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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial (HA) sd@o doengas cronicas de grande
importancia epidemioldgica, alvo de diversas estratégias da ateng¢do primaria em sauide.
O uso racional de medicamentos constitui fator importante para a melhoria da qualidade
de vida e prevencdo de complicacdes dessas doencas. O objetivo desta dissertacdo €
descrever e analisar o desempenho da atencao primaria em saude (APS) e o uso racional
de medicamentos (URM) por pacientes hipertensos e diabéticos no municipio do Rio de
Janeiro no ano de 2009, periodo prévio a reorganizacdo da APS nesta cidade. Trata-se
de estudo transversal e observacional utilizando base de dados secunddria. As
informagdes sdo provenientes de visitas a unidades bdsicas de satde (USr) e a
domicilios no ambito do projeto "Avaliacdo do Programa Remédio em Casa",
conduzido no ano de 2009. Sdo investigados aspectos relacionados a adesdo
medicamentosa, a automedicac¢do e aos cuidados com medicamentos, organizados em
seis indicadores utilizados como proxy para medida do uso racional de medicamentos
nesta populagdo. Adicionalmente, sdo apresentados indicadores de desempenho das US
considerando em suas dimensdes, aspectos da Atenc¢do Primaria em Sadde (APS) e dos
Servicos Farmacéuticos (SF) a saber: Acesso, vinculo, elenco de servigos, coordenacao
ou integracdo dos servigos, formacdo profissional, uso racional de medicamentos e
satisfacdo. O URM, medido de diferentes formas, foi maior entre hipertensos,
individuos casados, que trabalham, que referem receber orientacdes de seu médico
sobre dieta e exercicio fisico e que ndo faltaram a consultas na US nos 6 meses
anteriores a entrevista. De uma forma geral, encontrou-se baixa adesdo ao tratamento,
especialmente entre os pacientes diabéticos que também apresentaram valores mais
baixos para outros indicadores de URM. Os achados apontam o fortalecimento da APS
como possivel estratégia para a promoc¢do do uso racional de medicamentos,
especialmente importante no caso dos pacientes diabéticos. Em uma escala de 0 a 100, o
desempenho geral das USr, medido pela média ponderada de todas as dimensdes foi de
433, relativamente baixo. No entanto, os dados, coletados em 2009, refletem uma
realidade anterior a recente reorganizacdo da APS no municipio do Rio de Janeiro.
Nessa perspectiva os dados aqui apresentados podem servir como uma "linha de base"

para efeito de comparacdo com estudos futuros.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) and Hypertension (HA) are chronic diseases of great
epidemiological importance, being the target of several primary health care strategies.
The rational use of medicines is an important factor for the improvement of the quality
of life and the prevention of complications of those diseases. The main purpose of this
thesis is to describe and analyze the performance of the primary health care (PHC) and
the rational use of medicines (RUM) by hypertensive and diabetic patients in the city of
Rio de Janeiro in 2009, a period prior to the reorganization of the PHC in this city. It is
based on a cross-sectional observational study using a secondary database. Data was
collected during visits to PHC units and to households included in the project
"Avaliagao do Programa Remédio em Casa " conducted in 2009. The study investigated
the aspects related to medication adherence, self-medication and care with drugs,
organized into six indicators used as a proxy measure for the rational use of drugs in
this population. In addition, the study presents performance indicators of the health care
units considering the following aspects of the PHC and the Pharmaceutical Services:
access, longitudinality, comprehensiveness, coordination, workforce development,
rational use of medicines and satisfaction. The RUM, measured in different ways, was
higher among hypertensive individuals who are married, employed, who reported to
have received doctor’s advice about diet and who exercise and attended the medical
consultations in the healthcare units during the 6 months preceding the interviews. In
general, the study found low adherence to treatment, especially among diabetic patients,
who also had lower scores for the other indicators of RUM. The findings highlight the
strengthening of PHC as a possible strategy to promote the rational use of medicines,
especially important in the case of diabetic patients. On a scale of 0 to 100, the overall
performance of the primary health care units measured by the weighted average of all
the dimensions was 43.3, a relatively low score. Nevertheless, data was collected in
20009, reflecting a reality prior to the recent reorganization of the PHC in the city of Rio
de Janeiro. In this perspective the results of this study may serve as a "baseline" for

comparison with future studies.
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Introducgao

No Brasil, a prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensao Arterial (HA) vem
aumentando nas ultimas décadas. Esses aumentos estdo associados a mudangas desfavoraveis
na dieta e na atividade fisica. O tratamento e a preven¢do dessas doencgas tendo em vista a
modifica¢do desse cendrio representam importante desafio para o sistema de satide como um
todo, demandando acdes e politicas oportunas. A solucdo para o problema deve passar pela
intervencdo sobre os diferentes determinantes do processo saide doenca e pela promogao de
modos de vida mais sauddveis. Nesse contexto, a atenc@o primdria em satde (APS) tem sido

) 4o 123
considerada a melhor estratégia.

A assisténcia Farmacéutica (AF) € ator chave neste processo. Faz parte da APS e do
sistema de saide como um todo envolvendo "um conjunto de agées voltadas a promogado,
protecdo e recuperagdo da saiide, garantindo os principios da universalidade, integralidade

e equidade".*

As atividades do ciclo da AF demandam esfor¢cos multidisciplinares e visam
principalmente a obtencdo de resultados concretos como a melhoria da qualidade de vida da
populacdo. Suas atividades envolvem ndo apenas aspectos relacionados ao medicamento em

si, mas também o acompanhamento e avaliacdo de sua utilizagdo pelos pacientes.

Assim, € esperado que o desempenho dos servicos de satde, incluindo-se
destacadamente os elementos relacionados com a AF, tenha efeitos diretos nos resultados em
saude, especialmente no que tange ao Uso Racional de Medicamentos (URM), contribuindo

para a melhoria do cuidado aos pacientes com HA e DM.

O URM ¢ um constructo tedrico complexo que possui diversos fatores intervenientes.

Seu alcance depende do bom funcionamento de diferentes etapas do ciclo da AF.

A presente pesquisa, dividida em duas partes, procurou explorar algumas das muitas

possibilidades de andlise deste amplo cendrio.

Essa divisao do estudo resultou em dois objetos de andlise: 1) Pacientes portadores de
HA e DM; 2)Unidades Bésicas de Satde que, pela sua vinculagdo com os pacientes, aqui sao

chamadas unidades de saude de referéncia (USr).



Os resultados obtidos na primeira parte conformam o artigo intitulado “Uso Racional
de Medicamentos por Pacientes Diabéticos e Hipertensos no Municipio do Rio de Janeiro,

Brasil.” ja submetido a revista cientifica, aguardando parecer.

O estudo, neste momento inicial, detém-se no ambito domiciliar onde o foco se
direciona para os pacientes. Sao investigados aspectos relacionados a adesdo medicamentosa,
a automedicacdo e aos cuidados com medicamentos. Tais aspectos, organizados em seis
indicadores, foram utilizados como proxy para medida do uso racional de medicamentos nesta
populacdo. Na andlise, buscou-se entender em que medida os comportamentos racionais
quanto ao uso de medicamentos sdo influenciados pela relagdo destes usudrios com as

unidades basicas de saude.

Para melhor compreensao da primeira parte do estudo contextualiza-se no referencial
tedrico o panorama das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil e no mundo.
Salientam-se os principais desdobramentos dessas doengas, situando-as no processo de

transi¢do epidemioldgica.

Sao apresentados dados epidemioldgicos atualizados sobre estas doencas,
especialmente HA e DM, bem como sobre alguns de seus condicionantes. Por ultimo,
apresentam-se diferentes estratégias de enfrentamento adotadas no Brasil pelo sistema tnico

de satude (SUS).

O tépicos sobre URM e AF ajudam a compreender as op¢des analiticas adotadas e a
insercio destes aspectos investigados dentro do campo cientifico. E apresentada a
conformagdo sistémica do ciclo da assisténcia farmacéutica, em que cada componente,
incluindo também aqueles relacionados a Unidade de Sadde (US), gera produtos que
interferem no funcionamento do ciclo como um todo. Sdo descritas suas diferentes etapas,
bem como o potencial de contribuicdo de cada uma delas para promocao do uso racional de
medicamentos (PURM). Justifica-se, assim, o enfoque dado no presente estudo, quer seja na
escolha de algumas das varidveis de exposicdo da primeira parte, quer seja na defini¢do do

objeto de estudo da segunda - ambas relacionadas a aspectos da USr.

A segunda parte desta pesquisa € apresentada no topico "indicadores de desempenho".
Os indicadores de URM, utilizados inicialmente no contexto domiciliar, sdo agregados para o
nivel da USr. Além disso, nesta etapa sao incluidos indicadores de desempenho da APS cuja

categorizacdo baseou-se nas dimensdes propostas por Almeida e Macinko °. Sdo incorporados



também indicadores relacionados a diferentes componentes dos servicos farmacéuticos. A
andlise conjunta destes aspectos reflete a discussdo atual sobre a insercdo dos servigos
farmacéuticos (SF) na APS conduzida pela Organizacdo Pan-Americana de Sadde (OPAS).6
Essa discussdo € melhor aprofundada no tépico "Assisténcia Farmacéutica" do referencial

tedrico.

Por tratarem-se de unidades basicas de saude, também se fez necessaria a discussdo da
atencdo primdria em saide (APS) ou atengdo bdasica no referencial tedrico. Nele, resgata-se
um breve histérico da APS no Brasil e no mundo. Sao discutidos seus principais atributos,
tomando-se como base as dimensdes propostas Almeida e Macinko® que, como dito

anteriormente, foram utilizadas para categorizagdo dos indicadores.

A organizacdo dos indicadores da segunda etapa deram origem a um ranking de
desempenho das USr (0-100) considerando em suas dimensdes, aspectos gerais da APS e dos

SF.

Por isso também discorreu-se brevemente sobre avaliacdo em saide, monitoramento

do desempenho e, dentro deste contexto, avaliacdo da APS no Brasil.

Espera-se, assim, com os resultados desta dissertacdo contribuir para a discussdo
acerca da inserc¢ao dos servigos farmacéuticos na APS e para a promog¢ao do uso racional de

medicamentos.



Referencial Teodrico

Assisténcia farmacéutica

A assisténcia farmacéutica no Brasil, demarcada como campo de prética, estabeleceu-
se muito recentemente. Apenas em 1998, com a aprovacdo da politica nacional de
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medicamentos,” chegou-se a uma defini¢do oficial, apresentada como:

“Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destina das a apoiar as
aclloes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacldo e
controle de qualidade, a seguranc!’la e a eficdcia terapel lutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliac! ldo da utilizac! |do, a obtencl ldo e a difusdo de
informacl |do sobre medicamentos e a educacl do permanente dos profissionais de
satide, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.”’

Essa definicdo sist€émica alinha-se aquela que a Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) atribui a assisténcia farmacéutica. Segundo a OMS, a AF se afirma enquanto parte
essencial dos servicos de satide, representando processo dindmico em que estdo envolvidas
atividades de cardter abrangente e intersetorial. Assim, seu objeto de trabalho sdo acdes e
servicos relacionados ao medicamento em diversas dimensdes, incluindo-se aquelas relativas

ao campo clinico e gerencial. Em todas as suas etapas busca-se a €nfase na relacdo com o

. . . ~ - 8
paciente e a comunidade na perspectiva da promoc¢ao da saude. -

Além disso, entende-se a assisténcia farmacéutica como campo multidisciplinar que
envolve os mais distintos profissionais. Dentre os quais sdo exemplos: médicos, enfermeiros,
administradores, profissionais das ciéncias sociais e aqueles que trabalham no

desenvolvimento e produgdo de farmacos.®’

A OPAS salienta o importante desafio que se apresenta na incorporagdo de tais
diretrizes. Argumenta que na pratica dos processos do ciclo da assisténcia farmacéutica,
verifica-se com frequéncia a concentragdo das acdes no medicamento, marginalizando-se o

. . 10
cuidado com o pa01ente.6’

Na busca pela superagcdo de tais desafios, a OPAS vem propondo a reorientagdo da
assisténcia farmacéutica com base na APS.° Tal iniciativa, como melhor discutido adiante no

tépico especifico sobre este tema, alinha-se a proposta feita pela OMS de reforco do papel da



APS como eixo organizador de todo o sistema de satide.® Neste contexto, a OPAS entende

que:

”Os servicos farmacéuticos devem ter sua mdxima expressdo no nivel local das
unidades de saiide, baseados no individuo, na familia e na comunidade, e
compreendendo todos os determinantes biologicos e sociais da satide” (...) Assim,
devem ser enfrentadas as dificuldades socioecondomicas, geogrdficas, culturais e
organizacionais e haver integracdo das equipes de profissionais da assisténcia
farmacéutica com os demais profissionais constituindo uma equipe multiprofissional de

saiide.’

Além disso, sdo sugeridas profundas transformagdes, entre elas: a modificacao de uma
atencao individual, incompleta e fragmentada para uma aten¢@o plena e humanizada; de uma
atencdo pontual para continua; de um trabalho individual para em equipe; da falta de
protocolos para a defini¢do de normas e processos. Tendo em vista estas necessidades,

propde-se mudancas no foco de foco de formacdo dos profissionais e na construcao das

poh’ticas.6

A abordagem sistémica corporifica-se no chamado ciclo da assisténcia farmacéutica,
representado na Figura 1. Neste, sucedem-se diferentes atividades que, para sua execugdo,
dependem da adequada realizagdo das etapas anteriores. Cada uma destas etapas, portanto,

gera produtos préprios necessarios ao funcionamento do ciclo como um todo.”



Figura 1 Ciclo da Assisténcia Farmacéutica
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Fonte: (Oliveira et al, 2007)°

O ciclo inicia-se pela selecao dos medicamentos, considerada seu eixo central. Nesta
etapa, busca-se decidir quais medicamentos devem ser disponibilizados aos usudrios do
sistema de sadde. Tal escolha deve ser realizada minimamente no nivel nacional (podendo
capilarizar-se em estados, municipios, unidades de satude e etc) e atualizada periodicamente.
Para isso, é imprescindivel contar com a assessoria da comunidade cientifica, fundamentando-
se em evidéncias clinicas e farmacoldgicas. Recomenda-se também que a relacdo de
medicamentos essenciais, principal produto deste processo, seja estratificada pelos niveis de

atencao — primdrio, secundario e tercidrio 89

A selecdo dos medicamentos essenciais deve ser acompanhada da elaboracdo do
formuldrio terapéutico, trazendo monografias dos medicamentos contidos nestas listas. A

S . - 11
proposta destes guias ¢é auxiliar os profissionais no ato da prescri¢io.®”

No Brasil j4 existe uma relacio de medicamentos essenciais desde os anos 60'%, antes
mesmo da recomendacao inicial feita pela OMS para esse propdsito, que s foi ocorrer em
1977"'. No entanto, apenas em 1975 esta passou a ser denominada Relacdo Nacional de

Medicamentos essenciais (RENAME).

. 11 . . ..
Para Osorio-de-Castro et al ~ a lista de medicamentos essenciais:
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“E um instrumento considerado fundamental para a racionalizacdo do mercado interno
de medicamentos. Significa possibilitar a estruturacdo de toda a cadeia do
medicamento no pais, desde a pesquisa e desenvolvimento, producdo e

comercializacdo, que garantam a disponibilidade dos produtos ao mais baixo custo

, . 11
possivel, com qualidade.”

Atualmente, no Brasil, em nivel nacional, a incorporagdo de novas tecnologias em
saide no SUS bem como alteragdes nos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas sio
atribui¢des do Ministério da Saide com assessoria da Comissdo Nacional de Incorporacao de
Tecnologias no SUS (CONITEC) vinculada a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos

Estratégicos (SCTIE).13

Iniciando-se o chamado gerenciamento da assisténcia farmacéutica segue-se a
programacao, que objetiva quantificar aquilo que serd comprado. Esta deve pautar-se,
ademais da necessidade de medicamentos, na disponibilidade de orcamento, nas condi¢des
estruturais do sistema e nas especificidades administrativas. Para a programacdo, € crucial
poder contar com sistemas de informacao confidveis que fornecam dados epidemiolégicos de

morbidade e de consumo histérico.>’

A terceira etapa é a aquisicdo de medicamentos, a qual deve basear-se na busca pela
melhor qualidade ao melhor preco. O farmacéutico ndo necessariamente deve conduzir a
compra mas sua participagdo € de fundamental importincia neste processo. Entre as
atividades envolvidas estdo: constru¢cdo do pedido, verificagdo das quantidades, especificacao
dos produtos, defini¢do do cronograma, documentagdes de fornecedores, propostas, requisitos
de recebimento, entrega e pagamento. Para tais procedimentos € necessario conhecimento da

legislacdo sanitdria e de compra de medicamentos.’

Realizadas as 3 etapas anteriores segue-se o armazenamento. Este consiste no
recebimento, na guarda, no controle de estoque e na expedi¢do dos medicamentos. Para que
tais procedimentos atendam aos requisitos de boas préticas sdo necessdrios conhecimentos

técnicos sobre os produtos e sobre a gestdo do estoque.’

A dltima etapa do gerenciamento da assisténcia farmacéutica € a distribuicao. O que
se busca € que o sistema abasteca as unidades no tempo mais adequado possivel, sendo capaz
inclusive de atender situagdes de urgéncia e emergéncia, sem comprometer a qualidade dos

medicamentos. °
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Encerradas as etapas anteriores chega-se na utilizacao. Esta compreende atividades de
cunho clinico e epidemiolégico englobando a prescricdo, a dispensacdo € o uso de

medicamentos.’

Como se verd mais adiante diversos destes aspectos impactam diretamente no uso

racional de medicamentos.

Uso racional de medicamentos

Estima-se que no mundo metade de todos os medicamentos sdo inadequadamente
prescritos, dispensados ou vendidos e que metade dos pacientes ndo 0s tomem corretamente.
O uso irracional de medicamentos resulta em sérios riscos para a saide e em desperdicio de

. g 14
recursos, muitas vezes ja escassos.
Segundo defini¢do amplamente difundida, o uso racional de medicamentos:

“Depende do recebimento pelo paciente de um medicamento de boa qualidade, no tipo

e dose ajustados a sua necessidade, e durante um periodo adequados ao seu

, . . 8
tratamento, trazendo o menor custo possivel para si mesmo e para a sociedade”

Fica evidente, portanto que o URM relaciona-se com uma ampla gama de aspectos, o
que torna sua promog¢do um desafio de grande complexidade. Pepe e Osorio-de-Castro"
argumentam que este depende precipuamente de trés atores fundamentais que devem interagir
de forma dinamica — o médico, o paciente e o farmacéutico. Ademais, considerando o carater
multidisciplinar da assisténcia farmacéutica, os demais profissionais de saide também podem
interferir nesta relacdo. Outros agentes sociais de cardter mais macro precisam ser
considerados: formuladores de politicas publicas; industria; comércio e governo. Por fim, a
concretizagdo do URM depende de uma politica de medicamentos bem definida e
implementada; uma rede de servicos organizada, a¢des educativas frente a sociedade, fatores

. 8,11,1
culturais, respaldo legal, entre outras.™ ™ >

A Figura 2, emprestada do livro assisténcia farmacéutica para gerentes municipais de
. 8 L. . . .
Marin et al”, apresenta o modelo tedrico conceitual do uso racional de medicamentos,

sistematizando os aspectos mencionados anteriormente.
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Figura 2 Modelo tedrico conceitual do URM

o
< m
E s =
QL o N o
o =2 PNM (definicdo e >
o 8 . - o
= O implementacao) o
o I'g ......................... 2
o /e T - = Im
T g 2 77 7
= § - 2, =
< 1B Sy, Prescritor %, S
O g o Outros % -
o LS L 3 (]
o < profissionais . ® (7} )
- — ) . m
=] w e K ] (/2]
= °l< . m
S oo : 2 o
(] O < g o D
© QN 3 > —_—
s EBE : - g =
15 2% Py o
() w B8 wviau g % —=
o =80 § 5 <
=] 8 = ;8 § ®
== < < 2 N 13 ~ =
3 8 = -y Ugt
o .
o B Comunidade » & m O
© : 20
(O] O C
»n 2 oE
©c = ]
= O N\ % e »>d
C O N Tl e 39
¢ < ......... E !
- > >
©C < (7]
bl 9
(]
L

Fonte: (Marin et al, 2003)*

Importante ressaltar que em praticamente todos os requisitos do URM pode-se
encontrar interfaces com os elementos do ciclo da assisténcia farmac€utica. O Quadro 1,
também retirado do livro de Marin er al®, apresenta algumas destas possibilidades com

destacada relevancia para a Promog¢ao do Uso Racional de Medicamentos.
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Quadro 1 Componentes do ciclo da assisténcia farmacéutica e exemplos de contribuicao
potencial para a promocao do uso racional de medicamentos (PURM).

Componente Contribuicio potencial para a PURM

Selecao e formulario terapéutico. Orientar escolhas seguras, eficazes e
custo-efetivas dos medicamentos.

Gerenciamento da assisténcia Aquisigdo dgil, armazenamento e

farmacéutica. distribuicdo corretos garantem a
preservacdo das caracteristicas dos
medicamentos.

Dispensacio e uso. Medicamentos envasados e rotulados de

forma correta , bom entendimento do uso
pelo paciente e prescri¢do racional.

Fonte: (Marin et al, 2003)

Na perspectiva da promoc¢do do uso racional de medicamentos, € importante

mencionar os Estudos de Utilizacdo de Medicamentos (EUM).

Tais estudos sdo capazes de fornecer informagdes em grande quantidade e variedade
sobre os medicamentos; da qualidade da informacao transmitida as tendéncias comparadas de
consumo de diversos produtos, a qualidade dos medicamentos mais utilizados, a prevaléncia
da prescri¢cdo médica, aos custos comparados, entre outros. Estes constituem, juntamente com
os estudos de farmacovigilancia e farmacoeconomia, importante estratégia para o

aprimoramento do ciclo da assisténcia farmacéutica.®'!"'®

Nesta perspectiva, a OMS vem lancando diversas publicacdes nas ultimas duas
décadas. O objetivo de alguns destes documentos ¢ instrumentalizar pesquisadores e
profissionais de satde para a condu¢do dos EUM em diversos paises, especialmente aqueles

subdesenvolvidos. Destacam-se aqui algumas dessas iniciativas.

Em 1994, a OMS publicou o livro Indicators for Monitoring National Drug Policies'”.
Este manual consistiu em ferramenta pratica e objetiva para monitoramento de politicas
farmacéuticas. Nele, foram propostos aproximadamente 120 indicadores, subdvidividos em
estrutura, processo e resultados, seguindo o modelo de Donabedian. A aplicacdo sistematica
desses indicadores em 12 paises trouxe diversas sugestdes, que foram incorporadas

posteriormente na segunda edicdo do mesmo documento.
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Pouco tempo depois, em 1995, o Management Sciences for Health (MSH) langcou um
documento'® propondo metodologia para avaliacdo rdpida do setor farmacéutico em diferentes
paises. A proposta era simplificar ao maximo a metodologia facilitando sua aplicacdo, porém
sem perda de qualidade.'” Baseado nessa iniciativa, foi desenvolvido o instrumento The
Rapid Assessment Method (RAM).”” Em 1999 a OMS apresentou proposta hierarquizada
denominada de Estudo da Situacdo Farmacéutica Nacional (National Pharmaceutical
Situation Assessment) nivel 1, 2 e 3. O nivel 2, representa uma evolucdo do processo
anteriormente citado sendo os indicadores coletados em US e domicilios*'. O método foi
utilizado na pesquisa “Avaliacio da assisténcia farmacéutica no Brasil”.”> O Quadro 2
apresenta os indicadores utilizados para medida do uso racional de medicamentos, no

contexto das unidades de satde, como proposto na metodologia RAM.
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Quadro 2 Lista de indicadores de uso racional de medicamentos medidos em unidade de
satide. Proposta do Management Science for Health / Organizacao Mundial da Sadde.

Indicador

% de medicamentos adequadamente rotulados na farmacia da US

% de pacientes que sabem como tomar os medicamentos na US

Numero médio de medicamentos por prescri¢do na US

% de pacientes com antibidticos prescritos na US

% de pacientes com injetaveis prescritos na US

% de medicamentos prescritos que pertencem a lista de medicamentos essenciais

% de medicamentos prescritos pela denominacdo genérica (principio ativo)

Disponibilidade de protocolos clinicos de tratamento nas US

Disponibilidade de medicamentos essenciais na US

% de casos tratados de acordo com os protocolos clinicos na US

Fonte: (WHO, 2003)20 - Tradugdo livre

Dentro do contexto dos EUM também sdo relevantes os estudos relacionados mais

diretamente ao uso de medicamentos.

Seguindo essa linha, a OMS langou um outro manual® em que sdo sugeridas dessa
vez diferentes metodologias para estudo do uso de medicamentos. Sao também analisados

diferentes fatores que o influenciam na perspectiva do usudrio (Quadro 3).
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Quadro 3 Principais fatores que influenciam o uso de medicamentos pelos usudrios.

Nivel de influéncia Fatores

Percepcao da necessidade de medicamentos

Idéias sobre eficacia e inocuidade

Desconhecimento que leva a politerapia

Familia Papel da familia

Preco dos medicamentos

Nivel de alfabetizacao

Poder dos medicamentos

Padroes culturais de uso de medicamentos

Comunidade Sistema de fornecimento de medicamentos

Canais de informagdo

Frequéncia de consulta aos profissionais de saude

Qualidade da prescri¢ao

e e~ e . Qualidade da consulta
Instituicoes sanitarias

Qualidade da dispensacdo

Fornecimento regular

Precos dos medicamentos

Aplicacdo de politicas de medicamentos essenciais

Promocao dos medicamentos

. Financiamento e reembolso
Plano nacional

Defesa do consumidor

Meios de comunicacao

Educacdo publica

Consequéncias dos acordos comerciais internacionais para a
saude

Plano internacional Ajuda externa aos programas de medicamentos essenciais

OrganizagdOes internacionais de defesa do consumidor

Internet
Fonte: (WHO, 2004)™ - Tradugio livre.

