamente utilizada como critério de elegibilidade para programas governamentais
voltados para a populacdo vulneravel (LOUREIRO, 2007). A renda de sete participantes ndo
foi apresentada, pois eram domiciliados e seus representantes entrevistados ndo possuiam tal
informagdo, sendo que duas dessas representantes eram filhas dos pacientes e cinco eram
irmas dos pacientes. Assim, dos 377 participantes, 125 deles (33%) possuem renda per capita
entre meio e um salario minimo, e 14 participantes podem ser considerados pobres (renda per
capita menor que meio salario minimo); 54 pessoas (14,3%) com renda igual a um salério
minimo, 181 pessoas (48%) com renda entre um e trés salarios minimos, e trés participantes
(0,8%) com renda superior a trés salarios minimos. A renda per capita média foi de R$ 862,7
(DP 399,00), o menor valor de renda encontrado foi R$ 286,60 e o maior foi de R$ 2.700,00.

Quanto a escolaridade, os participantes estudaram, em média, 7,5 anos (DP 2,68),
correspondendo a metade do terceiro ano do Ensino Fundamental atualmente, com
predominio do Ensino Fundamental Incompleto (43,15% dos entrevistados). O menor valor
encontrado para esta variavel foi de zero e 0o maior de 16 anos de estudo. Em relacdo aos anos
de estudo, foram considerados dados de 380 participantes, pois quatro representantes nédo
souberam informar, sendo que dois eram maridos, uma filha e uma irmd dos idosos

domiciliados.
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4.3 Dados relativos a saude dos idosos

Quanto a condicBes de salde, o participante respondia a questdo n° 11 do
Instrumento de Coleta de Dados (Apéndice I1). Durante a realizacdo desta pergunta, todos os
participantes eram indagados sobre a posse de algum documento comprobatério das
condicBes de saude e historia clinica pregressa. A questdo n® 12 (Apéndice I1), formulada de

forma bem objetiva, era aplicada logo em seguida.

Neste trabalho, os problemas de salde que se apresentaram como mais

prevalentes entre 0s idosos sdo representados na Figura 4.

[ Hipertensao
Arterial Sistémica

80,00% -

M Diabetes Mellitus
70,00% - 2
60,00% [ Dislipidemias
50,00% -
40,00% - [ Hipotireoidismo
30,00% -

B Cardiopatias
20,00% -
10,00%- O Artrose

0,00% -
M InsoOnia

Figura 4 - Morbidades mais prevalentes autorrelatadas pelos participantes do estudo, Uberaba-MG
2015 (n=384).

A OMS tem alertado todos os paises para o fato de que as doencas crénicas serao
a principal causa de morte e incapacidade no mundo em 2020, contribuindo com cerca de dois
tercos do total das doengas e trazendo enormes custos com os cuidados de salde. Essas
doencas cronicas incluem doengas ndo infecciosas, como diabetes, doengas do aparelho
circulatorio e respiratorio, depresséo e deméncia, e a AIDS (LITVOC et al. 2004).

O perfil epidemioldgico dos participantes deste estudo apresenta semelhangas a

tendéncia mundial apontada pela OMS, pois nestes resultados também destacam-se a HAS e 0
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DM 2 como as morbidades mais prevalentes, as quais, juntas, sdo consideradas como 0s
principais fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes renais, doencas cardiacas
e cerebrovasculares, representando portanto elevados custos medicos e socioecondmicos,
decorrentes principalmente das complicaces que a acompanham (VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, 2010; Duncan, et al., 2012).

A presenga de dislipidemia foi considerada sem a discriminacdo de quais fragoes
lipoproteicas estavam alteradas, mas, mesmo ao se considerar apenas o diagnostico desta
morbidade, percebe-se valores inferiores aqueles obtidos nos estudos de Coelho et. al (2014) e
Lima et. al (2014), de 65,2% e 63,6% dos idosos pesquisados, respectivamente, com
dislipidemia.

O presente estudo listou 117 problemas de salde apresentados pelos participantes,
e encontrou-se variacdo de 1 a 11 morbidades/idoso com média de 3,1 por paciente, sendo que
as dez morbidades mais relatadas podem ser caracterizadas como Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT). Ao se comparar a media do nimero de morbidades apresentada
pelos dois grupos, homens e mulheres, a média masculina foi de 2,98/morbidades por
paciente (DP 1,342), e a feminina de 3,28 /morbidades por paciente (DP 1,414), nota-se
padrdes farmacoepidemioldgicos semelhantes observados nos estudos de COELHO et al.,
2014, LOYOLA et al., 2005, e ROZENFELD et al., 2008. No entanto, a analise estatistica,
por meio do Modelo de Regressdo de Poison, demonstrou ndo haver diferenca
estatisticamente significante entre as médias masculina e feminina de morbidades/paciente.

Os resultados obtidos acerca das doencas mais prevalentes nesta populagédo
estudada confirmam a semelhanca do impacto dessas doencas em diversas regifes do pais, 0
que motivou as autoridades sanitarias nacionais a elaborarem o Plano de Acles Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022, do MS (BRASIL, 2011).

O Plano visa a preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), entre as quais: acidente vascular cerebral,
infarto, HAS, cancer, DM e doencas respiratorias cronicas. No pais, essas doengas constituem
o problema de salude de maior magnitude e correspondem a cerca de 70% das causas de
mortes, atingindo fortemente camadas pobres da populagéo e grupos mais vulneraveis, como
a populacdo de baixa escolaridade e renda. Na dltima década, observou-se uma reducdo de
aproximadamente 20% nas taxas de mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuido a
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expansdo da Atencdo Basica, melhoria da assisténcia e redugdo do consumo do tabaco desde
0s anos 1990, mostrando importante avango na satde dos brasileiros (BRASIL, 2011).

Como determinantes sociais das DCNT, sdo apontadas as desigualdades sociais,
as diferencas no acesso aos bens e aos servicos, a baixa escolaridade, as desigualdades no
acesso a informacdo, além dos fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo de
bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacdo inadequada, tornando possivel sua
prevencdo (BRASIL, 2011).

Considerando a importancia das DCNT dentre os participantes deste estudo, segue
abaixo as medidas implantadas pelo Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento das
DCNT no Brasil, as quais estdo sendo desenvolvidas no municipio estudado e que sdo
passiveis de gerar respostas positivas no cendrio sanitario local, inclusive, em curto e médio
prazo:

— Politica Nacional de Promocé&o da Saude: Aprovada em 2006, prioriza aces
de alimentacdo saudavel, atividade fisica, preven¢do ao uso do tabaco e alcool, inclusive com
transferéncia de recursos a estados e municipios para a implantacdo dessas a¢cdes de uma
forma intersetorial e integrada.

— Atividade Fisica: O Ministério da Saltde lancou, em 7 de abril de 2011, o
programa Academia da Saude, com o0 objetivo de promoc¢do da saude por meio de atividade
fisica, com meta de expansdo a 4 mil academias até 2014. Desde 2006, a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude apoia e financia programas de atividade
fisica. Somente em 2011, ha mais de mil projetos em andamento em todo o pais.

— Tabaco: O sucesso da politica antitabaco € um ponto de grande relevancia que
reflete no declinio da prevaléncia das DCNT. Destacam-se as a¢des regulatérias, como a
proibicdo da propaganda de cigarros, as adverténcias sobre o risco de problemas nos magos do
produto, a adesdo a Convencdo-Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre outras. Em
2011, foram realizadas consultas publicas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(Anvisa) para ampliar as adverténcias nos magos, o maior controle da propaganda nos pontos
de venda e a proibicdo de aditivos de sabor nos cigarros. 13

— Alimentagdo: O incentivo ao aleitamento materno e a alimentacdo
complementar saudavel tem sido uma importante iniciativa do MS, ao lado de mensagens
claras, como o Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira, e parcerias, como a do Ministério

de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) no programa Bolsa Familia. O Brasil
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também se destaca na regulamentacdo da rotulagem dos alimentos. Além disso, foram
realizados acordos com a industria para a reducdo do teor das gorduras trans e, recentemente,
novos acordos voluntarios de metas de reducdo de sal em 10% ao ano em alimentos
industrializados.

— Expanséo da Atencdo Basica: A Atencdo Bésica em Saude cobre cerca de
60% da populacdo brasileira e, no municipio estudado, a cobertura € de 52,44%. As equipes
atuam em territorio definido, com populacdo adstrita, realizando agdes de promogcéo,
vigilancia em salde, prevencdo, assisténcia, além de acompanhamento longitudinal dos
usuarios, o que é fundamental na melhoria da resposta ao tratamento dos usuérios com
DCNT. Foram publicados os Cadernos da Atencdo Bésica e guias para o controle de
hipertensdo arterial, diabetes, obesidade, doencas do aparelho circulatério, entre outros.

— Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo e diabetes:
Expansdo da atencdo farmacéutica e da distribuicdo gratuita de 11 medicamentos para
hipertensdo e diabetes. Em marco de 2011, o programa Farmacia Popular passou a ofertar
medicamentos gratuitos para hipertensdo e diabetes em mais de 17.500 farmécias privadas
credenciadas. Essa medida ampliou o acesso e foram atendidos, até julho de 2011, 2,1
milhGes de hipertensos e 788 mil diabéticos, representando um aumento de 194%, comparado

com janeiro do mesmo ano (BRASIL, 2011).

Considerando o perfil de problemas de salde encontrado neste estudo, outra
limitacdo do método de estudo transversal deve ser destacada, que é a dificuldade para
investigar condi¢fes de baixa prevaléncia, pois esse tipo de trabalho investiga casos
prevalentes na populacdo, principalmente, voltados as doencas cronicas, pois a coleta de
dados ocorre num Unico momento (BASTOS; DUQUIA, 2007). Para a investigacao do perfil
de morbidades agudas e transitorias é recomendado um estudo longitudinal.

Resumindo, o estudo permitiu identificar as morbidades que mais impactam na
salde da populacdo idosa do municipio, além de tornar possivel analisar e elencar quais as
medidas mais acertadas para enfrentar a situacdo. Vale destacar que, 0 municipio estudado
possui implantadas todas as iniciativas importantes ao enfrentamento das DCNT, porém,
estudos epidemioldgicos especificos serdo necessarios para uma avaliacdo adequada do
impacto destas iniciativas no municipio. Nenhum participante apresentou quaisquer DCNT

gue néo estivesse em tratamento medicamentoso.
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4.4 Acesso as farmaécias publicas

O conceito de acesso € composto pelas seguintes dimensdes: disponibilidade
(volume e tipo) de servicos em relagdo as necessidades; acessibilidade — tomada aqui como
uma dimensao do acesso —, caracterizada pela adequacédo entre a distribuicdo geogréafica dos
servigos e dos pacientes; acolhimento (accomodation), que representa a relacdo entre a forma
COmo 0S Servigos organizam-se para receber os clientes e a capacidade dos clientes para se
adaptar a essa organizacdo; capacidade de compra, definida pela relacdo entre formas de
financiamento dos servicos e a possibilidade das pessoas de pagarem por esses Servicos; e
aceitabilidade, que representa as atitudes das pessoas e dos profissionais de satude em relacao
as caracteristicas e praticas de cada um (GUERRA, 2010).

Os determinantes da utilizacdo dos servigos de salude podem ser descritos como
aqueles fatores relacionados: (a) a necessidade de satde — morbidade, gravidade e urgéncia da
doenca; (b) aos usudrios — caracteristicas demograficas (idade e sexo), geograficas (regiao),
socio-econdmicas (renda, educacdo), culturais (religido) e psiquicas; (c) aos prestadores de
servicos — caracteristicas demogréficas (idade e sexo), tempo de graduacgdo, especialidade,
caracteristicas psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de pagamento; (d) a
organizacdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade de médicos,
hospitais, ambulatérios), modo de remuneracdo, acesso geografico e social; (e) a politica —
tipo de sistema de saude, financiamento, tipo de seguro de salde, quantidade, tipo de
distribuicdo dos recursos, legislacdo e regulamentacao profissional e do sistema. A influéncia
de cada um dos fatores determinantes do uso dos servi¢os de salde varia em funcédo do tipo de
servico (ambulatério, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados
preventivos ou curativos ou de reabilitacdo) (PINEAULT et al. 1986).

O acesso aos medicamentos essenciais também € afetado por alguns desses
fatores, 0 que leva muitos usuarios a percorrer duas ou mais unidades até obté-los ou, pelo
menos, descobrir que ndo sdo mais ofertados pelo SUS ou que nunca foram ofertados.

Caso a resposta a esta questdo apontasse que o participante ndo obteve seu (S)
medicamento (s) na farmécia basica mais préxima de sua residéncia, tendo se deslocado até as
demais farmacias basicas, maiores detalhes da situacdo eram obtidos pela questdo n° 10
(Apéndice I1).
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Todas as respostas obtidas foram contabilizadas, inclusive aquelas constantes do
campo outros, o qual foi empregado na questdo devido a possibilidade de inimeros outros
motivos poderem afetar o acesso as farmacias basicas, além dos trés primeiros listados.

Este estudo levantou informagcbes como essas, e apresenta na Tabela 5 o
percentual de usudrios que ndo recorreram as farmacias bésicas mais proximas de suas

residéncias em busca de seus medicamentos.

Tabela 5 - Proximidade das farméacias do domicilio, Uberaba-MG 2015(n= 384).

Farmécia mais proxima do domicilio Frequéncia (%)
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Total
Sim 73,44
N&o 26,56

Farmacia de acolhimento
Sim 50,00
Néo 50,00

Farmécia Alfredo Freire
Sim 100
Né&o 0

Farmécia Eurico Vilela
Sim 51,6
Né&o 48,4

Farméacia UMS Abadia
Sim 80,6
Néo 19,4

Farmacia URS Sé&o Cristovao
Sim 92,75
Nao 7,25

Farmécia URS Boa Vista
Sim 73
Nao 27

A localizacdo geografica das diferentes farmacias, além de particularidades como
especialidades médicas e/ou odontoldgicas oferecidas pelas unidades, oferta de transporte
publico para essas regides, entre outros, sdo fatores que influenciaram os entrevistados a
procurarem medicamentos em farmacias publicas mais distantes de seus domicilios. A Tabela

6 apresenta de forma detalhada essas justificativas:
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Tabela 6 - Justificativas para a busca de medicamentos em farmacias menos

préximas de suas residéncias, Uberaba-MG 2015(n= 384).

Justificativas N Frequéncia (%)
Farmacia de Acolhimento (n = 2/4)
Retirada de fitas reagentes (glicemia) na unidade 2 50
Farmécia Eurico Vilela (n = 44/91)
Facil acesso (Linhas de 6nibus e por ser centro)
Consulta na unidade 30 68,2
Considera o atendimento melhor que nas demais 6 13,6
Por ser proxima a uma das UPAs 3 6.8
Confianca no estoque da farmacia 2 45
N&o conhece outra farmacia 2 4.5
1 2,3
Farmacia UMS Abadia (n = 24/124)
Facil acesso (Linhas de dnibus)
Confianca no estoque da farmécia 8 333
Consulta proximo a unidade 6 25
N&o conhece outra farmacia 3 12,5
Mora em agrovila 2 8,3
Consulta na unidade 2 83
Por ser proxima a uma das UPAs 1 4,2
Considera o atendimento melhor que nas demais 1 jg
Farmacia URS Séo Cristdvéao (n = 20/74)
Consulta na unidade
N&o conhece outra farmacia 18 90,0
Por héabito e gosta da unidade e dos profissionais 1 28
Farmécia URS Boa Vista (n = 5/69)
Consulta na unidade 3 60,0
Considera o atendimento melhor que nas demais 1 20,0
Confianca no estoque da farméacia 1 20,0

A Farmécia de Acolhimento, devido ao fato de ser o unico centro publico (ndo
privativo) fornecedor de tiras reagentes para a afericdo de glicemia capilar, metade de seus
participantes na pesquisa foram usuarios que ndo recorreram as farmacias mais proximas de
sua residéncia. Nos periodos de célculo de tamanho amostral e partilha proporcional, e mesmo
durante a coleta de dados, a implantacdo da farmacia bésica nesta unidade era algo recente, o

que explica 0 menor nimero de participantes.
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A farmécia do Centro de Saude Eurico Vilela, a Unica localizada no centro da
cidade, responde pelo maior nimero de participantes oriundos de outras localidades, tanto em
numeros absolutos quanto proporcionalmente. Esses dados comprovam os indicios de que a
oferta adequada de transporte publico e a garantia da gratuidade aos idosos geram impacto
relevante na oferta de medicamentos, reafirmando que tal particularidade deve ser respeitada
pelas futuras agdes na gestdo da assisténcia farmacéutica municipal. A justificativa consulta
na unidade respondeu pela segunda motivacdo mais apontada pelos participantes, o que pode
ser justificado em partes pelo fato da Unidade se tratar de referéncia municipal no tratamento
de Tuberculose, Programa Anti-Tabagismo, Hanseniase, alem de uma importante oferta de
assisténcia medica dermatoldgica.

A farmacia da UMS Abadia, localizada em uma das regides mais populosas da
cidade, apresentou o maior nimero de participantes, o que pode ser justificado pela sua ampla
oferta de assisténcia médica, horario estendido até &s 22h, e pelo fato de suas instalacdes,
antes de se tornar uma UMS, ter abrigado a Unica UPA da época. Este Ultimo fato tornou o
endereco ainda mais conhecido, e favoreceu a implantacdo de mais linhas de onibus.

