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RESUMO

Em decorréncia do alto indice de Tuberculose (TB) no Estado do Amazonas e
reconhecendo a adesdo ao tratamento como fator relevante para o controle da doenca, este
trabalho teve como objetivo avaliar o efeito de um programa de atencdo farmacéutica na adesédo
ao tratamento da tuberculose em pacientes da Policlinica Cardoso Fontes na cidade de Manaus-
AM. No total 77 pacientes foram randomizados em grupo intervencédo (24) e grupo controle (53)
sendo comparados posteriormente para avaliacdo da adesdo ao tratamento da TB. O recrutamento
dos participantes foi realizado por 3 meses, apds a primeira consulta e recebimento dos
medicamentos, sendo acompanhados por 6 meses de tratamento. O acompanhamento/seguimento
farmacoterapéutico realizado foi baseado no método Dader ao longo dos seis meses de
tratamento, com a utilizacdo de roteiro padronizado que incluiu: educacdo em saude; escuta ativa
e identificacdo das necessidades; analise da situacdo e intervencdo/orientacdo farmacéutica;
avaliacdo e documentacdo dos resultados Para verificar as associa¢des foi utilizado o teste do qui-
quadrado de Pearson (y2) e, para as variaveis que ndo puderam ser avaliadas pelo o teste ¥2, o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para verificacdo da associacdodos fatores de risco
associados a ndo adesdo ao tratamento mais frequentemente descritos na literatura e a adeséo dos
pacientes da PCF foi realizada analise multivariada com regressdo logistica. Também foi
realizada regressdo logistica individual (Odds ratio) para os fatores que se apresentaram
associados a ndo adesdo dos pacientes. Para todos os testes o nivel de significancia foi de 0,05. A
atencdo farmacéutica demonstrou uma influéncia positiva na promocdo da adesdo, com altos
indices de adesdo no grupo que recebeu a intervencdo (atencdo farmacéutica). Além disso, houve
aumento do conhecimento sobre a doenca e sobre o tratamento. O monitoramento do tratamento
também auxiliou na baixa ocorréncia e prevencdo dos Problemas Relacionados ao uso de
Medicamentos (PRM) e de Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM). O estudo
demonstrou a importancia da Atencdo Farmacéutica nos servicos de atendimentos aos pacientes
em tratamento da tuberculose, como medida para obter melhores resultados na adesdo e na
terapia medicamentosa como um todo.

Palavras-Chave: Tuberculose, Adesao ao tratamento, Atengdo Farmacéutica



ABSTRACT

Due to the high rate of tuberculosis (TB) in the Amazonas’ state and recognizing adherence to
treatment as a relevant factor for controlling the disease, this study aimed to evaluate the effect of
a pharmaceutical care program on adherence to tuberculosis treatment in patients of Polyclinic
Cardoso Fontes in Manaus-AM. In total 77 patients were randomized to the intervention group
(24) and control group (53) and subsequently compared to evaluation of adherence to TB
treatment. The recruitment of participants was conducted for 3 months after the first consultation
and receipt of medications, followed by 6 months of treatment. The pharmacotherapeutic
monitoring was performed based on the method Dader over the six months of treatment with the
use of standardized checklist that included: health education, active listening and identifying the
needs, situation analysis and intervention/pharmaceutical guidance, evaluation and
documentation of results. To verify the associations we used the chi-square test (x2) and the
variables that could not be assessed by the x2 test, the nonparametric Mann-Whitney test. To
check association of risk factors associated with treatment noncompliance most often described
in the literature and patient compliance of PCF was performed multivariate analysis with logistic
regression. Logistic regression was also performed individually (odds ratio) for the factors that
appeared associated with patients' noncompliance. For all tests the significance level was 0.05.
Pharmaceutical care demonstrated a positive influence on the promotion of adherence, with high
rates of membership in the group that received the intervention (pharmaceutical care).
Furthermore, increased knowledge about the disease and treatment. The monitoring of the
treatment also helped low occurrence of Drug-Related Problems (DRPs) and Negative Results
associated with Medication (NRM). The study demonstrated the importance of pharmaceutical
care in care services to patients in the treatment of tuberculosis, as a measure for best results in
adherence and drug therapy as a whole.

Keywords: Tuberculosis; Medication Adherence; Pharmaceutical Care
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) em seu Relatério Anual de 2012 estima que um
terco da populacdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis apresentando risco
de desenvolver a doenca Tuberculose (TB), sendo a incidéncia de cerca de 5,8 milhdes
notificados em 2011. A mortalidade anual por TB ainda ¢ muito alta no mundo todo, sendo 1
milhdo de mortos em pessoas ndo infectadas por HIV, 430 mil entre HIV-positivos e 630 mil em
pacientes com TB-MDR (WHO, 2012). O Brasil enquadra-se entre 0s 22 paises responsaveis por
82% da carga mundial de TB determinados pela OMS e em 2012 foram notificados 70.047 casos

novos, equivalente ao coeficiente de incidéncia de 36,1/100.000 hab (BRASIL, 2013).

No Estado do Amazonas, a TB é considerada endémica, sendo a maior taxa em incidéncia
do pais em 2012 com 67,3 por 100.000 hab, sendo a taxa de abandono do tratamento de 9,5% e o
indice de cura de 75,1% no ano de 2012. Manaus, sua capital, apresenta elevada morbidade da
TB, com 1.721 casos novos e taxa de incidéncia de 95,7 por 100.000 hab. no ano de 2012. O
indice de abandono do tratamento no ano de 2011 foi de 10,6 e a taxa de cura 77,5%. Estes dados
de ambos os anos estdo acima da meta de < 5% para o0 abandono e abaixo da meta de 85% para o
indice de cura preconizados pela OMS (BRASIL/MS/SINAN, 2013; PECT/FVS-AM, 2013;

BRASIL, 2011).

A ndo adesdo ao tratamento da TB por parte dos pacientes € um dos maiores problemas,
implicando negativamente na saude publica e na vida do proprio individuo e de sua familia,
sendo que tratamento incompleto afeta na cura do paciente (QUEIROZ; NOGUEIRA, 2010),

além de outras consequéncias como o0 aumento da duragdo do tratamento em conjunto com o
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custo do tratamento, aumento da mortalidade e das taxas de recidiva, facilitando o

desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes (RODRIGUES et al, 2010).

Verifica-se que a maioria dos casos de multirresisténcia no mundo é adquirida por
tratamentos irregulares e/ou abandono do tratamento e que, no Brasil, 96% dos casos de
resisténcia notificados sdo adquiridos, ou seja, em consequéncia de esquemas inadequados e uso
irregular do esquema terapéutico devido a ma adesdo ou falta temporéria de medicamentos para

TB (BRASIL, 2010).

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) orienta que a adesdo ao
tratamento seja melhorada, reduzindo o abandono a menos de 5% dos casos e o percentual de
cura dos pacientes de no minimo 85%. Para isso, a estratégia DOTS (Tratamento Diretamente
Observado de Curta Duragdo) com o tratamento supervisionado tem sido recomendada (BRASIL,
2011). No entanto, alguns autores (FARIAS, 2010; TURCO 2008) tém demonstrado que apesar
desta estratégia apresentar bons resultados, o Brasil tem apresentado certo grau de dificuldade em

sua implementacdo, necessitando rever 0s mecanismos para sua expansao.

Estudos tém sido realizados com foco nos pacientes de doencas crénicas e tém se chegado
a conclusdo de que o sucesso do tratamento é fortemente dependente do comportamento destes
(HALLETT et al, 2000). No entanto, os servi¢os de saude e, principalmente, os profissionais
também devem ser considerados como corresponsaveis no processo de adesdo do tratamento
(REINERS, 2005), pois atuam diretamente com o paciente influenciando-o de forma positiva ou

negativa em relacdo ao tratamento de sua doenga.

E necessario um investimento nos profissionais e servicos de satude em programas de

atencdo aos portadores de doencas cronicas que se fundamentem em programas de educacéo e
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que atendam as diversas necessidades dos pacientes (REINERS et al, 2008). Desta forma, as
estratégias de melhorar a adesao ao tratamento também devem estar fundamentadas na educacgéo
do paciente e seus familiares a respeito de sua doenca e outros aspectos relacionados segundo

Costa et al (2011).

Muitos estudos com pacientes de doengas cronicas (CORRER, 2008; AIRES;
MARCHIORATO, 2010; CANI, 2011) tém sido desenvolvidos utilizando a concepg¢do da
Atencdo Farmacéutica de Hepler e Strand (1990), onde o profissional farmacéutico é um agente
mais interativo com o paciente na promo¢do de uma melhor qualidade de vida e salde deste,
promovendo um uso racional dos medicamentos e ndo atuando apenas na organizagdo do servico

de farmacia ou na area burocratica.

A Atencdo Farmacéutica (ATENFAR) facilita o alcance dos resultados esperados da
farmacoterapia, minimizando e/ou prevenindo o aparecimento de Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM) e Resultados Negativos Associados a Medicacdo (RNM), o que reflete em
um impacto positivo no sistema de salde, pois: reduz custos por consulta de urgéncia e
hospitalizacao, diminui consultas médicas e facilita e melhora a relacdo da unidade de satde com
0 paciente, contribuindo para a adesdo e persisténcia ao tratamento resultando, por fim, na cura

da doenca (DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

Sendo assim, em decorréncia da alta incidéncia e abandono do tratamento da TB em
Manaus e reconhecendo a adesdo ao esquema terapéutico recomendado para o tratamento como
fator relevante para o controle da doenca, este trabalho propde-se realizar a ATENFAR com o0s

pacientes com TB.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do servigo de atencdo farmacéutica na adesdo ao tratamento da tuberculose

em pacientes da Policlinica Cardoso Fontes na cidade de Manaus-AM.

2.2 Objetivos Especificos

Tracar o perfil socio-econdmico e clinico dos pacientes;

Relacionar o grau de adesdo conforme o perfil sGcio-econémico entre 0s grupos controle e
intervencao;

Realizar atencdo farmacéutica com pacientes do grupo intervencao;

Comparar o efeito da atencdo farmacéutica na adesdo ao tratamento em pacientes
distribuidos nos grupos controle e intervenc¢ao;

Identificar os fatores associados a adesdo ao tratamento em pacientes do grupo controle e

intervencao.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A tuberculose (TB)

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa de evolugdo crbnica causada
principalmente pelo microorganismo Mycobacterium tuberculosis também conhecido como
Bacilo de Koch (BK), onde os pulmdes sdo o alvo priméario, podendo também afetar outros
6rgdos (LOPES, 2010).

De forma interessante apenas 5 a 10% das pessoas infectadas pelo BK adoecem, sendo
que destes individuos podem somente adoecer 5% nos primeiros anos apds o contagio, com
formacdo do complexo primério, e 0s demais 5% durante o resto de suas vidas (BRASIL, 2011),
quando apresentarem alguma forma de imunodepressdo (BRASIL, 2011b).

A predisposicdo do individuo a desenvolver a doenca deve-se a interagdo entre fatores
ambientais e genéticos (FERREIRA et al, 2005). E a manifestacdo da doenca depende do agente,

das fontes de infeccdo, dos hospedeiros estarem suscetiveis e das condi¢Bes para a transmissao.

3.2 A transmissdo da tuberculose

A TB pulmonar e a TB laringea sdo classificadas como doencas de transmissao aérea,
sendo adquiridas por via respiratoria, pela inalacdo de aerossois produzidos pela tosse, fala ou

espirro de um doente portador de lesdo pulmonar (BRASIL, 2011).
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Os doentes baciliferos, isto é, agqueles cuja baciloscopia de escarro é positiva, sdo a
principal fonte de infeccdo. Pacientes de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa,
mesmo que tenham resultado positivo na cultura, sdo muito menos eficientes como fontes de
transmissdo, embora isso possa ocorrer. Por outro lado, os pacientes portadores das formas
exclusivamente extrapulmonares néo transmitem a doenca. E importante lembrar que cerca de
90% dos casos de tuberculose sdo da forma pulmonar e, destes, 60% sdo baciliferos (BRASIL,
2010).

As particulas aéreas (aerossois) contendo os bacilos sdo expostas ao vento e aos raios
solares sendo ressecadas, passando a ter volume menor, sdo passiveis de serem inaladas. As
goticulas médias sdo, na sua maioria, retidas pela mucosa do trato respiratério superior e
removidas dos bronquios. Os bacilos assim removidos sdo deglutidos, inativados pelo suco
gastrico e eliminados nas fezes. Os que se depositam nas roupas, len¢ais, copos e outros objetos
dificilmente se dispersardo em aerossois e, por isto, ndo desempenham papel importante na
transmissdo (FIOCRUZ, 2008).

Apos a inalacdo, os bacilos que chegam aos pulmdes causam uma reagdo tecidual
refletida pela invasdo do tecido afetado por macrdfagos, encarceramento da lesdo por tecido
fibroso, formando o tubérculo. Esse processo ajuda a limitar uma maior transmissdo dos bacilos
no pulméo e, portanto é parte do sistema de protecdo contra extensdo da infeccdo (GUYTON;
HALL, 2006 apud LOPES, 2010).

A probabilidade da infecgéo evoluir para a doenca depende das caracteristicas do bacilo e
dos fatores imunes do organismo infectado. Mecanismos complexos, envolvendo a integridade do

sistema imune, a cooperacdo entre macrofagos e linfocitos T na contencdo da infec¢do pelo
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bacilo da tuberculose, a viruléncia da cepa infectante e o tamanho da dose inalada tem papel

importante na patogenia da TB (FIOCRUZ, 2008).

3.3 A patogénese da tuberculose

A TB demonstra diferentes apresenta¢des clinicas e que podem estar relacionadas com o
orgdo acometido. Assim, além da tosse, outros sinais e sintomas podem ocorrer e devem ser
valorizados na investigacdo diagndstica individualizada (BRASIL, 2010).

A TB pulmonar apresenta-se sob a forma primaria, pds-primaria (ou secundaria) ou
miliar. Os sintomas classicos da TB pulmonar sdo: tosse persistente, produtiva ou ndo (com muco
e eventualmente sangue), febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento. A TB pulmonar
priméaria € mais comum em crian¢as. A TB pulmonar pdés-primaria (ou secundaria) pode ocorrer
em qualquer idade, sendo mais comum no adolescente e no adulto jovem. A TB miliar é a forma
mais grave da doenga ocorrendo em 1% dos casos em pacientes HIV soronegativos e em até 10%
em HIV soropositivos, em fase avancada de imunosupressao (BRASIL, 2011).

As apresentagdes extrapulmonares da TB tem sinais e sintomas dependentes dos orgéos
e/ou sistemas acometidos e sua ocorréncia aumenta entre pacientes com AIDS com
imunocomprometimento grave. As principais formas diagnosticadas sdo TB pleural, TB
ganglionar periférica, TB meningoencefalica, TB pericardica e TB 0ssea (BRASIL, 2010).

A TB é uma doenca curavel e de certa forma evitavel, no entanto, no Brasil ainda morrem
anualmente, cerca de 4.500 pessoas em decorréncia deste mal. Em sua maioria, 0s 6bitos ocorrem

nas regides metropolitanas e em unidades hospitalares (BRASIL, 2011).
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3.4 O tratamento medicamentoso

O tratamento da TB, no Brasil, é fornecido gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde-
SUS. Sendo que guando este é realizado corretamente, nos pacientes que adoecem pela primeira
vez, casos Nnovos, a cura € praticamente em 100% dos pacientes, se 0s pacientes seguirem a

orientagdes corretamente (FIOCRUZ, 2008).

A TB é decorrente da infeccdo por micobactérias e o tratamento baseado no uso de
antibidticos. A penicilina foi o primeiro antibiotico descrito na literatura, usado para o tratamento
da TB. Posteriormente a estreptomicina comecgou ser utilizada atuando de maneira eficaz no
combate ao BK. Apds a estreptomicina (S) novos farmacos foram sendo descobertos e utilizados
com sucesso dentre estes destacam-se a lzoniazida (H), a Rifampicina (R), o Etambutol (E) e a

Pirazinamida (Z) (SOUZA; VASCONCELOS, 2005).

A associacdo medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por tempo suficiente sdo
considerados os principios basicos para o tratamento, evitando a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia aos farmacos, assegurando, desta forma, a cura do paciente

(BRASIL, 2011).

O Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos antiTB, demonstrou um
aumento da resisténcia primaria a izoniazida de 4,4% para 6,0% e na Resisténcia primaria de
izoniazida associada a rifampicina de 1,1% para 1,4%. Com base nestes resultados o Ministério
da Saude realizou em 2009 uma revisdo no tratamento da TB, introduzindo o etambutol na fase
intensiva do tratamento (dois primeiros meses) do Esquema bésico, sendo a duracdo do

tratamento de seis meses no total (BRASIL, 2010; LOPES, 2010).
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O esquema basico de tratamento (Quadro 1) ficou entdo composto, nos dois primeiros
meses, por um medicamento em Dose Fixa Combinada (DFC) (comprimido com rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol) e nos quatro ultimos meses pela rifampicina e isoniazida.
Este esquema estabelecido como 2RHZE/ARH ja esta padronizado na rede pablica de salde, e 0s
medicamentos sdo dispensados por meio de protocolos de acordo com o peso do paciente
(BRASIL, 2010b), sendo recomendado pela OMS e utilizado, na maioria dos paises, para adultos
e adolescentes, apresentando excelentes resultados quanto a efetividade e melhor adesdo ao

tratamento (BRASIL, 2009).

REGIME FARMACOS PESO DO PACIENTE DOSE
Fase Intensiva Esquema RHZE* 20Kg a 35Kg 2 comprimidos
(2 meses) 150/75/400/275mg
(DFC) 36Kg 50Kg 3 comprimidos
>50Kg 4 comprimidos
Fase de manutencdo | Esquema RH** 20 a 35Kg 1 cps 300/200mg
(4 meses)* Cépsulas de 300/200mg
ou de 36Kg a 50Kg Icps  300/200mg
150/100mg +1cps 150/100mg
> 50Kg 2 cps 300/200mg
Esquema RH*** 20 a 35Kg 2 cp 150/75mg
Comprimidos de
150/75mg 36Kg a 50Kg 3 cp 150/75mg
> 50Kg 4 cp 150/75mg

Quadro 1. Esquema Basico de Tratamento da TB
Fonte: Manual de Recomendacdes para o Controle da TB no Brasil (BRASIL, 2009).

*RHZE (Rifampicina+lsoniazida+Pirazinamida+Etambutol)
** Esquema até marco de 2013
*** Esquema apos abril de 2013

Em 2013, o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2013), estabeleceu uma modificacdo na

fase de manutencdo do tratamento, o uso de uma nova forma farmacéutica do medicamento
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rifampicina e isoniazida (RH) com concentracdo de 150+75mg/comprimido, em substituicdo as
formas capsulares de RH de 300 + 200mg e 150 + 100mg, usadas anteriormente, iniciando este

procedimento na Policlinica Cardoso Fontes (PCF), em Manaus, a partir do més de abril de 2013.

Em todos os esquemas, a medicacdo é de uso diério e deve ser administrada em uma
Unica tomada, preferencialmente em jejum (1h antes ou duas horas ap6s o café da manha), ou, em

caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicdo (BRASIL, 2010).

O esquema basico €é indicado aos casos novos (paciente que nunca fez o tratamento ou o
fez por menos de 30 dias) de todas as formas de TB pulmonar e extrapulmonar (exceto
meningoencefalite), infectados ou ndo pelo virus HIV, e no retratamento (recidiva ou retorno por
abandono), onde preconiza-se a solicitacdo de cultura, identificacdo e teste de sensibilidade

(BRASIL, 2010b).

O MS orienta que nos casos que evoluirem para faléncia do tratamento, deve ser realizada
uma avalia¢do criteriosa quanto ao historico terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e
comprovagdo de resisténcia aos medicamentos, nesse caso receberdo o Esquema Padronizado
para Multirresisténcia ou Esquemas Especiais individualizados, segundo a combinagdo de

resisténcias apresentadas pelo teste de sensibilidade (BRASIL, 2010).

O fendmeno da resisténcia bacilar ocorre de forma natural, no processo de multiplicacéo,
através do mecanismo de mutacdo genética do M. tuberculosis. Essa resisténcia pode ser
classificada em resisténcia natural, surge no processo de multiplicacdo do bacilo; resisténcia
primaria, verificada em pacientes nunca tratados para TB, contaminados por bacilos previamente
resistentes e resisténcia adquirida ou secundaria que € encontrada com TB inicialmente sensivel,

que se torna resistente apds a exposi¢do aos medicamentos (BRASIL, 2011).
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A incidéncia crescente de TB Multi-Droga Resistente (TB-MDR) tem sido observada em
todo o mundo, sendo que as principais causas do aparecimento da resisténcia adquirida séo:
esquemas inadequados; uso irregular do esquema terapéutico por ma adesdo ou falta temporaria

de medicamentos (BRASIL, 2010).

Apesar de a TB ser uma doenga com tratamento padronizado pelo SUS, e que em quase
100% dos casos novos leva a cura, Lopes (2010), baseado em outros autores, relata em seu estudo
que o abandono ao tratamento da TB é um dos aspectos mais desafiadores no controle da doenca,
pois repercute diretamente no aumento dos indices de mortalidade, incidéncia e Multi-Droga
Resisténcia. Isto ocorre onde ha tratamentos irregulares associados a sistemas de saude precarios

e programas de TB ineficientes.

3.5 A adesédo e 0 abandono do tratamento

A adesdo ou aderéncia ao tratamento tem sido definida pela OMS (WHO, 2003) como “o
guanto o comportamento de uma pessoa, relacionado a tomada de medicamentos, seguir uma
dieta ou mudanca de habitos de vida, corresponde com as recomendacfes acordadas com um

profissional de saude”.

A adesdo ao tratamento medicamentoso esta entre os maiores desafios da atencdo as
doengas cronicas (FAE et al, 2006). A falta de adesdo ao tratamento medicamentoso apresenta
como consequéncia direta 0 aumento do custo do tratamento, da mortalidade e das taxas de
recidiva, além de facilitar o desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes (RODRIGUES et al,

2010).
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A maioria dos casos de multirresisténcia no mundo é adquirida por tratamentos
irregulares e/ou abandono, sendo que no Brasil, 96% dos casos de resisténcia notificados sao
adquiridos, ou seja, em consequéncia de esquemas inadequados e uso irregular do esquema
terapéutico devido a ma adesdo ou falta temporaria de medicamentos. O Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) orienta que a adesao ao tratamento seja melhorada, reduzindo o
abandono a menos de 5% dos casos e 0 percentual de cura dos pacientes de, no minimo, 85%

(BRASIL, 2011).

Reiners et al (2008), através de um levantamento bibliografico, descreve como fatores
que contribuem para a ndo-adesdo ao tratamento de saude de forma geral aqueles relacionados ao
tratamento como a prescricdo de esquemas terapéuticos inadequados (farmacoldgicos e nédo-
farmacoldgicos), a doencga; aos servicos de salde, ao profissional de saude, ao relacionamento
profissional de salde/paciente, ao paciente, aos dados demogréaficos, ao uso de drogas e 0s

relacionados a problemas sociais.

Ribeiro et al (2000) descreve como fatores que influenciam o abandono do tratamento da
TB aqueles relacionados tanto ao servico de salude, quanto ao médico e ao doente. No servico de
salide destaca-se como fatores importantes, a disponibilidade de fornecimento dos medicamentos
de forma gratuita, um bom nivel de organizagdo com consultas regulares previamente agendadas,
o0 controle de pacientes faltosos e a possibilidade de realiza¢do de visitas domiciliares, sao fatores
importantes para a melhora do problema. No Quadro 2 estdo descritos alguns fatores
determinantes da ndo adesdo ao tratamento de acordo com a revisdo bibliografica realizada por

Reiners et al (2008).
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Categorias relacionadas
a ndo-adesdo

Indicadores

Relacionados ao
Tratamento

Prescricdo de esquemas terapéuticos inadequados (farmacologicos e nédo
farmacoldgicos);

Apresentacdo dos medicamentos (cor, odor, gosto, tamanho, embalagem);
Custo elevado dos medicamentos.