Vé-se portanto a complexidade do cendrio envolvendo o uso e a utilizacdo de

medicamentos. Neste estudo optou-se pela investigacdo de alguns destes aspectos. Do ponto
de vista dos pacientes, acerca de suas percepcdes e hdbitos, foca-se aqui na adesdo

medicamentosa, na automedicacao e nos cuidados com medicamentos.

Automedicag¢do

A automedica¢do é um fendmeno do auto cuidado com a sadde. Sendo relativamente

conveniente para o paciente, € a forma mais comum de resposta a sintomas. Por sua funcao
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complementar aos sistemas de satde, a automedica¢do € inclusive considerada por diferentes

. ~ 12427
governos como um caminho para reducao dos gastos em saude.

No entanto, o consumidor normalmente ndo tem experiéncia e conhecimentos
necessarios para distinguir problemas de saude, avaliar sua gravidade e fazer uso dos recursos
terapéuticos disponiveis.”® Se realizada de maneira inadequada, a automedicacio pode
acarretar sérias consequéncias. Arrais et al** apontam algumas como: efeitos indesejaveis,
enfermidades iatrogénicas e mascaramento de doengas evolutivas. Sua prevengdo portanto é

desejavel do ponto de vista da PURM.

Nesse contexto, a OMS tem buscado avaliar o impacto, os beneficios e os riscos que a
automedicac@o pode exercer sobre a saude. Para tanto, esta organizacao publicou um informe
apresentando diretrizes para a avaliacdo dos medicamentos que poderiam ser utilizados sem
orientacdo médica. Segundo esse documento, tais medicamentos devem ser eficazes,

P £ - A 2
confidveis, seguros e de emprego facil e comodo. ?

O crescimento do nimero de medicamentos de venda livre (OTC — Over the counter),
a propaganda de veiculos de informacdo e a dificuldade de acesso ao sistema de saide bem
como sua baixa resolutividade sdo alguns dos aspectos que podem favorecer a automedicacao.
Também precisam ser considerados os fatores socioculturais e a utilizacdo como referéncia,

. . A . o~ . 2
especialmente por pacientes com doencas cronicas, de prescri¢des antigas.”®

O profissional farmacéutico, foco deste estudo, € aquele vinculado a unidade bésica de
saide que apenas dispensa medicamentos prescritos por profissionais autorizados. No
entanto, cabe ressaltar o potencial de contribuicdo dos farmacéuticos que trabalham nas no
comércio varejista. Estes devem auxiliar o paciente na escolha dos medicamentos de venda
livre. O farmacéutico deve basear-se em evidéncias cientificas sobre eficicia e seguranca,
considerando inclusive potenciais interacoes medicamentosas. Para isso ndo deve deixar-se
influenciar pela pressdo comercial exercida pelas industrias ou por praticas inidoenas de

comércio farmacéutico.?®

Segundo Nascimento®, aproximadamente 35% dos medicamentos no Brasil sdo
consumidos por meio da automedicac@o. No pais, cerca de 80 milhdes de pessoas sdo adeptas

o 24
dessa pratica.

. 25 . . . ~ . L, L,
Aquino et al” avaliando a automedicacdo entre académicos da drea da saude

observaram prevaléncia de 57,7%. Os autores sugerem inclusive que o maior conhecimento
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entre estes predispde ao uso de forma inadequada. Fato preocupante especialmente por

tratarem-se de futuros atores fundamentais para a PURM.

Em Santa Maria, municipio de médio porte do Rio Grande do Sul, encontrou-se uma
prevaléncia de 53,3% de automedicac¢do, tendo sido os analgésicos, antitérmicos e
antiinflamatérios nao esterdéides os medicamentos mais consumidos, representando 49,2% do

total.>!

Em outra pesquisa também realizada no estado do Rio Grande do Sul, mas na cidade
de Porto Alegre, Vitor’” entrevistou individuos que declaradamente haviam se automedicado.
O autor observou que na maioria dos casos (66,03%) o motivo mais comum foi a dor de
cabeca. Também chamou atencdo que 23,7% dos entrevistados relataram terem sido

influenciados pelos meios de comunicacdo a comprar medicamentos sem prescricao.

** em estudo realizado com clientes de farmécias das cidades de Fortaleza,

Arrais et a
Belo horizonte e no estado de Sdo Paulo verificou que em 40% dos casos de automedicacgdo a
escolha dos medicamentos se baseou em prescrigdes anteriores € em 51% nas sugestdes de

pessoas nao qualificadas.

Adesdo ao tratamento

As doencgas cronicas nao transmissiveis uma vez instauradas, permanecem por toda a
vida do paciente. Nesse sentido, a adesdo ao tratamento torna-se essencial para o controle das

complicacdes dessas enfermidades e para melhoria da qualidade de vida.**?**

Os impactos negativos da falta de adesdo, para além da satde dos individuos, tem
reflexos no sistema de saide com todo. Do ponto de vista econdmico, tem-se como exemplo o

possivel aumento no nimero de internacdes elevando os gastos em sadde.*>*

Nao existe um consenso estabelecido pela literatura cientifica sobre uso do conceito
“adesdo ao tratamento”. Diferentes termos vem sendo utilizados levando-se em conta a

. . . 4, 34.35
postura, ativa ou passiva, assumida pelo individuo no seu tratamento. 3

No idioma inglés o debate gira em torno dos termos “compliance”, “concordance” e

34-36
“adherence”.

O termo “compliance” traduz, de uma forma geral, o seguimento das recomendacgdes

médicas sobre medicamentos e habitos de vida como dieta e exercicio fisico. Este termo
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passou a ser questionado por trazer a idéia de submissdo e obediéncia a instru¢des. Nesta
defini¢do ndo é considerada a relacdo médico-paciente e a disparidade de opinides que podem
existir na comunicacdo entre eles. Assim, o paciente é enxergado como sujeito passivo sem

poder na relagdo com o médico.**°

Ja o termo “adherence” ou adesdo em portugués apresenta significado mais
abrangente, denotando colaboragdo entre paciente e médico na tomada das decisdes sobre o
tratamento. Expressa portanto compreensdo e cooperagdo, requerendo um comportamento
ativo por parte do doente. Por esses motivos € o termo preferido entre os especialistas sendo
utilizado inclusive pela OMS.**** O termo “concordance” também pressupde participacio
ativa do paciente no tratamento, sendo utilizado por alguns autores como sindnimo de

34,35
“adherence” >*>

Para debater o tema a OMS promoveu um encontro de especialistas - “WHO
Adherence”. Deste, resultou um relatério™ segundo o qual a adesdo ao tratamento € entendida
como um constructo de 5 dimensdes a saber: fatores relacionados ao paciente, fatores
relacionados ao tratamento, fatores sociais € econdmicos, fatores relacionados ao sistema de
saude e fatores relacionados a doenca. Esta organizacdo serviu como base para a revisdo da
literatura realizada por Jin et al.’’ Utilizando-se de evidéncias identificadas em diferentes

estudos o autor elencou varidveis associadas a adesdo. (Quadro 4).
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Quadro 4 Dimensoes da adesao ao tratamento e variaveis de influéncia.

Dimensoes da adesao Variaveis identificadas
Fatores relacionados ao ¢ Demogréficas: idade, sexo, escolaridade, etnia, estado civil.
paciente e Psicossociais: Crencas, motivagdo, atitude negativa.

e Relagdo paciente-prescritor

¢ Conhecimento do paciente sobre a doenca e tratamento
¢ Conhecimento em satde

¢ Esquecimento

¢ Dificuldades fisicas

Fatores relacionados ao ¢ Via de administracdo
tratamento ¢ Complexidade do tratamento

¢ Duragdo do tratamento

¢ Grau de mudanca comportamental requerido

e Efeitos adversos

Fatores socioeconomicos e Tempo comprometido com o tratamento
e Custo do tratamento e do transporte

¢ Renda

e Suporte social

Fatores relacionados ao e Acessibilidade
sistema de saude e Tempo de espera para as consultas
¢ Obtencao de todos os medicamentos prescritos

¢ Insatisfagdo com consultas clinicas

Fatores relacionados a e Sintomas
doenca e Gravidade

Fonte: (Matta, 2010)34

Cuidados com os medicamentos no domicilio

A verificacdo do estoque domiciliar de medicamentos bem como suas condi¢des de
armazenamento compreendem importante estratégia para monitoramento do uso de
medicamentos pela populacdo. A OMS, inclusive, publicou um manual sugerindo estudos

deste tipo.”

O estoque domiciliar pode provocar o uso de fairmacos com validade vencida ou com
armazenagem inadequada (incluindo-se embalagem primdria danificada). Disso decorrem
implicacdes graves, como perda de efetividade do tratamento a ser seguido e até mesmo
intoxicacdes. Segundo dados do Sistema Nacional de Informacdes Toxico-Farmacoldgicas
(SINITOX)*, os medicamentos ocupam a primeira posicdo entre os tré€s principais agentes

causadores de intoxicagdes em seres humanos desde 1996. Em 2010, foram responsaveis por

21



. .1 38 . - .
27,7% dos casos registrados no Brasil. Investigacdes dessa natureza ganham particular
relevancia no caso dos individuos portadores de doengas crOnicas, para os quais dispensa-se

grande quantidade de medicamentos.

Segundo Fernandes* guardar medicamentos em casa pode estimular a automedicaco
e a reutilizagdo de prescricdes antigas. A adesdo ao tratamento também pode ficar

comprometida como decorréncia dos problemas descritos acima.

Vé-se portanto clara relagdo entre os cuidados com os medicamentos no domicilio e os
aspectos discutidos nos dois topicos anteriores. Deste modo, justifica-se a incorporagdo destes

elementos na definicao operacional de URM utilizada neste estudo.

Continuando a discussdo sobre os desdobramentos dessa prética, menciona-se que eles
nao ficam restritos apenas a ultima etapa do ciclo da assisténcia farmacéutica (utilizagao de
meticamentos). Segundo Ribeiro e Heinek*' sobras de tratamento nas “Farmécias Caseiras”
podem, de certa forma, resultar em problemas no planejamento para aquisicdo de

medicamentos no SUS.

A seguir sdo apresentadas algumas pesquisas vem sendo conduzidas no Brasil e em

diferentes paises trazendo dados que contribuem para compreensao deste fendomeno.

Wold e Hunskar* verificaram as condi¢cdes dos medicamentos estocados em 1.512
casas na Noruega. A pesquisa foi realizada através de envio de um questiondrio que foi
respondido por 33% do total de domicilios selecionados. Os autores observaram que de cada
4 medicamentos avaliados, 3 estavam vencidos. Além disso, apenas metade das casas possuia

lugar especifico para guarda dos medicamentos.

. 4 . e . .

Lima et al* estudaram os medicamentos estocados em domicilio, por pacientes
atendidos no PSF residentes em Cristino Castro, no estado do Piaui. Os autores encontraram
que 54,1% dos medicamentos estavam ao alcance de criancas e animais domésticos e 15,9%

nao possuiam rétulo ou qualquer identificacao.

Ribeiro e Heinek*' conduziram estudo de mesmo propésito porém no municipio de
Ibia, em Minas gerais. Os autores observaram que 93,5% das familias entrevistadas
apresentaram pelo menos um medicamento em estoque. O percentual encontrado de

medicamentos vencidos foi de 18,5%.
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Mastroianni er al’’ também avaliaram as condicdes de armazenamento dos
medicamentos. O estudo foi conduzido em um municipio do estado de Sao Paulo. Dos
medicamentos encontrados, 79,9% tinham algum problema de seguranca ou identificagdo.
Quanto aos locais de guarda, 75,8% eram de facil acesso a criangas ou expostos a luz ou

umidade.

z

Como mencionado na introdugdo, nesta dissertacio o URM € investigado em
pacientes cadastrados em unidades bdsicas de saide no municipio do Rio de Janeiro. Por isso,
pretende-se analisar a relagdo entre estes aspectos e aqueles relacionados a APS. Em outras
palavras busca-se entender as possibilidade de contribuicdo da aten¢do primdria para a

promocao do uso racional de medicamentos.

Atencio Primaria em Saide

A difusdo da no¢do de Atengao Primaria em Saude € atribuida ao Relatério Dawson,
elaborado em 1920 pelo ministro de saide do Reino Unido. Este apontava a regionalizagdo e
a hierarquizacdo como caracteristicas tipicas desse cuidado, 50 anos antes desses conceitos

At z 44
serem postos em pratica naquele pafs.

No entanto, uma definicao sobre o conceito APS s6 foi alcancado muito tempo depois,
em 1978, como decorréncia da conferéncia de Alma-Ata. Sua realizacdo teve como pano de
fundo a expansdo exacerbada dos cuidados especializados em satide nos EUA na década de
60 e a crise econdmica mundial na década de 70 que refor¢caram a necessidade de se repensar
o modelo de atencdo a saude. Para a construcao desta defini¢dao foram incorporados diferentes
elementos difundidos pela OMS tais como: integracdo dos servicos locais em um sistema
nacional, participacdo comunitéria, necessidade de agdes intersetoriais e a relacdo da saude
com o desenvolvimento econdmico e social. Tal conceito norteou de diferentes formas e com

graus de intensidade distintos as reformas nos sistemas de saide em diversos paises no mundo
44,45

Processos contemporaneos como a globalizacdo criaram diferentes demandas,
constituindo novos desafios a serem enfrentados pelos modelos de assisténcia a saide. Nesse
contexto, a OMS tem publicado informes voltando a destacar a importancia da renovacao dos
sistemas de saide com base na aten¢ao primdria. Esta organizacdo salienta a ndo adequagao
dos modelos de saide vigentes e busca a reafirmacdo dos pactos e o reforco dos principios

formulados pela conferéncia de Alma-Ata.**®
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Dentro desse contexto, diferentes paises tém passado por reformas em seus sistemas
de saide dando a atenc@o primdria um importante destaque e atribuindo-lhe um significado
mais amplo, parte integral de estratégias de desenvolvimento econdmico e social, elemento

coordenador dos outros niveis de atencdo. ~*"*%,

Buscando-se embasamento cientifico para o fortalecimento do discurso em prol da
APS, diferentes estudos tem sido conduzidos. Alguns destes apontam que os paises cujos
sistemas de saide sdo organizados a partir da APS apresentam menores taxas de incidéncia de
doencas e de internacdo, taxas reduzidas de mortalidade prematura por causas evitdveis,

menores custos e maior equidade na oferta de servigos **~

No Brasil, a trajetéria da atenc@o primdria pode ser dividida em 3 fases. Essa divisao
baseia-se nas agdes governamentais e na produgdo de conhecimentos proposta por Ibafez et
al. A primeira fase fundamenta-se em projetos experimentais da década de 70, orientados
sobretudo pelo principio da medicina comunitdria. A segunda € marcada por estudos
relacionados aos processos de democratizag¢io, universalizacao e descentralizacdo — pesquisas
que contribuiram para a definicdo de principios para a reforma sanitdria. A terceira fase é
focada na descentralizacdo das ac¢des de saude e proposicdo de programas mais seletivos.
Esta udltima culminou com o desenvolvimento e afirmacdo do PSF (Programa Saude da

Familia) como estratégia de reorientacio do modelo de atencio do Sistema Unico de Satdde

(SUS) »

O PSF foi implantado no pais em 1994 pelo Ministério da Saide. Surgiu inicialmente
como mero programa vertical e tornou-se parte de uma reforma incremental do sistema de
saide no Brasil. Inaugurou mudancas nas formas de organizacdo dos servi¢os e nas praticas
assistenciais no plano local. Passou, desde 1999, a ser considerado uma estratégia de
estruturacdo dos sistemas municipais de satdde, sendo chamado de Estratégia Saide da
Familia (ESF). Seu principal foco é reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova

A S . ~ 1. 53,54
dindmica na organizacao dos servicos e acoes de saide ~7.

A origem do PSF no Brasil remonta ao PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude). Este programa emprestou importantes elementos para o desenho do PSF. No entanto,
o PACS apresentava proposta mais restrita e seletiva, pois seu objetivo principal era
contribuir para a redu¢ao da mortalidade infantil e materna, principalmente nas regides norte e

54
nordeste do pals.5
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Com incentivos financeiros especificos, o Saidde da Familia expandiu-se
progressivamente chegando em dezembro de 2012 a 95,2% dos municipios brasileiros, com
42.226 equipes credenciadas pelo MS e cobertura populacional de 54,86% (cerca de 105
milhdes de habitantes). No entanto essa expansao nao se deu de forma homogénea, variando o
tamanho da cobertura, a composi¢@o e a natureza do trabalho das equipes bem como o grau de

. . .. 5
investimento dos municipios.”

No Brasil, utiliza-se mais comumente a denominacao "Atencao Basica" que segundo o

Ministério da Satde™® ¢ definida por:

“um conjunto de acoes de cardter individual ou coletivo que abrangem: promog¢ado,
protecdo e manutencdo da saide além da prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, enxergando o individuo em sua singularidade, complexidade,

integralidade e insercdo socio-cultural’.

Deve estar orientada pelos principios da: “universalidade, coordenacdo do cuidado,
integralidade, vinculo e continuidade”. Uma série desses principios, também presentes na
definicio de Starfield®® para atencdo primdria, puderam ser melhor incorporados
principalmente a partir da implementacdo da ESF. No ambito desta dissertacdo os termos

"atencdo primdria" e "atencdo basica" serdo entendidos e utilizados como sindnimos.

Alguns atributos da Atengdo Primdria

Starfield*® propde que a APS, para apresentar todo seu potencial de vantagens, requer
um conjunto de atributos. O instrumento PCATool (Primary Care Assessment Tool) cuja
versdo brasileira foi validada por Almeida e Macinko® incorpora alguns destes, traduzindo-os

em dimensdes operacionais (Quadro 5).

No ambito desta dissertagdo serdo discutidas apenas aquelas dimensdes que puderam

ser melhor exploradas na anélise dos dados tendo em vista o elenco utilizado de indicadores.
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Quadro 5 DefinicJoes das dimensoes essenciais da APS.

Dimensao Definicdao

Acesso "Envolve a localizagdo da unidade de satde proxima da populagéo a qual atende, os
hordrios e dias em que estd aberta para atender, o grau de tolerdncia para
consultas ndo-agendadas e o quanto a populagdo percebe a conveniéncia destes
aspectos do acesso (Starfield et al., 2003: 60)."

Porta de entrada | "Implica acesso e uso do servico de AB a cada novo problema ou novo episddio de
um problema pelo qual as pessoas buscam atengdo a saude (Starfield et al.,
2003:61), sempre como o primeiro atendimento procurado, exceto nos casos de

urgéncia."
Vinculo (ou "Pressupbe a existéncia de uma fonte regular de atengéo e seu uso ao longo do
longitudinality) tempo. Assim a unidade de aten¢Go primdria deve ser capaz de identificar a

populagdo adscrita, bem como os individuos dessa populagdo, que deveriam receber
atendimento na unidade, exceto quando for necessdrio realizar consulta
especializada ou fazer um encaminhamento. Além disso, o vinculo da populagéo
com a unidade de saude requer o estabelecimento de fortes lagos interpessoais que
reflitam a cooperagcdo mutua entre as pessoas da comunidade e os profissionais de
saude (Starfield et al., 2003:62)."

Elenco de "Implica que as unidades de atengdo primdria devem estabelecer arranjos para que
servicos o0 paciente receba todo tipo de servigo de atengdo a saude que necessite. Isso inclui
(comprehensiven | o elenco de servicos que a unidade oferece e encaminhamentos para consultas
ess) especializadas (nivel secunddrio), servigos tercidrios, internagéo domiciliar e outros

servigos comunitdrios (Starfield et al., 2003:62)."

Coordenagao (ou | "Pressupbe alguma forma de continuidade, seja por parte do atendimento pelo
integragdo dos mesmo profissional, seja por meio de prontudrios médicos, ou ambos, além do
servicos) reconhecimento de problemas anteriores e novos. Inclui ainda o encaminhamento e
acompanhamento do atendimento em outros servicos especializados. Por exemplo,
os problemas observados em consultas anteriores ou pelos quais houve algum
encaminhamento para outros profissionais especializados deveriam ser avaliados
nas consultas subsequentes (Starfield et al., 2003:63)."

Enfoque familiar | "Pressupée a consideragdo do individuo em seu ambiente cotidiano, sendo que a
avaliagdo das necessidades de saude deve considerar o contexto familiar e a
exposicdo a ameagas a saude de qualquer ordem, além do enfrentamento do
desafio dos recursos familiares limitados. Resulta do alcance do elenco de servicos e
da coordenacdo. (Starfield et al., 2003:487)."

Orientacdo para "Implica o reconhecimento de que todas as necessidades de saude da populagdo

a comunidade ocorrem num contexto social determinado, que deve ser conhecido e tomado em
consideracdo (Starfield et al., 2003:489)."

Formagao "Pressupbe que a atengdo bdsica seja uma drea de “especializagdo” que requer

profissional formacgdo especifica. Requer que os profissionais de saude sejam capacitados para

desempenhar suas fun¢bes segundo as dimensGes mencionadas anteriormente
(Almeida e Macinko, 2006)."

Fonte: (Almeida e Macinko, 2006)

Acesso / Porta de entrada

O acesso aos servicos de saide € definido como a possibilidade dos individuos
adentrarem (acessibilidade) e utilizarem tais servicos com vistas a resolu¢ao de problemas que

, , . e . . L1 48,57
afetem a satde. E, portanto, a forma como o individuo experimenta o servi¢o de saude. .

Dentre os fatores que influem nesta possibilidade incluem-se a distancia geografica

entre unidade de saide e a populacdo atendida, os hordrios e dias em que estd aberta para
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atender, o grau de tolerancia para consultas ndo-agendadas e o quanto a populagdo percebe a
conveniéncia destes aspectos. Assim, o acesso tem interrelac]do com a resolubilidade e
extrapola a dimensdo geografica, abrangendo aspectos de ordem econollmica, cultural e

funcional de oferta de servicllos.”**"7

Ao se enxergar o acesso de um ponto de vista mais ampliado faz-se necessario
mencionar o acolhimento que com ele se articula e se complementa na implementacao de

praticas em servicos de saude, na perspectiva da integralidade do cuidado.”’

Segundo Franco et al.*®, o acolhimento propde inverter a ldgica de organizagdo e o
funcionamento do servig¢o de saude, partindo de trés principios: (a) atender a todas as pessoas
que buscam os servigos de sadde, garantindo a acessibilidade universal; (b) reorganizar o
processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional; e (c) qualificar a relagdo trabalhador-usudrio a partir de parametros

humanitarios de solidariedade e de cidadania.

. 4 . - . . .

Segundo Starfield ¥ 0s servicos da aten¢do primdria devem funcionar como “porta de
entrada”, permitindo o ingresso do paciente no sistema de saide cada vez que este necessita
de atendimento, seja a nivel primdrio, secunddrio ou tercidrio. Assim, cabe ao médico da APS

identificar a necessidade de assisténcia adicional especializada.

Um estudo realizado nos EUA por Forrest’” demonstrou que o servico de satide de
primeiro contato estava associado com reducdes de mais de 50% dos gastos com
atendimentos ambulatoriais. Nos casos dos episodios de doencas agudas esse porcentual
chegou a 62%. Os resultados se mantiveram significativos mesmo controlados por
caracteristicas sociodemogaficas, de condi¢des de satude, presenca de varias enfermidades,

tempo de duracdo da doenca e nimero de idas a emergéncia.

O funcionamento da APS como porta de entrada preferencial do sistema de saude e
coordenadora do cuidado € um dos principais atributos da Rede de Atencdo a Saude instituida
pelo ministério da satide que serd melhor discutida mais adiante.*

Vinculo longitudinal

Para Merhy®', ao se adotarem praticas centradas no usuério do sistema de satde, faz-

se necessario desenvolver capacidades de acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar.
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Nesse sentido, o trabalho em saude deve incorporar mais tecnologias leves que se

materializam em praticas relacionais, como, por exemplo, acolhimento e vinculo.

Segundo Starfield*® o vinculo ou longitudinalidade da atencdo tem sido considerado
caracteristica central e exclusiva da APS envolvendo a existéncia de um médico ou um grupo
de médicos e a utilizagao de determinado servico de satide pelos pacientes para os multiplos
episddios de doenca e cuidados preventivos. Ou seja, a atengdo em sadde no sentido
longitudinal implicando relacionamento interpessoal de longa duragdo entre os profissionais
de saude e os pacientes demandando responsabilidade por parte dos primeiros e confianga por

parte dos ultimos.

Diferentes autores, com algumas divergéncias nos conceitos empregados, relatam os
beneficios desses atributos no sistema de sadde. Segundo Starfield”® a longitudinalidade: a)
facilita a observancia a tratamentos medicamentosos, melhorando a adesao ao tratamento; b)
proporciona maior oportunidade de agdes preventivas e menor ocorréncia de doencas
preveniveis, reduzindo o nimero de atendimentos; ¢) leva a uma aten¢do mais efetiva e a
facilitando o reconhecimento de problemas de saidde; d) gera diminuicdo nas taxas de

hospitalizacdo e diminuicdo de custos; e e) garante maior satisfacdo dos pacientes.

, L 2
Para Ortin e Gérvas®>®

o atendimento ao atributo da longitudinalidade tende a
produzir diagndsticos e tratamentos mais precisos, além da redug¢do dos encaminhamentos
desnecessdrios para especialistas e para a realizacdo de procedimentos de maior

complexidade.

Cunha e Giovanella® buscaram identificar as dimensdes da longitudinalidade /
continuidade a partir de revisdo sobre conceitos empregados por diferentes autores. Foram
analisados e categorizados 17 artigos e 3 obras de referéncia conceitual. Encontrou-se que,
apesar de diferencas nas dimensOes atribuidas, os termos sdo utilizados com sentido

semelhante.