A principal motivacdo apontada pelos participantes das duas URS ¢ relativa as
consultas na unidade. A procura pelas farmacias dessas Unidades por participantes residentes
em éreas distantes pode ser explicada pelo fato delas oferecerem assisténcia medica e
odontolégica especializadas, oferta esta que possui distribuicdo distinta e menos abrangente
que aquelas de unidades de menor complexidade como Unidades Bésicas de Saude ou UMSs.
Desta forma, a busca por medicamentos nessas farméacias garante a saida do paciente de uma
consulta médica especializada em posse do(s) medicamento(s) prescrito (5).

A Unica farmacia a qual recorreram apenas os moradores das proximidades, na
UMS George Chirrée, apresenta uma importante peculiaridade, em particular, por ser a Unica
presente no DS 1l e localizar-se no extremo deste distrito. Ao longo das entrevistas, tornaram-
se compreensiveis algumas alegacdes feitas por alguns participantes que afirmaram que, caso
seus medicamentos estivessem em falta nesta farméacia, eles optariam por compré-los em vez
de enfrentarem uma ardua busca pela cidade, enfatizando fatores dificultadores como a
distancia e a dependéncia do transporte publico.

Analisando estes resultados de forma global, observa-se que dentre os 384
participantes do estudo, 95 deles (24,7%) nédo recorreram as farméacias mais proximas de suas

residéncias. Dentre estes participantes (n= 95), os fatores de maior impacto para esta decisao
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foram: fécil acesso devido as linhas de énibus (40%) e consulta na Unidade (31,6%), 0s quais
responderam juntos por mais de 70% de todas as justificativas. A justificativa “falta do
medicamento na farmacia mais préxima” nao foi mencionada por nenhum participante, o que
permite concluir que nenhum deles estava em sua segunda tentativa de retirada do
medicamento, além de sugerir acertos no gerenciamento dos estoques pelas farmacias.

Com base nos dois fatores que mais motivaram os participantes a retirar os
medicamentos em farmacias menos proximas pode-se apontar duas importantes medidas
capazes tornar mais eficiente a oferta descentralizada medicamento, sendo a primeira delas a
necessidade de melhorias no Transporte Publico. Segundo a Confederacdo Nacional de
Industrias (CNI, 2015), sete medidas foram amplamente apontadas pela populacdo de todo o
pais, em pesquisa realizada em 2015, e consideradas passiveis de otimizar o Transporte
Publico. Dentre estas medidas, existe uma aplicavel a situacdo encontrada no municipio
estudado, sendo ela: resolver os problemas de capilaridade e frequéncia. Das mais de 2.000
pessoas entrevistadas em mais de 140 municipios brasileiros, 47% dizem este é o principal
entrave para que o transporte publico atraia mais usuarios. Para 24% das pessoas, o problema
seria resolvido com a ampliacdo das linhas de cobertura. Outros 20% apontam que sdo
necessarias mais linhas além das ja existentes, e para 3%, deveriam ser construidos corredores
de énibus. Em relacdo a construgdo de corredores de énibus, é importante mencionar que o
municipio iniciou, em 2015, a implantagio do Bus Rapid Transit (BRT), ou Onibus de
Transito Rapido. O aumento de linhas de coberturas, bem como das linhas ja existentes,
continuam em discussdo pela administracdo municipal.

A segunda medida, capaz de minimizar a busca por especialidades médicas em
Unidades distantes, é o Matriciamento de um maior nimero de Unidades de Salde somada a
Expansdo da Atencdo Béasica, como ja explanada anteriormente. O Matriciamento (ou Apoio
Matricial) em salude tem como objetivo assegurar retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da atencdo a problemas de salde, de maneira personalizada e
interativa, que opera com o conceito de ndcleo e de campo. Assim: um especialista com
determinado nucleo, apoia especialistas com outro nicleo de formacdo, objetivando a
ampliacdo da eficacia de sua atuacdo. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar
aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e

contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacdo. O Apoio Matricial pretende oferecer
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tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia
(Campos, 2000, 2003, 2007).

A sobrecarga labutaria é apontada por muitos profissionais farmacéuticos como
um dos grandes obstaculos a implantagdo da Atencdo Farmacéutica (Oliveira, 2005), e
decorre de excessivas atividades administrativas e grande volume de usuérios. Este estudo
identificou as duas principais razes que promovem migracdo de usudrios das farmacias
publicas para farmacias distantes de suas residéncias, o que pode implicar na distribuicdo
desproporcional desses individuos e, consequentemente, a sobrecarga de algumas, como
apontado pelos dados da partilha proporcional. Desta forma, melhorias nesses fatores podem
favorecer a menor carga labutaria dos profissionais farmacéuticos do municipio e, por
conseguinte, gerar condicBes mais favoraveis a implantacdo da Atencdo Farmacéutica e
atividades afins.

Em sintese, 0 Matriciamento oferece maior integralidade da Assisténcia em Saude
nas diversas regies do municipio, garantindo, inclusive, a oferta de medicamentos mais
préxima das residéncias, em especial, aquelas localizadas em regides periféricas, o que mostra
que a implementacdo do Apoio Matricial e melhorias no Transporte Pdblico podem gerar
impactos muito positivos na Atencdo a Saude e, por consequéncia, nas acdes de Assisténcia

Farmacéutica e acesso a medicamentos essenciais.

4.5 Indicadores de qualidade da prescri¢do de medicamentos da OMS

A RPMA preconiza que, para a analise de indicadores de prescrigdes médicas,
sejam estudadas 30 prescricdes de 20 unidades de saude (OMS, 1993). No entanto,
considerando a estratificacdo da amostra, a qual se voltou para o grupo etéario dos idosos, e
também devido ao menor nimero de farmécias basicas (ndo privativas) do municipio, o
tamanho amostral foi aumentado visando maior representatividade, tendo sido avaliados os
seis indicadores da categoria “o acesso do paciente e utilizacdo de medicamentos”. Os
indicadores e a base para o céalculo, conforme o manual “How to investigate drug use in
health facilities ", segue abaixo:

* Média de medicamentos por prescricdo médica = total de medicamentos

prescritos/total de prescri¢es no periodo;
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* Porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome genérico = total de

medicamentos descritos pela DCB/total de medicamentos, multiplicando-se por 100;

* Porcentagem de medicamentos prescritos da lista de medicamentos essenciais =
prescricbes em que foi prescrito pelo menos um antibiotico/total de prescrigdes,
multiplicando-se por 100;

* Porcentagem de antibidticos prescritos = prescricdes em que foi prescrito ao

menos um medicamento injetavel/total de prescri¢fes, multiplicando-se por 100;

» Porcentagem de injetaveis prescritos = total de medicamentos prescritos que
figuram na lista/ total de medicamentos prescritos, multiplicando-se por 100;
* Porcentagem de medicamentos prescritos que pertencem a Lista de

Medicamentos Essenciais.

A Lista de Medicamentos Essenciais adotada foi a Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (REMUME) da Secretaria Municipal de Salde de Uberaba-MG
(SMS — REMUME), de 2015 (Anexos | e I1).

Os medicamentos prescritos pelo nome comercial, mas que apresentavam 0 nome
oficial entre parénteses, bem como aqueles apresentando grafia incorreta (erros e abreviacdes)
do nome oficial, foram considerados como prescritos pelo nome oficial.

Ao término da pesquisa, foram coletadas 580 receitas, totalizando 1289

medicamentos prescritos, contabilizando média de 2,95 medicamentos/receita (Figura 5).
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Média de medicamentos por receita
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Figura 5 - Média de medicamentos prescritos para os idosos por receita médica nas farméacias basicas
pesquisadas (A, B, C, D, E e F), Uberaba-MG 2015 (n=384).

O percentual de antibidticos prescritos aos idosos foi de 3,5%, classificados
segundo o primeiro nivel da ATC. A utilizacdo da DCB pelos prescritores, garantindo a
prescricdo pelo nome genérico, foi de 38,2%, e a porcentagem de medicamentos injetaveis
prescritos foi de 0,46%. Em relacdo aos medicamentos padronizados, 70,7% dos
medicamentos prescritos eram constantes da Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais.

O primeiro indicador, numero de medicamentos por receita, apresenta-se superior
aos valores preconizados como ideais. A OMS (WHO, 1993) aponta o intervalo de 1,3 a 2,2
medicamentos/receita como um resultado sem tendéncia a polimedicacdo. Assim, o valor de
2,95 medicamentos/receita sugere a possibilidade de que os idosos deste estudo estejam
polimedicados ou préximos dessa condi¢do. Observa-se que a média de medicamentos/receita
da farmécia D representa o triplo do valor da maioria das demais farmacias, e isso por
explicado pela peculiaridade de ela ser a Unica presente no DS 1l e localizar-se no extremo
deste distrito. Somada a esta situacdo, a Unidade de Saude desta farmacia oferece assisténcia
médica de clinica geral e de algumas especialidades, além do acompanhamento realizado pelo
grupo de hipertensos e diabéticos (HIPERDIA). Todas estas particularidades podem concorrer
a maior integralidade dos servigos concentrada em um menor nimero de atendimentos e/ou

prescricGes médicas.
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Considerando condicdes especiais relacionadas a farmacoterapia dos idosos como
0 uso de medicamentos inadequados, reacOes adversas a medicamentos, interagoes
medicamentosas, problemas de adesdo aos tratamentos e a polifarméacia (CASTELLAR,
2007), diminuir as possibilidades de polimedicacdo neste publico é uma responsabilidade de
todos os profissionais envolvidos nesses tratamentos.

No presente, 221 (38,2%) receitas estavam, em sua totalidade, condizentes com a
Lei dos Genéricos (Lei n° 9787/99) (BRASIL, 1999), a qual aponta o ideal como 100% das
receitas contendo todos os medicamentos prescritos conforme a DCB e, na sua falta,
conforme Denominagcdo Comum Internacional (DCI), a qual foi aceita por este trabalho nos
Casos OMissos.

O numero de medicamentos prescritos pelo nome genérico neste estudo mostra-se
inferior ao encontrado em um estudo nacional, com um percentual de 84,2% (EMMERICK et
al. 2009), e superior a um de Ribeirdo Preto — SP (SANTOS et al. 2004). A existéncia de
muitas associac¢les de principios ativos podem concorrer ao maior nimero de prescri¢des pelo
nome comercial, o que dificulta o trabalho do prescritor, seja por deficiéncia em sua formacao
académica, ou mesmo pelo menor acesso a materiais de consulta (NAVES et al. 2005).

A OMS reforca esta orientacdo, preconizando o uso da DCB por promover a
educacdo e melhores informacgbes sobre medicamentos, além de grande impacto na
racionalizacdo das acOes da assisténcia farmacéutica, baixando os custos de aquisi¢do desses
produtos e facilitando a adocédo de protocolos ou padronizacao de esquemas terapéuticos.

No estudo, 3,5% das receitas (n= 20) apresentavam algum medicamento
antibidtico prescrito. Embora ndo exista um consenso relativo ao limite percentual
considerado ideal, o valor encontrado pode ser considerado baixo. Dois parametros
apresentam valores percentuais tidos como aceitaveis: um do Internacional Network for the
Rational Use of Drug (INRUD) a qual indica uma margem de 20% a 30% como aceitavel
(GIROTTO, 2006); e outro baseado no limite de 20% como parametro razoavel (COSENDEY
et al., 2000).

O valor encontrado neste indicador € inferior aos de Cunha (2002), Zorzatto e
Castro (27,4%), bem como de Colombo (2004) et al. (12,5%). Considerando que a amostra é
formada por idosos, um baixo valor desse indicador se torna ainda mais interessante.

O principal problema em relag&o ao uso indiscriminado e abusivo de antibidticos,

segundo pesquisadores, é o desenvolvimento de resisténcia bacteriana que exigira a utilizacéo
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de antibidticos mais potentes e, provavelmente, mais onerosos economicamente para 0
tratamento de infeccbes causadas pelos mesmos microorganismos. As reacfes adversas aos
medicamentos e reacOes de hipersensibilidade também séo de grande relevancia (FARIAS et
al., 2007; SILVA, 2004).

A baixa indicagdo de antimicrobianos observada neste estudo, provavelmente,
sofreu pequena influéncia da sazonalidade do padréo de prescri¢fes, podendo ser considerada
representativa, pois as receitas geradas no periodo de margo e abril também integraram esta
investigacao.

Neste trabalho, 1% das receitas (n= 6) apresentou medicamentos injetaveis
prescritos, sendo que o numero absoluto desses medicamentos foi igual a seis,
correspondendo a 0,46% do total de medicamentos constantes das prescricdes. A OMS
preconiza como valor ideal até 10%, sendo esse resultado considerado baixo, e podendo ser
explicado pelo fato de que a REMUME né&o apresenta nenhum medicamento sob a forma de
injetavel na lista voltada para as farmécias béasicas. Esse resultado é semelhante aqueles
encontrados por Farias (2007) et al. (1,1%) e Campos, Lopes e Alves (2003) (1,0%).

A porcentagem de medicamentos prescritos que sdo padronizados (constantes da
REMUME) foi de 70,7%, valor superior as expectativas da OMS de adesdo de 70,0%, mas
inferior a média nacional (78,3%) (OPAS, 2005). Este indicador, quando apresentando
valores considerados aceitaveis, representa uma padronizacdo de qualidade dos medicamentos
da REMUME e bem embasada no perfil epidemioldgico da populacdo. A OMS preconiza 0s
percentuais iguais ou superiores a 90% como de alta aceitacdo. O fato deste estudo ter
contemplado todas as farmacias basicas do municipio pode ser considerado um ponto

positivo, 0 que o torna mais representativo.

4.6 Classificacdo dos medicamentos prescritos e das prescricdes

Os principios ativos de cada especialidade farmacéutica utilizada pelos
entrevistados foram classificados de acordo com o primeiro nivel de classificacdo da ATC, o
gue permitiu definir as classes de medicamentos mais prescritas para os idosos usuarios das
farmacias basicas do municipio.

Como mencionado anteriormente, todas as prescricobes medicas foram

fotocopiadas para que algumas analises pudessem ser realizadas posteriormente a aplicacéo
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do questionario, permitindo maior brevidade da coleta de dados, bem como tornando todo o
processo mais confortavel para entrevistador e entrevistados. Para a analise com base nas
fotocdpias, foram selecionadas seis variaveis embasadas nas Leis n® 5.991/73 e n® 9.787/99, e
na Portaria municipal n°® 001/2004, as quais quando nao respeitadas sdo passiveis de impedir o

acesso dos usuarios aos medicamentos fornecidos pelas farmécias basicas, sendo elas:
* Prescrigdes nas quais constam carimbo e assinatura do prescritor;
* Prescrigdes nas quais consta descrigao posologica;

* Prescri¢cdes nas quais consta descricdo posoldgica que siga recomendagdes da

literatura;

* Prescrigdes com descrigdo posoldgica que ndo seguem recomendacOes da

literatura e que possuem CID (Cddigo Internacional de Doengas);

* Prescrigdes de instituicdes privadas ou de outros municipios (ntmero de
medicamentos que ndo puderam ser dispensados unicamente pelo fato das prescri¢cdes serem

oriundas de institui¢des privadas ou de outro municipio);

* Legibilidade das prescricdes.

A DCB, aléem de exigida por um dispositivo legal no Brasil, também é um dos seis
indicadores da OMS para a avaliagcdo da qualidade de prescricbes médicas e, por conta disso,
ela ndo e discutida neste topico.

A posologia foi considerada como constante da prescricdo nos casos em que
contemplasse informacdes do horario de tomada do medicamento e informacéo adicional (uso
do medicamento com alimentos ou em jejum, dissolu¢do em agua, entre outros), se esta era
fundamental para 0 URM.

A Portaria municipal n® 001/2004, foi elaborada a fim de corroborar com a
normatizacdo das dispensacdes pelas farmécias basicas do municipio estudado, a qual torna
ndo permitida a aviacdo de prescricdes oriundas de instituicbes privadas ou de outros

municipios.
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A subjetividade envolvida na avaliagdo da legibilidade da prescricdo pode
ocasionar variagdes nesse tipo de andlise. Na tentativa de estabelecer um padrdo de avaliacéo
mais homogéneo, adotou-se a classificacdo de elegibilidade de Rosa et al. (2009). Cada
palavra foi examinada e avaliada separadamente, a fim de evitar as deducdes pelo contexto da
prescricdo, minimizando a influéncia da experiéncia do avaliador. Cada prescri¢cdo foi
classificada em uma das trés possibilidades:

* Legivel: pode ser lida normalmente, sem problemas para entendimento da escrita
e/ou grafia. Nessa classificacdo ndo deve haver davidas sobre o entendimento de todas as
palavras, nimeros, simbolos e abreviaturas;

* Pouco legivel: ha um emprego maior de tempo para a leitura, ndo existindo a
certeza de compreensdo total e correta das palavras, nUmeros, simbolos e abreviaturas;

* Ilegivel: Impossivel de entender a escrita sem levar em conta a experiéncia do

analista.

As prescrigdes dos medicamentos foram também classificadas de acordo com o
tipo de redacédo (SILVA, 2012):

* Manuais: sdo as prescri¢des elaboradas de proprio punho pelo prescritor, a
possibilidade de apresentarem itens omissos ou de serem ilegiveis é maior;

» Eletronicas: sdo aquelas digitadas pelo prescritor por meio de um sistema

computadorizado, elimina dificuldades de leitura e possibilita a correcdo de erros.

Com base no perfil farmacoepidemioldgico dos idosos entrevistados neste
trabalho, determinou-se o nimero de medicamentos utilizados em um intervalo de 0 a 10
medicamentos, considerando apenas 0s medicamentos constantes das prescri¢fes, sendo a
média de 3,35 medicamentos/paciente. O intervalo de medicamentos utilizados, incluindo as
automedicacdes, € de 0 a 13 medicamentos.