Relacionados ao
profissional
de saude

Preparo profissional deficiente (erros terapéuticos, inabilidade para
modificar esquemas de tratamento; avaliacdo insuficiente da situacdo de
salde do paciente);

Rotatividade de profissionais no atendimento ao paciente;

N&o reconhecimento da responsabilidade do profissional na adesdo.

Relacionados ao
relacionamento
profissional de
salde/ paciente

Comunicacdo inadequada e insuficiente do profissional;

Dificuldade de relacionamento do paciente com o profissional;

Falta de confianca do paciente no profissional,

Abordagem do paciente de forma impropria (desatencdo indelicadeza).

Relacionados
ao
paciente

Intoleréncia aos medicamentos;

Auséncia de sintomas;

Melhora dos sintomas;

Fatores culturais;

Préticas alternativas de cuidado;

Dificuldade financeira;

Automedicacdo;

Esquecimento da dose diéria dos medicamentos;
Esquecimento do dia da consulta;

Dificuldade para se adaptar as exigéncias do tratamento;
Descrenca no servico de salde;

Pouco conhecimento sobre a doenca e o tratamento;
Resisténcia aos medicamentos;

Retirada precoce do esquema terapéutico;

Dificuldade psicoldgica para lidar com a doenga;
Dificuldade em cumprir as normas do servico de salde;
Dificuldade de percepcdo quanto a eficacia do tratamento;
Prescri¢do mal entendida;

Dificuldade para o autocuidado.

Quadro 2. Categorias € indicadores relacionados a ndo adesdo ao tratamento.
Fonte: Adaptado de Reiners et al, 2008.

Na revisao realizada por Chirinos e Meirelles (2011), destaca-se dentre inimeros fatores

associados ao abandono do tratamento os aspectos sociodemograficos (ocorrendo principalmente

em homens com baixa escolaridade), uso de drogas, aspectos relacionados ao servico, a

ocorréncia de outras doengas, principalmente cronicas, e o cuidado em saude demonstrado pela

auséncia de interacdo e comunicacao deficiente entre o paciente e o profissional de saude. Esta

comunicacdo deficiente é relacionada a falta de repasse de informacfes de forma abrangente

sobre a TB, sua forma de transmissao e a falta de atividades na sala de espera.
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Reiners et al (2008) descreveram em seu levantamento bibliografico sobre adesdo/nédo
adesdo de pessoas ao tratamento de salde, que a maior parte dos fatores citados nos textos pelos

autores e que contribuem para a ndo-adeséo ao tratamento estdo relacionados ao paciente.

Estudos que retratam o comportamento humano em relagdo a satde tém ressaltado o fato
de que o paciente necessita ser visto como o0 sujeito que influencia ativamente seu tratamento
através de suas crencas, vontades e atitudes (TOURETTE-TURGIS; REBILLON; PEREIRA-
PAULO, 2005 apud SILVA et al, 2011).

Apesar desta parcela de responsabilidade do paciente em relacdo a adesdo ao seu
tratamento, os servigos de salde e os profissionais que atuam no acompanhamento do paciente
também devem ser considerados como corresponsaveis no processo (REINERS, 2005;

CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; SILVA; ANDRADE; CARDOSO, 2013).

No momento da abordagem da equipe de salde € muito importante considerar no paciente
0s seguintes aspectos: perfil social, econémico, cultural, os problemas de acesso aos servi¢os de
salde, a presenca de comorbidades e de habitos nocivos, como o alcoolismo, o tabagismo ou o
uso de drogas. Todas estas situacBes podem representar sério obstaculo ao sucesso do tratamento
e deve ser realizada uma avaliacdo de cada paciente quanto as suas condi¢des para que medidas

possam ser tomadas para evitar o abandono e a irregularidade do tratamento (FIOCRUZ, 2008).

Entre tantos fatores que acarretam a ndo adesao ao tratamento, constata-se que a falta de
informacao/conhecimento sobre a doenga, tanto por parte do paciente quanto de sua familia, € um
fator importante, apontando como consequéncia direta a ndo continuidade do tratamento

(COSTA et al, 2011, NAST, 2011).
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Em 1994, a OMS por meio do ‘“Projeto Global da Resisténcia as Drogas
Antituberculosas”, mostrou que a resisténcia aos medicamentos aumentou em situacdes onde ha
tratamentos irregulares, associados a sistemas de salde precarios e programas de tuberculose
ineficientes. Mais tarde, em 1997, a OMS passou a recomendar a estratégia DOTS (Directly
Observed Treatment Short-Course — Tratamento Diretamente Observado de Curta Duracao) no
tratamento da TB com o objetivo de reduzir a morbidade, a mortalidade, e a transmissdo da
doenca. Esta estratégia tem como uma de suas finalidades garantir o uso correto dos
medicamentos, através de uma observacdo padronizada, prevenindo assim o surgimento de

bacilos resistentes (BERGEL; GOUVEIA, 2005).

A estratégia DOTS estd fundamentada em cinco elementos: (1) necessidade de
compromisso politico, de forma a garantir os recursos financeiros e humanos necessarios para o
controle da tuberculose e para transformar este controle em uma parte integrante do sistema de
salde; (2) acesso a exames de baciloscopia para deteccdo de casos de sintomaticos respiratdrios;
(3) a necessidade de utilizacdo de tratamento de curta duragdo com observacéo direta da tomada
do medicamento (TDO), assim como 0 acesso a baciloscopias de controle; (4) a disponibilidade
ininterrupta de medicamentos de boa qualidade e (5) a existéncia de sistemas de informacéo e
monitoramento eficazes para 0 acompanhamento tanto de casos individuais quanto da

performance geral do programa de controle da tuberculose (TURCO, 2008).

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) é considerado como um elemento chave na
estratégia DOTS objetivando o fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a prevencao
do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de abandono e
aumentando a probabilidade de cura. As taxas de cura inferiores a meta de 85% e de abandono

superiores a 5% demonstram a necessidade de aumentar a qualidade na cobertura do TDO. Todo
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0 caso de TB deve realizar o TDO, pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao

tratamento (BRASIL, 2011).

No entanto, segundo Ruffino & Villa (2006) citado por Turco (2008), apesar da estratégia
DOTS com tomada de medicamento supervisionada na unidade de saude apresentar bons
resultados, o seu alto custo, que inclui vales-transporte e refeicdo, pode ser um fator limitante
para sua expansdo. Farias (2010) argumenta que o Brasil tem apresentado dificuldades na
implantacdo e implementac&o da estratégia DOTS, necessitando de rever 0s mecanismos para sua

expansao.

Ja para Clark et al (2007), a estratégia DOTS, apesar de ser provavelmente 0 método mais
efetivo para induzir o aumento da adesédo, se for realizado de forma isolada pode ser inadequado e
sem resultados importantes. Pesquisadores tém sugerido uma complementacéo e, desta forma, um
fortalecimento do programa TDO adicionando estratégias como a educacdo ao paciente,

assisténcia e acompanhamento individual, auxilios e incentivos adicionais, dentre outros.

O tratamento da TB provoca uma série de mudancas na rotina de vida dos pacientes;
mudangas que podem ser agravadas tanto pela falta de informagdes precisas sobre a doenca

guanto pelo preconceito vivenciado (TURCO, 2008).

A maioria dos casos de faléncia no tratamento da tuberculose é devido a uma baixa/pobre
adesdo a terapia medicamentosa (MAHER et al, 2003; BLUMBERG et al, 2003). Outras causas
citadas por Pilheu (1998) sdo o regime medicamentoso inadequado, a finalizagcdo precoce do

tratamento e a toxicidade medicamentosa.

RevisOes de estudos relacionados ao aumento da adeséo sugerem que muitas intervencoes

educacionais e comportamentais sdo eficazes, especialmente quando sdo conduzidas por
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farmacéuticos (SVARSTAD et al, 2009). E as intervencdes realizadas por profissional
farmacéutico tém sido apontadas como estratégias efetivas para o aumento dos niveis de adeséo
do paciente ao tratamento (SMITH et al, 1997; LEE; GRACE; TAYLOR, 2006; CLARK et al,
2007; GREEN, 2008; MAZROUL et al, 2009; MORI et al, 2010; AMARANTE et al, 2010;

SILVA et al, 2011, GUPTA et al, 2012).

3.6 Atencao Farmacéutica

No Brasil, por meio da Resolu¢do n. 338/2004, o Ministério da Saude oficializou o

conceito de Atencdo Farmacéutica, definindo-a como:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia  farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidade, compromissos e corresponsabilidades na
prevencdo de doengas, promogdo e recuperacdo da saude, de forma
integrada & equipe de salde. E a interagdo direta do farmacéutico com o
usuario, visando a uma farmacoterapia racional e & obtencdo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade
de vida. Esta interacdo também deve envolver as concepg¢des dos seus
sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, sob a 6tica
da integralidade das acGes de satde (BRASIL, 2004).

A atencdo farmacéutica (ATENFAR) abrange todas as atividades realizadas pelo
farmacéutico orientadas ao paciente, de maneira que facilite o alcance dos resultados esperados
da farmacoterapia visando reduzir, ao méaximo, o surgimento de resultados ndo desejaveis

(DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).
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Alguns estudos (SVARSTAD et al, 2009; SILVA et al, 2011) descreveram determinadas
barreiras de adesdo que podem ser alvo de atuacdo do farmacéutico como: barreiras de
conhecimento (baixo entendimento sobre o regime medicamentoso e seus elementos, assim como
horério da dosagem, duracdo do tratamento e propo6sito); barreiras de memoria (dificuldades de
lembrar muitos medicamentos e doses diferentes); barreiras motivacionais (duvidas relacionadas
a eficacia dos medicamnetos, beneficios e necessidade de tratamento); barreiras de efeitos
colaterais (efeitos colaterais incdmodos ou preocupacdao com efeitos crénicos); barreiras de

acesso (dificuldades de acesso ou obtencdo da medicagéo).

No estudo de Lee, Grace e Taylor (2006), durante um periodo de 6 meses, foi realizada
uma intervencdo farmacéutica através de um programa de cuidados farmacéuticos em que foi
incluida educacdo terapéutica individualizada, dispensacdo da medicacdo por blisters e
acompanhamento com farmacéuticos clinicos, resultando em aumento de 96,9% na adesdo ao

tratamento de pacientes dislipidémicos.

O estudo realizado por Smith e colaboradores (SMITH et al, 1997) demonstrou que em
pacientes em aconselhamento prévio com farmacéuticos ap6s a alta hospitalar, os niveis de
adesdo ao tratamento tendem a ser maiores comparados com 0s pacientes que nao receberam o

acompanhamento.

Wu e colaboradores (2006) realizou um estudo com o intuito de avaliar a efetividade de
um acompanhamento farmacéutico realizado por via telefonica na reducdo da mortalidade em
pacientes que utilizavam multiplos medicamentos. O resultado foi que o aconselhamento por

telefone foi associado a reducéo de 41% do risco de morte.
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Um estudo realizado por Green (2008) demonstrou os beneficios da ATENFAR, realizada
por um periodo de doze meses, pela internet, resultando em melhora no controle da Hipertensao
Acrterial em 56% dos pacientes acompanhados em comparacdo com pacientes que ndo receberam
orientacdo. Outro estudo, realizado por Mori et al (2010), durante nove meses, apresentou
resultados semelhantes no controle da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) em 48% pacientes
do grupo experimental contra 21% do grupo controle demonstrando os beneficios da ATENFAR

por meio de um processo educacional.

Em relacdo a TB, um estudo foi desenvolvido por Clark et al (2007) na Turquia,
demonstrando uma clara diferenca de maior adesdo ao tratamento entre pacientes que, através da
ATENFAR, receberam um programa de educagdo conduzido por farmacéutico. A educacao do
paciente (educagéo sanitaria ou em satde) tem demonstrado ter efeitos benéficos tanto na adesdo

ao tratamento da TB quanto em outras doencas.

Haynes et al (2005) apud Clark et al (2007) demonstraram em seu estudo que a
informacdo, o aconselhamento, lembretes, auto-monitorizacdo, reforco, terapia familiar,
supervisdo adicional e cuidados individualizados demonstraram melhorar a adesdo do paciente

em varias combinacGes.

Desta forma, pode-se observar que a ATENFAR, por meio do acompanhamento
educacional, revelou ser benéfico tanto para pacientes melhorando a ades@o ao tratamento em
patologias como hipertensdo (MORI et al, 2010; SILVA et al, 2011), no tratamento da TB

(CLARK et al, 2007) e em outras patologias.

As intervencgdes farmacéuticas sdo descritas como o trabalho que o profissional realiza, o

qual depende das necessidades e preferéncias do paciente, incluindo: informacdes sobre as
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terapéuticas farmacologicas em particular sobre o tratamento ndo farmacoldgico, alteracGes na
posologia dos farmacos, instrucfes sobre a administracdo dos medicamentos de que o paciente
necessita, orientacdes sobre o modo de administracdo dos medicamentos e encaminhamento a

outros profissionais (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006)

O farmacéutico na ATENFAR possui participagdo ativa na assisténcia ao paciente, na
dispensacéo e seguimento do tratamento terapéutico individualizado, contribuindo com os outros
profissionais da equipe de satde para o alcance de resultados que melhorem a qualidade de vida e

salde do paciente, incluindo a prevencdo de doencas (SANTOS et al, 2006).

A ATENFAR ndo apresenta como proposito o diagnostico méedico, mas tem o objetivo de
tracar um histérico de uso de medicamentos para garantir a seguranca e 0 aumento da eficacia

dos tratamentos farmacoldgicos utilizados pelo paciente em acompanhamento (BISSON, 2007).

Dentre os multiplos beneficios da ATENFAR destacam-se a reducdo de custos ao sistema
de salde devido a reducdo de consultas médicas, de urgéncia e hospitalizacdo, minimizacédo de
reacOes adversas e toxicidade dos medicamentos, além de facilitar uma melhor relacdo da
unidade de satude com o paciente, contribuindo desta forma para melhorar a adeséo e persisténcia
ao tratamento. Este conceito abrange os servigos de dispensacdo, indicagdo terapéutica,
seguimento farmacoterapéutico, farmacovigilancia, educagdo sanitaria, formulagdo magistral e

uso racional de medicamentos (DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

Bisson, em seu livro “Farmacia clinica e Atengdo Farmacéutica” (2007) descreve o

acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico como:

Um processo no qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades
do usuério relacionadas ao medicamento, por meio da deteccéo,

prevengdo e resolucdo de problemas relacionados a medicamentos de
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forma sistematica, continua e documentada, com o objetivo e alcangar
resultados definitivos, buscando a melhoria da qualidade de vida do
paciente (BISSON, 2007).

Em Brasilia, no ano de 2002, foi realizado um encontro de representantes da Organizacdo
Pan-Americana da Saude (OPAS) com o Ministério da Saude (MS) e autoridades brasileiras na
area de ATENFAR com o intuito de estabelecer diretrizes para o desenvolvimento deste &mbito
da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, e como resultado deste encontro foi elaborada uma
proposta de Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica que dentre outros aspectos ficou
determinado os seguintes componentes para o exercicio da ATENFAR no Brasil (IVAMA et al,

2002):

e Educacdo em saude (incluindo o uso racional de medicamentos)
e Orientacao farmacéutica

e Dispensagéo

e Atendimento farmacéutico

e Seguimento farmacoterapéutico

e Registro sistematico das atividades.

Por meio do seguimento/ acompanhamento farmacoterapéutico, o farmacéutico objetiva
garantir o tratamento mais indicado, efetivo, seguro e conveniente aos pacientes, ocorrendo desta
forma, um deslocamento da orientacdo do seu trabalho do produto para o servico e do
medicamento para o paciente, considerando este na sua totalidade, sendo verificada a ocorréncia
de problemas de saude relacionados a medicamentos e buscando resolvé-los através da
intervencdo farmacéutica no contexto da equipe multidisciplinar (AIRES; MARCHIORATO,

2010).
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O farmacéutico na ATENFAR pode atuar no acompanhamento do paciente de diversas

formas como (MORI; YOCHIY; STORPIRTIS, 2008):

Orientando para reduzir a falta de compreensdo do paciente ou familiares em relacdo as
instrucdes da receita medica;

Atuando para certificar-se de que o paciente realmente compreende as informacoes
repassadas sobre sua doenca e 0s objetivos de seu tratamento;

Orientando o paciente na utilizagdo correta do medicamento, transmitindo o
conhecimento necessario sobre aspectos como conservacdo, armazenamento e reutilizacdo
dos medicamentos;

Informando o paciente sobre as possiveis interacdes com alimentos, plantas medicinais ou
mesmo outros medicamentos, utilizados por este;

Analisando a ocorréncia de problemas na terapia medicamentosa e trabalhando para a
prevencéo e/ou solucdo destes;

Organizando meios para avaliar o progresso do paciente em direcdo ao objetivo

terapéutico;

O Seguimento Farmacoterapéutico de acordo com o Terceiro Consenso de Granada,

realizado na Espanha em 2007, € definido como a prética profissional em que o farmacéutico se

responsabiliza pelas necessidades do paciente relacionadas com os medicamentos. Isto ocorre

mediante a deteccdo de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) para a prevencao e

resolucdo de Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM). Este processo deve ser

desenvolvido de forma continuada, sistematizada e documentada, em colaboragdo com o proprio

paciente e os demais profissionais do sistema de salde, com o objetivo final de alcancar
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resultados concretos que resultem em melhora da qualidade de vida do paciente (COMITE DE

CONSENSO, 2007).

Existem diferentes métodos descritos na literatura para seguimento farmacoterapéutico do
paciente, apresentando cada um especificicacdes e peculiaridades préprias. O farmacéutico, por
sua vez, deve identificar qual destes métodos serd mais apropriado para o seu local de trabalho

(CORREA, 2009).

O método Dader, desenvolvido pelo “Grupo de Investigacion em Atencion Farmacéutica
da Universidad de Granada” na Espanha em 1999, tem sido o mais utilizado no Brasil
(CORREA, 2009), sendo baseado na obtencdo da histdria farmacoterapéutica do paciente,
ocorrendo da seguinte forma: obtém-se o histérico do paciente relacionado aos problemas de
salde que apresenta com os medicamentos que o mesmo utiliza e na avaliacdo do seu estado
numa determinada data, sendo elaborada a histéria farmacoterapéutica, para desta forma
identificar e buscar a resolucdo dos possiveis problemas relacionados aos medicamentos que o

doente possa apresentar (MENESES; SA, 2010).
Este método apresenta como etapas:

1) Oferta do servigo ao paciente;

2) Entrevista farmacéutica: primeira entrevista;
3) Analise situacional (Estado de situacéo);

4) Fase de estudo;

5) Fase de avaliacao;

6) Fase de intervencéo (plano de atuagéo);

7) Entrevistas farmacéuticas sucessivas (resultado da intervencao)
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A partir das entrevistas sucessivas é feita uma avaliacdo dos resultados da intervencao
farmacéutica e uma nova analise situacional, se for necessaria, tornando o processo ciclico

(DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

A oferta do servico, fase inicial do método Dader, consiste em explicar a prestacdo dos
cuidados de salde que o paciente vai receber se aceitar o convite de participar do
acompanhamento farmacoterapéutico. Geralmente este servico é oferecido quando existe alguma
necessidade do paciente relacionada com os medicamentos utilizados. Na entrevista farmacéutica
ou primeira entrevista o doente revela suas preocupacgdes e visdo sobre os problemas de saude de
que sofre e o seu tratamento, descrevendo assim sua histéria farmacoterapéutica. Nesta fase o
paciente pode descrever sobre seu estilo de vida dentre outros aspectos relacionados com o
problema de sadde e que integram o tratamento n&o farmacolégico (HERNANDEZ; CASTRO;

DADER, 2009).

A fase de analise situacional trata-se de uma ferramenta que permite analisar o quadro
clinico do paciente em uma determinada data, possibilitando visualizar o panorama sobre o
estado de salde e avaliar a farmacoterapia do paciente. A fase de estudo trata-se de um
levantamento cientifico centrado na situacdo clinica do paciente e deve fornecer a informacéo
necessaria para avaliar a necessidade, efetividade e seguranca dos medicamentos e elaborar um
plano de atuacdo. A fase de avaliagdo consiste na identificacdo dos resultados negativos
associados aos medicamentos (RNM) que o paciente possa apresentar (DADER; MUNOZ;

MARTINEZ- MARTINEZ, 2008).

A fase de intervencdo esta baseada no plano de atuacdo, desenvolvido a partir das

informacdes obtidas da analise situacional. Sendo que esta intervencdo € um programa de
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trabalho continuado desenvolvido em conjunto com o paciente a fim de melhorar ou preservar o
estado de saude deste. A ultima fase do método consiste de entrevistas sucessivas que encerram o
processo de seguimento farmacoterapéutico permitindo obter informacdes sobre o resultado das
intervencdes e iniciar novas intervencdes previstas no plano de atuacdo se forem necessarias

(HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2009).

O processo de cuidado/acompanhamento do paciente, no geral, abrange um conjunto de
acOes como coleta de dados, integracdo destes com o conhecimento, geracdo de informacoes,
tomada de decisdes e realizacdo de avaliagBes clinicas e documentagdo de resultados obtidos

(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006; AIRES; MARCHIORATO, 2010).

A principal ferramenta de trabalho do farmacéutico no seguimento/acompanhamento
farmacoterapéutico é a informacgédo que pode ser sobre os farmacos utilizados, sobre a patologia
envolvida e especificidades do paciente. O seguimento do paciente pode ser realizado tanto no
ambito ambulatorial como em hospitais, farmacias publicas ou mesmo no domicilio do paciente

(BISSON, 2007).

A implementacdo da ATENFAR dentro do novo conceito de farmécia tem direcionado o
farmacéutico a ser considerado um potencial profissional educador do paciente dentro do sistema
de salde estando a necessidade de sua participacdo na Educacdo Sanitaria cada vez mais evidente

(MORI; YOCHIY; STORPIRTIS, 2008).

Existe a necessidade de investimento dos profissionais, servicos de saude e instituicGes
governamentais, em programas de atencdo aos portadores de doencas crdnicas que se
fundamentem em programas de educacao e que atendam as diversas necessidades dos pacientes e

suas familias (REINERS et al, 2008).
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3.6.1 A Educacao em Saude (ES)

A Educacdo em Saude (ES) do paciente tem sido internacionalmente reconhecida, como a
solucdo dos problemas relacionados a falta de adesdo ao tratamento medicamentoso pelo
paciente, e o farmacéutico, seguindo as novas caracteristicas da profissdo, tem sido indicado

como o profissional mais adequado para assumir esta educacdo (STORPIRTIS et al, 2008).

O farmacéutico, através da ATENFAR, € o responsavel por realizar a ES sobre os
medicamentos com a finalidade de promover o uso seguro e adequado na comunidade, investindo
no aumento do nivel de conhecimento da populacdo, em suas atitudes e na aquisicdo do
treinamento necessario para alcanca-lo. Por isso a Educacédo para a Saude é considerada como um
dos fundamentos basicos de qualquer estratégia dirigida a melhorar o uso do medicamento,
favorecendo desta forma a adesdo ao tratamento medicamentoso. (DADER; MUNOZ;

MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

Bates et al (2004) estabeleceram uma associagdo entre o conhecimento sobre a
transmissao da TB e a busca imediata por diagndstico e tratamento. Este estudo coloca que a falta
de informagdo e baixos niveis educacionais sdo fatores associados a demora na busca de
tratamento correto e na adesdo ao tratamento de TB. As pessoas menos informadas e sem
acompanhamento sistematico de salde buscam, em primeiro lugar, tratamentos alternativos,
como o cha para gripe, e deixam que a doenca avance, até dar entrada no sistema através de

servicos de urgéncia (TURCO, 2008).

O MS através do Manual de Recomendacfes para o Controle da Tuberculose no Brasil

(BRASIL, 2011) orienta que deve ser priorizada a informacdo ao paciente sobre sua doenca, a
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duracdo do tratamento prescrito, a importancia da regularidade no uso dos medicamentos, as
graves consequéncias advindas da interrupcdo ou do abandono do tratamento sendo isto

considerado, fundamental para o sucesso terapéutico.

