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RESUMO

Introducéo: A Gestdo da Clinica busca a melhoria da qualidade
das préticas em salide, através de atendimento individualizado, realizado
por equipe multiprofissional e interdisciplinar, com um projeto
terapéutico personalizado. Destaca a importancia da assisténcia como
dimensdo central da gest&o, colocando o paciente no foco do cuidado.
Enfatiza a necessidade da participacdo do paciente e de seus familiares
nas decisdes clinicas, e preconiza mecanismos de estratificacdo de risco
e monitoramento da qualidade assistencial. Neste contexto, esta
Dissertagdo propde o estudo de aspectos relacionados aos USU&rios,
visando a sua integracdo em atividades prévias a implementacdo do
servico de Seguimento Farmacoterapéutico (SFT) em uma Farmécia.
Esta abordagem tem o intuito de melhorar a qualidade dos servigos que
serdo prestados, aumentar o grau de satisfacdo dos usuérios em relacéo
a0 atendimento e otimizar 0s recursos materiais € humanos que,
atualmente sdo insuficientes para ofertar SFT a 100% dos usuérios. Para
isto, a partir de um estudo piloto do tipo descritivo desenvolvido entre
fevereiro e setembro de 2013 com usuérios em tratamento com
atorvastatina na Farmacia Escola UFSC/PMF, no ambito do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), foram
propostos modelos de prioridades para SFT. Os participantes
responderam a um questiondrio, cujo objetivo era estimar a necessidade
(triagem de prioridades) e verificar o interesse em receber uma consulta
especializada diretamente com um farmacéutico. Adicionalmente foi
desenvolvido um material educativo impresso sobre dislipidemia.
Resultados e discussdo: Responderam a pesquisa 254 usuarios. 107
(42,1%) manifestaram interesse na consulta farmacoterapéutica
personalizada. Para a definicdo da necessidade foram considerados
critérios sociodemogréficos, farmacoterapéuticos e clinicos. Com base
nestes critérios foram estabel ecidos trés niveis de prioridade para o SFT.
Considerando os critérios estabelecidos pelo servigo e o interesse dos
usudrios, na prioridade 1 seriam atendidos 5,1% dos usuarios de



atorvastatina. Na prioridade 2 seriam atendidos 23,2% dos usuérios e na
prioridade 3, 13,8%. Contudo, 57,9% ndo manifestaram interesse no
SFT, apesar de muitos serem considerados prioritarios, de acordo com
os critérios estabelecidos pelo servico. Estes dados apontam para a
importancia da definicdo de estratégias de comunicacdo que incitem a
participagcdo dos usuarios que ndo manifestaram interesse, bem como
para agueles que manifestaram interesse, mas ndo se enquadram nas
prioridades. O material desenvolvido foi aprovado por 100% dos
usuarios e por uma banca examinadora de um Trabalho de conclusdo de
estagio. Os usudrios concordaram que o0 material era muito chamativo e
demonstraram grande interesse no mesmo. Consider acdes finais: Antes
de programar o servico de SFT é importante conhecer o perfil da
populagdo avo e o potencia interesse em participar deste servico. O
plangjamento do servico e a opinido-autonomia dos participantes
determinardo a qualidade e as caracteristicas necessarias ao servico para
atingir as metas desgjadas.

Palavras chaves. Participagdo do  usuario,  Seguimento
Farmacoterapéutico, Didlipidemia, Materiais educativos impressos.



ABSTRACT

Introduction: Clinical Governance search for quality improvement in
health care practices, through individualized care, conducted by an
interdisciplinary team, with a personalized therapeutic project. It
emphasize the importance of health care as a central dimension of
management, identifying the patient as the focus of care. Also point out
the need of patients and their families' involvement in clinical decisions,
and recommend mechanisms of risk stratification

and health care quality monitoring. In this context, this dissertation
proposes the study of aspects related to the user, in order to integrate
them in previous activities to the implementation of
Pharmacotherapeutic follow-up (SFT) at Pharmacy School UFSC /
PMF. This approach aims to improve the quality of services to be
provided, increase the degree of user satisfaction relating to the service,
and to optimize the material and human resources that currently are
insufficient to offer SFT 100 % of users. For this, was proposed a pilot
descriptive study conducted between February and September 2013 with
users in treatment with atorvastatin in Pharmacy School UFSC / PMF,
under the Specialized Component of the Pharmaceutical Care (CEAF).
The participants answered a questionnaire, which aimed to estimate the
need ( triage priorities ) and check the interest in receiving a specialized
consulting directly with a pharmacist. Additionally was developed a
printed educational material on dyslipidemia. Results and discussion:
The survey was responded for 254 participants. 107 (42.1 %) answered
affirmatively to the question of the offer of personalized
pharmacotherapy consultation. To define the needs were considered
sociodemographic, pharmacotherapeutic and clinical criteria . Based on
these criteria were established three levels of SFT priority. Considering
the criteria established by the service and the interest of users in first
priority would be treated 5.1% of atorvastatin users. In the second
priority would be treated 23.2 % of users and the priority 3, 13.8 %.
However, 57.9 % did not express interest in the SFT, despite many of



them were prioritized according to the criteria established by the service.
These data show the importance of defining communication strategies
that encourage the participation of users who have not expressed
interest, as well as to those who expressed interest, but do not
accomplish the priorities. The developed material was approved by the
board of examiners of awork internship completion and approval of 100
% of users. Users agreed that the material was too flashy and spoke of
the advantages of receiving such information. Most of them had much
interest to bring the material to their homes the same day they reviewed
the material. Final Thoughts: Before scheduling, the service of SFT is
important to know the profile of the population and the potential interest
in participating in this service. Scheduling of service and the opinion -
autonomy of participants will determine the quality and the
characteristics service needed to achieve the desired goals.

Key words. User participation, Pharmacotherapeutic Follow-up,
Dysdlipidemia, printed educational materials.
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1INTRODUCAO

A dislipidemia é uma doenca que aumenta o risco dos pacientes
desenvolverem enfermidades cardiovasculares devido a desequilibrio
nas taxas normais do colesterol. A associacdo de dieta, prética de
exercicios fisicos e a utilizacdo de farmacos hipolipemiantes séo
algumas das estratégias utilizadas na atualidade.

A utilizacdo de farmacos hipolipemiantes pode melhorar a
condico clinica do usuério, embora, se o tratamento for utilizado
incorretamente pode pbr em risco a salde do paciente. Recentemente, a
demanda pela reducdo da morbimortalidade relacionada ao uso de
medicamentos exige a atuagdo do professional farmacéutico, por meio
do servico clinico personalizado conhecido como Seguimento
Farmacoterapéutico (SFT).

Soares e colaboradores (2013), com base em Nelson e Sampat
(2001) e Vargo e Lusch (2004), apontam que “Servico € um processo
que aplica recursos e competéncias profissionais essenciais
(conhecimento e habilidades) para o beneficio de outro”. Neste
contexto, para a prestacdo e desenvolvimento de um servico clinico
devemos ter em considerag&o a opini&o mais importante: ado usuério.

O desenvolvimento dessa nova pratica implica refazer a
profissdo farmacéutica, tornando o farmacéutico um profissional focado
no individuo que utiliza o medicamento considerando suas experiéncias,
anseios, receios e comportamentos relacionados ao uso deste recurso
terapéutico (COSTA, et al, 2004).

O processo de implementacdo deste servico nos diferentes
ambitos de atuagdo do farmacéutico ainda € um desafio para a profissao.
Um dos fatores que limita 0 sucesso de sua implementagdo estq na
propria formagdo dos profissionais, pois durante a graduacéo s&o raras
as oportunidades para vivenciar este tipo de atividade. Outra limitagdo a
ser citada é a falta de participacdo dos usu&rios no processo de
implementac&o do servico.

A Farmécia Escola da Universidade Federal de Santa Catarina
(FE UFSC/PMF) objetiva implementar um servico de SFT a0s usuarios,
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0 qua também possa oportunizar aos estudantes o treinamento em
servico. A FE UFSC/PMF é uma farméacia comunitaria vinculada ao
Departamento de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal de
Santa Catarina e conveniada com a Prefeitura Municipa de
Floriandpolis para disponibilizar medicamentos fornecidos pelo SUS,
aos moradores de Foriandpolis, cadastrados no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) ou no Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF).

Neste contexto, foi realizada a integracdo do usu&io nas
atividades prévias a implementacdo do servico clinico. Para isto foi
proposto um estudo piloto do tipo descritivo desenvolvido entre
fevereiro e setembro de 2013 com usuarios em tratamento com
atorvastatina na Farmacia Escola UFSC/PMF, no ambito do CEAF. Os
participantes responderam a um guestionério, cujo objetivo era estimar a
necessidade (triagem de prioridades) e verificar 0 interesse em receber
uma consulta especializada diretamente com um farmacéutico.

Adicionalmente os usuérios foram convidados a participar nas
atividades de desenvolvimento e apreciacdo da qualidade e legibilidade
de material educativo impresso sobre didipidemia. Este material foi
desenvolvido tendo em consideragéo as caracteristicas dos participantes
do estudo piloto e as sugestdes feitas pel os envolvidos na pesquisa sobre
o contetido e diagramagdo. Embora, ndo foi avaliada a compreensdo da
informagao por parte dos usuarios.

Em concorddncia com o0 acima exposto, gquestionase 0
conteido abordado e a forma de comunicagéo utilizada para a educagéo
voltada ao uso raciona de medicamentos. A discussdo sobre o processo
de elaboracdo do material pretende estimular a reflexdo sobre questdes
consideradas essenciais na confecgdo e utilizagdo de materiais
educativos voltados para esta finalidade.

O estudo tem como objetivo principal andisar o perfil
socioeconémico e clinico dos usuérios de atorvastatina no ambito do
CEAF, visando estimar a necessidade e o potencial interesse em receber
uma consulta especializada com um farmacéutico. Os objetivos
especificos sao:
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Tragar o perfil farmacoepidemiolégico dos usuarios
atendidos no CEAF que possuem diagnostico de
Didlipidemia; verificando os fatores de risco para a doenca
cardiovascular em pacientes tratados com atorvastatina no
sistema Unico de salide.

Avdliar as situagOes de risco cardiovascular e 0 interesse
dos usuarios de atorvastating, propondo critérios para uma
triagem de priorizagdo para oportunizar SFT para estes
Usuérios;

Desenvolver, e validar a qualidade de material educativo
envolvendo diretamente a populagdo alvo.

Justificativa do estudo:

O estudo foi norteado por quatro questdes de investigacao:

4.

5.

6.

7.

Qual é o perfil farmacoepidemioldgico dos pacientes com
Didlipidemia atendidos no CEAF em Floriandpolis?

Todos os usudrios necessitam de SFT? Quais devem ser os
critérios para selecionar o0s pacientes que reamente
precisam de SFT?

Todos os usuérios tém interesse e disponibilidade para
participar do SFT?

A populagdo de estudo precisa de um material educativo
especialmente desenvolvido para eles? Que critérios devem
ser levados em consideragdo ao elaborar materiais
educativos impressos?

Para responder a essas perguntas foram desenhados distintos
protocolos de trabalho, os quais originaram os capitulos subsequentes
desta dissertacéo:

Capitulo 2 - Fundamentagéo tedrica: gestéo da clinica, necessidade
em salde, triagem de prioridades, educaco em salide, generalidades da
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didlipidemia; adesdo ao tratamento e medicamentos disponibilizados nos
servicos publicos de salide do Brasil.

Capitulo 3- Fatores de risco para a doenca dislipidemia em
pacientes tratados com atorvastatina no sistema Unico de salide.

Capitulo 4- Seguimento farmacoterapéutico de usudrios de
atorvastatina do CEAF: quem necessita?

Capitulo 5- Informagdo em Salde: Apreciacdo da qualidade e
legibilidade de um folheto informativo impresso sobre dislipidemia.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 GESTAO DA CLIiNICA

O movimento de Reforma Sanitéria no Brasil ocorreu em
consonancia com o processo de redemocratizacdo do Brasil. No pais, ao
contrério das demais reformas que vinham ocorrendo no restante do
mundo, preponderaram os ideais universalizantes. Assim, as bases do
Sistema Unico de Salide (SUS), definido na Constituicio Brasileira de
1988, definiram um sistema de salde publico, universal, integral e
gratuito (BRASIL, 2002).

Este processo de Reforma procurou retificar as iniquidades de
acesso a0 cuidado; as prioridades na oferta de servigos; a introducéo de
mecanismos de coordenacdo dos diversos servicos prestados nos
diferentes niveis de atencdo; a divisdo de funcbes de financiamento e
execucdo de servicos; o fortalecimento da atencdo primaria em salide e a
melhoria da salde publica com foco na prevengdo de doencas,
promocdo da salde e o empoderamento dos cidaddos
(ALMEIDA, 1990).

Em 2003 surgiu a Politica Nacional de Humanizacédo
HumanizaSUS, para efetivar os principios do SUS no cotidiano das
préticas de atencéo e gestdo, qualificando a salde publica no Brasil e
incentivando trocas solidérias entre gestores, trabalhadores e usuarios.
Mais recentemente, as discussdes a respeito da gestdo da clinica
buscaram caminhos possiveis para a mehoria da qualidade da
assisténcia. Entre os aspectos apontados esta o refor¢o da humanizacéo
da assisténcia.

