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RESUMO

A sindrome metabdlica (SM) € um transtorno caracterizado
por anormalidades metabdlicas relacionadas com obesda-
de, resisténcia ainsulina e hipertensdo. Além das modifica-
¢Oes do estilo de vida, € necessario tratamento far macol 6gico
dos pacientes portadores desta sindrome. O objetivo deste
estudo foi determinar afregiiéncia de problemasrelaciona-
dos com medicamentos (PRM) em pacientes com SM aten-
didos numa Unidade Bésica de Salde de Vila Velha, entre
novembro de 2006 e abril de 2007. Participaram do progra-
ma de Atencdo Farmacéutica (AF) 32 pacientes diagnostica-
dos com SM de acordo com o National Cholesterol Education
Program (NCEP-ATP I11) do programa de Atengdo Farma-
céutica (AF). Foi utilizada a metodologia Dader de AF ea
classificagdo de PRM do Segundo Consenso de Granada. A
pressio arterial média (PAM), circunferéncia abdominal
(CA), glicose plasmética, triglicéridese HDL -C foram medi-
dos para confirmar o diagnéstico de SM. Ap6s entrevista
com os pacientes, foi executada a andlise situacional datera-
péutica e os PRM identificados e classificados. Foi aplicado o
teste de Morisky para avaliagio do nivel de adesao ao trata-
mento farmacolégico. O parametro mais alterado foi a
glicemia (96,9%; n=31), seguido por CA (71,9%; n=23), HDL -
C (62,5%; n=20); triglicérides (59,4%; n=19) e PAM (43,8%;
n=14). Foram identificados 122 PRM relacionados a eficién-
cia (47,65; n=68), a seguranca (31,1%; n=38) e a necessidade
(21,3%; n=26). Houve uma correlagdo positiva entre o nd-
mer o de PRM/paciente e o nimer o de medicamentos/paci-
ente (p<0,01); eentreaidade e o nimer o de medicamentos/
paciente (p<0,01). Apenas 21,9% dos pacientes eram ade-
rentes ao tratamento. A polifarmacia, a baixa adesdo ao tra-
tamento e a idade da populagéo estudada foram fatoresim-
portantes a predominancia elevada de PRM detectada nos
pacientes com SM analisados.
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INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno com-
plexo representado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascul ares bem estabel ecidos, como hipertensdo arte-
rial, dislipidemia, resisténcia ainsulina e deposic¢éo central
de gordura. Esses fatores isolados, reconhecidamente de risco
cardiovascular, quando associados, conferem seguramente
risco adicional (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004).

A SM vem ganhando dimensio como um dos prin-
cipais desafios da prética clinica nesse inicio de século. A
concomitancia de afecgdes cardiovasculares e metabdlicas
aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a
cardiovascular em aproximadamente 2,5 vezes (Sociedade
Brasileira de Hipertensdo, 2004).

A | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamen-
to da Sindrome Metabdlica (I-DBTSM) (Sociedade Brasi-
leira de Hipertensdo, 2004) recomenda a definicgo de SM
do National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel 111 (NCEP-ATP I11), por suasimplicidade
e praticidade. Segundo o NCEP (2002), a SM representa a
combinagdo de pelo menos trés componentes dos apresenta-
dos a seguir: obesidade abdominal (visceral),
hipertrigliceridemia, reducéo do HDL-colesterol (HDL-C),
hipertens&o arterial sistémica e hiperglicemia de jejum.

Como a SM € uma entidade clinica complexa, nor-
malmente o paciente faz uso de vérios medicamentos
concomitantemente, o que aumenta a probabilidade de interagGes
medicamentosas (Daskalopoulou et d., 2006). Os efeitos ad-
versos aos medicamentos e as conseqiiéncias de um tratamento
farmacol 6gico inapropriado, séo uma causa fregliente, de for-
ma geral, de morbi-mortalidade (Gorgas Torner et a., 2003),
acarretando em problemas relacionados a medicamentos (PRM).

A prética da Atengdo Farmacéutica (AF), que se
tornou mais difundida a partir dos anos noventa, prevé o
acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes com o
objetivo de deteccdo, prevencdo e resolugdo dos PRM, de forma
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continuada, sistematizada e documentada (Rossinholi et al., 2001).