Alguns estudos tém demonstrado que a educacdo € um processo e, sendo assim, ndo
transforma as atitudes, ja enrraizadas, do paciente da noite para o dia (ROCA-CUSACHS, 1991;
MORI et al, 2010). O conhecimento adquirido durante o processo educacional gera no paciente
um aumento da consciéncia, motivando-o a continuar a agir segundo as orienta¢fes fornecidas

(MORI et al, 2010).

A educacdo do paciente deve ser planejada com bastante cuidado, segundo as
caracteristicas de cada individuo, sempre levando em consideracdo, ndo apenas seu estado de
salide, assim como seus habitos, crencas, opinides e caracteristicas culturais de sua comunidade

(STORPIRTIS et al, 2008).

Os resultados de um estudo realizado por Moreira e colaboradores, onde foram analisados
0s niveis de conhecimento sobre os medicamentos, sugeriram que pacientes mais bem
informados sobre o tratamento sdo capazes de identificar melhor os seus efeitos adversos

(MOREIRA et al, 2008).

Durante o aconselhamento farmacéutico o paciente deve receber informacdes objetivas
relacionadas a dose, forma de administracdo, duracdo do tratamento, possiveis reacdes adversas,
dentre outros aspectos. Além de orientacGes especificas sobre o motivo da utilizagdo, os

beneficios de seu uso e os riscos da ndo utilizacdo (SILVA; NAVES; VIDAL, 2008).

A ES s6 pode melhorar a adesdo dos pacientes ao tratamento se, através dela, o paciente

conseguir obter conhecimento sobre a real severidade de sua doenca, sobre a possibilidade de
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desenvolvimento de complicacdes, se ele conseguir reconhecer os beneficios da terapia, se
entender as instrucdes sobre o seu tratamento, adicionados a uma boa comunicacdo com a equipe

de saude (STORPIRTIS, 2008).

3.6.2 Problemas e Resultados Negativos Relacionados ao Uso de Medicamentos

(PRM E RNM)

O objetivo principal do emprego de medicamentos € a obtencdo de resultados terapéuticos
Otimos, que devem implicar em auséncia de problemas relacionados aos medicamentos
(STORPIRTIS, 2008). A farmacoterapia falha basicamente em duas situacdes: quando ndo se
alcanca os objetivos terapéuticos buscados e quando esta provoca danos adicionais ao paciente

(DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

No Brasil, o Sistema Nacional de Informagdes Téxico Farmacoldgicas (SINITOX)
responsavel pela coordenacdo e divulgacdo da estatitica nacional de intoxicaces, revela em sua
estatistica de 2009 que os medicamentos ocupam o primeiro lugar entre os agentes causadores de
intoxicagfes em seres humanos e o segundo lugar nos registros de mortes por intoxicacéo

(SINITOX, 2009).

O Terceiro Consenso de Granada define os Problemas Negativos Relacionados ao Uso de
Medicamentos (PRM) como aquelas situagoes, tais como reacOes adversas, erros de medicacao,
sobredose, dependéncia, ndo adesdo ao tratamento e perda de eficacia, 0s quais no processo de
uso de medicamentos causem ou possam causar o aparecimento de um Resultado Negativo

Associado & Medicacdo (RNM) (COMITE DE CONSENSO, 2007; DIAS, 2008), ou seja,
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resultados na salde do paciente ndo adequados ao objetivo da farmacoterapia e associados ao uso

ou a falha no uso dos medicamentos (COMITE DE CONSENSO, 2007).

Pode ocorrer suspeita de RNM ou 0 RNM propriamente dito. Sendo que a suspeita “é a
situacdo em que o paciente estd em risco de sofrer um problema de salde associado ao uso de
medicamentos, geralmente pela existéncia de um ou mais PRM, os quais podem ser considerados

como fatores de risco deste RNM” (DADER; MUNOZ; MARTINEZ-MARTINEZ, 2008).

A lista de PRM pode elencar a administracdo errdbnea do medicamento; caracteristicas
pessoais; conservacdo inadequada; contraindicacdo; dose pauta e/ou duracdo inadequada;
duplicidade; erros de dispensacdo; erros de prescricdo, descumprimento, interacBes; outros
problemas de salde que afetam o tratamento; probabilidade de efeitos adversos; problemas de

satde insuficientemente tratado e outros (COMITE DE CONSENSO, 2007).

Os RNM sao classificados em funcéo dos requisitos basicos que toda farmacoterapia deve
apresentar para ser utilizada dependendo da necessidade do medicamento por parte do doente
(deve existir um problema de satde que justifique o seu uso), de sua efetividade (deve atingir os
objetivos terapéuticos planejados) e de sua seguranca (ndo deve produzir nem agravar outros

problemas de satide) (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2009).

A Farmacovigilancia é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como sendo
“as atividades relativas a deteccao, avaliagdo, compreensdo e prevencao de efeitos adversos ou
outros problemas relacionados a medicamentos” (FARMACOVIGILANCIA, 2012). Além disso
esta relacionada a diversos outros aspectos como: erros de medicagéo; uso de medicamentos para
indicacdes que ndo foram aprovadas e que ndo possuem evidéncia cientifica comprovada; abuso e

desvio de uso de medicamentos; notificacdo de casos de intoxicacdo aguda ou cronica por
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medicamentos; avaliacdo de mortalidade relacionada com medicamentos; interacdes
medicamentosas com substancias quimicas, outros medicamentos e alimentos (DIAS, 2008).

Os PRM, proposito da Farmacovigilancia, quando ndo sdo precocemente reconhecidos e
solucionados podem produzir morbidade e sendo esta ndo tratada corretamente, pode levar a
mortalidade. Através da ATENFAR busca-se melhorar os resultados da farmacoterapia ao
prevenir, detectar e resolver os PRM, antes que levem a estes eventos (WITZEL, 2008). Esta

classificacdo apresenta subdivisdes demonstradas no Quadro 3:

NECESSIDADE

Problema de salde ndo tratado: o paciente sofre de um problema de salde associado ao fato de néo receber a
medicac&o que necessita.

Efeito de medicamento ndo necessario: o paciente sofre de um problema de salide associado ao fato de receber
um medicamento que ndo necessita.

EFETIVIDADE

Inefetividade ndo quantitativa: o paciente sofre de um problema de salde associado a uma inefetividade ndo
quantitativa da medicagéo.

Inefetividade quantitativa: o paciente sofre de um problema de salde associado a uma inefetividade quantitativa
da medicacéo.

SEGURANCA

Inseguridade ndo quantitativa: o paciente sofre de um problema de salde associado a uma inseguridade ndo
quantitativa de um medicamento

Inseguridade quantitativa: o paciente sofre de um problema de salde associado a uma inseguridade quantitativa
de um medicamento

Quadro 3. Classificacdo dos Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM), proposta pelo Terceiro Consenso
de Granada. Fonte: (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2009).

Através do seguimento/acompanhamento farmacoterapéutico da ATENFAR, a anamnese
farmacéutica fornecera as informag6es sobre o histérico de alergias, outros farmacos utilizados,
as possiveis interagdes medicamentosas e as rea¢fes adversas dos medicamentos utilizados pelo

paciente (BISSON, 2007).
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3.6.2.1 ReacOes Adversas a Medicamentos (RAMYS)

Diversos estudos (MION JUNIOR; PIERIN; GUIMARAES, 2001 apud STORPIRTIS et
al, 2008) retratam que cerca de 60% dos pacientes abandonam o tratamento devido aos efeitos
colaterais ou assim que se sentem melhor. XU et al (2009) realizaram um estudo com abordagens
quantitativas e qualitativas sobre adesdo ao tratamento da TB e encontraram que 37,8% dos
pacientes que abandonaram o tratamento relatam as reacfes adversas aos farmacos como a

principal raz&o para a ndo a deséo.

A OMS conceitua RAM como “Todo efeito nocivo e ndo desejado de um medicamento
que ocorre com as doses habitualmente utilizadas para o diagndéstico, o tratamento de uma doenca
ou a modificacdo de uma funcéo fisiologica”, sendo que isto implica em uma reagdo direta entre a
administracdo do farmaco e o aparecimento da reacdo (DADER; MUNOZ; MARTINEZ-

MARTINEZ, 2008).

O Manual de Recomendacfes para o Controle da TB (2011) descreve as RAM mais
frequentes ao Esquema Bésico de tratamento da TB como sendo: mudanca de coloracdo da urina
(ocorre universalmente), intolerancia gastrica (40%), alteracdes cutaneas (20%), ictericia (15%),
dores articulares (4%). No caso de hipersensibilidade grave como plaguetopenia, anemia
hemolitica, insuficiéncia renal etc, o medicamento suspeito ndo pode ser reiniciado apés a
suspensdo, pois na reintroducdo a reacdo adversa retorna ainda mais grave. Souza e Vasconcelos
(2005) descreveram como efeitos colaterais principais nos pacientes: vomitos, ictericia, perda de
equilibrio, asma, alteracdes visuais, diminui¢do da audicdo, neuropatia periférica e até mesmo

cegueira.
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Felizmente a maioria dos pacientes completa o tratamento da TB sem qualquer reagéo
adversa relevante, nestes casos ndo ha a necessidade de interrupcdo ou substituicdo do Esquema
Basico preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011). Entretanto, as RAMs,
principalmente as mais graves, estdo relacionados a uma maior taxa de abandono do tratamento,
devido acarretarem um maior tempo de terapia e maior nimero de hospitalizacdes e de consultas
ambulatoriais e domiciliares (VIEIRA; GOMES, 2008), podendo gerar o aumento da resisténcia
adquirida, faléncia do tratamento, aumento do numero de casos de TB (SHIN et al, 2007) ou

mesmo aumento da mortalidade relacionada a doenga (GHOLAMI et al, 2006).

As reacdes adversas sdo classificadas pelo Guia de Vigilancia Epidemioldgica de 2004,

do Ministério da Salde, da seguinte forma (ARBEX et al, 2010; VIEIRA; GOMES, 2008):

e Reacdes Adversas menores ou leves: sdo mais frequentes, ndo sendo necessaria,
normalmente, a suspensdo do medicamento antiTB, tais como os efeitos de
irritacdo gastrica (nduseas, vomitos, epigastralgia), dor abdominal, cefaléia,
artralgia ou artrite, neuropatia periférica, prurido cutdneo e mudanca de
comportamento (ins6nia, ansiedade, diminuicdo da libido e euforia).

e Reagdes Adversas maiores: sdo menos frequentes e normalmente causam a
suspensdo ou alteragdo do tratamento, tais como exantema, vertigem, psicose e
efeitos relacionados a hepatotoxicidade como vémitos, alteracdo das provas de

fungéo hepatica e hepatite.

Existem fatores de risco para essas reagdes sendo os mais referidos para o
desenvolvimento de tais efeitos os seguintes: idade (a partir de 40 anos); dependéncia quimica ao

alcool (ingestdo diéria de alcool > 80g); desnutricdo (perda de mais de 15% do peso corporal);
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historia de doenca hepatica prévia e coinfeccdo pelo virus HIV, em fase avancada de

imunossupressao (BRASIL, 2010).

Arbex et al (2010) descrevem como fatores também relacionados as RAMs a dose
administrada, os horérios de administracdo da medicacdo, a idade do paciente e seu estado
nutricional, assim como a presenca de doencas (comorbidades) ou disfuncdes pré-existentes, tais
como alcoolismo, comprometimento da funcdo hepéatica ou renal e coinfec¢do pelo HIV. A
duracdo prolongada do tratamento, igual ou superior a seis meses, é outro fator que favorece o

desenvolvimento de RAMs (VILARICA et al, 2010).

Os efeitos indesejados geralmente se manifestam mais frequentemente nos pacientes que
recebem varios medicamentos simultaneamente e naqueles que apresentam alteraces no sistema
homeostatico como idosos, criancas, pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica (DADER;
MUNOZ; MARTINEZ —-MARTINEZ, 2008), e ainda entre aqueles em mau estado geral,
alcoolistas, infectadas por HIV, em uso concomitante de medicamentos anticonvulsivantes, e
pessoas que manifestem alteracbes hepaticas, sendo necessaria uma atengdo especial nestes casos

(BRASIL, 2011).

O Manual de Controle da TB adverte que é necessario 0 paciente ser orientado da
ocorréncia dos principais efeitos adversos e da necessidade de retornar ao servigo de saude se
houver a manifestacdo de algum sintoma que seja possivelmente associado ao uso dos
medicamentos que estdo sendo utilizados. Deve, ainda, ser realizado um monitoramento
laboratorial com hemograma e andlise bioquimica (funcéo renal e hepatica) mensal em paciente

com sinais/sintomas relacionados (BRASIL, 2010).
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E fundamental o conhecimento das principais RAMs e seu reconhecimento precoce para,
desta forma, diminuir a morbidade e mortalidade associadas (VILARICA et al, 2010), isso tanto
por parte do paciente, quanto pelos profissionais da equipe de saude que acompanham do

paciente.

Apesar do tratamento da TB ser eficaz e levar a cura da doenga, as drogas do tratamento
da TB, seja o proprio farmaco ou seus metabdlitos (VIEIRA; GOMES, 2008), podem gerar
efeitos indesejaveis como reacBes adversas de diferentes graus de severidade e também
interagcfes medicamentosas entre si ou com outros medicamentos usados pelo paciente (ARBEX,

2010).

Segundo Secoli (2010) “a polifarmacia esta associada ao aumento do risco e da gravidade
das RAM, de precipitar interacbes medicamentosas, de causar toxicidade cumulativa, de
ocasionar erros de medicacdo, de reduzir a adesdo ao tratamento e elevar a morbimortalidade”.
Sendo que 0 uso conjunto de seis ou mais medicamentos pode gerar um aumento do risco de

interagBes graves em até 100%.

3.2.2.2 Interagbes medicamentosas

Os farmacos podem agir de maneira especifica, de forma independente, mas também
podem ser sinérgicos ou antagbnicos, podendo gerar efeitos nocivos no organismo. Sendo
necessaria uma avaliacdo criteriosa das consequéncias dessas interacdes, antes da aplicacdo de

uma terapia com multiplos agentes medicamentosos (OGA, 2008). Além disso, os pacientes
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podem apresentar outras doencas associadas (comorbidades), com a utilizacdo de outros
medicamentos relacionados ao tratamento destas, e ainda a automedicacdo com uso dos

medicamentos de venda livre.

As interagcbes medicamentosas sdo definidas por Hoefler e Wannmacher (2010) como
“eventos clinicos em que os efeitos de um farmaco séo alterados pela presenca de outro farmaco,

alimento, bebida ou algum agente quimico ambiental”.

Os medicamentos usados no Esquema Basico de tratamento da TB (Rifampicina,
Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) sdo metabolizados pelo figado e sdo hepatotoxicos
apresentando interacOes entre si e quando utilizado com outros farmacos também usados pelo

paciente, aumentam o risco de hepatotoxicidade (ARBEX et al, 2010).

Em uma pequena parcela dos pacientes € observada no inicio do tratamento, uma
elevacdo dos niveis séricos das enzimas hepaticas sem, no entanto, manifestacdo de sintomas
clinicos e com normalizacdo espontdnea e sem necessidade de interrupcdo ou alteracdo do
esquema terapéutico. O tratamento s6 deverd ser interrompido se 0s valores das enzimas

atingirem trés vezes o valor normal, com manifestacédo clinica (BRASIL, 2011).

A reintrodugéo de cada medicamento devera ser precedida da analise da fungéo hepatica.
O tempo de tratamento s6 devera ser considerado a partir da data em que foi possivel retomar o

esquema terapéutico por completo (BRASIL, 2010).

Todos estes dados relatados demonstram a importancia da vigilancia clinica por parte dos
profissionais de salde reponsaveis pelos pacientes com TB, e especificamente o farmacéutico,
que é profissional responsavel pelo tratamento medicamentoso e aspectos relacionados devendo

estar atento e orientando o paciente neste processo de utilizac&o.
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No Quadro 4 encontram-se relacionadas as possiveis interacdes farmaco-farmaco dos
medicamentos do esquema basico, DFC, listadas no Manual de Recomendacdes para o Controle

da TB no Brasil (BRASIL, 2011).
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INTERACOES DOS MEDICAMENTOS DO ESQUEMA BASICO TB

MEDICAMENTO

INTERACAO

EFEITOS

Rifampicina (R)

Anticoagulantes orais
Anticoncepcionais
Hipoglicemiantes orais
Beta agonistas
Cetoconazol

Corticoides

Digitalicos

Enalapril

Metadona

Narcéticos e analgésicos
Propafenona

Quinidina

Teofilina

Isoniazida e Cetoconazol
Fenil hidantoinas

diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
diminui o nivel sérico
maior hepatotoxicidade
maior hepatotoxicidade

Etionamida maior hepatotoxicidade
Isoniazida maior hepatotoxicidade
Sulfonamidas maior hepatotoxicidade
Pirazinamida maior excrecdo do ac. Urico
Sulfanilureias hipoglicemia
Ritonavir aumenta toxic. da Rifampicina
Indinavir aumenta toxic. da Rifampicina
Saquinavir aumenta toxic. da Rifampicina
Isoniazida (H) Antiacidos diminui a absor¢éo da Isoniazida

Derivados imidazolicos
Fenil hidantoinatos
Rifampicina

Acetaminofeno/paracetamol

Benzodiazepinicos
Carbamazepina
Cicloserina
Corticoides
Queijos e vinhos
Sulfaniluréias

Dideoxyinosine — DDI

Dideoxycytidine — DDC

diminui a absorcéo da Isoniazida
maior hepatotoxicidade

maior hepatotoxicidade

diminui o seu metabolismo
aumenta seu efeito

inducdo de toxicidade

maior neurotoxicidade

maior metabolismo da Isoniazida
inibicdo da Monoaminooxidase.
Hipoglicemia

potencializam a neurite periférica
potencializam a neurite periférica

Pirazinamida (2) Rifampicina maior hepatotoxicidade
Isoniazida maior hepatotoxicidade
Cetoconazol maior hepatotoxicidade

Etambutol (E) Antiacidos diminui a absorcdo do Etambutol

Dideoxyinosine — DDI

Dideoxycytidine — DDC

potencializam a neurite periferica
potencializam a neurite periferica

Quadro 4. Interagfes dos medicamentos do Esquema Béasico TB
Fonte: Manual de Recomendacdes para o Controle da TB no Brasil (BRASIL, 2011).
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METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Estudo quasi-experimental.

4.2 Populacéo de estudo

Pacientes portadores de Tuberculose (TB), classificados como “casos novos” das formas
pulmonares com baciloscopia positiva ou negativa e formas extrapulmonares que fazem
acompanhamento na Policlinica Cardoso Fontes (PCF), no periodo de agosto de 2012 a maio de
2013, situada na cidade de Manaus-AM. E considerado caso novo o paciente sem tratamento

anterior ou aquele submetido a tratamento por menos de 30 dias.

4.3 Local da pesquisa

A Policlinica Cardoso Fontes (PCF) é referéncia estadual em Pneumologia Sanitaria,
referenciada pelo Sistema Unico de Salde (SUS), para tratamento e/ou esclarecimento
diagnostico de pneumopatias agudas ou cronicas. Este centro de referéncia é responsavel por
60% dos diagnosticos dos casos novos de TB em Manaus. E um servico de Referéncia Primaria
pois atende pacientes baciliferos, apesar da descentralizacdo preconizada pelo MS (BRASIL,

2011), é uma Referéncia Secundaria pois atende pacientes de retratamento e ndo baciliferos e
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também atua como Referéncia Terciaria para os casos de TB-MDR e Micobactérias N&o

Tuberculosas.

O paciente inicia o atendimento na PCF através do setor de Triagem, onde é feita uma
avaliacdo inicial da sintomatologia clinica sendo posteriormente encaminhado para a realizacao
dos exames especificos para diagndstico da TB. Apds a realizacdo destes exames e confirmando
o diagndstico com baciloscopia positiva, 0 paciente é conduzido ao setor Aprazamento 1, se for
caso novo (primeiro tratamento), e ao setor Aprazamento 2 para os retratamentos. No setor
Aprazamento 1, o paciente com diagndéstico de baciloscopia positiva recebe o diagndéstico e as
orientac@es iniciais do tratamento em conjunto com os medicamentos necessarios de acordo com
0 seu peso para o periodo de 15 dias e em seguida € encaminhado para os servicos de Atencdo

Basica da SEMSA mais préximo de sua residéncia, para realizar a continuacédo do tratamento.

Os pacientes com baciloscopia negativa no exame de escarro e que continuam
apresentando manifestacGes clinicas da doenca sdo encaminhados ao setor de marcacdo de
consultas para agendar uma avaliacdo pelos médicos da PCF, sendo neste momento confirmado
ou ndo o diagnostico de TB. Se confirmatorio o paciente inicia o tratamento pelo setor
Aprazamento 1 ou 2 conforme o caso.

Existem casos em que o paciente j& vem encaminhado de outro servico de satde, com o
diagndstico confirmado de TB, sendo assim avaliado pelo servico de enfermagem e encaminhado
a setor Aprazamento 1 para o inicio do tratamento.

A metodologia TDO, usada para 0 aumento das taxas de adesdo, é realizada apenas em
pacientes do Aprazamento 2 (retratamentos) e 3 (TB-MDR). No Aprazamento 1, o tratamento
dos pacientes é autoadministrado, ou seja, tomam os medicamentos sem supervisdo de nenhum

funcionario ou membro da familia.
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A apresentacdo farmacéutica usada no tratamento medicamentoso na fase de manutencao
até marco de 2013 foi o de RH em cépsulas (300/200mg ou 150/100mg), e a partir de abril de

2013 o de RH em comprimido (150/75mg).

4.4 Amostragem

A amostra foi composta pelos pacientes, casos novos (Aprazamento 1), com diagndstico
de TB admitidos consecutivamente na PCF, nos meses de agosto, setembro, outubro e inicio de
novembro de 2012.

Os pacientes foram randomizados em dois grupos, 0 grupo intervencdo e 0 grupo
controle.

Grupo Intervencdo (GI): formado por pacientes que foram inseridos no programa de
atencdo farmacéutica sobre o tratamento da tuberculose, a ser conduzido por profissional
farmacéutico, adicionalmente ao acompanhamento de rotina no tratamento ambulatorial do
servico da PCF.

Grupo controle (GC): formado por pacientes que receberam apenas 0 acompanhamento

de rotina no tratamento ambulatorial do servigo da PCF.

4.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes acompanhados pela PCF, de ambos o0s sexos,

residentes em Manaus-AM, com idade minima de 18 anos, no primeiro més do tratamento,
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classificados como casos novos, com diagnéstico clinico de Tuberculose Pulmonar com

baciloscopia positiva ou negativa ou com diagnéstico de Tuberculose extrapulmonar.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com diagndstico de Tuberculose Multi-Droga Resistente,
pacientes com coinfec¢do HIV, pacientes que apds iniciado o tratamento tenham sido transferidos
para outras unidades para o acompanhamento, pacientes com doencas mentais ou psiquiatricas ou

disfuncdo cognitiva que ndo tinham possibilidade de responder o questionario.

4.5 Método de coleta de dados

Apds o cadastro na PCF o paciente foi convidado a participar da pesquisa e a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/ TCLE (Apéndice 1).