A proposta da politica Humaniza-SUS utiliza ferramentas para
consolidar redes e vinculos entre usuarios, trabahadores e
gestores, motivado a autonomia dos sujeitos (BRASIL, 2007).
Da mesma maneira, a gestdo em salde envolve a coordenagdo e
interacBo de recursos e trabalho humano, visando resultados
concretos, traduzidos no alcance de objetivos (BRASIL, 2009).
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A humanizacdo fomenta a participacdo efetiva da populacso,
provocando inovagbes em termos de compartilhamento de todas as
préticas de cuidado e de gestdo. A participacdo social, no entanto, deve
ser incentivada no dia- dia dos servigos do SUS, nos quais a participagdo
tem sido ampliada gradativamente (BRASIL, 2008).

De acordo com o0 documento Gestdo participativa e
cogestdo (2009), a gestdo nos servicos de salde deve ser
democrética envolvendo as relagbes entre usuarios, sua familia
e equipes de salide. A gestéo participativa € atualmente considerada
como um instrumento para a construgdo de mudangas has
préaticas de salide, colaborando paratornar o atendimento mais eficaz/
efetivo.

Os achados de Pasche e colaboradores (2006) sugerem
guereinventar a gestdo demanda a reestruturagdo da arquitetura
dos estabelecimentos de salde, permitindo fomentar novos
modos de circulacdo de poder e de producado de subjetividade.

2.2 NECESSIDADE EM SAUDE

O Pacto da Satde cita um conceito de necessidades que abrange
dimensbes da realidade e dos sujeitos sociais envolvidos na
construgdo da sociedade. Considera que a demanda por servigos de
salde estd determinada pelo nivel atual do desenvolvimento
tecnoldgico do setor e pelos atores relevantes na sua definicdo e
implementacdo. (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Salde objetiva responder as reais necessidades de
salide da populagdo redirecionando os processos de trabalho da Atengéo
Basica (EGRY, 2008), estimulando assim autonomiaindividua e
coletiva que mehore a qualidade de vida dos envolvidos
(BRASIL, 2006).

Andersen, ao discutir necessidades em salde, propde que
a utilizagdo dos servicos € produto da interacdo entre
determinantes individuais, do sistema de salde e do contexto
social. Segundo Andersen, a utilizacdo de servicos de salde depende
da predisposicdo do individuo; do nivel de necessidade medido pela
percepcao da condicéo
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de salde, severidade da doenca e limitagdo de atividades, e de fatores
que facilitem o acesso, especia mente arenda (ANDERSEN, 1995).

Baseado no Modelo Comportamental de Andersen
(2010), anecessidade percebida € um dos fatores individuais que
determina a utilizagdo de servicos de salde O grau da
necessidade percebida evidencia a causa mas frequente de
utilizacdo de servicos de salde.

Bradshaw, autor da Taxonomia da Necessidade Socid,
estabel eceu quatro tipos de necessidades: normativa, sentida, expressa e
comparativa (BRADSHAW, 1972).

Segundo Andersen (1995) e Bradshaw (1972), as
necessidades sentida e expressa (que dependem da percepcédo
da condicio de salde) posicionam a populacdo como atores
fundamentais na acessibilidade dos servicos de salde, tendo o
usudrio um maior protagonismo, considerando as demandas da
populagdo e 0 seu entorno.

2.3 TRIAGEM DE PRIORIDADES

O termo triagem provém do termo francés trier que significa
selecionar. Atualmente, os servigos de urgéncia utilizam a selecdo
paraidentificar os casos mais urgentes assegurando atencao prioritaria.

Existem diferentes sistemas de triagem estruturada usados nos
servicos de Urgéncia: Australasian Triage Scale, Canadian Triage
and Acuity Scale, Emergency Severity Index, Manchester Triage
System, entre outros.

No Brasil, o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester
€ a metodologia de trabaho implementada nos servicos de
Urgéncia. Esta metodologia foi desenvolvida em Manchester (Reino
Unido) em 1997 e permite a identificacBo da prioridade clinica e
definicdo do tempo alvo recomendado até a observagdo médica. A
metodologia de Manchester ndo trata de estabelecer diagndsticos.
O objetivo éidentificar critérios de gravidade, de uma forma objetiva
e sistematizada.

Tal metodologia promove o atendimento mais adequado nos
diversos hospitais e permite uma caracterizagdo mais correta do perfil do
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usuério nos Servigcos de Urgéncia, contudo, a identificagdo errada da
prioridade pode ter graves repercussdes na salde dos usuarios
(MACKWAY-JONES K, 2006).

Delfim e colaboradores (2012) mencionam a necessidade de
existirem profissionais capacitados para o atendimento inicia dos
usuarios visando melhorar a qualidade, sistematizagdo e padronizagdo
do atendimento.

O método consiste em identificar a queixa inicia e seguir o
respectivo fluxograma de decisdo que leva a um discriminador que
permite classificar a queixa inicial segundo a prioridade clinica (com a
respectiva cor de identificagdo) (ZIMMERMANN P, 2001).

A utilizacdo deste sistema classifica 0 usuario numa de 5
categorias identificadas por um ndmero, nome, cor e tempo avo de
observagdo inicial:

1 = Emergente = Vermelho = 0 minutos
2 = Muito urgente = Laranja= 10 min

3 = Urgente = Amarelo = 60 min

4 = Pouco Urgente = Verde = 120 min
5= Na&o urgente = Azul =240 min

Atualmente, para ofertar SFT ndo existe um método para
classificar usudrios de acordo com a gravidade da doenca e as
necessidades em sallde que apresenta. O desenho dessa metodologia
simplificara a prestagdo do servico e permitira identificar usuérios que
precisam da atuacdo do farmacéutico assegurando a prioridade do
acesso.

2.4 EDUCACAO EM SAUDE

A educacdo em sallde permite a construcdo de conhecimentos e
préticas relacionadas a cada cultura e identidades sociais (MEYER,
2006). Nas Ultimas décadas, o0 conceito de educagdo em sallde e suas
préticas buscam renovar e transformar as praticas educativas no campo
da salide, revertendo a prética normalizadora-curativa (GAZINELLI et
al., 2005).
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A educagéo em salide deve promover o conhecimento sobre 0s
determinantes sociais e bioldgicos das doencas e as formas de intervir
sobre a sociedade (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE ON-
LINE, 2009).

Segundo Foucault (1980), a educacéo é a transformagdo e
mudanca dos parametros estabelecidos. Essa concepcdo esta
estreitamente relacionada com a ideia de empoderamento. Na busca de
empoderamento da populagdo aparece 0 conceito de promogdo de salide,
definido na Carta de Ottawa como um processo de capacitacdo para
melhorar qualidade de vida, identificar aspiracbes e satisfazer
necessidades.

Atualmente as atividades de promocéo a salde estdo centradas
na mudanga de comportamento dos individuos, embora, estas ndo
estimulan o senso critico nem a autonomia dos usu&rios.
(RODRIGUES; RIBEIRO, 2012).

Portanto, a educagdo em salde deve ser sensivel as
necessidades dos usuarios, valorizando as trocas interpessoais e as
iniciativas da populacdo, promovendo o intercambio de experiéncias
entre usudrios e equipe de salide.

Nessa perspectiva, os materiais educativos tém sido utilizados
como instrumentos no campo da educagd em salde. Contudo, o
material educativo por si s ndo gera maior autonomia, uma vez gque 0s
sujeitos estdo inseridos em uma complexa rede de relagdes sociais e seus
comportamentos ndo sdo guiados por uma Unica racionalidade
(NOGUEIRA; LEANDRO; SCHALL, 2009), sendo que cabe a eles a
deciso de aceitar ou rejeitar as novas informagoes.

A elaboracdo de um material educativo deve ter em
consideracdo o plangjamento do contelido da informag8o que se desgja
transmitir, o conhecimento do publico a0 qual se destina esta
informagdo e o meio de comunicagdo mais adequado. Tais questdes
permitem diferenciar os requerimentos e exigéncias de cada publico
alvo, as quais devem ser levadas em consideracdo durante a elaboracéo
dos materiais (MOREIRA et al., 2003; ROSS! et al., 2012).



2.5DISLIPIDEMIA

2.5.1 Conceito e classificagao

O termo didlipidemiaindica tanto uma elevada concentragéo de
lipidios no sangue (hiperlipidemia) quanto uma concentraco plasmética
baixa de colesterol na lipoproteina de ata densidade (HDL-C), sendo
estas as principais causas de risco aterogénico em um individuo
(MAHLEY e BERSOT, 2006).

A didlipidemia é definida como um distirbio do metabolismo
lipidico, com repercussdes sobre os niveis de lipoproteinas na circulagdo
sanguinea, bem como sobre as concentracfes de seus diferentes
componentes (PRADO, et al., 2005). A lipoproteina de baixa densidade
(LDL-C) é o maior carreador de colesterol para as células (FARRET
JF, 2005) e estA associada a0 inicio e a aceleragdo do
processo aterosclerdtico (ISOSAKI M, et d., 2008). JaA as
lipoproteinas de dta densidade (HDL-C) sdo de extrema
importancia, pois participam do transporte reverso do colesteral,
sendo consideradas antiaterogénicas (FARRET JF, 2005).

De acordo com sua etiologia, as didlipidemias podem ser
categorizadas em primarias ou secundérias. As formas primarias séo
decorrentes da genética e do estilo de vida. As formas secundérias sdo
consequéncia de outras afeccBes como o diabetes mellitus, alcoolismo,
sindrome nefrética, hepatopatias, insuficiéncia rena cronica,
hipotireoidismo, tabagismo e uso de medicamentos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

Ha varias categorias deste transtorno dependendo do tipo de lipidio
gue esta dterado. De acordo com os achados laboratoriais, as
didlipidemias sdo classificadas em:

» Hipercolesterolemia isolada: apresenta elevagdo isolada na

concentragdo do LDL-C (> 160 mg/dL).

e Hipertrigliceridemia isolada: apresenta elevagcdo isolada na

concentracdo dostriglicerideos TG (> 150 mg/dL), que reflete o

aumento do volumede VLDL, IDL e Quilomicrons.
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» Hiperlipidemia mista: apresenta elevagdo na concentracdo de
ambos LDL-C (> 160 mg/dL) e TG (> 150 mg/dL).

e HDL-C baixo: reducdo do HDL-C (homens < 40 mg/dL e
mulheres < 50 mg/dL) isolada ou em associacdo com aumento
deLDL-C oude TG (SBC, 2007).

2.5.2 Epidemiologia

A didlipidemia € a principal causa da aterosclerose, e a
aterosclerose causa primaria de 50% das mortes relacionadas com
infarto do miocérdio e acidente vascular cerebral. (GOTTLIEB et al.,
2005).

A relevancia das didlipidemias como problema de salde publica
esta na sua relagdo com as doencas cardiovasculares (DCV) (GARCIA,
et a., 2002), as quas estdo classificadas entre os mais
importantes fatores de risco para doenca cardiovascular
aterosclerdtica, juntamente com a hipertenséo arterial, a obesidade e o
diabetes mellitus (SANTOSRD, et al., 2001).

As DCV constituem uma importante causa de morte nos paises
desenvolvidos e também nagqueles em desenvolvimento, onde o seu
crescimento significativo alerta para o profundo impacto nas classes
menos favorecidas e para a necessidade de intervencOes eficazes de
baixo custo e caréter preventivo (RIQUE AB, et a, 2002).

Segundo dados da Pesquisa Naciona sobre Acesso e Utilizagdo
de Medicamentos (PNAUM), a prevaéncia autorreferida de
hipercol esterolemia, na populagdo com 20 anos ou mais no Brasil foi de
8,5% (PNAUM, 2014).

Segundo estimativa descrita pela American Heart Association
(AHA), nos Estados Unidos, aproximadamente 8% dos adultos possuem
hipercolesterolemia ndo diagnosticada. A AHA relata que as DCV séo
mais prevalentes nas mulheres devido a fatores como menopausa e
reposicdo hormonal, uso de contraceptivos e gestagdo (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2011).
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2.5.3 Diagnéstico

O perfil lipidico € definido pelas determinagdes bioquimicas do
CT, HDL-C, LDL-C e TG, apb6s jeum de 12 a 14 horas. As
didipidemias sdo assintométicas, embora, a exploracédo clinica permite
detectar acimulo de gordura em diferentes partes do corpo (somente
guando os niveis de lipidios sdo muito elevados como nas didipidemias
de origem genética) (SBC, 2007).

O correto diagnodstico da doenga avalia as circunstancias que
possam influenciar sobre a concentragdo plasmatica dos lipidios, como
dieta, ingestdo de dcool, atividade fisica intensa antes da tomada da
amostra, utilizacdo de farmacos, enfermidades intercorrentes, entre
outras (TUNEU et al., 2003).

2.5.4 Tratamento

2.5.4.1 Tratamento ndo medicamentoso

As medidas ndo farmacol 6gicas apontam para mudanca do estilo
de vida (MEV), contudo, individuos de risco baixo ou intermediério que
ndo atingiram as metas terapéuticas, apds 3 ou 6 meses de MEV,
respectivamente, devem iniciar simultaneamente com tratamento
farmacol 6gico (SBC, 2007).

Basicamente a MEV se refere ao cumprimento dos seguintes
itens:

Terapia nutricional — O profissional da salide devera
contemplar questdes culturais, regionais, sociais e
econdmicas do paciente e orienta-lo quanto a selecéo,
guantidade, técnicas de preparo e substituicdo de
alimentos (SANTOS, et a, 2013).

