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RESUMO

CORTELETTI, Mayra Campista, M.Sc. Universidade Vila Velha — ES, agosto
de 2019. Seguimento farmacoterapéutico de pacientes portador es de
Doenca de Parkinson no municipio de Santa Teresa — ES. Orientadora:
Denise Coutinho Endringer.

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
comumqgue usualmente acarreta incapacidade severa apds 10 a 15 anos e
representa um impacto social e financeiro elevado, particularmente na
populacdo mais idosa. O presente estudo objetiva avaliar o impacto da
assisténcia farmacéutica no acompanhamento de pacientes portadores da
DP. Trata-se de um estudo observacional, descritivo e analitico realizado com
individuos portadores de DP cadastrados no Componente Bésico e
Especializado da Assisténcia Farmacéutica do municipio de Santa Teresa/ES.
Os individuos foram divididos em dois gruposSFT 6 meses e 12 meses, que
receberam respectivamente, acompanhamento do farmacéutico durante seis
e doze meses. Foi obtido perfil sociodemografico, clinico e medicamentoso
através de questionario. O método de Seguimento Farmacoterapéutico (SFT)
baseou-se no raciocinio clinico do PharmacotherapyWorkup(PW) e Método
Dader, sendo utilizado para anamnese e construcdo da histéria
farmacoterapéutica um formulério adaptado mesclando esses dois métodos.
Os desfechos analisados foram qualidade de vida e avaliacdo dos sintomas
motores.Participaram deste estudo 50 pacientes sendo 25 do grupo SFT 6
meses e 25 do grupo SFT 12 meses.Os pacientes que realizaram SFT eram
na maioria do sexo feminino(n=33, 66%), idosos (62 a 86 anos), com baixa
escolaridade (64%, n=32), acompanhados por médicos do sistema publico de
saude (58%, n=29) e com DP ha 11-15 anos (52%, n=26). Foram realizadas
457 consultas farmacéuticas e 304 intervencbes farmacéuticas, sendo
principalmente realizada “Orientacdo do tratamento farmacolégico” (29,3%),
seguido de orientacbes sobre a DP (25%) e orientacbes do tratamento ndo
farmacolégico (22,1%). O STF impactou positivamente em todos os dominios
do grupo SFT 12 meses, com melhoria na qualidade de vida, indicada pelo
delta de reducdo dos escores em todos os dominios quando comparado com
0 grupo SFT 6 meses e melhoria em todos os dominios, exceto no dominio
Suporte social. No grupo SFT 6 meses foi observado uma reducdo nos
escores nos dominios Mobilidade, Bem-Estar Emocional, Suporte Social,
Cognicao e Escore Total, embora em menor intensidade que os pacientes do
grupo SFT 12 meses. Foram identificados durante o SFT 98 PRM, onde os
mais recorrentes foram relativos a ndo adesdo (29,6%) e a seguranca
(23,5%). Conclui-se que houve mudanca na percepcdo dos pacientes em
relacdo a doenca atravées do SFT, que foi primordial para adesdo ao
tratamento, melhoria da QV e reducédo de PRM.

PALAVRAS - CHAVE: Doenga de  Parkinson;  Seguimento
Farmacoterapéutico; Qualidade de vida; Problemas relacionados ao
medicamento.



ABSTRACT

CORTELETTI, Mayra Campista, M.Sc. Vila Velha University - ES, August
2019. Pharmacotherapeutic follow-up of patients with Park inson's
disease in Santa Teresa - ES. Advisor: Denise Coutinho Endringer.

Parkinson's disease (PD) is the second most common neurodegenerative
disease that usually causes severe disability after 10-15 years and has a high
social and financial impact, particularly in the older population. The present
study aims to evaluate the impact of pharmaceutical care on the monitoring of
patients with PD. This is an observational, descriptive and analytical study
conducted with individuals with PD registered in the Basic and Specialized
Pharmaceutical Care Component of Santa Teresa / ES. The subjects were
divided into two 6-month and 12-month SFT groups, which were respectively
followed by the pharmacist for six and twelve months. A sociodemographic,
clinical and drug profile was obtained through a questionnaire. The
Pharmacotherapeutic Tracking (SFT) method was based on the clinical
reasoning of the Pharmacotherapy Workup (PW) and the Dder Method, and
an adapted form was made for anamnesis and history of the
pharmacotherapeutic history, mixing these two methods. The outcomes
analyzed were quality of life and motor symptoms assessment. Fifty patients
participated in this study, 25 from the SFT group at 6 months and 25 from the
SFT group at 12 months. The patients who underwent FTS were mostly
female (n = 33, 66%), elderly (62 to 86 years old), with low education (64%, n
= 32), accompanied by doctors from the public health system (58 %, n = 29)
and with PD for 11-15 years (52%, n = 26). There were 457 pharmaceutical
appointments and 304 pharmaceutical interventions, mainly “Pharmacological
treatment guidance” (29.3%), followed by PD guidance (25%) and non-
pharmacological treatment guidance (22.1%). FTS had a positive impact on all
domains of the 12-month SFT group, with improvement in quality of life,
indicated by the delta score reduction in all domains when compared to the 6-
month SFT group and improvement in all domains except the domain. Social
support. In the 6 month SFT group, a reduction in the scores in the Mobility,
Emotional Wellbeing, Social Support, Cognition and Total Score domains was
observed, although to a lesser extent than the patients in the 12 month SFT
group. They were identified during the SFT 98 PRM, where the most recurrent
were related to non-adherence (29.6%) and safety (23.5%). It was concluded
that there was a change in patients' perception of the disease through FTS,
which was paramount for treatment adherence, QOL improvement and PRM
reduction.

KEY WORDS: Parkinson's disease; Pharmacotherapeutic follow-up; Quality of
life; Drug related problems
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INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca degenerativa e crbénica
tendo sua patogenia no sistema nervoso central envolvendo os ganglios da
base, sendo causada pela deficiéncia da dopamina — neurotransmissor — na
via nigroestriatal e cortical, interferindo principalmente no sistema motor
(PEREIRA; CARDOSO, 2000; PARREIRA et al., 2003; SILVEIRA;
BRASOLOTTO, 2005; LANA et al., 2007). O diagnéstico é feito de acordo
com o0s sintomas clinicos, principalmente a rigidez muscular, tremor,
bradicinesia e alteracao postural (FINGER; PRADO; BOFF, 2003).

A DP foi descrita pela primeira vez em 1817 por James Parkinson
como paralisia agitante (shakingpalsy) (BRAAKet al., 2006). Jean Martin
Charcot, ap6s 60 anos, sugeriu a mudanca do nome de paralisia agitante para
Doenca de Parkinson e definiu os quatro sinais cardinais da doenca: tremor,
lentiddo do movimento (bradicinesia), rigidez e dificuldade de equilibrio
(TEIVE, 1998).

Trata-se da segunda doenca neurodegenerativa mais comum,
depois do Alzheimer, com prevaléncia estimada entre 0 a 3% na populacdo
geral e 1% nas pessoas acima de 60 anos. A incidéncia estimada é de 8 —
18/100.000/ano (MASSANO, 2011), valor que varia bastante entre os
estudos.

A DP traz impacto social e financeiro elevado, pois acarreta
incapacidade severa apds 10 a 15 anos, particularmente na populacdo mais
idosa. E estimado que o custo anual mundial com medicamentos
antiparkinsonianos esteja em torno de 11 bilhdes de doélares, sendo cerca de
3 a 4 vezes mais caro para 0s pacientes na fase avancada da doenga
(BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude, por meio do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica (CBAF) e Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF), fornece os seguintes medicamentos para a
DP: levodopa/carbidopa, levodopa/benserazida, pramipexol, selegilina,
amantadina, tolcapona e entacapona. O acesso a medicamentos pelo

Sistema Unico de Saude (SUS) foi ampliado e qualificado nos Gltimos anos,
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principalmente apd6s a Politica Nacional de Medicamentos e a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica. Contudo, a populacdo tem se
defrontado com problemas que transcendem 0 acesso a medicamentos:
dificuldades na adesao ao tratamento, a falta de efetividade e seguranca da
farmacoterapia, multiplos médicos envolvidos no seu cuidado, 0os quais nédo
possuem um canal de comunicagdo, falta de informacgéo relacionada a
doenca e ao tratamento medicamentoso e propagandas de medicamentos
gue impulsionam o seu uso indiscriminado (BRASIL, 1998; BRASIL, 2009b).
Evidencia-se que as questbes logisticas ndo podem ser a Unica
atividade fim da assisténcia farmacéutica e nem o medicamento ser o foco
central dos servicos farmacéuticos. No Brasil ainda predomina o acesso a
medicamentos enquanto disponibilidade do produto, em detrimento da
provisdo de um servico centrado no cuidado. O servigo farmacéutico clinico,
como parte integrante da Assisténcia Farmacéutica, precisa ser estruturado
nas farmécias, de modo que atenda o paciente de maneira individualizada, de
acordo com as suas necessidades em saude e que seja compativel com o
nivel de complexidade da demanda do paciente. Também a formacdo dos
profissionais farmacéuticos precisa estar adequada a esta demanda. Os
principais servicos farmacéuticos clinicos a serem estruturados sao a
dispensacdo, a Revisdo da Farmacoterapia (RF) e o0 Seguimento
Farmacoterapéutico (SFT) (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013).
Como a DP é crénica e tem uma evolugdo rapida, indica-se como importante

o SFT para adesédo a farmacoterapia e melhoria da qualidade de vida.

1.1 Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

A DP é causada predominantemente, mas ndo exclusivamente, por
uma morte progressiva de neurdnios dopaminérgicos, localizados no ndcleo
do mesencéfalo denominado substancia negra, que se projetam para o
estriado e desempenham importante papel na funcdo motora. Esse processo
degenerativo gera uma deficiéncia de dopamina nas suas areas de projecéo
na via nigroestriatal, bem como o desenvolvimento de Corpos de Lewynos
neurénios dopaminérgicos residuais (DEL TREDICI; BRAAK, 2012).
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Disturbios parkinsonianos podem ser classificados como crénicos e
progressivos, a0 mesmo tempo que, em outras situa¢cdes possuem causas
genéticas como mutacdes especificas em genes relacionados ao Parkinson,
como mutacgdes autossbmicas dominantes no gene da alfa-sinucleina. Em
outras situacbes pode ser considerado transitorio, como resultado de
exposicdo a neurotoxinas presentes em herbicidas, como a 1-metil-4-
fenill,2,3,6-tetraidropiridina (MPTP), que gera danos cerebrais estruturais
prolongados. A caracteristica comum entre as diferentes formas de
parkinsonismo é a perda de neurbnios 6 dopaminérgicos localizados na
substancia negra que se prolongam para a regido nigroestriatal
dopaminérgica desencadeando a perda sistémica do controle motor fino
(DIKSON, 2012).

Um dos principais achados patolégicos na DP é a degeneracéo dos
neurénios dopaminérgicos localizados na regido compacta da substancia
negra (SN) que além de serem responsaveis pela producdo da dopamina,
possuem uma pigmentacdo escura denominada de neuromelamina. O
surgimento dos sintomas ocorre quando ha morte de aproximadamente 60%
destes neurdnios posicionados nesta regiao, levando a despigmentacao da
SN sendo nestas condigcbes mais péalida que o normal na realizacdo do
exame. As projecdes da SN estdo ligadas a execu¢cdo motora pelos ganglios
da base e auxiliam na restricdo de movimentos involuntarios, porém com a
morte destes neurdnios a quantidade de terminacdes nervosas diminui nha
area do estriado causando assim a rigidez e acinesia caracteristicas do
Parkinson (JONES, 2007).

Além da predisposicdo genética e dos fatores de exposicdo
ambiental, o processo de envelhecimento do sistema nervoso relacionado
com o avancar da idade, esta associado ao processo de degeneracao neural
progressiva. O mal de Parkinson néo se restringe apenas pela deficiéncia do
sistema dopaminérgico, mas leva ao comprometimento de outros sistemas
monoaminérgicos e neurotransmissores serotonérgicos sendo considerado
uma sindrome clinica e bioquimica. Por este fato, a manifestacdo de outros

sintomas ndo motores, como a perda de olfato e a depressao, podem ser
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justificaveis pela deterioracdo destas e das outras regides do sistema nervoso
(SOUZA et al, 2011).

Por ser uma doenca neurodegenerativa progressiva, € necessario
realizar o estadiamento do paciente para efetuar de forma eficaz o diagndstico
e tratamento. O estagio inicial do Parkinson se caracteriza pelo
comprometimento das vias dopaminérgicas na regido do putamen onde as
manifestacdes clinicas sdo basicamente motoras. No estagio lobservase o
acometimento dos nervos glossofaringeo, vago e parte do nucleo olfatorio, o
gue explica os primeiros sinais ndo motores da doenca. Ja no estagio 2 ha um
avanco da degeneracdo para o complexo do locus ceruleus, responséavel por
produzir diversos neurotransmissores. No estagio 3 nota-se a parte compacta
da substancia negra do mesencéfalo afetada. Os estagios 4 e 5 a
degeneracdao ja esta alastrada primeiramente no mesocortex seguindo para a
regiao pré-frontal. No estagio 6, sendo este a fase mais grave e avancada da
doenca, toda a regido do cortex frontal estd comprometida, além de areas
pré-motoras e motoras primarias (GALHARDO; AMARAL; VIEIRA, 2009).

Halliday e McCann (2010) propuseram a designacao de trés
fendtipos para a DP: Doenca de Parkinson idiopatica (DPI), Doenca de
Parkinson com Deméncia (PDD) e Deméncia com Corpusculos de Lewy
(DLB).

No primeiro, DPI, o inicio dos sintomas ocorre em individuos com
menos de 70 anos e a deméncia ocorre em um estagio avancado da doenca
(depois de 10 anos e, frequentemente, 15 anos apods o inicio). No segundo,
denominado PDD, a DP acomete individuos mais idosos (acima de 70 anos) e
a deméncia ocorre relativamente cedo, apés 3 a 10 anos do inicio da DP,
sendo que em alguns casos coexiste Alzheimer, porém cumpre o critério de
DP com deméncia. No terceiro, denominada DLB, o individuo apresenta uma
acinesia severa precoce, rigidez e sindrome de deméncia dominante com
severo acumulo de corpusculos de Lewy no cortex, frequentemente com
coexisténcia de Alzheimer (HALLIDAY; MCCANN, 2010).

Por meio dos estudos de Dikson (2012), na DP é possivel a

visualizacdo de inclusdes neurais constituidas pela proteina pré-sinaptica alfa-
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sinucleina, sendo intituladas de corpusculos de Lewy, localizados na regidao
do corpo celular dos neurbnios podendo ser encontrados em menor
guantidade nos ganglios basais e no mesenceéfalo, sendo que nao sao
considerados como sinais patognomoénicos da doengca. Com o acumulo
anormal e elevado desta proteina, € possivel que haja o comprometimento da
regido sinaptica e o surgimento de outras anomalias relacionadas, como a
deméncia com corpos de Lewy que pode estar associada com a doenca de
Parkinson ou ndo. A composicdo destas inclusbes se baseia de material
granuloso denso com filamentos retos. A sinalizagdo da presenca da alfa-
sinucelina na regido neural citoplasmatica representa uma condig&o irregular,

pois esta proteina pertence normalmente a regiao pré-sinaptica.

Atualmente esta sendo discutido o modelo de transmisséo
transinaptica, no qual a a-sinucleina é secretada pelos neurbnios
dopaminérgicos e sinaliza a morte celular para os neurdnios vizinhos (DEL
TREDICI; BRAAK, 2012).

1.2 Sintomatologia

Os sintomas da DP variam de acordo com a fase (progressao) da

doenca.

1.2.1 Fase Prodromica

Fase prodromica da doenca é o estagio inicial da DP, sendo o
periodo no qual a neurodegeneracdo ja se iniciou, porém ndo ha
aparecimento de sintomas motores classicos, sendo esta fase caracterizada
por sintomas nao motores: distirbio no olfato, distarbio do sono REM,
disfuncdo autonbmica (principalmente constipacdo), mudancas visuais,
distirbio do humor e perda cognitiva (POSTUMA et al., 2012; BERG, 2012).
Essa fase pode durar mais que 10 anos.