Para a randomizacdo dos pacientes foi realizado uma selecdo aleatéria e sistematica,
baseada na entrada do paciente no atendimento. Ficando estabelecida a sequéncia de entrada de 2
controles e 1 intervencdo, sendo sorteado o grupo para o primeiro paciente atendido em 01 de
agosto de 2012,

Apols o primeiro atendimento e a dispensacdo de rotina da medicacdo os pacientes de
ambos os grupos (Gl e GC) participaram de entrevista orientada pelo Questionario | (Apéndice 2)
para obtencdo de informacgdes familiares e para avaliagdo de seu conhecimento sobre a
tuberculose e o seu tratamento. Dados clinicos e terapéuticos foram obtidos no prontuério e

registros de atendimento do paciente.
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Posteriormente todos os pacientes foram monitorados nos retornos seguintes para pegar 0s
medicamentos, sendo o retorno quinzenal nos dois primeiros meses (1° fase) e mensal nos
seguintes meses (2° fase), quando foram verificados os itens que caracterizam a adesdo. Os
pacientes do GI receberam nestas ocasiGes, além do atendimento de rotina, nova orientacao

através da Atencao Farmacéutica.
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4.6 Fluxo de procedimentos

Cadastro do paciente na PCF

—

[ Exposicéo da pesquisa e apresentacdo do TCLE ]——> [ Né&o aceitacdo da pesquisa ]

l

Aceitacdo da pesquisa e assinatura do TCLE
(Aplicacéo do Questionario I)

- [GRUPOINTERVEN(;AO(GI) ]

l 1° Entrevista

l [ Educacdo em salde ]
GRUPO CONTROLE l
(GQ)
l Escuta ativa e Identificacdo das
necessidades (avaliacdo

farmacoterapéutica)
Monitorizacdo do tratamento através

da “ficha de acompanhamento
farmacoterapéutico” durante o 2°, 4° l
e 6°més de retorno

Andlise da situacdo e intervencdo e
orientacdo farmacéutica

l 6° més l

[ Aplicacdo do Questionario Il ]

Avaliacdo e documentacéo dos
l resultados da intervencéo

- — l 6° més
Tabulacéo e analise final dos
resultados «— [

(Aplicacdo do Questionario I1) ]

Figura 1. Fluxo de procedimentos
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4.7 Instrumentos para coleta de dados

Foram utilizados dois questionarios padronizados, adaptados de Costa et al (2011), com
perguntas fechadas e abertas.

Na primeira entrevista foi utilizado um questionario composto por duas sessfes
classificadas em: questionario socioecondémico e clinico; questionario individual composto por
subsessdes classificadas em: dados referentes ao histérico da familia, dados relativos a orientacéo
da terapia e dados referentes ao conhecimento sobre a doenca e o tratamento (Apéndice 2).

Nos retornos agendados foi utilizada a “ficha de acompanhamento farmacoterapéutico”
baseada nos protocolos clinicos do Portal da Saude-SUS, e no método Dader (MACHUCA,;
FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003), sendo composta por uma parte geral, a ser aplicada em
todos os pacientes, e uma parte especifica a ser aplicada apenas no Gl para verificar possiveis
PRM como reacBes adversas aos medicamentos e obter informacdes sobre a historia
farmacoterapéutica e outros problemas de satde que o paciente possa apresentar (Apéndice 4).

Para a andlise dos PRM e Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM) foi usada
a ficha de analise situacional e intervencdo/orientacdo farmacéutica composta por 3 partes. A
primeira descreve os medicamentos usados pelo paciente, relacionando os PRM e RNM
associados ao uso destes medicamentos e um campo para descrever o plano de intervencdo da
farmacéutica com o paciente de acordo com suas necessidades. A segunda parte € utilizada para
fazer uma classificacdo mais detalhada dos PRM e RNM e a Ultima parte ¢ referente a avaliacéo
dos resultados obtidos com a intervengéo proposta e realizada (Apéndice 5).

No sexto més de tratamento, foi utilizado em todos os pacientes (GC e Gl) o questionario

Il composto por trés sessdes classificadas em: dados relativos a orientacdo da terapia; dados
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referentes ao conhecimento sobre a doenca e o tratamento; dados referentes a adesdo ao

tratamento (Apéndice 3).

4.8 Classificacdo socioecondémica

A classificacdo socioecondmica dos pacientes foi realizada por meio do CCEB, Critério
de Classificacdo Econémica Brasil (ABEP, 2012), um instrumento de segmentacdo econémica
que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens
domiciliares de conforto e grau escolaridade do chefe de familia) para diferenciar a populacéo.

O critério atribui pontos em funcdo de cada caracteristica domiciliar e realiza a soma
destes pontos. E feita entdo uma correspondéncia entre faixas de pontuacio do critério e extratos

de classificacdo econdmica definidos por Al, A2, B1,B2,C1,C2,DeE.

4.9 Adesao ao tratamento

Foi considerado “aderente” o paciente que tivesse frequéncia de comparecimento aos
retornos agendados e atendesse ao tempo de tratamento estabelecido pelo médico da PCF de
acordo com sua situacdo clinica, de no minimo seis meses como padronizado pelo Ministério da
Saude. Os pacientes que deixaram de tomar algum dia 0 medicamento, mas continuaram o
tratamento até o final foram considerados aderentes.

Foi considerado ndo adeséo/abandono do tratamentento o paciente que ndo compareceu a

unidade de saude por mais de 30 dias consecutivos apds a data prevista para 0 seu retorno a



63

unidade de saude, conforme preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo
Ministério da Saude, ndo finalizando seu tratamento (BRASIL, 2011).

Entre os pacientes aderentes ao tratamento, foi utilizado o Teste de Morisky-Green
(MORISKY, GREEN, LEVINE, 1986), versdo de Freitas (2008), para avaliar o grau de adesao
em trés niveis (alta, média ou baixa), por meio das respostas a quatro perguntas:

Pergunta 1: O(a) sr (a) ja esqueceu de tomar os medicamentos da TB?

Pergunta 2: Mesmo lembrando, o(a) sr(a) ja deixou de tomar os medicamentos da TB?

Pergunta 3: O(a) sr(a) alguma vez parou de tomar os medicamentos da TB quando se sentiu
melhor?

Pergunta 4: O(a) sr(a) alguma vez parou de tomar os medicamentos da TB quando ndo se sentiu
bem (efeitos adversos/colaterais)?

O nivel de adesdo é considerado alto quando o numero de respostas sim é zero. Quando o
nimero de respostas sim é de 1-2 o nivel é considerado médio. O nivel baixo compreende a 3-4

respostas sim.

410 Atencdo Farmacéutica

O método escolhido para a realizagdo do Seguimento/Acompanhamento
Farmacoterapéutico baseou-se na Metodologia Dader de Acompanhamento Farmacoterapéutico,
que consistiu na obten¢do da historia farmacoterapéutica do paciente, com intuito de identificar
0s problemas de salde que este apresentava, os medicamentos que utilizava e o seu estado de
saude, a fim de estabelecer quais os possiveis PRM e RNM apresentados pelo paciente em

relacdo ao tratamento da TB, tentando resolvé-los através de intervencbes farmacéuticas,
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posteriormente foram avaliados os resultados obtidos (HERNANDEZ; CASTRO; DADER,
2010).

O Seguimento Farmacoterapéutico realizou-se através de um roteiro padronizado
previamente elaborado englobando: educacdo em salde; escuta ativa e identificacdo das
necessidades; analise da situacdo e intervencdo e orientacdo farmacéutica e avaliacdo e

documentacao dos resultados, estando o fluxograma da ATENFAR no Apéndice 9.

Educacdo em saude

e T S —

Escuta ativa e Identificacdo das necessidades

Anélise da situacdo e intervencdo e orientagdo farmacéutica

i)

Avaliagéo e documentagéo dos resultados

Figura 2. Esquema da Atencdo Farmacéutica a ser realizada segundo Método Dader com modificacGes.
(MACHUCA; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003)

As intervencbes foram do tipo Farmacéutico-paciente e Farmacéutico-paciente-médico,
sendo utilizadas cartas de encaminhamento médico (Apéndice 6) para comunicar 0s problemas
detectados na etapa de analise da situacdo clinica do paciente e sugerir intervencdes para
resolucéo ou prevencéo destes problemas.

A modificagdo do método foi a ndo avaliagdo dos parametros laboratoriais que néo

estavam disponiveis para todos 0s pacientes nos prontuarios.
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Somente os pacientes do Gl receberam, apds a aplicacdo do questionario, a sessdo oral
educativa com o pesquisador/farmacéutico, conforme protocolo de Clark et al (2007), baseada
nas seguintes questdes:

a) Qual o objetivo do tratamento?

b) Quais sdo 0os nomes genéricos dos medicamentos?

c) Por que o paciente esta recebendo esta medicagdo?

d) Como o paciente deve tomar seu medicamento (incluindo informacgdes sobre
dosagem, horério, tempo de terapia, com explanacdo da necessidade de administracao
regular)?

e) O que deve ser feito se 0 paciente esquecer de tomar sua medicacao?

f) Quais efeitos adversos podem ocorrer (incluindo descoloracdo de fluidos biol6gicos
causados pela rifampicina)?

g) Como o paciente deve armazenar sua medicacao?

Também foi entregue material educativo escrito aos pacientes do Gl, no formato de
perguntas e respostas, seguindo roteiro sugerido por Clark et al (2007) com modificacGes e com
informacdes Uteis para o paciente, o qual foi submetido a apreciagéo e aprovado por profissionais
especialistas em TB (Apéndice 7).

Foram utilizados materiais educativos na forma de folder produzidos pela SEMSA sobre
as doencas Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Este material
contem recomendacdes para uma alimentacdo equilibrada e adequada para as doencas citadas,
com o objetivo de melhor controle dos efeitos clinicos dessas patologias e melhoria da qualidade
de vida. Para a ES sobre tabagismo foram utilizadas as orientagdes do Ministério da Saude no

Manual de Controle da TB (BRASIL, 2011).
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4.11 Classificacdo dos Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos (PRM) e

Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM)

A identificacdo dos Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos (PRM) e a
classificacdo dos Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM) baseou-se no Terceiro
Consenso de Granada (COMITE DE CONSENSO, 2007).

Lista de possiveis PRM:

Administracdo errdbnea do medicamento; caracteristicas pessoais; conservacgado
inadequada; contraindicacdo; dose pauta e/ou duracdo inadequada; duplicidade; erros de
dispensacdo; erros de prescricdo, descumprimento/ndo adesdo, interacfes; outros problemas de
salde que afetam o tratamento; probabilidade de efeitos adversos; problemas de salde
insuficientemente tratado e outros.

Classificacdo dos RNM:

1° Pergunta: Os medicamentos s&o necessarios?

e Nao — Classificacdo: Efeito de medicamento ndo necessario
2° Pergunta: Os medicamentos s&o efetivos?
e N&o- Depende da quantidade?
o Nao- Classificagéo: Inefetividade ndo quantitativa
o Sim- Classificacdo: Inefetividade quantitativa
3° Pergunta: O medicamento é seguro?
e Na&o- Depende da quantidade?
o Nao- Classificacdo: Inseguridade ndo quantitativa

o Sim- Classificacdo: Inseguridade quantitativa
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4° Pergunta: Falta alguma medicacao para os problemas de satde?

e Sim- Classificacdo: Problema de satde néo tratado

4.12 Classificacdo dos medicamentos

Os farmacos utilizados pelos pacientes foram classificados segundo o Anatomic
Therapeutic Chemistry (ATC index) classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saude
que consiste em classificar os farmacos em diferentes grupos e subgrupos (niveis), de acordo com
0 Orgdo ou sistema sobre o qual atuam e também segundo suas propriedades quimicas,
farmacoldgicas e terapéuticas (WHO, 2012b).

Os que ndo foram encontrados nesta base de dados foram incluidos em “Né&o
classificados”, sendo este o caso das plantas utilizadas na medicina popular e alguns fitoterapicos

como panax ginseng, passiflora, alcachofra, mastruz, sucuuba e andiroba.

4.13 Andlise das interac6es medicamentosas

Para verificar as interagcdes existentes entre os medicamentos utilizados pelos pacientes
inicialmente foi utilizada a lista proposta pelo Manual de Recomendagdes para o Controle da TB
no Brasil (BRASIL, 2011) e para confirmar e classificar estas interagdes foi utilizada a Base de
Dados Micromedex (MICROMEDEX, 2013), referéncia mundialmente utilizada para pesquisas

nesta area da farmacologia. Alguns medicamentos ndo foram encontrados nesta plataforma,
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neste caso, foi utilizado o Formulario Terapéutico Nacional 2010 (BRASIL, 2010c) e também as

bulas dos medicamentos.

4.14 Avaliacdo do conhecimento sobre o tratamento da tuberculose

O conhecimento a respeito da doenca TB e o tratamento foi avaliado nos questionarios |

(inicio) e Il (final) através das seguintes perguntas:

1.

2.

O que o(a) sr(a) deve fazer se esquecer de tomar os medicamentos para TB?
Quais sdo os riscos da doenca?

Quais os beneficios de fazer o tratamento para a TB?

Quiais os riscos de abandonar o tratamento da TB?

O (a) sr.(a) sabe me dizer de quanto em quanto tempo necessita ir a unidade de
salide para receber medicamentos para o tratamento da TB?

O (a) sr(a). acha que precisa tomar medicacdo de quanto em quanto tempo?
Quantos meses o(a) sr(a). acha que é preciso fazer o tratamento para ficar curado?
Quais os efeitos “desagradaveis” mais comuns da medicagdo para TB que o(a)
sr(a). sabe?

Quais os efeitos “desagradaveis” nao esperados da medicacdo para TB que o(a)

sr(a). sabe?

O critério para determinar se 0 paciente tinha ou ndo conhecimento da doencga e seu

tratamento foi o seguinte:
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e Se 0 paciente ndo respondesse corretamente pelo menos 7 perguntas foi
considerado conhecimento insatisfatdrio.
e Se 0 paciente respondesse corretamente pelo menos 7 perguntas foi considerado

que realmente conhece sobre a doenca e seu tratamento.

No final da pesquisa (no 6° més de tratamento) foi realizada uma comparacao destes

conhecimentos para verificar se houve influéncia positiva da atencdo farmacéutica.

4.15 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com a aplicacdo 10 questionarios para avaliacdo da
estratégia de abordagem, do tempo de entrevista, da eficiéncia das questdes para obtencdo da
informacdo desejada. Apos esta aplicacdo foram inseridas alteracfes para facilitar a aquisicao dos

dados relevantes.

4.16 Analise estatistica

Os dados dos questionarios e fichas de acompanhamento foram submetidos a supervisdo
para deteccdo de erros para a insercdo em banco de dados e planilha Excel (Microsoft
Corporation, Estados Unidos).

Foi utilizado o Programa R, versdo 2.14.0 sendo aplicada analise univariada para
descri¢do da amostra, para variaveis continuas foram avaliadas medidas de tendéncia central e as

respectivas medidas de dispersao; para variaveis categoricas foram apresentadas porcentagens.
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Para verificar as associacdes foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson (%) e para a
tabela 2 X 2 o teste exato de Fisher ou razdo da verossimilanca, segundo o caso. Para as
variaveis que ndo puderam ser avaliadas pelo o teste y°, o teste nio paramétrico de Mann-

Whitney foi utilizado.

Foi realizada uma dicotomizacdo dos fatores de risco associados a ndo adesdo ao
tratamento mais frequentemente descritos na literatura (Ribeiro et al, 2000; Vieira e Ribeiro,

2008 e Nast , 2011) para verificacdo da associacdo com a adesdo dos pacientes (Tabela 1).

Esta dicotomizacdo (Tabela 1) também foi utilizada na analise multivariada, que procurou
identificar quais as combinagdes de variaveis associadas caracterizavam uma situacdo de risco
para ndo adesdo do paciente (varidvel resposta). Com o ajuste de um modelo de regressao
logistica buscava-se descrever as chances de ocorrer a ndo adesdao do paciente (variavel
dependente) estdo relacionadas com as varidveis associadas (varidavel independente), ou seja,
construir-se um modelo para predizer a probabilidade do paciente ndo aderir ao tratamento
medicamentoso a partir do conhecimento das categorias em que se situam nas diversas variaveis
em estudo. Também foi realizada regressdo logistica individual (Odds ratio) para os fatores que

se apresentaram associados a ndo adesdo dos pacientes.

Para todos os testes realizados neste estudo, o nivel de significancia adotado foi de 0,05.



Cadigos para Ajuste de

Categorias Alternativas ~
regressao
Masculino 1
Sexo -
Feminino
18 a 49 anos
Idade (anos) .
50 anos ou mais
Condicao sécio-econdmica AeB(le2)
(ABEP) C(le2),D,E
Nao alfabetizado até o ensino médio
Escolaridade incompleto

Ensino médio completo até superior completo

Solteiro, vilvo, desquitado

Estado civil ]
Casado/companheiro
, Sim
Uso de alcool .
Nao
Sim
Uso de tabaco .
Né&o
i Sim
Ter problemas de satde .
Nao
. L. Sim
Polifarmacia* .
Néo
Emprego Tem
preg Nao tem

Recebeu Atenc¢do
Farmacéutica (grupo)

Sim (INTERVENCAO)
N&o (CONTROLE)

P Ol OO PO PO PO RFPIOPFPIO P |k OOCF|O

Tabela 1- Agrupamento de categorias para o tratamento multivariado dos dados.

*A polifarmécia foi definida pela utilizacdo de 5 ou mais farmacos por paciente (SECOLI, 2010).

4.17

Aspectos éticos
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A pesquisa foi iniciada somente ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas, por meio do Parecer n. 85177 (Apéndice
10) e desenvolvida de acordo com a Resoluc¢do n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os
pacientes foram incluidos na pesquisa apenas apds aceitarem participar mediante assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) correspondente (Apéndice 1).
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistados 84 pacientes, randomizados conforme metodologia descrita, em
grupo controle e grupo intervengdo. No entanto, foram excluidos da pesquisa 7 pacientes devido
a encaminhamentos para as Unidades Basicas de Saude/ SEMSA (2 pacientes), 1 paciente por
transferéncia para outro municipio, 2 pacientes por mudanca de diagndstico e 2 pacientes por
receberem o diagnostico positivo de HIV posteriormente a entrada na pesquisa.

Assim, os 77 pacientes incluidos ficaram assim dispostos: 24 (32,2%) pacientes no grupo
intervencdo e 53 (68,9%) pacientes no grupo controle.

N&o houve diferencas significativas entre os grupos controle e intervencdo nas principais
caracteristicas relacionadas ao perfil social e econdmico (p>0,05), demonstrando que a

randomizacéo originou grupos homogéneos (Tabela 2).

5.1 Perfil s6ciodemogréafico dos pacientes

Com relacdo ao perfil dos pacientes (Tabelas 2 e 3) observou-se predominancia das
seguintes variaveis: sexo masculino (63 %), classe social C (61,0 %), casado(a)/companheiro (a)
(62,3 %). A faixa etaria mais prevalente foi de 26 a 60 anos com 68,9% dos pacientes. Em
relacdo a escolaridade os pacientes que relataram ndo serem alfabetizados ou ndo terem cursado o
1° grau/ensino fundamental completo foram a maioria (37,7%), se levar em consideracao todos os
pacientes que ndo completaram o 2° grau/ensino médio este nimero sobe para 55,9%. Verificou-
se também que a maioria dos pacientes (57,1%) ndo eram provenientes da capital, Manaus,

podendo ser do interior (31,2%) ou de outros estados (25,9%).



Variaveis Controle Intervencéo Total b
N % N % N %
Sexo 0,6927
Feminino 18 33,96 10 41,67 28 36,36
Masculino 35 66,04 14 58,33 49 63,64
Idade (média) 41,00£16,00 46,92 + 15,23 42,84 + 15,90 0,1277
Diagndstico 0,8382
Extrapulmonar 23 43,40 9 37,50 32 41,56
Pulmonar 27 50,94 13 54,17 40 51,95
Ambos 3 5,66 2 8,33 5 6,49
Classe Social (ABEP) 0,7415
Bl 9,43 1 4,17 6 7,79
B2 9 16,98 7 29,17 16 20,78
C1 19 35,85 8 33,33 27 35,06
c2 14 26,42 6 25,00 20 25,97
D 9,43 1 4,17 6 7,79
E 1,89 1 4,17 2,60
Religiéo 0,5005
Catolica 26 49,06 14 58,33 40 51,95
Espirita 1 1,89 2 8,33 3 3,90
Evangélico/protestante 23 43,40 7 29,17 30 38,96
Outros 1,89 0 0,00 1 1,30
N&o tem 3,77 1 4,17 3,90
Naturalidade 0,8813
Amazonas 40 75,47 17 70,83 57 74,03
Outros estados 13 24,53 7 29,17 20 25,97
Escolaridade 0,6547
Até 0 2° incompleto 31 58,49 12 50,00 43 55,84
A partir do 2° completo 22 41,51 12 50,00 34 44,16
Estado civil 0,8547
Solteiro 9 16,98 4 16,67 13 16,88
Casado/companheiro 34 64,15 14 58,33 48 62,34
Viavo 2 3,77 2 8,33 4 5,19
Desquitado/divorciado 8 15,09 4 16,67 12 15,58
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes nos grupos controle e intervengdo com
tuberculose atendidos na Policlinica Cardoso Fontes, Manaus-Am.

(79,2%), ndo era tabagista (45,5%) e ndo utilizavam drogas ilicitas (98,7%).

Em relacdo ao uso de drogas a maioria dos pacientes ndo utilizava bebida alcodlica
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Caracteristicas N %

Grupo

Controle 53 68,9
Intervencéo 24 31,2
Faixa etaria (em anos)

18-25 12 15,6
26-49 26 33,8
49-60 27 35,1
> 60 12 15,6
Escolaridade

Analfabeto/ 1° grau incompleto 29 37,7
1° grau completo 7 91
2° grau incompleto 7 9,1
2° grau completo 26 33,8
Superior incompleto 5 6,5
Superior completo 3 3,9

Naturalidade

Amazonas- Manaus 33 42,9
Amazonas- Interior 24 31,2
Outros Estados 20 26,0
Tabagismo

Néo 35 45,5
Sim 15 19,5
Fumou, mas parou a mais de 6 meses 27 35,1
Bebida alcodlica

Né&o 61 79,2
Sim 16 20,8
Drogas ilicitas

Né&o 76 98,7
Sim 1 1,30

Tabela 3. Detalhamento das caracterisitcas sociais e demograficas dos pacientes de tuberculose atendidos na
Policlinica Cardoso Fontes, Manaus-Am.

Em estudo realizado recentemente em Manaus com pacientes com TB por Braga et al
(2012), em unidades da atencdo basica (SEMSA) foi observada a prevaléncia do sexo masculino
(51,2 %), daclase C e D (48,8 % e 38,1 %), ndo tabagista (69,1 %), ndo etilista (64,3 %), e ndo
uso de drogas ilicitas (91 %). Verifica-se uma semelhanca entre a maioria das variaveis do perfil
da atencdo basica, pacientes baciliferos, e os pacientes da Policlinica Cardoso Fontes (PCF), em
sua maioria ndo baciliferos. Ocorrendo maior diferenga na classificacdo econémica onde os da
rede basica sdo em sua maioria das classes mais baixas (C e D), e da PCF a maioria € da classe C,

mas em segundo lugar esta a classe B com 28,6% dos pacientes.
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Esses dados também podem ser comparados com o estudo de Augusto et al (2013) onde
a maioria dos casos (62,4%) de TB foi na faixa etaria de 20-49 anos, com predominancia do sexo

masculino (67%) e de pacientes com escolaridade no ensino fundamental Il incompleto (18,5%).

5.2 Caracteristicas clinicas dos pacientes

A Tabela 4 apresenta o perfil clinico dos pacientes, observando-se um valor aproximado
entre os casos de tuberculose pulmonar (52%) com baciloscopia negativa e tuberculose
extrapulmonar (41,6%), com prevaléncia do tipo pleural (31%), 0 que possivelmente se deve ao
fato de a PCF ser uma unidade de referéncia secundaria.

Em estudo realizado por Ferreira et al (2013), com dados coletados em prontuarios
médicos de duas unidades basicas de saude de Goiania, foi constatado a prevaléncia da forma
clinica pulmonar (92,5 %) sobre a forma extrapulmonar (7,5%) com prevaléncia do tipo pleural
(100%). Ja em estudo realizado por Paixdo e Gontijo (2007) realizado em Belo Horizonte foi
observada uma prevaléncia de 76,4 % da forma pulmonar sobre a extrapulmonar de 19,1%. E no
estudo de Augusto et al (2013) estas taxas foram de 83,9% e 18%, respectivamente. Verifica-se
nos estudos que apesar de a TB ter apresentacfes em todos os 6rgdos (forma extrapulmonar) a
prevaléncia € da forma pulmonar, devido o trato respiratdrio ser a principal porta de entrada da
doenca (BRASIL, 2011).