O Segundo Consenso de Granada (Comité de Con-
senso, 2002) define PRM como problemas de salide, entendi-
dos como resultados clinicos negativos, derivados do tratamento
farmacol 6gico que, produzidos por diversas causas, tém como
conseqiiéncia o ndo alcance do objetivo tergpéutico desgjado
0u 0 aparecimento de efeitos adversos.

O PRM éreal, quando manifestado, ou potencial, na
possibilidade de sua ocorréncia. Pode ter diferentes causas, tais
como as relacionadas a0 sistema de salide, a0 usuario e seus
aspectos bio-psico-sociais, aos profissionais de salde e ao me-
dicamento (Comité de Consenso, 2002).

Em estudo realizado no primeiro semestre de 2006
com uma amostra de pacientes diabéticos (120) atendidos pelo
programa HiperDia da Unidade Basica de Salide (UBS) de Co-
queiral de ltaparica, VilaVelha- ES, constatou-se a prevaléncia
de 80% de SM entre esses pacientes, representando cerca de 96
individuos atendidos naquela UBS. Tratava-se de pacientes com
idade acima dos 47 anos (70%) recebendo um nimero elevado
de medicamentos, haja visto que quase todos utilizavam
hipoglicemiantes orais e aproximadamente 46% faziam uso de
anti-hipertensivos (Souzaet al., 2006). Destaforma, trata-se de
um ambiente favorével para o surgimento de PRM, o que justi-
ficaapréticada AF voltada para esses individuos.

Portanto, este estudo tem como objetivo aidentifica-
¢80 e classificacdo de PRM nos pacientes portadores de SM
atendidos na UBS de Coqueiral de Itaparica, do municipio de
VilaVelha- ES, etapainicia daAF.

MATERIAL E METODOS
Populacéo do estudo

Foi realizado um estudo no periodo de novembro
de 2006 a abril de 2007, para aidentificagdo de PRM em 32
pacientes portadores de SM da UBS de Coqueiral de
Itaparica. A referida UBS realiza atividades de atencdo pri-
méria e faz parte do Sistema Unico de Satide (SUS), naci-
dade de VilaVelha- ES.

O servigo de acompanhamento farmacoterapéutico
foi oferecido aos 96 individuos detectados com sindrome
metabdlica (SM) em 2006, segundo os critérios de diagnds-
tico preconizados pela NECP-ATP |11 (Souza et al.,2006).
Destes, trinta e dois pacientes aderiram ao programa. Asen-
trevistas foram agendadas por contato telefénico, sendo so-
licitado aos pacientes que levassem a prescri¢ao médica e 0s
medicamentos dos quais faziam uso.

Metodologia

Para 0 acompanhamento farmacoterapéutico, foi
empregada a Metodologia Dader de AF (Machuca et al.,
2003). A avaliacdo de PRM seguiu a classificagdo do Se-
gundo Consenso de Granada (Comité de Consenso, 2002)
(Tabela 1). A partir de uma analise focada no processo de
uso de medicamentos, foram identificados os PRM a que os
pacientes estavam expostos.

Tabela 1 - Classificacdo de Problemas Relacionados a M edicamentos.
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PRM 1: O paciente apresenta um problema de salide
por ndo utilizar um medicamento que necessita.

PRM 2: O paciente apresenta um problema de salide
por utilizar um medicamento que ndo necessita.

PRM 3: O paciente apresenta um problema de salde

em consequéncia de uma inefetividade néo

PRM 4: O paciente apresenta um problema de salde
em conseqliéncia de uma inefetividade quantitativa

TIPO DE PRM CLASSIFICACAO
NECESSIDADE
EFETIVIDADE
quantitativa do medicamento.
do medicamento.
SEGURANCA

PRM 5: O paciente apresenta um problema de salde
em consequéncia de uma inseguranca néo
quantitativa do medicamento.