1.2.2 Fase Sindromica
Na fase sindrdmica ocorre o aparecimento de sinais e sintomas

motores, o0 “parkinsonismo” propriamente dito, que resultam principalmente da
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degeneragcdo da via nigroestriatal. Os sintomas motores sdo caracterizados
por tremor de repouso, acinesia ou bradicinesia, rigidez, alteracao postural e
de marcha. O tremor de repouso € o primeiro sintoma em 70% dos individuos
com DP, sendo geralmente assimétrico no inicio da doenca e ocorre com 0s
membros relaxados e apoiados numa superficie, sendo mais comum no
membro superior e em momentos de ansiedade. Os tremores referem-se a
movimento ritmico, oscilatorio, repetitivo e involuntario, manifestando-se,
sobretudo, nos bracos e maos, pernas e pés. O tremor € o0 sinal mais
frequente e expressivo na DP. Na maioria das vezes, é ele que anuncia o
aparecimento da doenca, sendo observado, primeiramente, em uma das
maos, e ocorre principalmente quando a méo esta em repouso. Situagcdes de
estresse ou a sensacdo de ser observado aumentam visivelmente a
intensidade do tremor.A acinesia ou bradicinesia é a diminuicdo progressiva
da velocidade e/ou da amplitude do movimento, que pode culminar numa
interrupcédo completa do movimento (freezing) (MASSANO, 2011).

Outras manifestacbes sdo a hipomimia (face inexpressiva ou
imével), a hipofonese (voz com menor volume) e a micrografia (caligrafia
menor, por vezes imperceptivel). A rigidez é caracterizada pela sensagéo de
resisténcia na movimentacdo passiva de um membro ao longo de todo o
movimento, tanto na flexdo como extensédo. A instabilidade postural refere-se
ao desenvolvimento gradual de falta de equilibrio, levando a um aumento do
risco de quedas. A marcha torna-se mais lenta, em passos pequenos, ha
reducdo do balanco dos membros superiores, as voltas sao lentas e feitas as
custas de multiplos pequenos passos; durante a marcha pode ocorrer
também o congelamento que € caracterizado pela dificuldade em iniciar a
marcha (pés podem ficar “colados” ao chdo). Anormalidades posturais e de
marcha sdo raramente proeminentes no inicio do curso da DP (MASSANO,
2011).

Além dos sintomas motores classicos, os sintomas ndo motores se
apresentam tanto na fase prodromica quanto no decorrer da doenca. Os
principais sintomas ndo motores sdo: disturbios cognitivos, manifestacdes
neuropsiquiatricas (psicose, desordens compulsivas e impulsivas, depressao,
ansiedade, apatia), complicacbes autonémicas (hipotensédo, sudorese,

nausea, sialorréia, disfagia, hiposmia, constipacdo, gastroparesia, sintomas
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urinarios, disfuncédo erétil) e disturbios do sono (sonoléncia diurna excessiva,
distarbio do sono REM e insénia) (BERNAL-PACHECO et al., 2012).

Os sintomas ndo motores podem ser proeminentes de alteracdes
patolégicas do sistema nervoso, devido a complicacdo iatrogénica (reacao
adversa) ou estado “off” da medicacdo e/ou em decorréncia do tratamento
cirdrgico para controle dos sintomas motores (BERNAL-PACHECO et al.,
2012).

A importancia, cada vez maior, que tem sido dada para o0s
sintomas ndo motores, deve-se ao fato de que eles tém sido considerados
fatores incapacitantes em todos os estagios da doenca e 0s principais
responsaveis, na maioria dos casos, pela piora da qualidade de vida dos
individuos com DP(BERNAL-PACHECO et al., 2012).

1.3 Terapia farmacoldgica

A natureza progressiva da DP e suas manifestacdes clinicas
(motoras e ndo motoras), associadas a efeitos colaterais precoces e tardios
da intervencao terapéutica, tornam o tratamento da doenga complexo. Com o
tempo, a sintomatologia parkinsoniana piora e a necessidade de
medicamentos para diminuir os sintomas aumenta. Embora ainda ndo haja
tratamento que controle a progressdo da DP, um numero crescente de
terapias farmacologicas sintomaticas estd disponivel, bem como diversas
formas de cirurgia e abordagens ndo farmacolégicas (PREDIGER et al.,
2013).

Atualmente existem seis grupos de farmacos disponiveis para o
tratamento sintomatico da DP: levodopa (combinada com benserazida ou
carbidopa - inibidores da dopadescarboxilase), agonistas dopaminérgicos,
inibidores da  catecol-O-metiltransferase = (COMT), inibidores da
monoaminooxidase (IMAOs), anticolinérgicos e inibidores da N-metil D-
Aspartato (NMDA), cujos mecanismos de acao estao representados na Figura
1.
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Figura 1 - Mecanismo de acédo dos farmacos utilizados no tratamento dos

sintomas da Doenca de Parkinson
Fonte: Predigeret al (2013).

A escolha do medicamento mais adequado devera levar em
consideracao fatores como estagio da doenca, sintomatologia presente,
ocorréncia de efeitos colaterais, idade do paciente, outros medicamentos em
uso e seu custo. Cabe destacar, que os Consensos Brasileiro, Canadense e
Britdnico ndo diferem em relacdo ao manejo farmacolégico na DP
(PARKINSON SOCIETY CANADA, 2012; THE NATIONAL COLLABORATING
CENTRE FOR CHRONIC CONDITION, 2006).

O PCDT do MS (BRASIL, 2010) recomenda instituir tratamento
sintomatico no momento do diagndstico. Para a conduta terapéutica de
pacientes com sintomas leves sem prejuizo funcional, pode ser utilizado
anticolinérgicos e levodopa como terapia inicial, sendo o primeiro utilizado
especialmente nos casos em que o tremor é a manifestagcdo predominante,
em pacientes mais jovens e sem disfungdo cognitiva. Para pacientes que
apresentam sintomas com prejuizo funcional, tanto levodopa quanto
agonistas dopaminérgicos podem ser utilizados, porém, apesar de ser mais

efetivo, levodopa pode levar ao aparecimento de flutuacbes motoras e
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discinesias com uso prolongado, principalmente em pacientes mais jovens, o
gue sugere, para estes pacientes, iniciar o0 tratamento com agonistas
dopaminérgicos. No tratamento de pacientes em fase avancada da doenca,
gue ja se encontram em tratamento com levodopa, varios medicamentos
mostraram-se eficazes, entre eles bromocriptina, cabergolina, pramipexol,
tolcapona e entacapona. O tratamento com este inibidor da COMT somente
sera uma opcao terapéutica se nao houver controle com outros
medicamentos (BRASIL, 2010).

1.3.1 Levodopa

O tratamento de primeira escolha para os sintomas motores da DP,
na maioria dos casos, € levodopa. Trata-se de um precursor de dopamina,
gue atravessa a barreira hematoencefalica, sendo captado pelos neurdnios
dopaminérgicos e, por acdo da enzima dopa-descarboxilase é convertido em
dopamina (NICHOLLS et al., 2012; PREDIGER et al., 2013). Entretanto, a
enzima dopa-descarboxilasetambém estd presente perifericamente sendo
necessario associar levodopa a um inibidor periférico desta enzima (podendo
ser carbidopa ou benserazida), o que reduz os efeitos colaterais periféricos
como nauseas, vOmitos e hipotensdo postural. Essa associacdo € capaz de
promover um aumento da sintese de dopamina nos neurdnios sobreviventes
da substancia negra, porém, ndo altera o curso da doenca ou a taxa de
degeneracéo dos neurénios dopaminérgicos (BEAR; CONNORS; PARADISO,
2008).

Apesar da levodopa ser o farmaco mais eficaz para o alivio
sintomatico da DP, apdés um periodo de uso, um numero expressivo de
pacientes comeca a apresentar flutuagées motoras e discinesias (movimentos
involuntarios). As flutuacdes motoras ocorrem em estdgios mais avancgados e
devem-se ao fato de que logo que a DP € diagnosticada ainda existe uma
reserva de neurbnios dopaminérgicos (40-50%). Assim, no inicio do
tratamento, quando levodopa entra no cérebro parte é convertida em
dopamina dentro do neurbnio e estocada em vesiculas para ser utilizada
posteriormente, enquanto a outra parte é convertida em dopamina e utilizada
imediatamente no terminal. Com o passar do tempo, ocorre a morte dos

neurdnios dopaminérgicos e a maior parte de levodopa passa a ser convertida
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em dopamina e utlizada imediatamente, o que leva a uma reducéo da
duracéo do efeito do farmaco (fendmeno wearing off). Esse fenbmeno pode
ser parcialmente controlado com o aumento da dose e/ou da frequéncia de
administracdo de levodopa (com agravamento das discinesias) ou terapia
complementar. Gradativamente, a duracdo dos efeitos benéficos de levodopa
diminui e as flutuag6es motoras tornam-se mais abruptas em seu inicio e mais
ao acaso em sua ocorréncia, caracterizando o chamado fendmeno liga-
desliga (on-off). Nessa situagdo, os pacientes oscilam rapidamente entre os
estados “ligado” (onde apresentam efeitos benéficos, mas com discinesias) e
“desligado” (onde ndo demonstram qualquer efeito benéfico do medicamento)
(GOODMAN; GILMAN; BRUNTON, 2006; PREDIGER et al., 2013).

Embora os mecanismos precisos da discinesia permanecam
indescritiveis, a estimulacdo pulsatil dos receptores da dopamina por agentes
de curta duragédo, como a levodopa, e o grau de desnervagao parecem estar
envolvidos nesse processo. Ha trés principais fatores de risco para o
desenvolvimento da discinesia: idade jovem no inicio da doenca, gravidade da
doenca e altas doses de levodopa. As discinesias podem ocorrer tanto no
momento de maximo beneficio clinico e pico de concentracdo de levodopa
como no final do seu efeito (PREDIGER et al., 2013).

1.3.2 Agonistas dopaminérgicos

Os agonistas dopaminérgicos atuam por meio da estimulacdo
direta dos receptores dopaminérgicos e estdo divididos entre derivados do
ergot (bromocriptina, lisurida, pergolida e cabergolina) e nao ergoliticos
(apomorfina, pramipexol, ropinirol). Alguns agonistas dopaminérgicos
derivados do ergot (cabergolina e pergolida) quando administrados a
pacientes com DP tém sido associados a aumento do risco de regurgitacao
cardiaca valvar, sendo que pergolida foi retirado do mercado de muitos paises
pela tendéncia de induzir fibrose valvar. Dessa forma, o uso de ndao
ergolinicos no tratamento com agonistas dopaminérgicos para DP é mais
recomendado (PREDIGER et al., 2013).

Os agonistas dopaminérgicos séo farmacos de primeira escolha no
tratamento sintomatico em pacientes jovens devido ao seu menor risco de

desenvolvimento de discinesias. Podem também ser usados em associacéo
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com levodopa para reduzir a dose necessaria de levodopa isoladamente, para
potencializar o efeito antiparkinsoniano e para superar alguns efeitos
adversos do uso prolongado de levodopa (discinesias e flutuacbes motoras)
(BRASIL, 2010).

Os agonistas dopaminérgicos possuem o perfil de reacdo adversa
semelhante a levodopa, porém com maior incidéncia de alucinagdes e efeitos
adversos comportamentais (hipersexualidade, compulsdo por compras,
comidas e jogos de azar), devido a sua seletividade por receptores D2.
Entretanto, por possuir uma a¢ao mais prolongada, apresenta um risco menor
de desenvolvimento de discinesias e flutuagdes motoras (PREDIGER et al.,
2013; PEDROSA; TIMMERMANN, 2013).

1.3.3 Inibidores da MAO-B

Atualmente estudos tém demonstrado que o estresse oxidativo
esta associado ao mecanismo patogénico da DP. Existem varios mecanismos
possiveis, associados a geracao de radicais livres na DP, sendo um deles o
proprio metabolismo da dopamina. Os inibidores da MAO-B (rasagilina e
selegilina) bloqueiam o primeiro passo do metabolismo da dopamina, por
meio da inativacdo da MAO-B e, dessa forma, aumentam as concentracfes
de dopamina na fenda sinaptica, além de reduzir a producdo de radicais
livres. Assim, devido ao mecanismo antioxidante, alguns estudos sugerem um
efeito neuroprotetor dos inibidores da MAO-B, especialmente da rasagilina,
porém esse efeito ainda é controverso (MULLER, 2012; PREDIGER et al.,
2013).

Os inibidores da MAO-B sé&o utilizados, em monoterapia, no
controle sintomatico da doenca nos estagios iniciais, sendo que ndo ha
evidéncias de que previnam as complicacdes motoras da DP1. Prediger et al.
(2013), os inibidores da MAO-B podem ser utilizados também em estagios
mais avancados para reduzir as flutuagcbes motoras e aumentar o estado
ligado (on) dos pacientes.

Esta classe de medicamentos possuem como metabodlitos a
anfetamina e metanfetamina que podem induzir insbnia, ansiedade e outras

reacOes adversas. Selegilina e rasagilina podem também aumentar o risco de
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crises hipertensivas quando associada a alimentos que contém tiramina
(queijo fermentado e carne defumadas) e medicamentos que contém amina
(PREDIGER et al., 2013).

1.3.4 Inibidores da COMT

Levodopa além de ser metabolizado no sistema periférico por acéo
da DOPA-descarboxilase, ainda é metabolizada no intestino e no figado pela
catecol-O-metiltransferase (COMT), sendo que seu metabdlito, O-metildopa
(3-OMD), se acumula e pode interferir na penetracdo de levodopa no cérebro.
Inibidores da COMT reduzem o metabolismo de levodopa, aumentando seu
tempo de meia vida e prolongando o seu efeito clinico, devendo ser sempre
administrado juntamente a levodopa (PREDIGER et al.,, 2013). O seu uso
atrasa o0 aparecimento de complicagbes motoras devido a estimulagéo
dopaminérgica mais continua (BRASIL, 2010; PEDROSA;TIMMERMANN,
2013). No entanto, alguns estudos além de ndo demonstrarem efeitos
positivos do uso de inibidores da COMT verificaram gque essa associacao
pode antecipar o0 aparecimento de discinesia, devido a sua acgao
potencializadora dos efeitos de levodopa (PREDIGER et al., 2013).

Os principais efeitos adversos estéo relacionados com o aumento
de dopamina e incluem nauseas, sonoléncia, hipotensdo ortostatica,
confusdo, alucinacdes e sonhos vividos, que podem ser manejados com a
reducdo da dose delevodopa. Além desses, a diarréia (mais comum com
tolcapona), alteracdo na cor da urina, suor e saliva para tons alaranjados
também podem acontecer. Tolcapona, diferente de entacapona, esta
associado com hepatotoxicidade, sendo necessario o monitoramento das
enzimas hepaticas (aspartato transaminase e alanina transaminase, AST e
ALT respectivamente). (BRASIL, 2010; PREDIGER et al, 2013;
PEDROSA; TIMMERMANN, 2013).

1.3.5 Amantadina
Seu mecanismo de acdo ainda ndo esta bem estabelecido, mas
pode envolver a estimulacdo da liberacdo dos estoques de dopamina e,

possivelmente, o bloqueio da recaptacdo de dopamina pelos terminais pré-
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singpticos, além de acdo anticolinérgica e antiglutamatérgica modestas
(RANG, 2008; ROWLAND; MERRITT; HOUSTON, 2007).

A adicdo da amantadina a terapia antiparkisoniana justifica-se,
principalmente, pela sua eficacia na reducdo das discinesias, porém as
evidéncias desse efeito sdo para curto prazo, por um periodo de seis a doze
meses, sendo que ndo ha dados suficientes para avaliacdo a longo prazo
(MULLER, 2012; TOSTA et al, 2010).

Amantadina, introduzida inicialmente como antiviral, €
possivelmente eficaz no controle sintomético da doenga tanto em monoterapia
guanto associada a anticolinérgicos ou levodopa, especialmente na fase
inicial. E eficaz na reducéo das discinesiasa curto prazo, porém ndo ha dados
suficientes para avaliacdo desse beneficio a longo prazo (BRASIL, 2010;
MULLER, 2012).

Um dos efeitos adversos mais comuns sdo manchas avermelhadas
na pele em torno dos joelhos (livedo reticular), que geralmente aparece apés
algumas semanas de tratamento. Outras reacdes adversas sao: alucinagoes,
psicose, insbnia e edema, além de reagfes anticolinérgicas como boca seca,
retencdo urinaria, hipotensdo ortostatica, constipacdo e visdo turva
(ROWLAND; MERRITT; HOUSTON, 2007).

1.3.6 Antagonistas colinérgicos

Antagonistas colinérgicos, representados pelo triexifenidil e
biperideno, também podem ser empregados no tratamento da DP, tendo em
vista que 0s receptores muscarinicos no estriado inibem os terminais
nervosos dopaminérgicos e, dessa forma, a supressao da acetilcolina gera
uma compensacao de dopamina (RANG et al, 2008).

Os anticolinérgicos sdo utilizados como terapia inicial,
especialmente nos casos em que o tremor é a manifestacdo predominante e
em pacientes mais jovens e sem disfuncdo cognitiva (MULLER, 2012).