Também foi observado que 83,1% das baciloscopias realizadas pelos pacientes
acompanhados foram negativas (ndo baciliferos), o que se deve provavelmente ao fato de se tratar
de uma unidade de referéncia ao tratamento a nivel secundario, sendo o acompanhamento dos

casos de baciloscopia positiva (baciliferos) uma excecdo. J& em estudo realizado por Vieira e
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Ribeiro (2011) no Municipio de Carapicuiba-SP, foi observado 74,3 % de baciloscopia positiva e
25,7 % de baciloscopia negativa ou néo realizada.

Neste trabalho foi constatado que 46,8 % dos pacientes ndo apresentavam comorbidade
ou problemas de salde associados a TB. No entanto, mais da metade dos pacientes (53,3%)
relataram apresentar algum problema de salde, sendo que os mais prevalentes foram: hipertensao

(43,9 %) e a diabetes (19,5 %).

Caracteristicas N %

Diagnostico

TB pulmonar 40 52,0
TB extrapulmonar 32 41,6
TB pulmonar + extrapulmonar 5 6,5
Baciloscopia

Positivo + 1 1,3
Positivo ++ 1 1,3
Positivo +++ 1 1,3

Negativo 64 83,1
Né&o realizado 10 13,0
Tipo de Extrapulmonar

Pleural 24 31,2
Ganglionar 4 5,2

Mamaria 3 3,9

Cuténea 1 1,3

Ocular 1 1,3

Orofaringe 1 1,3

Outros problemas de sadde mais citados

Né&o 36 46,8
Sim 41 53,3
Hipertensdo 18 43,9
Diabetes 8 19,5
Problemas gastricos (gastrite, refluxo, azia) 7 17,1
Hipercolesterolemia 7 17,1
Rinite 5 12.2
Cefaleia 4 9,8

Arritmia 4 9,8

Reumatismo 4 9,8

QOutros 15 53,7

Tabela 4. Caracteristicas clinicas dos pacientes com tuberculose atendidos na Policlinica Cardoso Fontes,
Manaus-Am.

A prevaléncias encontradas para diabetes e hipertensdo foram maiores que as relatadas
por Ferreira et al (2013), onde foi observado que 65% dos pacientes ndo apresentavam

comorbidade e 12,5 % apresentavam Diabetes Mellitus (DM) e 5% apresentava doenca
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cardiovascular. Em estudo realizado por Gnanasan et al (2011) e Augusto et al (2013) a
frequéncia de DM foi de 15% e 3,8%, respectivamente, sendo o Gltimo bem menor do que o
encontrado neste estudo. A DM é considerada um fator de risco para o desenvolvimento da
infeccdo TB, devendo este grupo de pacientes ser monitorado cuidadosamente (GNANASAN,
2011).

A presenca de problemas de salde ou comorbidades associadas, leva a utilizacdo de
medicamentos referentes ao tratamento destas, as vezes com mais de um farmaco da mesma
classe, podendo ser prescritos ou ndo pelo médico. Isso foi verificado nesta pesquisa, onde a
maioria da amostra, 52 (67,5%) pacientes utilizavam outros medicamentos além daqueles do

esquema basico da TB, sendo estes classificados pela metodologia ATC e demonstrados na

Tabela 5.
Principais classes farmacoldgicas (ATC) N de %* Quantidade
pacientes medicamentos
Farmacos que atuam no Trato alimentar e metabolismo (A) 16 20,8 20
Farmacos que atuam no Sangue e 6rgdos hematopoiéticos (B) 5 6,5 5
Farmacos que atuam no Sistema cardiovascular (C) 15 19,5 32
Farmacos que atuam no Ap genitu-urinario e hormonas sexuais (G) 3 3,9 4
Preparag¢6es hormonais e sistémicas - exc horm sexuais e insulina (H) 1 1,3 1
Farmacos Anti-infecciosos para uso sistémico (J) 77 100 308**
Farmacos que atuam no Sistema musculo-esquelético (M) 7 9,1 5
Farmacos que atuam no Sistema nervoso ( N ) 21 27,3 24
Farmacos que atuam como Antiparasitarios (P) 2 2,6 3
Farmacos que atuam no Aparelho Respiratorio (R) 4 5,2 6
Né&o Classificados 11 14,3 11
Média de famacos por paciente 5512

* Percentual calculado para os 77 pacientes.
**0O DFC entrou nesta classificacéo, por isso o n elevado.

Tabela 5. Distribuicdo dos medicamentos em classes farmacoldgicas segundo metodologia ATC.

Os farmacos mais prevalentes foram os que atuam no Sistema Nervoso (N), como 0s
analgeésicos, citados 24 vezes por 21 pacientes (27,3%), em seguida os farmacos que atuam no

trato Alimentar e Metabolismo (A), citados 20 vezes por 16 (20,8%) pacientes e em terceiro lugar
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os famacos do Sistema Cardiovascular (C), citados 32 vezes por 15 pacientes (19,5%). Os
farmacos do DFC fazem parte da classe de Anti-infecciosos (J), como todos os pacientes usavam
no minimo 4 farmacos, esta classe foi a predominante em relagéo as outras.

Em média, incluindo o DFC do tratamento da TB, foram usados 5,5 (+ 2) farmacos por
paciente no estudo realizado. Este elevado uso de farmacos foi semelhante ao achado por Alano,
Corréa e Galato (2012), que realizaram um estudo sobre indicadores do servico de atencdo
farmacéutica prestado a comunidade pelo Curso de Farmacia da Universidade do Sul de Santa
Catarina, tendo encontrado media de utilizacdo dos medicamentos de 5,8 (+ 2,76) e como classes
farmacologicas predominantes as do sistema cardiovascular (30,2%) e nervoso (27,5%).

Na Tabela 6 observa-se que o farmaco mais citado foi a dipirona por 10 (19,2%)

pacientes, seguido pelo omeprazol citado por 8 (15,4%) pacientes e o paracetamol por 7

(13,46%).
Farmacos N de %
Pacientes
Dipirona 10 19,2
Omeprazol 8 15,4
Paracetamol 7 13,5
Captopril 6 115
Acido acetilsalicilico 6 11,5
Enalapril 5 9,6
Glibenclamida 4 7,7
Atenolol 3 5,8
Estatinas 3 58
Metformina 3 58
Anticoncepcionais 3 58
Plantas e Fitoterapicos 11 21,2
Outros farmacos 50 96,2

Tabela 6. Distribuicdo e descricdo dos farmacos utilizados pelos pacientes.

Nota-se que 0s medicamentos usados para hipertensdo sdo os mais citados dentre os

cardiovasculares e os de diabetes (glibenclamida e metformina) e problemas gastricos como o
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omeprazol estdo entre os mais citados do trato alimentar e metabolismo, dados semelhantes aos
referidos por Pereira et al (2012).

Observou-se também entre os pacientes a utilizacdo de medicamentos fitoterapicos
(Panax ginseng, Ginkgo biloba, Passiflora, Cynara scolymus) e de plantas da medicina popular
(mastruz, sucuuba, andiroba) citados por 11 (14,3%) pacientes, e em sua maioria ndo possuem
classificacdo pelo ATC sendo que apenas uma possuia classificacdo (Ginkgo biloba). Turco
(2008), relata que “as pessoas menos informadas e sem acompanhamento sistematico de salde
buscam, em primeiro lugar, tratamentos alternativos, como o cha para gripe, e deixam que a

doenga avance, até dar entrada no sistema atraves de servigos de urgéncia”.

Isto ocorre com frequéncia no Brasil e especialmente na regido amazonica, conhecida
mundialmente por sua riqueza florestal, sendo que estes pacientes permanecem utilizando estas
substancias apds a introducdo da farmacoterapia especifica para o tratamento, pois acreditam
equivocadamente que a fitoterapia € uma alternativa natural isenta de reacbes adversas e
interacbes medicamentosas, 0 que ndo ocorre na pratica como descreve Alexandre, Bagatini e

Simdes (2008) e Badanai (2011) em seus estudos.

5.3 Atenc¢do Farmacéutica (ATENFAR)

A ATENFAR foi realizada no grupo interven¢do composto por 24 pacientes, sendo 10 do

sexo feminino e 14 do sexo masculino.
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5.3.1 Seguimento/Acompanhamento Farmacoterapéutico

5.3.1.1 Educacdo em Saude (ES)

Inicialmente pensou-se que este item da ATENFAR seria realizado em apenas quatro
consultas de retorno (1°, 2°, 4° e 6° més de acompanhamento), no entanto, ficou demonstrado
durante a pesquisa que a educacdo € um processo, como referido por Mori et al (2010), sendo
decidido ser desenvolvido em todas as consultas de retorno (no total de 8 consultas), pois
verificou-se que os pacientes no dia do retorno sempre tinham alguma divida sobre a doenca TB
ou outras doencas associadas, o tratamento da TB e de outras doencas, RAMS e interagdes
meicamentosas, dentre outros aspectos relacionados, e que eram sanadas durante o atendimento
de atencdo farmacéutica.

Foi realizada Educagdo em Saude (ES) sobre a TB, o tratamento e RAMS, como também
Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) baseada em folder fornecido
pela Secretaria Municipal de Salude de Manaus (SEMSA), devido serem as doengas mais
prevalentes entre os pacientes da pesquisa. Também foram fornecidas orientaces sobre arritmia
cardiaca dentre outras doencas.

Apos a ES sobre TB e o tratamento, os pacientes relatavam que tinham mais capacidade
de lidar com as RAMS manifestas e a doenga em si, ficando mais cientes do que poderiam passar

durante o tratamento e da necessidade de continuar o tratamento até a cura da doenca.
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De fato, para demonstrar a influéncia da ATENFAR relacionada ao conhecimento a
respeito da doenca e seu tratamento, foi realizada uma comparacdo entre o conhecimento
existente no inicio da pesquisa (Questionario 1) e o adquirido durante o tratamento, sendo
avaliado no sexto més (Questionario I1) (Tabela 7).

Observa-se que antes da ATENFAR no grupo intervencdo, ndo havia diferencas no
conhecimento entre os dois grupos (p=0,1718). Apo6s a intervencdo observa-se que, embora tenha
havido aumento da prevaléncia também no grupo controle de individuos que sabiam sobre a
doenca e o tratamento, foi maior o aumento da prevaléncia destes no grupo intervencéo (entre o

inicio e final da intervencdo), e esta diferenca foi estatisticamente significativa (<0,0001).

Conhecimento sobre CONTROLE INTERVENCAO TOTAL P
0 Tratamento da TB N % N % N %
Inicio 0,1718
Sabe 2 3,8 3 12,5 5 6,5
Nao sabe 51 96,2 21 87,5 72 93,5
Total 53 100 24 100 77 100
Final <0,0001
Sabe 5 10 24 100 29 39,2
Nao sabe 45 90 0 0 45 60,8
Total 50 100 24 100 74 100

Tabela 7. Comparacdo do efeito da atencdo farmacéutica no conhecimento sobre o tratamento em pacientes
distribuidos no grupo controle e intervencéo.

Também Mazroul et al (2009) relata que 60,8% do grupo intervencao e 64,2% do grupo
controle tinham baixo conhecimento sobre a doenca diabetes e seu tratamento, no inicio do
estudo, apds 12 meses, 47% do intervencdo tinha baixo conhecimento comparado com 64,1% do
controle. Isto revela um impacto positivo da ATENFAR no conhecimento do grupo intervencao.
Estes dados sdo semelhantes ao deste estudo onde no inicio do tratamento os pacientes dos dois
grupos ndo apresentaram diferencas em relagdo ao nivel de conhecimento, ap0s seis meses 0

grupo intervencao passou de apenas 12,5% que tinham conhecimento para 100% dos pacientes.
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Ja o grupo controle, que ndo recebeu a ATENFAR, obteve um menor aumento de 3,8% para
apenas 10% nos pacientes que conheciam sobre a doenca e seu tratamento.

Amarante et al (2010) destaca que as intervencdes educativas devem ser mais exploradas,
pois o compartilhamento do conhecimento e das experiéncias enriquece e fortalece a relacdo
terapéutica, isso foi verificado neste estudo, onde o paciente relatava ndo s6 0s problemas
relacionados a TB, mas a saude como um todo, e a farmacéutica precisava dar orientacfes

adequadas sobre todos estes aspectos.

5.3.1.2 Andlise da situacao

A “anélise da situacdo” foi realizada na 2° consulta de retorno, ap6s o atendimento de
rotina da PCF, sendo coletadas informacdes segundo a Ficha de Acompanhamento

Farmacoterapéutico.

Reagdes Adversas a Medicamentos/RAMS- 113

6.2% 2,7% 2,7% B Mudanga de coloragdo da urina

A\
B Reagdes do TGl

M Dist. neuroldgicos

M Alteragbes cutaneas

M Artralgias e artrite
Dist. Hepaticos e ictericia
Disturbios visuais

Neuropatia Periférica

Figura 3. Reacdes Adversas a Medicamentos (RAMS) descritas pelos pacientes do grupo intervencao.
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Foram descritas pelos pacientes durante todo o tratamento 113 RAMS (Figura 3),
identificadas de acordo com o Manual de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2011) sendo que as
mais frequentes foram mudanca de coloracdo da urina (21,2%) e reacGes relacionadas ao trato
gastrointestinal (21,2%), seguidas dos disturbios neuroldgicos (17,7%) e das alteracdes cutaneas
(15,9%), artralgias e artrites (12,4%), distarbios hepaticos e ictericia (6,2%), distarbios visuais
(2,7%). Uma reacdo ndo muito comum que ocorreu entre os pacientes do PCF, foi a neuropatia
periférica (2,7%) identificada pelos sintomas em 3 pacientes sendo dois destes diabéticos. A
média de RAMS foi 4,7 por paciente.

Estes dados sdo semelhantes aos referidos pelo Manual de Recomendagbes para o
Controle da TB (BRASIL, 2011) que descreve as RAMS mais frequentes ao Esquema Basico de
tratamento da TB como sendo: mudanca de coloracdo da urina (ocorre em 100% dos pacientes)
seguido de intolerancia gastrica (40%). No entanto este perfil foi diferente de Vieira e Gomes
(2008), sendo os efeitos gastrintestinais (40,3%) seguido dos cutaneos com 22,1%. Ja para
Vilarica et al (2010) os eventos relacionados aos distarbios hepaticos foram os mais prevalentes
(43,2%), seguidos das alteragdes cutaneas (28,7%) e das reacdes relacionadas ao trato
gastrointestinal (13%). Como ndo foi possivel realizar testes bioquimicos para verificar a funcao
hepéatica em todos os pacientes os distdrbios hepéaticos ndo foram confirmados laboratorialmente
e por isso os dados ndo foram tdo relevantes. Apesar de que estes distdrbios podem ser
manifestados através de nauseas, vomitos, dor abdominal e pele amarelada (ictericia), podendo
ser confundidos com disturbios gastrointestinais.

Por meio do acompanhamento farmacoterapéutico realizou-se a deteccao e caracterizacao
de diversos PRMs e RNMs. Na Tabela 8 encontra-se o resumo de PRM e RNM encontrados no

grupo de pacientes que receberam a ATENFAR.
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Classificacdo do PRM N %
Caracteristicas pessoais 24 28,6

Administracdo errada do medicamento 1 1
Descumprimento de outros tratamentos 4 4,8
Problema de saude insuficientemente tratado 4 4.8
Outros problemas de salde que afetam o tratamento 15 17,9
InteragcBes medicamentosas 12 14,3
Probabilidade de RAMS 24 28,6
Total de Ocorréncias do PRM 84 100

Classificacdo do RNM N %
Problema de sadde ndo tratado (Necessidade) 6 16,2
Inefetividade quantitativa (Efetividade) 7 18,9
Inseguridade ndo quantitativa (Seguranca) 24 64,9
Total de Ocorréncias do RNM 37 100

Tabela 8. Distribuicdo dos Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM) e Resultados Negativos
Associados & Medicagdo (RNM) identificados no grupo de intervengdo segundo o Terceiro Consenso de
Granada, 2007.

Neste estudo foi observado um total de ocorréncias de 84 PRM relacionados a 4 tipos de
RNM (37 ocorréncias identificadas), e diversas vezes o paciente apresentava mais de um RNM.
A média de PRM foi de 3,5 por paciente. Estes resultados estdo relacionados a todos 0s
medicamentos utilizados pelos pacientes, tanto do tratamento da TB como dos problemas de

salde citados pelos pacientes do grupo intervencao.

Os PRMs mais prevalentes foram as probabilidades de RAMS (28,6%) e as caracteristicas
pessoais (28,6%), sendo comuns em todos os 24 (100%) pacientes da Intervencao, seguidos por
outros problemas de saide que afetam o tratamento (17,9%), dentre estes problemas destacam-se
a Hipertensdo Arterial Sisttémica e o Diabetes Mellitus, o que levava o paciente a utilizar outros
medicamentos, além do tratamento da TB, gerando a polifarmacia descrita por Secoli (2010)
sendo que demonstrado na Tabela 6, onde a média de farmacos por paciente foi de 5,51+2,
podendo ocorrer interacfes medicamentosas, sendo isto observado em 14,3% dos PRM

identificados nos pacientes da ATENFAR.
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Foi observada a ocorréncia ou probabilidade de 39 interacdes medicamentosas dos
farmacos usados pelo grupo intervencdo verificados na base de dados Micromedex sendo
dispostas na Tabela 9. Destaca-se a existéncia de mais uma interacdo medicamentosa em 4
pacientes, sendo que em uma destas foi verificada a existéncia de 17 interacdes, devido a

utilizacdo de 15 farmacos, incluindo o DFC. A média de interacGes foi de 1,6 por paciente.

Medicamentos-Interaces N %
Paracetamol 3 1,7
Enalapril 7 17,9
Glibenclamida 2 51
Omeprazol 3 7,7
Metoprolol 6 154
Anlodipino 4 10,3
Sinvastatina 1 2,6
Metformina 2 51
Cetoprofeno 4 10,3
Hidroclorotiazida 1 2,6
Acido acetilsalicilico 3 7,7
Propranolol 1 2,6
Amiodarona 1 2,6
Anticoncepcionais 1 2,6
TOTAL 39 100

Tabela 9. Medicamentos e interacBes medicamentosas observadas nos pacientes do grupo intervencdo, segundo
Micromedex.

A média de RNM foi de 1,5 por paciente, sendo estes dados de RNM semelhantes aos de
Janebro et al (2008) e de Raspanti e Uthurry (2003) onde a média de RNM foi de 1,1 e 1,8
respectivamente, por paciente pediatrico em seguimento farmacoterapéutico, utilizando a
metodologia Dader, quando ajustados para as defini¢cGes do Terceiro Consenso de Granada.

Foi verificada a ocorréncia de 6 (16,2%) RNM do tipo Problemas de saide nao tratados,
relacionados a outros problemas de salde detectados pela farmacéutica os quais o paciente nao
fazia acompanhamento com nenhum medico. Os RNM do tipo inefetividade quantitativa (18,9%)

foram referentes ao descumprimento das doses adequadas dos medicamentos utilizados para
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outras patologias e de interacbes medicamentosas com 0s outros medicamentos externos ao
tratamento da TB, resultando, em sua maioria, na reducdo dos efeitos farmacoldgicos de pelo
menos um dos farmacos usados pelos pacientes. Ndo foram identificados os RNMs do tipo efeito

de medicamento ndo necessario, inefetividade ndo quantitativa e inseguridade quantitativa.

Verifica-se com estes resultados, o que foi observado por Santos et al (2006), que todos
os farmacos do esquema basico de tratamento da TB s8o necessarios e efetivos dentro das
condigdes ideais, mas resultaram em RNM do tipo Inseguridade ndo quantitativa (64,9%),
principalmente relacionado a RAMS. Assim, este achado reitera a importancia da intervengéo
farmacéutica e médica para a prevencao, amenizacdo ou resolucdo dos resultados negativos do
uso dos medicamentos de tratamento padrdo da TB neste tipo de paciente. Sendo que a detecgéo

dos PRM e RNM foi essencial para o planejamento da intervencao/ orientacdo farmacéutica.

5.3.1.3 Intervencédo/orientacédo farmacéutica

A intervencao/orientacdo farmacéutica foi realizada concluindo a etapa de avaliacdo da
situacdo clinica do paciente, objetivando desta forma uma resolu¢do ou ameniza¢do dos RNM
manifestos ou prevencao do aparecimento destes.

Neste estudo, todos os 24 pacientes do grupo intervencdo receberam intervengdes do tipo
Farmacéutico-Paciente, sendo estas relacionadas a Educacdo em Saude, incluindo orientacoes
sobre a doenga TB, objetivos e beneficios do tratamento, riscos relacionados ao abandono deste,
manifestacdo possivel de RAMS e interagdes dos farmacos com outros medicamentos, alcool e

alimentos.
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Foram realizadas 21 intervencbes do tipo Farmacéutico-Médico-Paciente, onde o
farmacéutico verificava a necessidade de alteracdo ou ajuste na terapia medicamentosa do
paciente e a comunicava por escrito ao médico, que adotava nova conduta, ou mesmo a
necessidade de internacdo hospitalar.

Foram realizadas Intervencdes N&o Farmacoldgicas (INF) descritas na Tabela 10,
resultando na reducdo das manifestacbes da maioria das RAMS, sendo, nos casos mais
acentuados, necessaria Intervencdo Farmacoldgica (IF), com medicamentos sintomaticos como
omeprazol, ranitidina, ibuprofeno, polivitaminicos, paracetamol, que eram prescritos pelos
médicos da PCF e dispensados na farmacia da PCF. Foi necessaria a IF com piridoxina (vitamina
B6), para uma paciente que relatou gravidez no 5° més de tratamento e dois pacientes com DM
apresentaram necessidade, devido a sinais de neuropatia periférica. O uso de piridoxina (vitamina
B6) € estabelecido pela literatura (BRASIL, 2011; MIRANDA, 2012) como intervencao
farmacoldgica em pacientes alcoolistas antigos, gravidas, diabéticos e portadores do virus HIV
com a dose de 40-50/dia para evitar neuropatia periférica e convulsdes.

Quando eram observadas situacdes que requeriam atendimento médico especializado ou
na ocorréncia de reacGes adversas acentuadas, os pacientes eram encaminhados aos médicos da
policlinica ou externos, se necessario. Foram realizados 38 encaminhamentos médicos (EM),
ocorrendo da seguinte forma: os pacientes eram encaminhados ao meédico acompanhante do
tratamento da TB e este, verificando a necessidade de EM especializado, descrevia isto em
receitudrio da PCF. Os especialistas requisitados foram: Médicos do Programa de Diabetes e
Hipertensdo da SEMSA (HIPERDIA), -cardiologista, endocrinologista, reumatologista,
neurologista, otorrinolaringologista, ortopedista e oftalmologista. Em alguns casos quando o

paciente possuia plano de saude particular e ndo precisava de encaminhamento da PCF, a propria
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farmacéutica orientava 0 EM especializado. Dos 38 EM, 30 foram aceitos pelos médicos,
seguindo as sugestdes de intervencao.

No presente estudo observou-se o que relata Gnanasan et al (2011) em seu estudo de
atencdo farmacéutica em pacientes com TB e DM associada onde descreve a importancia do
acompanhamento farmacéutico neste grupo de pacientes provendo cuidados especificos, pois o
paciente geralmente utiliza diversos farmacos o que gera um impacto na adeséo ao tratamento, no
aumento de reacdes adversas e na probabilidade de interacbes medicamentosas. Estas interacdes
podem gerar um descontrole da glicemia, devido a reducdo dos efeitos farmacoldgicos dos

hipoglicemiantes orais, podendo ocorrer graves efeitos organicos em decorréncia disto.

5.3.1.4 Avaliacéo e documentacao dos resultados

Na Tabela 10 encontra-se uma sintese das intervengdes farmacéuticas realizadas nos
pacientes do grupo intervencdo e os resultados obtidos. Todos os PRM e RNM, intervencdes e
resultados clinicos relacionados a cada paciente do grupo intervencédo estdo listados no Apéndice

8.