A distribuicdo do total de medicamentos pelos idosos participantes do estudo é

mostrada na Figura 6.
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Figura 6 - Distribuicdo do numero total de medicamentos utilizados pelos idosos, contidos na
prescrigdo, Uberaba-MG 2015, (n=384).

Dos 384 participantes deste estudo, 98 (25,5%) deles podem ser classificados
como polimedicados. Sendo assim, os resultados de polimedicacdo encontrados neste estudo
sdo semelhantes aos encontrados em estudos nacionais, nos quais a prevaléncia de
polifarmécia se situa entre 10,9-39,0% (MOSEGUI et al., 1999; ROZENFELD et al., 2008;
ACURCIO et al., 2006), assim como aos resultados de estudos internacionais, 0s quais
apresentam prevaléncias mais amplas entre 11-62% (CHEN et al., 2001; LINJAKUMPU et
al., 2002; JUNIUS-WALKER et al., 2007; KUIJPERS et al., 2008).

Tanto no grupo de homens quanto de mulheres o nimero de medicamentos em
uso variou de 1 a 10, porém, o nimero médio de medicamentos utilizados foi maior no grupo
masculino, correspondendo a 6,49/paciente (DP 2,178), enquanto o grupo feminino
apresentou valor de 3,42/paciente (DP 2,136). Estes valores mostram-se distintos daqueles
encontrados em outros estudos farmacoepidemioldgicos, como os de COELHO et al., 2014,
LOYOLA et al., 2005, e ROZENFELD et al., 2008, os quais apresentam nimero maior de
medicamentos utilizados pelo grupo das mulheres. O maior consumo de medicamentos por
mulheres é a situacdo mais observada, o que € justificado pelos especialistas com base no
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maior nimero de doencas crénicas desse grupo bem como na maior utilizacdo dos servicos de
salde. No entanto, as médias (medicamentos/paciente) dos grupos feminino e masculino ndo
apresentaram diferenca estatisticamente significante, quando analisadas por meio do Modelo
de Regressédo de Poison.

A andlise estatistica da associacdo entre as varidveis: nimero de morbidades e
medicamentos prescritos, por meio do Modelo de Regressdo de Poisson, demonstrou haver
associacdo estatisticamente significante entre elas, sendo que o aumento de uma morbidade
provoca 0 aumento em 0,0999 medicamento. Este dado corrobora com outros estudos
nacionais em que também existe associacdo entre 0 nimero de doencas cronicas e morbidade
e 0 uso de medicamentos, pois as pessoas nestas condi¢des de salide buscam mais 0s servicos
e 0 medicamento € uma das intervencdes terapéuticas utilizadas (ARRAIS et al., 2005;
LOYOLA, et. al., 2005).

Em muitos estudos realizados (COELHO et al., 2014; LOYOLA et al., 2005;
CHEN et al., 2001), a idade tem se mostrado um importante preditor do uso de medicamentos.
No presente estudo observam-se valores de idade superiores para o grupo dos homens, com
idade média de 70 anos (DP 6,16), enquanto o grupo feminino, 68 anos (DP 6,64), o0 que pode
ser justificado pela busca tardia pelos servicos de salude por parte deste grupo — procura por
atendimento em casos com maior gravidade. No entanto, a andlise estatistica (Modelo de
Poison) demonstrou ndo haver diferenca estatisticamente significante entre as médias de
nimero de medicamentos entre os grupos de homens e mulheres.

Os principios ativos presentes em cada especialidade farmacéutica utilizada pelos
entrevistados foram listados e classificados de acordo com o primeiro nivel de classificacdo
da ATC (tabela 7).
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Tabela 7 - Classificacdo dos farmacos utilizados pelos idosos, segundo o primeiro

nivel da Anatomical Therapeutical Chemical Classification System (ATC), Uberaba-MG,
2015 (n=384).

Grupo Frequéncia (%)
C — Aparelho cardiovascular 40,9
A — Aparelho digestivo e metabolismo 20,5
N- Sistema nervoso 10,4
B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 9,2
H — Preparagdes hormonais sistémicas, exceto hormdénios sexuais e -
insulina ’
M — Sistema musculo esquelético 4,9
J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 3,5
R — Aparelho respiratorio 3,1
D — Medicamentos dermatolégicos 1,55
P — Antiparasitarios, inseticidas e repelentes 0,4
G — Aparelho genitourinario e hormdnios sexuais 0,15

A alta frequéncia de farmacos do grupo C, sistema cardiovascular, se deve ao
fato de que esses medicamentos sdo muito Uteis na pratica clinica e no controle das
morbidades dos idosos, como no caso da alta frequéncia de HAS entre os participantes deste
estudo, mas merecem atencdo especial no uso, pois eles podem ocasionar RAM graves.
Segundo Mohebbi et al. (2010), dentre os medicamentos cardiovasculares que mais provocam
RAM estdo a amiodarona e o captopril, e que os sistemas mais afetados pelas RAM
provocadas pelos medicamentos cardiovasculares sd@o o sistema nervoso central, o
gastrointestinal e o vascular (MOHEBBI et al., 2010).

Estudo realizado por Naves e Silver (2005), em Brasilia, também identificou os
medicamentos para o aparelho cardiovascular como os mais prescritos (26,8%), seguido dos
antimicrobianos (13,1%) e analgésicos (8,9%).
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Paradoxalmente, neste estudo, o percentual de prescrigdes elaboradas por
profissionais médicos cardiologistas difere do percentual de medicamentos para o sistema
cardiovascular.

A figura 7 apresenta a porcentagem de cada especialidade médica.

ESPECIALIDADES MEDICAS
M Especialistas Clinicos Gerais
90,2%

Figura 7 — Origem das prescri¢gdes em relacdo as especialidades médicas, Uberaba-MG 2015 (1280).

As prescricdes médicas deste estudo foram elaboradas, em mais de 90% dos
casos, por médicos clinicos gerais, seguidos por: psiquiatras (4,3%); cardiologistas (1,9);
dermatologistas (1,72%); nefrologistas (0,86%); hematologistas (0,51%); coloproctologista,
ginecologista e neurologista (0,17% cada).

A maior proporcdo de prescriches elaboradas por médicos clinicos gerais deste
estudo pode ser explicado por problemas assistenciais também observados em outros pontos
do pais: a falta de especialistas e as dificuldade de regulacdo do sistema de satde municipal
(Viegas et al., 2015). O acesso a médicos especialistas possui estreita relagdo com os sistemas
de referéncia e contrarreferéncia de saude, contribuindo para a formacdo das Redes de
Atencdo a Saude, em um sistema estruturado (MENDES, 2010). Com base no trabalho de
Serra (2010), a dificuldade no acesso dos pacientes a assisténcia médica e o bom
funcionamento dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, deve-se a: limitada oferta de

consultas e exames; inexisténcia ou precariedade da contrarreferéncia; ma organizacdo das
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atividades de regulagdo; baixa utilizacdo de protocolos clinicos para encaminhamentos;
precariedade em termos de sistemas de informagdo e comunicacgéo; significativa influéncia
politica na gestdo das unidades; grande diversidade na denominacéo das unidades de salde e
multiplicidade das grades de oferta de servigos.

Se apenas a classificagio ATC dos medicamentos prescritos fosse levada em
contada, seria razoavel, neste estudo, maior proporc¢do de prescrigdes elaboradas, pelo menos,
por médicos endocrinologistas, psiquiatras e neurologistas. No entanto, estas prescri¢des
foram geradas pela APS, e considerando que a resolutividade desta Gltima em relacdo as
necessidades de saude da populacdo deve ser em torno de 85%, conclui-se como adequado o
percentual de prescricbes médicas geradas por clinicos gerais.

A frequéncia dos medicamentos demandados, por principio ativo, € apresentada

na tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncia dos farmacos mais prescritos aos idosos, Uberaba-MG 2015

(n=384).
Farmaco Frequéncia (%)
Omeprazol 33,6
Acido Acetilsalicilico 19,8
Losartana 19,5
Levotiroxina 14,3
Hidroclorotiazida 13,5
Sinvastatina 13,5
Furosemida 8,6
Clonazepam 8,3
Ibuprofeno 7,3
Paracetamol 6,8
Amiodarona 6,5
Metformina 6,0
Anlodipino 57
Espironolactona 52
Fluoxetina 4,4
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A frequéncia dos farmacos deste estudo esta em consonancia com dados nacionais
e internacionais que apontam os inibidores da bomba de prétons (IBPS) como umas das
classes medicamentosas mais prescritas, sendo o omeprazol o mais prescrito desta classe
(BRASIL, 2012), fazendo parte da RENAME do Brasil (BRASIL, 2015) e da OMS (WHO,
2016).

Os IBPs sdo uma das classes terapéuticas mais prescritas no mundo, incluindo o
uso a longo prazo, por possuir aspectos que integram alta eficAcia com baixa toxicidade. O
modo de agdo desta classe ocorre pela supressdo da secrecdo de acido gastrico por meio de
inibicdo especifica da enzima H+/K+-ATPase na superficie secretora da célula parietal
gastrica, reduzindo em até 95% a producao diaria de acido gastrico (MICROMEDEX).

Embora alguns estudos indiquem que o uso dos IBPs por longo periodo de tempo
pode ser seguro, desde que haja acompanhamento médico (CARICOL, 2015), outros estudos
levantam questdes sobre a seguranca do uso continuo de IBP no manejo de doenca péptica
relacionada a acidez gastrica, alertando para que a recomendagdo de uso seja mediante
indicacdes precisas e periodos estabelecidos pelos prescritores (CHEN et al, 2012; Wilhelm et
al, 2013). Seu uso crénico também pode estar associado a ma absor¢do do calcio pelos 0ssos,
podendo levar a osteoporose, e consequente aumento de fraturas 6sseas (YANAGIHARA et
al, 2015). Segundo Hoefler (2009), a alegacdo mais frequente para uso de um IBP, no caso,
omeprazol, seria para a prevencdo de gastrite em pacientes com polifarmacia.

Dentre os dez medicamentos mais prescritos, observa-se a presenca de apenas um
representante  dos medicamentos psicotropicos, o clonazepam. Os medicamentos
psicotropicos sdo medicamentos utilizados no combate da ansiedade, agitacdo, insénia,
angustia, depressdo, que sdo sintomas muito frequentes em diversos agravos. O clonazepam
pertence a uma classe farmacoldgica conhecida como benzodiazepinicos, que possuem como
propriedades inibicdo leve das funcbes do sistema nervoso central permitindo acéo
anticonvulsivante, sedacéo, relaxamento muscular e efeito tranquilizante (BRASIL, 2014).

Os fatores associados ao uso dos psicotropicos, independente do cenario de
estudo, sdo: sexo feminino (RODRIGUES et al, 2006; APARASU et al, 2003) , idade
avancada (RODRIGUES et al, 2006; WINDLE et al, 2007) , multimorbidades incluindo a
presenca de sintomas depressivos (RODRIGUES et al, 2006; FOURRIER et al, 2001),
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polifarmécia (APARASU et al, 2003, FOURRIER et al, 20018) e pior percep¢do de salde
(FOURRIER etal, 2001) .

Dos 384 participantes, 213 (55,5%) afirmaram realizar automedicacdo em algum
grau, sendo que no caso dos idosos representados seus cuidadores apontavam se havia este
tipo de comportamento por parte do paciente. Dentre esses participantes envolvidos em
automedicacéo, 181 (47,1%) reportaram utilizar somente medicamentos isentos de prescrigdo
(MIPs), enquanto 32 (8,3%) deles reconheceram, inclusive, a utilizacdo de antimicrobianos e

medicamentos sujeitos a controle especial.

Caracterizacdo das Prescricoes

Das 580 prescricbes, 27 (4,65%) foram digitadas, enquanto 553 prescri¢es
(95,35%) foram manuscritas pelos prescritores, sendo que nenhuma prescri¢do classificada
como mista (parte manuscrita e parte digitada) foi observada no estudo. O uso do computador
na prescricdo médica reduz a porcentagem de erros de interpretacdo por ilegibilidade, visto
que as ordens se apresentam bem estruturadas (dose e freqiéncia), indiscutivelmente mais
legiveis e melhor identificadas (CASSIANI, 2005). Entretanto, por ainda ndo haver no Brasil
regulamentacédo estabelecendo a obrigatoriedade de prescri¢des digitadas ou datilografadas, a
alta proporgao de prescricdes manuscritas observadas no presente estudo néo se trata de uma
infracéo.

Quanto a avaliacdo de elegibilidade, as prescricdes de 65,1% dos participantes
foram consideradas legiveis, de 33,3% foram consideradas pouco legiveis, enquanto 1,3%
deles tiveram suas prescricOes classificadas como ilegiveis. No tocante ao aspecto legal da
prescri¢do no pais, a publicacdo da Lei n°. 5991/73 (BRASIL, 1973) que traz em seu artigo 35
exigéncias quanto a legibilidade, existéncia dos nomes dos medicamentos por extenso,
dosagem, posologia, data e assinatura do profissional prescritor.

A dificil legibilidade da prescricdo médica pode dificultar a avaliacdo do
farmacéutico e comprometer a qualidade do tratamento por parte do paciente. A quantidade
de prescricOes ilegiveis deste estudo apresenta proporcdo muito inferior aquelas encontradas
nos trabalhos de Bueno (2007) et al. e Aguiar (2006) et al., respectivamente, 54,66% e 75,8%
das prescricdes analisadas. A subjetividade da avaliacdo da legibilidade empregada por este

estudo pode representar uma de suas limitacdes.
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E relevante mencionar que apenas uma participante reportou ser analfabeta e nio
conseguir ler, no entanto, o fato dela propria gerenciar sua farmacoterapia torna a situacgao
mais complicada.

Os erros de medicacdo sdo considerados eventos adversos ao medicamento
passiveis de prevengdo, com possibilidade de ocorrer em um ou em varios momentos dentro
do processo de medicagdo, desde a prescri¢do até a administracdo de medicamentos (SILVA
et al., 2004). As causas destes erros incluem fatores individuais como atencédo, experiéncia e
também falhas sistémicas, como problemas relacionados ao ambiente (iluminacgéo, barulho),
treinamento e falta de profissionais (MIASSO et al., 2006).

Os erros de medicacdo sdo ocorréncias comuns e podem assumir dimensoes
clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de sadde. Conforme Barber et
al. (2003), os erros de prescricdo sdo 0s mais sérios dentre 0s que ocorrem na utilizacdo de
medicamentos.

No presente estudo, a analise da descricdo posoldgica (quando constante da
receita) e sua caracterizagdo como condizente ou ndo com a literatura foi embasada nos dados
obtidos a partir do Formulario Terapéutico Nacional 2014, do Dicionario das Especialidades
Farmacéuticas (DEF) 2015.0s erros de prescricdo observados neste estudo séo apresentados

na tabela 9.

Tabela 9 - Erros de prescricdo por medicamento, Uberaba 2015 (n= 1289).

Medicamentos prescritos com erro n Frequéncia (%)
Digoxina “25mg” 1 0,07
AAS 100mg — “I cp ap6s o jantar” 1 0,07
Sinvastatina 20mg — “1 ¢p pela manha” 1 0,07
Clonazepam gotas — “Prescrito em receita C1” 1 0,07
Clonazepam gotas — Posologia em cp 1 0,07
Ibuprofeno “500mg” 1 0,07
TOTAL 6 0,42

Embora manuscritos corretamente, dois medicamentos foram prescritos sem a

informacgdo da posologia, sendo eles: levotiroxina sédica e sinvastatina. A auséncia de
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posologia foi observada uma vez para cada um destes medicamentos e para pacientes
distintos.

Pote et al. (2007) identificaram prescricdes com informacdes incompletas ou
indevidas, porém em numero superior ao encontrado nesta pesquisa, onde foram observados
103 casos de erros de prescricdo, correspondendo a 34% de sua amostra. Estes erros de
prescricdo identificados no presente trabalho reforgam a importancia da consulta de manuais
com informacfes sobre os medicamentos, a fim de garantir a seguranca do item prescrito.
Esta préatica geralmente ¢ dificultada por fatores como tempo escasso, excesso de trabalho e
outras interferéncias, as quais os profissionais envolvidos estdo submetidos (MIASSO, 2006;
POTE, 2007).

Somando-se aos erros de prescri¢cdes, a omissdo de informacdes e ndo observacéao
dos dispositivos legais inerentes ao ato de prescrever influenciam diretamente o acesso dos
usuarios aos medicamentos essenciais. A tabela 10 apresenta a compilacdo de todos os fatores
relativos a prescricdio médica que podem dificultar ou impedir a obtencdo destes
medicamentos e que foram observados neste estudo.

Tabela 10 - Caracteristicas das prescricdes médicas analisadas, Uberaba 2015 (n=

580).
Parametros n Frequéncia (%)
Prescricbes sem posologia 2 0,34
Prescri¢cdes com erro na posologia 2 0,34
Prescri¢cbes com erro de dosagem 2 0,34
Prescricbes com erro na forma farmacéutica 1 0,17
Prescricbes com erro no tipo de receita 1 0,17
Prescricoes ilegiveis 5 0,85
Prescri¢cbes ndo SUS 4 0,68
PrescricGes sem a identificacdo do prescritor, assinatura e carimbo, . 0.85
ou presenca do registro CRM
Prescri¢cdes sem uso da DCB 88 14,96
TOTAL 110 18,7

Todas as caracteristicas apresentadas pela tabela 9 sdo limitadoras do acesso aos
medicamentos, e por isso tornam a situacdo preocupante, pois cabe ao profissional
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farmacéutico de acordo com a RDC 44/09 que dispbe sobre Boas Praticas Farmacéuticas para
o0 controle sanitario do funcionamento, da dispensacao e da comercializacdo de produtos e da
prestacdo de servigos farmacéuticos em farmacias e drogarias, ndo dispensar o medicamento
na auséncia de dados como estes.