As principais reac0es adversas incluem visao borrada, constipacao
intestinal, retencdo urinaria, boca seca, alucinag¢des visuais, confusdo mental

e diminuicdo da memoria imediata. Em pacientes idosos com mais de 70 anos
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de idade ou com alteragbes cognitivas proeminentes esses efeitos sdo mais

comuns, devendo-se evitar seu uso (BRASIL, 2010).

1.3.7 Medicamentos disponibilizados no servi¢co publico de saude

O acesso aos medicamentos para DP no servi¢o publico de saude
ocorre por meio do CEAF e do CBAF, sendo que o programa Farmacia
Popular nédo fornece medicamentos para esta doenca.

O CBAF envolve um conjunto de agbes desenvolvidas de forma
articulada entre Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, para garantir o custeio e o fornecimento dos medicamentos e insumos
essenciais destinados ao atendimento dos agravos prevalentes e prioritarios
da Atencédo Basica (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2013).

Os medicamentos dispensados por meio desse componente para
atender os individuos com DP sdo: levodopa + benserazida, levodopa +
carbidopa e biperideno (BRASIL, 2009a). Esses farmacos séo considerados
como a primeira linha de cuidado para o tratamento de DP (BRASIL, 2009b),
e sdo dispensados mediante apresentacdo da prescricdo médica e Cartédo
Nacional do SUS, sendo que em Santa Teresa - ES a dispensacao fica
restrita a Farmacia Basica Central.

O CEAF é uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do
SUS, caracterizada pela busca da garantia da integralidade do tratamento
medicamentoso em nivel ambulatorial (BRASIL, 2009b). Em virtude das
caracteristicas das doencas, dos medicamentos disponibilizados e da
necessidade de promocao do uso racional, os medicamentos do CEAF devem
ser dispensados conforme os critérios preconizados nos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) publicados pelo Ministério da Saude e de
abrangéncia nacional (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2010).

Os medicamentos disponibilizados por meio desse componente
para o tratamento da DP sdo: amantadina, bromocriptina, entacapona,
pramipexol, selegilina e tolcapona (BRASIL, 2009b). O financiamento para
aquisicdo de todos os medicamentos para DP, os quais de acordo com a
Portaria N° 2981 de 26 de novembro de 2009 pertencem ao grupo 1B, ocorre

mediante a transferéncia de recursos financeiros pelo Ministério da Saude. O
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fornecimento desses medicamentos requer a abertura de um processo
administrativo nos Centros de Farmacias de Auto Custo, o qual em Santa

Teresa é a Farmacia Basica Central.

resumo dos medicamentos

No quadrol €& apresentado um

antiparkisonianos fornecidos pelo SUS.

Quadro 1 — Medicamentos antiparkisonianos mais utilizados para tratamento

da DP
. Mecanismo de L Principais reacdes
Medicamento ~ Indicacdo P & Acesso
acéo adversas
Efeito a curto prazo
(periféricos): nauseas,
L vomitos e hipotensao
Levodopa + Primeira escolha pot
e ; postural. Efeito a
Associacdes Precursor de para os sintomas .
. : longo prazo: CBAF
Benserazida ou dopamina motores da DP, na %
Carbidopa maioria dos casos flutuagGes motoras
P (wearing off e on-off) e
discinesias.
. Manchas
Eficaz em
. avermelhadas na pele
monoterapia e em .
o em torno dos joelhos
associacao a . .
RN (livedo reticular),
anticolinérgicos ou S ;
alucinag@es, psicose,
levodopa, P
) insOnia e edema, e
. ~ . especialmente na ~
. Ainda ndo esta SO reacoes
Amantadina . fase inicia. E eficaz LT CEAF
bem estabelecido N anticolinérgicas: boca
na reducédo das ~
VA seca, retencao
discinesias a curto S ~
A urinaria, hipotensao
prazo, porém nao "
’ ortostatica,
ha dados LT o
- constipacao e visao
suficientes a longo
turva.
prazo
Terapia inicial, Viséo borrada,
especialmente nos | constipacdo intestinal,
casos em que o retencdo urinaria,
. tremor € a boca seca,
S Antagonistas - ~ . ~ MU
Biperideno A manifestacdo alucinacdes visuais, CBAF
colinérgicos . 7
predominante e em confusdo mental e
pacientes mais reducdo da memoaria
jovens e sem imediata.
disfuncéo cognitiva
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Mecanismo

Principais rea¢fes

Medicamento ~ Indicagéo Acesso
de acéo adversas
Primeira escolha em .
. ) Perfil semelhante ao
pacientes jovens e .
o levodopa, porém menor
utilizado em S
. incidéncia de
associacdo com L ~
. discinesias e flutuacdes
. Agonista levodopa para :
Pamipexol o ; motoras e maior de CEAF
dopaminérgico reduzir a sua T .
S alucinacdes e efeitos
dose(potencializar o
! . adversos
efeito e reduzir comportamentais
RAMs do seu uso P
prolongado)
Insbnia, ansiedade,
o aumento do risco de
Em monoterapia & : . )
- crises hipertensivas
utilizado nos .
A guando associada a
estagios iniciais e . .
. . . alimentos que contém
. Inibidores da nos estagios mais S .
Selegilina tiramina (queijo CEAF
MAO-B avangados para
. ~ fermentado e carne
reduzir as flutuacdes
defumadas) e
motoras e aumentar ;
PO medicamentos que
o stagio ligado (on) . .
contém amina.
Estudos
controversos, alguns Nauseas, sonoléncia,
ndo verificam efeitos | hipotenséo ortostatica,
positivos do seu uso | confuséo, alucinacdes e
Inibidores da | além de antecipar as | sonhos vividos, diarreia,
Entacapona SR ~ CEAF
COMT discinesias e outros alteracdo na cor da

gue seu uso atrasa o
aparecimento de
complicacbes
motoras

urina, suor e saliva para
tons alaranjados.

Fonte: BRASIL, 2010; BRASIL, 2009b. Adaptado.
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1.4 Servigos farmacéuticos no contexto do Sistema Unico de Satde

Em 1988, a Constituicdo Brasileira, reconheceu a sautde como um
direito do cidaddo e um dever do Estado e estabeleceu as bases para a
criacdo do SUS no Brasil, como consequéncia do movimento pela reforma
sanitaria (BRASIL, 1998; BRASIL, 2006). Em 1990, com a promulgacdo da
Lei Organica da Saude n° 8.080 (BRASIL, 1990) definiu-se os principios
doutrinarios do SUS - universalidade, integralidade, equidade - e, com a Lei
8.142 (BRASIL, 1990) instituiu-se a forma de transferéncia dos recursos
financeiros e participacdo social na organizagdo do SUS. Posteriormente, em
1994, o Programa Saude da Familia (PSF) foi implementada como um dos
componentes reestruturantes da Atencdo Primaria a Saude (APS). A APS
deve estar conectada com toda a rede de atencdo a saude, e deve ser
orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade, equidade,
trabalho em equipe, responsabilizacédo pelo cuidado, acolhimento e vinculo, e
um modelo de atencdo integral, humanizado e resolutivo com foco que
transcenda a cura, atuando primordialmente na prevencdo e promocao da
saude (PAIM et al., 2011; BRASIL, 2012).

Na area farmacéutica, a Lei Organica da Saude de 1990,
estabeleceu entre as acbes do SUS, a assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica (BRASIL, 1990). Contudo, somente em 1998 foi
estabelecida a Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998) e em 2004
a Politica Nacional da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004). Estes
marcos legais possibilitaram avancos regulatorios nos ultimos anos, no que se
refere a acessibilidade aos medicamentos.

A realizacdo da oficina que resultou na Proposta de Consenso
Brasileiro em Atencdo Farmacéutica (IVAMA et al, 2002) em 2002,
possibilitou avancos na diregdo da Atencdo Farmacéutica (AtenFar). Em
2008, a proposicdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), a qual
inclui o farmacéutico como parte da equipe (BRASIL, 2009)representa um
avancgo importante na area dos servigos farmacéuticos clinicos, uma vez que
legitima o farmacéutico como um profissional de saude responsavel pelo
cuidado.

N&o obstante, ainda que a garantia do medicamento vise um

resultado em saude para o paciente, o foco central permanece no acesso ao
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produto enquanto a disponibilidade de um bem de consumo, em detrimento
da provisdo de um servico prestado ao paciente (SOARES et al., 2013;
ARAUJO; FREITAS, 2006; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006). Essa
desarticulacdo do servico farmacéutico com os servicos de saude levou a
proposicdo da Assisténcia Farmacéutica como sistema de apoio aos servigos
de saude no modelo das redes de Atencédo a Saude (MENDES, 2011).

Moullinet al. (2013), ndo ha uma definicdo universalmente aceita na
literatura sobre pratica farmacéutica que englobe todo o escopo de atividades,
servicos e programas fornecidos em uma farmécia comunitaria. Contudo,
percebe-se que existem duas atividades fins dos servicos farmacéuticos, as
guais estdo interligadas: a relacionada a questdes logisticas de acesso ao
medicamento e a direcionada ao cuidado ao paciente. Ambas devem ter
como foco central o paciente, contudo as relagbes criadas com este sao
diferentes: a primeira é uma relacao indireta, geralmente intermediada por um
profissional de saude, seja ele farmacéutico ou ndo, e a segunda requer o
contato direto do farmacéutico com o paciente e a criacdo de uma relacdo
terapéutica.

Assim, Correr, Otuki e Soler (2011), a Assisténcia Farmacéutica
como politica estruturante do servico farmacéutico dentro do SUS, pode ser
compreendida como o0 somatério entre a gestéo técnica e a gestao clinica do

medicamento (Figura 2).
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Figura 2 - Modelo l6gico-conceitual da assisténcia farmacéutica integrada ao
processo de cuidado. Fonte: Correr, Otuki e Soler (2011).

A gestao técnica da Assisténcia Farmacéutica possui como foco
central a questdo logistica do medicamento, sendo representada pelo
tradicional ciclo da Assisténcia Farmacéutica que se caracteriza como um
conjunto de atividades interdependentes e focadas na qualidade e no acesso
de medicamentos, através da producdo, selecdo, programacdo, aquisicao,
distribuicdo, armazenamento e dispensacdo dos medicamentos. A gestdo
clinica do medicamento configura-se como uma atividade cognitiva
fundamentada no cuidado, com foco no paciente e no alcance de resultados
terapéuticos positivos (CORRER; OTUKI; SOLER, 2011).

As politicas tém avancado na proposicdo dos servigcos
farmacéuticos clinicos no Brasil nesses ultimos anos, porém alguns
obstaculos podem ainda estar dificultando a sua concretizacdo no SUS.
Alguns autores apontam(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006; PEREIRA;
FREITAS, 2008; OLIVEIRA et al, 2005)como dificultadores para

garantir/estruturar o servico farmacéutico clinico a falta de organizacdo na
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pratica do sistema de saude; dificuldade, ainda, em garantir o acesso
continuo de medicamentos a populacgéo; falta de reconhecimento e integracéo
do farmacéutico na equipe de saude e da conscientizagcdo do proprio
profissional sobre a sua responsabilidade no processo de cuidado; poucos
farmacéuticos com perfil para trabalhar nessa area, o que se espera ser
superado com a reformulagédo da matriz curricular dos cursos de graduacao; e

a falta de indicadores que demonstrem a efetividade desse servico.

1.5 Servico do farmacéutico clinico

Historicamente, o medicamento no Brasil sempre foi entendido
como um bem de consumo e sua importdncia como uma alternativa
terapéutica fundamental no cuidado demorou para ser compreendida. Assim,
até as primeiras décadas do século XX os medicamentos produzidos no Brasil
eram artesanais e o0 foco da produgcdo estava voltado para o0s
imunobiolégicos. A partir da década de 30, com a implantacdo da politica
nacional desenvolvimentista do governo, houve um fortalecimento das
corporacdes estrangeiras no setor de medicamentos no pais, em detrimento
das industrias farmacéuticas nacionais. Esse cenario permaneceu até a
década de 60, quando o regime militar passou a priorizar outras areas
estratégicas que nao estavam relacionadas a industria de quimica fina, como
a energética, a bélica e de mineracdo (JARAMILLO; CORDEIRO, 2014).
Pode-se considerar que a segunda metade do século XX foi determinante
para a transformacao do papel do farmacéutico, em que o tradicional boticario
do inicio do século foi sendo substituido paulatinamente, a partir do advento
da industrializacdo do setor, em que o farmacéutico passa atuar com foco na
producéo e no desenvolvimento tecnolégico (SATURNINO et al, 2012).

Na década de 60, nos Estados Unidos, surgiu, essencialmente no
meio hospitalar, o conceito de Farmacia Clinica, o qual possuia o enfoque no
medicamento e na terapia individual, com a pratica farmacéutica dirigida a
equipe de saude. Isso gerou uma reflexdo critica, por parte de alguns
farmacéuticos, de que o foco do servico farmacéutico deveria ser o cuidado
por meio da interacdo direta do farmacéutico com o0 paciente
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).
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Assim, em 1990, Hepler e Strand popularizaram na literatura
cientifica o termo “Pharmaceutical Care”, que foi traduzido em nosso
pais para Atencdo Farmacéutica, a qual refere-se a “provisdo
responsavel do tratamento farmacolégico com o objetivo de
alcancar resultados satisfatérios na salde, melhorando a qualidade
de vida do paciente”. O termo AtenFar procura estabelecer um
paralelo com a “atengdo médica’ e os “cuidados de enfermagem”
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004). A AtenFar surge da farmacia
clinica e adquire seu papel primordial a partir do compromisso
assumido pelo farmacéutico com o processo de cuidado e no seu
relacionamento com o paciente (CORRER; OTUKI, 2013).

A AtenFar preconiza um método centrado no paciente e busca
atender a um problema social, a morbimortalidade relacionada a
medicamentos. Tem como nucleo central o cuidado com e para o0 outro por
meio do desenvolvimento e manutengédo de uma relacao terapéutica, na qual
o farmacéutico se responsabiliza pelo tratamento medicamentoso, garantindo
gue a farmacoterapia em uso seja a mais efetiva, segura e conveniente. Este
processo envolve a identificacdo, resolucdo e prevencdo de problemas
advindos da farmacoterapia que podem vir a interferir no alcance dos
propoésitos terapéuticos e, como consequéncia, na obtencdo de resultados
clinicos satisfatorios (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006).

No Brasil, segundo a Proposta de Consenso Brasileiro de Atencéo
Farmacéutica (2002), que até o momento nao foi revista, a AtenFar
€ definida como um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida
no contexto da Assisténcia Farmacéutica, que compreende atitudes,
valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-
responsabilidades do farmacéutico na prevencdo de doencas,
promocao e recuperacdo da salde, de forma integrada a equipe de
salide. Trata-se de uma filosofia de pratica que deve ser totalmente
incorporada pelo profissional antes que inicie o processo de cuidado
ao paciente, ou seja, € transversal durante todo o servico
farmacéutico clinico (OLIVEIRA, 2011).

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) define Servicos
Farmacéuticos como um “conjunto de acbes em um sistema de salude que
busca a garantia da atencao integral, integrada e continua nas necessidades
e problemas de saude da populagéo tanto individual como coletiva, tendo o

medicamento como um elemento essencial, contribuindo para seu acesso
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equitativo e racional. Estas acOes desenvolvidas pelo farmacéutico ou sob
sua coordenacdo, incorporado a uma equipe de saude e com a participacédo
comunitaria, tem como objetivo a obtencéo de resultados concretos em saude
com vistas a melhoria da qualidade de vida da populacédo”. Esse servico pode
ser hierarquizado de acordo com as necessidades do paciente, sendo que
para alguns, uma dispensacdo de medicamentos pode ser suficiente
enquanto para outros, o seguimento farmacoterapéutico e acdes de educacao
em saude complementares podem ser necessarias, além da automedicacao

responsavel quando esta é solicitada pelo paciente (OPAS, 2011).

1.5.1 Seguimento Farmacoterapéutico

OSFT € o mais complexo dos servigos farmacéuticos clinicos, no
qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do paciente
relacionadas ao medicamento, sendo este fornecido de forma continua,
sistematizada e documentada, em colaboracdo com o paciente e com 0s
demais profissionais do sistema de saude, com o objetivo de alcancar
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente(IVAMA
et al., 2002; MACHUCA; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003).

Para otimizar o tratamento farmacolégico, o farmacéutico precisa
ser capaz de desenvolver um raciocinio clinico e criar um plano de
intervencado e avaliacdo para responder adequadamente as necessidades do
paciente em relacdo a sua medicacdo. Existem varias metodologias que
auxiliam na tomada de deciséo e a construcao da historia farmacoterapéutica
do paciente, a saber: Método Dader, PharmacotherapyWork-up (PW), SOAP,
genograma e ecomapa.