PRM 6: O paciente apresenta um problema de salde
em consequiéncia de uma inseguranga quantitativa do
medicamento

Fonte: Segundo Consenso de Granada (Comité de Consenso, 2002).
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Na primeira visita foi aplicado um questionério
edtruturado no qua foram coletadas informagdes sicio-econd-
micas e habitos de vida dos pacientes. Nesta primeira entrevista,
apresencada SM foi confirmada por meio de: aferi¢do da pres-
s arterial (PA) utilizando aparelho de medida da PA automati-
co (HEM-705CPINT, Omron, Omron health care, INC,, lllinois-
EUA); andlises antropométricas, tais como altura e peso utilizan-
do balanga mecénica ométrica (Welmy, Sao Paulo - Brasil); cd-
culo do indice de Massa Corpérea (IMC), obtido através darela-
¢80 entre peso e dtura de acordo com aformula: IMC = peso/
alturé e circunferéncia abdominal utilizando fita métricainelastica
posicionada na metade da distancia entre a cristailiaca e o rebor-
do costal inferior conforme o padré&o preconizado pelal-DBTSM
(Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004). Também foram ana-
lisados os parémetros biogquimicos, como glicose em jgum,
triglicérides, HDL-C, LDL-colesterol e colesterol total, requisi-
tados pelo corpo clinico e realizados em laborat6rios de Analises
Clinicasterceirizado, conveniado com a UBS e que utilizava para
estas dosagens 0 método enzimatico.

Os parémetros utilizados para essa confirmacao fo-
ram os preconizados pelo NCEP-ATP 11 e I-DBTSM: obesi-

dade abdominal (visceral), medida ao nivel médio do abdémem
(> 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres);
hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL); HDL-colesterol (< 40 mg/dL
em homens e < 50 mg/dL. em mulheres); hipertensio arterial
sistémica (> 130/85 mmHg); glicemiade jgjum (> 110 mg/dL)
(NECP, 2002; Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004).

Os protocolos de atendimento e acompanhamento
utilizados foram baseados em instrumentos previamente va-
lidados (Baena et al., 2001). Através desses protocolos, fo-
ram col etadas informagdes tais como queixa principal, sin-
tomas e presenca de reagBes alérgicas. Também foram avali-
ados os dados sobre o(s) medicamento(s), posologia, via de
administrac&o, frequiéncia de uso.

Com o objetivo de estimar o nivel de adeséo ao
tratamento farmacol 6gico, o Teste de Morisky (Morisky et
al., 1986) foi aplicado aos pacientes, no inicio do programa
(Tabela 2). Considerou-se aderente ao tratamento o paciente
gue obteve pontuagdo méxima (4 pontos), ou sgja, todas as
respostas negativas (alto grau de adesdo) e, ndo-aderentes,
0s pacientes que obtiverem 3 pontos ou menos (baixo grau
de adesdo).

Tabela 2 - Perguntas que compdem o teste de Morisky e a classificagdo dos tipos de comportamento
de baixo grau de adesdo, indicados pelas respostas afirmativas.

Perguntas referentes ao teste de Morisky Classificacdo do tipo de falta
de adesdo
Nap Intencional
Intencional

“Vocé, agumavez, esquece de tomar o seu medicamento?”’ X

“Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horério de tomar o X

seu medicamento?’

“Quando voceé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar X

seu medicamento?’

“Quando vocé se sente mal, com o medicamento, as vezes, X

deixa de tomé-10?’

Fonte: Morisky et al., 1986.

O atendimento foi focado na SM e nos medicamentos
utilizados no seu tratamento. Foi utilizado como padréo de ob-
jetivos terapéuticos a serem alcancados, indicacéo e posologia
de medicamentos, os paré@metros preconizados pelal-DBTSM
(Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004), V Diretrizes Bra-
sileiras de Hipertensdo Arterial das Sociedades Brasileira de
Cardiologia, Hipertensio e Nefrologia (2006), Tratamento e
Acompanhamento do Diabetes mellitus: diretrizes da socieda-
de brasileira de diabetes (Sociedade Brasileira de Diabetes,
2006h), Atualizag8o Brasileira sobre Diabetes (Sociedade Bra-
sileira de Diabetes, 2006a), e Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas: Didipidemias em pacientes de ato risco de de-
senvolver eventos cardiovasculares (Ministério da Salide, 2002).