Sobre a realidade brasileira, Cunha e Giovanella® afirmam que o termo
“longitudinalidade” ndo € usual, sendo as palavras vinculo e continuidade mais utilizadas em
trabalhos avaliativos. As autoras alertam que tais op¢des podem restringir o significado do
atributo a existéncia de uma relacdo entre usudrio e profissionais de atenc@o primadria, sem a

preocupacio com outras de suas possiveis dimensoes.
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Por isso elas sugerem a utilizagdo do termo "vinculo longitudinal" propondo 3
dimensdes a saber: identificacdo da unidade basica como fonte regular de cuidado, vinculo

terapéutico duradouro e continuidade informacional.

Coordenacdo do cuidado / Elenco de servicos

As questdes relacionadas a divis@o e a fragmentacdo dos servicos de saude, além de
problemas relacionados a comunicacdo e cooperagdo entre a equipe, sdo pontos criticos a

serem debatidos e enfrentados pelo gestores e profissionais de saude.

Calnan et al®® relata que as falhas na coordenag¢do na Franga geravam impactos
negativos de qualidade na satde, evidenciados na insatisfatoria adesdo de médicos ao
protocolo de diabetes. Apenas 40% dos pacientes diabéticos realizavam exames
oftalmoldgicos anualmente e, destes, apenas 40% o faziam de 6 em 6 meses como o
recomendado. Além disso, os autores apontam que pacientes tratados por mais de um
profissional tornam-se mais vulnerdveis a consequéncias adversas da inadequada coordenacao

e comunicacao entre eles.

Venancio® avaliando as priticas gestoras de referenciamento em 5 diferentes
"regides” do estado de S@o Paulo encontrou que os mecanismos formais de referenciamento
mostraram-se insuficientes, bem como os instrumentos para o seu acompanhamento. A autora
apontou o fortalecimento dos espagcos de negociacdo entre os gestores como um fator

facilitador do processo.

O MS tem lancado mao de diversas estratégias com vistas a reduzir a fragmentacgdo e

fortalecer o papel da aten¢do priméria como coordenadora da rede de atencdo a sauide.

Com o principal objetivo de apoiar a inser¢ao da estratégia de saide da familia na rede
de servigos de saude foram criados os Nucleos de Apoio a Sadde da Familia (NASF),

mediante a Portaria GM N° 154, de 24 de janeiro de 2008.%7

Os NASF atuam dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber: acdo
interdisciplinar e intersetorial; educagdo permanente em satde dos profissionais e da
populacdo; desenvolvimento da nogdo de territério; integralidade, participagdo social,

educagdo popular; promocdo da saide e humanizaco.®®
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Faz parte da 16gica do NASF o estabelecimento, juntamente com as equipes de saide
da familia, de espacos de discussdes internos e externos, visando o aprendizado coletivo e a

constituicdo da rede de cuidados de modo a aprimorar a coordenacao.

Outra iniciativa do MS, do ponto de vista da melhoria da coordenagdo e integracao,
que deve ser destacada foi a estruturacdo da Rede de Atencao a Satide (RAS), cujas diretrizes

foram estabelecidas na portaria GM/MS n 4279 de 2010. A RAS ¢é definida como:

"arranjos organizativos de acoes e servicos de saiide, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado"®

O objetivo da RAS € promover a integracdo sist€émica, de acdes e servicos de saude
com provisao de atencdo continua, integral, de qualidade, responsdvel e humanizada. Dentre
seus atributos principais estdo a existéncia de mecanismos de coordenacgdo, continuidade do

. . ~ . . 1606
cuidado e integracao assistencial.”” o

Exatamente pele seu cardter de integracdo a estrutura operacional da RAS ¢
constituida por diferentes pontos de atencdo a saude: atencdo bdsica de saude, atencao

L. e L ‘o 60
secunddria e tercidria, sistemas de apoio, sistemas logisticos e de governanga.

Formacao profissional

Starfield”® fundamenta-se em estudos realizados em diversos paises para assegurar a
importancia do papel dos médicos de familia, formados especificamente para a atencdo
primdria, como figuras centrais nesse nivel de atencdo. A autora afirma que quanto maior a
propor¢ido de médicos de familia em uma comunidade menor a hospitalizacdo e o fluxo de
pacientes para a atencao secundaria como consultdrios e salas de emergéncia reduzindo, por

conseguinte, os custos totais de saude.

A formagdo dos profissionais do SUS tem sido alvo de indmeras criticas, nas ultimas
décadas, quanto a sua capacidade de atender as necessidades do sistema de saude,

. ~ z o : 7
especialmente da aten¢do bésica. 0

. 71 . . . ..
Ferreira et al ' apontam que a carreira de generalista é tradicionalmente pouco
valorizada entre os médicos. Como consequéncia, houve o desenvolvimento histérico de

inimeras especialidades. Para estas autoras, este processo gerou um impacto devastador na
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organizacdo da pratica médica, fragmentando as intervencdes e desestimulando a aquisi¢do de

conhecimentos cientificos comuns.

Na perspectiva da carreira médica, importante mencionar algumas iniciativas com
vistas 2 modificacdo desse quadro: Diretrizes Curriculares Nacionais’>, o Programa de
Incentivo as Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina "> e o Programa Nacional de

Reorientacio da Formagdo Profissional em Satdde (Pré-Satdde).”

No processo de formagao em saide como um todo, a aprovagao da Politica Nacional

de Educacdo Permanente em Sadde (Pneps)75 € um passo importante.
Para Stroschein e Zocche "® a Educacgdo permanente:

"Tem o intuito de transformar as prdticas pedagogicas e de saiide, contribuindo para o
processo de desenvolvimento individual e coletivo dos profissionais da saiide (...)
apresenta um cendrio que envolve a metodologia da problematizacdo, uma equipe com
profissionais de diversas dreas de atuacdo, com énfase nas situacoes-problema das
prdticas cotidianas, possibilitando reflexoes criticas e articulando solugoes estratégicas

em coletivo, e estd inserida no desenvolvimento e na consolidagdo do Sistema Unico de

Saiide (SUS)."

Para Fontanive’ intervengdes educacionais podem impactar na melhoria da qualidade
clinica e dos desfechos na saide do paciente. O autor afirma, baseando-se em diferentes
estudos, que os métodos mais efetivos sao aqueles que aliam aprendizado tedrico, pratica
clinica supervisionada e intervengdes educacionais multiplas (lembradores, discussdes de

caso, visitas de suporte assistencial, interven¢des multifacetadas) em um modelo interativo.

Doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo as principais causas de morte no mundo.
Em 2008, das 56 milhdes de mortes globais, 36 milhdes ou 63% foram devido a essas
doencas. O envelhecimento da populagdo tende a agravar esse quadro e as populacdes mais

penalizadas por essa epidemia sdo as de baixa e média renda. ”’

Entre as DCNT estdo: doencas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas),
neoplasias, doencas respiratdrias cronicas e diabetes mellitus, além das desordens mentais e

neuroldgicas, doengas bucais, 6sseas e articulares, desordens genéticas e patologias oculares e
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auditivas. As quatro primeiras possuem fatores de risco em comum e, portanto, podem contar

~ 78
com uma mesma abordagem para sua prevengao.

O crescimento das DCNT acarreta profundas necessidades de adaptacdo dos servigcos
de saide. O enfrentamento do problema exige medidas efetivas de reducdo dos fatores de
risco, deteccdo precoce e tratamento por tempo adequado da doencga, necessitando-se para isso
de acesso a tecnologias e medicamentos essenciais. No entanto, em paises de renda baixa ou
média, o acesso a esses insumos e tecnologias pode ser bastante limitado, sendo as DCNT
responsaveis por grande impacto no gasto familiar, no sistema de satide e na sociedade. Tanto
maior € este impacto quanto menores forem as possibilidades de garantir politicas publicas
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que alterem positivamente os determinantes sociais de saide "~ 8

Em 2010, a WHO publicou um relatério sobre o estado das doencas nao
transmissiveis, apresentando formas de mapear a epidemia e reduzir seus principais fatores de

. . 4 . 77
risco, reforcando os cuidados de satide para os pacientes portadores destas doencgas.

O estudo carga de doenca no Brasil aponta que em 1998 as DCNT representaram
66,3% da carga total de doenca estimada, sendo 70,7% no sul, 69,1% no sudeste, 64,5% no
centro oeste 62,4% no nordeste e 59% no norte do pais. Deste total, 5,1% tem como causa

diabetes mellitus e 13,3% doencas cardiovasculares'

O crescimento das DCNT insere-se no contexto de transicdo epidemioldgica que,

segundo Schramm' pode ser entendida como:

“Mudancllas ocorridas no tempo nos padroes de morte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populaclldo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com

outras transformac!10es demograficas, sociais e econollmicas”.

No Brasil, desde os anos 80 as DCNT ultrapassaram as doengas infecciosas e
parasitarias como principal causa de 6bito (Figura 3). Estas tltimas cairam de 46% em 1930
para 5,3% em 2005, enquanto a mortalidade por DCNT chegou em 2005 a representar dois
tercos da totalidade das causas conhecidas. Esta transi¢do deu-se de forma mais rdpida no

. . , . 1,78
Brasil comparativamente aos paises desenvolvidos.™

Contudo, Schmidt et al * mostram que entre 1996 e 2007, apesar do aumento de 5% na

mortalidade bruta causada pelas DCNT, a mortalidade padronizada pela idade para essas

32



mesmas causas diminuiu 20% nesse periodo, decrescendo a uma taxa de aproximadamente

1,8% ao ano.

Como bem definido por Schramm' a transicdo epidemioldgica ocorre, também, em
conjunto com mudangas nos padrdes demograficos. O envelhecimento da populacao brasileira
¢ uma realidade inexoravel. A proporc(/do de idosos no pais passou de 6,3% em 1980 para
7,6% em 1996. Segundo projecdes da OMS o propor¢do de idosos serd de 14% em 2025, ano
em que o Brasil figurard entre os dez paises do mundo com maior contingente de pessoas com

60 anos e mais.">"530

Figura 3. Evolucao do padrao de mortalidade no Brasil de 1930 a 2005.
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Fonte: (MS, 2008)®

A seguir sdo apresentados alguns dados representativos do cendrio epidemiolégico da
HA e DM. Sao apresentadas também, algumas informacgdes gerais sobre o estado de saide da

populacdo.

Dados nacionais representativos coletados em 2011 durante a pesquisa Vigitel®'
mostram que 25,4% das mulheres e 19,5% dos homens com idade >18 anos e cerca de metade
dos homens e mais da metade das mulheres com idade >65 anos relataram diagndstico prévio
de hipertensdo. E importante mencionar que estes valores, baseados em autorrelato, podem

. . ~ . 2 gt s 2
estar superestimados em aproximadamente 10% em comparac¢ido com o diagndstico clinico. 8

A prevaléncia de Diabetes autorrelatada entre brasileiros de 18 anos de idade ou mais

foi de 5,6% em 2011, representando aumento 2,3% comparativamente ao o ano de 1998.%8!
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A frequéncia de adultos obesos (IMC > 30kg/m2) na populacdo brasileira € de 15,8%
sendo 15,6% entre homens (chegando a 18,3% na faixa de 35 a 44 anos) e 16% entre as
mulheres (chegando a 21,7% na faixa de 55 a 64 anos). O excesso de peso (IMC > 25kg/m2)
na populacdo com idade acima de 18 anos € de 48,5% sendo maior em homens (52,6%) do

que em mulheres (44,7%) 81,

O porcentual da populacdo brasileira adulta que declara consumir frutas e hortalicas
em 5 ou mais dias da semana € de 30,7%, inferior ao dos que declaram consumir carnes com
excesso de gordura (34,6%). Quanto ao fumo, 4,3% da populacdo adulta refere consumir mais

de 20 cigarros por dia e 11,8% se declara fumante passivo em seu domicilio *'.

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) coletados
em 2008, 22,7% da populacdo brasileira auto avalia seu estado com regular, ruim ou muito
ruim e 8,3% das pessoas relatam que tiveram suas atividades habituais restringidas por
motivo de satde nas duas semanas anteriores a data da entrevista. Esses percentuais sao
maiores para individuos pertencentes as classes de menor rendimento domiciliar per capta
evidenciando as iniquidades na satide da populacdo. Do total da populac/lao residente,
31,3% afirmaram ter pelo menos uma doenc(a crolInica, o que correspondia a 59,5 milhdes

3
de pessoas.8

Estes dados ajudam a entender um pouco as altas prevaléncias de DCNT e mostram a
necessidade de se investir na promog¢ao de modos de vida mais sauddveis e intervir sobre os

condicionantes e determinantes sociais e econdmicos do processo saide-adoecimento.”®

Deste modo pode-se pensar em outros desfechos possiveis para o envelhecimento,

com menos incapacidades, a partir da adocao de estilos de vida mais saudaveis.

A abordagem da Hipertensdo Arterial e da Diabetes Mellitus no SUS

Com o proposito de reduzir a morbimortalidade associada a HA e ao DM, no ano de
2000 o Ministério da Saidde implementou o Plano de Reorganizagdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, estabelecendo diretrizes e metas para a

reorganizacio da atencdo 2 estas doencas no Sistema Unico de Satide (SUS).*

Algumas agdes priorizadas por este plano foram: confirmagdo de casos suspeitos,
elaboracdo de protocolos clinicos, treinamento dos profissionais de saude, garantia de

distribuicao gratuita de medicamentos antihipertensivos, hipoglicemiantes orais e insulina
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NPH e criacio de um sistema informatizado de cadastramento e acompanhamento de

hipertensos e diabéticos denominado Sis-HIPERDIA.®

Como parte deste plano, a portaria n® 371/GM de 2002 instituiu o Programa Nacional
de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. O objetivo era
garantir o acesso da populacdao a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, através do
cadastramento dos portadores destas doengas no Cadastro Nacional de Portadores de

Hipertensio e Diabetes.*

No ano de 2006 os 3 niveis de gestdo do SUS - federal, estadual e municipal,
firmaram o pacto pela vida.?” Nele, foram estabelecidos focos de acdo prioritarios, alguns
deles relacionados ao cuidado integral das doengas cronicas como: promocdo da saude,

fortalecimento da atencao bdésica, satide do idoso e etc.

No ano de 2008, em resposta as prioridades apontadas pelo Pacto pela Vida®’ e
também pela Politica Nacional de Promocdo da Satde™®, o Ministério da Satide produziu um
material”®, voltado para gestores e trabalhadores da drea da sadde, elencando as seguintes
diretrizes para cuidado Integral de DCNT: fortalecimento dos sistemas de vigilancia em
saude; fortalecimento das acdes de promocdo da saude; fortalecimento e reorientacdo do
sistema de saide na perspectiva do controle integrado e da tomada de decisdo baseada em

evidelncias cientificas e, por fim, monitoramento e avaliacao.

Em 2010, a partir da Portaria GM/MS n 427960, 0 MS estabeleceu diretrizes para
estruturacdo das Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando superar a fragmentacdo de
servicos, melhorar o funcionamento do sistema e garantir o acesso com efetividade e eficécia.
A RAS prioriza a populacdo socioeconomicamente vulnerdavel, numa tentativa de reduzir as
iniquidades em saude e ratifica o papel da atengdo basica como coordenadora do sistema de
saude. A rede deve considerar o acolhimento, ampliagdo do acesso, a integralidade da
atencdo, a implantacdo de diretrizes clinicas, a vinculagdo e a identificacdo de riscos e de

vulnerabilidades.

No ambito desse processo, apds pactuacdo tripartite em 2011, foram priorizadas
diferentes redes temadticas de atencdo a sadde, incluindo a rede de atencdo as doencas e
condi¢Oes cronicas que em seu primeiro momento deve priorizar a prevencio e controle do
cancer de mama e colo do utero. Outras redes teméticas sao: Rede cegonha; Rede de Atencao

Psicosocial; Rede de atencdo as urgéncias e emergéncias e Rede de cuidado a pessoa com
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deficiéncia. Todas as redes temdticas possuem uma légica comum na sua conformagdo: a)
Identificacdo dos componentes das redes e suas formas de articulagdo e b) Estabelecimento de
fases para sua implementacdo constando nas portarias especificas os passos necessarios para

seu cumprimento *°.

Também em 2011, o MS langou um plano de aclldes estratégicas para o
enfrentamento das DCNT. Foram definidas e priorizadas ac[/3des e investimentos necessarios
para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT nos préximos anos. O plano fundamenta-
se no delineamento de diretrizes e acdes em: a) vigilancia, informagdo, avaliacdo e

monitoramento; b) promogdo da sadde; ¢) cuidado integral *°.

Avaliacao em satide e monitoramento do desempenho

Com o surgimento de novas tecnologias em saude e de diversos modelos assistenciais

a avaliacdo da qualidade tornou-se uma necessidade.”’

A avaliacdo de servigos de saide apresenta, no entanto, grandes desafios para sua
realizacdo. Figueiredo’” destaca alguns deles: divergéncias ideolégicas e subjetividade dos
diversos atores envolvidos; dificuldade de estabelecer parametros de qualidade em satde;
dificuldade de defini¢do dos elementos do cuidado que devem ser aferidos, de quais métodos

e de que fontes de dados e etc.

Donabedian, um dos principais tedricos do campo, baseando-se na teoria geral dos
sistemas, propds um modelo de avaliagio multidimensional com a organizacdo dos
componentes em trés aspectos: estrutura, processo e resultados, podendo haver combinagdes

2-94
entre estes.”>™

Na definicao deste autor, o estudo da estrutura avalia a capacidade de oferta e as
caracteristicas dos recursos empregados na atencdo médica como: instalagdes, insumos
equipamentos, qualificacdo da equipe e etc. As atividades relacionadas ao processo sdo
aquelas voltadas para efetivagdo do cuidado envolvendo profissionais de satide e pacientes.
Esta pode ser medida de duas maneiras: a partir de observacdo direta da pritica ou através
dos registros médicos. A avaliacao dos resultados descreve o estado de satde do individuo ou
da populacdo como consequéncia da interacdo ou ndo com os servigos de saide. O estado de
saiude possui natureza multifacetada e seus resultados se devem a muitos fatores relacionados

ou ndo com os servicos de saide.””**
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Para Champagne et al’> avaliar significa, entre outros aspectos "emitir juizo de valor
sobre uma intervencdo"”. A partir dessa Otica, o autor divide a avaliacio em dois tipos:
avaliacdo normativa e pesquisa avaliativa. A primeira se propde a verificar o grau de
conformidade dos componentes da intervengdo em relacdo a padrdes estabelecidos. Ja a
segunda busca, de forma mais aprofundada e com maior rigor cientifico, compreender as

relagcdes de causalidade entre os diferentes componentes de uma dada intervengao.

O monitoramento diferencia-se da avaliacdo por possuir cardter mais formativo. Seu
principal objetivo € certificar a execu¢do de determinado trabalho através de um exercicio

continuo de acompanhamento de gestdo.”

Estudos de monitoramento do desempenho, apesar de serem mais superficiais que os
de avaliacdo, podem complementar, informar e apoiar metodologicamente estudos de maior

. .. .~ . 6
rigor avaliativo, fornecendo uma visdo e abrangente de determinado programa.9

Arah”’ ressalta que organizagdes internacionais como a OMS recentemente renovaram
seu interesse no monitoramento do desempenho dos sistemas de saiude e que os gestores da
area entendem os resultados de estudos de desempenho como dados tteis para a tomada de
decisdes e direcionamento do sistema de satde. Apesar disso, poucos estudos mostram o
impacto dos dados oriundos dessas pesquisas como promotores de melhorias no sistema de

saude.

Em 2000, a WHO lancou um documento®® apresentando um instrumento para medida
da desempenho dos sistemas de saide com base em cinco metas: maximizagdo da saude da
populacdo; reducdo nas iniquidades na saude; responsividade; reducdo nas iniquidades em
responsividade e no financiamento da satdde. Diferentes indicadores foram utilizados para
medir o alcance das metas pelo sistema de saide de modo a compor um ranking unificado de
desempenho. Ainda que bastante controverso em sua primeira aplicagdo, o documento

suscitou a discussao sobre o tema.

Ao revisar estudos realizados em diversos paises para medida de desempenho dos
sistemas de sadde, Kruk® dividiu os artigos encontrados em dois tipos: um primeiro, mais
conceitual e um segundo, discutindo o uso de indicadores de desempenho principalmente em
paises em desenvolvimento. Os indicadores encontrados foram categorizados em: indicadores
de efetividade (acesso ao elenco completo de servicos necessarios por um tempo adequado e

de forma segura, eficaz e continua); equidade (progressividade no financiamento) e eficiéncia
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(extrair o mdximo de ganhos a partir de um investimento feito em satide). A relevancia do uso
de determinado indicador dependeu da unidade de andlise, ou seja, do servico de saide que se

pretende estudar (unidade basica de saude, hospital e etc).

Avaliacao da APS no Brasil

Figueiredo92 identificou diferentes instrumentos utilizados para avaliacdo da APS a
partir de meados da década de 90. Entre estes destaca-se o PCATool que, seguindo o modelo
donabediano, considera elementos de estrutura e processo, sendo cada um dos atributos da
APS avaliados em ambas dimensdes. Os elementos de estrutura aferidos incluem
acessibilidade, amplitude de servigos ofertados, definicdio da populacdo assistida e
continuidade do cuidado. Ja os elementos de processo incluem os padrdes de utilizagdo dos

servicos e o reconhecimento dos problemas de satde.”?

Diferentes estudos apontam que o PCATool obteve bom desempenho na avaliacdo dos

atributos da APS e na capacidade de mensurar aspectos de estrutura e processo.’>

Almeida e Macinko® validaram a versdo brasileira do PCATool no municipio de
Petrépolis com algumas modificacdes em relacdo ao original, de modo a melhor adequé-lo a
realidade brasileira. O instrumento foi dividido em duas partes, uma aplicada aos usudrios de
clinicas (selecionados aleatoriamente na saida da consulta médica ao longo de dois dias
consecutivos) e outra aplicada aos gestores e prestadores de servicos de unidades de saude.
Foram visitadas unidades bdsicas de saude tradicionais e unidades de saide da familia. O
questiondrio continha em torno de cem perguntas agrupadas em oito dimensdes que

compunham diferentes elementos da aten¢do priméria baseando-se no PCATool (Quadro 5).

No Brasil, desde 1998, diferentes estratégias vem sendo adotadas para avaliagdo e
monitoramento da Aten¢do Bdsica. Para este fim, o primeiro e mais difundido instrumento
nacional concebido foi o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica. Este se apresentou como
estratégia de acompanhamento de indicadores de saide e formalizacio de metas entre
Municipios, Estados e Unido. A expansdo da ESF bem como a criagdo do Departamento de
Atencdo Bésica e da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Bésica
DAB/CAA permitiu o desenvolvimento de diversas iniciativas. Entre elas pode-se destacar:
Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliagao da Atencdo Bésica, os Estudos de Linhas de
Base do PROESF (Projeto de Expansao e Consolidacdo Saide da Familia) e a Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Satide da Familia (AMQ).”
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Os estudos de linha de base do PROESF foram realizados em parceria com diversas
instituicdes de pesquisa do pais e os resultados publicados mostraram de maneira geral a
superioridade das unidades de saide da familia em relacdo aquelas do modelo tradicional. No
entanto observou-se que a APS como um todo apresentava um desempenho regular havendo
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assimetrias importantes na qualidade dos servigos nas diversas regidoes do Brasil.’

A AMQ surgiu em 2005 apds a expansdo acelerada da cobertura da ESF. Integra o
Componente III do PROESF (Avaliagao e Monitoramento) e foi desenvolvida em cooperacao
técnica com a Organizacdo Panamericana de Satide. Envolveu também técnicos e consultores

da CAA/DAB, representantes dos estados e municipios e potenciais usudrios.'®

A AMQ ¢é uma metodologia de gestdo interna ou autogestdo dos processos de
melhoria continua da qualidade. Foi desenvolvida especificamente para a estratégia Saude da
Familia (ESF) baseando-se nos pressupostos avaliativos propostos por Donabedian.” A idéia
foi a aplicagdo periddica e voluntaria a gestores e trabalhadores, objetivando servir como
elemento orientador para a resoluc¢do de problemas e para o envolvimento dos profissionais de
saide em um processo de reflexdo, operacionalizacdo e sustentabilidade da ESF. Esperava-se
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assim, subsidiar o diagnéstico situacional e o planejamento de mtervengoes.9 100

Em 2011 a partir da portaria N° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011'"" foi instituido
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Bésica (PMAQ-AB).
O PMAQ organiza-se em quatro fases que se complementam: Adesdao e Contratualizacdo;

Desenvolvimento; Avaliacdo Externa; e Recontratualizacdo.

Foi regulamentada a transferéncia de recursos financeiros aos municipios que
aderiram ao PMAQ. Assim, os municipios passam a receber, por equipe de satde participante
do PMAQ, os percentuais do valor integral do Componente de Qualidade do Piso de Atencao

L. . . . 101
Basica Varidvel, o qual serd proporcional ao desempenho.
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Objetivos

Objetivo Geral

Descrever e analisar o desempenho da atencdo primdria e o uso racional de

medicamentos por pacientes hipertensos e diabéticos no municipio do Rio de Janeiro no ano

de 2009, periodo prévio a reorganizagdo da APS nesta cidade.

Objetivos Especificos

Descrever o perfil sécio-demogrifico e de uso de medicamentos da populacdo de

estudo;

Descrever aspectos de desempenho dos servicos de saide na atencdo primdria no

municipio do RJ em relacdo ao porte dessas unidades;

Avaliar a associacdo entre o uso racional de medicamentos (varidveis desfecho) e
aspectos socioecondmicos, aspectos relacionados as condi¢des de satide e a utilizacdo

dos servicos de saude (varidveis de exposi¢ao).

Justificativa

Este estudo mostra-se relevante pois:

A AF, importante agente para a promocdo do URM, afirma-se como componente

. . CA 4
primordial da assisténcia a saude.