Exercicio fisico — O profissiona da salde devera
estimular a0 paciente quanto a realizagdo de exercicios
fisicos aerdbios promovendo a reducdo dos niveis
plasmaticos de TG, aumento dos niveis de HDL-C,
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porém sem dteracbes significativas sobre as
concentragdes de LDL-C (GHORAY EB, et al, 2013).
Cessacdo do tabagismo — Este item deverd incluir a
abordagem  cognitivo-comportamental  (motivagéo,
estimulo e acompanhamento) e farmacoterapia
(nicotinica e ndo-nicotinica).

2.5.4.2 Tratamento medicamentoso

A terapia farmacoldgica é utilizada em associacd com MEV.
Segundo a SBC (2007), os medicamentos devem ser empregados
sempre que ndo houver efeito satisfatorio das MEV ou impossibilidade
de aguardar os efeitos da MEV por prioridade clinica.

Atualmente, existem seis opgdes terapéuticas diferentes para o
controle da dislipidemia as quais serdo brevemente descritas a seguir.

2.5.4.2.1 Inhibidores da HMG-COA

Neste grupo estdo os inibidores competitivos especificos e
reversiveis da HMG-CoA (3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A),
também conhecidos como estatinas. O principal efeito bioquimico das
estatinas é reduzir o LDL-C de 15% a 55% em adultos e elevar o HDL-
C de2% a10% (MAHLEY e BERSOT, 2006).

Com relagdo as estatinas os efeitos adversos mais
frequentemente relatados incluem prisdo de ventre, diarreia, flatuléncia,
dor de estdbmago, tontura, dor de cabega, nauseas, aergias de pele. Os
efeitos adversos relatados com menos frequéncia, porém gue necessitam
de atencdo médica imediataincluem dores musculares, e céibras.

Um dos efeitos adversos mais graves e de maior risco que
necessita interrupcao do tratamento com estes medicamentos, porém de
incidéncia rara, € a miosite (inflamagdo dos musculos), que, se ndo
identificada, pode evoluir para perda da funcéo renal. Ja foram descritos
casos fatais de lesdo muscular (rabdomidlise) e insuficiéncia renal em
pacientes tratados com medicamentos desta classe (PCDT, 2002).
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2.5.4.2.2 Fibratos

Os féarmacos desta classe sdo derivados do &cido fibrico e
incluem clofibrato, bezafibrato, ciprofibrato, etofibrato, genfibrozila e
fenofibrato. Na década de 1970, a OMS aertou que o uso do clofibrato
estava relacionado ao aumento na mortalidade por colélitiase, sendo o
uso deste farmaco diminuido (MAHLEY e BERSOT, 2006).

Os fibratos constituem os farmacos de escolha para o
tratamento da hipertrigliceridemia grave. A reducdo dos TG sera mais
pronunciada quanto maior o valor basal da trigliceridemia, contudo os
fibratos reduzem os TG entre 20 e 60 %. A agdo sobre o LDL-C é
variavel, podendo diminui-lo, ndo modificalo ou até aumenta-lo (SBC,
2007).

Os efeitos adversos para os fibratos ja relatados incluem
desordens hematol 6gicas (como anemia, leucopenia e trombocitopenia),
angina, arritmias cardiacas, pancreatite, calculos bhiliares, toxicidade
renad e hepdtica, sintomas gripais, exacerbacdo de Ulcera péptica,
pancreatite, colelitiase, coceiras generalizadas e alergias de pele (PCDT,
2002).

2.5.4.2.3 Inhibidores da absor¢éo do colesterol

Ezetimiba é um agente do grupo das azetidinonas que inibe a
absorcdo do colesterol pelos enterdcitos no intestino delgado (VAN
HEEK et a., 2000).

Ezetimiba, quando usada isoladamente, reduz cerca de 20% o
LDL-C. E frequentemente empregada em associacdo com as estatinas,
em func&o da potenciagéo da reducéo do colesterol intracelular (reducéo
da sintese pela estatina e da absorcdo intestinal por ezetimiba). Em
média, a dupla inibi¢cdo proporciona reducdes cerca de 20% maiores do
LDL-C em comparagdo com a mesma estatina na mesma dose
isoladamente (SBC, 2007).
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2.5.4.2.4 Sequestradores de acidos biliares

Colestiramina e colestipol sd0 os farmacos mais conhecidos
deste grupo. Estas moléculas tém carga positiva e se ligam a é&cidos
biliares de carga negativa, resultando na reducéo do contelido hepético
de colesterol e nareducdo, em média de 20%, dos niveis plasméticos de
LDL-C (MAHLEY e BERSOT, 2006; SBC, 2007).

O efeito destes farmacos € potenciaizado pelo uso
concomitante de estatinas. Colestiramina pode ser usado como
adjuvante das estatinas no tratamento das hipercolesterolemias graves.
Este f&rmaco também é utilizado em criangas e o Unico liberado para
mulheres no periodo reprodutivo sem método anticoncepcional efetivo
(SBC, 2007).

Este grupo de farmacos ndo é absorvido pelo organismo do
paciente e, portanto, € mais seguro. Contudo, a palatabilidade, os efeitos
colaterais gastrointestinais e a diminuicdo da absor¢do de vitaminas
lipossolaveis e &cido félico limitam seu uso (TUNEU et al., 2003;
MAHLEY e BERSOT, 2006; SBC, 2007).

2.5.4.2.5 Acido nicotinico (Niacina)

A niacina € uma vitamina do complexo B, hidrossolivel, que
diminui os TG em 20 a50% e 0 LDL-C em 5 a 25%. Também acarreta
aumento do HDL-C em 15 a 35%. Portanto, é considerado um farmaco
muito Gtil para o tratamento de pacientes com hipertrigliceridemia e
baixo HDL-C (MAHLEY e BERSOT, 2006).

Os efeitos adversos, de incidéncia pouco frequente, incluem dor
e sensacdo de calor na cabeca (PCDT, 2002).

2.5.4.2.6 Acidos graxos 6mega 3

Os acidos graxos 6mega 3 sdo acidos graxos poli-insaturados
derivados do 6leo de peixes provenientes de &guas frias e profundas
como samao, arenque, atum e sardinhas. A ingestdo de 6leo de peixe
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tem demonstrado efeitos benéficos na prevencdo das DCV. Sdo
utilizados para pacientes intolerantes aos fibratos, niacina ou estatinas
(SBC, 2007).

2.6 ADESAO AO TRATAMENTO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, a avaliacéo
do grau de concordancia entre o comportamento de um individuo em
relacdo as recomendagdes do profissional da salde corresponde ao
conceito de adesdio ao tratamento. Este conceito vai aém de estimar o
uso de medicamentos, incluindo também as mudancas no estilo de vida
ou seguimento de uma dieta (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003).

Uma terapia para o controle, cura ou prevencdo de uma
patologia tem maior probabilidade de ser bem sucedida quando o
usuario tem uma maior adesdo ao tratamento. Por isto, os profissionais
da salde se preocupam com a adesdo (LEITE; VASCOCELLOS,
2003). Marinker e Shaw (2003) afirmam que um baixo grau de
adesdo, pode afetar negativamente o progresso clinico do paciente e a
gualidade de vida do usuério, levando a consegquéncias pessoais, sociais
e econdmicas.

A baixa adesdo esta influenciada por fatores relacionados com o
ato custo dos medicamentos, a complexidade do tratamento (nimero de
medi camentos e esguema terapéutico), a percepcao dos efeitos colaterais
causados pela terapia, a compreensdo da enfermidade, bem como a
finalidade, beneficios e riscos da terapia proposta, arelacéo estabelecida
entre paciente e equipe de salde, 0 bem-estar emocional, o acolhimento
e 0 entendimento da linguagem do prescritor (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003; LEITE; VASCOCELLOS, 2003).

A adesdo ao tratamento com medicamentos para problemas
cardiovasculares frequentemente é baixa (SHALANSKY et al., 2004).
Para os medicamentos hipolipemiantes, o valor limite para adesdo é
80%. E considerada uma boa adesio ao tratamento hipolipemiante
quando a taxa de cobertura (TC) é > 80% e uma baixa adesdo ao
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tratamento quando TC < 80% (MORISKY et al., 1986; RUOKONIEMI
et a., 2011). A TC representa a disposicdo do paciente em cumprir o
tratamento. Os dados obtidos por Ruokoniemi e colaboradores (2011),
mostraram que o aumento em 10% na adesdo ao tratamento
hipolipemiante reduz em 3% o0 risco de eventos coronarianos em
pacientes diabéticos, independente da presencade DCV.

A baixa adesdo ao tratamento medicamentoso € um problema
de alto custo e universal, o qual afeta pessoas de ambos sexos, diferentes
faixas eté&rias e niveis socioecondmicos. A baixa adesdo € importante
para usudrios com condicdes crbnicas, pois induz a complicacdes
evithveis da doenca e menor qualidade de vida (LEITE;
VASCOCELLOS, 2003).

Portanto, 0 servigco de Seguimento Farmacoterapéutico € de
fundamental importancia para auxiliar os usudrios a esclarecer dividas
sobre seus tratamentos farmacoldgicos, formar e/ou confirmar os
conhecimentos que precisa para tomar decisdes e entregar ferramentas
gque permitam melhorar sua adesdo ao tratamento, logrando, assim, o
cumprimento dos objetivos terapéuticos que visam melhorar a qualidade
de vida do usuario.

Por dltimo, o vinculo estabelecido com o usuario e o
plangjamento deste servico sdo fundamentais para garantir 0 sucesso da
intervencdo, gerando a necessidade de aperfeicoamento e busca de
novas estratégias para melhorar o servico clinico por parte do
Farmacéutico.

2.7 MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS NOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE

Assim como a hipertensdo, a disipidemia também é um dos
fatores de risco para ocorréncia de doencas cardiovasculares (DCV) e
cerebrovasculares. Para reduzir o risco de infarto, acidente vascular
cerebral (AVC) e outros eventos cardiovasculares sdo indicados
tratamentos ndo medicamentosos (basicamente relacionados a alteracdo
do estilo de vida) e medicamentosos (SBC, 2007).
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No Brasil, 0 acesso aos medicamentos para Didipidemia no
servico publico de salde ocorre por meio do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e do Componente Bésico da
Assisténcia Farmacéutica (CBAF) (BRASIL, 2010).

O CBAF envolve um conjunto de agdes desenvolvidas de forma
articulada entre Ministério da Sallde, Secretarias Estaduais e Municipais
de Salide, para garantir o custeio e o fornecimento dos medicamentos e
insumos essenciais destinados ao atendimento dos agravos prevalentes e
prioritarios da Atencdo Bésica (BRASIL, 2009). O medicamento
dispensado por meio desse componente para atender os individuos com
didipidemias é sinvastatina. Esse f&maco € considerado como a
primeira linha de cuidado para o tratamento de Didlipidemia, e é
dispensado mediante apresentacdo da prescricdo médica e Cartéo
Naciona do Servigo Unico de Saide (SUS). Em Floriandpolis, no
periodo do estudo, a dispensacdo da apresentacdo de 10 mg estava
restrita as Farmacias de Referéncia de Floriandpolis e a Farmacia
Escola, enquanto que as apresentagdes com 20mg e 40 mg eram
dispensadas nas Unidades Basicas de Salide.

O CEAF é uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito
do SUS, caracterizada pela busca da garantia da integralidade do
tratamento medicamentoso em nivel ambulatorial. Em virtude das
caracteristicas das doencgas, dos medicamentos disponibilizados e da
necessidade de promoc&o do uso racional, os medicamentos do CEAF
devem ser dispensados conforme os critérios preconizados nos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) publicados pelo
Ministério da Salde e de abrangéncia nacional.

Os medicamentos disponibilizados por meio desse componente
para o0 tratamento da dislipidemia sdo: atorvastating, lovastating,
pravastatina, bezafibrato, ciprofibrato, genfibrozila e acido nicotinico.
Em dezembro de 2012, a Farmécia Escola contava com 4568 usuarios
cadastrados no CEAF, dos quais, 835 possuiam diagnostico de
didipidemia e destes, 728 (87,2%) utilizavam atorvastatina como
tratamento principal.
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Os tratamentos farmacol 6gicos usados na prevencdo primaria e
secundéria de doencas cardiovasculares reduzem a incidéncia de doenga
isquémica do coragdo em 25% a 60% e o risco de morte em 30%, além
de reduzir a angina, acidentes vasculares cerebrais e a necessidade de
procedimentos de revascularizagdo miocardica e periférica. (SANTOS
RD, et al, 2001; LAROSA JC, et d., 1999).
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3. FATORESDE RISCO CARDIOVASCULAR EM USUARIOS
DE ATORVASTATINA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

3.1 RESUMO

Fundamento: A complexidade dos fatores envolvidos no uso de
medicamentos demanda abordagens diferenciadas de orientagdo e
acompanhamento do uso correto destes recursos, visando a obtencdo dos
beneficios e minimizacéo de riscos.

Objetivo: Analisar fatores socioecondmicos, risco cardiovascular e o
interesse em um servico de seguimento farmacoterapéutico, em usuarios
de atorvastatina do SUS, visando contribuir na defini¢do de estratégias
adequadas de orientag@o sobre o uso dos medicamentos e de interagcdo
do farmacéutico com a equipe de salide.

Método: Foi redlizado um estudo descritivo observacional entre
fevereiro e maio de 2013 com usudrios que recebem atorvastatina para
tratamento de dislipidemia em Florianépolis.