INTERVENCOES FARMACEUTICAS

RESULTADOS

Educacao em saude (ES)
TB- folder, tratamento, RAMS e interacdes.

Educacdo em saude (Hipertensdo Arterial Sistémica-HAS,
Diabetes mellitus- DM, arritmia cardiaca, tabagismo e alcoolismo)

Apobs a ES sobre TB, tratamento e
interacGes 0s 24 pacientes poderam
lidar melhor com as RAMS
manifestas.

A ES foi importante para os 24
pacientes auxiliando-os na reducéo
dos aspectos nocivos a sua satde.

Intervencdo N&o Farmacolégica (INF)

Realizar nutri¢do adequada 2 horas apds 0 medicamento, ingesta
de &gua ou soro no caso de diarreia, hidratacdo e/ou lavagem da
pele, realizar repouso nos 3 meses iniciais do tratamento,
monitoramento da pressdo arterial e glicemia pelo paciente,
afericdo da PA pela farmacéutica pesquisadora, realizar atividade
fisica leve a partir do 4° més de tratamento para HAS e DM,
suspensdo do uso de plantas medicinais.

Apos a INF a maioria das RAMS
manifestas reduziu;

A alimentag8o adequada orientada
para HAS e DM em conjunto com a
IF auxiliou na redugéo da presséo
arterial (PA) elevada em 8
pacientes.

Encaminhamento Médico (EM)

Ao médico da PCF, ao especialista relacionado com a necessidade
do paciente.

Intervengdo Farmacoldgica (IF)+ EM

Medicamentos sintomaticos para RAMS, adi¢do de insulina ao
tratamento da DM, vitaminas, aplicacdo de Vit K injetavel e
medicamentos indicados apartir do EM.

Apo6s os EM 18 pacientes
receberam IF o que resultou em
melhora do estado clinico de todos
estes pacientes.

Internacdo Hospitalar

Pacientes necessitavam de internacdo e a farmacéutica
pesquisadora auxiliou no processo.

A internacdo de 3 pacientes
resultou em melhora do estado
clinico destes.

Tabela 10. Intervencdes farmacéuticas realizadas e resultados obtidos no grupo intervencgdo atendidos na

Policlinica Cardoso Fontes, Manaus-Am.
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Existem inUmeros artigos na literatura que relatam sobre a influéncia benéfica da atencéo

farmacéutica e o seguimento farmacoterapéutico no acompanhamento de pacientes portadores de
doencgas cronicas, utilizando em sua maioria 0 método Dader. Estes estudos utilizam esta
metodologia para averiguar 0s PRM e RNM referentes ao tratamento realizando intervengdes

para resolvé-los nas doencas cronicas mais prevalentes como a Hipertensdo Arterial Sistémica
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(CORREA, 2009; AIRES; MARCHIORATO, 2010; PENAFORTE, 2011) e na Diabetes Mellitus
(CORRER, 2008; AIRES; MARCHIORATO, 2010; CANI, 2011).

Estes dados também corroboram com Janebro et al (2008) e de Raspanti e Uthurry
(2003), que relatam a importancia do farmacéutico na equipe multidisciplinar, realizando este
acompanhamento farmacoterapéutico resultando em melhorar da qualidade de vida e salde destes
pacientes.

Todavia em relacdo a Tuberculose, ndo se encontram na literatura, muitos relatos
aplicando esta metodologia (SANTOS et al, 2006; KESSLER, 2007). Com este estudo pode-se
mostrar que a Metodologia Dader, com adaptac6es, pode ser aplicada para identificacdo de PRM
e RNM e realizacdo de intervencBes necessarias para a resolucdo ou prevencdo destes em

pacientes tratados para TB.

5.4 Atengdo Farmacéutica e adesdo ao tratamento

Considerando a definicdo utilizada para “adesdo ao tratamento” (item 4.9) observa-se que
a ndo adesdo dos pacientes da PCF foi baixa (Tabela 10), 5 (6,49%) dos 77 pacientes incluidos na
pesquisa, quando comparado aos resultados de Ferreira et al (2013), e Paix&@o e Gontijo (2007)
com taxas de abandono de 17,5% e 12,4%, respectivamente. Porém, estes valores ainda se
encontram acima da taxa preconizada como adequada pelo Ministério da Saude que é de 5%
(BRASIL, 2011), o que torna importante a busca de estratégias para minimiza-la no servico.

Também na Tabela 10, estdo os resultados detalhados dos pacientes do grupo controle e

grupo intervencao em relacéo a adesao ao tratamento. Os pacientes que ndo aderiram foram 9,4%
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no grupo controle e 0% no grupo intervencdo, diferenca estatisticamente significativa (p=0,0490),
demonstrando a influéncia positiva da atencao farmacéutica sobre a adesé&o.

Ao analisar o grau de adesdo entre os dois grupos, segundo o teste de Morisky-Green
(Tabela 11), observa-se que também houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,00087),
sendo que a prevaléncia de alta adesdo foi muito maior no grupo intervencéo (87,5%) que no
grupo controle (39,6%). Destaca-se ainda que ndo houve baixa adesdo no grupo submetido a

atencdo farmacéutica.

Variaveis CONTROLE INTERVENCAO TOTAL p
N % N % N %
Pacientes 0,0490
Aderentes 48 90,6 24 100 72 93,5
N&o aderentes 5 9,4 0 0 5 6,5
Grau-Adesao 0,00087
Alta 21 39,6 21 87,5 42 54,5
Média 19 35,9 3 12,5 22 28,57
Baixa 8 15,1 0 0 8 10,4
N&o adesdo 5 9,43 0 0 5 6,5

Tabela 11. Comparacéo do efeito da atencdo farmacéutica na adesdo ao tratamento em pacientes distribuidos no
grupo controle e intervencdo atendidos na Policlinica Cardoso Fontes, Manaus-Am.

Vieira e Gomes (2008) relataram que a ndo adesdo pode ser uma consequéncia das
reacOes adversas relacionados com o uso medicamentos utilizados no tratamento da TB ou,
segundo Neves (2010), pela falsa crenca dos pacientes de que ja estdo curados com o
desaparecimento dos sinais e sintomas da doenca. De fato, os pacientes do abandono/nao adeséo,
e 0s de baixa ades&o, relataram que deixaram de tomar os medicamentos devido, principalmente,
as RAMS manifestadas e por pensarem qua ja estavam curados e ndo precisavam mais cumprir o
tratamento rigorosamente, desta forma, estratégias devem ser implementadas para orientar o

paciente a continuar o tratamento ate o fim.
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Nos estudos de Souza et al (2009); Chirinos e Meirelles (2011) a adesdo foi relacionada a
presenca e atuacdo da equipe de saude multidisciplinar junto ao paciente. Neste estudo, verificou-
se que a ATENFAR foi importante para a qualidade da adesdo do paciente, demonstrando
necessidade de maior atuacdo farmacéutica no servico.

Belchior (2012) destaca que os pacientes que possuem conhecimento limitado acerca da
TB abandonam mais o tratamento e Costa et al (2011) e Neves, Rolla e Souza (2010) descrevem
em seu estudos que o conhecimento do paciente de TB quanto a doenca é essencial para a adesdo
e eficacia do tratamento, reduzindo o indice de abandono, isto ficou demonstrado neste estudo em
gue no grupo intervencdo, o alto conhecimento (100% dos pacientes) do grupo intervencédo
conduziu a 87,5% de alta adeséo e 12,5% de média, ndo ocorrendo nenhuma baixa adeséo.

Na anélise de associacao entre os fatores de risco (sexo, idade, classe social, escolaridade,
estado civil, uso de alcool, uso de tabaco, ter problemas de saude, polifarméacia, emprego, se o
paciente recebeu atencdo farmacéutica) e a adesdo dos pacientes ao tratamento (Tabela 12),
verfica-se associacdo somente com o uso de tabaco, sendo o uso de tabaco relatado por 80% entre
0s ndo-aderentes e somente 15,28% entre os aderentes.

Ao ser avaliada a influéncia do conjunto dos fatores, por meio da analise multivariada,
também foi encontrado somente a associacdo do uso de tabaco. Por isso, esta variavel foi
utilizada para uma regresséo individual, resultado em Odds-ratio de 22,18, com IC 95%: de 3,15
a 156,25 (p= 0,0078). O resultado indica que os pacientes usuarios de tabaco tinham 22 vezes
mais chance de ndo aderir ao tratamento em relagdo aos que néo faziam o uso.

Este fator, tabagismo, também foi descrito por Ribeiro et al (2000), Braga et al (2012) e
por Belchior (2012) como associados ao abandono do tratamento da TB. Fortalecendo a

importancia da realizacdo de orientacfes breves, como parte da ATENFAR desenvolvida no
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estudo, com o objetivo de estimular o abandono do habito de fumar entre os pacientes do grupo
intervencdo, conforme recomendacdo do Ministério Saude (BRASIL, 2011), o qual orienta que
este servico pode ser incorporado ao Programa Nacional de Controle da TB.

Diversos estudos relacionam o farmacéutico e a atencdo farmacéutica na promocéo da adeséo
ao tratamento em outras doencas cronicas, como Mori et al (2010), Amarante et al (2010),
Mazroul et al (2009) e em relacdo a TB, Gupta et al (2012) e Clark et al (2007), os quais
descrevem em seus estudos que houve um efeito positivo do acompanhamento farmacéutico na

adesdo ao tratamento, semelhantemente ao ocorrido neste estudo.
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. Adesao N&o adeséo
Variaveis P-valor
n % n %
Masculino 44 61,11 5 100,00
Sexo Feminino 28 38,89 0 0,00 0,205
Total| 72 100,00 5 100,00
18 a 49 anos 43 59,72 5 100,00
Idade 50 anos ou mais 29 40,28 0 0,00 0,186
Total| 72 100,00 5 100,00
AeB(le) 20 27,78 2 40,00
Classe econémica C(le2),DE 52 72,22 3 60,00 0,941
Total | 72 100,00 5 100,00
Solteiro, Vilvo, Desquitado 26 36,11 3 60,00
Estado civil Casado / Companheiro 46 63,89 2 40,00 0,556
Total | 72 100,00 5 100,00
N&o alfabetizada a Ens. Médio 39 54.17 4 80,00
Incompleto
Escolaridade Ens. Médio Completo a Superior 33 4583 1 2000 0,509
Completo
Total | 72 100,00 5 100,00
Néo 33 45,83 2 40,00
Tem emprego -
Sim 39 54,17 3 60,00 0,832
Total | 72 100,00 5 100,00
Né&o 61 84,72 1 20,00
Uso de Tabaco Sim 11 15,28 4 80,00 0,003
Total | 72 100,00 5 100,00
Né&o 59 81,94 2 40,00
Uso de Alcool Sim 13 18,06 3 60,00 0,057
Total | 72 100,00 5 100,00
Problemas de satde? N&o 34 47,22 2 40,00
Sim 38 52,78 3 60,00 0,880
Total | 72 100,00 5 100,00
Polifarméacia Nao 27 37,50 0 0,00
Sim 45 62,50 5 100,00 0,224
Total | 72 100,00 5 100,00

Tabela 12. Estudo da associacdo entre fatores de risco para ndo adeséo e a adesdo entre 0s pacientes em tratamento
da TB na Policlinica Cardoso Fontes, Manaus-AM.
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6 CONCLUSOES

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um servi¢o de atencdo farmacéutica na
adesdo ao tratamento da tuberculose em pacientes da Policlinica Cardoso Fontes na cidade de
Manaus-AM.

Com os resultados obtidos, podemos concluir que:

- A atencdo farmacéutica realizada com os pacientes do grupo intervencdo se mostrou um
fator de influéncia positiva na promocdo da adesdo ao tratamento, por meio do aumento do
conhecimento sobre a doenca e o tratamento e pelo monitoramento do tratamento que ajuda na
reducdo dos problemas relacionados aos medicamentos (PRM) e de resultados negativos
associados a medicacdo (RNM);

- Fatores sdcio-econdémicos ndo se revelaram associados a adesdo dos pacientes da
Policlinica Cardoso Fontes;

- O uso de tabaco foi o Unico fator identificado como associado & ndo adesdo ao
tratamento entre os pacientes, devendo haver, portanto, também estratégias de prevengdo ao uso
desta substancia incorporadas as a¢des de acompanhamento destes pacientes;

- O estudo demonstrou a importancia da implementacdo da Atencdo Farmacéutica nos
servigos de atendimento aos pacientes em tratamento para a tuberculose, como medida para obter
melhores resultados na adesd@o e finalmente na terapia medicamentosa, de modo a otimizar os

recursos humanos e materiais destinados ao atendimento da populagéo.
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APENDICE 1



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
UFAM FACULDADE DE CIENCIAS FARMACEUTICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Caro(a) Senhor(a)

Convidamos o Sr(a) a participar deste estudo, que tem por objetivo avaliar o efeito de um
programa farmacéutico educativo na adesdo ao tratamento da tuberculose em pacientes
acompanhados na Policlinica Cardoso Fontes na cidade de Manaus, tendo em vista que a nao
adesdo ao tratamento da tuberculose acarreta sérias dificuldades ao controle deste grande problema
de salde publica.

A participacdo nesta pesquisa € voluntaria. Caso o Sr(a). aceite participar, solicitamos
responder as questfes da entrevista e nos autorize a usar as informacGes para a pesquisa. SO 0s
pesquisadores envolvidos neste projeto terdo acesso a estas informacgdes. Garantimos que as
informac@es obtidas serdo analisadas em conjunto com outros participantes, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum dos individuos. Quando for publicado, dados como nome, profissao, local
de moradia, ndo serdo divulgados.

As perguntas que vamos fazer ndo trardo nenhum desconforto ou risco.

Informo que o Sr(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas. O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre 0s
resultados parciais das pesquisas e caso seja solicitado, darei todas as informac@es que solicitar.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo, puni¢do ou atitude preconceituosa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados seréo
veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e
congressos, sem nunca tornar possivel a identificacdo do (a) entrevistado (a). Contamos com sua
colaboracéo respondendo sinceramente todas as questdes.

Solicitamos a assinatura do mesmo em duas vias, ficando uma em seu poder. Qualquer
informacdo adicional ou esclarecimentos acerca deste estudo podera ser obtido junto a pesquisadora.

BU, ST() vttt
fui informado(a) sobre a pesquisa “A INFLUENCIA DA ATENCAO FARMACEUTICA NA
ADESAO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE” realizada pela aluna Joquebede Nery
Chaves do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Farmacéuticas da UFAM, orientada pela Prof
(@) Ana Cyra dos Santos Lucas, e concordo em participar da mesma e que os dados que eu preenchi
nos questionarios sejam usados nesta pesquisa.

Assinatura do participante

Impressao dacfiloscopica no
caso de nao saber escrever

Pesquisador : Joquebede Nery Chaves
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QUESTIONARIO |

UFAM PESQUISA: “A Influéncia da Atengcao Farmacéutica na Adesao ao Tratamento da

Tuberculose”

No. Prontuario Data da Entrevista Telefones para contato Idade Sexo
M F
Nome do paciente Naturalidade UF

Enderego: Av, rua, travessa, beco, etc. Numero Bairro Cidade
Classificagao Data do Nascimento Diagnéstico

Grupo Grupo

Controle Intervengdo

1. QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA 6. NA SUA CASA TEM: BANHEIRO COM

incluindo o (a) Sr. (a)?
No.:

2. COMO E A SUA CASA?
(1) Tijolo
(2) Madeira
(3) Madeira e Tijolo
(4) Madeira e papeldo
(5) Lata e papelao
(6) Outra:

3. TEM AGUA ENCANADA NA SUA CASA?
(0) Nao
(1) Sim, do lado de fora da casa
(2) Sim, do lado de dentro da casa

4. DE ONDE VEM A AGUA PARA BEBER?
(1) Rede publica
(2) Pogo/Cacimba
(3) Rio, lagoa, agude

5. COMO E A PRIVADA DA SUA CASA?
(0) Nao tem
(1) Sanitario com descarga
(2) Sanitario sem descarga
(3) Casinha

10.

11.

12.

13.

AGUA ENCANADA?
(0) Nao (1)Sim. Quantos

NA SUA CASA TEM: TELEVISAO?
(0) Nao (1) Sim. Quantas

NA SUA CASA TEM: RADIO?
(0) Nao (1) Sim. Quantos

NA SUA CASA TEM: ASPIRADOR DE
PO?
(0) Ndo  (1)Sim. Quantos

NA SUA CASA TEM: MAQUINA DE
LAVAR ROUPAS?
(0) Nao  (1)Sim. Quantas

NA SUA CASA TEM: AUTOMOVEL?
(0) Ndo (1)Sim. Quantos

NA SUA CASA TEM: EMPREGADO(A)
TRABALHO DIARIO
(0) Ndo  (1)Sim. Quantas

A FAMILIA TEM OUTRA FONTE DE
RENDA (ALUGUEL, PENSAO,
APOSENTADORIA, ETC.)?

(0) Sim
(88) NSA (99) IGN




14.

15.

16.

17.

18.

QUAL A SUA COR OU RACA?
(1) Preta

(2) Branca
(3) Parda
(4) Amarela
(5) Indigena

ESTADO CIVIL ATUAL REFERIDO:
(1) Solteiro(a)

(2) Casado(a)/Companheiro(a)

(3) Viuvo(a)

(4) Desquitado/Divorciado(a)

Escala ABIPEME Escolaridade do CHEFE
DE FAMILIA:

(1) Analfabeto/primeiro grau incompleto
(2) Primeiro grau completo

(3) Segundo grau incompleto

(4) Segundo grau completo

(5) Superior incompleto

(6) Superior completo

(7) P6s graduado

SABE LER E ESCREVER:

(1) Nao (2) Sim

* Se Ndo: pular para questao 20

Escala  ABIPEME
PACIENTE:
(1) Analfabeto/primeiro grau incompleto

Escolaridade do

(2) Primeiro grau completo
(3) Segundo grau incompleto
(4) Segundo grau completo
(5) Superior incompleto

(6) Superior completo

(7) Pds graduado

19.0 SR(A). TRABALHOU NO MES

PASSADOQ?
(1) Sim

(2) Nao/Desempregado

(3) Nao. Estudante

(4) Nao. Do lar

(5) Nao.Aposentado/pensionista
* Se Nao: pular para questdo 21

20. QUE TIPO DE TRABALHO FEZ?
Cite

(88)NSA (99) IGN

21.SE DESEMPREGADO, a quanto tempo?
(meses)
(88) NSA (99) IGN

22.Qual a sua religido ou culto?
Cite:

23.0(A) SR(A). FUMA OU JA FUMOU?
(0) Nao
(1) Sim
(2) Fumou, mas parou ha mais de 6m.
* Se Nao: pular para questao 26

24.QUANTOS CIGARROS POR DIA, VOCE
FUMA?

(88)NSA (99)IGN

25.0(A) SR(A). COSTUMA TOMAR BEBIDA
ALCOOLICA?
(0) Ndo (1) Sim

* Se Nao: pular para questao 30

26. QUANTOS DIAS POR SEMANA, O(A)
SR(A). COSTUMA BEBER?

(88) NSA (99)IGN



27.QUE TIPO DE BEBIDA COSTUMA
TOMAR?
a) Cachaga (0)Ndo (1)Sim

b) Cerveja (0)Nao (1)Sim
c) Vinho (0)Nao (1)Sim
d) Whisky (0)Nao (1)Sim
e) Vodka (0)Nao (1)Sim

f) Outro, qual?

(88)NSA  (99)IGN

28.QUE QUANTIDADE COSTUMA TOMAR
DESSA BEBIDA?

(88)NSA (99)IGN

29.0(A)  SR(A).
ILICITAS?
(0)Ndo  (1)Sim

UTILIZA DROGAS

* Se Ndo: pular para questao 32

2

30.QUE TIPO DE DROGA(S) ILICITA(S) O
(A) SR(A). USA?

a) Maconha (0)Nao (1)Sim
b) Cocaina (0)Ndo (1)Sim
c) Crack (0)Nao (1)Sim
d) Heroina  (0)Nao (1)Sim

e) Outra, especificar

(88)NSA (99)IGN

31.QUE OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE O
(A) SR(A). TEM?

(0)Ndo  (1)Sim  ENUMERE:

32.0(A) SR(A). TOMA QUE OUTROS
MEDICAMENTOS ALEM DAQUELES PARA
A TB?

(0O)Ndo  (1)Sim ENUMERE:

DADOS REFERENTES AO HISTORICO DA FAMILIA

(AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A DOENCA DE PULMAO)

33.0(A) SR(A). SABE ME DIZER SE JA
HOUVE OUTROS CASOS DE
TUBERCULOSE, ANTERIORMENTE, NA
SUA FAMILIA?

(0)Nao (1)Sim (99) IGN

* Se NAO ou IGN:pular para questdo 36
34.QUANTOS CASOS DA DOENCA, JA
HOUVE NA SUA FAMILIA?

( ) (88)NSA (99)IGN

35.ALGUEM DE SUA FAMILIA JA MORREU
DEVIDO ESTA DOENCA?

(0)Nao (1)Sim (99) IGN

36.ESTE E O PRIMEIRO TRATAMENTO QUE
O(A) SR(A). FAZ PARA TUBERCULOSE?

(0O)N&o (1) Sim (99) IGN



DADOS RELATIVOS A ORIENTACAO DA TERAPIA

37. QUAL MEDICACAO FOI PRESCRITA 40. FORAM EXPLICADOS PARA O(A) SR(A).
AO(A) SR(A). PARA TRATAR ATB ? OS RISCOS DE ABANDONAR O
TRATAMENTO DA TB?
(1) DFC / Isoniazida+Rifampicina (0) Nao (1) Sim

(2) Nao sabe
41.FOI EXPLICADO O INTERVALO DAS
(3) Outro DOSES?
(0)Nao (1)Sim

38. QUEM EXPLICOU COMO TOMAR A 42.FOI EXPLICADO O TEMPO DE
MEDICAGAO PARA TRATAR O(A) TRATAMENTO?
SR(A).? (0)N&o  (1)Sim
(1) Médico(a)
(2) Enfermeiro(a) 43.FORAM EXPLICADOS OS EFEITOS
(3) Fallrm_aceutlco(a) DESAGRADAVEIS
(4) Tecnico(a) de enfermagem (COLATERAIS/ADVERSOS) DA
(5) Outro MEDICACAO PARA O TRATAMENTO DA
] TB ?
39. FORAM EXPLICADOS OS BENEFICIOS (0)Ndo  (1)Sim

DE FAZER O TRATAMENTO PARA A TB
DO(A) SR(A). ?
44, FOI EXPLICADO O QUE FAZER SE O SR
(0)Ndo  (1)Sim (A). ESQUECER DE TOMAR A
MEDICAGCAQ?
(0)Ndo  (1)Sim

DADOS REFERENTES AO CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA E O TRATAMENTO

45.0 QUE O(A) SR(A) DEVE FAZER SE
ESQUECER DE TOMAR A MEDICACAO
PARA TB? 47.QUAIS SAO 0OS RISCOS DA DOENCA?

(1) morte
(1) Tomar junto a proxima dose
(2) contaminar outras pessoas
(2)Tomar assim que lembrar, no mesmo dia
(3) ndo sabe
(3) Nao tomar mais a medicagao
(4) outro

(4 ) Nao sabe i
48. QUAIS OS BENEFICIOS DE FAZER O
TRATAMENTO PARA ATB ?

(1) ficar curado (a)
46. FORAM EXPLICADOS OS RISCOS DA

DOENCA DO(A) SR(A).? (2) parar de transmitir a doenga
(0) Ndo (1) Sim
(3) ndo sabe



(4) outro

49. QUAIS OS RISCOS DE ABANDONAR O
TRATAMENTO DA TB?

(1) morte

(2) voltar a adoecer/ nao curar
(3) desenvolver resisténcia

(4) ndo sabe

(5) outro

50.0 (A) SR.(A) SABE ME DIZER DE
QUANTO EM QUANTO TEMPO
NECESSITA IR A UNIDADE DE SAUDE
PARA RECEBER MEDICAMENTOS PARA O
TRATAMENTO DA TUBERCULOSE?