Os Estudos de Utilizacio de Medicamentos, como é o caso deste, constituem

. L. . . A Avrgian 811,16
importante estratégia para o aprimoramento do ciclo da assisténcia farmacéutica.*'"

Indicadores de desempenho sdo considerados por gestores na drea da saide como tteis
para tomada de decisdes e direcionamento do sistema de saide. H4A uma recente
renovacdo no interesse de organizagdes internacionais por estudos que abordem este

7,98
tema.9 9
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¢ Dados do “Estudo de Carga de Doenga no Brasil” e do “Estudo de Projecao de Carga
de Doenca no Brasil para 2013” evidenciam aumento expressivo da carga de doencas
cronicas. Para reducdo do impacto dessas doencgas, a atencdo primdria é considerada

pelo Ministério da Saide (MS) como a melhor estrate’:gial.1’78’102
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Metodologia

Os dados utilizados sd@o de base secunddria provenientes do projeto: “o programa
remédio em casa como modelo de provisao publica de medicamentos — analise de
implantac( /30 no municipio do Rio de janeiro”, patrocinado pela FAPERJ e conduzido pelo
Nucleo de assisténcia farmacéutica/ENSP/Fiocruz em parceria com a Secretaria Municipal de
Saude e Defesa civil do municipio do Rio de Janeiro no ano de 2009 (SMSDC/RJ). No

presente estudo, este projeto serd chamado de "Projeto Fonte".

Assim, antes de apresentar a metodologia desta dissertacdo, torna-se necessario

discutir um pouco sobre o delineamento do "Projeto Fonte" e o contexto em que estd inserido.

O programa Remédio em Casa

O programa Remédio em Casa (RECASA) foi implantado em janeiro de 2002 no Rio
de Janeiro e expandiu-se paulatinamente passando a funcionar em 100% das unidades
participantes dos Programas de Hipertensao Arterial (PHA) e de Diabetes Mellitus (PDM) em
outubro de 2004.'"

O RECASA representou uma inovagdo no processo de dispensacdo de medicamentos
para HA e DM. Os pacientes passaram a recebé-los em um enderego cadastrado no periodo de
funcionamento do programa. O principal critério de inclusdo no programa era a constatacao,
pelo médico e através de evidéncias clinicas, que o paciente estava em fase de controle da

. . co o 103
doenca, com medicamentos definidos e doses estdveis.

Essa nova dinamica isentou os usudrios de irem mensalmente as unidades de sadde
para renovagdo da receita com a finalidade de receberem uma nova cota de medicamentos,
reduzindo a sobrecarga dessas unidades e contribuindo para redu¢do do indice de abandono

dos tratamentos cronicos.'®

Foram excluidos do programa os pacientes que faziam uso de outros medicamentos
diferentes daqueles constantes no RECASA, os usudrios de insulina, e também aqueles que
ndo estavam em fase de manutencio da HA e/ou DM. Para estes, teoricamente, o

fornecimento de medicamentos continuou ambulatorialmente.

O RECASA foi interrompido em 2008 por problemas operacionais na entrega dos

medicamentos estando até hoje sem funcionamento.
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O Municipio do Rio de Janeiro

104
00

Segundo o censo de 2010, o municipio do Rio de Janeiro possui 6.320.446

habitantes, distribuidos em 1.182,30 km?, com densidade demografica de 5.346 hab/Km?.

Na tentativa de viabilizar a regionalizacdo das acdes e servigos de satide no municipio do Rio
de Janeiro foram criadas dez &dreas de planejamento (AP) constituidas por 32 regides

administrativas, que agregam 157 bairros.'?

A Figura 4 mostra o mapa do Rio de Janeiro dividido nas AP. Observa-se que,
geograficamente, as AP do Centro (1), da Zona Sul (2.1) e Norte (2.2, 3.1, 3.2 e 3.3) sdo

menores ¢ as AP da Zona Oeste (5.1, 5.2 e 5.3) sdo maiores.

Figura 4 Areas de planejamento do municipio do Rio de Janeiro, 2005.
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Fonte: (MS, 2005).'”
A Tabela 1 apresenta a populacdo do municipio estratificada pelas AP.

Trata-se de populacdo predominantemente urbana, formada principalmente por
adultos. As dreas mais populosas consistem na AP 3.3 (17,1%), que compreende as regides
administrativas de Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna, e a AP 4.0 (14,4%), que compreende

as regides de Jacarepagud, Cidade de Deus e Barra da Tijuca. A menos populosa é a AP 1
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(4,7%), que abriga o centro da cidade e adjacéncias, com regides residenciais pouco

. 105
expressivas.

A maior concentracdo de pessoas com mais de 60 anos estd nas AP 3.3 e 2.1, onde
residem, respectivamente, 16,9 e 15,2% do total de idosos do municipio. O menor ndimero

encontra-se na AP 5.3 onde concentram-se apenas 4% de todos os idosos do municipio.

A populagdo de 0 a 14 anos concentra-se mais nas AP 3.3 (17,8%) e 4.0(14,5%) e
menos na AP 2.1 (5,2%) (Tabela 1).

Tabela 1 Populacdo do municipio do Rio de Janeiro por areas de planejamento. Rio de
Janeiro. 2010.

Areas de Total 0 a 14 anos 15 a 59 anos 60 anos ou mais
Planejamento N % N % N % N %
AP 1 297976 4,7% 56256 4,6% 199155 4.8% 42565 4,5%
AP 2.1 568694 9,0% 64291 5,2% 361058 8,7% 143345 15,2%
AP 2.2 440476 7,0% 68951 5,6% 285611 6,9% 85914 9,1%
AP 3.1 750380 11,9% 155472 12,7% 496249 11,9% 98659 10,5%
AP 3.2 569970 9,0% 100315 8,2% 371803 9,0% 97852 10,4%
AP 3.3 1078222 17,1% 218557 17,8% 700997 16,9% 158668 16,9%
AP 4.0 909955 14,4% 177764 14,5% 616238 14,8% 115953 12,3%
AP 5.1 671041 10,6% 141246 11,5% 444906 10,7% 84889 9,0%
AP 5.2 665198 10,5% 149982 12,2% 440050 10,6% 75166 8,0%
AP 53 368534 5,8% 93524 7,6% 237170 5,7% 37840 4,0%
Total 6320446 100 % 1226358 100% 4153237 100% 940851 100 %

Fonte: (Rio, 2010)"%

Somadas, a Diabetes Mellitus, as doengas hipertensivas, as doencgas isquémicas do
coragdo e as doencas cerebrovasculares foram responsdveis por aproximadamente 28% de

todos os 6bitos ocorridos no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2009.

A prevaléncia de HA autorreferida no municipio, segundo dados da pesquisa vigitel'”’

é de 23,3% entre os homens e 33,9% entre as mulheres. Na faixa etaria de mais de 65 anos os

nimeros passam, respectivamente, para 45,9 e 70,1%.

Ja a Diabetes tem seu diagndstico autorreferido por 5,5% dos homens e 8,7% das
mulheres. Na faixa etdria de mais de 65 anos a prevaléncia aumenta para 25,5% das mulheres
residentes no municipio. Para os homens dessa faixa etdria o reduzido nimero de casos

(menos que 30) impossibilitou uma estimativa aceitavel.'”’
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No municipio do Rio de Janeiro, a expansdao do Satde da Familia foi recente. Até
dezembro de 2008, poucos meses antes da realizagcdo desta pesquisa, a cidade era considerada
a capital do pais com a menor cobertura de Saide da Familia, com apenas 3,5% da populacao
sendo atendida por esse servigo. O site do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Satide — DAB/MS” informa que a propor¢do de cobertura populacional estimada do SF no

municipio do Rio de Janeiro em novembro de 2012 ¢é de 39,8%.

Portanto, no contexto deste estudo, a maioria das unidades basicas de satude visitadas
ainda funcionavam nos moldes tradicionais — de forma verticalizada, sem adscricao de

clientela e sem cobertura de saude da familia/satde bucal.

Delineamento do projeto fonte e sua amostra

O "Projeto fonte", consistiu em estudo transversal executado simultaneamente em
duas etapas. Na primeira, realizada nas unidades de satde de referéncia (USr), foram feitas
entrevistas com gestores, médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos dispensadores de
medicamentos e de operacdo do sistema informatizado do RECASA. Na segunda etapa foi
realizado inquérito domiciliar com pacientes diabéticos e hipertensos cadastrados em algumas

dessas unidades visitadas.

O banco de dados utilizado para amostra foi o dos pacientes cadastrados no sistema

informatizado do programa Remédio em Casa.

Foram critérios para sele¢do: pacientes maiores de 18 anos; endereco de residéncia
correspondente aquele de entrega do RECASA (foram excluidos os que recebiam no

trabalho); ter ao menos uma receita cadastrada de janeiro a junho de 2008.

Registrou-se uma populagdo alvo de 139.122 pacientes distribuidos em 87 unidades de

saude.

A metodologia utilizada para cédlculo da amostra foi amostragem para proporc;()es.109

Além disso, foi feita alocagdo proporcional - o numero de pacientes sorteados foi
proporcional ao nimero total de pacientes residentes em cada AP (Area de planejamento), por
exemplo: Na AP 1.0 havia 13178 pacientes cadastrados e foram sorteados 58 (0,44%); na AP
2.1 havia 7461 pacientes cadastrados e foram sorteados 32 (0,42%).

A férmula utilizada para o célculo da amostra esta descrita na Figura 5.
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. Foi considerado intervalo de confianca de 95%, variancia mdxima de 0,25 e erro

amostral de 4%, resultando em 598 usudrios.

Para essa amostra inicial foi registrada uma perda de 26% o que levou a necessidade,
ao longo trabalho de campo, de substitui¢des. Essas perdas em sua maioria por mudanca de
endereco dos pacientes ja haviam sido consideradas no desenho inicial da amostra. Por isso
foi feito, pelo mesmo critério de amostragem descrito anteriormente, um banco reserva de
onde foram provenientes todas as substitui¢cOes realizadas - ao todo 114. A amostra final
resultou em 547 domicilios provenientes de 81 unidades de saide sendo 80,6% pertencentes a
amostra inicial e 19,4% proveniente de reposicdes. Portanto, conseguiu-se visitar 91,5% do

total de domicilios previstos inicialmente (598).

Figura 5 Féormula para calculo da amostra

Zi.-z Di N
. = 2(N-1
z: 0, +emo’(N-1)
onde,

* n:tamanho da amostra, sem reposigdo, para populagio finita;
* N:tamanho da populagio de interesse (populagdo alvo da pesquisa);

* zy:: valor da abscissa da distribuigdo N(0, 1), que determina P(Z = za2) =

a’2;

2,
« Ox - varidncia da caracteristica populacional de interesse, X (pelo fato deste

pardmetro ser desconhecido, usunalmente se trabalha com a wvaridncia

maxima, igual a 0,25).

Questionario utilizado nas USr

O instrumento utilizado no nivel das USr continha perguntas fechadas em sua maior

parte, organizadas em cinco blocos:
A. Organizacdo do cuidado aos pacientes hipertensos e diabéticos

B. Aspectos relativos ao prescritor médico

46



C. Aspectos relativos ao prescritor enfermeiro
D. Aspectos especificos quanto ao funcionamento do RECASA na unidade
E. Aspectos relativos ao funcionamento da farmécia

Questionario utilizado no nivel domiciliar

O questiondrio utilizado nesse componente da pesquisa continha perguntas fechadas

em sua maior parte. Foi dividido em cinco blocos:

A. Dados gerais (Identificacao e caracterizagao)
B. Dados da condi¢do de saude
C. Uso de servicos de saude

D. Experiéncia com o programa RECASA
E. Perguntas sobre o tratamento do paciente
O questiondrio continha dois instrumentos validados:

e Critério ABEP'' para afericio da classe econdmica (com base em alguns bens

presentes no domicilio e grau de escolaridade do chefe).

¢ Instrumento MBG (Martin-Bayarre-Grau) para afericdio do grau de adesdo ao

111
l

tratamento - desenvolvido por Alfonso et a e validado para a realidade brasileira

por Matta.**

O instrumento MBG considera que a postura ativa do paciente no tratamento € na sua
relacdo com o médico faz parte do conceito de adesdo ao tratamento. O questiondrio é
composto de diferentes afirmativas que admitem cinco niveis de respostas: Sempre (4
pontos), Quase Sempre (3 pontos), As Vezes (2 pontos), Quase Nunca (1 ponto), Nunca (0

ponto).
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Indicadores do estudo

Primeira parte (artigo)

A descri¢do detalhada dos indicadores utilizados nesta primeira parte consta no artigo
apresentado na secdo de resultados desta dissertagdo. Por isso € feita aqui uma explanacao

mais geral.

As variaveis de desfecho (indicadores de URM), medem a adesdo ao tratamento, a
automedicacdo e os cuidados com os medicamentos. Tais indicadores foram expressos de

maneira adimensional e dicotomica (0 para o cendrio negativo e 1 para o cendrio positivo).

As varédveis de exposicdo foram definidas segundo os aspectos sociodemograficos,

situacdo de sadde e relagdo com/uso de servigcos de sadde.

As informacgdes foram provenientes de 2 bancos de dados: Banco domiciliar e banco

de medicamentos dos pacientes.

Segunda parte (indicadores de desempenho)

O segundo momento da andlise dos dados foi a criagdo dos indicadores de
desempenho. Estes foram cotejados com os indicadores utilizados no instrumento PCATool
validado por Almeida e Macinko® para a realidade brasileira. Procurou-se categorizar os
indicadores desta pesquisa com base nas dimensdes do desempenho assumidas por estes
autores. Desta forma, foi operacionalmente vidvel a utilizacdo de cinco dimensdes, dentre as
oito que foram propostas originalmente. Além disso também foram incorporadas outras duas

dimensdes: URM e Satisfacdo dos usudrios com a farmécia (Tabela ).

Os indicadores de URM explorados neste etapa sao basicamente aqueles abordados no
contexto domiciliar. A Unica modificagdo deve-se ao indicador relacionado a medida da
adesdo pelo instrumento MBG. Enquanto na primeira parte o indicador foi construido de
forma dicotomica (pacientes acima de terceiro quartil para média de adesdo), nesse segundo

momento, com base no mesmo instrumento, o indicador foi convertido em média de 0 a 100.

Cabe ressaltar as diferencas entre o presente estudo e o trabalho de Almeida e
Macinko’. Aqui, foram incorporados além de indicadores da APS com um todo, alguns

relacionados mais diretamente aos servigos farmacéuticos. Buscou-se assim evidenciar a

48



inser¢do destes elementos do ciclo da AF no contexto da aten¢@o primdria. Além disso, ha

diferencgas significativas no processo de construcdo dos indicadores.

No instrumento tomado como referéncia, o entrevistado (usudrio, gestor ou
profissional de saide) respondeu cada pergunta segundo uma escala likert (sempre, quase
sempre, as vezes, quase nunca e nunca). Ja no presente estudo as varidveis que deram origem
aos indicadores sdo de natureza diversa: continuas e categéricas. Além disso, ha diferengas no
processo de coleta de dados. Algumas questdes nos questiondrios do domicilio e da USr (que
podem ser visualizados nos anexos 1 e 2 respectivamente) sdo respondidas a partir da
observacao direta do pesquisador de campo (a contagem de medicamentos no estoque da
farmécia, por exemplo) outras sdo perguntas fechadas que admitem respostas unicas ou
multiplas e ha, por fim, também perguntas em escala likert (instrumento MBG para medida de

adesdo), tal qual o modelo utilizado como referéncia.

Assim, para construcdo do ranking de desempenho, na organizacdo dos indicadores,

todos os valores foram convertidos em uma escala de 0 a 100.

Nesta etapa da pesquisa trabalhou-se com 5 diferentes bancos de dados inter-
relacionados a saber: informagdes sobre a USr, informacdes sobre os medicamentos das USr,
dados dos prontudrios dos pacientes, dados do paciente medidos no nivel domiciliar e
informagdes sobre os medicamentos analisados no domicilio do paciente. Por isso, o
direcionamento dos dados para o objeto de andlise (USr) exigiu em alguns momentos
agregacoes dos mesmos. Caso extremo foi o do indicador URM_IND6 em que foi necessaria
agregacdo em 3 niveis. Primeiro do banco contendo os medicamentos utilizados pelos
pacientes no domicilio para o banco contendo informag¢des sobre os pacientes (% pacientes
com auséncia de medicamentos vencidos/com embalagem danificada) e em seguida do banco
dos pacientes para o banco com informagdes sobre a USr (propor¢ao média por USr de

pacientes com auséncia de medicamentos vencidos/embalagem danificada).

Com vistas a aprofundar a andlise do desempenho das unidades de saude foi
necessdrio classifica-las. Para isso, optou-se pela estratificacdo pelo porte da demanda e da
oferta. Para cédlculo do primeiro, utilizou-se o nimero de pacientes com hipertensdao e/ou
diabetes cadastrados nas unidades bésicas de saide pelo sistema do RECASA. O porte pela
oferta foi definido pela média da carga horaria oferecida pelos enfermeiros e médicos nos dias
de trabalho ao longo da semana, para cada USr (Multiplicou-se o nimero de médicos/

enfermeiros pala carga horaria cumprida por cada um deles).
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Para conotar a idéia de alcance do desempenho todos os indicadores foram
organizados na direcdo positiva (assim fala-se "propor¢do de USr com todos os
medicamentos para HT e DM no estoque" e ndo "propor¢ao de USr com auséncia de

medicamentos para HT e DM no estoque").

O Quadro 6 apresenta o modelo 16gico do desempenho em que todos os indicadores
utilizados sdo categorizados segundo o modelo Donabediano. Nesse modelo, o uso racional
de medicamentos e a satisfacio do usudrio com a farmdcia s@o incorporados como
indicadores de resultados e as demais dimensdes sdo entendidas como insumo

insumos/estrutura e atividades/produtos.
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Quadro 6 Modelo logico do desempenho

| INSUMOS/ESTRUTURA

ATIVIDADES/PRODUTOS

RESULTADOS

Acesso

+Disponibilidade de
Medicamentos

Acesso
Tempo de agendamento de consulta de 1
ez

*Horario de funcionamento da USr

Porta de entrada

*Busca UBS de referéncia como fonte
primaria de cuidado

«Disponibilidade de RH
para atendimento e na
farmacia

=

Formacéo profissional

+ Qualificagao de RH

Vinculo
*Pacientes discutindo as davidas com os
meédicos
«Pacientes decidindo junto com o médico o
tratamento a ser seguido

*Pacientes opinando no tratamento
prescrito pelo médico

«Pacientes comparecendo as consultas
marcadas

«Controle de Absenteismo pela Usr

L=

Elenco de servigos

+ Formularios, direfrizes,
manuais

Elenco de servigos
*Participagao de funcionarios da farmacia em
alividades educativas com os pacientes
*Profissionais de farmacia orientando os
pacientes
*Farmacéuticos dispensando medicamentos e
interagindo com os pacientes

—

Coordenacgdo ou integracgdo de servigos
*Preenchimento correto dos prontuarios
*Agendamento de proxima consulta

Uso Racional de Medicamentos
*Aumento da adesdo ao tratamento

Aumento da proporgao de pacientes que
costumam pedir orientagdes sobre uso de
medicamentos a profissionais da sadde.

«Aumento da proporgéo de pacientes que
ndo costumam deixar de tomar seus
medicamentos

«Aumento da proporgao de pacientes gue
tomam apenas medicamentos
recomendados/prescritos por prescritores

Aumento da proporgéo de pacientes que
administram a sobra de forma racional
«Aumento na proporgao de pacientes que
nao possuem medicamentos vencidos +
embalagem danificada no demicilio

Satisfacao dos usuarios

=Aumento da satisfagao dos usuarios com
a farmacia
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Quadro 7 Indicadores de desempenho e categorias correspondentes no modelo légico.

Categoria utilizada por

Dimensao Indicador Definicao Categoria do modelo logico Almeida e Macinko’
AC_IND1 Proporgao de USr com todos os medicamentos para HT e Disponibilidade de medicamentos | Medicamentos adequados
DM no estoque.
Acesso Proporcao de USr com 2 ou mais médicos presentes no . e
AC_IND2 pors US P Disponibilidade de RH
(Insumo/estrutura) momento da visita
AC_IND3 Proporg¢ao de USr. com 2 ou mais enfermeiros presentes Disponibilidade de RH
no momento da visita
AC IND4 Proporg¢ao de USr com consulta de primeira vez imediata Tempo de agendamento de Consulta médica < 24
- ou agendada até o dia seguinte consulta de 1 vez horas
Acesso p- - -
(Atividades/produtos) Propor¢ao de USr que funcionam pelo menos um turno no Aberta durante o fim de
p AC_INDS | sdbado ou apds as 17hs Horério de funcionamento semana e Aberta um dia
depois das 18 horas
VLIND._1 Proporg'ao de USr que possuem controle df: absenteismo Controle de absenteismo
dos pacientes e tomam medidas com relagdo aos faltosos.
M?d.la © a 100) por USr da af}rmatlva O@) ”sr(a) e seu Pacientes discutindo as duvidas Acesso aos profissionais
VI_IND2 | médico discutem como cumprir o tratamento" em ‘1 P
. com os médicos para esclarecer as dividas
pacientes das USr.
Meédia (0 a 100) por USr da afirmativa " O(a) sr(a) e seu Pacientes decidindo junto com o
VI_IND3 | médico decidem juntos o tratamento a ser seguido". médico o tratamento a ser
. seguido
Vinculo Py - — g
.. Meédia (0 a 100) por USr da afirmativa "Tem a . .
(atividades/produtos) L - Pacientes opinando nos
VI_IND4 | possibilidade de dar a sua opinido no tratamento que o . (1
P " tratamento prescrito pelo médico
médico prescreveu".
VI IND5 Propor¢dao média por USr de pacientes que ndo faltaram a Paciente comparecendo as
- consulta nos 6 meses anteriores a entrevista consultas marcadas
Propor¢ao média por USr de pacientes que nos ultimos 6 Necessaria uma consulta
VI IND6 | meses ndo buscaram atendimento em outro servigo que Busca da UBS de referéncia nas unidades bdasicas antes
- ndo a USr (exceto emergéncias de hospitais) como fonte primdria de cuidado de buscar servigos nos
outros niveis de atencao
. Proporcao de USr que possuem fluxograma ou POP L. o . A
Elenco de servigos ES_IND1 pors us quep . g . O Formularios, diretrizes, manuais Existéncia de protocolos
(insumo/Estrutura) especificando a rotina de atendimento ao paciente
ES_IND2 | Propor¢ao de USr com presenga de protocolos clinicos Formuldrios, diretrizes, manuais Existéncia de protocolos
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Categoria utilizada por

Dimensao Indicador Definicao Categoria do modelo logico Almeida e Macinko
para atendimento a pacientes com HA e DM na farmacia
ou consultério médico ou de enfermagem.
Proporg¢ao de USr cujo pessoal da farmécia declara Profissionais de farméicia
ES_IND3 ) . . .
orientar os pacientes de HT e DM orientando aos pacientes
Elenco de Propor¢do média por USr de horas semanais que os Farmaceéuticos dispensando
. . ES_IND4 | farmacéuticos dispensam e interagem com os pacientes na | medicamentos e interagindo com
servigos(atividades/pr L .
farmdcia 0 paciente
odutos) — - — — = I
Proporg¢ao de USr cujos profissionais das farmdacias Participagdo de funciondrios da
ES_INDS | realizaram atividades educativas com os pacientes nos 3 farmécia em atividades
anos anteriores a entrevista educativas com os pacientes
Propor¢ao média por USr de pacientes que referem ter a o
o . . Agendamento de préxima
CO_IND1 | préxima consulta agendada na unidade de saide de £ p
A consulta
referéncia
Coordenacdo ou Propor¢ao média por USr de pacientes diabéticos cujos .
. ~ . z . . Preenchimento correto dos
integracdo de servicos | CO_IND2 | prontudrios foram preenchidos com valores de glicose na L.
.S P prontudrios
(atividades/produtos) dltima consulta
Propor¢do média por USr de pacientes hipertensos cujos .
porka 1ap e P P ) Preenchimento correto dos
CO_IND3 | prontudrios foram preenchidos com valores de pressao ..
. 1 prontudrios
arterial na dltima consulta
Propor¢ado por USr de horas de treinamento relativo ao (1 .
) . - e Médicos treinados em
FP_IND1 | cuidado de pacientes com HA/DM desde 2002 assistidos Qualificacdo de RH . 1z
Py atenc¢do bdsica
por médicos
Propor¢ado por USr de horas de treinamento relativo ao
FP_IND2 | cuidado de pacientes com HA/DM desde 2002 assistidos Qualificacdo de RH
Formacao Profissional por enfermeiros
(Insumo/Estrutura) Proporcao de USr cujos profissionais que dispensam mais
FP_IND3 | frequentemente possuem nivel ensino médio completo ou Qualificacido de RH
mais
Proporg¢ao por USr de horas de treinamento que os
FP_IND4 | profissionais dispensadores participaram para realizagao Qualificagdo de RH
de suas atividades desde 2002
Uso Racional de URM_IND | Propor¢do média por USr de pacientes que ndo costumam ~
. ) . Aumento da adesdo ao tratamento
Medicamentos 1 deixar de tomar seus medicamentos
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Categoria utilizada por

Dimensao Indicador Definicao Categoria do modelo logico Almeida e Macinko
(Resultados) Propor¢ao média por USr de pacientes que nao costumam Aumento da proporg¢ao de
URM_IND | deixar sobrar medicamentos do tratamento pacientes que nio costumam
2 deixar sobrar medicamentos do
tratamento
URM_IND | Média por USr de adesdo dos pacientes ao tratamento A ~
3 umento da adesdo ao tratamento
Propor¢ao média por USr de pacientes que costumam Aumento da proporg¢do de
URM IND pedir informag@o sobre medicamentos a profissionais de pacie.ntes que costumam pedir
n saide orientagcdes sobre uso de
medicamentos a prescritores e
farmacéuticos
Propor¢ao média por USr de pacientes cujos Aumento da proporg¢ao de
URM IND medicgmentos foram recomendados/ prescritos por pacientes que tomam apenas
5 prescritores medicamentos
recomendados/prescritos por
prescritores
Propor¢dao média por USr de pacientes com auséncia de Aumento na propor¢do de
URM IND medi.car.nentos vencidos + embalagens danificadas no pacigntes que ndo possuem
6 domicilio medicamentos vencidos +
embalagem danificada no
domicilio
Satisfacdo dos Propor¢ao média por USr de pacientes que se declararam
usuarios com a satisfeitos ou muito satisfeitos com a farmacia da UBS de ) N
farmécia da UBS de SE referéncia Aumento da satisfagdo dos
referéncia usudrios com a farmdcia
(Resultados)
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Analise dos dados

Todos os dados da pesquisa foram exportados para o SPSS 17 ® compondo diferentes
bancos onde foram realizadas as andlises. Em algumas etapas do trabalho foi necessario
adicionalmente o uso do software Microsoft Excel®. Procedeu-se inicialmente a descricao
univariada de todos os indicadores criados ou varidveis de exposicao utilizadas. Também foi
realizada andlise bivariada entre varidveis de exposi¢ao e desfecho utilizando-se de diferentes

testes estatisticos.