Assim, pode-se concluir que 110 (18,7%) participantes do estudo apresentaram
Seu acesso aos medicamentos essenciais comprometido, além da seguranca e qualidade de
suas terapias, em funcdes de falhas evitaveis. Estes dados permitem concluir que uma
importante contribuicdo ao acesso a medicamentos essenciais pelos idosos depende da
preparacdo e comunicacdo por parte dos profissionais de salde, e ndo apenas de iniciativas
estatais e de grandes pactuacgoes.

Nenhum participante apresentou prescricdo medica com dois ou mais erros
concomitantemente, assim como ndo houve participante com mais de uma prescricdo com

erro.

4.7 Acesso aos medicamentos essenciais

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica é financiado pelo Ministério
da Saude, Estados e Municipios. De acordo com a Portaria n° 1.555, de 30 de julho de 2013, a
partida federal é de R$ 5,10/habitante/ano, e as contrapartidas estadual e municipal devem ser
de no minimo R$ 2,36/habitante/ano cada, sendo que esses recursos devem ser aplicados no
custeio dos medicamentos destinados aos agravos prevalentes e prioritarios da Atencao
Basica, presentes na RENAME vigente. Esta subdividido em uma parte fixa e outra variavel,
sendo que a parte financeira fixa consiste em um valor per capita transferido aos estados, ao
Distrito Federal e/ou municipios, enquanto que a variavel consiste em valores per capita para
aquisicdo de medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica dos Programas de
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, asma e rinite, que sdo transferidos aos
entes federados. Esse recurso abrange também os programas de salde mental, salde da
mulher, alimentacdo, nutricdo e combate ao tabagismo, cujos valores podem ser
descentralizados ou executados pelo Ministério da Saude, a quem cabe fazer a distribuicéo
dos produtos as secretarias de salde. Os recursos para a aquisi¢do de insulina humana séo
executados apenas no &mbito federal (BRASIL, 2013).
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Além desta provisdo governamental direta, outro importante fornecedor de
medicamentos essenciais € o Programa Farmacia Popular do Brasil que corresponde a uma
iniciativa para ampliar o acesso a medicamentos pela populacdo, que permite a FIOCRUZ
disponibiliza-los mediante ressarcimento (Brasil, 2005). A lista de medicamentos oferecidos
por esse Programa consta do Anexo Ill, os quais contribuem para a complementacdo da
REMUME, tornando o rol de medicamentos fornecidos mais abrangente.

Nos casos em que os usuarios ndo adquirem seus medicamentos pelas farméacias
béasicas (aqueles da REMUME), ou por programas de ampliacdo do acesso como o Programa
Farmécia Popular do Brasil (PFPB), e ndo havendo a possibilidade de aquisi¢cdo por meio de
recursos proprios, a judicializagdo torna-se um importante meio de assegurar acesso a
farmacoterapia de forma integral. A judicializacdo corresponde aos casos em que, para
garantir o fornecimento do medicamento pelo Estado pessoas recorrem ao poder Judiciario e
por meio de mandados judiciais solicitam que seu tratamento farmacolégico seja custeado
pelo poder publico (seja unido, estado ou municipio) (AMARAL, 2001).

Para a determinacdo dos medicamentos fornecidos pelas farméacias basicas e pelo
PFPB, conduziu-se andlise em laboratério das fotocOpias das prescricdes, em posse das

respectivas listas de medicamentos, com base nos seguintes indicadores:
- NUmero de prescricdes (receitas);
- NUmero de prescri¢bes do SUS;
- Ndmero de medicamentos constantes da REMUME;
- Ndmero de medicamentos constantes da REMUME e em falta na farmécia;

- NUmero de medicamentos constantes da REMUME e em falta em todas as

farmécias pablicas do municipio;

- NUumero de medicamentos constantes da REMUME oferecidos gratuitamente

pelo Programa Farmaécia Popular;
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Durante a entrevista, no processo de coleta de dados, os participantes foram
indagados sobre a existéncia de algum medicamento envolvido em processo de judicializacéo,

com base na questao n° 13 (Apéndice Il) do Instrumento de coleta de dados.

Além da existéncia de judicializacdo, o participante era questionado sobre qual
ente federativo (municipio ou estado) estava envolvido no processo e qual a atual situacéo
relativa ainda estar tramitando ou ja ter sido deferido ou indeferido.

Os medicamentos relatados pelos pacientes também foram listados para garantir a
completude das informacdes sobre acesso a medicamentos, mas foram excluidos da coleta de
dados os chés, medicamentos fitoterapicos, medicamentos homeopaticos e florais. 1sso

permitiu organiza-los em relacao as suas origens e se o fornecimento era adequado, como:
* Quais eram comprados;
* Quais eram obtidos junto a Farmdcia Popular;
* Quais eram obtidos junto a Prefeitura Municipal;
* Quais eram judicializados (“Comprados pelo governo”).

Tais questBes foram realizadas para que fossem contrapostas as informacdes das
listas publicas de medicamentos e do Programa Farmacia Popular do Brasil, devido ao fato de
gue, mesmo um medicamento sendo ofertado com gratuidade pelo SUS, por exemplo, isto
ndo garante o acesso do paciente a ele, em decorréncia, muitas vezes, da falta de informacéo
e/ou obstaculos burocraticos. A demanda de medicamentos pelos participantes é apresentada
na Tabela 11.

Tabela 11 - Medicamentos demandados nas farmacias basicas 2015 (n= 1289).

Medicamentos prescritos n Frequéncia (%)
Medicamentos da REMUME 911 70,7
Medicamentos da Farmécia Popular 273 21,2
Medicamentos Comprados 56 121
TOTAL 1289 100,00
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Dos 1289 medicamentos demandados pelos participantes, 911 (70,7%) deles eram
constantes da REMUME, sendo que 584 (45,3%) estavam em falta apenas na farmacia em
estudo, e 131 (10,2%) deles faltavam em todas as farmacias béasicas de rede publica municipal
de saude. Dos medicamentos prescritos e constantes da REMUME (n=911), 729 deles (80%)
foram dispensados, e os outros 20% (182 medicamentos) ndo foram obtidos pelos
participantes por estarem em falta.

Vale destacar que as faltas observadas de medicamentos ao longo do estudo foram
pontuais, decorrentes de atraso no abastecimento e, consequentemente, na reposicdo dos
estoques das farmacias. Caso isolado foi o do medicamento furosemida que esteve em falta ao
longo das trés primeiras semanas de pesquisa em todas as farmécias publicas e que, segundo
os profissionais farmacéuticos, este episodio decorreu de problemas no processo licitatério.
Este medicamento sozinho representou 20,6% (n=27) dos medicamentos que estiveram em
falta em toda a rede publica, seguido pela sinvastatina com 14,5% (n=19).

Por outro lado, dentre os medicamentos demandados junto ao PFPB, nenhuma
falta foi observada. Para a confirmacgdo destes ultimos dados, considerando que o PFPB néo
disponibiliza consultas online de seus estoques, 0 pesquisador, nos casos em que as receitas
ndo possuiam carimbos atestando a dispensacdo, estabelecia contato telefénico com as
farmécias mencionadas pelos participantes a fim de confirmar a presenca do produto naquele
estabelecimento, telefonema este realizado ainda no momento da entrevista.

A partir da implantacdo do PFPB no municipio, os medicamentos ofertados com
gratuidade por este Programa ndo foram mantidos na REMUME, tornando mais eficiente a
gestdo dos medicamentos das farmécias béasicas, além de evitar todos os pontos negativos da
duplicidade da oferta. Ao considerar que o PFPB cobriu 100% das demandas dos usuarios
envolvidos neste estudo, pode-se afirmar que ele contribui em 21,2% com a oferta de
medicamentos gratuitos no municipio.

O impacto econdmico positivo sobre o orgamento financeiro dos idosos do estudo
pode ser ainda maior, pois, além do PFPB, foi criada, em 2006, a segunda versdo do
Programa, o “Aqui Tem Farmacia Popular”. A Portaria GM 491, de 9 de margo de 2006,
expandiu o Programa Farmacia Popular, aproveitando a rede instalada do comércio varejista
de produtos farmacéuticos, bem como a cadeia do medicamento, adotando o sistema de co-
pagamento, o usuario paga 10% do valor de referéncia estabelecido pelo MS para cada um

dos principios ativos que fazem parte do elenco do Programa, além da possivel diferenca entre
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este valor e o valor de venda praticado pelo estabelecimento (BRASIL, 2006). Além disso, ao
ndo restringir o atendimento em virtude da origem da receita (pUblica ou privada) o PFPB
cumpre com um dos importantes principios do SUS: a universalidade. Estes dados reafirmam
0 PFPB como um importante instrumento na ampliacdo do acesso aos medicamentos
essenciais.

As farmacias bésicas, em relacdo aos participantes deste estudo, foram
responsaveis pela oferta de 56,6% dos medicamentos gratuitos do municipio, o que somando-
se aos medicamentos ofertados pelo PFPB, pode-se afirmar que 77,8% dos medicamentos
demandados pelos idosos pesquisados sdo adquiridos com gratuidade e, caso a oferta de
medicamentos pelas farmécias basicas fosse completa, esse percentual subiria para 91,9%.

Ao se considerar todo o contexto da oferta dos medicamentos: o total de
medicamentos demandados, os medicamentos em falta e o percentual de medicamentos
obtidos com gratuidade; torna-se relevante analisar a equidade na oferta em questéo.

Nesse sentido, a analise estatistica, por meio do Coeficiente de Correlagdo Linear
de Spearman, demonstrou haver correlacdo linear negativa entre o percentual de
medicamentos obtidos com gratuidade e a renda per capita de cada participante. Esta
correlacdo sugere que os idosos com as menores rendas per capitas foram também os que
mais se beneficiaram com a oferta publica de medicamentos, pois, aqueles com as menores
rendas per capita obtiveram mais medicamentos obtidos com gratuidade.

Além dos medicamentos analisados a partir das prescricdes médicas, 0s
participantes também relataram, nos casos aplicaveis, os demais utilizados. Embora esses
medicamentos provenientes do autorrelato ndo possam integrar algumas analises como a
qualidade da prescricdo, Classificagdo ATC, entre outras, eles sdo de grande importancia por
fornecerem, juntamente dos medicamentos prescritos, uma visdo global da demanda de

medicamentos. Os medicamentos autorrelatados séo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12 - Medicamentos autorrelatados pelos participantes 2015 (n= 574).

Medicamentos prescritos n Frequéncia (%)
Medicamentos da REMUME 183 31,9
Medicamentos da Farmécia Popular 221 38,5
Medicamentos Comprados 158 27,5
TOTAL 100,0
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* No campo autorrelatos, dos 384 participantes, 37 (9,6%) néo se lembraram quais os outros medicamentos
utilizados (ndo constantes das prescri¢cdes pesquisadas), e 120 (31,25%) afirmaram ndo utilizar outros
medicamentos além daqueles prescritos.

Estes dados autorrelatados sdo muito influenciados por episodios como
esquecimento ou informagdes confusas, sendo que, neste estudo, sua analise envolveu 157
(40,9%) participantes, justificando a ndo utilizacdo dessas informacdes para mensurar a
demanda total dos medicamentos, prescritos e autorrelatados. Esta pode ser considerada como
outra limitacdo do estudo.

Apenas uma paciente se dirigiu a unidade de salde para que sua prescri¢do
médica, de consultério particular, fosse transcrita para uma prescricdo SUS, conseguindo
assim todos os seus trés medicamentos.

Os participantes foram também interpelados acerca da necessidade de
judicializagdo de medicamentos e, nos casos positivos, apontando qual o nivel de gestdo
envolvido (Estado ou Municipio) e em que fase o processo encontrava-se, parado ou ainda em
tramitacdo (TR), ou concluido com oferta regular (C). Dos 384 participantes, 371 deles ndo
necessitaram instaurar processos de judicializacdo de medicamentos, e 13 participantes
responderam afirmativamente. A situacdo dos processos instaurados é apresentada na tabela
13.

Tabela 13 - Participantes com medicamentos judicializados e a etapa desses
processos 2015 (n=384).

Participantes n Frequéncia (%)
Municipio (C) 2 0,52
Municipio (TR) 1 0,26
Estado (C) 9 2,3
Estado (TR) 1 0,26
TOTAL 13 3,34

Dos medicamentos de alto custo demandados via judicializacdo, trés foram
judicializados junto ao municipio, sendo que apenas um ainda tramitava, dentro do prazo, o
qual era destinado ao tratamento de um caso de Alzheimer, com o principio ativo Memantina.

Das judicializa¢Bes junto ao Estado, a Unica que ainda tramitava era um processo recente,
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ainda dentro do prazo, de um medicamento para o tratamento de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC). Dos nove medicamentos judicializados e com fornecimento regular, oito
eram para DPOC e um para tratamento oncologico, tratando-se de um citostatico.

A discussdo acerca do tema judicializacdo da salde € comumente controversa.
Para Bahia (2014), na &rea da salde coletiva, o fendmeno da judicializacdo emergiu e foi
imediatamente interpretado como uma oposicao entre o individuo e o coletivo, ricos e pobres
e ndo tensdo, conflito entre direito e direitos. A producéo cientifica disponivel, em geral parte
do pressuposto, quase sempre implicito, sobre os danos causados ao SUS; de uma suposta
intervencdo acritica (ndo técnica) do Poder Judicidrio. Alguns autores procuram evidenciar
que as demandas judiciais tendem a prejudicar uma diviséo de recursos mais racional baseada
em critérios epidemiologicos clinicos, e ndo na exigibilidade do direito subjetivo.

Para Vidotti (2012), na judicializacdo das politicas publicas de satde as decisfes
aplicam a solidariedade entre Unido, estados Distrito Federal e municipios, dando a entender
que todos sdo responsaveis pelo atendimento integral dessa atividade. Pelo cotejo dos artigos
196 e seguintes da Lei Maior com a Lei Federal n. 8080/1990, o Decreto Federal n.
7.508/2011 e a normatizacdo infralegal, o autor evidencia a auséncia de legalidade dessa
obrigacdo solidaria de funcGes e sim uma indispensavel complementacéo estatal do SUS com
atividade autbnoma de cada gestor havendo instrumentos legais eficientes para promover a
eficiéncia da rede publica.

De qualquer forma, e independente das controvérsias envolvendo os especialistas
da area, os dados levantados por este trabalho apresentaram resolutividade de 84,6% das
demandas judiciais apresentadas pelos participantes, sendo que, em todos 0s casos, as
condutas tomadas pelos dois entes federativos envolvidos foram corretas, com respeito ao

tramite e aos prazos.

4.8 Avaliacdo do conhecimento sobre os medicamentos prescritos

Neste estudo, todos os 384 participantes foram incluidos neste teste, pois todos
eles possuiam pelo menos um medicamento administrado por via oral prescrito.

Cada item avaliado recebeu uma pontuacdo de 0% (respostas incorretas) ou 25%
(respostas corretas), totalizando até 100% para cada medicamento. Além desse valor, foi

calculada a média das pontuacdes de todos 0s medicamentos prescritos para aquele individuo,
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a fim de avaliar o conhecimento que ele possui do tratamento de forma geral. Os escores
foram classificados em "conhecimento adequado" (=80%) ou "conhecimento inadequado"
(abaixo de 80%) (RAEHL et al., 2002; GOMES, 2010).

Os resultados encontrados, apresentados em percentual, variaram de 0% a 100%,
sendo que a média foi 76,1% (DP = 25,1). Com isso, 118 participantes (30,7% deles)
obtiveram pontuacdo de 100%. Apenas 7% dos participantes obtiveram nota 0%, sendo que
nenhum dos representantes recebeu esta nota. Quase metade dos participantes (49,7%)
apresentou resultados satisfatorios (80% de acertos ou mais).

O escore do Med Take pode servir como sinal de alerta para possiveis eventos
adversos, doenca subtratada, ou maior assisténcia para tomar os medicamentos. No entanto, é
um teste conservador em alguns dos problemas que detecta e que pode ndo apresentar risco
clinico significativo para pacientes (RAEHL et al., 2002).

Além de contribuir para a maior seguranga e qualidade dos tratamentos
medicamentosos, alguns autores (DHIKAV, 2013; HARVEY, 2013) apontam que agregar
conhecimento e informagdes sobre a doenga e o medicamento, melhora a adesdo ao
tratamento medicamento.

As pontuacdes medias dos grupos cuidadores e 0s idosos ndo representados
foram, respectivamente, de 78,4% (DP 24,9) e 75,9% (DP 25,1), evidenciando que nenhum
dos grupos apresentou resultados satisfatérios. A analise estatistica das médias destes dois
grupos, por meio do teste t de Student para amostras independentes, demonstrou ndo haver
diferenca estatisticamente significante.

A média geral da pontuacdo do teste demonstrou um baixo percentual de
conhecimento dos participantes do estudo acerca da terapia medicamentosa, 0 que pode
concorrer a uma baixa adesdo ao tratamento, além dos participantes evidenciarem caréncia de
informacBes basicas e necessarias sobre os medicamentos que utilizavam, mostrando uma

falha do sistema de salde e dos profissionais envolvidos nesse processo.