(0) Ndo
(1) Sim,

51.0 (A) SR(A). ACHA QUE PRECISA
TOMAR MEDICAGAO DE QUANTO EM
QUANTO TEMPO?

(0) Nao sabe
(1) Todos os dias
(2) Outro

52.QUANTOS MESES O(A) SR(A). ACHA
QUE E PRECISO FAZER O TRATAMENTO
PARA FICAR CURADO?

(1) 2 meses
(2) 6 meses
(3) Nao sabe

(4) outro

53.QUAIS OS EFEITOS “DESAGRADAVEIS”
MAIS COMUNS DA MEDICACAO PARA TB
(COLATERAIS) QUE O(A) SR(A). SABE?

(1) Mudancga na coloragao da urina

(2) Intolerdncia gastrica (vOmitos,
€njoos)

(3) Alteragcbes cutaneas (coceiras,
feridas)

(4) Ictericia (pele e olhos amarelos)
(5) Dores nas articulagdes
(6) Nao sabe

(7) outro

54.QUAIS OS EFEITOS “DESAGRADAVEIS”
NAO ESPERADOS DA MEDICAGAO PARA
TB (ADVERSOS) QUE O(A) SR(A).
SABE?

(1) Disturbios no figado
(2) Disturbios renais

(3) Disturbios visuais

(4) Disturbios sanguineos
(5) Disturbios neuroldgicos
(6) neuropatia periferica
(7)Nao sabe

(8) Outro
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QUESTIONARIO Il

UFAM PESQUISA: “A Influéncia da Aten¢cao Farmacéutica na Adesao ao Tratamento da
Tuberculose”

No. Prontuario Data da Entrevista Telefones para contato Idade Sexo
M F
Nome do paciente
Classificagao Data do Nascimento Diagnéstico
Grupo Grupo
Controle IntervengdO
DADOS RELATIVOS A ORIENTAGAO DA TERAPIA
1. QUAL MEDICACAO FOI PRESCRITA 4. FORAM EXPLICADOS OS RISCOS DE
AO(A) SR(A). PARA TRATAR ATB ? ABANDONAR O TRATAMENTO DA TB
DO(A) SR(A).?
(1) DFC / Isoniazida+Rifampicina (0) Nao (1) Sim
(2) N&o sabe
5. FOI EXPLICADO O INTERVALO DAS
(3) Outro DOSES? (0O)Ndo  (1)Sim
6. FOI EXPLICADO O TEMPO DE
2. QUEM EXPLICOU COMO TOMAR A TRATAMENTO? (0)Ndo (1)Sim
MEDICACAO PARA TRATAR O(A)
SR(A).?
(1) Médico(a) 7. FORAM EXPLICADOS OS EFEITOS
(2) Enfermeiro(a) DESAGRADAVEIS
(3) Farmaceutico(a) (COLATERIAS/ADVERSOS) DA
(4) Tecnico(a) de enfermagem MEDICACAO PARA O TRATAMENTO DA
(5) Outro TB? (0)Ndo  (1)Sim
3. FORAM EXPLICADOS OS BENEFICIOS
DE FAZER O TRATAMENTO PARA A TB 8. FOI EXPLICADO O QUE FAZER SE O SR
DO(A) SR(A). ? (A). ESQUECER DE TOMAR A

(0)Ndo  (1)Sim MEDICACAO?
(0)Ndo  (1)Sim



DADOS REFERENTES AO CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA E O TRATAMENTO

9. O QUE O(A) SR(A) DEVE FAZER SE
ESQUECER DE TOMAR A MEDICAGAO
PARA TB?

(1) Tomar junto a proxima dose
(2) Tomar assim que lembrar, no mesmo dia.
(3) Nao tomar mais a medicacgao

(4) Nao sabe

10. FORAM EXPLICADOS OS RISCOS DA
DOENCA DO(A) SR(A).?
(0)N3o (1) Sim

11. QUAIS SAO OS RISCOS DA DOENCA?

(1) morte
(2) contaminar outras pessoas
(3) ndo sabe

(4) outro

12. QUAIS OS BENEFICIOS DE FAZER O
TRATAMENTO PARA ATB?

(1) ficar curado (a)
(2) parar de transmitir a doenca
(3) ndo sabe

(4) outro

13. QUAIS OS RISCOS DE ABANDONAR O
TRATAMENTO DA TB?

(1) morte
(2) voltar a adoecer/ nao curar
(3) desenvolver resisténcia

(4) ndo sabe

(5) outro

14.0 (A) SR.(A) SABE ME DIZER DE QUANTO
EM QUANTO TEMPO NECESSITA IR A
UNIDADE DE SAUDE PARA RECEBER
MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO
DA TB?

(0)Nao
(1)Sim,

15.0 (A) SR(A). ACHA QUE PRECISA TOMAR
A MEDICACAO DE QUANTO EM QUANTO
TEMPO?

(0) Nao sabe
(1) Todos os dias
(2) Outro

16.QUANTOS MESES O(A) SR(A). ACHA QUE
E PRECISO FAZER O TRATAMENTO PARA
FICAR CURADO?

(1) 2 meses
(2) 6 meses
(3) Nao sabe

(4) outro

17.QUAIS OS EFEITOS “DESAGRADAVEIS”
MAIS COMUNS DA MEDICACAO PARA TB
(COLATERAIS) QUE O(A) SR(A). SABE?

(1) Mudanca na coloracdo da urina

(2) Intolerancia gastrica (vOmitos, enjoos)
(3) AlteracGes cutaneas (coceiras, feridas)
(4) Ictericia (pele e olhos amarelos)

(5) Dores nas articulagoes

(6) Nao sabe

(7) outro




(3) Disturbios visuais

18.QUAIS OS EFEITOS “DESAGRADAVEIS” (4) Disturbios sanguineos
NAO ESPERADOS OU MENOS COMUNS S .
(EFEITOS ADVERSOS) DA MEDICACAO (5) Disturbios neurologicos

PARA TB QUE O(A) SR(A). SABE? _ L
(6) Neuropatia periférica

(1) Disturbios no figado (7) N&o sabe

(2) Disturbios nos rins (8) outro

DADOS REFERENTES A ADESAO AO TRATAMENTO
( *Método Morisky)
21.0(A) SR(A). ALGUMA VEZ PAROU DE

19.0(A) SR (A). JA ESQUECEU DE TOMAR TOMAR OS MEDICAMENTOS DA TB
OS MEDICAMENTOS DA TB? * QUANDO SE SENTIU MELHOR? *

(0)Nao (1)Sim
(0)Nao (1)Sim

20.MESMO LEMBRANDO, O(A) SR(A) JA 22.0(A) SR(A). ALGUMA VEZ PAROU DE
DEIXOU DE TOMAR OS MEDICAMENTOS TOMAR OS MEDICAMENTOS DA TB
DA TB? * QUANDO NAO SE SENTIU BEM (EFEITOS

ADVERSOS/COLATERAIS)? *
(0O)Nado (1)Sim
(0)Nao (1)Sim
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

UFAM PESQUISA: “A Influéncia da Atencdo Farmacéutica na Adesao ao Tratamento da Tuberculose”

1. DADOS DO PACIENTE CLASSIFICACAO: ___ Controle / Intervencéo
Nome:

Prontuario:

Sexo: Masc__ Fem Idade: Peso:

Endereco:

Cidade:

Telefones: () ou ( )

2. MONITORIZACAO DO TRATAMENTO
2.1. Diagndstico Clinico:

2.2 REGISTRO DOS EXAMES

Exames Entrada 2° més 4° més 6° més
Raio X
Baciloscopia
Cultura
PCR
2.3 REGISTRO DE COMPARECIMENTO NA UNIDADE DE REFERENCIA
Tipo de consulta Data Data de Fase de Observacéo
marcada | comparecim. tratam. (Raz&o do ndo comparecimento)

Consulta /1° Quinzena

1° Retorno /2° Quinzena

2° Retorno /3° Quinzena

3° Retorno / 4° Quinzena

4° Retorno / 3° Més

5° Retorno / 4° Més

6° Retorno / 5° Més

7° Retorno / 6° Més

2.4 REGISTRO DA DISPENSACAO

Data Medicamento (s) | Lote Dose Quantidade Mudou de | Responsével
dispensada Esquema? | (dispensac¢éo)

2.5 REGISTRO DE TOMADA DA MEDICACAO

Tomou a Esqueceu Observacéao
Fase do tratamento medicacéo de
todos os dias? tomar?

1° Retorno /2° Quinzena

2° Retorno /3° Quinzena

3° Retorno / 4° Quinzena

4° Retorno / 3° Més

5° Retorno / 4° Més

6° Retorno / 5° Més

7° Retorno / 6° Més




3. AVALIACAO FARMACOTERAPEUTICA — GRUPO INTERVENCAO (2° Entrevista)
3.1 Tratamento do Ministério da Satde: 1° fase (DFC); 2° fase (Rifampicina+Isoniazida)

Apresentou sintomas que indiquem Reacfes Adversas aos Medicamentos (RAMS) da TB? Nao__ Sim

Quais?

Data e Quando?

Fase do Reacdes apresentadas _ Intensidade + Conduta
Tratamento Inicio | Durante * Indicada

do Trat. | o Trat.

Principais RAMS ja relatadas:

Reacdes Adversas mais frequentes: mudanca de coloragdo da urina, intoleréncia gastrica, alteragdes cutaneas, ictericia, dores
articulares.

Reacdes Adversas menores: efeitos de irritagdo gastrica (nauseas, vomitos, epigastralgia), dor abdominal, cefaléia, artralgia ou
artrite, neuropatia periférica, prurido ou exantema cutaneo leve, mudanca de comportamento (ansiedade, diminuicdo da libido e
euforia) e insOnia.

Reacbes Adversas Maiores: exantema, vertigem, psicose, neurite Optica, nefrite intersticial, trombocitopenia, leucopenia,
eosinofilia, anemia hemolitica, agranulocitose, vasculite, rabdomiélise, mioglobinuria, insuficiéncia renal e efeitos relacionados a
hepatotoxicidade como vomitos, alteragdo das provas de funcao hepatica e hepatite.

*Intensidade: (L) leve; (M) moderada; (A) acentuada

“Conduta: Intervencdo nao farmacoldgica (INF) - nutricdo, ingestdo de 4gua, mudanca do horéario de ingestdo do medicamento ou
outros; Encaminhamento ao médico assistente (EM); Intervencao farmacoldgica (IF) - mudanca do esquema posolégico ou outro
(descrever), Educagédo em Saude (ES).

3.2 Tomou outro medicamento no periodo em que apresentou a reacdo adversa? Nao  Sim

Qual (ais)? Dose Para qué usou? Quem orientou?
4. Possui outras doencgas diagnosticadas? N&o___ Sim ___ Quais?
HISTORICO DE PROBLEMAS DE SAUDE (O paciente relata os problemas que mais o preocupam)

) CONTROLADO/
PROBLEMAS DE SAUDE/ DOENCAS DIAGNOSTICADAS Em tratamento?
SIM NAO

1.
2.
3.
4,




4.1 Faz uso de tabaco (fuma)? NAO___ SIM___ Quanto?

4.2 Faz uso de bebida alc6olica? NAO___ SIM___Quanto?

4.3 Esta gravida? NAO___ SIM___ Quantos meses?

Observacges:

4.4 Faz uso de outras medica¢gdes? N&o__ Sim__ Quais?

MEDICAMENTOS QUE UTILIZA (COM E SEM RECEITA MEDICA)

Nome comercial e Para qué usa e Quem Tempo de Sente algo
geneérico como usa? receitou? Tratamento Estranho?
1.
2.
3.
4,
5.
Necessita de Intervencdo/Orientacdo Farmacéutica? NAO SIM

e Se SIM- usar Ficha de Andlise situacional e Intervencdo/Orientacdo farmacéutica




5. AVALIACAO DA PESQUISA DE ATENCAO FARMACEUTICA (4° Entrevista)- Grupo Intervencao

O Sr(a) achou importante esta pesquisa? NAO SIM

CONCLUSOES

6. AVALIACAO DO TRATAMENTO DA TB (4° Entrevista)- Todos os pacientes

ADESAO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE: ALTA MEDIA BAIXA

CURA DA TUBERCULOSE: NAO___ SIM

CONCLUSOES
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FICHA DE ANALISE SITUACIONAL E INTERVENCAO/ORIENTACAO FARMACEUTICA
1. DADOS DO PACIENTE

Nome:

Prontuério:

Sexo: Masc__ Fem Idade: Peso:

I. PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS E INTERVENQOES
Nome comercial e Prescricao RNM - PRM- CAUSA Plano de Intervencao *
generico CLASSIFICACAO

1.
2.
3.
4.
5.

*Plano de Intervencao:

RAMs: Educacdo em Saude (ES); Intervencdo Nao Farmacologica (INF)- nutricdo, ingestdo de agua, mudanca do horério de ingestdo do
medicamento, outros; Intervencdo Farmacoldgica (IF) utilizacdo de algum medicamento para a sintomatologia apresentada acompanhada de
Encaminhamento ao médico assistente (EM).

INTERACAO: Necessidade de mudanca no horério da tomada dos medicamentos devido & interagdo com os medicamentos da Tuberculose
(NF); Necessidade de substituir/retirar o medicamento do tratamento farmacologico devido a interagdo com o esquema terapéutico (IF + EM).



I1. Classificacdo dos Problemas Relacionados com Medicamentos/PRM e Resultados Negativos relacionados ao uso dos
Medicamentos/RNM.

Classificagcdo dos RNM Situacdo do problema de saude
Problema de satde ndo tratado Problema manifestado
Efeito de medicamento desnecessario Risco de aparecimento
Inefetividade ndo quantitativa Descricao:

Inefetividade quantitativa
Inseguridade ndo quantitativa
Inseguridade quantitativa

CAUSA- IDENTIFICACAO DO PRM

Administracdo errada do medicamento Dose, esquema terapéutico e/ou duracdo ndo adequada
Caracteristicas pessoais Descumprimento

Conservacao inadequada InteracOes

Duplicagao Outros problemas de satde que afetam o tratamento
Erro na dispensacéo Probabilidade de efeitos adversos

Erro na prescricdo Problema de salde insuficientemente tratado

I1l.  AVALIACAO DOS RESULTADOS DA INTERVENCAO.
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COMUNICACAO-
PESQUISA: “A Influéncia da Atencdo Farmacéutica na Adeséo ao
Tratamento da Tuberculose”

e FEDERAL o
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UFAM

Sr(a) Médico (a): o paciente ( ) esta sendo

acompanhado através desta pesquisa durante todo o seu tratamento da tuberculose, visando uma melhoria de seu estado de

saude e uma melhor qualidade de vida. E por meio deste acompanhamento detectou-se o seguinte:

Sugerimos a seguinte intervengéo para a resolucao ou prevencédo deste problema de salde relacionado ao uso dos

medicamentos:

Atenciosamente,

Farm. Joquebede Nery Chaves
Pesquisadora Responsavel- UFAM

Manaus [/ |/
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2. Como devo tomar os
medicamentos?

Tomar todos os
medicamentos juntos 1
hora antes ou 2 horas
depois do café da
manha.

3. Por quanto tempo devo
tomar os remédios?

Em geral por 6 meses, TODOS OS DIAS
sem falta, no mesmo horario.

4, E se eu esquecer de
tomar uma dose, o que devo
fazer?

Tomar assim que lembrar NO MESMO DIA e
continuar normalmente no dia seguinte, no
mesmo hordrio.

5. No que devo prestar atencao
enquanto estiver tomando
estes medicamentos?

Podem ocorrer mudangas na cor da urina. Coceiras,
enjoos e azia sao muito comuns no inicio do
tratamento. Se forem constantes e em caso de
duvida, procurar a Policlinica Cardoso Fontes.

6. Por que devo retornar
sempre para consultas se o
remédio é o mesmo?

Para avaliar se o
tratamento esta
realmente
funcionando e se é
necessaria alguma
mudanga nos
medicamentos.

7. E se ja estiver me
sentindo bem, mesmo assim
devo continuar tomando os
remédios?

SIM, durante 6 meses.
Se vocé abandonar o
tratamento antes de

receber alta, a bactéria
causadora vai voltar

mais forte, a doenga vai
continuar e sera mais
dificil de tratar.

8. Como posso evitar
espalhar a TB para
outras nessoas?

Vocé deve sempre cobrir a boca e o0 nariz com um
lenco quando for tossir ou espirrar. Lave sempre as
maos e deixe entrar a luz do sol em sua casa,
deixando-a limpa e arejada. Nao é preciso separar
copos, talheres ou roupas se tudo for bem lavado.

9. Posso continuar minhas
atividades normais?

Pode, depois de algum tempo. Sera dado um
atestado de afastamento para o repouso
necessario, ndo sendo recomendada atividade
fisica em excesso, pois pode atrapalhar a
recuperagao.

10. Posso beber ou
fumar durante o
tratamento?

NAO é
recomendavel, pois
o0 alcool misturado

com os remédios
pode prejudicar o
figado e provocar
hepatite
medicamentosa.
O fumo atrapalha o
controle da doenga
porque enfraquece
ainda mais os
pulmdoes.




e ATBEUMA
DOENCA MUITO
ANTIGA MAS AINDA
NOS DIAS DE HOJE
PODE LEVAR
A MORTE.

e OTRATAMENTO E
DISTRIBUIDO
GRATUITAMENTE
PELO SUS.

e A CURADA
DOENCA DEPENDE
DE VOCK!

Niio figque tsolado:
saia e vespive ar puro!

O QUE VOCE PRECISA
SABER AGORA:

o)

.

SIM, a TB tem cura,

se as orientagoes

forem seguidas

corretamente

até o fimdo

tratamento.

)

Material Educativo de Atengao Farmacéutica

Farmacéutica Responsavel:
Joquebede Nery Chaves

Entrevistas com a Farmacéutica

12 Més

22 Més

4° Més

62 Més

Apoio:

UFAM - FAPEAM
POLICLINICA CARDOSO FONTES

Posso ser
curado da

TUBERCULOSE?

MATERIAL
EDUCATIVO
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PACIENTE | FARMACOS PRM RNM INTERVENGOES E SUGESTOES RESULTADOS
DFC, Caracteristicas pessoais, Problema de saude | ES (TB, tratamento, interagdes, HAS- | Apds a ES sobre TB, tratamento e
AAS, Descumprimento (AAS), nao tratado ( HAS) folder) interagOes o paciente pode lidar
PARACETAMOL Outros problemas de Inseguridade ndo INF (nutricdo adequada ap6s 2h do melhor com as RAMS manifestas.
MASTRUZ saude (HAS), quantitativa (RAMS) | medic., ingesta de agua, atividade Apods a INF a maioria das RAMS
LOSARTANA Prob!ema de saude fisica apds 4 meses do tto, monitorar manifeft.as reduziu, ndo sendo
(apos insuficientemente a PA) necessaria IF.
intervencio) tratado, EM (Cardiologista) + IF (Losartana) Feita ES sobre HAS- folder.

Probabilidade de RAM Avaliagdo da PA Apds o EM o cardiologista detectou a

InteragOes necessidade de IF (Losartana) para
estabilizar a PA. No 42 més o pac.
relata melhora da PA estabilizando em

11 130x80.

DFC, Caracteristicas pessoais, Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagdes, DM- | Apds a ES sobre TB, tratamento e
OMEPRAZOL, Outros problemas de quantitativa (RAMS) | folder) interagdes o paciente pode lidar
SITAGLIPTINA salde INF (nutricdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.
(Diabetes Mellitus, medic., ingesta de agua, atividade Apods a INF a maioria das RAMS
gastrite, refluxo) fisica apds 4 meses do trat.) manifestas reduziu.
Probabilidade de RAMS, N3o houve relato de Hiperglicemia.

12 Interagdes

13 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagGes) ApOs a ES sobre TB, tratamento e
FENOTEROL, Probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutri¢do adequada apés 2h do interagdes a paciente pode lidar
IPRATROPIO, Outros problemas de Inseguridade ndo medic., ingesta de agua) melhor com as RAMS manifestas.
Ei’:ﬁ\)/(itinr:isr;NG saude Quantitativa IF (suspensdo do P ginseng) Apos a INF a maioria das RAMS

(rinite alérgica, asma) (Hepatite EM + IF (omeprazol e complexo B) manifestas reduziu.
medicamentosa- Foi feito EM para avaliar as RAMS e foi
DFC) necessaria internagdo hospitalar e IF.
Apds suspensdo do DFC (12 dias), teve
melhora e retomou o DFC, ndo
apresentando mais alteragdes).

14 DFC, Caracteristicas pessoais Inefetividade ES (TB, tratamento, interagdes, HAS Ap0s a ES sobre TB, tratamento e
ENALAPRIL, (TB orofaringea) Quantitativa + DM- folder) interacdes o paciente pode lidar
GLIBENCLAMI Probabilidade de RAMS, (interacdo INF (nutricdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.

DA Interacdes aumentou PA e medic., ingesta de agua, monitorar Ap0s a INF a maioria das RAMS
Outros problemas de glicemia) PA e glicemia) manifestas reduziu.

saude
(HAS, DM)

Inseguridade nado
quantitativa (RAMS)

EM + IF (sintomatico e substituicao
da Glibenclamida por Insulina)

EM (Programa HIPERDIA)

EM + Internagao

Avaliacdo da PA

Foi feito EM para avaliar as RAMS e foi
necessaria internagao hospitalar (2x) e
IF. Melhorou o quadro.

Feita ES sobre HAS e DM- folder. No
62 més o pac. relata melhora no




controle da PA e Glicemia, confirmada
com o monitoramento. PA estabilizou
em 130x80.

15 DFC, Caracteristicas pessoais Problema de Saude | ES (TB, tratamento, interagdes, HAS- | Apods a ES sobre TB, tratamento e
AAS, ACIDO Probabilidade de RAMS, n3o tratado (HAS) folder) interacdes o paciente pode lidar
FOLICO, CHADE | oytros problemas de Inseguridade ndo INF (nutricdo adequada ap6s 2h do melhor com as RAMS manifestas.
SUCUUBA saude quantitativa (RAMS) | medic., ingesta de agua, suspensdo Apods a INF a maioria das RAMS
(HAS) do chad) manifestas reduziu.
EM + IF (ibuprofeno, polivitaminico) | Apds o EM (PCF) e IF (ibuprofeno,
EM (Cardiologista, reumatologista, polivitaminico) ocorreu melhora do
otorrinolaringologista) quadro de artralgia e dor na garganta.
EM + Internagdo Apds o EM (cardiologista-CAIMI) ndo
houve IF. Feita ES sobre HAS- folder.
PA estabilizou em 130x80.
16 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagées) ApOs a ES sobre TB, tratamento e
CAPSULA DE Probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutrigdo adequada apds 2h do interacdes a paciente pode lidar
ANDIROBA Outros problemas de medic., ingesta de agua) melhor com as RAMS manifestas.
salde IF (suspensdo das capsulas de Ap0ds a INF a maioria das RAMS
(Miomas) andiroba) manifestas reduziu.
EM + IF (ibuprofeno) Apds o EM (PCF) e IF (ibuprofeno)
EM (Reumatologista) ocorreu melhora do quadro de
artralgia.
EM (Reumatologista) foi diagnosticada
artrose nas duas maos em decorréncia
do tratamento e iniciou-se tratamento
especifico.
17 DFC, Caracteristicas pessoais Problema de saude | ES (TB, tratamento, interagdes, HAS- | Apds a ES sobre TB, tratamento e
OMEPRAZOL, Descumprimento n3o tratado folder) interacdes a paciente pode lidar
METOPROLOL

(metoprolol)

Interagoes
Probabilidade de RAMS,
Outros problemas de
salde

(Problemas gastricos,
Arritmia, HAS, Miopia)

(oftalmoldégico)
Inefetividade
guantitativa
(descumprimento
causou arritmia,
HAS)

Inseguridade nado
quantitativa (RAMS)

INF (nutri¢do adequada apds 2h do
medic., ingesta de agua, hidratacao
da pele, monitorar PA)

EM + IF (sintomatico)

EM (Cardiologista e oftalmologista)
Avaliagdo da PA

melhor com as RAMS manifestas.
Apods a INF a maioria das RAMS
manifestas reduziu, ndo sendo
necessaria IF (ja tomava omeprazol).
Feita ES sobre HAS- folder e nao
adesdo ao tratamento.