Resultados: O grupo de usuérios entrevistados (254) continha fumantes
(5,1%) e sedentarios (29,1%). Em relac8o a caracterizacdo clinicaforam
encontrados fatores de risco cardiovascular intermediério e alto (26,4%
e 35%, respectivamente). Com relacdo a caracterizacdo
farmacoterapéutica, os fatores de risco foram baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso (27,2%), polimedicagdo maior (55,5%) e suspeita de
reac80 adversa a atorvastatina (24%). Dos 254 participantes que
responderam a pesquisa, 107 (42,1%) aceitaram a oferta da consulta
farmacoterapéutica personalizada, contudo, 44,5% dos usuarios com
risco cardiovascular alto ndo tem interesse em aceitar o servico clinico.

Conclusdo: O conhecimento dos fatores de risco associados ao uso de
medicamentos e do interesse do usuario em um servico farmacéutico
clinico focado nas necessidades desse grupo € um fator importante para
atingir as metas desejadas e otimizar os recursos disponiveis.
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Palavras chave: Fatores de risco, Uso de medicamentos, Didlipidemias,
Assisténcia Farmacéutica, Sistema Unico de Salide.

3.2INTRODUCAO

A didlipidemia é a principal causa da aterosclerose, a qual é a
causa primaria de 50% das mortes relacionadas com infarto
do miocardio e acidente vascular cerebra (GOTTLIEB ,et al, 2005).
Em 2013 o Ministério da Salde aprovou o Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas - Didipidemia — prevencdo de
eventos cardiovasculares e pancreatite, o qual tem cardter
nacional econsidera o risco global do paciente como critério de
inclusio no tratamento com medicamentos do Componente
Especidlizado da Assisténcia Farmacéutica CEAF no ambito do
Sistema Unico de Saide (SUS) (BRASIL, 2013).

Neste contexto sdo disponibilizados gratuitamente estatinas
(atorvastating, fluvastatina, lovastating, pravastatina e sinvastating),
fibratos (benzafibrato, ciprofibrato, etofibrato, fenofibrato e
genfibrinozila) e &cido nicotinico. O financiamento de sinvastatina e
&cido nicotinico é de responsabilidade municipal e os demais estadual.
Em 2012/2013 os estados investiram R$ 20.210.249,12 na aquisi¢do
deste grupo, representando 7% do gasto total com medicamentos do
CEAF (BRASIL, 2014).

A disponibilidade de medicamentos € um fator primordia na
salide, especiamente em situagBes cronicas. Contudo, a complexidade
dos tratamentos e dos processos de cuidado exige, cada vez mais, uma
abordagem multiprofissional visando a orientagdo e o acompanhamento
do uso correto dos medicamentos. Neste contexto o seguimento
farmacoterapéutico (SFT) surge como um servico clinico no qual o
farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do usu&io
relacionadas aos medicamentos. O servigo objetiva contribuir com o
sucesso terapéutico e a melhoria da qualidade de vida do usuério (OPS,
2002), interagindo com a equi pe de salde no processo de cuidado.
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Corroborando com a afirmacdo de Costa e colaboradores
(2004), esta nova pratica exige um profissional mais consciente e
focado no individuo que utiliza o medicamento considerando suas
experiéncias, anseios, receios e comportamentos relacionados ao uso de
medicamentos. Ao mesmo tempo, esta pratica deve aproximar 0
profissional farmacéutico da equipe de salide no processo de cuidado.

Neste contexto, € necessario conhecer caracteristicas dos
usuérios de medicamentos relacionadas a demanda por SFT. Assim, este
estudo objetivou analisar fatores socioecondmicos, risco cardiovascular
e 0 interesse em um servico de SFT, em usuarios de atorvastatina do
SUS, visando contribuir na definicdo de estratégias adequadas de
orientacdo sobre 0 uso dos medicamentos e de interagdo do farmacéutico
com a equipe de salide.

3.3 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo observacional entre fevereiro
e maio de 2013 com usuarios que recebem atorvastatina para tratamento
de dislipidemia no municipio de Floriandpoalis. A populagdo em estudo
incluiu pessoas cadastradas no Componente Especidizado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF), da Farmécia Escola UFSC/PMF
(FE/UFSC/IPMF). Os usu&ios foram convidados a participar da
pesquisa e apds o aceite assinaram 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme projeto aprovado pelo Comité de Etica em
pesqguisa com seres Humanos da UFSC - parecer 93.155 em 10/9/2012.

O tamanho de amostra foi calculado utilizando-se os seguintes
pardmetros estatisticos (Morales P, 2012): populacgo com dislipidemia
(CID-E78) em tratamento com atorvastatina = 747 pessoas (dados
internos da farmacia em 06/12/2012), margem de erro de 5%, nivel de
confianca de 95% e variancia da populagéo de 0,25. A partir do calculo
amostral foi definida uma amostra de 254 individuos.

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevista na
farmacia, utilizando questionario padronizado, o qual foi baseado em
informagdes de estudos prévios (CUNICO C, 2011) e aplicado por
uma farmacéutica e duas estagidrias do curso de Farmécia. As
informacdes
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foram obtidas diretamente dos usuérios ou responsaveis pela medicacdo.
Para a andlise do risco cardiovascular considerou-se o Escore de Risco
de Framingham (ERF), polimedicacdo e adeso.

A metodologia para estratificar o risco cardiovascular segundo
0 Escore de Risco de Framingham (ERF) consistiu na aplicagdo dos
critérios dispostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC,2007).
O ERF edtratifica 0 risco segundo 0s seguintes parametros. ldade,
género, colesterol total, colesterol HDL, pressdo arteria sistdlica e
tabagismo. Com o intuito de conferir os dados calculados segundo a
SBC, foram utilizadas ferramentas de avaliagdo de risco disponiveis na
internet. Estas ferramentas est&o baseadas no Estudo do coragdo de
Framingham (NHLBI, 2013).

Para a classificagdo da polimedicagéo, foram considerados néo
polimedicados individuos que utilizam um medicamento (somente
atorvastatina); polimedicados menores, os que utilizam de dois a quatro
medicamentos e polimedicados maiores, os que utilizam cinco ou mais
medicamentos (BJERRUM L, et a,1999).

Com relacdo a adesdo foi utilizado o questionario de Morisky.
Foi considerada boa adeséo ao tratamento hipolipemiante quando as
respostas negativas ao questionario de Morisky foram> 80% e uma
baixa adesdo ao tratamento quando foram < 80% (MORISKY et al,
1986).

Ao final da entrevista, foram explicados os fundamentos do
SFT e o servigo foi oferecido aos usuérios. |mediatamente os pacientes
declaravam interesse ou ndo interesse no servigo de acompanhamento
farmacoterapéutico com o farmacéutico.

3.4 RESULTADOS

Foram entrevistados 254 usuarios com uma média de idade de
63,5 anos (DP= 10,2) em mulheres e de 63,0 anos (DP= 9,5) em
homens. Para servigos médicos e exames laboratoriais, 52% utilizavam
somente o servico de salde publico, 25,2% além de utilizar o servico de
salide publico, usavam também plano de salde e 21,6% utilizavam
plano de salide exclusivamente.
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A maioria dos usuérios era do género feminino (58,3%) e
91,3% do total de participantes declararam cor/etnia branca. Quanto a
ocupagdo principal 63,8% eram aposentados (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo socioecondmica dos usuarios entrevistados
(n=254)
N - NUmero de usuarios; R$ - Real =moeda corrente no Brasil.

VARIAVEIS DE INTERESSE N (%)

Género Masculino 106 (41.7)
Feminino 148 (58.3)

Etnia Branco 232 (91.3)
Negro 0 (39
Pardo 2 (47)

Escolaridade Analfabetos 5 (21)
Ensino Fundamental 124 (48.8)
Ensino médio 66 (25.9)
Ensino superior 59 (23.2)

Ocupacio

Principal Estuda 4 (16)
Trabalha 44 (17.3)
Dona de casa 42 (16.5)
Desempregado 2 (0.8)
Aposentado 162 (63.8)

Renda

Familiar Entre R$ 256,00 e R$51000 2 (0.8)

(
R$ 511,00 e R$ 1020,00 65 (
R$ 1021,00 e R$ 1530,00 42
R$ 1531,00 e R$ 2550,00 54 (2
R$ 2551,00 e R$ 5100,00 63 (
R$5101,00 e R$ 10.200,00 23 (
Superior a R$ 10.201,00 5 (

Em relaco aos habitos de vida (Pires et al,2004) encontramos
gue 55,9% dos entrevistados faziam exercicio com regularidade, 71,7%
informaram ter uma dieta balanceada baseada em frutas, verduras, agua
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em quantidade desgjavel e baixa ingesta de alimentos de origem animal
gue contém altas taxas de colesterol. Os relatos a respeito das técnicas
de preparacdo dos alimentos (tirar fora a pele das aves antes da coccéo e
a gordura presente na carne vermelha) foram considerados adequados na
maioria dos casos. Também foi relatada uma forte preferéncia no
consumo de peixes.

Com relagdo apo tabagismo, encontramos que 46,9% dos
usuérios nunca fumaram, 47,6% eram ex-fumantes e 51% dos
participantes mantinham o habito do tabagismo, o cigarro foi o tipo de
tabaco consumido (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo estilo de vida dos usu&ios entrevistados
(n=254)
N - NUmero de usuarios.

VARIAVEIS DE INTERESSE N (%)

Frequéncia Uma vez porsemana

atividade fisica (ocasionalmente) 38 (15.0)
Varias vezes porsemana 142 (55.9)
Nunca 74 (29.1)

Tipo de

Alimentacdo Saudavel 182 (71.7)
Nao saudavel 72 (2833)

Consumo de

agua 2 Litros ou mais ao dia 147 (57.9)
Baixo consumo de 4gua 107 (42.1)

Fumante Atualmente 13 (5.1)
Parou 121 (47.6)
Nunca 119 (46.9)

As caracteristicas clinicas dos entrevistados estdo descritas na
tabela 3. Em relagdo as comorbidades, 50,4% dos usuérios relataram
duas ou mais doencas concomitantes, entre as quais hipertensdo e
diabetes mellitus foram as mais frequentes. Sobre a ocorréncia de algum
evento cardiovascular prévio, 48,0% afirmaram que sim.
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Tabela 3 - Caracterizagdo clinica dos Usu&ios Entrevistados
(n=254)

N - Numero de usuérios;, DM - Diabetes Mellitus; ERF - Escore de risco de
Framingham.

VARIAVEIS DE INTERESSE N (%)

Doencas

relacionadas  Hipertenséo 55 (21.6)
Diabetes Mellitus 10 (3.9)
Hipotiroidismo 7 (2.7)
Outra 21 (8.3)
Nenhuma 32 (12.6)
Dois ou mais doengas 128 (50.4)

Historia

Familiarde DCV Sim 188 (74.0)
Nao 64 (25.2)

Historia de

colesterol

Familiar Sim 164 (64.6)
Néao 88 (34.6)

Evento

Cardiovascular

prévio Sim 122 (48.0)
N&o 132 (52.0)

Risco

Cardiovascular* Risco baixo 122 (48.0)
Risco Intermediario 67 (26.4)
Risco Alto 9 (35
Incalculavel 56 (22.0)

* calculado segundo Escore de Framingham

O cdculo do ERF apontou que 3,5% dos participantes
apresentam risco cardiovascular alto, 26,4% risco intermediario e 48,0%
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risco baixo. Ndo foi possivel cacular o ERF para 22,0% dos
participantes devido a auséncia de exames.

A maioria dos usu&ios fazia uso de medicamentos
hipolipemiantes da classe das estatinas, sendo a atorvastatina 20 mg o
mais prescrito (53, 9%), 6,0% utilizavam ciprofibrato 100 mg, da classe
dos fibratos (Tabela 4). Todos os usuérios de ciprofibrato utilizavam
este em associagdo com atorvastatina. A maioria dos participantes era de
polimedicados maiores (55,5%).

Com relag@o a suspeita de Reagdo Adversa a Medicamentos
(RAM), 24% dos participantes relataram dores musculares
acompanhadas de cdimbras. Segundo os informantes, eles nunca haviam
relatado isto para algum profissiona da salide.

Com relacdo a adesdo ao tratamento farmacoldgico, foi
verificado que 27,2% dos participantes ndo eram aderentes.

Todos os individuos entrevistados foram questionados quanto a
intencdo de participar no programa de SFT oferecido e 107 (42,1%)
aceitaram a oferta da consulta farmacoterapéutica personalizada. A
manifestacdo de interesse no SFT foi maior entre as mulheres do que
entre os homens (45,3% versus 37,7%).
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Tabela 4 - Caracterizacdo farmacoterapéutica dos usuarios de atorvastatina da
Farmécia Escola, entrevistados (n= 254).

VARIAVEIS DE INTERESSE N (%)
Polimedicacdo* Maior 141 (55.5)
Menor 93 (36.6)

Nao polimedicado 20 (7.9)
Medicamento

utilizado Atorvastatina 10 mg 117 (46.1)
Atorvastatina 20 mg 137 (53.9)

Suspeita de RAM  Sim 61 (24.0)
Nao 193 (76.0)

Adesdo ao

tratamento Boa adesdo 185 (72.8)
Baixa adesao 69 (27.2)

A tabela 5 relaciona o risco cardiovascular segundo o ERF
versus a aceitacdo do servico de SFT oferecido.

A andlise entre o0 interesse em receber O Servico
farmacoterapéutico e 0 risco cardiovascular calculado previamente
apontou que mais da metade dos usuérios com risco ato (55,5%) tem
intencdo e interesse em ter uma consulta farmacéutica especializada,
embora menos da metade dos usu&ios com risco cardiovascular
intermediario (32,8%) mostraram interesse em receber atencdo
personalizada com o farmacéutico.