4.9 Avaliacdo da Complexidade Farmacoterapéutica
Todos os célculos de complexidade foram realizados em laboratério tendo em
méos as fotocdpias das prescri¢des, bulas de medicamentos e o Dicionéario de Especialidades

Farmacéuticas, de 2015.
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Um ponto importante do célculo do ICFT neste estudo é que, nos casos em que 0
participante obteve medicamentos em doses diferentes daquelas constantes da prescri¢do, por

exemplo:

1) Captopril 50mg ------------------------ -- Uso continuo

Tomar 1 cp pela manh& em jejum.

E, no entanto, o participante obteve o medicamento na dose de 25mg/cp, esta
informacdo foi devidamente registrada no formulério de coleta de dados, em especial, no
campo do teste Med Take, para que o numero correto de comprimidos (cp) realmente
utilizados fosse contabilizado no célculo do ICFT.

No presente estudo, o ICFT médio obtido foi de 7,3 pontos (DP=5,42), tendo este
indice variado de 1 a 29 pontos. A complexidade da terapia foi classificada em até trés pontos
como baixa complexidade; de quatro a oito pontos, média complexidade; e, de nove ou mais
pontos, alta complexidade, utilizando-se a divisdo por Tercis. Do total de idosos, 28,9%
tiveram seus tratamentos medicamentosos classificados como de baixa complexidade, 38,3%
de média complexidade e 32,8% de alta complexidade. Na analise das prescri¢des, sete delas
foram excluidas devido a falta de posologia em duas delas, e ilegibilidade, em cinco delas.

Na atencdo a satde do idoso, terapias mais complexas estdo associadas ao menor
cumprimento do tratamento e a simplificacdo da terapia pode melhorar o autocuidado
(ACURCIO et al, 2009).

O ICFT méaximo (29 pontos) foi registrado em uma idosa de 63 anos, sendo que
suas prescri¢des continham trés medicamentos prescritos. Embora ela apresente HAS, bico de
papagaio e escoliose, o alto valor do ICFT decorreu de seu quadro (agudo) de sinusite, pois
somente o descongestionante nasal prescrito (para ser aplicado uma vez a cada hora) totalizou
24 pontos. O caso desta paciente, assim como o estudo realizado em Santa Cruz do Sul — RS
(REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014), aponta a importancia da secdo frequéncia de
tomada no calculo do ICFT, a qual para usuarios de medicamentos continuos foi determinante
na adesdo a terapia, superando inclusive outros parametros como a complexidade global do
regime, nimero de medicamentos, forma farmacéutica e a¢des para utilizacdo do produto.

Uma das desvantagens deste Indice é sua baixa sensibilidade a algumas

informagdes relevantes, porém ndo constantes das prescri¢Bes. Isto pode ser exemplificado

95



96

pelo caso observado dentre os pacientes em uso de insulina. Neste estudo, quatro pacientes
utilizavam insulina e, ao se considerar o ICFT destes pacientes em relacdo a insulinoterapia,
com base apenas nas informacGes das prescri¢des, o valor médio encontrado foi de 3,5 (DP
0,7). No entanto, ao se considerar todas as dimensdes da insulinoterapia, e ndo constantes das
prescricOes, tais como: preparo da seringa, aplicacdo adequada e em regibes adequadas, além
do correto armazenamento, o ICFT destes pacientes para a insulinoterapia sobe para 7,0 (DP
1,8). Esta situacdo aponta para a importancia de se calcular a complexidade da farmacoterapia
em sua totalidade, ndo se limitando aos dados apenas constantes das prescricoes.

O ICFT permite a identificacdo de fatores de complexidade e sua eventual
correcédo, e com isso a simplificagdo dos esquemas terapéuticos. Para o farmacéutico, o ICFT
pode ser (til, pois pode ajudar na simplificacdo dos esquemas terapéuticos, quando houver
flexibilidade na frequéncia da administracdo da medicagdo. A existéncia de correlacdo linear
entre os valores do ICFT e os resultados obtidos no teste Med Take, avaliada por meio do
Coeficiente de Correlagdo Linear de Spearman, demonstrou haver entre essas duas variaveis
correlacdo linear negativa, implicando no fato de que o escore obtido no Med Take diminui &
medida que o ICFT aumenta. Estes Gltimos dados reforcam a importancia da simplificacéo
dos esquemas terapéuticos, ainda mais ao se considerar que a proporcdo de participantes
expostos a esquemas farmacoterapéuticos de média e alta complexidade correspondeu a
71,1%.

Neste sentido, diversos aspectos tém sido identificados como importantes na
simplificacdo dos esquemas terapéuticos e consequente adesdo a terapéutica (CONNOR et al.,
2004; ELLIOTT et al., 2011):

« A revisdo periddica da medicacdo, com ajuste a resposta de cada doente;
+ A diminuicdo do numero de prescritores por cada doente;
* O uso de formulagdes combinadas de principios ativos na mesma forma

farmacéutica, de forma a diminuir o nimero de administracdes pelo idoso.
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4.10 Avaliacdo da adeséo ao tratamento medicamentoso

A adesdo pode ser definida como o comportamento de uma pessoa — usar
medicamentos, seguir uma dieta e/ou executar mudancas de estilo de vida corresponde com as
informacdes acordadas com o profissional de saude (WHO, 2003).

A avaliacdo da adesdo a farmacoterapia € realizada por dois tipos de métodos,
classificados como diretos e indiretos. Os métodos diretos sdo técnicas analiticas laboratoriais
que estimam se o medicamento foi utilizado na dose e frequéncia necessérias, enquanto 0s
métodos indiretos sdo fundamentados em informacGes produzidas pelo paciente ou outras
estimativas indiretas (BRAWLEY & CULOS-REED, 2000; MARQUEZ-CONTRERAS,
2008).

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso é a principal responsavel pelas falhas
no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos no processo patolégico.
Tendo como consequéncia maiores custos a salde publica do pais devido ao aumento no
namero de casos de intoxicacGes e internacGes hospitalares (BUSNELLO et al. 2001).

O teste de Batalla, ferramenta desenvolvida para avaliar indiretamente a adeséo de
pacientes hipertensos e diabéticos a farmacoterapia, foi utilizado no presente estudo
combinado a outro método indireto para a avaliacdo da adesdo, sendo que sua escolha foi
devida a relevancia das morbidades HAS e DM 2, importéncia reafirmada pelos resultados
deste estudo. Apesar de serem doencas de baixa gravidade, caracterizam-se por sua
cronicidade e pela pouca ou inexisténcia de sintomas especificos. Além de serem fatores de
risco para um grande nimero de morbidades cardiovasculares, as quais geram enormes danos
socioecondmicos para o pais. Portanto, o seu controle é um desafio para o sistema publico de
salde (BRASIL, 2002).

Segundo as indicacbes dos criadores do TB, quando os individuos respondem
corretamente a todas as perguntas, eles sdo classificados como cumpridores do tratamento
medicamentoso (BATALLA et al., 1994), fazendo deste teste um preditor em relacdo a

terapia medicamentosa.

No caso da HAS, o método indireto usado como mais confidvel é o
monitoramento eletrénico, além disso, é bastante aceito pelos paciente e efetivo em detectar a
“adesdo do jaleco branco”, entretanto, como todos os métodos tem suas limitagoes,
principalmente quanto ao preco do dispositivo (KROUSEL-WOQOD et al., 2004). Esse método

tem sido usado em estudos por 30 anos e oferece ao pesquisador ou clinico dados sobre o
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comportamento quanto & tomada de medicamentos do paciente (OSTERBERG; BLASCHKE,
2005).

Se tratando de DM 2, para atingir o bom controle glicémico é necessario que 0s
pacientes realizem avaliacbes periodicas dos seus niveis glicémicos, sendo que o
automonitoramento do controle glicémico é uma parte fundamental do tratamento. A medida
da glicose no sangue capilar é o teste de referéncia. No entanto, algumas vezes, razdes de
ordem psicologica, econdémica ou social dificultam ou impedem a realizacdo desta técnica.
Nestes casos, a medida da glicosuria (método indireto), especialmente no periodo pos-
prandial, pode representar um método alternativo de monitoramento domiciliar para pacientes
com DM tipo 2 (BERGER, 1996).

No entanto, alguns métodos indiretos, como os testes TB e o Morisky-Green
apresentam melhor aplicabilidade que outros em estudos com grupos maiores, devido as
seguintes vantagens: facilidade de execucdo (por envolver a realizacdo de entrevistas), além
do baixo custo envolvido no processo. As principais desvantagens destes métodos sao
relacionadas a fatores além da adesdo que podem influenciar a resposta, levando o
pesquisador a superestimar ou subestimar a adeséo e obter respostas socialmente aceitaveis,
além disso, somente identificam uma parte dos ndo aderentes (PINEIRO et al., 1997;
KROUSEL-WOOD et al., 2004).

Considerando as limitacdes de cada teste, e por existirem métodos melhores de
serem aplicados em alguns servicos, o ideal é aplicar a combinacdo de metodos para
maximizar a acurdcia (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A escolha desses dois testes,
Morisky-Green (1986) e Batalla (1984), deve-se a disponibilidade, em lingua portuguesa,
destes instrumentos de féacil medida, com numero relativamente pequeno de questdes
compreensiveis, que permitem a verificacdo da atitude do paciente frente a tomada de
medicamentos.

Em geral, os métodos ditos indiretos, superestimam a adesdo ao tratamento, pela
tendéncia do individuo em responder afirmativamente as questbes elaboradas pelo
entrevistador. No entanto, o teste de Morisky-Green tende a subestimar a medida dessa
variavel, uma vez que baseia-se na resposta negativa dos questionamentos (MORISKY et al.,
1986). O individuo so é considerado aderente se responder "ndo™ em todas as perguntas. Este

teste foi realizado apenas com individuos que apresentaram prescricdo de medicamentos de
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uso continuo e/ou antimicrobianos, por isso o teste Morisky-Green ndo foi aplicado a 19
individuos (4,95%). Os resultados obtidos pelos participantes junto ao TB s&o apresentados na
Figura 8.

Teste de Batalla - Resultados

Acertaram 3
Erraram todas questdes
2% (n=6) 13% (n=39)

Acertaram 1
questdo

18% (N=55)
Acertaram 2

questoes
67% (N=199)

Figura 8 - Acertos nos resultados do Teste de Batalla, Uberaba-MG 2015, (n=299).

Dos 384 individuos da pesquisa, 85 ndo participaram do teste por nao
apresentarem HAS e/ou DM 2, sendo que dos 299 individuos avaliados, 260 deles (87%)
foram considerados ndo aderentes ao tratamento medicamentoso para a HAS e/ou DM 2, pois
ndo acertaram as trés questdes do teste, resultado superior ao observado em um estudo
realizado na Espanha com pacientes hipertensos, onde 77,5% dos pacientes foram néo
aderentes (PINEIRO et al., 1997).

Dos 199 participantes que acertaram duas questdes deste teste, 187 deles (93,9%)
acertaram as questdes n°® 1 e n°® 2, mas nédo tiveram éxito ao responder a questdo n° 3. O
conhecimento foi considerado inaceitavel quando os pacientes ndo conseguiam citar no
minimo dois 6rgdos afetados pelo aumento da PA e/ou glicemia, considerando-se apenas 0s
orgdos alvos (coracdo, cérebro, rins, vasos e olhos) como respostas corretas, sendo que 69
(77,9%) dos respondentes erraram por incompletude da resposta. O fato desta questdo nao
possuir uma resposta dicotdmica, sim ou n&o, pode ter influenciado os resultados obtidos, e
dificultado a classificagdo desses participantes como cumpridores do teste de Batalla.
Situacdo de poucos acertos na questdo n® 3 deste teste tambem foi observada no estudo de
Calixto et al., 2013, em que a maioria dos participantes (45,1%) ndo conseguiu responder
nenhum 6rgdo que é afetado pela hipertensdo, apesar de muitos terem recebido orientacdes

anteriormente.
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No teste de Morisky-Green houve a participacdo de 365 individuos, tendo 157
participantes (43%) sido classificados como ndo aderentes a farmacoterapia, pois
responderam sim em pelo menos uma questdo, sendo que os maiores problemas apontados
pelos participantes foram esquecimento de tomar os medicamentos (63%) e descuido com o
horario de tomé-los (37%). Dentre os participantes, 10 deles (2,74%) responderam sim em
todas as quatro questBes, implicando que esses individuos adotam quatro importantes
condutas contrarias a adesdo farmacoterapéutica.

Embora este teste tenha avaliado 66 individuos a mais que o TB, e ndo se limitar a
participantes com morbidades especificas, é relevante o fato de que a ndo aderéncia observada
com a aplicagdo do Morisky-Green seja metade do valor observado no TB, conforme a Tabela
14,

Tabela 14 - Testes indiretos de adesdo ao tratamento e a proporcdo de pacientes

aderentes e ndo aderentes 2015 (Batalla n=299; Morisky-Green n= 365)

- x Aderentes Ndo aderentes n
Testes indiretos de adeséo " (%) %)
Batalla 39 (13,9 %) 260 (87,0 %)
Morisky-Green 208 (57,0 %) 157 (43,0 %)

Uma explicacdo possivel para esta diferenca, além de se considerar a
particularidade da questdo n°® 3 do TB, é a consisténcia interna baixa (o de Cronbach < 7) de
testes envolvendo pequeno numero de perguntas e o tipo de escala utilizado, no caso do
Morisky-Green sim/ndo (SHALANSKY; LEVY; IGNASZEWSKI, 2004). Escalas do tipo
Likert de cinco pontos melhoram os valores de consisténcia interna, como foi observado em
um estudo onde se criou essa escala para o teste de Morisky-Green (ERICKSON et al., 2001).
Além disso, no estudo realizado por Pifiero et al. (1997), no qual foi verificada a validade dos
testes utilizados para medir indiretamente a adesdo ao tratamento na HAS, foi verificado por
meio da comparacdo do método de contagem de comprimidos que o TB sobreestima
significativamente a ndo adesdo. Entretanto, no caso deste trabalho, devido a diferenga do
namero de participantes nos dois testes, nenhuma consideracdo sobre a diferenca do grau de
adesdo observado pode ser feita com o devido embasamento estatistico.

A aplicagéo desses dois testes também foi realizada com os cuidadores, devido ao

fato de serem eles os responsaveis por gerenciar a terapia medicamentosa dos idosos
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domiciliados. No caso do TB, dos 24 cuidadores analisados, o percentual deles considerados
conhecedores das doengas e do tratamento foi de 20,8%, enquanto entre os idosos néo
representados (n= 275), 12,4% obtiveram resultados satisfatorios. A analise estatistica dos
resultados entre esses dois grupos, por meio do teste t de Student para amostras
independentes, demonstrou ndo haver diferenga estatisticamente significante entre os valores
médios desses dois grupos. Esses Ultimos dados sugerem que o conhecimento acerca da HAS
e do DM 2 néo difere significativamente entre cuidadores e idosos nao representados.

Em relacdo ao Morisky-Green, dos 13 cuidadores analisados, o percentual de
considerados cumpridores do tratamento gerenciado foi de 41,9%, enquanto entre os idosos
ndo representados (n=338), 57,7% obtiveram resultados satisfatorios.

A comparacdo dos resultados do TB envolvendo esses dois grupos foi realizada
com a finalidade de verificar se a condi¢do de cuidador implica em maior conhecimento sobre
0 DM2 e HAS, e sobre a farmacoterapia. Os resultados evidenciaram que, em proporgéo, o
grupo de cuidadores apresentou maior conhecimento que o grupo dos idosos n&o
representados.

Ja no caso do Morisky-Green, a comparacdo dos resultados do teste entre esses
dois grupos foi conduzida a fim de observar se a condicdo de cuidador influenciaria as
respostas, maximizando a adesdo a farmacoterapia pelos idosos domiciliados.

No entanto, as respostas do grupo de cuidadores, apresentaram resultados de
menor adesdo quando comparados ao outro grupo. Segundo os cuidadores, esta situacdo pode
ser explicada pela auto-afirmacdo de autonomia dos idosos domiciliados, os quais oferecem
resisténcia ao gerenciamento de suas medicagdes por terceiros. Com isso, alegam serem
capazes de gerenciar sua propria farmacoterapia, mas negligenciam, principalmente, os
horarios de administracdo devido a quadros de confusdo ou esquecimento. Os cuidadores
reforcaram o comprometimento com o cuidado de seus clientes e/ou familiares, mas néo
negaram autonomia limitada relacionada a questdes como esta.

Quanto a adesdo farmacoterapéutica avaliada por este estudo, o uso de métodos
indiretos mostrou grande disparidade de resultados entre os diferentes testes. A andlise da
existéncia de correlagdo linear entre os resultados obtidos pelo TB e o Morisky-Green foi
realizada com o objetivo de confirmar o poder preditivo do TB. No entanto, a analise
estatistica por meio do Coeficiente de Correlacdo linear de Spearman, demonstrou ndo haver

evidéncias de correlacdo linear entre os resultados destes dois testes, o que implica que, neste
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estudo, melhores resultados no TB n&o, necessariamente, influenciaram positivamente os
resultados do Morisky-Green. De qualquer forma, ambos os testes apontaram baixa adesdo a
farmacoterapia por parte dos participantes, o que explicita a necessidade de se implantar
medidas para o0 aumento do nivel de adesdo no publico estudado.

Apesar de evidéncias que indicam correlagdo entre caracteristicas
socioecondémicas com a ndo adesdo (WHO, 2003), Jordan et al. (2000) apontam que o
fendmeno manifesta-se de forma universal, podendo afetar a todos os individuos em uso de
medicamentos, independentemente de sua idade, condicdo socioeducacional e outras
caracteristicas.