Andlise Estatistica

Compilou-se os dados obtidos em planilha elabo-
rada no Microsoft Excel®versdo Office 2003. O banco de

dados foi analisado com utilizagdo do programa estatistico
Satiscal Package Social Science versdo 11.5 (SPSS 11.5).
Determinou-se o coeficiente de correlagdo de PEARSON entre
as variaveis nimero de PRM/paciente, nUmero de medica
mentos/paciente e faixa etéria, considerando uma significancia
de 5%. Além disso, foi realizada a frequéncia relativa smples
paraafaixaetariae as demais variaveis do estudo. Esta pes-
quisafaz parte de um amplo Projeto de Pesquisa Institucional
que foi previamente aprovado pelo Comité de Eticaem Pes-
quisada UVV (CEP-UVV; protocolo n® 09/2006).

RESULTADOS

No periodo de novembro de 2006 a marco de 2007
foi prestada atencéo farmacéutica (AF) a 32 pacientes aten-
didos naUBS de Coqueiral de Itaparica, nos quais se confir-
mou a existéncia de SM através dos pardmetros preconiza
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dos pelo NCEP (2002). Pode-se observar, pelos resultados distri- dieta, ndo fumar e ndo ingerir bebidas acodlicas. Observou-se
buidos na Tabela 3, que a maioria dos pacientes eram idosos aci- que amaior parte da populacéo entrevistada apresentava sobrepeso
ma dos 60 anos, de ambos 0s sexos, com baixa renda familiar e ou obesidade (inclusive a abdomina) (Tabela 4). A obesidade
n&o sabiam o que é SM. Com relago ao estilo de vida, amaioria abdominal foi maior nos individuos do sexo feminino (89,5%;
n&o praticava atividades fisicas, apesar de terem declarado fazer n=17) que nos do sexo masculino (46,2%; n=6).

Tabela 3 - Distribuicéo dos dados sdcio-econdmicos, estilo de vida e histd-
rico familiar de DCV dos pacientes atendidos. VilaVelha, ES. 2006/2007.

% n
Faixa Etéaria
40 —50 anos 25,0 8
51 - 60 anos 15,6 5
61 —70 anos 34,4 11
Acimade 70 anos 25,0 8
Sexo
Masculino 40,6 13
Feminino 59,4 19
Renda Familiar
1 -2 Sdé&rios minimos 75,0 24
3 —4 Salé&rios minimos 219 7
5 salarios minimos ou mais 31 1

Sabe 0 que é Sindrome Metabdlica?

Sim 31 1
Nao 96,9 31
Atividade Fisica
Sim 375 12
N&o 62,5 20
Dieta
Sim 75,0 24
Nao 25,5 8
Fuma
Sim 31 1
N&o 96,9 31
Bebida Alcodlica
Sim 6,3 2
Nao 93,8 30
Histéria Familiar de DCV*
Sim 68,8 22
N&o 31,3 10

* DCV: doenga cardiovascular.

Tabela4 - Distribuiggo dos dados antropométricos. VilaVelha, ES.

2006/2007.
IMC
% n
Abaixo do peso 31 1
Normal 21,9 7
Sobrepeso 375 12
Obeso 37,5 12
Obesidade Abdominal*
Sim 719 23
Né&o 28,1 9

* Baseado nos valores de circunferéncia abdominal (sim: acima de 102 cm para homens
€88 cm paramulheres; ndo: abaixo de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres).
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Dentre os critérios determinantes de SM, o que se
apresentou mais alterado foi a glicemia, seguida da CA,
HDL-C, trigliceridemiae PAM (Figura 1).

A maior parte dos PRM identificados relacionava
se com a efetividade (47,6%; n=58), quantitativa ou néo,
com predominancia do PRM 3 (ndo-quantitativo). Em se-
guidavieram os PRM de seguranca (31,2%; n=38), sendo o
PRM 5 (ndo-quantitativo) em maior freqiiéncia. Os PRM de
necessidade foram os menos observados (21,3%; n=26),
sendo que ando utilizagdo de medicamentos necessarios as
condi¢des de salide apresentadas pelos pacientes (PRM 1)
foi o mais frequente (Figura 2).