Pac. voltou a tomar o metoprolol e a
cefaleia e palpita¢Oes reduziram.
Apds o EM o cardiologista manteve o
esquema terapéutico. No 42 més a
pac. relata melhora da PA
estabilizando em 120x80.




Ap0ds o EM o oftalmologista
prescreveu oculos e a cefaleia reduziu.

18 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagdes) Ap0s a ES sobre TB, tratamento e

DIPIRONA Probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS | INF (nutrigdo adequada apds 2h do interacdes a paciente pode lidar
Outros problemas de e Interacdao com medic., ingesta de agua, hidratacdo melhor com as RAMS manifestas.
satde (Fumo) alcool) da pele) Apds a INF a maioria das RAMS
Interagdes (Alcool) EM + IF (ibuprofeno) manifestas reduziu.

Apds o EM (PCF) e IF (ibuprofeno,
polivitaminico) ocorreu melhora do
quadro de artralgia.

Apods a ES sobre o tabagismo a
paciente resolveu reduzir o consumo
de cigarros.

19 DFC, Caracteristicas pessoais Problema de satide | ES (TB, tratamento, interagdes, HAS | Apds a ES sobre TB, tratamento e
AAS, Intera¢des nio tratado + DM- folder) interagdes a paciente pode lidar
OMEPRAZOL, Probabilidade de RAMS, (esteatose INF (nutricdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.
ENALAPRIL, Outros problemas de hepatica) medic., ingesta de agua, repouso no | Feita ES sobre arritmia, HAS e DM-
METOPROLOL, , .. Lo A L.

ANLODIPING saude Inefetividade inicio do tto e no 42 més atividade folder.

HIDROCLORC;TIA (Prob gastricos, quantitativa fisica leve para baixar a HAS e DM, Apos a INF algumas das RAMS

ZIDA, ESTATINA, | HAS, (Interagdes gerou monitorar PA e glicemia) manifestas reduziram.

CETOPROFENO,C | DM, aumento da PAe EM + IF (sintomatico, suspensdo da Foi feito EM (Cardiologista e

ICLOBENZAPRIN | Arritmia, hiperglicemia) Metformina, AAS, Sinvastatina e Endocrinologista) para avaliagdo das

A, LISINA, Fibromialgia, Inseguridade nao Cetoprofeno, Adicdo da Insulina e interagdes que suspendeu a

METFORMINA Reumatismo, quantitativa Piridoxina 50mg (1comp/dia) para metformina, sinvastatina, AAS e
Hipertireoidismo, (interacdes prevencdo da neuropatia periférica. cetoprofeno e adicionou insulina.
Hipercolesterolemia, aumentaram as EM (Cardiologista, Endocrinologista Reduzindo nauseas e vomitos.
Esteatose hepatica) RAMS) e Reumatologista) e Nutricionista. Ap0ds o uso da Piridoxina as reagdes

Avaliagdo da PA referentes a neuropatia reduziram
consideravelmente.
No 62 més o pac. relata melhora no
controle da PA e Glicemia,
estabilizando em 130x80.

110 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade nao ES (TB, tratamento, interagdes) Ap0s a ES sobre TB, tratamento e
MASTRUZ Probabilidade de RAMS, interacdes a paciente pode lidar

quantitativa (RAMS)

INF (nutricdo adequada apds 2h do
medic., ingesta de agua)

EM + IF (sintomatico)

EM (neurologista)

melhor com as RAMS manifestas.
Ap0ds a INF a maioria das RAMS
manifestas reduziu.

Apds o EM (PCF) e IF (omeprazol,
polivitaminico) ocorreu melhora do
quadro geral.




111 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade nao ES (TB, tratamento, interagdes, Ap0s a ES sobre TB, tratamento e
OMEPRAZOL, Interagdes quantitativa (RAMS) | Arritmia e HAS-folder ) interacdes a paciente pode lidar
PROPRANOLOL, Probabilidade de RAMS, INF (nutricdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.
AMIODARONA, Outros problemas de medic., ingesta de agua, monitorar Feita ES sobre arritmia, HAS-folder.

saude PA) Apds a INF algumas das RAMS
(HAS, arritmia, gastrite) EM + IF (ibuprofeno) manifestas reduziram.
EM (Reumatologista e Cardiologista) | Apos IF a artralgia reduziu.
Avaliagdo da PA
112 DFC Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento) Ap0s a ES sobre TB, tratamento e
Probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutricdo adequada apds 2h do interagOes a paciente pode lidar
medic., ingesta de agua, hidratacdo melhor com as RAMS manifestas.
da pele, repouso, lavar melhor a Apods a INF a maioria das RAMS
pele) manifestas reduziu.
EM + IF (sintomatico)
113 DFC Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, Gravidez) ApOs a ES sobre TB, tratamento e
(gravidez) quantitativa (RAMS) | INF (nutricdo adequada apds 2h do interagOes a paciente pode lidar
Probabilidade de RAMS, medic., ingesta de agua, lavar a pele | melhor com as RAMS manifestas.
Outros problemas de c sabonete anti-acne) Ap0ds a INF a maioria das RAMS
salde EM + IF (sintomatico e Piridoxina manifestas reduziu.
(rinite) para prevencdo de toxicidade no Apesar da IF ocorreu aborto
feto) espontaneo.

114 DFC, Caracteristicas pessoais Inefetividade ES (TB, tratamento, interagGes, HAS ApOs a ES sobre TB, tratamento e
CAPTOPRIL, Probabilidade de RAMS, Quantitativa + DM- folder) interacdes a paciente pode lidar
GLIBENCLAMI Interagdes (interagdo gerou INF (nutricdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.
DA Outros problemas de aumento da PA e medic., ingesta de agua, monitorar Feita ES sobre HAS e DM- folder.

saude hiperglicemia) PA) Apds a INF algumas das RAMS
(HAS, DM, Hiperplasia da Inseguridade ndo EM + IF (ranitidina, piridoxina + manifestas reduziram.
prostata) quantitativa (RAMS) | vitamina) Foi feito EM (HIPERDIA) mas n3o
EM (Programa HIPERDIA)+ IF conseguiu atendimento e ndo mudou
(substituicdo da Glibenclamida por para insulina.
Insulina) Ap0s IF (Piridoxina, Polivitaminico e
Avaliacdo da PA Ranitidina) as reacdes referentes a
neuropatia e irritagdo gastrica
reduziram.
No 62 més o pac. relata pequena
melhora no controle da PA e Glicemia.
115 DFC Caracteristicas pessoais Inseguridade nao ES (TB, tratamento, interagdes) Ap0s a ES sobre TB e tratamento a

Probabilidade de RAMS,

quantitativa (RAMS)

INF (nutricdo adequada apds 2h do

paciente pode lidar melhor com as




medic., ingesta de agua, hidratacdo
da pele)

RAMS manifestas.
Ap0s a INF a maioria das RAMS
manifestas reduziu.

116 DFC Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagdes) ApOs a ES sobre TB e tratamento a
Probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutricdo adequada apds 2h do paciente pode lidar melhor com as
medic., ingesta de agua, hidratacdo RAMS manifestas.
da pele e lavar com sabonete anti- Apods a INF a maioria das RAMS
acne) manifestas reduziu.
EM + IF(sintomatico)

117 DFC, Caracteristicas pessoais Problema de saude | ES (TB, tratamento, interagdes, HAS- | Apds a ES sobre TB, tratamento e
CAPTOPRIL Descumprimento n3o tratado folder) interacdes o paciente pode lidar
CARVEDILOL (captopril), (Hipercolesterolemi | INF (nutrigdo adequada apds 2h do melhor com as RAMS manifestas.
(APOS Interv) Probabilidade de RAMS, a) medic., ingesta de agua, hidratacdo Apods a INF a maioria das RAMS

Outros problemas de Inefetividade da pele, monitorar PA) manifestas reduziu.

saude quantitativa EM (Cardiologista)+ IF (Carvedilol) Ap0s ES retomou a usar o captopril.

(HAS, Inseguridade nado Avaliagdo da PA Apods o EM o cardiologista detectou a

hipercolesterolemia) quantitativa (RAMS) necessidade de IF (Carvedilol) para
estabilizar a PA. No 42 més o pac.
relata melhora da PA estabilizando em
130x80.

118 DFC Caracteristicas pessoais, Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagGes) ApOs a ES sobre TB, tratamento e

Administragao errada do quantitativa (RAMS) | INF (nutrigdo adequada apds 2h do interagOes a paciente pode lidar
A_c fé“w medicamento medic., ingesta de agua, hidratacao melhor com as RAMS manifestas.
I(Dl\llpc))lr;:i/lﬁs) Probabilidade de RAMS, da pele) Apos a INF a maioria das RAMS
EM + IF ( aplicagdo de Vit. K) manifestas reduziu.
O sangramento pulmonar cessou apds
IF.
119 DFC, Caracteristicas pessoais, Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagées) ApOs a ES sobre TB, tratamento e
PARACETAMOL | probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutri¢do adequada apés 2h do interagdes a paciente pode lidar
InteragOes medic., ingesta de agua, repouso, melhor com as RAMS manifestas.
banho, hidratagcdo e lavagem da pele | Apds a INF a maioria das RAMS
c sabonete anti-acne) manifestas reduziu.

120 DFC, Caracteristicas pessoais Inefetividade ES (TB, tratamento, interagdes) Ap0s a ES sobre TB, tratamento e
FORMULA Descumprimento (dose quantitativa INF (nutri¢io adequada apds 2h do interacdes o paciente pode lidar
(ATENOLOL, menor da formula) (descumprimento medic., ingesta de agua, repouso, melhor com as RAMS manifestas.
Ell\l?-\iigr_{ﬁ_ROT Problema de saude aumentou a PA) monitorar PA) Ap0ds a INF a maioria das RAMS

GINKGO BILOBA,
PASSIFLORA)

insuficientemente tratado
Probabilidade de RAMS,
InteracgdOes

Inseguridade nao
quantitativa
(RAMS)

EM (Cardiologista)
IF (retomar a prescricdo correta)
Avaliacdo da PA

manifestas reduziu.
Ap0ds ES- HAS passou a tomar a
formula na dose correta.




QOutros problemas de
saude

(HAS, Depressao,
Ansiedade)

No 62 més o pac. relata melhora da
PA estabilizando em 110x70.

121 DFC, Caracteristicas pessoais Problemas de ES (TB, tratamento, interagdo) ApOs a ES sobre TB, tratamento e
CONTRACEPTIVO | probabilidade de RAMS, saude ndo tratado | INF (nutricdo adequada ap6s 2h do interagdes a paciente pode lidar
(levonorgestrel, | |nteracies (Oftalmoldgico e medic., ingesta de agua, hidratagdo | melhor com as RAMS manifestas.
etinilestradiol) Outros problemas de osteopenia) da pele, repouso, lavar melhor a Ap0s a INF algumas das RAMS
PARACETAMOL , ;. .. . .

saude (Oftalmoldgico, Inefetividade pele) manifestas reduziram.
osteopenia) quantitativa EM + IF (omeprazol) Apds EM detectou-se osteopenia e
(interagdo EM ( Ortopedista e oftalmologista) problemas oftalmoldgicos que
contraceptivo) passaram a ser tratados
Inseguridade nao corretamente.
quantitativa
(interacdo e RAMS)
122 DFC Caracteristicas pessoais Inseguridade nado ES (TB, tratamento) Ap0s a ES sobre TB e tratamento o
Probabilidade de RAMS quantitativa (RAMS) | INF (nutricdo adequada apéds 2h do paciente pode lidar melhor com as
medic., ingesta de agua e soro, RAMS manifestas.
repouso) Apods a INF algumas das RAMS
manifestas reduziram.

123 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagdo) ApOs a ES sobre TB, tratamento e

PARACETAMOL | probabilidade de RAMS, quantitativa (RAMS) | INF (nutrigdo adequada apés 2h do interagdes a paciente pode lidar
Interagdes medic., ingesta de agua, repouso) melhor com as RAMS manifestas.
EM + IF (sintomatico) Apds a INF algumas das RAMS
EM ( Ortopedista) manifestas reduziram.
Apds EM detectou-se osteopenia que
passou a ser tratada especificamente.

124 DFC, Caracteristicas pessoais Inseguridade ndo ES (TB, tratamento, interagdo) ApOs a ES sobre TB, tratamento e

IBUPROFENO Probabilidade de RAMS

quantitativa (RAMS)

INF (nutricdo adequada apds 2h do
medic., ingesta de agua, hidratacéo
da pele, repouso)

interagdes o paciente pode lidar
melhor com as RAMS manifestas.
Ap0s a INF algumas das RAMS
manifestas reduziram.

Apéndice 8- Farmacos, Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM), Resultados Negativos associados a Medicacdo (RNM), Intervengdes e Resultados

obtidos no grupo intervengao.

HAS- Hipertensao Arterial Sistémica; DM- Diabetes Mellitus; PA- Pressdo Arterial; ES- Educacdo em Saude; INF- Intervencdo Ndo Farmacoldgica;

EM- Encaminhamento Médico; IF- Interven¢do Farmacoldgica.
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ALGORITMO DA ATENCAO FARMACEUTICA

/\< Consulta Médica

\A

Oferta do servico de
atencdo farmacéutica

Entrevista Farmacéutica,
Educagdo em saude e
Ficha de
acompanhamento
farmacoterapéutico

O paciente
aceita o servigo?

— <~ ] Saidado Servigo

L

Inicio do Seguimento
Farmacoterapéutico

Retorno do Paciente:
Escuta ativa e

identificacdo das
necessidades

Intervengao
farmacéutica: educagdo
do paciente e/ou
alteracdo da estratégia

Andlise da Situagdo:
Apresenta PRM e/ou
RNM?

Segue tratamento sem
intervengao

farmacoldgica

Intervengdo aceita?

Problema de saude

controlado?

isim

Segue terapia baseada na
intervengao

Finaliza tratamento Cura

x P : N ) .
Nao Cura estabelecido Saida do Servigo
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FUNDACAO UNIVERSIDADE DO Plataforma
AMAZONAS - FUA (UFAM) %oﬂ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A Influéncia da Aten¢@o Farmacéutica na adeséo ao tratamento da Tuberculose

Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 04177812.5.0000.5020
Pesquisador: Joquebede Nery Chaves

Instituic&o: Universidade Federal do Amazonas - UFAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NUmero do Parecer: 85177
Data da Relatoria: 30/08/2012

Apresentacéo do Projeto:

Em decorréncia do alto indice de Tuberculose (TB), doenca contagiosa, na cidade de Manaus e reconhecendo
a adesdo ao tratamento como fator
relevante para o controle da doenca, o farmacéutico, através da atencado farmacéutica (AF) nos servigos de
saude, deve atuar na educacdo em
saude promovendo o uso racional dos medicamentos e contribuindo para a adesédo ao tratamento
medicamentoso. Este trabalho propde como
objetivo avaliar a influéncia de um programa de atengéo farmacéutica na adesao do paciente ao tratamento da
tuberculose pulmonar em uma
Unidade de Saude na cidade de Manaus, Amazonas, tracando o perfil s6cio-econdmico e clinico dos pacientes.
O desenho do estudo € um Quaseexperimento
onde os pacientes serdo distribuidos de forma alternada em grupo controle ou grupo intervencao sendo
comparados posteriormente
avaliando-se a adeséo ao tratamento da TB e a influéncia da AF. A aten¢éo farmacéutica sera fundamentada
na educacdo em saude e no
acompanhamento farmacoterapéutico devendo seguir um roteiro padronizado que englobara: educacdo em
saude; escuta ativa e identificacdo das
necessidades; analise da situacdo e intervencédo/orientacdo farmacéutica; avaliacdo e documentagéo dos
resultados. Para verificar associagéo entre
as variaveis serda utilizado o Teste do ¢2 e para a Tabela 2X2 o Teste Exato de Fisher ou Razédo da
Verossimilhanca, segundo o caso. Para as
prevaléncias serdo calculados os intervalos de confianca 95%. Para verificar a influéncia do programa de AF
sobre a adesdo ao tratamento sera
utilizado o Teste z para comparacédo de proporcdes. Para todos os testes o nivel de significancia sera de 0,05.
Espera-se como resultado deste
estudo que a atencdo farmacéutica realizada com o paciente influencie positivamente favorecendo sua adesao
ao tratamento da tuberculose o que
posteriormente contribuird, em conjunto com outros fatores, para cura da doenca.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o efeito de um programa de atencéo farmacéutica na adesédo ao tratamento da tuberculose pulmonar.
Objetivo Secundario:

a) Tracar o perfil s6cio econdmico e clinico dos pacientes;b) Realizar atencédo farmacéutica com pacientes do
grupo intervengédo;c) Comparar o efeito

da atencao farmacéutica na adesdo ao tratamento em pacientes distribuidos nos grupos controle e
intervencdo;d) Relacionar o grau de adesédo e o

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070

UF: AM Municipio: MANAUS

Telefone: (92)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br



FUNDACAO UNIVERSIDADE DO Plataforma
AMAZONAS - FUA (UFAM) %wﬂ

perfil sécio demografico entre os grupos controle e intervencéo;e) Identificar os fatores associados a adesao ao
tratamento em pacientes do grupo
controle e intervencao.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:
Riscos:
Nao se prevéem riscos para a integridade fisica e mental dos pacientes, visto que seré resguarda a
confidencialidade dos dados e o respeito ao
paciente. Porém, se ocorrerem, serdo implementadas medidas para minimiza-los.
Beneficios:
O paciente, por meio da atencdo farmacéutica, sera beneficiado devido a possibilidade de deteccao precoce de
reacOes adversas e toxicidade dos
medicamentos utilizados por este, minimizando suas consequéncias para a saude, além de aumentar seus
conhecimentos sobre a doenca e o tratamento. Apos a verificagcdo da possivel influéncia positiva da atencao
farmacéutica na adeséo ao tratamento da tuberculose e,
consequentemente, contribui¢cdo para sucesso terapéutico esta podera ser uma medida implementada como
rotina do servigo.
Considera-se adequada a descri¢do dos riscos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O atendimento ao paciente serd realizado em uma sala restrita da Policlinica

Cardoso Fontes (PCF). Toda a documentagédo sera arquivada em armarios com chave e encaminhados para
analise no Laboratério de Toxicologia da FCF ¢ UFAM. POPULACAO DE ESTUDO: Pacientes com
Tuberculose (TB) classificados como ¢ casos novos¢, das formas pulmonares com baciloscopia positiva e
negativa, residentes na cidade de Manaus-AM. AMOSTRAGEMApGs o cadastro na PCF o paciente ser&a
convidado a

participar da pesquisa e a assinar o TCLE (Anexo). A selecdo do paciente sera realizada consecutivamente a
cada 60 minutos, tempo necessario para a entrevista. Este intervalo de tempo pode ser alterado apdés a
avaliacdo do estudo piloto. Os 60 pacientes serdo distribuidos em grupo de intervencéo e o grupo controle de
forma alternada pela ordem de admisséo do servico.Grupo controle (GC): pacientes que somente serdo
acompanhados pelo atendimento de rotina do tratamento da tuberculose na Unidade de Saude. Grupo
Intervencéo (GI): pacientes que adicionalmente ao acompanhamento de rotina seréo inseridos no programa de
atencdo farmacéutica a ser ministrado pelo farmacéutico/pesquisador.METODO E INSTRUMENTOS DE
COLETA DE DADOSApGs o primeiro atendimento e assinatura do TCLE todos os pacientes participardo de
entrevista orientada pelo Questionério | (anexo) para obtencao de informacdes familiares e para avaliagdo de
seu conhecimento sobre a tuberculose e o seu tratamento. Outros dados serdo obtidos no prontudrio e
registros de atendimento do paciente. Apds a primeira consulta todos os pacientes serdo monitorados nas
consultas do segundo, quarto e sexto més de retorno através da ¢Ficha de acompanhamento
farmacoterapéutico¢, (anexo). Os pacientes do Gl receberdo nestas ocasifes, além do atendimento de rotina, a
atencédo

farmacéutica também sendo monitorados pela ¢ Ficha de acompanhamento farmacoterapéutico¢, baseada nos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude encontrados no Portal da Saude-SUS, e
no método Dader (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2010), sendo composta por uma parte geral, a ser
aplicada em todos os pacientes (GC e Gl), e uma parte especifica de atencdo farmacéutica, a ser aplicada
apenas no Gl. Na ultima entrevista sera utilizado para todos os pacientes (GC e Gl) o Questionario Il (anexo).
Os questionarios sdo adaptados de Costa et al (2011) com modificagdes e com perguntas fechadas e
abertas. METODO DA ATENCAO FARMACEUTICA (AF)A AF sera realizada por

meio da educacdo em salde e o acompanhamento farmacoterapéutico que seguird um roteiro padronizado
com: educacdo em saude; escuta ativa e identificagcdo das necessidades; analise da situagao e
intervencao/orientacdo farmacéutica; avaliacdo e documentacdo dos resultados

baseados no Método Dader (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2010).0s pacientes do Gl receber&o, apos a
aplicacdo do Questionario |, a sessdo oral educativa com o pesquisador, conforme protocolo de Clark et al
(2007) em anexo.Também sera entregue material educativo escrito aos pacientes do Gl, no formato de
perguntas e respostas, seguindo roteiro sugerido por Clark et al (2007) com modificacées.AVALIACAO DA
ADESAO AO TRATAMENTOO método de Morisky et al (1986) sera
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utilizado para avaliar a adeséo a terapéutica medicamentosa, que utiliza uma escala para quantificar a adesao
usando questionamentos ao paciente. Classificagdo: nivel elevado; nivel médio e nivel baixo. ESTUDO
PILOTOSera realizado

um estudo piloto com a aplicagdo de 10 questionarios para avaliagédo da estratégia de abordagem, do tempo de
entrevista e da eficiéncia das

questdes para obtencao da informacao desejada. Apds esta aplicacdo poderado ser inseridas alteragcfes para
facilitar a aquisicdo dos dados relevantes.

Critério de Incluséo:

Serdo incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, residentes em Manaus-AM, com idade minima de 18
anos no primeiro més do tratamento classificados como casos novos, com diagndstico de Tuberculose
pulmonar por Mycobacterium tuberculosis com baciloscopia positiva e negativa.

Critério de Excluséo:

Seréo excluidos os pacientes com diagnésticos de Tuberculose Multi-Droga Resistente (TB-MDR), pacientes
com coinfec¢édo HIV, pacientes com doengas mentais ou psiquiatricas ou disfuncdo cognitiva.

Cronograma: adequado

Orcamento: adequado

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:

TCLE: adequado.
Folha de rosto: adequada
Termo de anuéncia: adequado.

Recomendacdes:

Recomenda-se ajustar o objetivo primério da pesquisa de modo a torna-lo coerente com o que é solicitado na
emenda.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

A pesquisadora responsavel solicita a seguinte emenda ao presente protocolo de pesquisa: altera¢éo no critério
de incluséo, passando a seguinte redacdo: Serdo incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos,
residentes em Manaus-AM, com idade minima de 18 anos no primeiro més do tratamento classificados como
casos novos, com diagnoéstico de Tuberculose pulmonar por Mycobacterium tuberculosis com baciloscopia
positiva e negativa, e/ou Tuberculose extrapulmonar acompanhados pela Policlinica Cardoso Fontes.

A pesquisadora justifica o motivo pelo qual solicita inclusdo dos pacientes com tuberculose que néo seja
apenas a pulmonar e o termo de anuéncia da instituicdo coparticipante ja havia sido apresentado quando da
aprovacdo do protocolo. Dessa forma, a emenda néo altera significativamente o protocolo original, o qual
continua, mesmo com a emenda, atendendo ao que prevé a Res. CNS 196/96.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

MANAUS, 29 de Agosto de 2012

Assinado por:
Pedro Rodolfo Fernandes da Silva
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