Tabela 5 - Relagdo entre o ERF e a aceitacdo da oferta da consulta
farmacoterapéutica personalizada.

VARIAVEISDE N (%) N Aceitaram o SFT
INTERESSE (%)

Risco Alto 9(3.5) 5 (55.5)

Risco intermediério 67 (26.4) 22 (32.8)
Risco baixo 122 (48.0) 64 (52.5)
Risco incalculavel 56 (22.0) 16 (28.6)
TOTAL 254 (100.0) 107 (42.1)

N - NUmero de usuérios; ERF - Escore de risco de Framingham.

Com relagdo aos usuérios com risco baixo, foi verificado que
52,5% deles tem interesse em aceitar a oferta da consulta farmacéutica
especializada. Entre os 56 usuérios, para os quais ndo foi possivel
calcular o risco cardiovascular segundo o ERF, 16 mostraram interesse
em receber atencdo personalizada com o farmacéutico.

Em relacdo ao servico, no periodo do estudo foi registrado
desabastecimento de atorvastatina 20 mg nos meses de abril e maio.
Alguns usuérios (12,6%) relataram dificuldade em conseguir um
agendamento médico para solicitar a realizagdo de exames laboratoriais
recentes. Além disso, alguns usuarios (9,5%) ndo voltaram a retirar os
medicamentos no local estudado.
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3.5 DISCUSSAO

A disponibilidade de medicamentos sem a garantia do uso
adequado e o conseguente beneficio terapéutico ndo representa
investimento em salide, mas sim um aumento dos gastos, considerando
tanto o custo de aquisicdo e distribuicdo dos medicamentos, quanto do
tratamento dos agravos decorrentes do uso inadequado. As
caracteristicas sociodemograficas dos usuarios deste grupo, com
predominio de idosos, com baixa escolaridade e renda, apontam para a
necessidade de uma aten¢do maior na orientagdo sobre o uso adequado
dos medicamentos, risco de reacOes adversas e de agravos decorrentes
da doenca, caracterizando um grupo a ser beneficiado com o servico de
SFT. A maioria de mulheres é coerente com dados epidemiolégicos e
com estudos comportamentais em salde que demonstram maior
preocupacdo por cuidar da salide por parte das mulheres (GOMES et
al, 2007). Este fato reforca a necessidade de estratégias direcionadas
ao publico masculino.

Em relacBo aos habitos de vida, ex-fumantes e fumantes,
pessoas sedent&rias e a tendéncia de sobrepeso (ANVISA, 2011),
apontam para a importancia do servico de SFT incluir aspectos
relacionados a mudancas de habitos de vida, proporcionando
orientagbes neste sentido e buscando servicos de apoio
multiprofissional. A aderéncia do paciente no que se refere a mudanca
do estilo de vida continua sendo uma grande dificuldade no tratamento
(PIRES et a,2004).

A presenca de comorbilidades como diabetes e hipertensio e
evento cardiovascular prévio indicam tratamentos complexos, coerente
com os dados de polimedicago. Estes pacientes necessitam orientagdo
adequada sobre a guarda dos medicamentos e mecanismos que auxiliem
no momento da administracdo, evitando trocas e esquecimentos, bem
como sobre o risco de interagBes medicamentosas e 0 seu manegjo.

A auséncia do relato a algum profissional da salide a respeito da
suspeita de RAM no momento em que ocorreu o evento, denota falhano
sistema de comunicagao usuario-farmacéutico ou usuario-médico. Neste
sentido, destaca-se que o papel do farmacéutico no acompanhamento do
tratamento e o contato do farmacéutico com o profissional médico sio
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fundamentais para a segurangca do paciente. O farmacéutico pode
assumir 0 papel de mediador da comunicag&o.
Os achados de Gehi e colaboradores (2007) sugerem que 0s auto-
relatos podem ser um método simples e facil para identificar
pacientes com risco de eventos adversos cardiovasculares e com
problemas na adeséo ao tratamento farmacol ogi co.

A baixa adesGio a0 tratamento medicamentoso foi
encontrada em 27,2% dos casos. Um estudo de 2001 (MANSUR
AP, et a, 2001) encontrou que 26% dos pacientes ndo foram aderentes
as estatinas, e que para 67% o motivo foi o custo elevado, em 31% por
falhas de orientacdo e em apenas 2% por efeitos colaterais. Observa-se
gue, mesmo com O acesso gratuito aos medicamentos, a baixa adesdo é
relevante. A adesdo ao tratamento € um fator de preocupacdo dos
profissionais da salde, pois dela depende 0 sucesso da terapia proposta
para o controle, cura ou prevencdo de uma patologia. A ndo adesdo é
particularmente importante para pacientes com condi¢cBes cronicas,
pois leva a complicacOes evitaveis da doenca, reducdo das
capacidades funcionais, menor qualidade de vida e muitas
vezes, morte prematura (LEITE; VASCONCELOS, 2003).

Resultados do estudo de OliveiraFilho (2014), sugerem
gue os métodos de auto-relato para medir o comportamento de
tomada de medicamentos, podem ser integrados a visita
clinica na qua o profissiona da salde interage com os pacientes
fornecendo um feedback imediato e proporcionando um reforco para

0 comportamento de boa adesdo.

A avaliagdo do risco cardiovascular segundo 0 ERF é um
dos indicativos para a definicdo dos usué&rios que precisam da
atuacdo do farmacéutico, de modo a assegurar-lhes a prioridade
do acesso. Contudo, os dados corroboram que a gravidade da doenca
ndo predispde para ter interesse em receber o servico de SFT.

O conhecimento da populagdo avo, possibilita detectar
dois comportamentos dos participantes. usuarios que tem
interesse e disponibilidade para participar do SFT, mas que ndo tem
necessidade de SFT (segundo o ERF), assm como usuarios
que apresentando
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necessidade de receber 0 servico farmacéutico ndo tem disponibilidade
ou interesse em participar.

O servico de SFT deve apresentar uma estreita relacdo com o0s
servicos de gestdo. Os problemas de desabastecimento devem ser
discutidos, tanto no sentido da resolucdo dos problemas de gestéo,
gquanto no sentido da viabilidade da continuidade do tratamento no
periodo de desabastecimento. Da mesma forma, as dificuldades de
acesso aos exames laboratoriais devem mobilizar a equipe no sentido da
solucdo do problema, visando a ndo interrupcdo do tratamento.
Frequentemente, 0 que se observa nos servigos farmacéuticos € que a
resolucdo destes problemas é colocada sob a responsabilidade do
usuério ou da gestdo. O servico farmacéutico clinico ndo assume sua
corresponsabilidade na busca de solugdes.

3.6 CONCLUSOES

A complexidade dos fatores envolvidos no uso de
medicamentos demanda abordagens diferenciadas de orientagdo e
acompanhamento do uso correto destes recursos, visando a obtencdo dos
beneficios e minimizagdo de riscos. O plangjamento e a implementacéo
do servico de SFT devem considerar a heterogeneidade do perfil dos
usuérios, incluindo suas decisbes pessoais.

Os dados mostram a necessidade de confrontar as premissas do
Servico com o interesse dos usuérios, no sentido de pensar estratégias
diferenciadas de atendimento. E preciso analisar as caracteristicas e
motivos dos usudrios gque teriam necessidade de um acompanhamento
personalizado, do ponto de vista profissional, mas ndo tem interesse ou
disponibilidade. Por outro lado, os usuérios que manifestaram interesse,
mas ndo representariam a prioridade, do ponto de vista dos profissionais,
também precisam ter suas necessidades atendidas.

As caracteristicas e interesses dos individuos incluidos neste
estudo refletem, em geral, a importancia da conduta participativa dos
usudrios na implementacdo do SFT. A integracdo do usuario neste
processo determinara as caracteristicas que o Servico precisa para atingir
as metas desegjadas e otimizar os recursos disponiveis.
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4. SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO DE USUARIOS
DE ATORVASTATINA DO CEAF: QUEM NECESSITA?

4.1. RESUMO

Objetivo: Anadlisar, a partir das situacfes de risco cardiovascular e do
interesse dos usuarios de atorvastating, critérios para uma triagem de
priorizacao para oportunizar SFT para estes usuarios.

Desenho: Estudo descritivo observacional.

Ambito do estudo: Farmécia Escola da Universidade Federal de Santa
Cataring, Brasil, entre fevereiro e maio de 2013.

Participantes: 254 usuérios cadastrados no CEAF e que receberam
atorvastatina como tratamento para dislipidemia na FE/'UFSC/PMF.

Resultados: A manifestagdo de interesse no SFT foi maior entre as
mulheres do que entre os homens (45,3% versus 37,7%). Foram
propostos trés niveis de prioridades para 0 SFT. Considerando os
critérios estabelecidos pelo servico e o interesse dos usuarios, na
prioridade 1 seriam atendidos 5,1% dos usuarios de atorvastatina. Na
prioridade 2 seriam atendidos 23,2% dos usuarios e na prioridade 3,
13,8%. Contudo, 57,9% n&o manifestaram interesse no SFT, apesar de
muitos serem considerados prioritérios, de acordo com os critérios
estabelecidos pelo servico. Estes dados apontam para a importancia da
definicdo de estratégias de comunicagdo que incitem a participagdo dos
usuarios que ndo manifestaram interesse, bem como para aqueles que
manifestaram interesse, mas ndo se enquadram nas prioridades.

Conclusdo: A avaliac8o das necessidades possibilita a identificagdo dos
usudrios que precisam da atuacdo do farmacéutico, de modo a assegurar-
Ihes a prioridade do acesso.
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Palavras chave: Seguimento farmacoterapéutico, necessidade social,
atorvastatina, triagem de prioridades.

4.2 INTRODUCAO

“Necessidade em salide” é uma questdo complexa, discutida,
tanto do ponto de vista tedrico, quanto da organizacdo dos servicos.
McGregor, Camfield e colaboradores (2009) trabalharam
conceitualmente “necessidades humanas’ e apontam que uma pessoa
‘em necessidade’ € aguela que requer assisténcia de outros, tanto no que
diz respeito as necessidades relativas ao bem estar pessoal, quanto ao
bem estar coletivo e ingtitucional.

Bradshaw (1972) apresenta uma proposta de “Taxonomia da
necessidade socia”, na qua as necessidades sociais sdo classificadas
em:

U Necessidade normativa - padréo de necessidades definidas
profissionalmente (pelos profissionais e/ou pelos servicos,
caracterizados por meio de protocol os, fluxos e normas);

U Necessidade sentida — € a necessidade expressa e corresponde
a0 desgjo da populagdo, ou seja, é a necessidade sentida
transformada em agdo (chamada de demanda);

U Necessidade comparativa - correspondente ao déficit de uma
populacdo quando comparado a outra de caracteristicas
semel hantes).

Frequentemente, o0s servicos de salde sdo estruturados
considerando apenas as necessidades normativas. Contudo, o0 modelo de
Bradshaw (1972), aponta que a proposi¢éo de um servi¢o novo deveria
levar em consideragdo tanto a necessidade normativa, quanto a
necessidade sentida. Jeffers, Bognanno e colaboradores (1971)
apontaram que a necessidade sentida pode determinar a aceitacdo do
Servico.

No Brasil, o Ministério da Salide tem reafirmado o Humaniza SUS,
programa que entre suas diretrizes trabalha na melhoria dos processos de
acolhimento dos servigos de urgéncias (BRASIL, 2009). Por meio deste



61

programa surgiu a légica da classificaggo do risco e foi identificada a
necessidade de plangjar uma triagem de prioridades nos servigos de
urgéncias do Brasil.

No que diz respeito aos servicos farmacéuticos, ndo foram
encontrados estudos no sentido de definir prioridades para o seguimento
farmacoterapéutico. Castro e Correa (2014) afirmam que nem todos os
pacientes necessitam de auxilio para a tomada de seus medicamentos e
para alguns mais uma consulta com mais um profissiona é
inconveniente. Este fato nem sempre é considerado nos estudos
publicados, refletindo, muitas vezes, em resultados controversos a
respeito dos beneficios da atengdo farmacéutica.

A Farmécia Escola da Universidade Federal de Santa Catarina, por
meio de um convénio com a Prefeitura Municipa de Floriandpalis,
disponibiliza os medicamentos dos Componentes Basico e
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CBAF e CEAF). Como
espaco de ensino-servico, busca desenvolver projetos de qualificagdo da
assisténcia farmacéutica. No periodo do estudo, oferecia seguimento
farmacoterapéutico para os usuérios com Parkinson e, posteriormente,
também artrite reumatoide. O processo de implementacdo do servico de
SFT para as demais patologias ainda € um desafio, pois existem fatores
como fata de instalagdes fisicas para proporcionar o atendimento
especiadlizado, desequilibrio na relagdo demanda/cobertura no
atendimento, sobrecarga do farmacéutico nas funcfes de gestéo, nimero
limitado de profissionais farmacéuticos com perfil clinico e caréncia de
uma metodol ogia que permita aperfeicoar a oferta do servico.

Baseados nessa informac&o, o artigo propde analisar, a partir do
perfil dos pacientes, critérios de necessidade, do ponto de vista do
Servico, caracterizada como necessidade normativa, comparativamente
a0 interesse dos usuérios no SFT. Para 0 estudo, 0 questionamento a
respeito do interesse dos usuarios no SFT € caracterizado como
necessidade sentida. Esta anadlise pode subsidiar o estabelecimento de
prioridades para o atendimento, visando desenhar uma metodologia que
permita otimizar os recursos materiais e humanos e que facilite a
implementacdo do servico clinico nos diferentes ambitos de atuacdo do
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farmacéutico. Desta forma, espera-se contribuir para melhorar a
qualidade dos servicos prestados e aumentar o grau de satisfacdo dos
usuérios relativo ao atendimento farmacéutico.