Segundo Stavropoulou (2011), a relagdo entre o sujeito e seu provedor de salde é
fundamental para intervir sobre a ndo adesdo intencional, como o observado em estudo que
identificou que pacientes acompanhados por médicos com habilidade de comunicacéo efetiva
tem o dobro de chances (OR=2,16) de aderir ao tratamento farmacoldgico (Zolnierek &
Dimatteo, 2009).

Além dos aspectos comportamentais de ambos (provedor de saude e paciente),
merecem atencdo problemas relacionados ao préprio regime terapéutico e sua influéncia sobre
0 componente ndo intencional. Regimes terapéuticos simplificados e adequados as
necessidades particulares do individuo séo importantes facilitadores da adeséo ao tratamento,
pois possibilitam a criacdo de rotinas e melhoram a aceitacdo do paciente (World, 2003;
Acurcio et al., 2009; Haynes et al., 2008).

Nesse sentido, foi analisada existéncia de correlacdo linear entre os valores do
ICFT e dos resultados do teste do Morisky-Green, por meio do Coeficiente de Correlagéo
Linear de Spearman, o qual demonstrou ndo haver, neste estudo, correlagcdo linear entre as
variaveis complexidade terapéutica e adesdo a farmacoterapia. Isto implica em dizer que 0s
participantes deste estudo com esquemas terapéuticos mais simples ndo, necessariamente,

apresentaram os melhores resultados quanto a adeséo farmacoterapéutica.

4.11 Interacbes medicamentosas potenciais e medicamentos prescritos inapropriados
para idosos
Neste estudo, as interacBes consideradas foram apenas entre medicamentos,

excluindo-se assim das analises 0s casos em que a prescricdo apresentou um Unico
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medicamento. Vale salientar que as interac0es descritas neste estudo podem concorrer ou ndo
manifestacdes clinicas, sendo elas, portanto, consideradas potenciais/possiveis (HORN et. al,
2007).

As interacbes medicamentosas potenciais (IMP) foram verificadas a partir da
consulta & base de dados do MICROMEDEX® (UpToDate Lexi-Interaction), a qual esta
disponivel no portal de periédicos da Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), sendo seu acesso restrito. Esta base de dados possui atualizacdo trimestral
e fornece informac6es sobre o tempo de inicio da interacdo, seu mecanismo de acao, grau de
embasamento cientifico e potencial de gravidade, esta Gltima sendo classificadas as letras A,
B, C, D e X, estando em sentido crescente de gravidade quando de A para X.

Alguns medicamentos, em especial os fitoterapicos e aqueles utilizados no Brasil,
sem aprovacdo pelo Food and Drug Administration (FDA) para utilizacdo nos Estados
Unidos, ndo puderam ser integrados a anélise.

O presente estudo identificou 570 IM de maior relevancia clinica, e com
evidéncias cientificas que apontam para 0 monitoramento ou até alteracdo/suspensdo do
tratamento. As IM com evidéncia cientifica de qualidade classificada como boa foram
responsaveis por 277 (48,6%) episodios, ao passo que as de qualidade regular foram
responsaveis por 188 (33,0%) episodios e as de excelente qualidade, 105 (18,4%).

Verificou-se que 62,4% dos participantes com prescricdes de mais de um
medicamento poderiam estar sujeitos a pelo menos uma interacdo medicamentosa, sendo esta
frequéncia inferior a um estudo realizado entre idosos hospitalizados com idade de 75 anos ou
mais, em que constatou-se que cerca de 66% dos idosos estdo sujeitos a possiveis interacdes
medicamentosas (SCHULER et al., 2008), e superior aquela observada em estudo brasileiro
(LEAO, 2014), no qual a frequéncia foi 48,9%.

Do total de 580 receitas analisadas, mais da metade delas (51,9%) apresentava pelo
menos principio ativo envolvido em uma interagdo medicamentosa potencial, sendo que a
média de interagdes por prescricao foi de 1,9, sendo esta média superior aquela observada no
estudo de Ledo (2014), de 0,80. Dentre o total de IM, seis podem ser consideradas
potencialmente perigosas, ou seja, a administracdo concomitante dos farmacos deve ser
evitada ou realizada com critério, devendo haver o monitoramento adequado do paciente,
segundo os critérios da OMS (WHO, 2004), sendo apresentadas na Tabela 15.
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Tabela 15 - Interagcbes medicamentosas potencialmente perigosas para idosos,
Uberaba-MG, 2015 (n=384).

Farmaco A Farmaco B Efeito Freq(lrjsnma
. -~ Pode aumentar o efeito anticolinérgico da
Loratadina Ipratropio . 1
Loratadina
Dinirona Nimesulida Pode aumentar os efeitos adversos/toxicidade 5
P dos inibidores da COX-2
) Pode aumentar o risco de cardiotoxicidade
Ondansetrona | Domperidona . 1
(prolongamento do intervalo QT)
] ) Pode aumentar o risco de cardiotoxicidade
Amiodarona Fluoxetina - 2
(prolongamento do intervalo QT)
Total 6

Simdes & Marques (2005) verificaram que as classes de medicamentos mais
envolvidas em interacdes foram os farmacos para terapia cardiaca, diuréticos e anti-
hipertensivos, e apontaram como 0s principios ativos de maior risco digoxina, amiodarona,
furosemida, captopril, propranolol e nifedipina.

No presente estudo, o omeprazol foi o principal representante para o risco de
potenciais interacdes medicamentosas identificadas no estudo, correspondendo a 19,5% delas,
seguido pelo AAS, com 14,2%, e pela losartana, com 13,2%. Corroborando com os achados
deste estudo, uma revisdo de literatura apontou que o AAS esteve entre 0s principais
medicamentos com potencial de interagdo medicamentosa (SILVA et al., 2014).

Observou-se que 0 maior nimero de medicamentos prescritos apresentou relacdo
com o maior nimero de 1M, pois, dos 95 pacientes com prescri¢cbes contendo entre cinco e
dez medicamentos, 88,45% deles tiveram pelo menos uma interacdo medicamentosa
identificada. Por outro lado, dos 210 participantes que apresentaram prescri¢cfes contendo
entre dois e quatro medicamentos, 49,5% deles apresentaram pelo menos uma interagdo
medicamentosa. Esses Ultimos dados reforcam a importancia do impacto clinico da
polimedicacdo sobre as interacdes medicamentosas.

Estima-se que o risco de apresentar IM seja de 13% para idosos que usam dois
medicamentos, de 58% para aqueles que recebem cinco. Nos casos em que 0 uso desses
agentes € igual ou superior a sete, a incidéncia eleva-se para 82% (DELAFUENTE, 2003).
Em pacientes hospitalizados observou-se que a média de medicamentos prescritos na alta foi

maior (n= 6) do que na admissdo (n= 4.5), e que em 47,8% da amostra, 0 nimero de IM
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potenciais identificadas na admissdo hospitalar foi igual ao da alta, demonstrando que nem
sempre 0 idoso no domicilio € menos susceptivel ao evento (EGGER et al., 2003). Vale
destacar que neste estudo a deteccdo de potenciais interacbes medicamentosas baseou-se em
uma ferramenta computacional, a qual ndo é capaz de levar em conta aspectos relacionados ao
paciente, doses, sequéncia e horéario da administracdo dos medicamentos, podendo, ainda,
superestimar a incidéncia e o risco de potenciais interacdes medicamentosas.

Quanto aos medicamentos considerados inapropriados para idosos, estes podem
ser identificados por meio de alguns critérios. Essas avalia¢fes sédo classificadas em implicitas
e explicitas: os critérios explicitos sdo os mais utilizados, aceitos e adotados pela comunidade
cientifica e pelos profissionais da area de geriatria; o critério de Beers atualizado (FICK et al.,
2003) € 0 mais utilizado para estudar e prevenir o uso de medicamentos inadequados para 0s
idosos. Ap6s uma ampla revisdo sistematica na literatura, na qual foram investigadas
evidéncias cientificas sobre os medicamentos que deveriam ser evitados em idosos, devido a
insegurancga, ou & incidéncia de RAM e a falta de evidéncias sobre eficacia, elaborou-se essa
lista. Em seguida, definiu-se uma equipe de especialistas para a classificacdo do risco dos
medicamentos e, por fim, construiram um critério explicito de medicamentos que devem ser
evitados em individuos idosos. Essa lista divide os medicamentos que devem ser evitados,
dependente e independente da patologia e ainda em alto e baixo risco (FICK, et al., 2003).

Esses critérios foram atualizados por Fick et al. (2003) e divididos em dois: 1)
Medicamentos ou classes deles que deveriam ser evitados em idosos, independentemente do
diagnostico ou da condicdo clinica, devido ao alto risco de efeitos colaterais e pela existéncia
de outros farmacos mais seguros; 2) Medicamentos ou classes deles que ndo devem ser
usados em determinadas circunstancias clinicas. Por este se tratar de um estudo com
modelagem transversal, mesmo com o levantamento de dados clinicos dos idosos
investigados, tais dados ndo possuiam respaldo documental (relatorios e atestados
médicos/resultados de exames) que permitissem a aplicacdo de determinados testes. Por conta
disso, a lista utilizada (ANEXO 1V) para classificar os medicamentos como inapropriados aos
idosos foi aquela que independe de diagndsticos e condiges clinicas, pois a legitimidade das
condigdes autorrelatadas foi respaldada documentalmente apenas por dois participantes.
Segue abaixo a relacdo de medicamentos inapropriados para idosos identificados neste estudo,
constantes das prescrigdes analisadas (Tabela 16).
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Tabela 16 - Medicamentos prescritos e considerados inapropriados para idosos,
independentemente do diagnostico ou da condi¢do clinica, segundo Critérios de Beers,
Uberaba-MG 2015 (n= 1289)

Medicamentos Inapropriados n Frequéncia (%o)

Benzodiazepinico

Diazepam 10mg 14 1,1%
Antidepressivos

Amitriptilina 25mg 17 1,3%
Fluoxetina 20mg 17 1,3%

Anti-histaminico
Dexclorfeniramina 13 1,0%

Cardiovascular

Amiodarona 200mg 25 1,9%
Metildopa 250mg 6 0,46 %
Nifedipina 20mg 19 1,47 %

Doxazosina 1 0,08 %
AINE
Naproxeno 1 0,08%
Inibidores da bomba de prétons
Omeprazol 129 10,0 %
Esomeprazol 1 0,08 %
Pantoprazol 2 0,16 %
Antimicrobiano
Nitrofurantoina 2 0,16 %
Mineral
Sulfato ferroso 6 0,46 %
Miorrelaxantes
Carisoprodol 4 0,32 %
Ciclobenzaprina 6 0,46 %
Oxibutinina 1 0,08 %
TOTAL 263 20,4 %

Os dados constantes da tabela 15 explicitam importante frequéncia (3,6%) de

medicamentos que atuam no sistema nervoso central, principalmente os benzodiazepinicos e
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antidepressivos. No entanto, a frequéncia observada no estudo de Oliveira et al. (2009),
realizado em quatro unidades da ESF de Marilia (SP), apresentou frequéncia de
psicofarmacos superior a do presente estudo, sendo ela de 11%. A frequéncia de psicoativos
observada em ambos os trabalhos pode ser justificada por diversos fatores, dentre eles: o
perfil de utilizagdo destas substancias (de maneira cronica e continua por adultos maiores e
idosos) (FRASER, 1998; LARANJEIRA; CASTRO, 1999) e a farmacodependéncia (CRUZ
et al., 2006).

Os farmacos envolvidos nas interacbes medicamentosas foram analisados em
relagdo & adequacdo para idosos — Critérios de Beers 2015, sendo que dos 17 medicamentos
inapropriados encontrados neste estudo, 10 deles (58,8%) séo constantes da REMUME. O
uso de pelo menos um medicamento inapropriado para idosos foi observado em 54,7%
(n=210) dos idosos participantes, dos quais 55,7% deles estavam concomitantemente sujeitos

a pelo menos uma interacdo medicamentosa potencial, conforme a figura 9.

Paciente X Interacao Medicamentosa e
Medicamentos Inapropriados

140
120
100
80
60
40
20
o
Pacientes sem Pacientes com Pacientes com Pacientes com
Interagdes e Interacao medicamento interacdo e
medicamentos inapropriado medicamento
inaproriados inapropriado

Figura 9 - Pacientes em uso de medicamentos inapropriados para idosos e expostos a interaces
medicamentosas potenciais, Uberaba-MG 2015, (n=384).

A existéncia de associacdo entre a média de medicamentos inapropriados por
paciente e de interacfes medicamentosas por paciente foi analisada por meio do Modelo de

Regressdo de Poison, pois tais variaveis se originam de dados discretos. Os resultados desta
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andlise demonstraram evidéncias de associagdo entre essas duas varidveis, apontando que 0
aumento em um medicamento inapropriado provoca o aumento em 0,556 interagdes.

Tanto a frequéncia de IMP quanto de medicamentos inapropriados para idosos séo
fatores com estreita relacdo com quadros de iatrogenia, sendo caracterizadas como reacgoes
iatrogénicas aquelas decorrentes da intervencdo do médico e/ou de seus auxiliares, seja ela
certa ou errada, justificada ou ndo, mas da qual resultam conseqiiéncias prejudiciais para a
salde do paciente; as pesquisas indicam que sua maior ocorréncia € em pacientes idosos
hospitalizados (CARVALHO et al., 1998).

Na literatura, os estudos correlacionam a probabilidade de uso de medicamentos
inapropriados entre os idosos com o maior nimero de medicamentos prescritos, sexo
feminino, prescricdo de médicos ndo geriatras, doenca cardiaca, depressdo, aumento da idade,
maior frequéncia de consultas médicas, idosos que vivem sozinhos e com baixo nivel
educacional. (BONGUE et al., 2009; LOCATELLI et al., 2010).

A associacdo entre uso de medicamentos inadequados e variaveis como baixo
nivel socioecondmico, visitas a servigos de saude e uso de medicamentos prescritos comporta
varias explanacdes. Pode refletir o desconhecimento do profissional médico em relacdo a
prescricdo de medicamentos ndo recomendados para idosos, como também a prescricdo de
medicamentos que estdo mais disponiveis nos servigos publicos, muitos deles considerados
inadequados, como amitriptilina, clopropamida e metildopa (GOMES et al., 2008).

A literatura cientifica aponta dois importantes caminhos na busca pelo URM: um
deles voltado ao uso de softwares para geracao de prescri¢des eletronicas e de informativos
aos prescritores; o outro relativo a melhorias assistenciais.

Kawano et al. (2006) através de uma revisdo na literatura constataram que 0 uso
de alertas computadorizados evitam muitos erros de medicacdo, além de melhorar a
terapéutica e os desfechos clinicos, incluindo a sobrevida dos pacientes.

Segundo Gomes et al. (2008), algumas medidas poderiam promover o URM entre
idosos no Brasil: a presenca do geriatra nos programas institucionais do governo, o
esclarecimento da familia, dos cuidadores e dos proprios idosos sobre as consequéncias
potenciais do uso ndo criterioso de medicamentos na idade avangada; treinamento dos
profissionais quanto a prescri¢édo e indicacdo de medicamentos para longevos; implementacéo

de sistema de farmacovigilancia com especial atencdo ao uso de medicamentos por pessoas de
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maior idade; e disponibilizacdo na rede publica de um pacote de medicamentos adequados

para a populacgdo geriatrica.

4.12. Consideracdes finais

O presente estudo contribuiu para a determinacdo dos principais fatores
envolvidos no acesso a medicamentos essenciais e para a caracterizacdo dos perfis de
utilizacdo pelos idosos usuérios das farmécias publicas municipais.

Um importante aspecto metodoldgico desta pesquisa foi a possibilidade de incluir
individuos incapazes de retirar pessoalmente seus medicamentos, tais como individuos com
dificuldade de locomocdo, institucionalizados e acamados. Por outro lado, a inclusdo apenas
do estrato populacional dos idosos, impede que os resultados obtidos neste estudo sejam
aplicaveis aos demais grupos populacionais do municipio. Vale ressaltar que os resultados
encontrados por este estudo devem refletir a realidade de localidades com perfil
socioeconémico e de urbanizacao semelhantes.

A assisténcia de qualidade a salde do idoso, incluindo acesso aos medicamentos
essenciais e 0 seu uso racional, ndo se embasa apenas na criagdo de novas politicas publicas,
mas no fortalecimento de todas aquelas ja existentes. No que tange as terapias
medicamentosas, uma iniciativa de amplo reconhecimento é o Cuidado Farmacéutico, o qual
permite ao profissional farmacéutico influenciar positivamente as condutas e as percepgoes
dos usuarios.

Além da implantacdo do Cuidado Farmacéutico, medidas indiretas podem
contribuir para 0 URM, como o aumento dos recursos humanos na APS, que acaba por refletir
na diminuicdo do fluxo de usuarios e, por fim, no menor envolvimento de profissionais
farmacéuticos em atividades burocréaticas e administrativas.