Na primeira parte dos resultados, a andlise bivariada foi feita entre os indicadores de
URM (desfechos) e diferentes varidveis de exposicdo(Tabela ). Todas as varidveis foram
convertidas em categoricas. Por isso, para medida de associag@o entre estas utilizou-se o teste

qui-quadrado.

Além disso, aquelas varidveis que evidenciaram associacdes estatisticamente significativas ao
nivel de confianca de 90% neste teste, na etapa bivariada, deram origem a diferentes modelos
de regressao logistica. Foi realizado, assim, um modelo de regressao logistica para cada um
dos desfechos de URM, utilizando-se método stepwise backward ao nivel de significancia de
5%, com probabilidade de entrada de 0,20 e de saida de 0,10. Sdo apresentadas suas
respectivas proporcoes de classificacao total do modelo logistico - (PCT - Overall), razdes de

chance ajustadas (ORy;j) e intervalos de confianca de 95%

Na segunda parte dos resultados, foi realizada andlise bivariada dos indicadores de
desempenho em relagdo ao porte (pela demanda ou oferta) destas unidades. Neste ponto,
optou-se pela utilizacdo do teste ndo paramétrico Mann-Whitney. Tal escolha baseou-se no
tamanho da amostra de USr, demasiado pequena para realizagdo de testes paramétricos, que

exigem hipdteses mais consistentes sobre a distribuicao da populacio estudada.

Consideracoes Eticas

O projeto fonte denominado “O Programa Remédio em Casa como Modelo de
Provisao Publica de Medicamentos — Andlise e Implantagdo no municipio do Rio de Janeiro”
— foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Piiblica Sérgio

Arouca (CEP/ENSP).
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Todas as entrevistas realizadas no projeto fonte foram concedidas apds anuéncia e
assinatura voluntdria do Termo de Consentimento Livre Esclarecido seguindo as

recomendaces nacionais quanto a ética em pesquisa, em especial a Resolugdo 196.'"

Esta pesquisa também teve projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Sadde Puablica Sérgio Arouca (CEP/ENSP). O parecer de aprovacao pelo
CEP segue no Anexo 3.
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Artigo: Uso Racional de Medicamentos por Pacientes Diabéticos e

Hipertensos no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil.

Resumo

A prevaléncia das doencas cronicas vem aumentando no Brasil nas dltimas décadas, o
que representa importante desafio para o sistema de saide como um todo. O medicamento,
desde que utilizado de forma correta, constitui importante ferramenta terap€utica para o

enfrentamento desse problema.

Este estudo tem como recorte o uso racional de medicamentos (URM) do ponto de
vista da adesdo, da automedicacdo e dos cuidados domiciliares com medicamentos por
pacientes hipertensos e diabéticos atendidos em unidades bdsicas de saide no municipio do

Rio de Janeiro.

Trata-se de estudo transversal utilizando os dados do projeto fonte intitulado “O
programa remédio em casa como modelo de provisdo publica de medicamentos - anélise e

implanta¢do no municipio do Rio de Janeiro”.

O URM, medido de diferentes formas, foi maior entre hipertensos, individuos
casados, que trabalham, que referem receber orientacdes de seu médico sobre dieta e
exercicio fisico e que ndo faltaram a consultas na unidade basica de satide nos 6 meses
anteriores a pesquisa. A identificacdo de fatores predisponentes da adesdao e do URM permite
identificar caracteristicas dos usudrios que merecem atencao particularizada no atendimento.
O achado relativo a continuidade do cuidado reforca a importancia de aspectos da atencao

priméria em satde.

Abstract

In the recent decades, the prevalence of chronic diseases has increased in Brazil,
becoming a major challenge for the Brazilian health system. In this context, medicines, if

correctly used, represent an important therapeutic tool to face this problem.

This study focuses on the rational use of medicines (RUM), considering adherence,
self-medication and how people take care of medicines inside their households by

hypertensive and diabetic patients treated in primary care units in the city of Rio de Janeiro. It
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constitutes a cross-sectional study based on the data collected on the project “The Program
‘Remédio em Casa’ as a model of public provision of medicines — analysis and

implementation in the city of Rio de Janeiro”.

RUM, measured in different ways, has revealed to be higher among hypertensive
individuals who are married, who are working, who have mentioned to receive medical
guidance about diet and physical exercise, and who has not missed any scheduled medical
consultations at the primary health care unit in the 6 months before this research was done.
The identification of predisposing factors of adherence and RUM allows the recognition of
users’ individual characteristics that should be specially considered on patient care. Our
findings regarding continuity of care strengthens the importance of certain aspects of the

primary health care.

Introducao:

No Brasil, a prevaléncia da Hipertensdo Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) vem
aumentando nas ultimas décadas o que representa importante desafio para o sistema de saide

como um todo.'

O medicamento pode constituir importante ferramenta terapéutica para o enfrentamento deste
problema. No entanto, se utilizado de forma incorreta, pode também acarretar sérios riscos
para a satde e ocasionar, por conseguinte, desperdicio de recursos. A Organizacdo Mundial
da Sadde estima que, no mundo, metade de todos os medicamentos sdo inadequadamente
prescritos, dispensados ou vendidos e que metade dos pacientes ndo os tomem

corretamente. 23

Este estudo analisa o Uso Racional de Medicamentos (URM) do ponto de vista da adesdao ao
tratamento, da automedicacdo e dos cuidados com os medicamentos no domicilio tomando-se
como recorte a pacientes hipertensos e diabéticos atendidos em unidades bésicas de satide do

municipio do rio de janeiro no ano de 2009.

A baixa adesdo ao tratamento € uma das principais causas de reducdo do beneficio clinico e
controle da HA e DM, levando a complicacdes de satde e psicossociais e reducdo da
qualidade de vida. Por isso, hd necessidade de manutenc¢do continua por esses pacientes do
tratamento medicamentoso prescrito e de obedi€éncia consciente as condutas orientadas quanto

aos habitos de dieta e atividade fisica. *°
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Os cuidados dispensados aos medicamentos no domicilio sdo de fundamental importancia
para manutencdo de sua qualidade. Estes devem ser guardados em local arejado e seguro, sem
exposicao a luz, calor ou umidade. Os medicamentos cuja validade esteja vencida devem ser
devidamente separados de todos os demais e descartados. Também ¢é importante a
preservacdo da embalagem primdria e rétulo dos medicamentos permitindo sua correta

T . . 6,7
identifica¢do e evitando equivocos no uso dos mesmos.

Por fim considera-se como relevante para a andlise do URM a automedica¢do. Entre outras
consequéncias indesejaveis desta pratica, Arrais® aponta o desenvolvimento de enfermidades

iatrogénicas, 0 mascaramento de sintomas e o agravamento da doenca.

Metodologia

Estudo analitico, utilizando dados provenientes do projeto RECASA: “O programa remédio
em casa como modelo de provisdo publica de medicamentos — analise de implantac[]do no
municipio do Rio de Janeiro”, patrocinado pela FAPERJ. O projeto foi aprovado pelo comité
de ética da Escola Nacional de Saide Publica Sérgio Arouca (ENSP) e conduzido em 2009
pelo Nucleo de assisténcia farmac€utica/ENSP/Fiocruz em parceria com a Secretaria
Municipal de Saide e Defesa Civil do Municipio do Rio de Janeiro (SMSDC/RIJ). Tal estudo

sera referido como ‘estudo fonte’.

Estudo fonte

O estudo fonte utilizou modelo transversal executado simultaneamente com duas abordagens:
1) Nivel da US em que foram feitas entrevistas com gestores e profissionais da saude,
observacao direta e consulta a documentos; 2) Nivel domiciliar em que foram realizadas
entrevistas com pacientes diabéticos e ou hipertensos cadastrados no programa em alguma das

unidades visitadas na primeira abordagem da pesquisa.

O RECASA funcionava em 137 unidades de saide, a maioria publicas, mas também algumas
instituicdes filatropicas. Optou-se por trabalhar com as 87 unidades municipais, com cadastro
ativo de pacientes RECASA no periodo de realizacdo da selecdo da amostra (final de 2008),

representado por pelo menos um envio de medicamento pelo programa no ano anterior.

A amostra domiciliar constituiu-se de pacientes maiores de 18 anos cadastrados no RECASA,
o que significou, portanto, terem sido atendidos em consulta clinica para acompanhamento /
consulta inicial para hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus em alguma unidade de satude

do municipio do Rio de Janeiro (referida nesse estudo como “US de referéncia” - USr). Desta
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forma, foram critérios de inclusdo, além do cadastro ativo no programa: ter 18 anos ou mais e

residir no endereco de entrega no RECASA.

Utilizou-se amostragem por proporc;C)es.9 Registrou-se populacdo alvo de 139.122 pacientes
distribuidos em 87 unidades de sadde. Para o calculo da amostra, foi considerado intervalo de
confianca de 95%, variancia maxima de 0,25 e erro amostral de 4%, resultando em 598
usudrios. Ao longo do processo de campo foi necessdria a realizacdo de substituicdes. Para
tanto, foi criado um banco reserva com base em amostra seguindo os parametros mencionados
acima. A amostra final resultou em 547 domicilios provenientes de 81 unidades de saude

representando perda de 8,5% em relacdo ao previsto inicialmente.

Indicadores do estudo

Como varidvel desfecho foram utilizados indicadores para expressar o uso racional de
medicamentos (Quadro 1). Tais indicadores foram compostos por diferentes questdes do
instrumento (resposta unica ou multipla, varidveis continuas ou categéricas) e foram
expressos de maneira adimensional e dicotomica (0 para o cendrio negativo e 1 para o cenario

positivo).

Os indicadores de URM expressam medidas de adesdo ao tratamento, automedicacdo e

cuidados com os medicamentos.

Para a adesdo ao tratamento foram combinadas trés diferentes medidas: (a) os usudrios foram
diretamente perguntados se costumavam deixar de tomar seus medicamentos; (b) se
costumava sobrar medicamentos de DM e HA; e (c) medida sumaria de adesdo. Esta ultima
foi aferida através de um instrumento (Questiondrio MBG), adaptado para o portugués por
Matta ' a partir da proposta validada por Alfonso et al."' Neste instrumento, considera-se que
a postura ativa do paciente no tratamento e a relacdo com o médico fazem parte do conceito
de adesdo. Sua medida se d4 a partir de uma escala likert composta de 12 afirmativas que
admitem cinco niveis de respostas para as quais sdo atribuidos, respectivamente, de 4 a 0
pontos: sempre, quase sempre, as vezes, quase nunca e nunca. A pontua¢do maxima possivel
para cada individuo é 48 pontos. Foram considerados aderidos aqueles pacientes cujo

somatorio de pontos das alternativas esteve acima do terceiro quartil.

O comportamento de automedicagdo foi expresso pelo fato de ter os profissionais de satde
como fonte Unica para obter informacdo sobre medicamentos (pedir informagdes sobre

medicamentos apenas a profissionais de saude) e se todos os medicamentos encontrados no
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domicilio no momento da visita haviam sido recomendados/prescritos por prescritores

(médicos/dentistas).

Os cuidados com o medicamentos foram expressos pela auséncia de medicamentos vencidos
ou com rétulo/embalagem primdria danificada no domicilio, aspectos verificados por

observacao direta no momento da visita.

As varaveis de exposi¢do foram definidas segundo os aspectos: sociodemograficos (idade;
sexo; estado civil; se mora sozinho; etnia; ocupacao; classe econémicalz; situacdo de saude
(tipo de enfermidade; tempo de conhecimento do diagndstico de HTA e DM; tempo de uso de
medicagdo anti-hipertensiva e anti-diabética; auto-avaliagdo do estado de saide — global e em
relacdo a pessoas da mesma idade; dificuldade para realizar tarefas do trabalho ou de casa;
estabilidade da abordagem terapéutica) e relacio com e uso de servicos de saude
(regularidade no comparecimento as consultas agendadas; agendamento da consulta seguinte;
grau de satisfacdo com o atendimento da farmdcia; indicacdo de exercicios fisicos e indicacao

de dieta pelo médico da US).

Andlise dos dados

Os dados foram analisados no programa SPSS 17®. O teste qui quadrado foi realizado entre
cada um dos indicadores de desfecho (URM) e as varidveis de exposi¢do. Neste teste, aquelas
varidveis que evidenciaram associagdes estatisticamente significativas ao nivel de 90% deram
origem a diferentes modelos de regressdo logistica. O método utilizado foi o stepwise
backward ao nivel de significancia de 5%, com probabilidade de entrada de 0,20 e de saida de
0,10. Serdao apresentadas suas respectivas proporcdes de classificagdo total do modelo
logistico - (PCT - Overall), razdes de chance ajustadas (ORAJ) e intervalos de confianga de

95%

Resultados

Na Tabela 1 s@o apresentadas as varidveis de exposicdo e, no Quadro 1 e as varidveis
desfecho. A Tabela 2 e a Tabela 3 apresentam apenas as varidveis que se mostraram

estaticamente significas nos testes estatisticos empregados.

Dados Sociodemogrdficos

Dos pacientes selecionados para entrevista, 96,2% eram hipertensos, 20,8% diabéticos e

17,2% portadores de ambas enfermidades.
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A amostra consistiu principalmente de idosos, sendo a média de idade de 62,7 anos (variando
de 24 a 95 anos) e a mediana de 62 anos. Quase dois tercos (68,0%) dos individuos eram do
sexo feminino e um pouco mais da metade (52,5%) eram casados. Em torno de 10% dos
individuos moravam sozinhos, o que pode indicar falta de suporte familiar. Apenas 35,1% se
declararam brancos. Setenta porcento ndo trabalham, situagdo muito certamente ligada a faixa
etdria. Cerca de 40,0% pertenciam as classes econdmicas de A2 a C1 e 60,1% as classes C2 a

E pelo critério ABEP.'? (Tabela 1).

Condigoes de saude

Quanto as condi¢des de saide, 87,4% dos pacientes tinham conhecimento de seu diagndstico
de hipertensao e/ou diabetes ha mais de 5 anos, valor proximo ao dos que estavam em uso de
medicacao especifica (86,4%), indicando que o diagndstico ocorre quando os individuos estdo
sintomaticos e em necessidade de tratamento com medicamentos. A maioria (67,0%) avaliou
seu estado de saide como “regular, ruim ou muito ruim” e 33,0% como “bom ou muito bom”.
Quando essa mesma pergunta foi feita pedindo que o paciente respondesse em comparagao
com “outras pessoas da mesma idade” a propor¢cdo daqueles que referiram seu estado de
saude como ‘“regular, ruim ou muito ruim” caiu para 58,1% e como “bom ou muito bom”
subiu para 41,9%. A maioria (73,4%) estava hda mais de 1 ano com as receitas para

hipertensao/diabetes sem alteracao, indicando estabilidade da abordagem terapéutica.

Quando perguntados sobre o grau de dificuldade para realizar tarefas do trabalho ou de casa

86,3% dos entrevistados referiram “nenhum, leve ou regular” (Tabela 1).

Uso dos servigos de saude
Dos entrevistados, 14,0% relataram terem faltado a alguma consulta marcada na USr nos 6

meses anteriores a entrevista, o que pode indicar problemas de continuidade do cuidado.

Também foram identificados problemas na coordenag¢do do cuidado - 38,2% dos pacientes

ndo possuiam a consulta seguinte agendada na USr no momento da visita.

Um percentual de 65,0 e 56,0% dos pacientes relatou que seus médicos costumam, além dos

medicamentos, fazer indicacdo de dietas e exercicio fisico, respectivamente.

Quanto a satisfacdo dos usudrios com o atendimento da farmdicia da unidade de saude de
referéncia, 78,6% referiram estar "satisfeitos ou muito satisfeitos" e 21,4% "nada ou pouco

satisfeitos" (Tabela 1).
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Uso Racional de Medicamentos

Cerca de 77,0% dos pacientes relataram nao costumar deixar de tomar os seus medicamentos
(URM 1) e 80,0% relataram que ndo costumava sobrar medicamentos de DM e HA (URM 2).
Apenas 31,3% dos pacientes estiveram acima do terceiro quartil para a média de adesdo ao
tratamento (URM 3). Um porcentual de 62,0% relatou costumar pedir informacdes sobre
medicamentos apenas a profissionais de saide (URM 4). A observagao direta destes
medicamentos mostrou que cerca de metade (51,0%) dos pacientes ndo possuiam
medicamentos vencidos ou com embalagem danificada no domicilio (URM 5). Segundo
relato dos pacientes 99,0% dos medicamentos tomados para a doenga foram

reomendados/prescritos por prescritores (URM 6). (Quadro 1).

Associagoes estatisticamente significativas identificadas

A seguir, sao apresentados os resultados dos testes estatisticos. Conforme relatado na
metodologia, foram realizados inicialmente testes qui quadrado. Em seguida, as varidveis que
apresentaram-se associadas estatisticamente deram origem a um modelo de regressao

logistica, casos em que serd também apresentado o OR ajustado (ORaj)

Aqueles individuos que ndo faltaram a consulta marcada na USr nos 6 meses anteriores a
entrevista apresentaram maior proporcdo de URM 2 (p<0,001; ORaj=2,17) e URM 5
(p<0,001; ORaj=2,27), o que fala a favor da continuidade do cuidado. Também foi
confirmada a relacdo entre o uso racional e a recomendagdo ao paciente, pelo médico da USr,
de dieta (medido por URM 3 -— p<0,003; ORaj=1,84 e URM 4 — p<0,018; ORaj=1,52) e
exercicios (medido por URM 3 -— p<0,050 ; URM 4 — p<0,050 e URM 5 - p<0,007;
ORaj=1,70) (Tabela 2 e Tabela 3).

Além disso houve maior uso racional de medicamentos entre os individuos hipertensos
(medido por URM3 - p<0,15; OR ORaj=2,48), casados (medido por URM 5 - p<0,100) e que
trabalham (medido por URM 2 — p<0,004; ORaj=1,64) (Tabela 2 e Tabela 3).

Nao houve boa concordancia entre os achados referentes a etnia e a estabilidade da
abordagem terapéutica. Os indicadores URM 1 e URM 5 apresentaram respectivamente
maiores propor¢des para os individuos brancos (p<0,026; ORaj=1,73) e nado brancos
(p<0,019; ORaj=1,59). Os indicadores URM 1 e URM 3 apresentaram maiores propor¢oes
entre os individuos com receita para HA/DM sem alteracio hd menos de 1 ano

(respectivamente p<0,026; ORaj=1,73 e p<0,025; ORaj=1,63) e o indicador URM 5 maiores
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proporcOes entre os pacientes que hd mais de 1 ano ndo sofriam alteracdes na abordagem

terapéutica (p<0,031; ORaj=1,59) (Tabela 2 e Tabela 3).

O indicador URM6 ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa, muito
certamente pela concentracdo dos individuos assimétrica - quase a totalidade dos pacientes

s30 positivos para esse indicador.

Nao foram identificadas associagdes com as varidveis: "sexo", "mora sozinho?", "classe
econol /mica", "hda quanto tempo sabe que tem HTA e DM", "ha quanto tempo toma
medicamentos para HTA e DM", "como avalia seu estado de satde", "como avalia se estado
de saude em relacl]do a outras pessoas de sua idade?", "grau de dificuldade em realizar
tarefas do trabalho ou de casa", "marcou a data de sua proxima consulta no USr?" e "qual o
grau de satisfac/ a0 com o atendimento da farmacia?". O indicador URM6 também nao
apresentou associacdo com nenhuma das varidveis de exposi¢do testadas, isso se deveu
certamente pela elevada assimetria na distribuicdo dos resultados (quase a totalidade dos

pacientes sdo positivos para este indicador).

Discussao

Consideragoes metodoldgicas

Os indicadores utilizados neste estudo sdo provenientes de informacdes coletadas de
diferentes formas: observacgao direta do pesquisador de campo (URM 5), relato de pacientes a
partir de perguntas fechadas com possibilidade de respostas unicas (URM 1 e 2) ou multiplas
(URM 4 e 6) e, por fim, perguntas cujas op¢Oes eram apresentadas na escala likert com 5
pontos (URM 3). Além, disso fazem parte de constructos tedricos distintos, medindo

diferentes dimensoes do URM.

O instrumento MBG que deu origem ao indicador URM3 continha a afirmativa "vai as
consultas marcadas". Por isso ndo foi vidvel a realizacdo do teste estatistico entre este

indicador e a varidvel "faltou a alguma consulta marcada na USr nos ultimos 6 meses?".

Automedicagdo

Quase a totalidade dos pacientes (99,0%) toma apenas medicamentos recomendados ou

prescritos por prescritores autorizados. Os dados apresentam cendrio melhor do que o
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encontrado Ribeiro" que, estudando o estoque de medicamentos armazenados no domicilio
de pacientes atendidos pelo PSF no interior de Minas Gerais, encontrou que 58,4% dos
medicamentos haviam sido comprados sem prescricdo. Igualmente, os resultados aqui
encontrados para este aspecto da auto medicagdo foram melhores que aqueles do estudo
“Avaliagio da assisténcia farmacéutica no Brasil”.'* Neste estudo, cuja amostra foi
representativa da populacdo em geral, encontrou-se que 47,6% dos entrevistados obtiveram

prescricdo de médicos ou dentistas.

O bom resultado aqui encontrado é certamente devido a fato dos pacientes terem sido
solicitados a mostrar apenas os medicamentos tomados para tratamento da HA/DM. Além
disso, a amostra deste estudo, por defini¢do, foi restrita a pacientes cadastrados no programa

de hipertensao/diabetes e que, portanto, estavam sob acompanhamento médico.

Oenning et al" avaliando o conhecimento sobre o tratamento medicamentoso de pacientes
atendidos em uma unidade bdsica de saude de Santa Catarina verificou que a maioria deles
nao tinham nivel de informacdo adequado para utilizacdo segura dos medicamentos
prescritos. Assim, chama a atencdo que apenas cerca de 6 em cada 10 pacientes do presente
estudo relataram pedir informagdes ou orientacdes sobre medicamentos unicamente a
profissionais de saude, sendo relevante o a propor¢do daqueles que consultam amigos e
parentes (23,0%). Arrais et al® em estudo realizado em Fortaleza, Belo Horizonte e estado de
Sao Paulo observou que 51,0% dos casos de automedicacdo se basearam em sugestdes de

pessoas nao qualificadas.

No presente estudo, encontrou-se que a consulta a pessoas leigas como fonte de informagdes
sobre medicamentos é menor nos que relatam receber recomendagdes sobre dieta e atividade
fisica de seus médicos na USr. Possivelmente, a indicacdo de dieta e exercicio se dd quando

ha uma melhor relacdo médico-paciente como um todo.

Adesdo

Foi baixa a propor¢ao de pacientes com média acima do terceiro quartil para a escala de
adesdo (31,3%) e foi considerdvel o porcentual de pacientes que relatam costumar deixar de
tomar os seus medicamentos e deixar sobrar medicamentos para hipertensdo e diabetes
aproximadamente 2 em cada 10 em ambas situacdes. Pelo teste qui quadrado houve
associacdo estatisticamente significativa (p=0,000) entre esses dois ultimos grupos

evidenciando boa consisténcia interna dos dados.
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Como no caso da automedicacdo discutido acima, o recebimento de recomendacdes sobre
dieta e exercicio fisico pelos médicos na USr também se associou a maior adesdo medida pelo
instrumento MBG. Além disso, aqueles que ndo costumam deixar sobrar seus medicamentos
apresentaram maior continuidade do cuidado (ndo faltaram a consulta marcada na USr nos 6

meses anteriores a entrevista).

A modificacdo de dieta e atividade fisica sdo importantes para o controle da hipertensdo e

16-18

diabetes sendo apontada por diferentes estudos como um dos principais problemas para

adesdo ao tratamento por estes palcientes.lg_23

Quanto a recomendacgdo de dieta o achado (55,8%) foi pior que o de Figueiredo e Asakura®!
que, analisando prontudrios de pacientes hipertensos em uma unidade de saide da cidade de
Sao Paulo, encontrou recomendacao de dieta em 77,8% dos casos e que o de Assungao et allg,
que em inquérito domiciliar a pacientes diabéticos cadastrados em unidades bésicas de satde
no municipio de Pelotas observou que os pacientes receberam de seus médicos orientagdes
sobre dieta em 76,0% dos casos. Ja para a indicacdo de exercicios fisicos, o achado, 64,5%,
foi melhor que o de Figueiredo e Asakura’', que encontrou 55,6% porém pior que o de

Assungdo et all9, que encontrou 75,0%.

Segundo Pepe e Castro®*, a forma como os profissionais de satide interagem e se comunicam
com o usudrio sdo fatores determinantes para a adesdo ao tratamento. Além disso, para o
tratamento do diabetes mellitus e da hipertensdo arterial € imprescindivel a vinculacao do
pacientes as unidades de atendimento® e o maior contato com o servico de saide promove

. ~ 1
maior adesdo ao tratamento. 6

Uma hipétese para a maior adesdo entre aqueles que possuem menor estabilidade na
abordagem terapéutica sdo as orientacdes médicas sobre o cumprimento do esquema
medicamentoso terem sido feitas mais recentemente além disso estes pacientes possivelmente
tiveram o seu tratamento alterado devido a problemas no controle da doenca e estdo

sintomaticos o que pode favorecer a adesao.