O Método Dader, elaborado pelo grupo de investigacdo em
Atencdo Farmacéutica de Granada em 1999, é um método simples e claro
gue permite realizar SFT para todo e qualquer tipo de paciente em qualquer
ambito assistencial, sendo o mais comumente utilizado no Brasil. O
procedimento de SFT proposto no Método Dader consta das seguintes fases:
oferta do servico, primeira entrevista, estado de situacdo, fase de estudo, fase
de avaliacéo, fase de intervencao, resultado da intervencdo, novo estado de

situagdo, entrevistas sucessivas. No desenvolvimento do método Dader foram
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criados uma série de documentos para auxiliar o farmacéutico no registro de
informacdes do paciente e das intervencdes realizadas (DADER; MUNOZ;
MARTINEZ-MARTINEZ, 2008; GRUPO DE INVESTIGACION EN ATENCION
FARMACEUTICA DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA, 2005).

O Método PW, foi desenvolvido por Strand, Cipolle e Morley em
1998, e consiste na identificacdo das necessidades e problemas
farmacoterapéuticos do paciente. As etapas do processode cuidado ocorrem
de forma ciclica e o cuidado somente estara completo quando as trés etapas
forem cumpridas, a saber: (I) avaliagao inicial, (Il) desenvolvimento de um
plano de cuidado e (lll) avaliacdo de resultados (STRAND; CIPOLLE;
MORLEY, 1988). Trata-se de um método desenvolvido para o ambito
comunitario, sendo que o0 processo de avaliagcdo clinica requer do
farmacéutico um raciocinio clinico mais apurado.Bjorkma, Bernsten e Sanner
(2008), os modelos Dader e PW apresentam diferencas ideoldgicas de
cuidado. No método PW o cuidado é baseado na abordagem centrada no
paciente, o qual € protagonista do seu cuidado e, dessa forma, as metas
terapéuticas consideram as suas preocupacoes, transcendendo os cuidados
em salude para uma visao biopsicossocial. J& o método Dader possui uma
compreensao biomédica do processo saude-doenca, no qual as metas
terapéuticas ndo sdo pactuadas e o paciente participa de forma mais passiva
do seu processo de cuidado. O foco esta no alcance do resultado ideal de
acordo com o melhor conhecimento cientifico disponivel.

Outro método utilizado € o SOAP, o qual € empregado amplamente
em outras areas da saude. Trata-se de um registro clinico estruturado,
baseado na identificacdo e resolucdo de problemas e apresenta-se dividido
em quatro partes: dados subjetivos (S), dados objetivos (O), avaliacdo (A) e
plano de cuidado (P). Os dados subjetivos referem-se as informacdes sobre
0s problemas de saude trazidos pelo paciente, tais como queixas, sinais e
sintomas, sentimentos, observacdes e crencas. Os dados objetivos sdo os
gue podem ser observados e/ou mensurados de maneira objetiva, como os
parametros clinicos e laboratoriais. Na fase de avaliagdo é quando se
identifica o problema e o seu grau de controle feito a partir da juncéo dos

dados subjetivos e objetivos. Por fim, o plano sintetiza as a¢6es de cuidado a
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serem executadas tanto pelo paciente quanto pelo profissional de saude
(ZIERLER-BROWN et al., 2007).

1.6Qualidade de vida em pacientes portadores de Parkinson

Especificamente na area de saude, a melhoria da qualidade de
vida (QV) passou a serconsiderada como um desfecho a ser obtido apds
praticas assistenciais, bem comonas politicas publicas nas acdes de
promocédo a saude e de prevencao de doencas.Portanto, informacdes sobre a
QV tém sido empregadas como indicadores paraavaliacdo da eficécia,
eficiéncia e impacto de determinados tratamentos em gruposde individuos
(MONTEIRO et al., 2010).

O termo QV foi definido em 1994 pelo grupo de QV da Divisédo de
SaudeMental da OMS, como sendo “a percepc¢do do individuo de sua posicéo
na vida nocontexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo a seusobjetivos, expectativas, padrdes, preocupacdes e seus
interesses”.Dessa forma, o conceito de QV tem sido interpretado em
diversasperspectivas, incluindo o bem-estar fisico, funcional, emocional, o
nivel deindependéncia, as relacdes com os familiares, além de aspectos
sociais,econdmicos e politicos (FERREIRA et al.,, 2010;MONTEIRO et al.,
2010; SILVA et al., 2013).

Assim, medidas de QV relacionadas a saude tornaram-se
fundamentais nastrés Ultimas décadas abordando os aspectos do
funcionamento dos individuos ebem-estar, que pode ser causado pela doenca
ou seu tratamento (SOUZA;BARRETO; SANTOS, 2010; WINTER et al.,
2010).

A QV costuma declinar em pessoas idosas quando sao atingidas
pelasituacdo de cronicidade. O impacto de doengas crénicas como a DP,
aliado a seussinais e sintomas motores e ao comprometimento fisico-mental,
emocional, social eecondmico interferem no nivel de incapacidade do
individuo e podem influenciarnegativamente na QV do mesmo, levando ao
isolamento social e a poucaparticipacao na vida social (MARTINS et al., 2009;
Ll etal., 2010).

E importante ressaltar que os estudos ndo tém investigado

detalhes a respeitoda QV na DP. Entretanto, o conhecimento de tais aspectos
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€ fundamental paramelhorar o planejamento das intervencdes terapéuticas
direcionadas a essesindividuos, uma vez que o principal foco do tratamento
em individuos com doencascrénicas como a DP deve ressaltar a manutencao
da QV (SILVA et al., 2013).

A QV de pacientes com DP é comprometida desde os primeiros
sinais e sintomas da doenca, sendo que a progressdo da doenca €
considerada um fator determinante na piora da QV, uma vez que ocorre uma
piora gradativa no desempenho em todas as atividades, sejam elas alteractes
motoras ou cognitivas, associadas ao aparecimento de complicacbes
derivadas do tratamento (SCHRAG; JAHANSHAHI; QUINN, 2000).

Assim, devido a sua caracteristica progressiva e crénica, a QV tem
sido analisada como desfecho primario na DP, sendo entéo, nesse trabalho,

considerado o desfecho clinico principal do SFT.

Os instrumentos que avaliam a QV devem ser capazes de mostrar
asmanifestacbes de uma doenca ou tratamento experimentado pelo
individuo,valorizando aspectos da vida em geral, contribuindo para uma
tomada de decisfes clinicas. Alguns estudos avaliam a Qualidade de vida na
DPutilizando instrumentos genéricos de avaliacdo de perfil de saude. Os
instrumentosmais utilizados para este fim séo: Perfil de Saude de Nottingham-
do inglés,Nottingham Health Profile (PSN), Instrumento de Avaliacdo de QV
da OMS do inglés(WHOQOL-100), The World Health
OrganizationQualityoflifeAssessmentinstrument(WHOQOL-Bref) Instrumento
abreviado em versao portugués, FormularioAbreviado da Avaliacdo de Saude
36-do inglés, Medical OutcomesStudy 36-ltemShort Form Health Survey(SF-
36) e outros. Todos estes questionarios tém sidoconsiderados quanto a sua
validade e reprodutibilidade. Outros instrumentos como o Questionario para a
Qualidade deVida da DP (PDQL) e o Parkinson’sDiseaseQuestionaire(PDQ-
39) séo especificos para a avaliacdo na DP (TIAGO et al., 2010).

O PDQ-39 corresponde a um questionario especifico para DP,
sendo ele um dos mais utilizados pra avaliacdo da qualidade de vida. Este
guestionario foi desenvolvido no Reino Unido sendo traduzido em 30 linguas.
(SANTOS et al., 2010).
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Silva, Filho e Faganello (2011), relatam que o PDQ-39, foi
traduzido para o portugués no Brasil, em 2005, sendo ele um instrumento de
aplicacdo muito simples. O questionario € composto por 39 questdes com oito
dominios diferentes: 1) mobilidade (10 itens), 2) atividades da vida diaria (6
itens), 3) bem-estar emocional (6 itens), 4) estigma, que avalia as dificuldades
sociais da DP (4 itens), 5) suporte social (3 itens), 6) cognicéo (4 itens), 7)
comunicacéo (3 itens), 8) desconforto corporal (3 itens). A pontuacédo de cada
guestdo vai de zero a quatro sendo: O — nunca, 1- ocasionalmente, 2- as
vezes, 3- frequentemente, 4- sempre; e a pontuagéao total varia de 0 (nenhum
problema) até 100 (corresponde ao problema méximo), assim uma baixa
pontuacéo indica um melhor estado de saude e qualidade de vida. (SANTOS
et al., 2010).

O PDQ - 39 é um instrumento de facil aplicacdo que vemsendo
largamente usado em pesquisa sobre qualidade de vida dos individuos com a
DP, considerado confiavel, valido, agil, aceitavel epossivel ferramenta para

avaliar a QV em individuos com DP.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

* Avaliar o impacto do SFT de pacientes portadores da doenca de

Parkinson.
2.2 Objetivos especificos

» Tracar o perfil farmacoterapéuticodos pacientes atendidos no
CEAF que possuem diagnostico de Doenca de Parkinson;

* Relatar o cuidado ao paciente com DP sob a légica da
integralidade da atencéo;

» Identificar as principais intervencbes e contribuicbes do
farmacéutico na qualidade de vida desses pacientes;

* Relatar o conhecimento dos pacientes quanto a doenga e agéo
farmacoldgica dos medicamentos em uso

* Avaliar a melhora/manutencdo da qualidade de vida dos
pacientes portadores da DP, a partir dos resultados obtidos no SFT.
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MATERIAIS E METODOS

3.1Delineamento do estudo

O municipio de Santa Teresa estad localizado na meso regiao
central do Espirito Santo e € cercado por montanhas. Limita-se ao norte com
0 municipio de Sado Roque do Canad, a oeste com 0s municipios de Itaguacu
e Itarana, a leste com os municipios de Jodo Neiva, Ibiracu e Fundao e ao sul
com 0s municipios de Santa Leopoldina e de Santa Maria de Jetiba
(MENDES; PADOVAN, 2000). A estimativa populacional para o ano de 2016
era de 23.882 habitantes, cuja descendéncia €, em sua maioria, de italianos e
alemaes (IBGE, 2013, acesso 25 abr. 2018).

Esta subdividido em seis distritos: Santa Teresa (Sede), Alto Santa
Maria, Santo Antdnio do Canad, Sao Jodo de Petrdpolis, Vinte e Cinco de
Julho e Alto Caldeirdo. A ocupacao da area do municipio esta distribuida em
50% para a agricultura (sendo 38% de agropecuaria e 12% de florestas
econdmicas), 38% de matas nativas e capoeiras em regeneracdao (Mata
Atlantica de Montanha), 8% de inaproveitaveis (pedras e afloramentos de
rocha) e 4% de outros usos (areas urbanas, estradas, rios, construcoes). Seu
bioma é a Mata Atlantica e apresenta uma temperatura média anual de 16°C
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA TERESA, acesso 26 abr. 2018).

A Prefeitura Municipal de Santa Teresa - ES possui uma Farméacia
Basica Central que realiza dispensacdo de medicamentos fornecidos pelo
SUS. A Farmécia atende os moradores do municipio de Santa Teresa
cadastrados no CEAF e medicamentos do CBAF.

Trata-se de um estudo observacional, de carater descritivo e
analitico realizado com individuos portadores de DP cadastrados no CEAF e
CBAF do municipio de Santa Teresa, que fazem retirada de medicamentos na
Farmécia Basica do municipio.

O municipio de Santa Teresa possui cinquenta individuos
cadastrados no CEAF e CBAF com o diagndstico de DP. Estes pacientes
foram randomizados em dois grupos: SFT 6 meses (n = 25) e SFT 12 meses
(n = 25), sendo a distribuicdo dos pacientes nos grupos aleatoria.O grupoSFT

12 meses, além de receberem a entrevista inicial e serem assistidos pela
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equipe da Unidade Basica de Saude (UBS), foram
acompanhadosmensalmente através de consultas farmacéuticas. Estes
pacientes dos grupos controle e intervencao foram acompanhados no periodo
de marco de 2018 a fevereiro de 2019, sendo o grupo SFT 6 meses
acompanhados pelo farmacéutico durante 6 meses e o grupo SFT 12 meses
acompanhados durante todo o periodo de um ano.

Antes de iniciar o acompanhamento dos pacientes foi realizada
uma reunido com as equipes das UBS do municipio de Santa Teresa para
explicacdo do projeto de pesquisa, objetivos e metodologia utilizada para
execucao do mesmo.

Competiu ao farmacéutico realizar reunido com as equipes das
UBS do municipio de Santa Teresa para explicar sobre o projeto e organizar
cronograma para execugcdo do mesmo; entrevistar inicialmente o paciente
para determinar dados so6cio-econdmicos e culturais, atualizar a histéria
farmacoterapéutica e os Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRMs);
realizar consultas farmacéuticas mensalmente; concretizar intervencdes
farmacéuticas junto ao paciente e/ou cuidador; confeccionar carta de
referéncia ao meédico quando necessario como método de intervencéo
farmacéutica; aplicar questionario PDQ-39; avaliar sintomas motores; resolver

problemas relacionados aos medicamentos.

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos nesse estudo pacientes de ambos os géneros e
faixa etéria, residentes no municipio de Santa Teresa, diagnosticados com
DP, cadastrados na CEAF e CBAF do municipio no periodo supracitado, que
fazem retirada de medicamentos na farmacia basica e que aceitaram assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para pacientes
incapazes, o TCLE foi assinado por seus responsaveis legais e/ou

cuidadores.

3.3 Critérios de exclusao
Foram excluidos desse estudo todos os pacientes portadores de
DP que residem em casa de cuidado geriatrico e/ou que teve suspencdo do

tratamento no momento do convite, uma vez que tais critérios inviabilizam o
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SFT;pacientes ou cuidadores que aceitaram o0 convite, porém nao
compareceram na consulta farmacéutica; pacientes com déficit cognitivo

grave que impossibilitasse qualquer contato verbal e/ou ndo possuir cuidador.

3.4. Instrumentos
3.4.1.Perfil do paciente

Foi realizada uma entrevista (ANEXO 1) na primeira consulta do
SFT, afim de obter dados como idade (em anos), sexo (categorizado em
Masculino e Feminino), tipo de assisténcia a saude (publica, privada ou
mista), presenca ou nao de cuidador, cor declarada (branco, pardo, preta,

amarela), escolaridade, estado civil (solteiro, casado, separado e viuvo).

3.4.2 Seguimento Farmacoterapéutico

O método proposto para realizar o SFTfoi baseado no raciocinio
clinico, para o qual foram utilizadas concepc¢des dos métodos PW e Dader,
sendo que a anamnese e constru¢do da histéria farmacoterapéutica foi feita
através de um formulério que mescla os instrumentos utilizados pelos dois
primeiros métodos (ANEXO 1). Para o registro das consultas e verificacdo da
adesdao ao tratamento foi utilizado o método Morisky.

Durante as consultas farmacéuticas, a atencao foi voltada para as
necessidades do paciente e para a formacdo do vinculo que, por meio de
didlogo, foi a base para a construcado de uma relacdo de confianca, primordial
para a elaboracdo de um plano terapéutico onde o paciente foi protagonista
do seu cuidado. Buscando compreender as experiéncias vividas pelo paciente
com relagédo a sua medicagdo e como 0 mesmo visualiza 0 seu processo de
saude/doenca; foi abordado o individuo de maneira integral, buscando
entender questdes sociais e familiares que pudessem estar contribuindo ou
dificultando a terapéutica.

As informacdes sobre o tratamento medicamentoso em uso foram
adquiridas por meio das receitas médicas, relato do paciente e/ou cuidador e
a sacola de medicamentos. Para cada medicamento foi perguntado sobre
modo de uso, indicacao (posologia, dose, tempo de uso), resposta esperada,

sintomas apos tomada, quem prescreveu.
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3.4.3 Intervencéo farmacéutica

As intervencdes farmacéuticas foram realizadas junto ao paciente
e/ou cuidador e, quando necessario, com o prescritor por meio de carta de
referéncia ao médico, geralmente encaminhada via e-mail - a forma eletrénica
foi escolhida em virtude da dificuldade geografica e de tempo, apesar de
entender que esta ndo € a maneira mais adequada para a construcdo de
vinculo.

As intervencbes aos pacientes, na sua grande maioria, foram
feitas por meio de materiais educativos impressos e por escrito, a fim de
melhorar o entendimento dos mesmos acerca das orientacdes fornecidas nas
consultas farmacéuticas, uma vez que grande parte deles apresenta um
déficit cognitivo em decorréncia da progressao da doenca.