Em suma, o processo de reestruturacao etaria e epidemiol6gica de um pais requer
preparo de sua sociedade, viabilizado pelo cumprimento de dispositivos legais e politicas
publicas sanitarias voltadas ao idoso, boa gestdo das Redes de Atencdo a Saude, incentivo a
pesquisa cientifica, além da necessidade de se ampliar a discussdo sobre o envelhecimento e

suas particularidades.
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5. CONCLUSAO

« As caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas prevalentes dos idosos séo:
pardos (44,0%), faixa etaria entre 60 a 92 anos, sendo a média das idades de 68,8 anos, género
feminino (70%), casados (58%), renda per capita média de R$ 862,70; com ensino
fundamental incompleto (43,15%);

* Nenhuma das varidveis independentes: sexo, idade, renda per capita,
escolaridade e estado civil, apresentaram associacdo estatisticamente significante com o uso
de cinco ou mais medicamentos (polifarmécia);

» As morbidades mais prevalentes entre os idosos foram hipertensdo arterial
sistémica (71,95%), diabetes mellitus (29,7%), dislipidemias (28,65%), hipotireoidismo
(18,75%), cardiopatias (14%), artrose (10,95%), insénia (10,15%), depressdo (8,6%),
osteoporose (8,1%), gastrite (7,55%);

* Quanto ao acesso as farmécias publicas, 24,7% (n=95) dos participantes
relataram recorrer as farméacias publicas distantes de suas residéncias, sendo que as principais
razdes apresentadas foram: facil acesso devido as linhas de 6nibus (40%) e consulta na
Unidade (31,6%); os quais responderam juntos por mais de 70% de todas as justificativas;

« Com relacdo a andlise da qualidade das prescricbes medicamentosas, por meio
do RMPA (OMS), analisando 1289 medicamentos de 580 prescricdes médicas, concluiu-se
gue: a média de medicamentos /receita foi de 2,95 (referéncia da OMS: de 1,3 a 2,2);
medicamentos prescritos pelo nome genérico de 38, 2% (referéncia Lei n°® 9.787/1999: 100%
com 0 nome generico); percentual de prescricdes contendo antimicrobianos de 3,5%

(referéncia INRUD: de 20% a 30%); percentual de prescrices com medicamentos injetaveis
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de 1% (referéncia OMS: até 10%); a porcentagem de medicamentos constantes da REMUME
de 70,7% (referéncia OMS: igual ou superior a 70%).

* Quanto ao perfil farmacoepidemioldgico dos participantes, foi possivel constatar
um intervalo de 01 a 10 medicamentos utilizados por paciente, sendo a media de 3,35
medicamentos/paciente; e de acordo com a Anatomical-Therapeutical-Chemical
Classification System (ATC) a maior prevaléncia foi de medicamentos que atuam no aparelho
ardiovascular, grupo C (40,9%); os medicamentos mais prescritos foram omeprazol, acido
acetilsalicilico, losartana e levotiroxina; 55,5% dos participantes relataram utilizar pelo menos
um medicamento sem prescri¢cdo médica;

« Das 580 prescricbes médicas analisadas, 95,35% (n=553) delas foram
manuscritas pelos prescritores, sendo que, do total de prescricdes, 65,1% delas foram
consideradas legiveis, 33,3% pouco legiveis, e 1,3% ilegiveis. Foram identificados 110 erros
de prescricdo, sendo todos eles passiveis de impedir 0 acesso aos medicamentos junto ao
SUS. Quanto a especialidade médica dos prescritores, observou-se que 90,2% das prescri¢cdes
foram elaboradas por clinicos gerais, 4,3% por psiquiatras e 1,9% por cardiologistas.

» Com relacdo ao acesso a medicamentos, dos 1289 medicamentos demandados,
70,7% (n=911) deles eram constantes da REMUME, estando 45,3% (n=584) em falta apenas
na farmécia em estudo, e 10,2% (n=131) em falta em todas as farmécias publicas. Dos
medicamentos prescritos constantes da REMUME (n=911), 80% deles (n=729) foram
dispensados, e 0s outros 20% (n=182) estavam em falta nas farmacias. O Programa Farmécia
Popular do Brasil forneceu todos os medicamentos demandados pelos participantes,
respondendo a 21,2% da demanda total. Os medicamentos ndo ofertados com gratuidade
totalizaram 12,1% dos medicamentos prescritos. Caso nenhuma falta fosse observada, o
percentual de medicamentos obtidos com gratuidade pelos idosos estudados subiria de 77,8%
para 91,9%.

* Quanto a judicializagdo, 13 participantes (3,4%) necessitaram instaurar
processos, sendo um medicamento por participante. Destes, trés foram direcionados ao
municipio, estando um ainda em tramitacdo, e pelo Estado, dez foram instaurados, estando um
ainda em tramitagdo. O cumprimento dos parametros legais foram cumpridos em todos os

Casos.
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« A média de conhecimento sobre a farmacoterapia foi de 76,1% (DP = 25,1),
sendo que 49,7% dos participantes apresentaram resultados satisfatorios (80% de acertos ou
mais).

« O Indice da Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) teve o valor médio de 7,3
pontos (DP=5,42), tendo variado de 1 a 29 pontos. Do total de idosos, 28,9% tiveram seus
tratamentos medicamentosos classificados como de baixa complexidade, 38,3% de média
complexidade e 32,8% de alta complexidade. A complexidade farmacoterapéutica apresentou
correlacdo linear em relacdo aos resultados do teste MT.

« A adesdo a farmacoterapia mensurada pelo Teste de Batalla (n= 299)
caracterizou 13% dos participantes como aderentes a terapia medicamentosa, enquanto que
pelo teste de Morisky-Green (n=365), 57% dos participantes foram caracterizados como nao
aderentes. A analise estatistica demonstrou ndo haver correlacao linear entre os resultados dos
dois testes, e os resultados do ICFT e do teste de Morisky-Green também nédo apresentaram
correlacgdo linear.

« A polifarmécia esteve presente em 25,5% (n= 98) dos idosos; 54,7% utilizam
medicamentos considerados inapropriados ao idoso; encontrou-se 570 interacOes
medicamentosas e média de interacdes por prescricdo foi de 1,9; os medicamentos mais
envolvidos nas interagdes medicamentosas foram: omeprazol (19,5%), AAS (14,2%) e
losartana (13,2%).

« Diante dos resultados expostos, 0 presente estudo evidenciou que entre margo e
julho de 2015, um em cada cinco medicamentos da REMUME demandados pelos idosos
atendidos pelas Unidades de Satde de Uberaba-MG nao foram ofertados por estarem em falta
nas farmécias basicas, enquanto que o PFPB ndo apresentou qualquer demanda reprimida. As
condi¢cdes socio-demograficas consideradas por este estudo ndo influenciaram a
polimedicacdo, a qual foi observada em um de cada quatro participantes. O nimero de idosos
expostos a condicGes evitdveis por meio dos Cuidados Farmacéuticos, tais como:
conhecimento insatisfatorio sobre a farmacoterapia, automedicacdo, IMP, medicamentos
inapropriados para idosos, polimedicagéo, baixa adesdo ao tratamento medicamentoso e alta

complexidade farmacoterapéutica, mostrou-se significativamente elevado.
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Apéndice I — 32 Versao - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Paciente)
Titulo do Projeto: Estudo do acesso e utilizacdo de medicamentos pela populacéo idosa

no municipio de Uberaba — MG.

Orientador _do Projeto: Prof. Dr. Leonardo R. L. Pereira  Pesquisador: Rodrigo
Rodrigues Silva

Este estudo que o senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar tem por
objetivo analisar o0 acesso e utilizacdo aos medicamentos da rede publica pela populagéo
idosa de Uberaba MG. Caso o senhor (a) concorde em participar, sera avaliada sua
receita médica e, além disso, o senhor (a) respondera treze perguntas numa pequena
entrevista. Essas nove perguntas serdo relacionadas ao seu nome, idade, sexo, endereco
e condicdo de saude e se a farmacia basica mais proxima de sua casa pode Ihe prover
seus medicamentos, além de trés testes sobre o seu conhecimento e adesdo em relagédo
ao tratamento medicamentoso, e sobre seu conhecimento sobre Hipertensdo e Diabetes
(caso o senhor (@) apresente estas Ultimas condicfes), o que ndo excedera dez minutos.
Com o auxilio de uma maquina de xérox, suas receitas serdo copiadas no momento do
atendimento para que 0s outros itens sejam analisados posteriormente. Esses Gltimos

sdo relativos ao acesso a medicamentos e ao seu uso adequado.

O senhor (a) deverd concordar para que seja incluido na pesquisa, e caso
queira desistir de participar, todas as suas informacGes serdo retiradas deste estudo sem
problemas ou prejuizos a sua pessoa. O risco envolvido na sua participacdo € minimo,
sendo que garantimos a privacidade das suas informacgdes, sendo mantidas em sigilo.
Suas respostas e suas receitas médicas serdo utilizadas para contribuir com a melhora do
acesso aos medicamentos no nosso municipio. No entanto, seus dados serdo utilizados
com a maxima seriedade e sua participacdo ndo lhe trard qualquer tipo de custo nem
gratificagdes. Os resultados da pesquisa poderdo ser publicados em periodicos e/o
congressos cientificos, mas em hipdtese alguma sera divulgado seu nome (ou do

paciente que representa). Apés o fim do estudo o senhor (a) podera receber por e-mail



o0s resultados deste trabalho, mantendo-se o devido sigilo dos dados fornecidos, desde

que informe seu endereco eletronico no espago abaixo reservado para este fim.

Este termo é elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara em posse do

pesquisador e a outra sera entregue ao senhor (a), apos serem assinadas pelos dois.

A verdade das informacgdes obtidas € fundamental para que possamos
avaliar se os medicamentos da rede publica estdo sendo oferecidos a populacdo de

forma adequada.

Qualquer davida relacionada a pesquisa, as questdes ou sobre sua
participacdo podera ser esclarecida a qualquer momento (antes, durante ou apos
responder a este instrumento para coleta de dados).

Eu ,
RG n°. , e-mail

concordo em participar voluntariamente na pesquisa do mestrando Rodrigo Rodrigues
Silva, sob a orientacdo do Prof. Dr. Leonardo R. L. Pereira (Departamento de Ciéncias
Farmacéuticas da FCFRP — USP).

Farmacéutico e Pesquisador Paciente/Representante
Responsavel
Uberaba, de de 201 .

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com:

Rodrigo R. Silva: Tel:(34) 3352-1110 / (34) 9991-4472 . E-mail:
rodriguesrrs@hotmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa: Tel: (16) 3602-4213 / (16) 3602-4216. E-mail:
cep@fcfrp.usp.br.

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto — USP

Avenida do Café, s/n. CEP: 14030-070. Monte Alegre - Ribeiréo Preto/ SP
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Apéndice Il — Instrumento para coleta de dados (Consulta ao Paciente)

A. DADOS GERAIS

1. Nome:

2. Idade: 3. Sexo: 4. Racga:

5. Endereco do paciente:

6. Possui companheiro (a)? 7. Por quantos anos o Sr (a) estudou?

8. Qual a renda familiar e 0 nimero de pessoas que dependem dessa renda?

9. Esta farmacia basica é a mais préxima de sua residéncia?

( ) Sim () Ndo

*Se sim, desconsiderar a questao n° 10.

10. Por que vocé nao adquiriu seus medicamentos na farméacia basica mais proxima de
sua residéncia?
( ) Falta dos medicamentos () Horério de funcionamento da farmécia

( ) N&o fui a farmécia mais proxima

( ) Outros:

11. Quais problemas de satde o(a) senhor(a) apresenta? Ou, no caso de representantes:
Quais problemas de salde o paciente apresenta? \Vocé estd em posse de

documento(s)/relatorio(s) médico(s) sobre essas condigcdes?

12. Vocé realiza automedicacao?

13. Algum de seus medicamentos precisou ser judicializado (“‘comprado pelo
governo”)?



ANEXQOS
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Anexo | — Lista de Medicamentos da Aten¢do Bésica (REMUME)

REMUME — Medicamentos para a Farmacia Basica

Acido Acetilsalicilico (AAS) 100 MG comprimido

Acido Folico 5 MG comprimido

Albendazol 400 mg comprimido

Alendronato de sédio 10 mg comprimido

Alendronato de s6dio 70 mg comprimido

Alopurinol 100 mg comprimido

Alopurinol 300 mg comprimido

Aminofilina comprimido 100 mg.

Amiodarona 200 mg comprimido

Amitriptilina 25 mg comprimido

Amoxicilina+Clavulanato 500 mg + 125 mg
comprimido

Amoxicilina+Clavulanato 250 mg + 62,5/ 5 mL
suspenséo oral frasco 75 mL

Amoxicilina 50 mg/mL suspenséo frasco 60 mL

Amoxicilina 500 mg capsula

Anlodipino Besilato 5 mg comprimido

Atenolol 50 mg comprimido

Azitromicina 500 mg comprimido

Beclometasona Dipropionato 250 mcg/dose,
spray oral 200 doses

Beclometasona Dipropionato 50 mcg/dose,
spray oral 200 doses

Benzoato de Benzila 250 mg/mL emuls&o tépica frasco 100 mL

Brometo de escopolamina 10 mg comprimido

Carbamazepina 200 mg comprimido

Carbamazepina 20 mg/mL suspensao
frasco 100 mL

Carbonato de Célcio 500mg + Vitamina D 400Ul

Carbonato de Calcio 500 mg comprimido

Carvedilol 3,125 mg comprimido

Carvedilol 12,5 mg comprimido

Cefalexina 250 mg/5mL suspenséo oral
frasco 60 mL

Cefalexina 500 mg comprimido ou capsula

Ciprofloxacino 500 mg comprimido

Clonazepam 2,5 mg/mL soluc&o oral
frasco 20 mL

Clonazepam 2 mg comprimido
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Cloreto de Sodio 0,9% gotas
solucdo nasal frasco 30 mL

Cloreto de Potassio 6% solugdo oral
frasco 100 mL

Clorexidina gluconato 0,5% frasco 1000 mL**

Colirio Anestésico 10 mI**

Colirio Mydriacil 1% 10 mL**

Colirio Timolol 0,5% 5 mL**

Dexametasona 0,1% creme dermatologico bisnaga 10 g

Dexclorfeniramina Maleato 2 mg comprimido

Dexclorfeniramina Maleato 0,4 mg/mL
solucéo oral frasco 100 mL

Diazepam 10 mg comprimido

Diclofenaco de S6dio comprimido

Digoxina 0,25 mg comprimido

Dimenidrinato + Cloridrato de Piridoxina 25 mg + 5 mg/mL gotas
solucéo oral frasco 30 mL

Dipirona 500 mg/mL gotas solucao oral

Dipirona 500mg comprimido

Enalapril Maleato 20 mg comprimido

Enalapril Maleato 10 mg comprimido**

Eritromicina 250mg comprimido**

Eritromicina 125 mg/5 mL suspenséo oral **
frasco 60 ml

Espironolactona 25 mg comprimido

Eter 1 Litro**

Etinilestradiol + levonorgestrel 0,03 +0,15 mg
comprimido

Fenitoina 100 mg comprimido

Fenobarbital 100 mg comprimido

Fluconazol 150 mg capsula

Fluoxetina Cloridrato 20 mg capsula

Furosemida 40 mg comprimido

Haloperidol 1 mg comprimido

Haloperidol 5 mg comprimido

Ibuprofeno 50 mg/mL gotas solugéo oral
frasco 30 mL

Ibuprofeno 200 mg comprimido

Ibuprofeno 600 mg comprimido
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Imipramina 10 mg comprimido

Imipramina 25 mg comprimido

Isossorbida 5 mg comprimido**

Isossorbida 10 mg comprimido

Ivermectina 6 mg comprimido

Levotiroxina Sédica 25 mcg comprimido

Levotiroxina Sédica 50 mcg comprimido

Levotiroxina Sodica 100 mcg comprimido

Loratadina 10mg comprimido

Loratadina Xarope

Mebendazol 100 mg comprimido

Mebendazol 20 mg/mL suspenséo oral
frasco 30 mL

Metildopa 250 mg comprimido

Metildopa 500 mg comprimido

Metoclopramida gotas (plasil) **

Metoclopramida 10mg comprimidos (plasil) **

Metronidazol 250 mg comprimido

Metronidazol 40 mg/mL suspenséo oral
frasco 100 mL

Metronidazol 100 mg/g com aplicador bisnaga 50 g

Neomicina Sulfato + Bacitracina 5 mg + 250Ul/g

pomada dermatoldgica bisnaga 10 g

Nifedipino 10 mg comprimido**

Nifedipino 20 mg comprimido

Nistatina 100.000 Ul/g creme vaginal
com aplicador bisnaga 50 g

Noretisterona 0,35 mg comprimido

Nortriptilina Cloridrato 25 mg comprimido

Nortriptilina Cloridrato 50 mg comprimido
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Omeprazol 20 mg capsula

Paracetamol 200 mg/mL gotas solucé&o oral
frasco 20 mL

Paracetamol 500 mg comprimido

Paracetamol 750 mg comprimido

Prednisona 5 mg comprimido

Prednisona 20 mg comprimido

Polivitaminico + sais minerais solucdo oral
frasco

Sais para reidratacdo envelope reconstituicdo 1000 mL

Salbutamol Sulfato 2 mg comprimido

Salbutamol Sulfato 0,4/mL Xarope

Salbutamol Sulfato 100 mcg/dose aerosol

Sinvastatina 10 mg comprimido

Sinvastatina 20 mg comprimido

Sulfametoxazol+Trimetropina 40 mg + 8 mg/mL
suspensdo oral

Sulfametoxazol+Trimetropina 400 mg + 80 mg
comprimido

Sulfato ferroso 40 mg Fe (1)
comprimido revestido ou dragea

Sulfato ferroso 125mg F(Il) /mg gotas
solucéo oral

Sulfato ferroso Sol. Oral 60 mL

Varfarina 5 mg comprimido

** Medicamentos que, embora constantes da REMUME para as farmacias basicas do
municipio, ndo estdo mais presentes nestas farmécias em decorréncia, principalmente, da baixa demanda.

* Central de Abastecimento — SMS Uberaba — MG. REMUME Uberaba MG.

Mensagem recebida por rodrigo.silva@uberaba.mg.gov.br em 20 de marco de 2014.