Também pode haver uma tendéncia natural ao descuido e esquecimento com a cronicidade do

. 26
uso dos medicamentos.

Os individuos que trabalhavam apresentaram maior adesdao ao tratamento talvez como

resultado da rede social a qual estejam expostos ou da vida mais ativa.
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Os hipertensos apresentaram melhor adesdo ao tratamento comparativamente aos pacientes

diabéticos. Este achado reforcam a importancia de acdes educativas voltadas para este tltimo

grupo.

Cuidados com os medicamentos

Do total de 1894 medicamentos analisados, 2,8% estavam fora da validade, 9,8% estavam
com rétulo e 8,9% com embalagem primdria danificadas. Ainda que indesejdveis, estes

. - . . 13,27,28
porcentuais estdo relativamente abaixo dos encontrados em outros estudos.>'**"

O cuidado com os medicamentos foi maior entre os casados. Estes individuos, assim como
aqueles que trabalhavam, provavelmente contam com uma maior rede de suporte social o que

pode influenciar positivamente os cuidados com a satde.

Ao contrdrio do que se verificou entre individuos com maior adesdo, o cuidado com os
medicamentos foi maior entre aqueles que possuem maior estabilidade na abordagem

terapéutica.

A indicagdo de exercicios pelo médico da USr também se mostrou associada a um maior
cuidado com os medicamentos, refor¢cando os achados encontrados para outras dimensdes do

uso racional discutidos anteriormente.

Conclusao

Os aspectos do URM ligados a adesdo, mostraram-se associados de forma estatisticamente
significativa com individuos hipertensos, brancos, com maior continuidade do cuidado, que
trabalhavam, com menor estabilidade na abordagem terapéutica e que recebiam

recomendacdes sobre dieta e exercicio fisico de seus médicos na USr.

Os aspectos ligados a menor automedicacdo mostraram-se associados a pacientes que

recebem recomendacdes sobre dieta e atividade fisica de seus médicos na USr.

Os aspectos relativos ao melhor cuidado com os medicamentos no domicilio mostraram-se
associados com individuos casados, ndo brancos, com maior estabilidade na abordagem

terapéutica e que recebem recomendagdes sobre exercicio fisico de seus médicos na USr.

Chama a aten¢@o a menor adesdo entre pacientes diabéticos e a importancia da recomendacao
de dieta e exercicio fisico pelos médicos da USr. A identificagdo de fatores predisponentes da

adesdo e do uso racional de medicamentos, permite identificar caracteristicas dos usudrios que
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merecem atencdo particularizada no atendimento. O achado relativo a continuidade do
cuidado mostra a relevancia de aspectos da atenc¢do primdria para a promo¢ao do uso racional

de medicamentos.

Agradecimentos: a FAPERJ pelo financiamento da pesquisa e a todos aqueles que

gentilmente consentiram em ser entrevistados.
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Quadro 1 Indicadores de uso racional de medicamentos e variaveis de origem.

Varidvel Categoria Valor Indicador %
Costuma acontecer |Sim 22,5 URM 1 - Proporgdo de 77,5
de deixar de tomar |Ndo 77,5 pacientes que relataram
os medicamentos costumar tomar seus
para sua medicamentos
doenca?(n=547)
Costuma sobrar Sim 19,7 URM 2 - Proporgdo de 80,3
medicamentos de | Ndo 80,3 pacientes que relataram néo
hipertensio e costumar sobrar
diabetes? (n=547) medicamentos de DM e HA
Soma de pontos da 35,0 (acima | URM 3 - Proporcdo de 31,3
escala de adesao do terceiro | pacientes com soma de
(n=547) ) quartil) pontos da adesdo acima do
terceiro quartil

A quem costuma Nunca tem duvidas 10,8 URM 4 - Proporc¢io de 62,0
pedir informacdo | Amigos ou parentes 23,8 pacientes que costumam
ou orientacdo sobre | Médico (a) 74.9 pedir informacdes sobre
seus Pessoa da farmdcia 10,3 medicamentos apenas a
medicamentos? piiblica profissionais de saide
(resposta multipla) | Pessoa da farmdcia 4,4
(n=547) privada

Assistente social 1,5

Enfermeiro 12,1

Ninguém 2,2
Medicamento Sim 97,2 URM 5 - Proporgio de 51,0
dentro do prazo de |Ndo 2,8 pacientes com auséncia de
validade?* medicamentos vencidos ou
(n=1894) com embalagem
Embalagem Sim 91,1 primdria/rétulo danificados
priméria do Ndo 8,9 no domicilio
medicamento em
bom estado?*
(n=1894)
Rétulo do Sim 90,2
medicamento em Nao 9,8
bom estado?*
(n=1894)
Quem Médico(a) 99,5 URM 6 - Proporgio de 99,0
recomendou/ Decidiu sozinho 0,3 pacientes cuja totalidade
prescreveu este Membro do 0 dos medicamentos
medicamento?* domicilio utilizados para sua
(n=547) Amigo/Vizinho 0,2 enfermidade foram

Agente comunitdrio 0,1 recomendados/prescritos

Pessoa da farmdcia 0 por prescritores
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Tabela 1 Variaveis de exposicao

Varidvel Categoria N %
Dados sociodemogrdficos
Idade (média) - 547 62,7
Sexo Masculino 175 32,0%
Feminino 372 68,0%
.. Casado 287 52,5%
Estado Civil Outros 260 47,5%
. Nio 490 89,9%
Mora sozinho? Sim 55 10.1%
Etnia Nao brancos 352 64,9%
Brancos 190 35,1%
Ocupagiio Nao trabalha 382 70,0%
Trabalha 164 30,0%
Classe EconOomica L2 atl Z1s S
C2aE 323 60,1%
Condicoes de satide
Hipertensao e 21 2
Sim 526 96,2%
. Nio 433 79,2%
Diabetes Sim 114 20.8%
p Menos de 5 anos 69 12,6%
H4 quanto tempo sabe que tem HTA e DM Mais de 5 anos 477 87.4%
H4 quanto tempo toma medicamentos para Menos de 5 anos 74 13,6%
HTA e DM Mais de 5 anos 471 86,4%
Regular, ruim e
Como avalia seu estado de saide muito ruim = S
Bom e muito bom 179 33,0%
Como avalia se estado de saide em relacio a Regul.ar, rumm e 304 58,1%
outras pessoas de sua idade? muito rum
Bom e muito bom 219 41,9%
Grau de dificuldade em realizar tarefas do e, o oo 471 86,3%
trabalho ou de casa regular
Alto e extremo 75 13,7%
Ha quanto tempo a receita para HA/DM esta Mais de 1 ano 362 73,4%
sem alteracio? Menos de 1 ano 131 26,6%
Relacdo com e uso de servigos de saiide
Faltou a alguma consulta marcada USr nos Nao 442 80,8%
altimos 6 meses? Sim 105 19,2%
Marcou a data de sua préxima consulta na Nao 200 38,2%
USr? Sim 324 61,8%
Nada ou pouco
Qual o grau de satisfacdo com o atendimento satisfeito 17 214%
da farmacia? Satlsfelt.o og muito 429 78.6%
satisfeito
Seu médico costuma lhe fazer indicagao de Nao 194 35,5%
exercicios? Sim 353 64,5%
Seu médico costuma lhe fazer indicacio de Nao 242 44.,2%
dieta? Sim 305 55,8%
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Tabela 2 Relacgoes entre indicadores de URM e variaveis de exposicao

Varidvel Categoria N Total URM1 URM 2 URM 3 URM 4 URM 5
(Freq) (Sim%) (Sim %) (Sim %) (Sim %) (Sim %)
Estado Civil Casado 287 78,7 77,6 30,0 61,0 54,9*
Outros 260 76,2 75,8 32,7 63,1 47,3
Etnia N4do brancos 352 74,7 76,6 29,3 61,9 54,0*
Brancos 190 82,6%* 76,3 35,8 61,6 $46,6
Ocupacio Nao trabalha 382 77,2 74,8 30,4 60,2 51,7
Trabalha 164 78,7 81,7* 33,5 66,5 50,0
s Niao 21 76,2 61,4 14,3 47,6 57,1
Sim 526 77,6 77,0 31,9%* 62,5 51,1
H4 quanto tempo a receita para > 1 ano 362 74.9 77,9 28,7 62,2 54,7%*
HA/DM esté sem alteragdo? <1 ano 131 87,8%%* 76,2 39,7%% 61,1 44,3
Faltou alguma consulta marcada Nao 442 78,1 79,4%% - 62,7 55,0%**
na USr nos ultimos 6 meses? Sim 105 75,2 65,7 27,6 59,0 35,3
Relata que o médico costuma Nao 194 79,4 75,8 24,7 56,2 44,0
fazer indicagao de exercicios? Sim 353 76,5 77,3 34,8%* 65,2%% 55,3+
Relata que o médico costuma Nao 242 79,8 78,9 24 .4 56,2 48,7
fazer indicacao de dieta? Sim 305 75,7 75,0 36,7** 66,6** 53,3

* p<0,10; *¥p<0,05; **¥p=0,000



Tabela 3 Regressao logistica entre indicadores de URM e variaveis de exposicao

Indicador/varigvel Categoria de OR IC 95 % IC 95 % P_valor
referéncia ajustado Lim inf Lim Sup (ORy)

URM 1 (PCT*: 59%)

H4 quanto tempo a receita para HA/DM esta sem alteracao? <1 ano (OR=1) 2,56 1,43 4,56 0,002

Etnia Ni‘gl';rj{‘)co 1,73 1,07 2,79 0,026

URM 2 (PCT*: 38%)

Faltou a alguma consulta marcada na USr nos dltimos 6 meses? Sim (OR=1) 2,17 1,35 3,45 0,001

Ocupagio Na‘(’OTI{ibSlha 1,64 1,03 2,62 0,004

URM 3 (PCT*: 52%)

Hipertenso? Nao (OR=1) 2,48 0,70 8,70 0,15

Ha quanto tempo a receita para HA/DM estéd sem alteragao? <1 ano (OR=1) 1,63 1,06 2,48 0,025

Relata que o médico costuma fazer indicagao de dieta? Nio (OR=1) 1,84 1,23 2,75 0,003

URM 4 (PCT*: 57%)

Relata que o médico costuma fazer indicagao de dieta? Nio (OR=1) 1,53 1,08 2,16 0,018

URM 5 (PCT*: 61%)

Etnia fggﬁ 1,59 1,08 2,33 0,019

H4 quanto tempo a receita para HA/DM estd sem alteracao? >1 ano (OR=1) 1,59 1,04 2,38 0,031

Faltou a alguma consulta marcada na USr nos dltimos 6 meses? Sim (OR=1) 2,27 1,39 3,85 0,001

Relata que o médico costuma fazer indicag@o de exercicios? Nio (OR=1) 1,70 1,16 2,51 0,007

(*) PCT: proporc¢ao de classificacao total do modelo logistico — Overall.
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Segunda parte (indicadores de desempenho)

Na primeira parte foram discutidos os dados sobre uso racional de
medicamentos por pacientes hipertensos e diabéticos. Agora, o foco volta-se para as

unidades de satide nas quais estes usudrios estao cadastrados.

Os indicadores de uso racional nesta etapa compdem uma dentre outras

dimensdes de um constructo maior — desempenho da APS.

Outras dimensdes do desempenho sdo: acesso, vinculo, elenco de servigos,

coordenacdo, formacao profissional e satisfacdo.

A andlise desses dados foi estratificada pelo porte das unidades de saide. A
seguir € apresentada a descri¢ao dos resultados encontrados para cada dimensao. Uma
andlise mais geral das associacdes identificadas nesta estratificacdo mostra que
maiores resultados de desempenho estdo associadas a unidades de saide com maior
porte pela oferta (carga hordria de médicos e enfermeiros) e menor porte pela
demanda (nimero de pacientes com HA e DM cadastrados na US). Assim os
resultados sugerem um melhor desempenho quando a demanda de trabalho € reduzida

- maior oferta de mao de obra e menor demanda de pacientes.

Acesso

Quanto ao acesso, pode-se considerar o desempenho como baixo. Apenas
metade das unidades de saide possuiam dois ou mais médicos/enfermeiros presentes
no momento da visita. Chama a atencdo que menos de um quinto das USr possuia
consulta de primeira vez imediata ou agendada para o dia seguinte. Também foi
baixa a propor¢cdo de USr com todos os medicamentos para tratamento da HA e DM
disponiveis no estoque (43,0%). Apenas 45,0% das unidades atendiam apds as 17
horas durante os dias de semana ou pelo menos um turno aos sdbados. A média geral
dos indicadores de ‘"acesso insumo/estrutura” foi 46,3 e de "acesso

atividades/produtos" foi 25,6 (Tabela 2).

A estratificacao pelo porte (Tabela 4) mostra que a disponibilidade de todos os
medicamentos para HA e DM € maior entre aquelas USr que possuem maior nimero
de pacientes inscritos com essas enfermidades (29,0 vs 55,0; p=0,020). Uma possivel

explicacdo para isso, pode relacionar-se a maior demanda existente nessas USr para
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esses medicamentos. Essa necessidade pode pressionar um melhor gerenciamento da

AF.

N

Os estabelecimentos de saide com maior porte relacionado a oferta
apresentaram mais frequentemente dois ou mais médicos presentes no momento da
visita (35,0 vs 60,0; p=0,022). Também foi maior entre as USr de maior porte pela
oferta a propor¢do das que funcionavam apds as 17 horas ou pelo menos um turno aos
sabados (20,0 vs 67,0; p=0,000), o que ja era esperado uma vez que a variavel de
estratificacdo por porte de oferta refere-se exatamente a carga horéria disponibilizada

a clientela, dado o quantitativo de profissionais que trabalham no estabelecimento.

A média ponderada dos indicadores de acesso insumo/estrutura (Tabela 3) foi
maior nas USr de maior porte pela demanda (40,1 vs 51,8; p=0,074). Ja a dimensdo

acesso atividades/produtos mostrou-se associada ao maior porte pela oferta (20,0 vs

30,0; p=0,030).

Vinculo

Nessa dimensdo foram considerados indicadores medidos nas USr e
indicadores medidos no domicilio. No segundo caso, conforme discutido na

metodologia, os dados foram agregados para o nivel da USr - objeto de andlise.

Menos da metade da unidades de sadde visitadas relataram possuir controle de

absenteismo dos pacientes e tomar medidas com relacdo a esse problema.

As afirmativas do instrumento de adesdao MBG, aplicado no nivel domiciliar,
que tinham relagdo com o vinculo também ndo apresentaram resultados satisfatorios
quando agregados por USr. A média, convertida em escala de 0 a 100, para a
afirmativa "O(a) sr(a) e seu médico discutem como cumprir o tratamento" foi de 32,5.
Nesse mesmo grupo de afirmativas aquela que apresentou média mais elevada foi
"Tem a possibilidade de dar a sua opinido no tratamento que o médico prescreveu"

(40,8) (Tabela 2).

No entanto, a auto andlise dos usudrios quanto a0 comprometimento com a
unidade de saide mostrou-se razoavelmente positiva. Dos pacientes, 78,3% relataram

ndo terem faltado a nenhuma consulta na USr nos 6 meses anteriores a entrevista. A
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propor¢ao dos que, nesse mesmo periodo ndo buscaram outro servigo de saide além

da USr, excetuando-se as emergéncias, também foi elevada (73,9%) (Tabela 2).

De uma maneira geral o vinculo foi maior em unidades de saide com menor
porte do ponto de vista da demanda (Tabela 4). Os estabelecimentos com menor
numero de pacientes inscritos tiveram maior controle de absenteismo (65,0 vs 33,0;
p=0,004) e maior proporcao de pacientes que ndao buscaram outros servicos de saide
além da USr nos 6 meses anteriores a pesquisa (77,6 vs 70,7; p=0,049). Além disso, a
propria dimensdo "vinculo atividades/produtos” construida pela média ponderada de
seus indicadores componentes, como apresentado na Tabela 3, mostrou-se associada

ao menor porte pela demanda (56,1 vs 48,4; p=0,039).

Elenco de servigos

Pouco mais da metade das unidades de saide possuiam protocolos clinicos
para atendimento a pacientes com HA e DM na farmécia ou nos consultérios dos
médicos ou enfermeiros. Em menos de um ter¢co destas havia fluxograma

especificando a rotina de atendimento ao paciente (Tabela 2).

A média de horas semanais em que os farmacé€uticos dispensavam e
interagiam com os pacientes foi de 8,5 (No cédlculo dos indicadores de desempenho
esse valor foi convertido para uma escala de 0 a 100 representados respectivamente

por 0 e 40 horas semanais. Portanto, o valor do indicador foi de 21,2) (Tabela 2).

Em apenas 20% das USr os profissionais das farmdcias realizaram atividades
educativas com os pacientes nos 3 anos anteriores a pesquisa. Apesar disso, 75%

dos profissionais entrevistados nas farmdcias declararam fazer orientacdo aos

pacientes com HA e DM (Tabela 2).

A presencga de farmacéuticos dispensando (ES_IND4) mostrou-se associada a
USr de maior porte pela oferta(14,2 vs 27,5; p=0,032). Ao que parece a maior Carga-
horas-homem de médicos e enfermeiros pode ser entendida como uma proxy de

outros profissionais em geral (Tabela 4).

Ja a realizacdo de atividades educativas com pacientes hipertensos e diabéticos
pelos profissionais alocados na farmdcia foi mais frequente em USr de menor porte

pela demanda (30,0 vs 10,0; p=0,018). Ao que parece em unidades de saide com
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menor nimero de pacientes Hipertensos e Diabéticos € mais fécil a realiza¢do dessas
atividades - talvez, exatamente pela demanda de trabalho reduzida, os profissionais

tenham mais tempo para realizacao de atividades fora da farm4cia.

Coordenacgdo

As propor¢do por USr dos pacientes que referem ter a préxima consulta
agendada foi de 63,2%. A anélise dos prontudrios mostrou que em menos da metade
dos casos houve preenchimento com valores de glicose para pacientes diabéticos no
registro da ultima consulta. No caso do preenchimento da PA para pacientes
hipertensos esse porcentual foi bem maior (84,4%) (Tabela 2). Além disso, observa-se
que na Tabela 4 este dltimo indicador apresentou valores ainda mais elevados para as

USr de menor porte pela oferta (88,2 vs 81,2; p=0,055).

Formagdo Profissional

Tanto para os médicos quanto para os enfermeiros as horas de treinamento

relativos ao cuidado de pacientes com HA e DM foi razoavelmente baixa (Tabela 2).

Para composi¢do dos indicadores FP_IND1 e FP_IND2 as horas de treinamento
foram convertidas em uma escala de 0 a 100. Nela, o minimo representa "menos de
20 horas" e o maximo "mais de 80 horas". De acordo com esta escala os médicos

tiveram média 40,3 e os enfermeiros 45,9 (Tabela 2).

Quanto a escolaridade dos profissionais que dispensavam medicamentos mais
frequentemente na farmdcia da USr, 82,0% possuiam ensino médio completo ou

superior (Tabela 2).

Ainda em relac@o a estes profissionais, 5,1% relatam terem tido mais de 80
horas de treinamento para realizacdo de sua atividade do ano de 2002 até a realizacdo
da pesquisa. Convertida em escala de 0 a 100 a média alcancada foi de 30,6 (Tabela

2).

Nas unidades de saide com maior nimero de pacientes inscritos com HA e
DM houve maior média para treinamento de enfermeiros (39,5 vs 52,4; p=0,105),

como pode-se ver na Tabela 4.
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Uso racional de medicamentos

Os indicadores de URM, medidos no nivel domiciliar e ja discutidos
anteriormente, foram agregados para o nivel da USr. Assim, foi possivel a realiza¢do
de testes estatisticos para discussdo conjunta desses indicadores com aqueles

relacionados ao desempenho da APS.

A dimens@ao URM como um todo (Tabela 3), feita pela média ponderada de
seus componentes, mostrou-se mais elevada para USr de maior porte pela oferta (67,5

vs 71.,4; p=0,063).

Além disso, na Tabela 4 vé-se que os indicadores URM 1 e 2 (referentes a
adesao) mostraram-se mais elevados em USr com menor nimero de inscritos (80,4 vs
77,2; p=0,017 e 76,8 vs 73,8; p=0,102 respectivamente). O URM 5 (referente a
automedicacdo) apresentou maiores valores para USr de menor porte tanto pela
oferta quanto pela demanda (99,5 vs 98,5; p=0,087 e 100,0 vs 98,0; p=0,009
respectivamente). O indicador URM 3 também referente a adesdo apresentou valores

mais elevados em USr com maior porte pela oferta (66,5 vs 67,3; p=0,048).
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Tabela 2 Indicadores de desempenho da aten¢ao primaria e uso racional de medicamentos

Val Val
Dimensao Indicador Defini¢ao Peso . a.or do .a or d~a
indicador dimensao
AC_IND1 Proporgao de USr com todos os medicamentos para HT e
50 42,5
DM no estoque.
Acesso AC_IND2 Proporcdo de USr com 2 ou mais médicos presentes no
. 25 47,5 46,3
(Insumo/estrutura) momento da visita.
AC_IND3 Proporgao de USr com 2 ou mais enfermeiros presentes 75 525
no momento da visita. ’
AC_IND4 Proporcdo de USr com consulta de primeira vez imediata 60 18 7
Acesso ou agendada até o dia seguinte. ’
(Atividades/produtos) AC_IND5 Proporgdo de USr que funcionam pelo menos um turno no 25,6
. . 40 46,2
sabado ou apds as 17hs.
VI_IND_1 Proporcdo de USr que possuem controle de absenteismo
dos pacientes e tomam medidas com relacdo aos 100 46,2
faltosos.
VI_IND_2 Média (0 a 100) por USr da afirmativa "O(a) sr(a) e seu
médico discutem como cumprir o tratamento" em - 32,5
. pacientes das USr.
VLT VI_IND_3 Média (0 a 100) por USr da afirmativa " O(a) sr(a) e seu 52,1
(atividades/produtos) - - e . p o - 40,6 ’
médico decidem juntos o tratamento a ser seguido".
VI_IND 4 Média (0 a 100) por USr da afirmativa "Tem a
possibilidade de dar a sua opinido no tratamento que o - 40,8
médico prescreveu".
VI_IND5 Proporgdao média por USr de pacientes que nado faltaram a i 783

consulta nos 6 meses anteriores a entrevista.
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Dimensao

Indicador

Definicao

Peso

Valor do
indicador

Valor da
dimensado

Elenco de servicos
(insumo/Estrutura)

Elenco de servicos
(atividades/produtos)

Coordenacao ou
integracao de
servicos

(atividades/produtos)

VI_IND6

ES_IND_1

ES_IND2

ES_IND3

ES_IND4

ES_IND5

CO_IND1

CO_IND2

CO_IND3

Proporcdo média por USr de pacientes que nos ultimos 6
meses ndo buscaram atendimento em outro servico que
nao a USr (exceto emergéncias de hospitais).

Proporcao de USr que possuem fluxograma ou POP
especificando a rotina de atendimento ao paciente

Proporcdo de USr com presenca de protocolos clinicos
para atendimento a pacientes com HA e DM na farmacia
ou consultorio médico ou de enfermagem.

Proporcao de USr cujo pessoal da farmacia declara
orientar os pacientes de HT e DM.

Proporcdo média por USr de horas semanais que os
farmacéuticos dispensam e interagem com os pacientes
na farmacia.

Proporcao de USr cujos profissionais das farmdcias
realizaram atividades educativas com os pacientes nos 3
anos anteriores a entrevista.

Proporcdo média por USr de pacientes que referem ter a
proxima consulta agendada na unidade de saude de
referéncia.

Proporcdo média por USr de pacientes diabéticos cujos
prontuarios foram preenchidos com valores de glicose na
ultima consulta.

Proporgdao média por USr de pacientes hipertensos cujos
prontudrios foram preenchidos com valores de pressao
arterial na ultima consulta.