A carta de referéncia ao médico, quando necessaria, foi redigida
sempre baseada na melhor evidéncia disponivel, através da busca em base
de dados como Pubmed, Cochrane, Bireme, Micromedex, entre outras. O
olhar do farmacéutico nesta intervencdo se deu pela necessidade
farmacoterapéutica e nao-farmacoterapéutica de todas as patologias
apresentadas pelo paciente, ou seja, o foco foi a melhoria da qualidade de

vida, atuando para isso na integralidade do cuidado em saude.

3.4.5 Desfechos analisados
Os desfechos analisados no presente estudo foram: qualidade de
vida e controle dos sintomas motores, todos verificados antes e apés seis
meses de SFT.
* Qualidade de vida: foi medida aplicando-se o PDQ-39 (ANEXO
2) antes e apo6s o periodo de SFT ao paciente. Este instrumento apresenta
satisfatoria consisténcia e validade interna, facil aplicagdo e possui versédo
validada para o portugués falado no Brasil, embora n&o aborde algumas
areas relevantes, como o disturbio do sono e disfuncédo sexual. O PDQ-39 é
um questionario especifico para DP utilizado para verificar a qualidade de
vida. E composto por 39 questdes distribuidas em oito dominios: mobilidade
(dez itens); atividades de vida diaria (seis itens); bem-estar emocional (seis

itens); suporte social (trés itens); desconforto corporal (trés itens); estigma
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(quatro itens); cognigéo (quatro itens); e comunicacao (trés itens) (LANA et al,
2005); SOUZA et al, 2007).

A pontuacéo total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100
(méximo nivel de problema), ou seja, uma baixa pontuacdo indica melhor
percepcdo da QV por parte do individuo (SOUZA et al, 2007). Este
instrumento possibilita a avaliagdo individual dos dominios propostos no
guestionario. Os resultados obtidos foram comparados com a literatura
disponivel.

» Avaliagdo dos sintomas motores: A verificagdo da sintomatologia
foi feita mediante o relato do paciente e/ou cuidador e observacdo do
farmacéutico nas consultas. Foi considerado estado controlado, quando o
paciente ndo manifestou seu principal sintoma motor (tremor ou rigidez), o
qual estava controlado pelo tratamento; estado ndo controlado, quando o
paciente manifestou o sintoma e, incerto quando outros fatores estiveram
envolvidos impossibilitando a observacdo. O farmacéutico recebeu um
treinamento de uma neurologista para avaliar os sintomas motores e

classifica-los.

3.5Metodologia de analise de dados

A analise dos dados foi composta de uma andlise descritiva, onde
as variaveis categoricas foram expressas pelas suas frequéncias absolutas e
relativas. A distribuicAo das variaveis métricas foi avaliada mediante a
determinacdo de suas medidas de posicao central e variabilidade (mediana,
média e desvio padrdo).A comparacao entre variaveis categéricas foi feita por
meio do teste Qui-quadrado, exceto em resultados menores que cinco criando
a hipotese nula. Nesse caso, foi utilizado o teste Exato de Fisher ou a razdo
da verossimilhanca caso a variavel de exposicdo admitiu mais de duas
categorias.

Para os cruzamentos dos escores do PDQ-39 entre 0s grupos
foram utilizados o teste t para médias (quando os dados tinham distribuicao
normal), ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney (quando a normalidade
dos dados era rejeitada). Para a comparacéo dos escores entre 0S momentos

foi utilizado o teste t pareado (quando os dados tinham distribuicdo normal),
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ou o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (quando a normalidade dos dados era
rejeitada).A andlise (cruzamento) entre os dominios do PDQ-39 com o Escore
Total foi feita pela correlacdo ndo paramétrica de Spearman.O teste de
normalidade aplicado foi o de Shapiro-Wilk.Para os cruzamentos dos Deltas
dos escores do PDQ-39 entre os grupos foram utilizados o teste t para médias
(quando os dados tinham distribuicdo normal), ou o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney (quando a normalidade dos dados era rejeitada). O teste de
normalidade aplicado foi o de Shapiro-Wilk.Para efetuar as correlacdes, todas
as variaveis passaram por uma analise de normalidade por meio do teste de
Shapiro-Wilk. A magnitude das correlacdes foi baseada na classificacado de
Munro (16) (baixa, de 0,26 a 0,49; moderada, de 0,50 a 0,69; alta, de 0,70 a
0,89; e muito alta, de 0,90 a 1,00) para interpretacdo dos coeficientes de
correlagdo. Durante a analise estatistica, o valor de significancia considerado
foi p < 0,05.

3.6 Aspectos éticos

Garantia de anonimato, ndo s6 no momento de divulgacdo dos
resultados, mas, também, no processo de realizacdo da pesquisa; informacéo
sobre o contexto no qual o conteudo foi acessado e analisado quando da
publicacdo dos resultados e qualidade da relacdo entre pesquisador e
paciente ou cuidador. A participagcdo dos pacientes foi voluntéria, sendo
aqueles que atenderam os critérios de selecdo convidados a participar e,
mediante sua concordancia com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

Foi enviada a Secretaria Municipal de Saude a solicitacdo para
realizacdo da pesquisa cuja aprovacao estd anexada a pesquisa (ANEXO 3).

O presente trabalho foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa e
aprovado mediante parecer n°® 2.245.431 (ANEXO 4).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil Sécio-demografico

Dos 50 pacientes e cuidadores que participaram do SFT, 25 fizeram parte do
grupo SFT 6 mesese tiveram o acompanhamento do farmacéutico em consultas durante
seis meses e 25 fizeram parte do grupo SFT 12 mesesque recebeu acompanhamento do
farmacéutico durante um ano. Os dois grupos séo semelhantes em relacéo ao perfil sécio
demografico(Tabela 1).

Tabela 1 -Caracterizacdo da amostra: Niumeros absolutos, percentuais segundo Grupos e
p-valor.

Grupos
Variaveis SFT 6 SFT 12 meses Total p-valor
meses
n % n % n %

Género
Masculino 7 28,0 10 40,0 17 34,0 0,370*
Feminino 18 72,0 15 60,0 33 66,0
Faixa etaria
61 a 70 anos 9 36,0 7 28,0 16 32,0 0,829*
71 a 80 anos 10 40,0 11 44,0 21 42,0
Mais de 80 anos 6 24,0 7 28,0 13 26,0
Estado Civil
Casado 16 64,0 17 68,0 33 66,0 0,765*
Viavo 9 36,0 8 32,0 17 34,0
Raca
Parda 3 12,0 1 4,0 4 8,0 0,609**
Branca 22 88,0 24 96,0 46 92,0

Escolaridade

Sem escolaridade > 8.0 3 12.0 5 10,0 0,253***

| Alfabetizado

Primario 19 760 13 520 32 64,0

incompleto

Primério completo 4 16,0 8 32,0 12 24,0

Médio incompleto - - 1 4,0 1 2,0

Tipo de

acompanhamento

médico

Publico 16 64,0 13 52,0 29 58,0

Privado 4 16,0 5 20,0 9 18,0 0,685***
Misto 5 20,0 7 28,0 12 24,0

Tempo de doenca

6 a 10 anos 4 16,0 3 12,0 7 14,0

11 a 15 anos 12 48,0 14 56,0 26 52,0 0,837**
16 a 20 anos 9 36,0 8 32,0 17 34,0

Total 25 100,0 25 100,0 50 100,0 -

* Teste qui-quadrado; ** Teste exato de fisher; *** Razdo de Maxima Verossimilhanca
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Quanto ao género dos pacientes que realizaram SFT, houve predominio do
sexo feminino66% (n=33). A maior frequéncia de mulheres também foi verificada em outro
estudo (DIAMANTE, VASCONCELLOS, RIZZOTTO, 2018). As mulheres usam mais 0s
servicos de saude, tanto em consultas quanto em internacdes, atribuindo esse uso a
maior percepcdo da mulher aos sintomas e sinais das doencas e, consequentemente,
maior procura dos servigcos, médicos, exames, praticas de promocdo e prevencao
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; BARROS et al, 2006; PINHEIRO et al, 2002).
Contrapondo aos dados, muitos estudos verificaram a prevaléncia de homens com
diagnéstico de DP (DE LAU, BRETELER, 2006; TWELVES, PERKINS, COUNSELL,
2003; VAN DEN EEDEN et al, 2003).

A faixa etaria variou de 62 a 86 anos, com maior frequéncia a faixa etaria de
71-80 anos 42% (n=21). A taxa de incidéncia de DP em individuos com idade inferior a 40
anos é de 3-4/100.000 habitantes, enquanto que em individuos com mais de 70 anos é
superior a 500/100.000 habitantes (DI CAUDO; LUQUIN, 2011). Di Caudo e Luquin
(2011) e Twelves, Perkins, Counsell (2003) observaram que a frequéncia de DP esta
diretamente relacionada a idade, sendo que o pico difere entre os autores de 60-69 anos
e 70-79 anos, respectivamente e, raramente acomete individuos com menos de 50 anos
(DE LAU; BRETELER, 2006). Quanto ao estado civil, 66% (n=33) eram casados e 34%

(n=17) eram viuvos.

Com relacdo a cor declarada, houve predominio da cor branca, a qual
correspondeu a 92% (n=46) da populacdo em estudo, o que corrobora com Twelves,
Perkins, Counsell (2003) e De Lau; Breteler (2006), que em seus estudos
epidemiologicos, evidenciaram diferencas entre as racas na incidéncia de DP, sendo
maior em brancos, seguidos de asiaticos e negros. E importante ressaltar que segundo o
censo do IBGE (2010), o municipio de Santa Teresa possui como descendentes 0s
italianos, alemaes, suicos e poloneses, 0 que justifica a prevaléncia da raca declarada no
presente estudo.

No que se refere a escolaridade, 64% (n=32) dos individuos possuiam primario
incompleto seguido de primario completo 24% (n=12). Quanto ao Tipo de
Acompanhamento meédico, a maioria dos individuos fazem acompanhamento com
meédicos do sistema publico de saude 58% (n=29), seguidos do de acompanhamento
misto 24% (n=12) e apenas “Particular” 18% (n=9). A maioria dos individuos possuem a
DP h& 11-15 anos 52% (n=26) seguidos de 16-20 anos 34% (n=17).
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Foram realizadas 457 consultas farmacéuticas, as quais ocorreram
mensalmente durante doze meses, sendo 310 consultas farmacéuticas realizadas com
pacientes do grupo SFT 12 meses e 147 consultas com o grupo SFT 6 meses. Observou-
se durante o periodo de SFT que o numero de consultas necessarias para resolver o
problema farmacoterapéutico variou bastante de acordo com cada paciente. Dois
pacientes, devido a piora clinica no momento do SFT, receberam mais atendimentos

mensais pelo farmacéutico até o reestabelecimento da sua condicéo clinica.

Todos os pacientes realizavam acompanhamento com neurologista de trés em
trés meses, visto que fazem retirada de medicamentos através do CEAF do municipio e 0
acesso a esses medicamentos pelo CEAF ocorre mediante a abertura de um processo,
cujo gerenciamento é feito pela Comissdo de Assisténcia Farmacéutica do Estado do
Espirito Santo, sendo que, apds este ser deferido, o paciente precisa renova-lo a cada
trés meses. Este procedimento faz com que o paciente mantenha uma frequéncia alta de
consultas com o médico, pois para que 0 processo permaneca ativo faz-se necessario

obter alguns documentos que sédo emitidos pelo prescritor.

Identificou-se que além da DP esses pacientes possuiam outras doencas
diagnosticadas como hipertensédo arterial 52% (n=26), diabetes mellitus 14% (n=7),
Alzheimer 10% (n=5), osteoporose 4% (n=2), disturbios da tiredide 2% (n=1), sendo o
grupo SFT 12 meses22% (n=11)hipertensédo arterial, 10% (n=5)diabetes mellitus, 4%
(n=2) Alzheimer, 4% (n=2) osteoporose, 2% (n=1)disturbios da tiredide e grupo SFT 6
meses 30% (n=15)hipertensdo arterial, 4% (n=2)diabetes mellitus, 6% (n=3) Alzheimer,
4% (n=2)

4.2 Perfil medicamentoso

Os medicamentos para DP e os de agéo no sistema nervoso central, utilizados
pelos pacientes do grupo SFT 12 meses, identificados na aplicagdo do questionario na

primeira consulta, podem ser visualizados na figura4.
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BIPERIDENO 2MG
PRAMIPEXOL 1 MG
SELEGILINA 5 MG
TOLCAPONA 100 MG
CITALOPRAM 20 MG
CLONAZEPAM 2 MG
BROMAZEPAM 6 MG
DONEPEZILA 10 MG
QUETIAPINA 100 MG

200/50 MG

100/25 MG
MEMANTINA 100 MG

LEVODOPA + BENSERAZIDA
LEVODOPA + BENSERAZIDA
ENTACAPONA 200 MG
AMANTADINA 100 MG
AMITRIPTILINA 25 MG
ESCITALOPRAM 20 MG

ANTIPARKINSONIANOS ANTIDEPRESSIVOS DISTURBIO DO SONO DEMENCIAANTIPSICOT|CO

Figura 4 - Medicamentos para DP e de acdo no sistema nervoso Central e nimero de
pacientes que utilizam do grupo SFT 12 meses

Os medicamentos para DP e os de acdo no sistema nervoso central, utilizados
pelos pacientes do grupo SFT 6 meses, identificados na aplicacdo do questionario na

primeira consulta, podem ser visualizados na figura 5.
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BIPERIDENO 2MG
PRAMIPEXOL 1 MG
SELEGILINA 5 MG
TOLCAPONA 100 MG
CITALOPRAM 20 MG
CLONAZEPAM 2 MG
BROMAZEPAM 6 MG
DONEPEZILA 10 MG
QUETIAPINA 100 MG

200/50 MG

100/25 MG
MEMANTINA 100 MG

LEVODOPA + BENSERAZIDA
LEVODOPA + BENSERAZIDA
ENTACAPONA 200 MG
AMANTADINA 100 MG
AMITRIPTILINA 25 MG
ESCITALOPRAM 20 MG

ANTIPARKINSONIANOS ANTIDEPRESSIVOS DISTURBIO DO SONO DEMENCIAANTIPSICOT|CO

Figura 5 - Medicamentos para DP e de acdo no sistema nervoso Central e numero de

pacientes que utilizam do grupo SFT 6 meses

A associacdo de medicamentos € uma pratica comumente utilizada em

esquemas terapéuticos classicos, com a finalidade de melhorar a eficacia dos
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medicamentos, reduzir a toxicidade, tratar doencas coexistentes (SECOLI, 2001; OGA,
BASILE; CARVALHO, 2002) e/ou tratamentos sintométicos e por automedicacao
(JUNIOR PIVATTO, 2009; BAGATINI et al, 2011).

A utilizacdo concomitante de varios medicamentos merece atengdo especial,
pois medicamentos sdo substancias quimicas que podem interagir entre si,
desencadeando respostas indesejadas ou iatrogénicas (SECOLI, 2001; SOUZA;
SANTOS-NETO; KUSANO, 2007), acarretando na diminui¢do da eficacia, potencializacédo
do efeito, aparecimento de efeitos adversos. Assim sendo, a interacdo entre
medicamentos pode ser benéfica, desfavoravel, ou apresentar baixa importancia clinica
(SECOLI, 2001; BACHMANN, 2004).

Observamos que o0s esquemas terapéuticos foram compostos por
medicamentos de todas as classes terapéuticas utilizadas para DP disponiveis no
mercado (Figuras 4 e 5), a saber: precursor de dopamina, agonistas dopaminérgicos,
inibidores da COMT, inibidores da IMAO, anticolinérgicos e inibidores da NMDA. Esses

esquemas variaram, desde monoterapéutico até terapia quadrupla.

Observamos que a maioria dos pacientes 96% (n=48) fazem uso da levopoda e
56% (n=28) associam com o0 pramipexol. Para tratamento das complicagbes motoras
(flutuagbes motoras e discinesias ou movimentos involuntérios), o PCDT recomenda a
utilizacdo de agonistas dopaminérgicos, especialmente o pramipexol. Os inibidores da
COMT, tolcapona e entacapona, séo eficazes na reducao das flutuacbes motoras. Para
controle das discinesias induzidas por levodopa, a alternativa é associar um agonista
dopaminérgico e reduzir a dose de levodopa ou iniciar uso de amantadina (BRASIL,
2010).