Asadi (2003) afirma que para melhorar a qualidade dos servicos de
salide é importante conhecer as necessidades dos usuérios e dos servigos
oferecidos, além de utilizar os recursos completa e apropriadamente.
Asadi descreve algumas definigbes comuns do termo necessidade e
discute as vantagens e desvantagens em relacdo a prestaco de servicos
de salide.

O presente estudo utiliza o tratamento para dislipidemia com
atorvastating, no @mbito do CEAF como modelo de andlise das
necessidades em salide para a proposicdo de um servico de seguimento
farmacoterapéutico. Esta andlise possibilita inferéncias sobre a
utilizagdo do servico, bem como o estabelecimento de estratégias que
favorecam o seu uso. Willard (1982) alerta que os profissionais devem
organizar os servicos considerando as necessidades em salde e aponta
gue a complexidade do problema, envolve crencas, atitudes, opinides
familiares, de lideres religiosos, figuras politicas e do préprio usuario.

4.3 METODOLOGIA

A partir do estudo descritivo observacional, redlizado entre
fevereiro e maio de 2013 com usudrios que recebem atorvastatina como
tratamento para dislipidemia em um municipio do sul do Brasil,
estabeleceu-se o perfil sociodemogréfico, farmacoterapéutico e clinico
dos usuarios. A populagdo em estudo incluiu 254 pessoas cadastradas no
CEAF da Farmécia Escola da Universidade Federal de Santa Catarina
FE UFSC/PMF. Projeto aprovado pelo Comité de Etica da UFSC -
parecer 93.155 em 10/9/2012.

Os usuarios ou cuidadores foram entrevistados e os dados
coletados foram organizados em trés dominios: 1) dados
sociodemogréficos, 2) dados do tratamento farmacoldgico, e 3) dados
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clinicos. Também foi verificado o interesse do usu&rio no servico de
SFT.

O dominio sociodemografico incluiu a idade e a escolaridade.
Em relacdo a idade, considerou-se que os pacientes idosos (idade >60
anos) podem apresentar maior necessidade de um acompanhamento
farmacoterapéutico. Em relagdo a escolaridade, a baixa escolaridade <
oito anos de estudo) pode estar relacionada a maior dificuldade na
compreensdo da terapia e, portanto, maior necessidade de
acompanhamento farmacoterapéutico.

No dominio do tratamento farmacolégico, foram considerados
dados de suspeita de RAM, polimedicagdo e de adesdo como
determinantes da necessidade de SFT, de acordo com 0s seguintes
conceitos:

ClassificacBo da polimedicagdo: O modelo de Bjerrum e
colaboradores (1999), classifica os individuos que
utilizam s6 um medicamento como ndo polimedicados
(somente atorvastating), os que utilizam de dois a quatro
medicamentos sao considerados polimedicados menores e 0s

que utilizam cinco ou mais medicamentos polimedicados
maior es.

Adesdo ao tratamento hipolipemiante: boa adesdo, quando as
respostas adequadas ao questionario de Morisky foram > 80%
e uma baixa adesdo ao tratamento quando < 80% (MORISKY
et al., 1986).

No dominio relacionado aos dados clinicos foram considerados
como critérios de necessidade de SFT a existéncia de comorbidades, a
existéncia de eventos cardiovasculares prévios e o risco cardiovascular,
segundo 0 Escore de Risco de Framingham (ERF). O célculo do ERF
envolveu os resultados de exames laboratoriais recentes (Colesterol
Total, LDL, HDL, Triglicerideos, CK), idade, género, pressao arterial
sistdlica e tabagismo.

A metodologia para avaliar o risco de apresentar eventos
cardiovasculares (ECV) aplicando o Escore de Risco de Framingham



(ERF), esta descrita no capitulo 3. O ERF identifica individuos de alto,
intermediario e baixo risco cardiovascular. Foi considerado como
critério parao SFT, um risco alto ou intermediério.

A classificag&o do risco cardiovascular segundo o ERF foi realizada
para 78,0% dos participantes (198 usuarios cumpriram 0s critérios
necessarios para calcular o ERF).

A partir destes critérios foram investigados o nimero de individuos
gue cumpriam cada um dos critérios ou um, dois ou trés critérios de
cada um dos dominios (sociodemogréfico, farmacoterapéutico e clinico)
€ 0 nimero de individuos que manifestaram interesse no SFT (Figura 1).

Dominio Dominio S
. e A Dominio clinico
sociodemografico farmacoterapéutico

) Evento
== |dade 2 60 anos = Baixa adesao - cardiovascular
prévio
|| Escolaridade <8 | | Polimedicado .
anos maior = Comorbidades
| | Umdos dois —! Suspeita de RAM | | ERFaltoou
critérios intermediario

L Um dos trés Um dos trés
— is critéri o — e
Os dois critérios critérios critérios
Dois dos trés | | Doisdostrés
critérios critérios
= Os trés critérios = Os trés critérios

Figura 1. Representacdo gréfica dos critérios, segundo os dominios
sociodemogréfico, farmacoterapéutico e clinico, considerados na andlise da
necessidade de SFT, do ponto de vista do servico.
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Para a priorizagdo assumiu-se que pelo menos um critério do
dominio farmacolégico e um do dominio clinico deveriam estar
presentes e que os critérios sociodemogréficos poderiam estar ausentes.
Desta forma seriam possiveis 27 combinaces ou cenarios. Para cada
combinacdo foram determinados o nimero de individuos que cumpriam
o critério (necessidade normativa) (Tabela 6).

O numero total de individuos que manifestaram interesse no
SFT corresponde a necessidade sentida. O nimero de individuos que
cumpriam o critério e que tinha interesse no SFT subsidiaram a
definicdo das prioridades.

4.4 RESULTADOS

Nas figuras 2, 3 e 4 sdo apresentados os dados do percentual de
pacientes que cumpre os critérios de cada dominio eo percentual de
pacientes que cumpre 0s critérios de cada dominio e que manifestou o
interesse. O circulo preto representa, entre 0S USUArios que cumprem o
critério, o percentual que manifestou interesse em aceitar a oferta da
consulta farmacéutica especializada.
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Tabela 6 - Descricdo dos cenarios possivels, considerando os critérios a serem

atendidos para os dominios sociodemogréfico farmacoterapéutico e clinico,
considerados na andlise da necessidade de SFT, do ponto de vistado servico.
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Figura 2. % de individuos que cumprem os critérios do dominio
sociodemogréafico, considerados na andlise da necessidade de SFT, do ponto de
vista do servigo, e que tem interesse no SFT.
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Figura 3. % de individuos que cumprem os critérios do dominio
farmacoterapéutico, considerados na andlise da necessidade de SFT, do ponto
de vistado servico, e que tem interesse no SFT.
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Figura 4. % de individuos que cumprem os critérios do dominio clinico, do

ponto de vista do servico, e que tem interesse no SFT.
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Na Tabela 7 sdo apresentados os dados do numero de
individuos que cumprem os critérios de cada cend&rio e aqueles que
informaram ter interesse no servigco de SFT.

Considerando os dados da Tabela 7, foram estabelecidas trés
prioridades, conforme a Figura 5. Para as prioridades 1 e 2 foram
consideradas as situagcbes mais relevantes, do ponto de vista do servico.
Na prioridade 3 foram considerados todos as demais situagoes.
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Tabela 7 - Andlise do nimero de individuos incluidos em cada cenério,
considerando o atendimento aos critérios, do ponto de vista do servico, e o
nimero de individuos que interesse no servigo de SFT em cada cenario.
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3 critérios clinicos
e 1,2 ou 3 critérios farmacoterapéuticos
« 2 ou 1 critérios sociodemograficos

e 2 ou 1 critérios clinicos

Prioridade 3 « 1,2 ou 3 critérios
farmacoterapéuticos

e 2 ou 1 critérios sociodemogréaficos

Figura 5. Critérios estabelecidos para cada uma das prioridades de inclusdo de
pacientes em no SFT, do ponto de vista do servico.

Na Figura 6 sdo apresentados os percentuais, do total de
individuos estudados, que seriam incluidos em cada uma das prioridades
estabelecidas do ponto de vista do servico, bem como o0s que
manifestaram interesse. O circulo preto representa, entre 0s Usuarios que
cumprem o critério, o percentual que manifestou interesse em aceitar o
SFT.
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Figura 6. Representagcdo gréfica referente aos percentuais de individuos que
atendem aos critérios nas prioridades 1, 2 e 3.

4.5DISCUSSAO

A manifestagdo de interesse no SFT foi maior entre as mulheres
do que entre os homens (45,3% versus 37,7%) 0 que é coerente com
estudos comportamentais em salide que demostram maior preocupacéo
por cuidar da salide por parte das mulheres (GOMES, et a,2007).

Nas Figuras 2, 3 e 4 observa-se que, em geral, a necessidade
normativa ndo corresponde & necessidade sentida, com uma média de
44,8% dos individuos incluidos nos diferentes critérios estabelecidos
manifestaram interesse no SFT.
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Analisando os dados de acordo com os cendrios (Tabela 7),
observa-se que em alguns cenarios nenhum individuo foi incluido ou
manifestou interesse e, em quase todos o nimero de individuos que
manifestou interesse foi menor.

A andlise dos dados das trés prioridades (Figura 6) mostra que,
considerando os critérios estabelecidos pelo servico e o interesse dos
usudrios, na prioridade 1 seriam atendidos 5,1% dos usuarios de
atorvastatina. Na prioridade 2 seriam atendidos 23,2% dos usuérios e na
prioridade 3, 13,8%. Contudo, 57,9% n&o manifestaram interesse no
SFT, apesar de muitos serem considerados prioritarios, de acordo com
0s critérios estabel ecidos pelo servigo.

A partir da priorizacéo e daidentificacdo do interesse é possivel
definir estratégias de comunicagdo que incitem a participacdo dos
usuérios que ndo manifestaram interesse, bem como para agueles que
manifestaram interesse, mas ndo se enquadram nas prioridades.

A conduta participativa dos usuarios no estabelecimento de uma
rotina e na implementagdo do SFT na FE UFSC/PMF permitiu
identificar que a metade dos participantes que rejeitaram a consulta
foram considerados pelo servico como publico alvo prioritario. Para
estes casos seria interessante investigar 0s motivos do ndo interesse no
SFT.

4.6 CONCLUSOES

A avdiacdo das prioridades possibilitou a identificagdo dos
usuérios que precisam da atuagdo do farmacéutico, de modo a assegurar-
Ihes a preferéncia do acesso.

Com base nesses resultados, € possivel planificar um servico de
SFT para pacientes com dislipidemia segundo estratégias diferenciadas
de atendimento. E necessario plangiar um servico focado nos usuarios
gue tem necessidade de um acompanhamento personalizado, mas néo
tem interesse ou disponibilidade, bem como para aqueles que tem
interesse, mas ndo representariam a prioridade, do ponto de vista dos
fatores de risco.
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5INFORMAGAO EM SAUDE: APRECIACAO DA QUAL IDADE
E LEGIBILIDADE DE UM FOLHETO INFORMATIVO
IMPRESSO SOBRE DISLIPIDEMIA

5.1 RESUMO

Objetivos. Desenvolver, avaliar e validar materiais educativos impressos
(MEI) como instrumento de orientagdo farmacéutica ao usu&io com
dislipidemia.

Desenho do estudo: Descritivo observacional

Ambito-periodo do estudo: Farmécia Escola da Universidade Federal de
Santa Catarina (FE UFSC/PMF) nos meses de fevereiro a setembro de
2013.

Participantes: Dois professores do Curso de Graduagdo em Farmaciae 9
usudrios cadastrados no CEAF com dislipidemia que participaram
anteriormente da pesquisa “ Seguimento farmacoterapéutico de usuarios
de atorvastatina do CEAF: quem necessita?’.

Intervencdo: Os participantes foram selecionados aleatoriamente,
considerando como variavel de selecdo a escolaridade. O materia
desenvolvido incluiu informacfes sobre a doenga, habitos saudaveis e
dados sobre o tratamento farmacol6gico com atorvastatina. Além do
contelido, trés quesitos principais foram considerados: A linguagem, as
ilustracBes e o layout.

Resultados: O MEI foi aprovado tanto pelos docentes, quanto por 100%
dos usuarios.

Conclusdo: Antes de elaborar um MEI é importante conhecer o perfil da
populacdo avo e plangjar o material com base nessa informagdo. A
inclusdo dos usuarios no processo de avaliagdo e validagdo do material
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determinou a qualidade e as caracteristicas do MEI. A linguagem, as
ilustragBes e o layout foram fundamentais no processo de entendimento
dainformago.

Palavras chave: Elaboracéo e avaliagdo, Materiais educativos impressos,
atorvastatina.

5.2 INTRODUCAO

A educacdo em salide constitui-se tanto como um espaco
importante de construgdo e veiculagdo de conhecimentos e préticas
relacionados aos modos como cada cultura concebe o viver de forma
saudavel, quanto como uma insténcia de producdo de sujeitos e
identidades sociais (MEY ER, 2006).