Do total de PRM detectados (n= 122), 82,8% en-
guadravam-se na defini¢o de PRM real e 17,2% como PRM
potencial. Dentre os potenciais, o de maior frequénciafoi o
PRM 5, ou sgja, 81% do total deste tipo de PRM (n=17),

seguido do PRM 4 (9,5%; n=2), PRM 2 (4,8%; n=1) e PRM
3 (4,8%; n=1). Dentre os PRM definidos, o mais frequente
foi 0 PRM 3 (43,6%; n=44), seguido do PRM 5 (17,8%;
n=18), PRM 1 (16,8%; n=17), PRM 4 (10,9%; n=11), PRM
2 (7,9%; n=8) e PRM 6 (3%, n=3).

Na amostra estudada, todos os entrevistados fazi-
am uso de algum tipo de medicamento. A maioria dos paci-
entes utilizava medicamentos para o controle da pressdo ar-
terial e diabetes. Do total de medicamentos em uso (n=127),
40,9% (n=52) eram anti-hipertensivos, 38,6% (n=49)
antidiabéticos e apenas 2,4% (n=3) hipolipémicos (medica
mentos de outras classes corresponderam a 18,1%; n=23).
Os farmacos mais freqiientemente utilizados foram a
metformina (15,5%; n=23), seguido por diuréticos (12,8%;
n=19), sulfoniluréias (10,8%; n=16), inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA) (10,1%, n=15), insulina

NFERENCIA

Figura 1. Distribuicdo percentual dos pacientes com alteragdo dos critérios
NCEP-ATP 11 de inclusdo na SM, atendidos por um programa de AF na
UBSde VilaVelha- ES, no periodo de novembro de 2006 a abril de 2007.

28,7%(35)

10,7%(13)
——

36,9%(45)

PRM 3

Figura 2. Identificacéo de PRM de acordo com a classificagdo do Segundo
Consenso de Granada nos pacientes diagnosticados com SM segundo os
critérios NECP-ATP 111, naUBS de VilaVeéha- ES, no periodo de novem-

bro de 2006 a abril de 2007.
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(6,8%; n=10). Com relac&o ao nimero de medicamentos anti-
hipertensivos utilizados pel os pacientes, a maioria tomava
um ou dois (62,5%; n=20), 18,75% tomavam trés ou mais
(n=6) e alguns pacientes ndo faziam uso de medicamentos
paratratar a hipertensdo (18,75%; n=6). Com relago ao uso
de antidiabéticos, observou-se que 40,6% (n=13) faziam uso
de 1 medicamento, 43,7% (n=14) de 2, 9,4% (n=3) de 3 e
apenas 6,3% (n=2) ndo utilizavam nenhum medicamento para
combater o diabetes. Apenas trés pacientes (9,4%) utiliza-
vam farmacos para o controle das dislipidemias, enquanto
gue 90,6% (n=29) dos pacientes ndo utilizam hipolipémicos.

Como pode ser observado, os resultados apresen-

tados na Figura 3, mostram uma correl agdo positiva entre o
nimero de medicamentos utilizados e o nimero de PRM
identificados por paciente (p<0,01; R?= 0,55). Também existe
correlagdo positiva e estatisticamente significante entre na-
mero de medicamentos utilizados por individuo e a faixa
etéria dos mesmos (p<0,01; R?= 0,468).

Foi constatado que 53,1% (n=17) dos pacientes
apresentaram baixa adeséo ao tratamento de formanéo in-
tencional, enquanto 25% (n=8) apresentaram nao adesdo ndo
intencional e ndo adesdo intencional ab mesmo tempo. So-
mente 21,9% (n=7) destes mostraram um comportamento
de alta adesdo ao tratamento.
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Figura 3. Correlacdo entre o nimero de PRM identificados e o nimero de
medicamentos utilizados por paciente (p<0,01; R? = 0,55). VilaVelha, ES.

2006/2007.