No presente estudo, 25 individuos tomavam algum medicamento da classe dos
antidepressivos (Figuras 4 e 5). Trés medicamentos diferentes foram prescritos, sendo
gue as classes predominantes foram inibidores da recaptacdo de serotonina (ISRS),
seguido de antidepressivos triciclicos (ATC). Os medicamentos prescritos foram
escitalopram (11 pacientes),citalopram (8 pacientes) e amitriptilina (6 pacientes).A
depresséo é considerada por muitos autores como uma das principais responsaveis pela
piora na QV de pacientes com DP e exerce influéncia sobre os sintomas fisicos e
cognitivos, o0 que, contribui para um quadro de isolamento social (SILVA; DIBAIFILHO,
FAGANELLO, 2011; CARMARGOS et al, 2004).
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Com relacdo ao disturbio do sono, 32 pacientes possuiam tratamento
farmacoldgico instituido(Figuras 4 e 5). O clonazepam foi 0 medicamento mais utilizado
por estes pacientes (64%). Esse perfil de prescricdo estd de acordo com o recomendado
pela Academia Brasileira de Neurologia (ABN), sendo clonazepam como farmaco de
escolha para disturbio do sono REM (TOSTA et al, 2010).

Para deméncia na DP, doze pacientes utilizavam algum medicamento (Figuras
4 e 5): memantina (12 pacientes) e donepezila (6 pacientes). E importante ressaltar que
dentre os 12 pacientes, somente cinco pacientes tinham diagndstico de Alzheimer.

Os inibidores da acetilcolinesterase sdo os farmacos de primeira escolha para
tratamento de deméncia em pacientes com DP que ndo apresentem contra indicacgéo.
N&o ha consenso entre os estudos com relacdo ao grau de melhora cognitiva para cada
um dos farmacos individualmente, porém alguns autores afirmam que os inibidores da
acetilcolinesterase apresentam beneficio na cognicdo (BERNAL-PACHECO et al, 2012;
PARK; STACY, 2009; MULLER, 2012; WOOD et al, 2010).

Com relacdo a psicose, nove pacientes faziam uso de quetiapina (figuras 4 e
5), dado que contrasta com a recomendacdo da ABN, a qual afirma que clozapina é o
medicamento com maior evidéncia de eficacia para tratar a psicose associada a DP
(TOSTA et al, 2010). Esse desacordo é explicado por alguns autores que afirmam que
devido ao risco de leucopenia associado ao uso de clozapina, 0 que requer
monitoramento de parametros laboratoriais constante, e a efetividade que a quetiapina
tem demonstrado no tratamento de psicose associada a DP sem exacerbacbes
excessivas de sintomas motores, esta tem sido considerada a terapia de primeira escolha
pelos prescritores (WOOD et al, 2010; MULLER, 2012).

Os pacientes nao relataram incomodo e nem alergia no uso dos
medicamentos. Além disso, todos 0os medicamentos constantes nasFiguras4 e 5 séo
adquiridos por meio dos CBAF e CEAF do municipio.

Ao serem questionados sobre os problemas que tém com seus medicamentos,

0s pacientes relataram o grau de dificuldade, de acordo com afigura 6.
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Figura 6 - Problemas que os pacientes tém com seus medicamentos e grau de
dificuldade

A adesdo ao tratamento dos pacientes do presente estudo, indica que o SFT
promoveu um impacto positivo na adeséo do paciente com DP (Tabela 2). Durante o SFT,
percebeu-se que um dos fatores chaves para a melhora da adesao era o conhecimento
acerca da doenca e das consequéncias de ndo tomar os medicamentos na frequéncia
adequada. Reforca-se, assim, a importancia do paciente ser um parceiro ativo no
processo de cuidado e de uma boa comunicacao entre profissional de saude e paciente, a
gual é fundamental para uma pratica clinica eficaz, e, consequentemente, para melhorar a
adesdo (GUSMAO; JUNIOR MION, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). A
adesdo nao € unicamente responsabilidade do paciente e € um dos fatores mais
importantes considerado durante o SFT, ela é um fendmeno multidimensional
determinado pela interacdo entre o sistema de saude, a equipe de saude, o tratamento, a
doenca, fatores socioecondmicos e relacionados ao paciente (GUSMAOQO; JUNIOR MION,
2006). Trabalhar a adesdo por meio de uma relacdo horizontal entre paciente e
farmacéutico e entender toda a sua complexidade € a chave para promover a sua

melhora junto ao paciente.
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Tabela 2 - Numero absoluto de individuos que responderam “Sim” ao questionario nos
Grupos Controle e Intervencado no inicio e final do SFT

Grupo Controle Grupo Intervencéo
Inicio Final Inicio Final
A maioria das pessoas tem
dificuldade para tomar seus
comprimidos, o (a) senhor (a) tem
alguma dificuldade para tomar os
seus? 2 0 3 0
O (a) senhor (a) ja esqueceu
algumas vezes de tomar o0s
medicamentos? 21 9 19 1
O (@ senhor (a) toma os
medicamentos na hora indicada? 24 25 23 25
Quando o (a) senhor (a) se encontra
bem deixa de tomar seus
medicamentos? 0 0 0 0
Quando o (a) senhor (a) se sente
mal deixa de tomar seus
medicamentos? 0 0 0 0

4.3 Problemas Relacionados a Medicamentos

Foram identificados durante o SFT, 98 PRM, onde os mais recorrentes foram
relativos a ndo adesdo (29,6%) e a seguranca (23,5%), seguidos dos relacionados a
inefetividade (12,2%) e indicagéo (9,2%).

Para Schréder e colaboradores (2011), as subdosagens podem estar
relacionadas a prevencdo de reacOes adversas relacionadas a medicamentos
dopaminérgicos e os PRM relacionados a necessidade de medicamento adicional podem
ter sua causa atrelada a centralidade da pratica clinica nos sintomas motores em
detrimento dos sintomas ndo motores, 0s quais permanecem subestimados.

Com relacao ao tipo e frequéncia de PRM identificados nos pacientes com DP,
ha uma escassez de estudos, sendo que os poucos apresentam dados bastante distintos,
inclusive do referido trabalho, sendo que o método de andlise diverge entre os estudos.
Em estudo realizado em farméacias comunitarias identificou a necessidade de

medicamento adicional (26,3%) como o PRM mais presente, seguido de reacdes
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adversas (12,4%), tempo de ingestdo inadequada (10,0%), subdosagem (9,7%) e
interacbes medicamentosas (9,4%)(SCHRODER et al.,, 2011). Outro trabalho realizado
em uma casa de cuidado geriatrico, a principal recomendacdo do farmacéutico foi a
descontinuacdo de um ou mais medicamentos desnecessarios (28%), seguindo de
fornecimento de informacé&o sobre a medicacéo (23%), ajuste do regime de doses (14%),
prevencdo ou manejo de reacdo adversa (12%) e recomendacdo de medicamento
adicional (9%) (PONN et al., 2012).

Evidencia-se o SFT de um paciente com DP, por se tratar de uma doenca
complexa, tanto com relacdo ao tratamento, mas também devido a toda alteracdo que
gera do ponto de vista familiar, social e econémico, a resolucdo de PRM deve ser uma
das metas do plano terapéutico do farmacéutico, porém ndo a unica. As intervencdes do
farmacéutico, como visto anteriormente, tiveram como foco melhorar a qualidade de vida
dos pacientes e, dessa forma, muitas delas foram direcionadas a questbes nao
farmacolOgicas, alteracbes comportamentais e de estilo de vida. E primordial que o foco
do farmacéutico seja sempre a necessidade em saude que o paciente possui, de acordo

com a sua expertise profissional.

4.4 Intervengoes

Foram realizadas 304 intervencdes farmacéuticas durante o periodo de SFT,
sendo 202 intervencbes realizados com o grupo intervencdo com meédia de 8,08
intervencbes/paciente, e 102 interven¢cdes com o grupo controle com média de 4,08

intervencgdes/paciente.

As intervencdes foram realizadas majoritariamente com os pacientes 86,2%
(n=262), seguido dos cuidadores 12,5% (n=38), sendo que um pequeno numero foi
necessario contatar com o médico 1,3% (n=4). Das intervenc¢des realizadas, a maioria foi
classificada como “Orientacdo do tratamento farmacolégico” (29,3%), seguido de
orientacdes sobre a DP (25%) e orientacdes do tratamento ndo farmacologico (22,1%)
(tabela 3).
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Tabela 3 - Intervencdes farmacéuticas realizadas durante o SFT, tanto no grupo

controlequanto no grupo intervengao.

Intervencdes farmacéuticas % (n)

Orientacéo tratamento ndo farmacologico 22,1% (n=67)
Orientacéo tratamento farmacolégico 29,3% (n=89)
Orientacéo sobre a DP 25% (n=76)
Orientac&o sobre outra doenca 2,6% (n=8)
Educar para a mudanca de habito 13,8% (n=42)
Orientacéo quanto ao uso do medicamento 5,9% (n=18)
Encaminhar ao especialista 1,3% (n=4)

Foi possivel identificar no SFT, algumas questdes imprescindiveis para
melhorar/manter a qualidade de vida desses pacientes, as quais ndo estavam sendo
trabalhadas, na sua grande maioria, por nenhum profissional que os assistia, dentre elas
pode-se destacar: autoconhecimento, empoderamento frente a doenca e tratamento,
estigma, participacdo em grupos de apoio, fortalecimento do cuidador/familiar, incentivo a

tratamentos ndo farmacologicos e a uma vida saudavel, etc.

Navarro-Peternella e Marcon (2012) sugerem que as intervencbes dos
profissionais de saude devem ser individualizadas e pautadas em acfes que representem
a real necessidade do paciente e/ou cuidador, sendo que algumas questbes sao
fundamentais de serem abordadas como orientagdes e informacdes sobre a doenca, sua
evolugédo e formas de enfrentamento. Sendo assim, qualquer programa de tratamento
para individuos com DP deve buscar minimizar as limitacdes decorrentes da progressao
da doenca e procurar contribuir para a melhora ou manutencéo da QV desses pacientes
(CAMARGOS et al, 2004).

No inicio do SFT, sete pacientes faziam fisioterapia e 12deles realizavam
alguma atividade fisica. Esse quantitativo para a atividade fisica teve um aumento apos o

SFT, passando para 25, indicando um aumento no nimero de pacientes que iniciaram
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tanto fisioterapia como atividades fisicas apos SFT, tdo importantes para preservar a

motricidade.

4.5Qualidade de vida

Conforme apresentado na tabela 1, ndo foram observadas diferencas nos
dados sécio-demograficos entre os dois grupos. No entanto, apés o inicio do estudo, com
a aplicacdo dos questionarios de Qualidade de vida (QV, PDQ-39), observamos
diferencas nos escores iniciais entre os dois grupos (Tabela 6). Os dominios Mobilidade e
comunicacao apresentaram maiores escores no grupo SFT 12 meses e 0s dominios Bem
Estar Emocional, Estigma, Suporte Social e Cogni¢cdo apresentaram-se maiores no grupo
SFT 6 meses (Tabela 6) Desta forma, para melhor avaliar o impacto do STF na qualidade

de vida dos pacientes, analisou-se o delta entre os tratamentos inicial e final intragrupo.

Tabela 6 — Resultados dos Escores do PDQ-39 nos Momentos inicial e final dos Grupos
controle e intervencéo

Escore

PDQ-39 Momentos Grupos (Média+DP) p-valor
Inicio SFT 6 meses 35,40+7,21 0.017*

Mobilidade SFT 12 meses 47,50+£22,79 '
Final SFT 6 meses 34,00+6,12 0.000**

SFT 12 meses 25,50+19,12 ’
Inicio SFT 6 meses 42,50+12,21 0.063*

Atividades de SFT 12 meses 51,67+20,62 '
Vida Diaria Final SFT 6 meses 42,50+12,21 0.000*

SFT 12 meses 24,33+£14,27 ’
Inicio SFT 6 meses 42,83£13,20 0.000**

Bem Estar SFT 12 meses 14,50+14,64 ’
Emocional Final SFT 6 meses 40,00+11,91 0.000**

SFT 12 meses 6,83+10,34 ’
Inicio SFT 6 meses 28,50+15,53 0.000**

Estigma . SFT 12 meses 5,75%£11,54 ’
Final SFT 6 meses 28,50+15,53 0.000**

SFT 12 meses 3,50+7,46 ’
Inicio SFT 6 meses 7,00+8,57 0.007**

Suporte Social . SFT 12 meses 5,33+15,00 ’
Final SFT 6 meses 1,67+4,17 0 652+

SFT 12 meses 1,00+2,76 '
Inicio SFT 6 meses 53,75+16,54 0.000**

Cognicéo . SFT 12 meses 33,25+19,24 ’
Final SFT 6 meses 46,50+13,39 0.000**

SFT 12 meses 22,00+18,05 ’
Comunicacéao Inicio SFT 6 meses 5,00+12,03 0,000**
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Escore

PDQ-39 Momentos Grupos (Média+DP) p-valor
SFT 12 meses 26,67+26,90
Final SFT 6 meses 5,00£12,03 0 087*
SFT 12 meses 14,00+19,05 ’
N SFT 6 meses 28,00+20,82 0.829%
Desconforto Inicio SFT 12 meses 32,33+21,29 '
Corporal Final SFT 6 meses 28,00+20,82 0 027+
SFT 12 meses 15,00+15,02 ’
Inicio SFT 6 meses 33,72+7,98 0 138**
Escore Total SFT 12 meses 31,31+17,34 ’
Final SFT 6 meses 31,77+7,14 0.000**
SFT 12 meses 16,26+12,95 ’

** Teste de Mann-Whitney

O STF por periodo maior impactou positivamente em todos os dominios do
grupo SFT 12 meses, com melhoria na qualidade de vida, indicada pelo delta de reducéao
dos escores em todos os dominios quando comparado com o grupo SFT 6 meses e
melhoria em todos os dominios, exceto no dominio Suporte social, quando avaliado
somente com os valores do inicio e final do proprio grupo (tabela 7). Destacam-se 0s
dominios Mobilidade, Atividades de Vida, Cogni¢cao, Comunicacédo, Desconforto Corporal
e Escore Total (Tabela 7). No grupo SFT 6 meses foi observado uma reducao nos
escores nos dominios Mobilidade, Bem-Estar Emocional, Suporte Social, Cogni¢do e
Escore Total, embora em menor intensidade que os pacientes do grupo SFT 12 meses
(Tabela 7).

inclusive humanistico, do SFT na vida dos pacientes (OLIVEIRA, 2011). Durante o

Vérias experiéncias no Brasil tém apontado para um impacto positivo,

processo de SFT, o paciente € visto como um individuo com direitos, conhecimentos e
experiéncias e € tratado como um parceiro no planejamento do seu cuidado, sendo
responsavel pela tomada da decisdo final acerca da conduta terapéutica (CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2006). Essa relacao horizontal entre farmacéutico/paciente cria um
ambiente transparente de confianca e credibilidade necesséario para a formacdo de
vinculo e estabelecimento de uma alianga terapéutica. Associado a isso, o fato de o
paciente ser considerado a figura central do cuidado farmacéutico dentro do seu contexto
familiar e social, da sua singularidade, complexidade e subjetividade, permite um
atendimento pautado na l6gica do acolhimento. Essa forma de produzir cuidado em saude
pode ter contribuido na melhoria do bem-estar emocional do paciente com DP.
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momentos Inicial e Final.

Tabela 7 — Delta dos Escores do PDQ-39entre os Grupos SFT 6 meses e 12 meses nos

PDQ-39 Grupos Média p-valor
- SFT 6 meses (-) 1,40+2,05 o
Mobilidade SFT 12 meses (-) 22,0045,73 0,000
- . ... SFT 6 meses 0,00+0,00 -
Atividades de Vida Diaria SET 12 meses (-) 27,33%0,02
] : SFT 6 meses (-) 2,83£3,34 o
Bem-Estar Emocional SET 12 meses (1) 7.67+5.85 0,002
Estioma SFT 6 meses 0,00+0,00 .
g SFT 12 meses (-) 2,25+4,73
: SFT 6 meses (-) 5,33+5,83 o
Suporte Social SFT 12 meses () 4,33+12,29 0.013
.~ SFT 6 meses (-) 7,25+6,42 o
Cognicao SFT 12 meses (-) 11,25+7,86 0,079
Comunicacio SFT 6 meses 0,00+0,00 .
¢ SFT 12 meses (-)12,67+10,79
SFT 6 meses (-) 0,00+0,00 s
Desconforto Corporal SFT 12 meses (-) 17,33+13,59
Escore Total SFT 6 meses (-) 1,95+1,23 0.000*

SFT 12 meses

(-) 15,05+4,97

* Teste t para médias; ** Teste de Mann-Whitney; *** Teste ndo realizado, pois nos dois momentos os
valores no escore sao iguais; (-) indica reducédo do valor do escore. Para analise estatistica, empregou-se o
valor modular.