50

50

50

50

73,9

26,2

55,0

75,0

21,3

20,0

63,2

48,3

84,4

40,1

22,9

65,3
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. ~ . _— Valor do Valor da
Dimensao Indicador Definicao Peso - . r ~
indicador dimensao
FP_IND1 Proporcao por USr de horas de treinamento relativo ao
cuidado de pacientes com HA/DM desde 2002 assistidos - 38,8
por médicos.
FP_IND2 Proporc¢ao por USr de horas de treinamento relativo ao
- cuidado de pacientes com HA/DM desde 2002 assistidos - 47,5
Formacao .
o por enfermeiros.
Profissional . . o . . . 50,2
FP_IND3 Proporcdo de USr cujos profissionais que dispensam mais
(Insumo/Estrutura) , . 1
frequentemente possuem nivel ensino médio completo 100 83,8
ou mais.
FP_IND4 Proporgao por USr de horas de treinamento que os
profissionais dispensadores participaram para realizagao - 30,6
de suas atividades desde 2002
URM_IND1 Proporcdo média por USr de pacientes que ndo costumam 20 787
deixar de tomar seus medicamentos. ’
URM_IND2 Proporgdao média por USr de pacientes que nao costumam 20 75 5
deixar sobrar medicamentos do tratamento. ’
Uso  Racional de URM_IND3 Média por USr de adesao dos pacientes ao tratamento. 40 65,6
Medicamentos
URM_IND4 Proporcdo média por USr de pacientes que costumam
(Resultados/Impacto) . N . .
pedir informacado sobre medicamentos a profissionais de 5 59,0
saude.
URM_IND5 Proporgao média por USr de pacientes cujos
medicamentos foram recomendados/ prescritos por 5 98,9

prescritores.
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Dimensao Indicador Definicao Peso .Val.or do Yalor d~a
indicador dimensao
URM_INDG6 Proporcdo média por USr de pacientes com auséncia de
medicamentos vencidos + embalagens danificadas no 10 46,8
domicilio.
Satisfacao dos SF Proporcao média por USr de pacientes que se declararam
usuarios com a muito satisfeitos ou satisfeitos com a farmacia. i 78 5

farmacia da  USr
(Resultados/Impacto)
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Tabela 3 Dimensoes do desempenho da APS e uso racional de medicamentos estratificados por porte da US

Porte por demanda

Porte por oferta (CHHD)

Dimensoes
(Binario) (Binario)
US <= Média US> Média P_valor US <= Média US > Média P_valor
(n=43) (n=42) (M-W) (n=40) (n=45) (M-W)
Acesso - Insumo/Estrutura 40,1 51,8 0,074 46,0 46,5 0,944
Acesso - Atividades/Produtos 25,0 25,6 0,989 20,0 30,0 0,030
Vinculo - Atividades/Produtos 56,1 48,4 0,039 52,0 52,1 0,915
Elenco de Servicos - Insumo/Estrutura 37,2 46,4 0,244 42,5 41,1 0,880
Elenco de Servicos - Atividades/Produtos 24,5 21,0 0,536 20,6 24,7 0,315
Coordenacdo - Atividades/Produtos 64,8 65,7 0,935 67,4 63,5 0,372
Formacdo Profissional - Insumo/Estrutura 47,1 52,5 0,299 49,1 50,4 0,919
Uso Racional de Medicamentos 69,4 69,7 0,965 67,5 71,4 0,063
SF - Satisfagdo com a farmacia da USr 86,2 77,2 0,001 81,0 81,9 0,764
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Tabela 4 Indicadores de desempenho da APS e uso racional de medicamentos estratificados por porte da US.

Porte por demanda Porte por oferta (CHHD)
. (Binario) (Binario)
Indicador
US <= Média US > Média US <= Média US > Média
(n=43) (n=42) P_valor(M-W) (n=40) (n=45) P_valor (M-W)

AC_IND1 29,0 55,0 0,020 46,0 46,5 0,140
AC_IND2 49,0 48,0 0,911 20,0 30,0 0,022
AC_IND3 56,0 50,0 0,594 52,0 52,1 0,346
AC_IND4 19,0 19,0 0,959 42,5 41,1 0,795
AC_IND5 44,0 45,0 0,923 20,6 24,7 0,000
VI_IND_1 65,0 33,0 0,004 67,4 63,5 0,162
VI_IND_2 36,2 29,0 0,619 49,1 50,4 0,105
VI_IND_3 38,3 42,7 0,222 67,5 71,4 0,824
VI_IND_4 43,9 38,1 0,383 81,0 81,9 0,605
VI_IND5 79,9 76,8 0,116 51,0 35,0 0,114
VI_IND6 77,6 70,7 0,049 35,0 60,0 0,314
ES_IND1 23,0 31,0 0,427 47,0 58,0 0,932
ES_IND2 51,0 62,0 0,321 20,0 18,0 0,858
ES_IND3 72,0 76,0 0,668 20,0 67,0 0,750
ES IND4 22,3 20,1 0,957 58,0 42,0 0,032
ES_IND5 30,0 10,0 0,018 29,4 35,1 0,589
FP_IND1 39,0 41,7 0,536 40,0 41,1 0,960
FP_IND2 39,5 52,4 0,105 39,2 42,3 0,539
FP_IND3 81,0 83,0 0,816 72,7 83,0 0,973
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Porte por demanda Porte por oferta (CHHD)
. (Binario) (Binario)
Indicador
US <= Média US > Média US <= Média US > Média
(n=43) (n=42) P_valor(M-W) (n=40) (n=45) P_valor (M-W)

FP_IND4 28,5 32,7 0,575 76,8 71,5 0,973
CO_IND1 62,0 64,2 0,957 28,0 27,0 0,627
CO_IND2 47,6 48,9 0,937 58,0 56,0 0,354
CO_IND3 84,9 84,0 0,199 72,0 76,0 0,055
URM_IND1 80,4 77,2 0,017 14,2 27,5 0,646
URM_IND2 76,8 73,8 0,102 23,0 18,0 0,146
URM_IND3 64,4 66,6 0,370 40,0 40,6 0,048
URM_IND4 51,4 65,8 0,161 43,8 47,8 0,487
URM_IND5 100,0 98,0 0,009 83,0 82,0 0,087
URM_IND6 46,7 47,0 0,973 30,0 31,1 0,421
SF 86,2 77,2 0,001 61,3 64,7 0,764
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Consideragoes Finais

Considera-se, apesar das limitagcdes metodoldgicas, que os objetivos anunciados
foram cumpridos. Essas limita¢cdes sdo resumidas abaixo assim como os principais

achados do estudo e sugestdes para trabalhos futuros.

Principais resultados

A primeira parte do estudo baseia-se em dados coletados a partir de inquérito
domiciliar com pacientes hipertensos e diabéticos vinculados a unidades bdsicas de
saide no municipio do Rio de Janeiro. Nela, foram identificadas associagdes entre

aspectos do URM e varidveis de diferentes naturezas.

Os indicadores relacionados a adesdo, mostraram-se associados de forma
estatisticamente significativa com individuos hipertensos, brancos, com maior
continuidade do cuidado, que trabalhavam, com menor estabilidade na abordagem
terapéutica e que recebiam recomendacdes sobre dieta e exercicio fisico de seus

médicos na USr.

Os aspectos ligados a menor automedicacdo mostraram-se associados a
individuos que recebiam recomendacdes sobre dieta e atividade fisica de seus médicos

na USr.

Os aspectos relativos ao melhor cuidado com os medicamentos no domicilio
mostraram-se associados com individuos casados, ndo brancos, com maior estabilidade
na abordagem terapéutica e que recebiam recomendacdes sobre exercicio fisico de seus

médicos na USr.

Chama a aten¢@o a menor adesdo entre pacientes diabéticos e a importancia da

recomendacio de dieta e exercicio fisico pelos médicos da USr.

Os achados apontam o fortalecimento da APS como possivel estratégia para a
promoc¢do do uso racional de medicamentos, especialmente importante no caso dos

pacientes diabéticos.

A segunda parte do trabalho (indicadores de desempenho) baseia-se em dados
coletados em unidades béasicas de satide do municipio do Rio de janeiro. Esta secao trata

de aspectos do desempenho da APS onde incluem-se elementos do ciclo da AF.



Em uma escala de 0 a 100, o desempenho geral das USr, medido pela média

ponderada de todas as dimensdes foi de 43,3.

Foi realizada estratificacdo dos resultados de desempenho pelo porte da oferta
(carga hordria de trabalho de médicos e enfermeiros na unidade de saude) e pela

demanda (niimero de pacientes inscritos na unidade de sadde).

A dimensao "Acesso - Insumo/Estrutura” apresentou média mais elevada para
USr de maior porte pela demanda. J4 a dimensdo "Acesso Atividades/Produtos"

apresentou maior desempenho para USr de maior porte pela oferta.

A dimensdo "Uso Racional de Medicamentos" também apresentou média mais

elevada para USr de maior porte pela oferta.

Ja as dimensdes "Vinculo - Atividades/Produtos" e "SF - Satisfacdo com a
farmécia" ao contrério de todas as demais apresentaram maiores médias em unidades de

menor porte pela demanda.

Chama atencao o baixo desempenho da dimensao "Acesso Atividades/Produtos"
e "Elenco de Servicos - Atividades/Produtos" que alcangaram menos de 1 quarto da

pontuacdo maxima.

De uma maneira geral, médias maiores de desempenho estdo associadas a
unidades de saide com maior porte pela oferta (maior carga horaria de médicos e
enfermeiros ) € menor porte pela demanda (menor nimero de pacientes inscritos na

USr).

Limitacoes do estudo

O estudo apresentou algumas limitagdes. Trata-se de amostra representativa de
uma subpopulacdo. Nela, € retratada a realidade especifica de pacientes diabéticos e
hipertensos cadastrados em USr no Rio de Janeiro em 2009. Nesse periodo o municipio
ainda ndo havia passado pela recente expansdo da cobertura de Saide da Familia

havendo, portanto, o predominio de unidades bésicas de satde tradicionais.

Além disso, o projeto fonte — "Avaliagio do RECASA" — ndo foi originalmente
desenhado para atender a uma avalicdo de desempenho da APS, com foco no ciclo da
AF e no URM. Vale ressaltar que, ainda assim, este mostrou-se como uma importante

fonte para a realizacdo da mesma.
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Sugestoes para trabalhos futuros

Pretende-se que a abordagem apresentada na “segunda parte” seja estruturada
em um artigo unico, cujo objetivo serd sugerir uma metodologia para avaliacdo de
desempenho da APS que incorpore diferentes elementos da AF potencialmente

impactantes no URM.

Propde-se também uma melhor investigacdo de alguns componentes deste
estudo - como é o caso do instrumento MBG validado por Matta®* para a realidade
brasileira. A idéia é, conjuntamente com a equipe original do projeto fonte,

complementar a avaliacdo da validade desta escala.

Além disso, como ja citado anteriormente, no periodo da coleta de dados do
projeto fonte, janeiro de 2009, a reorganizacdo da APS no municipio de Rio de Janeiro
nao havia sido iniciada. Assim, futuros trabalhos de avaliacdo da APS neste municipio
podem identificar os dados aqui apresentados como uma linha de base correspondente
ao modelo convencional de APS (desde que sejam utilizados indicadores

correspondentes aos deste estudo).
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Anexos

Anexo 1 - Questionario Domiciliar

sl L L i
W Avaliacio do Programa Remédio em Casa j B!,O..
Al SAUDE E DEFESA CIVIL.
. - 000467
Pﬁqulsa Domiciliar im0
& i X W
1 Hipertensao 2 Diabetes
()Agendado ( )Livre ()Agendado ( )Livre ()Agendado ( )Livre
C_cs).r;tarole de Data Hora |Resultado| Data Hora |Resultado| Data Hora Resultado
visi
Localizagzo | [ Hora de inicio
do B
domicilio: Ponto de referéncia: Telefone:
Cuidado Especial de Seguranga?

AP 33 Unidade de Satde de Referéncia: Posto de Satide Dr. Nascimento Gurgel ‘ |

Instrugoes de apresentagdo e abordagem
Indique o resultado da abordagem ao domicilio: 1 = Entrevista efetuada; 2 = Incompleta (retornar); 3 = Recusa; 4 =
Informante ausente (retornar); 5= Domicilio vazio ou inexistente como domicilio; 6=Domicilio fechado (retornar).

Antes de seguir com a entrevista, explique ao entrevistado o presente Termo de Consentimento livre e esclarecido e
depois de sua leitura, solicite-o que assine. Entregue a copia do Termo e prossiga a entrevista.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa sobre 0 PROGRAMA REMEDIO EM CASA COMO
MODELO DE PROVISAO PUBLICA DE MEDICAMENTOS, patrocinada pela FAPERJ, e executada pelo
Escola Nacional de Saude Publica /FIOCRUZ e pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

O objetivo deste estudo é analisar o grau de implantag&o do programa Remédio em Casa, determinando se
os recursos e atividades estéo ocorrendo conforme o planejado e se os resultados previstos estédo sendo
alcancados.

Voceé foi selecionado(a) por ser usuario dos medicamentos dos programas de Hipertensao ou Diabetes e sua
participagao néao € obrigatoria. Sua participagado ndo trard nenhum risco para vocé. A qualquer momento vocé
pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagéo
com o pesquisador ou com a instituicdo, ou seja, vocé continuara recebendo seus medicamentos
normalmente mesmo que se recuse a participar.

As informagdes fornecidas por vocé contribuirdo para um maior conhecimento do programa bem como sua
adequagéo aos principios do SUS e serdo Gteis para melhorias no atendimento dos usuarios do programa.

As informacgdes obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participagéo.
Seu nome ¢ identificado apenas na fase de coleta de dados, mas sera retirado depois e de forma que ndo
aparecera em qualquer apresentagdo dos resultados. Os dados poderao ser utilizados em relatérios e
publicagdes cientificas.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam telefone e enderego do pesquisador principal e do
Comité de Etica da ENSP, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer
momento.

Pessoa que Ié o termo de consentimento neste domicilio 1[_]O entrevistado 2[_]O entrevistador

A pessoa entrevistada concorda e assina o termo

1[CJDe acordo e assina 2[JEsta de acordo mas nao assina 0[JSe nega
Entrevistado Entrevistador
Entrevistador ]
Supervisor : |
Codificador : ]

Digitador : I




Dados Gerais

1. Sexo (RU)

1] Masculino
2[_] Feminino

2. ldade (RU): anos

3. Estado civil (RU): (ler as opgdes)

1[] Solteiro (a)
2[] Casado (a)
3[] viavo (a)
4[] Separado (a)
5[] Outro

4. Incluindo o senhor(a), quantas pessoas
moram nesta casa? (RU)

5. Como o(a) senhor(a) identifica a sua cor ou
etnia? (RU) (ler as opgdes) |
1] Branca
2[ ] Preta
3] Amarela
4[] Parda ou morena
5[] Indigena
9] Outra ou néo quis responder (ndo ler)

6. Qual a sua principal ocupagao/ atividade
atualmente? (RU) (ler as alternativas)

1 [] Empregado publico
2 [] Empregado no setor privado
3 [ Trabalha por conta prépria e contrata mao
de obra / Empresério
4[] Trabalha por conta prépria e ndo contrata
m&o de obra
5[] Trabalha sem remuneragéo
6 ] Aposentado
7 [[] Muito idoso para trabalhar
8 [] Esta buscando emprego mas nao
encontrou
9 [] Cuidado da casa/ da familia
10 [] Estudante/ em formagéo
11 [] N&o trabalha por ter problemas de satide
12 [] N4o trabalha nem estuda e nio esta
procurando emprego

Dados da condicdo de salide

7.

H& quanto tempo vocé sabe que tem diabetes

(aglcar no sangue) / hipertensao arterial?
(presséo alta) (se a pessoa tem as 2 coisas e
conheceu esta condigdo em momentos diferentes, anote
o mais antigo)

8.
trat

1] Menos de 1 ano

2[] Mais de 1 a 5 anos

3[]5a10anos

4[] Mais de 10 anos

9] NSl

0[] Nao tem conhecimento de ter DM QU HT

H& quanto tempo toma medicamento para

ar do diabetes (aglcar no sangue)/hipertensdo

arterial (pressao alta)? (se a pessoa tem as 2 coisas e
conheceu esta condi¢do em momentos diferentes, anote
o mais antigo)

10.

1.

1] Menos de 1 ano

2[] Mais de 1 a 5 anos

3[]5a 10 anos

4[] Mais de 10 anos

9] NSI

0[] Nao tem conhecimento de ter DM QU HT

Como avalia seu estado de salide? (RU) (ler
as opgoes)

1] Muito Bom ou Bom

2] Regular

3] Ruim ou Muito Ruim

4[] Sem declaragao

E em relagdo a outras pessoas da sua idade,
como avalia seu estado de salde? (RU) (ler
as opgoes)

1] Muito Bom e Bom

2[] Regular

3] Ruim e Muito Ruim

4[] Sem declaragio

Qual seu grau de dificuldade para realizar
tarefas do seu trabalho ou da sua casa? (RU)
(ler as opcaes)

1] Nenhum

2[] Leve

3] Regular

4[] Alto

5[] Extremo (impossibilitado para realizar
atividades)

9[ ] Ndo sabe
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Uso de servicos de satide

12. Procurou algum atendimento ou compareceu a alguma consulta marcada para a hipertensdo (pressao alta) ou
para o diabetes (aglcar no sangue) nos Ultimos 6 meses em algum outro servigo além do Centro Municipal de
Salde Ernani Agricola?
1[JSim
O0[IN&o = Ir para a P14

13. Em quais dos seguintes servigos de saude foi buscar esse atendimento? (RM)
Ler as opgdes e marque um quadrado para cada categoria de servigo de saiide

) Y 13.1 Buscou 13.2 Foi atendido? ,;:;::,,2:;‘::—,;93:':;;,
Servigos de salude atendimento? medicamento?

Sim | Nao | Sim | Nao NA Sim | Nao NA

a. Centro de salide/Posto de satide ou PAM 11 Jold ] 100 [ o] 8[| 1] | o[ g |

b. Consultério médico privado 1[ ] o ]| 1[] o[ | 8l | 1] o[ | 8l |

c. Emergéncia de Hospital piiblico / UPA 101 ol |10 | o] 8l | 111 | o] gl |

d. Hospital publico (consulta em ambulatério) 101 ol ][ 1] of] 8[| 101 | o] 8[|

e. Emergéncia de Hospital privado 1] Jol 400 [ o] 8[| i1 | ol g |

f. Hospital privado (consulta ambulatério) 101 [old [ 100 | o] g[_| 1] | o] 8|

g- Outro tipo de servigo publico 1J 0 1L 0oL_| 8l | il 0 8[|

h. Farmécia ou drogaria privada 1] (ol 1 | o] 8l | 1] | o[ 8[|

i. _Outro tipo de servigo privado 11 Jold] 100 [ o] 8[| 1] | o[ 8[|

14, Faltou alguma consulta marcada na Centro Municipal de Salide Ernani Agricola nos (ltimos
6 meses?
1[Jsim
0[Nao

88[_INenhuma consulta foi marcada nos dltimos 6 meses)

15. Alguma vez recebeu seus medicamentos pelo programa Remédio em casa?
1] Sim. 0[] Nao = Ir para P20

Experiéncia com o Programa RECASA

16. Por quanto tempo recebeu medicamentos pelo Programa Remédio em Casa? (RU)
1[] Mais de 1 ano
2[C] Entre 6 meses e 1 ano
3[_IMenos de 6 meses
4[] N&o lembra
17. Em geral, recebia os medicamentos em casa pelo programa do Remédio em Casa no prazo previsto - até duas
semanas depois da consulta na unidade pulblica?
1] Sim > Ir para P19
0[] Nao
9[] Nao lembra Ir para P19

18. Quando os medicamentos ndo chegavam no prazo estipulado o que costumava fazer? (RM) Ndo ler

1 Ficava sem tomar esperando a entrega 1JSim o] Nao
2 Comprava os medicamentos 1JSim 0[] Nao
3 la até a farmécia da unidade de satde 1JSim 0[] Nao
4 Qutro. Qual? 1JSim 0[] Nao

19. Qual o grau de satisfagdo com a entrega dos medicamentos em casa durante o tempo que ele funcionou? (RU)
(ler as opgées) |
1[] Nada satisfeito 3[] Satisfeito
2[ Pouco satisfeito 4[] Muito Satisfeito
3
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Todos os pacientes

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Qual o grau de satisfagdo com o atendimento da
farmdacia na unidade piblica de satde? (RU) (ler
as opgoes)

1[] Nada satisfeito
2[] Pouco satisfeito
3[] Satisfeito
4[] Muito Satisfeito

Como prefere receber/obter seus medicamentos
da presséo alta ou diabetes ?

1[J Em casa

2[] Na unidade publica de satide

3[] Na Farmécia popular

4[] Na farmacia privada

Ha quanto tempo sua receita para hipertensdo ou
diabetes esta sem alteragdo - exatamente os
mesmos medicamentos e doses?

1 JMenos de 1 més

2[11 a 6 meses

3[IMais de 6 meses a 1 ano

4[] Mais de 1 ano

5[] 12 receita

Quando foi sua dltima consulta no Centro
Municipal de Salde Ernani Agricola?
—i

Marcou a data de sua préxima consulta no Centro
Municipal de Salde Ernani Agricola?

1 Sim

2[C] Nao marcou (ir para P26)

3[] Nao se trata mais nesta US (ir para P26)

Qual a data de sua préxima consulta no Centro

Municipal de Salde Ernani Agricola?

.

Costuma sobrar medicamentos de hipertensdo ou
diabetes?

1] Sim

0[] Nao. = Ir para P28

Em geral, o que vocé faz com esta sobra de

medicamentos? (RM) (ler as opgdes)

1 Guarda para continuar 1JSim 0 INao
usando

2 Divide com outras pessoas  1[JSim 0[] Nao
que tomam o mesmo
medicamento
3 Joga fora 1[JSim 0[] Nao
4. Devolve na farmacia 1JSim 0[] Nao
5 Qutro 1[Jsim 0[] Nao

Seu médico costuma |he fazer indicagao de dieta,
além dos medicamentos?

1] Sim

o] Nao

29,

30.

31.

32

Seu médico costuma lhe fazer indicagdo de
exercicios, além dos medicamentos?

1 sim

o[ Nao

Costuma acontecer de deixar de tomar os
medicamentos para a sua doenga?

1] Sim

0[] Nao = Ir para P32

Qual o motivo mais freqilente (RU)? Ler apenas se
necessdrio

1[] Esquecimento

2[] Reagdes adversas/ efeitos colaterais

3] Falta de medicamentos na farmécia

4[] Se sentiu melhor/se sentiu pior da doenga
5[] Dificuldade de cumprir os horarios

6[] N&o atrapalhar outras atividades como festas
ou eventos

7[] Viagem
8[] Outros

De quem costuma receber a informagéo ou
orientagéo sobre seus medicamentos? (RM) (ler as
opgoes)

0 Nunca tem duvidas 1Jsim 0[] N3o
1 Amigos ou parentes 10Jsim 0] Nazo
2 Médico(a) 1Jsim 0[] Nao
3 Pessoa da Farmécia na 1[Jsim 0[] Nao
unidade publica

4 Pessoa na Farmacia privada 1[Jsim 0[] Nso
5 Assistente social 10sim 0] Nzo
6 Enfermeiro(a) 1Jsim 0[] Nao
7 Ninguém 10sim o[ Nao
33. Nos Ultimos 12 meses, vocé precisou procurar

34.

35.

servigo de emergéncia (pronto socorro) por
complicagdo do diabetes e/ou da hipertenséo
arterial?

1 Sim

o[INao

Nos Ultimos 12 meses, vocé precisou ser
internado por complicagéo do diabetes e/ou da
hipertenséo arterial?

10 Sim

o[CINao

Ja recorreu a Justiga para conseguir
medicamentos? (RU)

1] Sim

o[ Nao
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37. Na continuagdo h& um conjunto de afirmagdes em que vocé deverd escolher qual das cinco opgdes de
resposta corresponde & sua situagao particular. Siga o exemplo:

“Assiste televisio na parte da tarde”

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

As alternativas respondidas devem ser circuladas no local respectivo, ndo rasure o cidigo presente no espago!

Iniciar pelo item |___|

= Quase | As [ Quase
Afirmagao Sempre| cempre | vezes | nunca | NUN°2

a. Toma as medicagdes no horério estabelecido. 4 3 2 1 0 L]
b. Toma todas as doses indicadas. 4 3 2 1 0 I
c. Segue as regras da dieta. 4 3 2 1 0 L
d. Vai as consultas marcadas. 4 3 2 1 0 L1l
e. Realiza os exercicios fisicos indicados. 4 3 2 1 0 ] -]
E Eir;u'::alxa os horarios do remédio nas atividades do seu dia a 4 3 > 1 0 L
g. O(a) Senhor(a) e seu médico decidem juntos o tratamento a 4 3 2 1 0 [

ser seguido. —
h. Cumpre o tratamento sem supervisdo de sua familia ou 4 3 2 9 0 L

amigos. e
i.  Leva até o fim o tratamento sem grande esforgo. 4 3 2 1 0 [ -
j.- Faz uso de lembretes para realizagéo do tratamento. 4 3 2 1 0 L]
k. O(a) Senhor(a) e seu médico discutem como cumprir o 4 3 2 1 0 L

tratamento. v
|. Tem a possibilidade de dar a sua opinido no tratamento que 4 3 2 1 0

o médico prescreveu. L1

Entrevistador aqui vocé deve perguntar sobre os bens do domicilio do(a) entrevistado(a) e seu grau de instrugdo, bem como o do(a)
chefe da familia. As alternativas respondidas devem ser circuladas no local respectivo, nio rasure o cédigo presente no espago!

38. Vocé tem em casa? Quantos [as]?

TEM
Nao tem 1 2 3 40U+

Televisdo em cores 0 1 P 3 4 1
Rédio 0 1 2 3 4 [
Banheiro 0 4 5 6 7 [
Automével 0 4 7 9 9 L]
Empregada mensalista 0 3 4 4 4 [y -]
Maquina de lavar 0 2 2 2 2 Il
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 Ll
Geladeira 0 4 4 4 4 ]
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira

duplex) 0 5 2 2 2 [ -]

39. Grau de instrugéo (Se a prdpria pessoa entrevistada for o(a) chefe de sua familia, marcar a mesma reposta
nos dois espagos)

[Entrevistado (a)][ Chefe da Familia | Pontos

Analfabeto/Primario Incompleto (42 serie) 1 1
Priméario Completo/Ginasio Incompleto 2 2 1
Ginasio Completo/Ensino médio Incompleto 3 3 2 S
Ensino médio Completo/Superior Incompleto 4 4 4
Superior Completo 5 5 8
(REVISOR: Para gem de pontos id grau de instrugdo do(a) CHEFE)

MUITO OBRIGADO POR SUA COLABORAGAOQ! .
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o
Fundagaoe Oswaldo Cruz ’i{{l{ﬁ' RIO
Escola Nacional de Saiide Piblica PEEPIT

Niicleo de Assisténcia Farmacgutica A 8 e
Centro Colaborador da OPAS/OMS em Politicas Farmacéuticas

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP e SMS-R]J

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voce estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa O PROGRAMA REMEDIO EM CASA
COMO MODELO DE PROVISAQO PUBLICA DE MEDICAMENTOS - ANALISE DE
IMPLANTACAQ NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, patrocinada pela FAPERJ, e executada
pelo Nicleo de Assisténcia Farmac@utica/Escola Nacional de Satide Piblica Sérgio Arouca/FIOCRUZ
e Niicleo de Assisténcia Farmacgutica/ Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro.