Nessa perspectiva, 0s materiais educativos tém sido
considerados valiosos instrumentos no campo da educacdo em salide
pelo seu caréter informativo. Mas, ndo se pode tomar como verdadeira e
linear a suposi¢ao de que mais informagdo é igual a maior autonomia.
Os sujeitos estdo inseridos em uma complexa rede de relagdes sociais e
seus comportamentos e suas préaticas cotidianas e ndo sdo guiados por
uma Unica racionalidade (NOGUEIRA; LEANDRO; SCHALL, 2009).
Cabe a cada individuo a decisdo de aceitar ou rejeitar as novas
informagdes.

Com o objetivo de conhecer a realidade na qual se desgja
intervir e as necessidades que 0s usuarios apresentam foi programada
uma consulta prévia aos usuarios de atorvastatina. A consulta
considerou a escolaridade dos usuérios, dado relevante na elaboragdo do
MEI.

Desta forma, os materiais educativos sdo estratégias de
educacdo destinadas a populacgo com intencdo de intervir na realidade.
Estes devem ser utilizados como meios educativos que respeitem
identidades e contribuam para a constru¢do de saberes em relacdo a
salde.
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Além de conhecer o publico ao qual se destina esta informag&o,
algumas questdes precisaram ser pensadas previamente a elaboracéo de
um MEI, como, por exemplo, o contelido da informagdo que se desgja
transmitir, 0 meio de comunicagdo mais adequado e o melhor tratamento
da informac&o. Segundo Morato e Rossi, tais questBes fazem perceber
gue cada &rea do conhecimento e cada publico alvo requerem diferentes
caracterigticas, as quais devem ser levadas em consideracdo durante a
elaboragdo dos materiais (MORATO et al, 1998; ROSSI et al, 2012).

Paulo Freire (2008), em sua obra Pedagogia da Autonomia,
indica a importancia da prética do didogo, enfatizando a capacidade de
ouvir o outro, perceber as diferencgas e singularidades dos individuos e, a
partir destas atividades, plangjar a elaboracdo de materiais educativos
para a populagdo. Diercks e Pekelman (2007) afirmam que elaborando
materiais educativos a partir da discussdo de grupos, com abordagens
especificas para cada publico avo, ha uma acdo em salde eficaz e
permanente.

Neste contexto, o MEIl desenvolvido atuard como objeto
facilitador do aprendizado. A definicdo de MEI afasta o entendimento
de ser apenas um objeto que oferece informagdo, mas sim uma
ferramenta que apoia 0 desenvolvimento de uma experiéncia de
aprendizado, ou sgja, leva a uma mudanga e incremento de conceitos,
percepcdes, habilidades e atitudes (KAPLUN, 2008).

Segundo Verdi e colaboradores, no modelo de educagdo em
salide procura-se superar a dicotomia profissional/paciente, aguele que
sabe/aguele que aprende, aquele que determina/aguele que obedece. O
individuo passa a ser visto como um sujeito com potencial critico,
criativo, transformador da realidade e, sobretudo, capaz de decidir a
respeito de sua saide (VERDI, BUCHELE, SILVA, 2010).

Moreira e colaboradores afirmam que um material educativo
deve propiciar o desenvolvimento de atitudes, habilidades, autonomia e
compreensao critica sobre o0 processo salide-doenca, tornando as pessoas
capazes de compreender como as préprias acfes influenciam seu padréo
de salde. Neste sentido, sGo uma alternativa para promover o Uso
Racional de Medicamentos (URM), tornando a intervencgéo farmacéutica
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mais efetiva, aumentando a possibilidade de resultados terapéuticos
positivos (MOREIRA, NOBREGA, SILVA, 2003).

Na nossa experiéncia profissional, observamos que os materiais
educativos impressos ndo atingem 0s objetivos estabelecidos
principalmente por ndo considerarem a populagdo avo e por ndo
avaliarem o MEI desenvolvido.

Para a elaboragdo e avaliacdo de MEI para pacientes com
didipidemia foram adotadas as recomendagcBes de Moreira e
colaboradores.

O MEIl eaborado auxiliara o farmacéutico durante o
seguimento farmacoterapéutico de pacientes com risco de eventos
cardiovasculares e sera entregue ao usuario com o objetivo de
empodera-lo sobre sua salide.

5.3 METODOLOGIA

A Metodologia para elaboracdo do material educativo impresso
consistiu no desenvolvimento dos seguintes itens:

Passo 1: Caracterizagdo preliminar dos sujeitos do estudo:
Defini¢&o do perfil socioecondmico e clinico dos usuérios.

Foi realizado um estudo descritivo observacional nos meses de
fevereiro a setembro de 2013, no qual foram incluidos 254 usuéarios
portadores de dislipidemia em tratamento com atorvastatina no
Municipio de Florianépolis. A populagdo em estudo incluiu pessoas
cadastradas no CEAF da FE UFSC/PMF. (Projeto aprovado pelo Comité
de Eticada UFSC - parecer 93.155 em 10/9/2012).

Passo 2: Organizagdo do material em uma Unica cartilha: a
partir das informagBes coletadas se organizou uma Unica cartilha
didético-instrucional (MEI).

Para a elaboracéo do MEI foi realizada uma busca na literatura
utilizando os seguintes assuntos. educacdo em Salde, elaboracdo de
materiais educativos, comunicacdo escrita, didlipidemia, tratamento
farmacol6gico e ndo-farmacoldgico para didipidemia, atorvastatina,
doencas cardiovascul ares e habitos saudaveis.
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O processo de constru¢do do MEI incluiu a formacdo de uma
equipe de elaboracdo composta por 3 estudantes do curso de Farmécia
da UFSC e uma equipe de orientagdo composto por 3 farmacéuticas da
Farmécia Escola UFSC/PMF.

Foram propostos encontros semanais para sociadizacdo a
discuss@o dos conteldos, assim como para fazer as correcles
pertinentes. O MEI desenvolvido se apresenta no anexo 1.

Passo 3: Avadliagdo do material por parte de uma banca
examinadora formada por professores do curso de Farmécia da UFSC,
como parte do processo de avaliagdo de um Trabalho de conclusdo de
Estagio Supervisionado em Farmécia no segundo semestre de 2013.

As modificagbes propostas pela banca examinadora foram
incorporadas na versdo a ser validada pelos usuarios. Os usuérios
avaliadores foram selecionados aleatoriamente durante os atendimentos
habituais na FE UFSC/PMF.

Passo 4: Construgdo de um questionério para avaiar o material
pelos usuarios.

Foi realizada uma busca na literatura utilizando os seguintes
assuntos: MEI, avaliacdo, educaco em salde, elaboracdo de materiais
educativos, comunicacdo escrita. A construcdo do questionario para
avaliar o materia pelos usuérios foi fundamentada na versdo modificada
de Doak e Root (1996).

Passo 5: Avaliagdo do material pelo publico alvo.

Dos 254 usuarios, foram selecionados 9 participantes segundo
sua escolaridade. Sendo assim, participaram aeatoriamente 3 usuarios
com ensino fundamental, 3 usuarios com ensino médio e 3 usuarios com
ensino superior. Cada usuério demorou aproximadamente uma hora,
sendo que na primeira meia hora o material foi lido e na sequéncia
avaliado utilizando o questionario desenvolvido para este fim ( ANEXO
2).

N&o foi possivel redizar a avaliagdo do MEI pelos usuérios
identificados como analfabetos, devido ao nimero reduzido deles e a
fadta de retorno & FE. Embora as ilustragcfes tenham sido
cuidadosamente sel ecionadas pensando neste publico avo.
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O cédculo do nimero de participantes que fizeram a avaliagdo
do material foi baseado em estudos prévios (LABES E. 1998;
MARCONI M, LAKATOSE, 2007).
O formulério de avaliagdo e as caracteristicas avaliadas no MEI pelos
usudrios é apresentado no anexo 2.

54 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados de acordo com 0s passos
desenvolvidos na metodol ogia:

Passo 1. Caracterizagdo preliminar dos sujeitos do estudo.
Previa & elaboracdo do MEI foram coletadas as caracteristicas dos
usuérios descritas nas tabelas 1, 2,3 e 4.

Conforme descrito no capitulo 2, o grupo de usu&rios €
composto principalmente por aposentados com escolaridade baixa
(analfabetos 2,1%; ensino fundamental 48,8% e ensino médio 25,9 %),
com histérico de doencgas cardiovasculares e que ja sofreram algum
evento cardiovascular. No grupo existem usuarios fumantes (5,1%),
sedentarios (29,1%), diabéticos com hipertensdo e ndo aderentes ao
tratamento (27,2%). Todas essas caracteristicas foram consideradas na
construgdo da cartilha.

Passo 2: O resultado deste passo € o MEI desenvolvido.
(ANEXO 1)

Passo 3. Avdiacdo do material por parte de uma banca
examinadora de graduacdo. O material desenvolvido foi o resultado do
Trabalho de conclusdo de Estagio Supervisionado em Farmécia e
recebeu como conceito aprovado.

Passo 4:. O resultado da construcdo de um question&rio para
avaliar o material pelos usuérios se apresenta na Tabela 8.

Passo 5: Avaliagdo do material pelo publico alvo.
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Os resultados da avaliacdo foram positivos, sendo que todos os
avaliadores concordaram que o material desenvolvido era de fécil
compreensdo e continha informagdes relevantes ao contexto-realidade
dos usuarios e, portanto, ndo houve necessidade de fazer reajustes e/ou
modificagdes ao documento original.

Tabela 8 - Resultados avaliagdo do material pelos usuérios.

Caracteristicado MEI Concordam Concordam | Total de

avaliada parcialmente | totalmente | usuarios
avaliadores

Cumprimento no objetivo

dacartilha

A cartilhatem informagdes 9 (100%) 9

relevantes para o tratamento

dadislipidemia

A cartilhaentrega 9 (100%) 9

ferramentas para tomar

decisdes respeito ao seu
problema de salide

Organizacdo da
informagao

A capaéatraenteeindicao | 1(11,1%) 8 (88,9%) 9
contelido da cartilha (a capa
permite que o leitor capte a

mensagem principal)

A cartilhaédeleitura 9 (100%) 9
agradavel

A sequéncia dos topicos é 9 (100%) 9
adequada

O nUmero de paginas esta 9 (100%) 9
adequado

A qualidade daimpressdo e 9 (100%) 9
do papel é apropriada

O texto possibilitainteracdo 9 (100%) 9
com aconselhamento oral

O materia tem espagosem | 1 (11,1%) 8 (88,9%) 9

branco que permitam fazer
anotagbes
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Caracteristicado MEI Concordam Concordam | Total de

avaliada parcialmente | totalmente | usuéarios
avaliadores

Apresentacdo da

infor macdo

A linguagem é explicativa e 9 (100%) 9

clara

O estilo de redacédo é 9 (100%) 9

adequado

O vocabulério empregado é 9 (100%) 9

composto, em suamaioria,

por palavras comuns e

simples

O texto é interessante e 0 9 (100%) 9

tom amigavel

Asideias estéo expressadas 9 (100%) 9

concisamente

Ilustracdes

Asilustragdes sdo simples e 9 (100%) 9

de féacil compreenséo

Asilustragdes sdo 9 (100%) 9

familiares para os leitores

Asilustragdes servem para 9 (100%) 9

complementar os textos

Asilustragdes estéo 9 (100%) 9

integradas ao texto (bem

localizadas)

Asilustragdes sdo auto 9 (100%) 9

explicavels

Asilustragdes sdo 9 (100%) 9

suficientes (em nimero)

Asilustragdes sdo 9 (100%) 9

apropiadas a0 nivel socio-

cultural

Asilustragdes e fotos sdo de 9 (100%) 9

boa qualidade e alta

definicao.

Asilustragdes apresentadas 9 (100%) 9

consideram as suas
caracteristicasraciais e
étnicas
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Caracteristicado MEI
avaliada

Concordam
parcialmente

Concordam
totalmente

Total de
usuarios
avaliadores

Legibilidade e
caracteristicasda
impressdo

O tamanho das letras é
adequado

1(11,1%)

8 (88,9%)

Oedtilodasletras é
adequado

9 (100%)

O espagcamento das letras é
adequado

1(11,1%)

8 (88,9%)

O cumprimento das lineas €
adequado

9 (100%)

O espagamento entre lineas
€ adegquado

9 (100%)

O espagamento entre
paréagraf os € adequado

9 (100%)

A utilizago de negrito e
marcadores de texto
chamam a atenc&o para
pontos especificos ou
contelidos chaves

9 (100%)

Existe uso adequado do
espago em branco para
reduzir a apariéncia de texto
abarrotado

9 (100%)

Existe bom contaste entre
impress3o e papel

9 (100%)

O papel utilizado facilitaa
visualizago

9 (100%)

Os Subtitulosfacilitam a
leitura e memorizagdo

9 (100%)

O formato do material é
adequado

9 (100%)

Nesta fase se destacou a aceitabilidade do material e a
satisfagdo (agrado, bem estar) dos usuérios ao considerar sua opini&o
paraavaliar o materia antes da sua distribuicao.



5.5 DISCUSSAO

Conforme j& mencionado, previamente e durante a elaboragdo
de qualquer material educativo é fundamental ter em mente para qué e
para quem este materia sera destinado e de que forma este serd
produzido e distribuido. Nos materiais educativos, a concretude é fator
determinante para que haja um processo comunicativo, porém, ainda
grande parte dos materiais prioriza uma abordagem textual,
eminentemente conceitual e abstrata (ARAUJO, 2006).