Observou-se neste estudo, para o grupo SFT 6 meses no inicio do tratamento,
alta correlacdo entre os dominios “Bem-Estar Emocional”, “Estigma”, “Suporte Social”,
“Cognicao”, “Desconforto Corporal” com o escore total do questionario PDQ-39 (Tabela
8). No final do tratamento, estes dominios, para o grupo SFT 6 meses, mantiveram-se
com alta correlagéo, exceto o dominio “suporte social”, que passou a ter baixa correlacédo
com o escore total (Tabela 8). Para o grupo SFT 12 meses, tanto no inicio quanto no final
do estudo, observou-se uma correlagdo muito alta entre os dominios “Mobilidade” e
“Atividades de Vida Diaria” com o escore total do questionario PDQ-39 (Tabela 8), assim
como uma alta correlagdo, tanto no inicio quanto no final, dos dominios “Bem-Estar
Emocional”, “Cogni¢do” e “Comunicacdo” com o escore total do questionario PDQ-39
(Tabela 8). Outros estudos verificaram alta correlacdo entre o dominio “mobilidade” com o
escore total do questionario PDQ-39 (SILVA et al., 2011; LANA et al, 2007), e correlacao
moderada a alta com o dominio “bem-estar emocional” ((SILVA et al., 2011; LANA et al,
2007).
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Tabela 8 — Correlacdo entre OS Dominios do PDQ-39 com o Escore Total

SFT 6 meses SFT 12 meses
PDQ-39 Inicial Final Inicial Final
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
(p-valor, (p-valor, (p-valor, (p-valor,
correlacdo) correlacdo) correlacdo) correlacdo)
Mobilidade 0,966* 0,965*
0,386 0,326 ! ! :
’ . : : (0,000, (0,000, muito
(0,056, baixa) (0,111, baixa) muito alta) alta)
Atividades de Vida Diaria 0,969* 0,916*
0,388 0,434* ! . ' .
(0,055, baixa) (0,030, baixa) (O’O‘;?{ar)““'to (O’O‘;?{ar)““'to
Bem-Estar Emocional 0,791* 0,803* 0,883* 0,817*
(0,000, alta) (0,000, alta) (0,000, alta) (0,000, alta)
Estigma 0,846* 0,823+ 0,667* 0,662*
(0,000, alta) (0,000, alta) (0,000 (0,000,
e e moderada) moderada)
Suporte Social 0,786* 0.434* (2650%? (265060?
(0,000, alta) (0,030, baixa) modera oia) modera da)
Cognicao 0,818* 0,801* 0,713* 0,744*
(0,000, alta) (0,000, alta) (0,000, alta) (0,000, alta)
Comunicagao 0,623* 0,631* 0,820* 0,874*
(0,001, (0,001, (0,000, alta) (0,000, alta)
moderada) moderada) e e
Desconforto Corporal 0,732* 0,747+ 0,696* 0,565*
(0,000, alta) (0,000, alta) (0,000, (0,003,
T T moderada) moderada)

* Coeficiente de Correlagéo estatisticamente significativo.

A QV dos pacientes com DP pode ser negativamente alterada com tempo de
doenca (SCHRAG et al, 2000). Ao se realizar a comparagéo do tempo da doenca com o
PDQ-39, foi necessario recategorizar a variavel tempo da doenca, pois na primeira
categoria (6 a 10 anos) o “n” nos grupos foi pequeno. Assim, as categorias “6 a 10 anos” e

“11 a 15 anos” foram agrupadas.

Tabela 9—Resultados dos Escores do PDQ-39 segundo Tempo de Doencga e resultados
dos testes de comparacao — Grupos SFT 6 meses e 12 meses / Momentos Inicial e final

Tempo de

PDQ-39 Grupos Momentos doepn(;a n Média+DP p-valor
Inicial 6al5anos 16 33,59+5,98 0.095*

SFT 6 meses 16 a20anos 9 38,61+8,40 '

. Final 6 a 15 anos +
Mobilidade 16 a 20 anos 196 gégg;ég 0,147%
Inicial 6alsanos 17 41,18+19,75 0,040*
SFT 12 meses l6a20anos 8 60,94+24,20
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Tempo de

PDQ-39 Grupos Momentos doenca n Média+DP p-valor
Final 6al5anos 17 20,15+16,80 0.038*
l6a20anos 8 36,88+19,76 ’
Inicial 6al5anos 16 43,23+14,18 0 699*
SFT 6 meses l6a20anos 9  41,2048,19 ’
. Final 6al5anos 16 43,23+14,18 *
At|V|g:des 16a20anos 9  41,20+8,19 0,699
. . Inicial 6 a 15 anos 17 46,08+20,70
Vida Diaria SFT 12 meses 16a20anos 8 63,54+15,55 0,046
Final 6al5anos 17 18,87+12,77 0.002%*
16 a20anos 8 35,94+9,94 ’
Inicial 6al5anos 16 40,63+13,22 0 274
l6a20anos 9 46,76+12,97 '
SFT 6 meses Final  6al5anos 16 38,28+1257 . -,
Bem Estar 16 a 20 anos 9 43,06+10,62 ’
Emocional Inicial 6 a 15 anos 17 9,56+11,67 0 011+
SFT 12 meses l6a20anos 8 25,00+15,43 ’
Final 6al5anos 17  3,43+7,10 0.009**
l6a20anos 8 14,06+12,78 ’
Inicial 6al5anos 16 26,17+15,85 0 328*
l6a20anos 9 32,64+14,91 ’
SFT 6 meses Final  6al5anos 16 26,17#1585 . o,
Estiama l6a20anos 9 32,64+14,91 '
st9 nicial 6al5anos 17 2941830 .
l6a20anos 8 11,72+1547 '
SFT 12 meses Final 6al5anos 17 2,2116,23 0.344%
l6a20anos 8 6,2519,45 ’
Inicial 6al5anos 16  5,73+8,45 0 276+
1l6a20anos 9 9,26+8,78 ’
SFT 6 meses Finaih 6al5anos 16  1,04+4,17 0.320%*
Suporte 16 a20anos 9 2,78+4,17 '
Social Inicial 6al5anos 17 1,96+8,08 0. 440
SFT 12 meses 16a20anos 8 12,50+23,15 '
Final 6al5anos 17  0,49+2,02 0 475
l6a20anos 8 2,08+3,86 ’
Inicial 6al5anos 16 51,95+14,92 0.481*
l6a20anos 9 56,94+19,63 '
SFT 6 meses Final ~ 6al5anos 16 4492+1212 ..
. l6a20anos 9 49,31+15,76 '
Cognicao nicial  6ai5anos 17 27211682
l6a20anos 8 46,09+18,58 ’
SFT12meses  Final 6al5anos 17 16,54+15,14 0,023+
l6a20anos 8 33,59+19,17 ’
Inicial 6al5anos 16 4,17+10,97 0 846+
Comunica- SFT 6 meses l6a20anos 9  6,48+14,30 ’
cao Final 6al5anos 16 4,17+10,97 0.846+
16 a20anos 9 6,48+14,30 '
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Tempo de

PDQ-39 Grupos Momentos doenca n Média+DP p-valor
SFT 12 meses Inicial 6 a 15 anos 17 18,63+24,57
16a20anos g8 437542470 00237
Final 6al5anos 17 8,82+16,79 0,057
l6a20anos 8 25,00+19,92 '
Inicial 6al5anos 16 26,04+21,05 0 357%
SFT 6 meses 16a20anos 9 31,48+21,15 ’
Final 6al5anos 16 26,04+21,05 0 357
Desconforto l6a20anos 9 31,48+21,15 ’
Corporal Inicial 6al5anos 17 26,96+17,81 0.064*
SFT 12 meses 16 a20anos 8 43,75+24,70 :
Final 6al5anos 17 13,73+13,48 0. 754
l6a20anos 8 17,71+18,60 ’
Inicial 6al5anos 16 32,29+8,38
SFT 6 meses l6a20anos ¢ 36,25+6,95 0,242*
Final 6al5anos 16 30,61+7,56 0.288*
Escore l6a20anos 9  33,8316,19 '
Total Inicial ~ 6al5anos 17 25871446 ..o,
l6a20anos 8 42,87+18,13 ’
SFT12meses  Final 6al5anos 17 12,29+10,98 0.013%

16 a20anos 8 24,68+13,42

*Teste t para médias
** Teste de Mann-Whitney

No grupo SFT 6 meses, tanto nos momentos inicial quanto final, ndo foram
encontradas diferencas entre os escores do PDQ-39 com o Tempo de Doenca. No
entanto, para o Grupo SFT 12 meses, nos Momentos Inicial e Final, foram encontradas
diferencas nos dominios: Mobilidade, Atividades de Vida Diaria, Bem Estar Emocional,
Cognicdo e o Escore Total (Tabela 9), e para o dominio Comunicacdo, somente no
momento inicial observou-se diferenca.Em todos estes casos, pode-se dizer que 0 grupo
de individuos com Tempo de Doencga entre “16 a 20 anos” tem maiores valores nos
escores do que o grupo com tempo de “6 a 15 anos”, o que representa uma melhor

gualidade de vida em pacientes com menor tempo de doenca.

4.6 Sintomas motores

Outra maneira de avaliar os efeitos do SFT, embora bastante limitada devido a
complexidade da doenca e multiplicidade dos sintomas envolvidos, é pela observacao
apenas dos sintomas motores. Os estados de controle dos sintomas motores, de acordo
com relato do paciente ou cuidador e observagdo do farmacéutico, do grupo controle e

intervencédo no inicio e final do acompanhamento foram comparados (Figura 7).
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Figura 7 - Controle dos sintomas motores dos pacientes dos grupos controle e

intervencgdo no inicio e final do SFT.

Considerou-se incerto, quando houve dificuldade de avaliar, por exemplo: quando a
consulta ndo foi feita com a presenca do paciente ou quando o paciente estava préximo
da tomada da outra dose do medicamento antiparkisoniano. A avaliacdo considerou o
tempo de tomada da Ultima dose do antiparkisoniano.

Observa-se que o niumero de pacientes que possui 0S seus sintomas motores
controlados € maior no final do SFT tanto no grupo SFT 6 meses quanto SFT 12 meses,
assim percebe-se que o SFT conseguiu avancar na melhora ou manuten¢cao dos sintomas
motores. As interven¢des dos profissionais de saude, incluindo o farmacéutico, devem ser

amparadas na necessidade do paciente, visando a melhora na sua qualidade de vida.
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CONCLUSAO

No presente estudo, a assisténcia farmacéutica no acompanhamento de
pacientes portadores da doenca de Parkinson impactou na melhoria da qualidade de vida
dos pacientes, com reducdo de todos os escores avaliados, exceto suporte social. Foi
possivel identificar mudanca na percepcdo dos pacientes em relacdo a doencga por meio
do SFT, o qual foi primordial para adesédo ao tratamento, melhoria da QV e reducéo de
PRM. Quanto maior o tempo de SFT melhores foram os resultados de QV.As
intervengOes farmacéuticas realizadas abrangeram todas as facetas da DP, tanto as
relacionadas aos problemas devido ao uso de medicamentos, quanto aos problemas
derivados da enfermidade. Em relacdo a qualidade de vida, as intervencdes feitas
contribuiram para sua melhora ou manutencao, o que reflete ndo apenas o impacto clinico
do servico, mas também, o seu componente humanistico. As intervengdes também se
mostraram efetivas quanto a melhoria da adesdo e, consequentemente na QV dos
pacientes.O farmacéutico deve ter conhecimentos clinicos e humanisticos, com um foco
holistico, buscando uma atencéo integral do individuo. E imprescindivel que se trabalhe
guestdes nao farmacoldgicas, tdo fundamentais nos sintomas ndo motores (disturbios
autossbmicos e neurologicos) e que se compreenda toda a alteracdo na dinamica
pessoal, familiar e social que a DP gera, para que se consiga realizar um atendimento

pautado realmente na légica do acolhimento e na integralidade do cuidado.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES PORTADOR ES DE
DOENCA DE PARKINSON NO MUNICIPIO DE SANTA TERESA - ES

Responsavel pela pesquisa: Denise Coutinho Endringer
“Universidade Vila Velha”

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicacbes sobre o estudo que vocé esta sendo
convidado a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea
vontade) vocé devera ler e compreender todo o conteudo. Ao final, caso decida patrticipar,
vocé serd solicitado a assind-lo e recebera uma via do mesmo. Antes de assinar faca
perguntas sobre tudo o que néo tiver entendido bem. A equipe deste estudo respondera
as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e ap0s o estudo). Sua
participacdo € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou penalidade,

bastando para isso entrar em contato com um dos pesquisadores responsaveis.

Esta pesquisa visa avaliar impacto da assisténcia farmacéutica no
acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes portadores de doenca de Parkinson
do municipio de Santa Teresa - ES. Vale ressaltar que ndo representa riscos significativos
para os voluntarios, apenas pode causar certo desconforto ou constrangimento aos
mesmos quando questionados por, talvez, ndo conhecerem o produto que utilizam;
entretanto, para o pesquisador pode ocorrer de serem repassadas informagdes incorretas
pelo paciente. Os riscos serdo contornados através de orientacfes sobre a doenca e 0
mecanismo de acao dos medicamentos em uso, além de realizar SFT com a presenca de
familiar e/ou cuidador.

Apés a realizacdo da coleta, levantamento dos dados, e posterior diagnostico,
espera-se gue os resultados sejam benéficos e que representem melhoria de qualidade
de vida dos pacientes portadores de DP e que venham a auxiliar tanto os profissionais de
saude quanto pacientes e cuidadores a conviver com a doenca com qualidade de vida.
Havendo, ainda, a possibilidade de expansdo desse estudo no acompanhamento de
pacientes de outras doencgas.
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Garantimos o0 acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas. Também é garantida a liberdade da retirada de
consentimento a qualquer momento e assim, deixar de participar do estudo. Garantimos
gue as informacbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outras pessoas, nao
sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos participantes. Nao existirdo despesas ou
compensacodes pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também néo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa, ela
sera custeada pelos proprios pesquisadores. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados somente para pesquisa e os resultados serdo veiculados através de artigos
cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos, sem

nunca tornar possivel a sua identificacao.

Todas as informacdes obtidas serdo sigilosas. O material com as suas informacdes
(gravagbes, entrevistas, entre outras) ficara guardado em local seguro sob a
responsabilidade da Professora orientadora Denise Coutinho Endringer com a garantia de
manutencdo do sigilo e confidencialidade e de que sera destruido apos a pesquisa. A
divulgacdo dos resultados sera feita de forma a nédo identificar os voluntarios. Os
resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas,
entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu
nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informacéo que esteja relacionada com sua

privacidade.

Vocé ficara com uma via deste Termo e toda a dudvida que vocé tiver a respeito
desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Denise Coutinho Endringer, (27)
99916-3366, denise.endringer@uvv.br.

Duvidas sobre a pesquisa envolvendo principios éticos poderdo ser questionadas
ao Comité de Etica em Pesquisa da UVV localizado na Rua Comissario José Dantas de
Melo, n® 21, Boa Vista, Vila Velha-ES, CEP: 29.102-770, Tel: (27) 3421-2085, e-mail:

cep.uvw@gmail.com. Horario de funcionamento: 22 a 62 feira — 13:30 as 18:30h.

Secretaria: Andréa Sarmento. Reclamacdes e/ou insatisfacbes relacionadas a
participacdo do paciente na pesquisa poderdo ser comunicadas por escrito a Secretaria
do CEP/UVV, desde que os reclamantes se identifiguem, sendo que o seu nome sera

mantido em anonimato.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Declaro que fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a
pesquisa impacto da assisténcia farmacéutica no acompanhamento farmacoterapéutico
de pacientes portadores de doenca de Parkinson, dos procedimentos nela envolvidos,
assim como dos possiveis riscos e beneficios decorrentes da minha participacdo. Ficou
claro, também, que a minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos resultados e de esclarecer minhas davidas a qualquer momento. Foi-me

garantido que posso retirar meu consentimento e nao continuar na pesquisa.

Santa Teresa, de de 2017.

Denise Coutinho Endringer (assinatura e CPF)

Paciente (assinatura, nome e CPF)
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Tabela 4 — Resultado descritivo do PDQ-39 segundo Grupos — Momento Inicial.