O objetivo deste estudo € analisar o grau de implantagio do programa Remédio em Casa,
determinando se os recursos e atividades estio ocorrendo conforme o planejado e se estdo sendo
alcangados os resultados previstos.

Vocé foi selecionado(a) por receber medicamentos do programa Remédio em Casa e sua participagio
nZo € obrigatdria. Sua participagio no trard nenhum risco para vocé. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nfo trard nenhum prejuizo em sua relago
com o pesquisador ou com a institui¢do, ou seja, vocé continuard recebendo seus medicamentos
normalmente mesmo que se recuse a participar.

As informagdes fornecidas por vocé contribuirfio para um maior conhecimento do programa bem
como sua adequag#o aos principios do SUS e serfio titeis para o planejamento e execugfo de melhorias
no atendimento dos usudrios do programa.

As informagdes obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Como ndo haverd identificago no questiondrio, seu anonimato serd preservado quando
os dados forem divulgados. Os dados poderdo ser utilizados em relatérios, artigos cientificos,
dissertagGes de mestrado e teses de doutorado.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde constam telefone e enderego do pesquisador principal,
podendo tirar suas diividas sobre o projeto e sua participagéo, agora ou a qualquer momento.
7

p
rd 3 .
/ /) /B
.f’ 4 7
g Comité de Etica/SMS RJ
Comité de Etica/ENSP .
Rua Afonso Cavalcanti, 455 — Sal
—# -bz'fLL i éé&qﬁ&_ﬁ-‘, Rua Leopoldo Bulhoes, 1480 - Sala g o =

Vera Lucia Luiza | o14 _ i z Cidade Nova — Rio de Janeiro- RJ
Rua Leopoldo Bulhdes 1480/632, v Manguinhos - Rio de Janeiro -RI ~pp 29911.110

Manguinhos ‘TjEIP-;104_1(’3?2598_25702723 Tel - 39711590
geElP(ZZI;g;;S%ggi Rio de Janeiro RJ Efnaeil: ?::p@ensp.ﬁocmz.br ol cepsms @i, govibe
Fax: (21) 2209-3076

Rio de Janeiro, janeiro/fevereiro de 2010
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participac@o na pesquisa e concordo em
participar.

Voluntério da pesquisa Pesquisador de campo

MUITO OBRIGADO POR SUA COLABORAGAO!
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Anexo 2 - Questionario da US

. o - L
A
W Avaliacdo do Programa Remédio em Casa g Bﬂ!ﬂg
LRI BLICK SAUDE E DEFESA CVIL
Unidades de Saude
Blocos de questionario
Unidade de salde: ;
Enderego:
Telefone:
Pessoa de contato na US:
Diretor ou responsavel pela US:
Data da visita: / /2010
Pesquisadores de campo :
Supervisor:
A. Organizacio do cuidado aos pacientes hipertensos e diabéticos 2
B. Aspectos relativos ao prescritor médico 3
C. Aspectos relativos aos prescritor enfermeiro 4
D. Aspectos especificos quanto ao funcionamento do RECASA na unidade 5
E. Aspectos quanto ao funcionamento da farmacia 7
1
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A. Organizacdo do cuidado aos pacientes hipertensos e diabéticos

Respondente:
(Preferencialmente quem gerencia o Atendimento aos Pacientes de Hipertensdo e Diabetes na US (Coordenador de Programas))
Cargo / fungao:

Entrevistador:

s

Aspectos gerais
1.1. Total de médicos que atendem pacientes adultos de hipertensao arterial e diabetes mellitus

1.2.NUmero de médicos que prescrevem para HTA e DM e horas de atendimento de HTA e DM
(anote o somatdrio das horas corRespondente ao conjunto de profissionais em cada turno e dia)

Data: ! /

Turno [Segunda-feira terca-feira quarta-feira | quinta-feira sexta-feira Sabado
Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas

Manha

Tarde

1.3. Total de profissionais de enfermagem que atendem pacientes adulto de hipertensao arterial e diabetes meliitus

1.4. NUmero de profissionais de enfermagem prescritores para HTA e DM e horas de atendimento de HTA e DM
(anote o somatdrio das horas corRespondente ao conjunto de profissionais em cada turno e dia)

Turno segunda-feira| terca-feira quarta-feira | quinta-feira sexta-feira Sabado
Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas

Manh&

Tarde

2. Atendimento ao paciente

2.1. Qual o principal critério para agendamento de consulta médica de 12 vez para pacientes hipertensos e/ou diabéticos (RU)?
4[] Local de residéncia do paciente
5[] Outros. Qual?

1[]] Avaliagéo de risco
2[] Ordem de Chegada

3] Idade do

paciente

2.2.Qual o profissional responsavel pela triagem dos pacientes de hipertensio e diabetes em sua primeira
procura a esta unidade?

2.3.Qual o tempo médio para agendamento da consulta médica de primeira vez? |

1 Médico [Jsim [INao
2 Enfermeiro [Isim [ONao
3 Técnico de enfermagem [Jsim [INao
4 Profissional da recepgéo [1Sim [INao
5 Qutro. [JSim Qual? [ONao

dm

2.4.H& controle de absenteismo/falta dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos (significa poder recuperar a
informagéo de que pacientes faltaram a consulta ou a alguma outra atividade na unidade)?

0[IN&o (ir para P.3.1)
2.5.E tomada alguma medida com os pacientes faltosos a consulta clinica?

1[Jsim

1[]Sim . Qual?

0[IN&o

3. Formulario/Diretrizes/Manuais

3.1.H& um fluxograma ou procedimento operacional padrao (POP) nesta unidade especificando a rotina de
atendimento do paciente (marcar sim apenas se o documento for visualizado)?
1Sim (solicitar copia)

0[Nao

4. Gerenciamento e Controle de processo
4.1, H4 um espago fisico especifico para o cadastro e processamento das prescrigdes para 0 RECASA?
2[C]Sim, havia, mas foi desativado

1Sim, ha

0[ONzo

4.2. A qual servigo/setor é/era vinculado o processamento das prescrigoes para o RECASA (RU)?
A resposta define o setor onde serd aplicado o bloco [D]

3[JAmbulatério

1[JFarmécia
4[JOutro. Qual

?

2[JArguivo médico
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B. Aspectos relativos ao prescritor médico

Respondente:

(Preferencialmente quem gerencia o Atendimento aos Pacientes de Hipertensdo e Diabetes na US (Coordenador de Programas))
Cargo / fungao:
Entrevistador: | _|_| Data: / /

4.3. Hé algum profissional médico presente que atenda pacientes do programa de HTA ou DM?
1JSim Quantos? 0CNa&o (ir para P. 6.3)

Se houver mais de um, perguntar o que atua na unidade de satide hd mais tempo para fazer as perguntas de 5.1 a 6.2

5. Perfil de profissional médico que atende HTA e DM
5.1.H4& quanto tempo exerce suas atividades neste servigo?
1] menos de um ano 3[] Mais de 2 a 5 anos
2[01a2anos 4[] Mais de 5 anos
5.2.Qual o total de horas de treinamento que participou desde 2002 até hoje relativo ao cuidado de

pacientes com HTA e DM?
0[] Nao houve treinamento (ir para P 6.1) 3[] Mais 40 horas a 80 horas

1[C] Menos de 20 horas 4[] Mais de 80 horas
2[_] Mais 20 horas a 40 horas
5.3. Dessas, quantas foram proporcionadas pela Prefeitura do Rio de janeiro?
1 A menor parte 2] A maior parte 3] Todas
6. Formulario/Diretrizes/Manuais

6.1.Tem uma c6pia dos seguintes documentos? (considerar resposta positiva apenas se o profissional puder
mostrar, durante a entrevista, a cdpia do documento que utiliza)

a) Protocolo de atendimento ao diabetes mellitus? 1[JSim 0[JNao

b) Protocolo de atendimento a hipertensao arterial 1[]Sim 0[_]N&o (ir para P. 6.3)
6.2.Qual a forma disponivel?

1 Eletrénica [Jsim 0[INao

2 Impressa [Jsim o[JNao

3 Internet [sim o[Nao

4 Qutros. Qual? [sim o[(Nao
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C. Aspectos relativos aos prescritor enfermeiro

Respondente:

(Preferencialmente quem gerencia o Atendimento aos Pacientes de Hipertensdo e Diabetes na US (Coordenador de Programas))

Cargo / fungéo:
Entrevistador: | _|_| Data: / /

6.3. Ha algum profissional enfermeiro presente que atenda pacientes do programa de HA ou DM?
1[sim Quantos? 0[IN4o (ir para P.9.1)

Se houver mais de um, perguntar o que atua na unidade de saiide hd mais tempo para fazer as perguntas de7.1 a 8.2.

7. Perfil de profissional enfermeiro que atende HTA e DM
7.1.Ha quanto tempo exerce suas atividades neste servigo?
1 menos de um ano 3[] Mais de 2 a 5 anos
2[]1a2anos 4[] Mais de 5 anos

7.2.Qual o total de horas de treinamento que participou desde 2002 até hoje relativo ao cuidado de
pacientes com HTA e DM?
0[] Nao houve treinamento 3[] Mais 40 horas a 80 horas

1[C] Menos de 20 horas 4[] Mais de 80 horas
2[_] Mais 20 horas a 40 horas

7.3. Dessas, quantas foram proporcionadas pela Prefeitura do Rio de janeiro?
1] A menor parte 2] A maior parte 3[] Todas

8. Formulario/Diretrizes/Manuais

8.1.Tem uma copia dos seguintes documentos? (considerar resposta positiva apenas se o profissional puder
mostrar, durante a entrevista, a copia do documento que utiliza)

a) Protocolo de atendimento ao DM 1JSim 0[INao

b) Protocolo de atendimento ao HTA  1[JSim 0[IN&o (ir para P. 9.1)
8.2.Qual a forma disponivel?

1 Eletrénica [JSim 0[IN&o

2 Impressa [Isim o[ INao

3 Internet [sim o[Nao

4 Qutros. Qual? [Jsim o[INao
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D. Aspectos especificos quanto ao funcionamento do RECASA na

unidade
Respondente:
(Preferencialmente guem gerenciava o cadastro RECASA na US)
Cargo / fungao:
Entrevistador: |__|__| Data: / 7

9.

Gerenciamento e Controle de processo

9.1.Quantos profissionais operam o sistema de cadastro do PDH
desativado. Se a resposta for Zero, ir para P. 9.4)

? (Zero se o servigo estd

9.2.Qual o hordrio dos profissionais envolvidos na operagdo do sistema PDH (RECASA)?

Turno |Segunda-feira| terca-feira quarta-feira | quinta-feira sexta-feira sabado
Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas | Profissionais | horas

Manha

Tarde

9.3. Sobre os profissionais que realizam a operagéo do sistema de cadastro.

(Listar a escolaridade, o tempo de trabalho e as horas de treinamento em ordem decrescente de dedicacdo de carga
hordria a estas atividades).

Escolaridade
1= Sem estudo ou Elementar
incompleto
2= Elementar completo
3= Secundério completo
4= Superior ou pés-graduagio

[A] [B]

Tempo de trabalho na US
1= menos de um ano
2=1a2 anos
3=Maisde2 a5 anos
4= Mais de 5 anos

Horas de Treinamento para a
atividade desde 2002
1= Menos de 20 horas
2=Mais 20 horas a 40 horas
3=Mais 40 horas a 80 horas
4=Mais de 80 horas

]
2
3
4
5

9.4. Houve alteragdo no nimero de profissionais envolvidos com o PDH depois da interrupgdo do
RECASA?

0[IN&o

9.5.Ha um computador especifico para o cadastramento de HTA e DM?
1[JSim 0[Nzo

9.6.Ha uma impressora disponivel para emissao de relatérios de HTA e DM?
1JSim 0[INao

9.7.Quais os principais problemas para a operacionalizagdo do RECASA? (ndo oferega as alternativas)

1[JSim, aumentou 2[C1Sim, diminuiu

1 Dificuldade de conexio com Internet [1Sim [CINao
2 O sistema é dificil de operar [JSim [CINao
3 Defeitos fregiientes no equipamento [Isim [Nao
4 Recursos humanos [Jsim [INao
5 Demora para obter conserto do equipamento [Jsim [INao
6 Outro. Qual? [JSim [INao
7 Nenhum [1Sim [CINao
9.8. Ja foi solicitado um chamado ao suporte de microcomputadores do RECASA?
1[JSim 0 INzo (V4 para P. 10.1)
5
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9.9. Em caso afirmativo, foi atendido na maioria das vezes?
1[]JSim. Quanto tempo, em média? dias 0[IN&oc

9.10. Qual foi o intervalo (em dias) que o sistema permaneceu inoperante no Ultimo ano do
funcionamento pleno do RECASA? | dias

10. Uso do sistema informatizado (software)

10.1. Vocé tem aqui uma cépia do Procedimento Operacional Padrao (POP) para cadastramento de
Pacientes RECASA?
1[1Sim (se sim, solicitar cépia) 0[IN&o

10.2. Quais os documentos solicitados para realizar o cadastramento do RECASA?
(ndo ofereca as alternativas)

1. Identidade (doc. oficial com foto) []Sim [INao
2.CPF [Jsim [ON&o
3. Comprovante de residéncia [Jsim [IN&o
4. Outro []Sim Qual? [IN&o

10.3. Vocé acha que o sistema é de facil utilizagéo para entrada de dados?
(Perguntar ao técnico que opera o sistema)

1JSim 0[N0

10.4. Vocé acha que o sistema € de facil utilizagdo para a emissado de relatério?
(Perguntar ao técnico que opera o sistema)

1[]Sim 0[Nao

10.5. Quais os relatérios mais importantes que o sistema fornece entre aqueles que utilizava?

1

2
3
4
5

10.6. Considera que ha outros relatérios que o sistema deveria emitir?
1[JSim. Quais?

0[N0

11. Cadastramento — Alimentagao Sistema

11.1. Além do sistema fornecido pela SMS, ha algum outro mecanismo de controle de cadastramento ou
fornecimento de medicamentos aos pacientes hipertensos e diabéticos?

1]Sim 0[IN4o (ir para P12.1)

11.2. Como é o sistema de cadastro/fonecimento de medicamentos
1JInformatizado. Pode nos formecer um print dos dois relatérics mais importantes? (basta 1 pdg.; anexar ao quest)
o[IManual
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E. Aspectos quanto ao funcionamento da farmacia

Respondente:

(Preferencialmente ao responsdvel pela Farmdcia)

Cargo / fungao:

Entrevistador:

12. Formularios/Diretrizes/Manuais

12.1. Haalguma norma ou procedimento operacional escrito para orientar as atividades do RECASA

nesta unidade?

1[C] Sim. (Solicitar apresentagdo da cépia)

0[] Nao

Data: / /

12.2. H& uma cépia disponivel do protocolo de tratamento de HTA e DM?
11 Sim. (Solicitar apresentagdo da cépia).

0[] Nao

12.3. H& POP’s sobre o atendimento ao paciente?
1] Sim. (Solicitar apresentacio da cépia)

0[N0

13. RH

13.1.  Quantos profissionais realizam a dispensagdo de medicamentos nesta US?

13.2.  Sobre os profissionais gue realizam a dispensag¢éo de medicamentos na unidade de salde.

Escolaridade
1= Sem estudo ou Elementar
incompleto
2= Elementar completo
3= Secundério completo
4= Superior ou pds graduagdo
[A]

Tempo de trabalho na US
1= menos de um ano
2=1a2anos
3=Maisde 2 a 5 anos
4= Mais de 5 anos

[B]

Horas de Treinamento para a
atividade desde 2002
1= Menos de 20 horas
2=Mais 20 horas a 40 horas
3=Mais 40 horas a 80 horas
4=Mais de 80 horas
[C]

D WwinN =

13.3. Quantas horas em média o(s) farmacéuticos dedicam a dispensagdo de medicamentos (interagindo
horas por semana.

com pacientes)?

13.4. Quantas das horas de treinamento foram proporcionadas pelo Nivel Central da Prefeitura aos
profissionais envolvidos com a dispensagéo ou operagdo do RECASA?

2[] 20 a 40 horas

3[] Mais de 40 horas

0[] Nao houve treinamento
1] Menos de 20 horas

13.5. E feita orientagdo de pacientes pela Farméacia a pacientes HA e DM?

1JSim

0[INao

13.6. Algum funcionario da Farmécia participou de atividades educativas com grupo de pacientes
hipertensos e/ou diabéticos nos ltimos 3 anos

1JSim

0[Nao

111



“srewrap sop operedas wa sopeprens a [2) OWI0d SOPESINUAPI
guowepenbape SOJUSUIESIPUSW SOPIOUSA OUIOD JBISPISUOD OB N "OLIBIJUOD 0SB
=3 0JUSWEDIPIW Op BpIOUSA apepnuenb renbrenb epenuoous oy 35 | ajouy []]
OJUSWBURZEULIE 9P SIBDO|
sonno wa no sexa[areld seu anbojse wa ajus)sIxe ojusuredIpaw op wadeuo) [f]
§SO)USDAI SEPIES - S3JURDAI SOUSUIIGINAI + Epensidar urafeuo) [1]
anbolse ap 2[0u0D p BYDIY SeU SepensiSal Weloy OBu Bpure
anb 2 9)usWIa)UAcAI SEPINQLIISIP NO Sepesuadsip sojuswesIpawr ap sapepnuengd) [H]
*anbo152 2p 2101100 3P BYSY SEU SEPRIISISar
weio) opu pure anb 3 9JUSUIUIOAT SBPIGISAI SOJUSWEOIPAUE P Sapepnuweny) [O]
Ojuaurearpaw ped ap anbojsa ap onsiSal ap eyoy eu opejour opfes own|() [4]

[ 4] enbosa ap

seanjdni we SeIp 9p [B10) 0ISWNU O WS “[(]] oesiAal vad S0112Q0d SEIP op osswnu ojad opuIpIAIp

2 6o¢ Jod [D] anbojse ou vy WA BARISE anb wa seIp op orewnu o opueddN[NuI ‘0JuSWESIPaUI
epeo ered oue 1od anboisa op eimdnu op serp sp AusjeAmba oxWINU 0 BrR[NO[EOOESRUIPIOND ¥ [H]
*0JUIUIBIIPIW BPED P OPSIAI BU S01I3 00 Uresoj sjuswreas anb sep ap orsumu o anbipuy []

*[2ATuOdSIp 19A1S2 00L2USE NO BOIEW 3P OJUSIWEDIPSW Op opepnuenb

zanbpenb as anbolse wa OpRIAPISUOD $ OJUAWEDIPSUI WI() “OBLIED OU (), OPEITEW OPIS BYUa) anb

10 [2AyuodIp 2A2)S2 OBU OJUIWEDIPAW BPEd 2nb Wo SeIp 2p 0IAWNU O 2J0UY "OBSIA3I qos opouad
o S0ATIR[aX 2nDbOIS2 9P 0X)SITAT O SIOUED SO BAIISGQ) 'SISAW T B § 8P ILIOD SASP OBSIAAI Y [D)]

T600¢ 0IqUISZap-OJaUel) BIoUgI0)a1 9p OPOLH
anb anbojsa ap onsigal mssod o8 ojusuwreoIpaw epeo wred sjoue 2 o anbojse ap sonsidar so aazesqQ [g]
[v] eunjoo eu epeuTULIOSIP OEdejussaide B 2juswRIEXs 19puodsaliod 9A9p ojusuresipau () [y]

:sejoN

Bwpgg eullLIOfO

BlGZ BpIZeN0I0jo0IpIH

Bwgg euizejeipiH

BlIg epiwEDUSGYD

Bwg| judefeus

Bwsg |udoiden

Buwpg |ojously

BwpQ| |ojously

Bwg ouldipojuy
Al Irl 0] [HI [l [l El] [al [o] [al [v]

a 8 .

= + - (sesaw 0=0BN ‘|=uis

OEN =0 aueoay *g9E X =[3] g souaw anbojsa sasall g | sown|n
wig =| B2ISI4 opEIsnie | ejuscey o epeasiboy oue Jod ojad) oesiral ou Blje) wa S0p g sousw
ma«wwm_w_%mm.z wabeion 1oL BPBS | quygeoay | WOPEMOD mw_McM_MM”_Wm ejed soLaqoo | seipep oiewnn |  ojad opuiged SOUBLIEDIPAY
! i az SEIp 9P 0JAWNN soulsibay

ei0|a)eid ap OBSEOUBA (eysiA Bip) opegsiBes enbojsa ep OE3RILBA EloUIaJa] 3P 0pOLIAd Op 0.|USP S3SALL § SOUBL 0j3d

0puPGOS S0115168. WOD SOJUBLIESIPBLY SOP BIUBLUIOS SOPEP SO 818100

600C 04quiaZa(] ~6Q7 0412unf :apnns ap apopiuf] d DIULfa1 3p OPOJIa] DAISOUD DP IPNDS 3P SIPUPIL] 2 OIUFUIIAISDGY 3P [D4IU3)) DU OppIl]dD 43S 203D OLDIMULIOf 21SH

BaISI4 wabejuon( ¥
rlBBIRId 8p BUDI4( )E
xapiey eyold( )2

/ / SOpEp ap B18|0 B BlEQ

opezjjewiou] ewalsis( )1
anboisa ap sjonuon ap odi|

sopep ap 18|02 ejad |eaesuodsay

anbojsa op 9]043U00 @ OjuaWIdB}SEGR Op BIIWeUI] ‘bl

112



Anexo 3 — Aprovacao da pesquisa pelo CEP

Plataforma Brasil - Ministério da Salde

Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: DESEMPENHO DOS SERVICOS NA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE: UM OLHAR
SOBRE O USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Area Tematica:
Pesquisador: Luiz Villarinho Pereira Mendes Versdo: 1
Instituigao: Escola Nacional de Salde Pulblica Sérgio CAAE: 03609312.7.0000.5240

Arouca - ENSP/FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 44723
Data da 13/06/2012

Apresentacao do Projeto:

O projeto apresentado é de mestrado académico do curso de Pés Graduagéo em Salde Publica da ENSP,
qualificado em 20/03/2012 e orientado por Vera Licia Luiza e Ménica Rodrigues Campos.

A pesquisa serd financiada com recursos proprios do pesquisador e o cronograma esta atualizado.

Estima-se que no mundo, metade de todos os medicamentas séo inadequadamente prescritos, dispensados ou
vendidos e que metade dos pacientes ndo os tomem corretamente. O uso irracional de medicamentos resulta
em sérios riscos para a saide e em desperdicio de recursos, muitas vezes ja escassos. Dentro desse contexto,
afirma-se a importancia da assisténcia farmacéutica que, através de ages desenvolvidas pelo farmacéutico e
por outros profissionais de salde, visam garantir o abastecimento continuo e o uso racional de medicamentos
mediante processos de selegio, programagao, aquisigdo, armazenamento, prescrigio e dispensagao
contribuindo assim para a promogao, prote¢do e recuperagio da salde. Assim, & esperado que o desempenho
dos servigos de salde, incluindo-se destacadamente os elementos relacionados com a AF, tenha efeitos diretos
nos resultados em salde, especialmente no que tange ao uso racional de medicamentos, contribuindo para a
melhoria do cuidado aos pacientes com HA e DM.

Trata-se de um estudo transversal, observacional utilizando os dados de base secundaria provenientes do
projeto fonte (RECASA): O programa remédio em casa como modelo de provisdo plblica de medicamentos -
andlise de implantag&o no municipio do Rio de Janeiro, patrocinado pela FAPERJ e conduzido pelo Nicleo de
Assisténcia Farmacéutica/ENSP/Fiocruz no ano de 2009, em parceria com a Secretaria Municipal de Salde e
Defesa Civil do municipio do Rio de Janeiro (SMSDC/RJ). As variaveis utilizadas visam contemplar aspectos do
desempenho dos servigos na ateng&o priméria em saude e darfio origem aos indicadores de insumo/estrutura e
atividades/produtos e também aspectos do uso racional de medicamentos do ponto de vista domiciliar e a
satisfagdo dos usudrios com a farmécia da US e dar&o origem aos indicadores de Resultado.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Analisar as relagbes entre desempenho de servicos de salde na atengdo primaria prestados a pacientes com
diabetes meliitus e hipertensao arterial e o uso racional de medicamentos no municipio do Rio de Janeiro em
2008.

Objetivo Secundarios:

Descrever o perfil sécio-demografico e de uso de medicamentos da populaggo de estudo; Descrever aspectos de
desempenho dos servigos de salide na ateng8o primaria no municipio do RJ; Avaliar a associagéo entre
indicadores de desempenho e uso racional de medicamentos na perspectiva do usuario e dos servigos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos associados 4 realizagéo da pesquisa. Como beneficios a pesquisadora destaca a Descrigfio do
perfil sécio-demografico e de uso de medicamentos da populagio de estudo; Descrig8o dos aspectos de
desempenho dos servicos de salde na atengao primaria no municipio do RJ; Possivel encontro de evidéncia
cientifica na importancia do desempenho dos servigos de salde para o uso
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' racional de medicamentos.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa original foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Piblica Sérgio
Arouca (CEP/ENSP), um estudo transversal executado simultaneamente em duas etapas: na primeira, realizada
nas UBS, foram feitas entrevistas com gestores, médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais
dispensadores e técnicos de operagdo do sistema informatizado do RECASA. Na segunda etapa foi realizado
inquérito domiciliar com pacientes diabéticos e hipertensos que, além de cadastrados no programa, pertenciam a
uma dessas unidades visitadas. Os dados referem-se a uma amostra de 547 sujeitos.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoéria:

Declaragéo da coordenadora do NAF/ENSP/Fiocruz, autorizando a utilizago dos dados da pesquisa O
Programa Remédio em Casa como Modelo de Provisdo Publica de Medicamentos "Andlise e Implantagéo no
municipio do Rio de Janeiro”.

Recomendagées:
N&o ha recomendagbes.

Conclustdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O protocolo foi considerado aprovado.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O projeto foi considerado aprovado.

Assinada por: ,:Q ‘@6""
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