No nosso material, cada detalhe foi cuidadosamente estudado e
desenhado compreendendo desde informacfes confiaveis, formato e
diagramagdo do material, a linguagem adotada e as ilustragtes. Todos
estes fatores foram fundamentais no processo de comunicacéo podendo
influenciar positiva ou negativamente a compreensdo e a interpretacéo
do receptor (MOREIRA, NOBREGA, SILVA, 2003; ARAUJO, 2006;
KELLY-SANTOS,ET AL 2010; REBERTE,ET AL, 2012).

Estudos observaram que grande parte dos materiais analisados
ndo apresentava indicagdo explicita quanto ao publico avo
(OLIVEIRA, 2012; LUZ et a., 2003). No trabalho desenvolvido por
Nogueira, Modena e Schall (2009), também foi encontrado resultado
semelhante, porém, nele foi desconsiderada a heterogeneidade dos
receptores. Segundo estes autores ha uma tendéncia em aproximar os
individuos em suas generalizagdes e ndo em suas especificidades, o que
remete a nocdo de publico elastico diretamente correlacionada a
preocupacdo distributiva por parte do emissor. Como reflexo, os
materiais produzidos podem ser descontextualizados, apresentando falta
de adequacdo do conteido, do formato, da linguagem e das ilustractes
utilizadas (PIMENTA, LEANDRO, SCHALL, 2007), ou sga, a
producdo de materiais precisa obrigatoriamente ter o publico avo bem
definido e caracterizado.

Embora o MEI apresente algumas limitacbes em relacdo ao seu
uso (dificuldades de |eitura relacionadas a inadequacdo do material e/ou
as caracteristicas do leitor, principalmente aquelas referente ao seu grau
de escolaridade), estas limitagbes foram minimizadas por meio da
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utilizagdo de uma linguagem simples, associada a utilizacdo de recursos
iconogréficos (MOREIRA, NOBREGA, SILVA, 2003; ARAUJO,
2006).

A linguagem adotada foi compreensivel e acessivel ao publico
avo, o que foi essencial paraatingir o objetivo do MEI. Portanto, torna-
se importante o conhecimento da forma como o publico alvo se expressa
e 0 vocabulario que utiliza, assim sera possivel evitar mal-entendidos
gue possam determinar conceitos e acOes inapropriadas. (MOREIRA,
NOBREGA, SILVA, 2003; ECHER, 2005; REBERTE, HOGA,
GOMES, 2012).

Foram evitados, textos densos e longos, com letras pequenas,
sem organizacdo textual e com diagramacdo pouco atraente, o que
poderia prejudicar a compreensdo do contelido exposto ou ndo despertar
o interesse do leitor. Evitamos o uso frequente de termos técnicos, siglas
e palavras complexas que dificultam a leitura e a compreensdo do texto
(ARAUJO, 2006; KELLY-SANTOSet al 2010; REBERTE,éet al, 2012).

As ilustracbes (desenhos, imagens, fotografias, simbolos),
complementaram e reforcaram a informagdo contida no texto,
conferindo maior legibilidade e compreensdo do texto, atraindo o leitor
e despertam e mantém o seu interesse pela leitura (MOREIRA,;
NOBREGA; SILVA, 2003; ECHER, 2005; MIALHE; SILVA, 2008;
COUTINHO; SOARES, 2010; OLIVEIRA, 2012). Na selecéo das
ilustragBes nos envolvemos pessoas de todas as racas, de todos os
géneros e de todas as idades. A atitude (sorriso) dos envolvidos nas
fotografias demostra otimismo, comportamento chave no sucesso na
transmissdo da informagdo. Foi importante a participagdo da mulher
como profissional da salide, tentando diminuir a percepcdo do que o
género masculino é o aceitado como profissional da salide.

Conforme Moreira e colaboradores, a elaboragdo do MEI
considerou todos os elementos relatados acima, devendo a versdo
preliminar passar por uma fase de avaliagdo, contando com a
participagdo de profissionais com conhecimento em produgdo de
material educativo (para isto foi contatado um desenhista gréfico), de
profissionais de salide envolvidos com o publico alvo (farmacéuticos da
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FE/UFSC/PMF) e de representantes do proprio publico alvo (os 9
participantes da pesquisa) (MOREIRA, NOBREGA, SILVA, 2003;
ECHER, 2005)

Paulo Freire (2008), em sua obra Pedagogia da Autonomia,
adverte que a elaboracdo de MEI destinado a populacdo ndo é uma
tarefa simples. Contudo, ainteracdo e a troca de conhecimentos obtidos
nas consultas prévias permitiram um relacionamento 6timo com o
usuario facilitando, assim, o conhecimento do contexto no qual se
desgiavaintervir.

Os resultados apresentados na tabela 8 permitem analisar o
processo de avaliagdo versus a escolaridade. Estes resultados demostram
gue ndo existiram diferencas na avaliacdo do material com relagdo a
escolaridade, pois o MEI foi aceito por todos os avaliadores,
independentemente da heterogeneidade dos participantes. Os usuérios
concordaram gque o0 material eramuito chamativo e eles mesmos falaram
das vantagens de receber este tipo de informagdo. Todos eles tinham
muito interesse de levar o material para suas casas no mesmo dia em que
o avaiaram.

5.6 CONCLUSOES

Antes de elaborar um MEI é importante conhecer o perfil da
populagdo avo e plangar o material com base nessa informagdo. A
inclusdo dos usuérios no processo de elaboracdo, avaliacdo e validacdo
do material determinou a qualidade e as caracteristicas do MEI, além de
verificar que o MEI atingiu as metas desgadas e otimizar as
informagdes entregues. A linguagem, as ilustracbes e o layout foram
fundamentais no processo de entendimento da informagao.
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6. DISCUSSAO FINAL

Os servigos farmacéuticos direcionados ao cuidado de pacientes
tem sido foco de diversos estudos (COUTINHO, F. A.; SOARES, A. G,
2010; CASTRO, M. S. et a, 2006; FREITAS, R. L., 2005; ISETS, B. J,,
et a, 2008; LYRA JUNIOR, D. P, et a, 2007; PANDE, S., et al., 2013).
Relatos na literatura afirmam que a participagdo do farmacéutico traz
beneficios clinicos importantes como a reducdo de pardmetros
laboratoriais e sinais vitais em doencgas cronicas, como, por exemplo,
Diabete Méllitus (DM), didlipidemia e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAYS); dém de reduzir a utilizagdo de servicos de salde, como
consultas médicas e de hospitalizacdo (CASTRO, M. S. et al, 2006).

Portanto, a FE UFSC/PMF reorientou 0s recursos para que o
farmacéutico pudesse atuar eficientemente com o mais importante, o
usuério. O desenvolvimento de uma comunicacéo efetiva onde o usuario
foi o protagonista, permitiu melhorar a implementagdo de servigos e/ou
processos (neste caso o MEI) desenvolvidos para eles, na busca de
beneficiar clinicamente ao usuario o que se reflete na satisfacdo pelo
servico de salide no qual esta sendo assistindo.
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7 CONCLUSOESFINAIS

O uso de uma metodologia que permita identificar os usuérios
interessados em receber 0 servico farmacéutico e a utilizagdo de uma
triagem de prioridades para avaliar a necessidade, permitiu propor niveis
de prioridade do acesso de acordo com a situacéo de gravidade da sua
doenca. Ademais, permitiu otimizar os recursos materiais € humanos
que, atualmente, sdo insuficientes para ofertar SFT a 100% dos usuéarios
da FE UFSC/PMF-.

Com base nesses resultados, é possivel planificar um servico de
SFT para pacientes com dislipidemia segundo estratégias diferenciadas
de atendimento. E necessario plangiar um servico focado nos usuarios
gue tem necessidade de um acompanhamento personalizado, mas néo
tem interesse ou disponibilidade, bem como para aqueles que tem
interesse, mas ndo representariam a prioridade, do ponto de vista dos
fatores de risco.

Antes de elaborar um MEI é importante conhecer o perfil da
populacdo avo e plangjar o material com base nessa informagdo. A
inclusdo dos usuérios no processo de elaboracdo, avaliacdo e validacdo
do material determinou a qualidade e as caracteristicas do MEI, além de
verificar que o MEIl atingiu as metas desgadas e otimizar as
informagdes entregues. A linguagem, as ilustracdes e o layout foram
fundamentais no processo de entendimento da informagao.
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8LIMITACOESDO ESTUDO

Algumas das variaveis que impossi bilitaram que se conseguissem o0s
resultados laboratoriais necessérios para classificar os usudrios segundo
0 ERF foram:

Falha da gestdo da assisténcia farmacéutica (desabastecimento
de atorvastatina de 20 mg nos meses de abril € maio).
Dificuldade dos usu&rios em conseguir um agendamento
médico para solicitar a redizacdo de exames laboratoriais
recentes.

Desisténcia de alguns usuarios. Alguns usuérios ndo voltaram a
retirar os seus tratamentos farmacol 4gicos na FE UFSC/PMF e,
por tanto, nunca trouxeram os documentos solicitados.
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9 CONTRIBUICOES

9.1 PARA A CIENCIA

Resultados farmacoepidemiol 6gicos e clinicos de usuarios com
didlipidemiade Floriandpalis.

Disseminacdo de estratégia para a implantagdo dos servicos
farmacéuticos voltado ao cuidado centrado no paciente.
Proposta de estruturacdo de servicos na farmécia escola,
contribuindo aformago de futuros farmacéuticos clinicos.

9.2 PARA A SOCIEDADE

Garantir a prioridade do acesso de acordo com a situagdo de
gravidade da sua doenga.

Otimizar 0s recursos materiais e humanos que, atualmente, séo
insuficientes para ofertar SFT a 100% dos usuérios da FE
UFSC/PMF.

Planificar um servico de SFT para usuarios com dislipidemia
segundo estratégias diferenciadas de atendimento.

A inclusdo dos usuarios no processo de elaboracdo, avaliacéo e
validagdo do material verificando que o MEI atingiu as metas
desgjadas e otimizando as informagdes entregues.
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Figura 10: Parte interna da cartilha: atorvastatina
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ANEXO 2 - Formulério de avaliacido de material educativo
impresso
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e AVALIACAO DE MATERIAL EDUCATIVO IMPRESSO
L PARA USUARIOS COM DISLIPIDEMIA

Data: / /

Nome:

FARMACIA ESCOLA UFSC
SERVICO DE SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO

Propdsito do questionario: Avaliar a qualidade de uma cartilha educativa
desenvolvida para os usuérios com Didlipidemia cadastrados na Farmacia

Escolada UFSC.

Instrugdes: Leia minuciosamente a cartilha. Em seguida, registre sua opinido
neste questionério marcando com um X nas opgdes de avaliagdo de cadaitem.

Sua opinido é muito importante para nos!

informagao

FATOR A SER AVALIACAO DO USUARIO
EXAMINADO

Discordo | Concordo Concordo
1. Objetivo da cartilha parcialmente | totalmente
A cartilhatem informagdes
relevantes para o tratamento da
didipidemia
A cartilha entrega ferramentas
paratomar decisdes respeito ao
seu problema de salide

Discordo | Concordo Concordo
2. Organizacdo da parcialmente | totalmente

A capaé atraente eindicao
contelido da cartilha (a capa
permite que o leitor capte a
mensagem principal)

A cartilha é de |eitura agradével

A sequéncia dos topicos é
adequada

O numero de paginas esta
adequado
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A qualidade daimpressdo e do
papel é apropiado

O texto possibilitainteracdo
com aconsel hamento oral

O material tem espagos em
branco que permitam fazer
anotagOes

3. Apresentacédo da
informagao

Discordo

Concordo
parcialmente

Concordo
totalmente

A linguagem é explicativae
clara

O estilo de redacdo é adequado

O vocabulério empregado é
composto, em sua maioria, por
palavras comuns e simples

O texto é interesante e o tom
amigavel

Asidéias estéo expressadas
concisamente

4. llustracdes

Discordo

Concordo
parcialmente

Concordo
totalmente

Asilustragdes sdo simples e de
facil compreensio

Asilustracdes sdo familiares
paraos leitores

Asilustragdes servem para
complementar os textos

As ilustracdes estdo integradas
a0 texto (bem localizadas)

Asilustracdes sdo auto
explicavels

Asilustracdes sdo suficientes
(em ndmero)

Asilustragdes sdo apropiadas a0
nivel socio-cultural

Asilustragdes e fotos séo de boa
qualidade e alta definicéo.

Asilustragdes apresentadas
consideram as suas
caracteristicasraciais e étnicas

5. Legibilidade e
caractéristicas da impressio

Discordo

Concordo

parcialmente

Concordo
totalmente
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O tamario das letras € adequado

O estilo das |etras € adequado

O espagcamento das letras é
adequado

O cumprimento das lineas €
adequado

O espacgamento entre lineas é
adequado

O espacamento entre parégrafos
€ adeguado

A utilizag8o de negrito e
marcadores de texto chamam a
atencdo para pontos especificos
ou contelidos chaves

Existe uso adequado do espago
em branco parareduzir a
apariéncia de texto abarrotado

Existe bom contaste entre
impress3o e papel

O papel utilizado facilitaa
visualizagdo

Os Subtitulos facilitam aleitura
€ memorizagao

O formato do material é
adequado

5. Qualidade da infor macédo

Discordo

Concordo
parcialmente

Concordo
totalmente

O materia é apropriado paraa
idade, género e cultura

O materia promove mudanca de
comportamento e atitude

O material oferece
conhecimento pararealizar o
autocuidado.

Comentarios ger ais e sugestdes

Muito obrigada pela sua participagéo!
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