APENDICE 2

Menor Maior . . ... Desvio -
Grupos PDQ-39 valor  Valor Mediana Média padréio
Mobilidade 2250 52,50 35,00 35,40 7,21
Atividades de Vida Diaria 20,83 75,00 41,67 4250 12,21
Bem Estar Emocional 20,83 62,50 41,67 42,83 13,20
SET 6 Estigma . 6,25 50,00 25,00 2850 15,53
meses Supo_rte Social 0,00 33,33 8,33 7,00 8,57
Cognicao 31,25 81,25 50,00 53,75 16,54
Comunicagéao 0,00 41,67 0,00 5,00 12,03
Desconforto Corporal 0,00 50,00 41,67 28,00 20,82
Escore Total 19,23 47,44 32,05 33,72 7,98
Mobilidade 12,50 90,00 50,00 47,50 22,79
Atividades de Vida Diaria 8,33 83,33 50,00 51,67 20,62
Bem Estar Emocional 0,00 45,83 8,33 14,50 14,64
SET 12 Estigma . 0,00 37,50 0,00 5,75 11,54
meses Supo_rte Social 0,00 50,00 0,00 5,33 15,00
Cognicao 0,00 68,75 31,25 3325 19,24
Comunicacéao 0,00 75,00 16,67 26,67 26,90
Desconforto Corporal 0,00 83,33 33,33 32,33 21,29
Escore Total 449 6859 2564 31,31 17,34
Mobilidade 12,50 90,00 37,50 41,45 17,81
Atividades de Vida Diaria 8,33 83,33 41,67 47,08 17,40
Bem Estar Emocional 0,00 62,50 29,27 28,67 19,88
Total Estigma . 0,00 50,00 9,38 17,13 17,76
Suporte Social 0,00 50,00 0,00 6,17 12,12
Cognicao 0,00 81,25 43,75 4350 20,55
Comunicacéao 0,00 75,00 0,00 15,83 23,34
Desconforto Corporal 0,00 83,33 33,33 30,17 20,95
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Tabela 5 — Resultado descritivo do PDQ-39 segundo Grupos — Momento Final.

Menor Maior . ... Desvio -
Grupos PDQ-39 Valor  Valor Mediana Média padréo
Mobilidade 22,50 47,50 35,00 34,00 6,12
Atividades de Vida Diaria 20,83 75,00 41,67 4250 12,21
Bem Estar Emocional 20,83 58,33 41,67 40,00 11,91
SET6 Estigma _ 6,25 50,00 25,00 28,50 15,53
meses Suporte Social 0,00 16,67 0,00 1,67 4,17
Cognicao 25,00 75,00 43,75 46,50 13,39
Comunicagéao 0,00 41,67 0,00 5,00 12,03
Desconforto Corporal 0,00 50,00 41,67 28,00 20,82
Escore Total 18,59 4295 30,77 31,77 7,14
Mobilidade 0,00 62,50 2250 2550 19,12
Atividades de Vida Diaria 4,17 50,00 20,83 24,33 14,27
Bem Estar Emocional 0,00 37,50 0,00 6,83 10,34
SET 12 Estigma _ 0,00 25,00 0,00 3,50 7,46
meses Suporte Social 0,00 8,33 0,00 1,00 2,76
Cognicao 0,00 62,50 18,75 22,00 18,05
Comunicagéao 0,00 50,00 0,00 14,00 19,05
Desconforto Corporal 0,00 50,00 8,33 15,00 15,02
Escore Total 0,64 4551 10,26 16,26 12,95
Mobilidade 0,00 62,50 30,00 29,75 14,69
Atividades de Vida Diaria 4,17 75,00 33,33 33,42 16,03
Bem Estar Emocional 0,00 58,33 25,00 23,42 20,06
Total Estigma _ 0,00 50,00 9,38 16,00 17,46
Suporte Social 0,00 16,67 0,00 1,33 3,52
Cognicao 0,00 75,00 34,38 3425 20,01
Comunicagéao 0,00 50,00 0,00 9,50 16,41
Desconforto Corporal 0,00 50,00 16,67 2150 19,13
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ANEXO 1

PRIMEIRO PASSO: DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

PERFIL DO PACIENTE

Paciente:

Endereco:

Telefone:

GENERO

() Feminino
() Masculino
IDADE (ANOS)

() < 40 anos
() 41-50 anos
() 51-60 anos
() 61-70 anos
() 71-80 anos
() >81 anos
ESTADO CIVIL

() Solteiro
() Casado
() Viuvo

() Unido estavel
() Separado

ESCOLARIDADE

Sem escolaridade

Sem escolaridade/alfabetizado

Primario incompleto

Primario completo

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

| N~ NN AN N
S [ N | N | N S [N [ N | N [ N

Ensino superior completo

COR OU RACA
() Preta
() Branca
() Parda
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Indigena

—|
N | N

Amarela

HISTORIA SOCIAL

TEMPO DE DOENCA

() 1-5 anos
() 6-10 anos
() 16-20 anos
SERVICO DE SAUDE QUE UTILIZA
() Estratégia Saude da Familia. ESF/PSF.
Qual?
() Posto/Centro de Saude
() Unidade de Pronto Atendimento
() Servigo Especializado (Neurologia, psiquiatria, entre outros)
() Consultério médico particular

Nome do meédico com quem faz acompanhamento:
Especialidade:

e-mail;

CONHECENDO A ROTINA:

Fale sobre vocé. -
Pode me contar sobre um dia normal de sua vida (trabalho, alimentacao, lazer, atividade

fisica)

DOENCA E TRATAMENTO:

O que esta doenca representa na sua vida (medos, experiéncias, ganho secundario,
conhecimento da doenca em si)?
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Como se sente em relacdo ao seu tratamento?

Esta satisfeito com seus medicamentos?

Doencas diagnosticas:

Outras queixas:

PARAMETROS CLINICOS:

Alergias:

Possui histérico de alergias?

79




Vocé ja teve alguma racdo adversa a medicamentos que utilizou anteriormente?

O que aconteceu quando utilizou este medicamento?

O que aconteceu quando parou de utilizar este medicamento?

Vocé teve que tomar novamente este medicamento?
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MEDICAMENTOS EM USO

FARMACOTERAPIA ATUAL*
S 9 kst
> T @ O Q
S % % g o 18.. g ©
o = o5 £ = O N R Tempo de
e S 3 o O S = Posologia utilizada
2 2 52 =5 uso
€5 a e Os =
a O o

Hora Se
Café Almoco Lanche Jantar de L
.| Necessario
Dormir

A D A D A D A D - -

*Adaptado de: BRASIL. Capacitagdo para implantacdo dos servicos de clinica farmacéutica / Ministério da Salde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e

Insumos Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 308 p.: il. (Cuidado
farmacéutico na atencao basica; caderno 2).
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ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS INCOMODA VOCE? ( ) Nao ( ) Sim

Se sim, por favor, liste os nomes dos medicamentos

e quanto eles o (a) incomodam:

Medicamento

Muito

Muito
pouco

Nunca

De que forma incomoda?

LISTA DE PROBLEMAS QUE AS PESSOAS AS VEZES, TEM COM SEUS

MEDICAMENTOS

Quanto é dificil pra vocé:

Muito

dificil

Um
pouco
dificil

Nada
dificil

Comentario

(Qual medicamento)

Abrir ou fechar a
embalagem

Ler o que esta escrito na
embalagem

Lembrar de tomar o
medicamento

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos
ao mesmo tempo
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TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO

TERAPIAS ALTERNATIVAS/COMPLEMENTARES (EX: ACUPUNTUR A, CHAS,
DIETAS, GRUPOS TERAPEUTICOS, ATIVIDADE FiSICA, ENTR E OUTROS)

Terapia alternativa Indicacao Frequéncia de Modo de
utilizacéo preparo/utilizacao

ADESAO AO TRATAMENTO — METODO SOAP

A maioria das pessoas tem dificuldade para tomar seus comprimidos, o (a) senhor (a)
tem alguma dificuldade para tomar os seus?

Quantas vezes nos ultimos sete dias, o senhor (a) deixou de tomar os medicamentos?

O (a) senhor (a) ja esqueceu algumas vezes de tomar os ( )Nao () Sim
medicamentos?

O (a) senhor (a) toma os medicamentos na hora indicada? ( )Nao ( )Sim

Quando o (a) senhor (a) se encontra bem deixa de tomar ( )Nao ( )Sim
seus medicamentos?

Quando o (a) senhor (a) se sente mal deixa de tomar seus ( )Nao ( )Sim
medicamentos?
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ANEXO 2: QUESTIONARIO QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA D E PARKINSON (PDQ 39)

Durante o ultimo més vocé:

Nunca

Raramente

Algumas

vezes

Frequentemente

Sempre

MOBILIDADE

1. Teve dificuldades ao participar em atividades

recreativas que gostaria de fazer?

2. Teve dificuldades de realizar as tarefas domésticas?

3. Teve dificuldades de carregar sacolas de compras?

4. Teve dificuldades em caminhar 100 m?

5. Teve dificuldades em caminhar 1 km?

6. Teve dificuldade para locomover-se em casa como

habitual?

7. Teve dificuldade para andar pela rua como habitual?

8. Necessitou da companhia de alguém para sair de casa?

9. Sentiu medo ou preocupacao de cair em publico?

10. Ficou em casa por mais tempo que desejava?

ATIVIDADE

DIARIA

11. Teve dificuldade para lavar-se ou tomar banho?

12. Teve dificuldade para vestir-se?

13. Teve dificuldade para amarrar seus sapatos?

14. Teve dificuldade para escrever?
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15. Teve dificuldade para cortar sua comida?

16. Teve dificuldade de segurar um copo cheio sem

derrama-lo?

17. Sentiu-se deprimido, triste?

18. Sentiu-se isolado e sozinho?

9(: g 19. Sentiu vontade de chorar (sentiu-se emotivo) ou
E 8 chorou com facilidade?
E % 20. Sentfu-se |rr|ta.1do ou amargado?
21. Sentiu-se ansioso?
22. Sentiu-se preocupado com seu futuro?
23. Sentiu que deveria se esconder que tem DP das outras
pessoas?
< 24. Evitou situagbes que envolvam comer ou beber em
S publico?
E 25. Sentiu-se envergonhado por ter DP?
26. Sentiu-se preocupado com a reacdo de outras pessoas
com relagcéo a vocé?
< 27. Teve problemas de relacionamento com seus
% £ | familiares e amigos?
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28. Sentiu falta de atencao por parte de seu conjuge ou

parceiro?

29. Sentiu falta de atencédo por parte de seus familiares ou

amigos intimos?

30. Dormiu de repente durante o dia?

19,: 31. Teve problemas em concentrar-se (por ex. Vendotyv,
O
> lendo, etc)
) - =
@) 32. Sentiu que sua memoria nao estava boa?
@)
33. Teve sonhos perturbados (pesadelos ou alucinagdes)?
34. Teve dificuldade para falar?
% 19( 35. Sentiu-se incapaz de comunicar-se apropriadamente
% % com outras pessoas?
© 36. Sentiu-se ignorado por outras pessoas?
37. Teve dores musculares, caimbras ou espasmos?
= o 38. Teve dores ou espasmos em suas juntas ou outras
O K s
8 o | partes do corpo”
w2

39. Sentiu-se desconfortavel no frio ou no calor?
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ANEXO 3:

CARTA DE COLABORACAO

ANEXO 4
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PARECER DO CEP

cerioaor UNIVERSIDADE VILA VELHA - (3 PlobaPorma
VILAVELHA ES/UVV ¥ §rasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: SEGUIMENTC FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES PORTADORES DE
DOENCA MENTAIS
Pesquisador: Denisz Coutinho Endringer
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 73409617.0.0000 5064

Institui¢ao Proponente: SOC EDUC DO ESP SANTO UNIDADE DE V VELHA ENSINO SUPERIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numerc do Parecer: 2.245.431

Apresentagao do Projeto:

O projeto pretende realizar Seguimento farmaccterapéutico de individuos com Doenca de Parkinson visando
a obtencao de dados do seu perfil sociodemografico e terapéuticc, adesao ao tratamenio, qualidade de vida,
conhecimenta ca doenca e seus agravos, para verificar o impacto da essisténcia farmaceutica no
acompenhamento de pacientes portadores de doenca ce Parkinson.

Objetivo da Pesruisa:

Objetivo Primaric:

Rezlizar SFT de individuos com DP visando & obtengao de dados do seu perfil scciodemografico e
terepéutico, adesdo ao tratamento, cualidade de vida, conhecimento da doen¢a e seus agravos, para
verificar o impacto da assistercia farmac2utica nc acompanhamento de pacientes portadores da doenga de

Parxinson.

Objetivo Secundario:
(1) Tracar o perfil farmacoepidemiologico dos pacientes atendidos no CEAF que possuem diagndstico de
Doenca de Parkinson;

(2) relatar o cuidade ao paciente com DP sob a |dgica da integralidade da atencéo;

Endereco: Avenida Comissario Jose Dantas de Melo, 21

Bairro: BOAVISTA I CEP: 20.102-920
UF: ES Municipio: VILA VELHA
Telefone: (27)3421-2137 Fax: (27/3421-2137 E-mail: cep.uw@gmailcon
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(3) identficar as principais intervengocs ¢ contribuigocs do farmaccutico na

melhoraimanutencao da qualidade de vida desses pacientes;

(4) relatar o conhecimento dos pacientes quanto a doenca e acao farmacolégica dos

medicamentcs em uso;

(5) avaligr a melhura/manutencao da yualidade de vida dos pacienles porladores da DP, a parlir dos

resultados obtidos no Seguimento Farmacoterapéutico

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

0 risco da pesquisa & minimn, podendn ser citado o desconfortn o ennstrangimenta an serem
questionados por, talvez, nac conhecerem o medicamento que utilizam. Aleam disso, podem ser repassadas

informacdes ncorretas pelo paciente.

Beneficios

Apds a realizacdo co SFT, espera-se gue os resultados representem melhoria de qualidade de vida dos
pacicntes portadores de DI, aumentando a adcsdo ac tratamento, ¢ que venham a auxiliar tanto os
profissicnais de saude cuanto pacienies e cuidadores a conviver com a doenga com gualidade de vida.
Com =ste projsto pretende-se influenciar em politicas pablicas, reduzindo os PRM, considerando a
vulnerabilidade a qua individuos portadores desta doenca esiao sujeitos. Havendo, ainda, a possibilidade de

expansao desse esludo no acompanhamento de pacienles de oulras doencas.,

Comentirios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta elaborzdo de maneria adequada em relacac a coleta e analise de dados, que por suz vez
conlemplam os objelives proposlos. O projelo preve riscos minimos, limilados a possibilidade de
constrangimentio do paciente ao responder o guestionario. ou do pesquisador, ao receber informacoes
inadequadas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Todos os termos de apresentacao obrigatdria estdo presertes

Recomendacoes:

Sem recomendagdcs

Enderego: Avenida Comissaric Jose Dantas de Melo, 21

Bairrc: BCOA VISTAI CEP: 29.102-920
UF: ES Municipio: VILA VELHA
Telefone:  (77)3471-2137 Fax: (27)3421-2127 F-mail: cepaw@gmeil com
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Continuacao do Parccer: 2245431
Conclusces ou Pendencias e Lista de Inadequacoes
Sem pandéncias
Consideragoes Finais a critério do CEP
O colegiado acata o parecer do relator
Este parecer fei elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Avtor Situacao
Informacoes Basicas|PB INFORMACOES 3ASICAS DO P | 28/08/2017 Aceito
do Frojeto ROJETO SG36350.pdf 14:49:54
Outros folha_de_rcsic_CORRETA.pdf 28/08/20717 [MAYRA CAMPISTA Aceito

09:46:24 JCORTELETTI
Frojeto Detalhado / | projeto_mestrado_CORRIGIDO.docx 20/08/2C17 |MAYRA CAMPISTA | Aceito
Brochura 09:43:23 |CORTELETTI
lnvestugador
TCLE/ Termos de | TCLE_CCORRICIDO.docx 280872017 |MAYRA CAMDISTA Accito
Assentimenta / 09:39:39 |CORTELETTI
Justficativa de
Ausencic
Frojeto Detalhado /| projzio_mestrado docx 27082077 [MAYRA CAMPISTA | Aceito
Brochura 16:40:.13 | CORTELETTI
Investicador
TCIF [ Termas de | TCIF.doex ZH0812077 |MAYRA CAMPISTA Areitn
Assentimento / 16:38:40 |CORTELETTI
Justficativa de
Ausénciz
Folha de Rosio folha de rosio.pdf 27/08/2017 |MAYRA CAMPISTA Aceito

16:38:18 |CORTELETTI
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessila Apreciacao da CONEP:
Maw

VILA VELHA, 29 de Agosto de 2017
Assinado por:
Zilma Maria Almeida Cruz
(Coordenador)

Endereco: Avenida Comissano Josa Dantas de Melo, 21
Ealrro: BOA VISTA I CEP:  24.702-420
UF: ES Municipio: VILAVELHA
Telefone: 27)3471-7137 Fax: (27]3421-2137 F-mail- repinu@gmail crom
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