Dados relativos a margo de 2014,
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Anexo Il — Lista de Medicamentos do Programa de Saude Mental (REMUME)

REMUME - Medicamentos do Programa de Saude Mental
Acido valpréico 250 mg comprimido
Acido valpréico 500 mg comprimido
Amitriptilina Cloridrato10 mg comprimido ~ **
Amitriptilina Cloridrato 25 mg comprimido
Biperideno 2mg comprimido

Biperideno Lactato 5 mg/mL  **
solucdo injetavel ampola 1 mL

Bromazepam 3 mg comprimido
Bromazepam 6 mg comprimido
Carbamazepina 200 mg comprimido
Carbamazepina 400 mg comprimido**

Carbamazepina 20 mg/mL
suspensdo oral frasco 100 mL

Carbonato de litio 300 mg comprimido
Clomipramina 25 mg comprimido
Clomipramina 75 mg comprimido **

Clonazepam 2,5 mg/mL solucéo oral
frasco 20 mL

Clonazepam 2 mg comprimido

Clorpromazina 4% solucéo oral
frasco de 20 mL

Clorpromazina cloridrato 25 mg comprimido
Clorpromazina cloridrato 100 mg comprimido
Complexo B ampola 2 mL**

Complexo B Drégea

Diazepam 5 mg/mL solucéo injetavel
ampola 2 mL**

Diazepam 10 mg comprimido

Fenitoina 50 mg/mL solugdo injetavel **
ampola 5 mL

Fenitoina 100 mg comprimido
Fenobarbital 200 mg comprimido

Fenobarbital 40 mg/mL solugdo oral **
frasco 20 mL
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Fenobarbital 200 mg/mL solucéo injetavel **
1mL

Flumazenil 0,1 mg/mL solucéo injetavel
ampola 5 mL

Fluoxetina 20 mg cépsula

Haloperidol 2 mg/mL solucéo oral frasco 20 mL

Haloperidol 1 mg comprimido

Haloperidol 5 mg comprimido

Haloperidol 5mg/mL ampola 1 mL **

Haloperidol decanoato 50 mg/mL solucéo injetavel ampola 1 mL

Imipramina 10 mg comprimido

Imipramina 25 mg comprimido

Levomepromazina 25 mg comprimido

Levomepromazina 100 mg comprimido

Midazolam 5 mg/mL ampola 3 mL

Midazolam 5mg/ml Ampola de 10 mL **

Nortriptilina 25 mg comprimido

Nortriptilina 50 mg comprimido

Prometazina Cloridrato 25 mg/mL solucdo injetdvel ampola2 mL ~ **

Prometazina Cloridrato 25 mg comprimido

Tiamina + piridoxina + cianocobalamina (1666,6 mcg + 33,3 mg + 33,3
mg)/ mL ampola **

Valproato de Sodio Xarope

** Medicamentos que, embora constantes da REMUME para o Programa de Saide Mental
do municipio, ndo estdo mais presentes nestas farmacias em decorréncia, principalmente, da baixa
demanda. No caso de alguns medicamentos injetaveis, isto se deve ao fato de sua utilizagdo ocorrer em

centros nos quais existem internagdes, como pronto-atendimentos, e ndo por pacientes ambulatoriais.

D- Central de Abastecimento — SMS Uberaba — MG. REMUME Uberaba

MG. Mensagem recebida por rodrigo.silva@uberaba.mg.gov.br em 20 de margo
de 2014. Dados relativos a marco de 2014.
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Anexo 111 — Lista de Medicamentos do Programa Farmacia Popular

Indicagéo Principio Ativo Dosagem
Brometo de Ipratropio 0,25mg/mL
Brometo de Ipratropio 0,02mg/mL
Dipropionato de Beclometasona 50mcg/dose
Asma Dipropionato de Beclometasona 200mcg/caps.
Dipropionato de Beclometasona 200mcg/dose
Dipropionato de Beclometasona 250mcg/dose
Sulfato de Salbutamol 50mg/mL
Sulfato de Salbutamol 100mcg/dose
Cloridrato de Metformina 500mg
Dicbetes Cloridrato de Metformina 850mg
Glibenclamida 5mg
Insulina Humana 100Ul
Atenolol 25mg
Captopril 25mg
Hipertensio Cloridrato de Propranolol 40mg
Hidroclorotiazida 25mg
Losartana Potassica 50mg
Maleato de Enalapril 10mg

*Sistema de Subsidio Integral de Medicamentos do Programa Farméacia
Popular do Brasil. Portaria MS 184/2011.
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Anexo IV — Instrumento para coleta de dados - Testes

Teste Med Take

Quantificacdo do conhecimento relativo ao tratamento medicamentoso (Med

Take Test)

Nome e descricéo de
como o paciente toma a
medicacao

O© 00 N O Ol b W N -

[HEN
o

Escore da prescricdo

Morisky-Green

Dose

(1=correto,
O=incorret
0)
25%

Indicacéo

(1=correto,
O=incorreto)
25%

Interagdes | Escala de
com tomada
alimento
(1=correto,
(1=correto, O=incorreto)
O=incorreto) 25%
25%

Escore para
cada
medicacao

0-100%

Calcular
média da
coluna

Quantificacdo do grau de adesdo ao tratamento medicamentoso (Morisky-

Green Test)

Escala de Morisky-Green

(MORISKY, D.E.; GREEN, L.W.; LEVINE, D.M., 1986)

1. Vocé alguma vez, esquece de tomar o seu remédio? O NAOO SIM
2. Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar o seu remédio? O NAOO SIM
3. Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o seu remédio? | 0 NAO O SIM
4. Quando vocé se sente mal com o remédio as vezes deixa de toma-lo? O NAOO SIM
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Anexo V - Lista de Medicamentos Inapropriados para Idosos (Critérios de Beers,

2015)

Medicamentos ndo recomendados para idosos, independentemente do

diagnostico ou da condicao clinica, em funcdo do alto risco de efeitos colaterais e com

opcdes a prescricdo de outros farmacos mais seguros pelos critérios de Beers — Fick e

comercializados no Brasil.

Tioridazina

Barbitaricos (exceto
fenobarbital)

Benzodiazepinicos
Lorazepam > 3,0 mg/dia
Alprazolam > 2,0 mg/dia

Clordiazepdxido
Diazepam
Clorazepato
Flurazepam
Fluoxetina (diariamente)
Amitriptilina
Anticolinérgicos
Anti-histaminicos
Clorfeniramina
Difenidramina
Hidroxizina
Ciproeptadina
Tripelenamina

Dexclorfeniramina

Amiodarona

Digoxina > 0,125 mg/dia (exceto

em arritmias atriais)
Disopiramida
Metildopa
Clonidina
Desmopressina
Nifedipina
Doxazosina
Dipiridamol
Ticlopidina

Anti -inflamatorios néo
hormonais (AINES)

Indometacina
Naproxeno

Piroxicam

Inibidores da bomba de prétons

Omeprazol
Esomeprazol

Pantoprazol 40mg

Anoréxicos
Anfetaminas
Clorpropamida

Estrogénios néo associados
(via oral)

Extrato de Tireoide
Metiltestosterona
Nitrofurantoina
Sulfato ferroso
Cimetidina
Cetorolaco
Ergot e ciclandelata

Miorrelaxantes e

antiespasmaodicos
Carisoprodol
Clorzoxazona
Ciclobenzaprina
Orfenadrina
Oxibutinina

Hiosciamina
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Meclizina Laxantes Propantelina

Prometazina Bisacodil Alcaloides da Belladonna
Cascara sagrada Meperidina
Oleo mineral

* A atualizacdo de 2015 acresce trés medicamentos/classes a lista: Inibidores da

bomba de protons; desmopressina; anticolinérgicos e anti-histaminicos 12 geracdo (meclizina).
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Anexo VI (12 Versdo) — Carta a secretaria municipal de satde

FACULDADE DF CIENCIAS FARMACRATICAS
DE RIBLIRAO PRETO-USP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto

Centro de Pesquisas em Assisténcia Farmacéutica e Farmacia Clinica
Via do Café, s/n® - Fones: (16) 3602-0254 - 14040-903 - Ribeirdo Preto - SP - Brasil

OFICIO n° 002/2014 Ribeirao Preto, 19 de maio de 2014

Prezado Sr. Fahim Miguel Sawan
Secretdrio Municipal de Saiude

Venho por meio desta solicitar autorizagdo para desenvolver o projeto de pesquisa,
nivel mestrado, intitulado “Avaliacdo do acesso a medicamentos pela populagio idosa na
Unidade Regional de Savude Boa Vista — Uberaba — MG — (Distrito Sanitdrio I1I)” na
Unidade Regional de Satide (URS) Boa Vista — Uberaba - MG, sob a orientagdo do Prof. Dr.
Leonardo Régis Leira Pereira, docente da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo
Preto (FCFRP-USP).

Vale ressaltar que o referido projeto, apresentado em anexo junto com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e o questionario, tem como objetivo avaliar o acesso a
medicamentos pelos idosos atendidos pela Farmacia da URS Boa Vista.

Agradecemos antecipadamente por sua atengo e estamos a disposigdo para
quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Kodey Sohse S
Rodrigo Rodrigues Silva - Orientando
Contato: (34)9991-4472/ (16)98846-1089 e rodriguesrrs@hotmail.com
CPF: 092.877.116-40

Contatg] 3602.4236 e Ipereira@fcfrp.usp.br

Prof. Dr. ijnardo Régis Leira Pereira - Orientador
/ CPF: 265.837.028-86

@

Centro de Pesquisa em Assisténcla Farmacéutica
‘e Fanmicia Clinica - FCFRP - USP

156



Anexo VII (12 Versdo) — Liberacdo da pesquisa pela secretaria municipal de satude

£

UBERABA

ot
i PARA O BEM DE NOSSA GENTE

Secretaria de
Saude

INFORMACAO N° 019/2014
Uberaba, 09 de junho de 2014.
Senhor Secretario,

Chega a este Departamento a solicitagao de autorizagao para realizagéo de
projeto de extensao:

Instituicdo de ensino: Universidade de S&o Paulo (USP- Ribeirao Preto).

Curso: Farmécia.

Titulo: “Avaliagdo do acesso a medicamentos pela populagéo idosa na Unidade Regional de Salde
Boa Vista — Uberaba — M.G — (Distrito Sanitério 1l)".

Local de realizagao: URS Boa Vista.

Objetivo: Avaliar a conformidade dos receituarios com as leis 5.991/73 e 9.787/99, bem como 0O &

acesso e a disponibilidade dos medicamentos da atencao basica fornecidos pelo sistema publico de

salde e prescritos & populagao idosa do municipio de Uberaba- MG. ,\Q’
\

Justificativa: Estudos que avaliem o acesso a medicamentos e a gestdo farmacéutica podem
garantir a redugéo de morbimortalidade, perdas e custos, bem como concorrer a melhorias na satisfagéo
dos usuarios e na saude da populagdo, em especial a idosa, a qual em poucos anos se tornara
predominante no Brasil, além do fato de que o acesso a medicamentos essenciais implica também no
direito a vida, pressuposto para o exercicio de qualquer outro direito.

Metodologia: O estudo sera do tipo descritivo, a pesquisa sera realizada na URS Boa Vista. A
amostra de estudo sera composta por todos os individuos com idade igual ou superior a 60 anos, ou
individuos que os represente e que estejam portando suas receitas.

Comité de Etica em pesquisa: A ser encaminhado ao CEP.

Apbs conclusdo da pesquisa o solicitante se responsabiliza pelo encaminhamento de uma cépia e apresentagdo da
mesma para a equipe técnica desta Secretaria

As consideragdes do Secretario Municipal de Satide.

C '/7(1,(,(,’1/.’1(’/ bvg’é//“él 2 J(/’C JUMONCL

endonga
Coordenadora do Centrg de Educagéo em Saude
S

Gusta

()6 Deferido
( ) Indeferido

Ciente do solicitante:
Leonardo Regis Leira Pereira — CPF265. 837.028-86
Data: / /2014.

Av. Guilherme Ferreira, 1539 — CEP 38022-200 — (34) 3331-2732 - www.uberaba.mg.gov.br
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Anexo VIII (22 Versdo) — Carta a secretaria municipal de satde

T
1924 - 20K

FACLLDADE DE CIENCIAS FARMACRUTICAS
DE RIBEIRAO PRETO-USP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto

Centro de Pesquisas em Assisténcia Farmacéutica e Farmacia Clinica
Via do Café, s/n° - Fones: (16) 3602-0254 - 14040-903 - Ribeirdo Preto - SP - Brasil

OFICIO N° 3/2015 Uberaba, 07 de janeiro de 2015

Prezado Sr. Fahim Miguel Sawan
Secretario Municipal de Saide

Venho por meio deste informar que o projeto de pesquisa, nivel mestrado, intitulado
“Avaliagdo do acesso a medicamentos pela populagio idosa na Unidade Regional de Saide
Boa Vista — Uberaba — MG — (Distrito Sanitdrio III)”, apos discussdo entre os membros
académicos envolvidos, passa a ser intitulado “Estudo do acesso e utilizacdo de medicamentos
pela populagdo idosa no municipio de Uberaba — MG”. A proposta e metodologia da pesquisa
néo serdo alteradas. As unicas alteragdes sdo relativas a utilizagdo de amostragem dos pacientes
idosos, seguida de partilha proporcional destes entre as seis farmdcias basicas do municipio, € o
acréscimo de 5 testes relativos a seguranga, adesdo e conhecimento sobre a farmacoterapia, €
condigdo de saude do paciente. O estudo que seria conduzido de forma censitiria em uma tinica
farmacia basica, tendo estimado uma amostra de 400 participantes, utilizar4 doravante, € com
base em adequado tratamento estatistico (amostragem), uma amostra de 384 pacientes
distribuidos entre as farmacias basicas publicas (exceto aquelas presentes nas Unidades de
Pronto Atendimento) de Uberaba - MG, sob a orientagdo do Prof. Dr. Leonardo Régis Leira
Pereira, docente da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto (FCFRP-USP).

Vale ressaltar que o referido projeto, apresentado em anexo junto com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e o questionario, tem como objetivo analisar o acesso e
utilizagdo de medicamentos pelos idosos atendidos pelas farmacias basicas publicas.

Agradego antecipadamente por sua atengfo, estando a disposi¢do para quaisquer
esclarecimentos.

Atenciosamente,

ﬁ L%l‘—,@» ’{‘JCL t’/“o \_.%u-/
Rodrigb Rodrigues/Silva - Orientando

Contato: (34)9991-4472/ (16)98846-1089 e rodriguesrrs@hotmail.com
CPF: 092.877.116-40

frl

Prof. Dr/Leonardo’Régis Leira Pereira - Orientador
Contato: 3602.4236 e Ipereira@fcfrp.usp.br
CPF: 265.837.028-86

& i)

Centro de Pesquisa em Assisténdla Farmackutica
e Famdcia Clinica - FCFRP - USP
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Anexo X (22 Versao) — Liberacao da pesquisa pela secretaria municipal de Saude

Secretaria de
Saude

‘UBERABA

PARA O BEM DE NOSSA GENTE

INFORMACAO N° 0001/2015

Uberaba, 07 de Janeiro de 2015.
Senhor Secretario,

Chega a este Departamento a solicitagdo de autorizagéo para realizagéo de
pesquisa:

Instituicao de ensino: Universidade de Sao Paulo (USP-Ribeirdo Preto).

Curso: Farmacia.

Titulo: “Estudo do acesso e utilizagdo de medicamentos pela populagdo idosa no municipio de
Uberaba-MG”.

Local de realizagao: Farmacias Basicas da Rede municipal de Uberaba.

Objetivo: Analisar a conformidade dos receituarios com as leis 5.991/73 e 9.787/99, o acesso ¢ a
disponibilidade dos medicamentos da atencdo basica fornecidos pelo sistema publico de salGde e
prescritos & populaggo idosa do municipio de Uberaba-MG, bem como o perfii de utilizagdo dos
medicamentos por esses Usuarios.

Justificativa: Estudos que avaliem o acesso a medicamentos e a gestdio farmacéuticos podem
garantir a reducdo de morbimortalidade, perdas e custos, bem como concorrer a melhorias na satisfagéo
dos usudrios e na salde da populagdo, em especial a idosa, a qual em poucos anos se tornara
predominante no Brasil, além do fato de que o acesso a medicamentos essenciais implica também no
direito & vida, pressuposto para o exercicio de qualquer outro direito.

Metodologia: Estudo observacional descritivo transversal prospectivo que sera realizado seis
farmacias basicas da rede municipal (URS S&o Cristovao, UMS Abadia, Farmacia de Acolhimento, UMS
Alfredo Freire, Centro de Salide Eurico Vilela e URS Boa Vista). Ser&o incluidos no estudo individuos com

idade igual ou superior a 60 anos, ambos os sexos, ou representantes , e que se dirijam a uma das
farmacias supramencionadas para a retirada de medicamentos

As consideragdes do Secretario Municipal de Saude. )6

N/ - 5721 401
J/gh(ﬁ; ﬁdvégﬁ;néonga o K(r

Coordenadora do Centro de Educagdo em Saide i \

I3
m%@ﬁ‘/g‘
Cleonice Al ocha Sousa

Diretora do Departamento de Gestéo do Trabalho e Educagdo em Saude

) Deferido
() Indeferido

Ciente do solicitante: /@L » (2L 7 J:Z_

Leonardo Regis Leira Pereird ~ CPF265. 837.028-86
Data: ! /0] [2015. 2 v

Av. Guilherme Ferreira, 1539 — CEP 38022-200 - (34) 3331-2732 — www.uberaba.mg.gov.br |
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