DISCUSSAO

O principal achado deste trabaho foi aidentifica-
¢ao de um elevado nimero de PRM nos pacientes portado-
res de sindrome metabdlica (SM) atendidos em uma UBS.
Além de um grande nimero, também se constatou que todos
0s pacientes apresentaram pelo menos dois PRM, quer sgja
real ou potencial.

A amostra analisada correspondeu a um grupo de
pacientes caracterizado em sua maioria por idade avancada,
com vérias ateragdes clinicas e polifarmacia (média de 4
medicamentos por pessoa).

O ndmero de medicamentos em uso e aidade dos
pacientes foram identificados neste estudo como fatores de
risco para existir um PRM, umavez que o nimero de PRM/
individuo correlacionou-se positivamente com o nimero de
medicamentos utilizados/paciente (p<0,01) e este com afai-
xa etéria (p<0,01). Além disso, a baixa adesdo ao tratamento
indicada pelo teste de Morisky também pode ser considera
da como fator predisponente a ocorrénciade PRM.

Pacientes idosos geralmente sdo acometidos de
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doengcas cronicas e que, portanto, necessitam de tratamento
farmacol égico e, muitas vezes, de mais de um medicamento
para o controle da sua afeccdo (Aradjo, 2002), o que se as-
semelha a condi¢do em que se encontravam os individuos
deste estudo. Assim, como o niimero de medicamentos utili-
zados aumenta com a progressdo da faixa etéria, € de se es-
perar que aidade dos pacientes seja um fator que contribui
para uma freqiiéncia elevada de PRM.

Dentre os PRM detectados, o PRM 3 foi 0 mais
frequente. Esse PRM engloba aquel es causados por falta de
efetividade do tratamento, por um motivo ndo quantitativo
(Comité de Consenso, 2002), ou sgja, foram enquadrados
dentro desta categoria, os pacientes que recebiam medica-
mentos adequados, na posologia correta, mas que ndo atin-
giram os objetivos terapéuti cos preconizados pelos consen-
sos ou diretrizes citados nametodologia. A elevada fregiién-
ciade PRM 3 pode ser justificada, em parte, pelos achados
neste trabalho com relagdo ao uso de medicamentos e con-
trole das afecgdes, aém do resultado do teste de Morisky.
Apesar de 93,8% dos pacientes avaliados utilizarem medi-
camentos antidiabéticos, apenas um deles, apresentava
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glicemia controlada (abaixo de 110 mg/dL). Além disso,
constatou-se que 81,4% dos pacientes faziam uso de anti-
hipertensivos e apesar disso, 43,8% apresentavam pressao
arterial de = 130/85 mmHg.

Esses resultados poderiam ser justificados por dois
motivos. uso incorreto e/ou ndo adesdo ao tratamento e falta
de modificagBes reais no estilo de vida desses individuos. Com
relacdo ao estilo de vida, a maioria ndo praticava atividades
fisicas e apesar de 75% dos pacientes terem declarado fazer
dieta, essainformacéo estd em discordanciacom aandise de
dados antropométricos onde, de acordo com o célculo de
IMC, 75% apresentaram sobrepeso ou obesidade, e, além
disso, 71,9% apresentavam circunferéncia abdominal alte-
rada. A [-DBTSM recomenda como terapia de primeira esco-
Iha para o tratamento de pacientes com SM, a ado¢éo de um
plano dimentar para a reducéo de peso, associado a exercicio
fisico, pois esth comprovado que esta associagdo provoca a
reducdo expressiva da circunferéncia abdominal e dagordura
visceral, melhora significativamente a sensibilidade a insuli-
na, diminuindo os niveis plasmaticos de glicose. Ha ainda,
com essas duas intervencdes, uma reducéo expressiva da pres-
sdo arteria e dos niveis de triglicérides, com aumento do HDL-
colesterol (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004). Des-
ta maneira, a existéncia de PRM 3 pode ter como causa a
auséncia de modificagdes eficientes no estilo de vida o que
poderiaimpedir uma boa eficiéncia dos medicamentos utili-
zados pel os pacientes atendidos nesta UBS.

Os idosos s8o considerados uma popul agéo especi-
a, pois, muitas vezes se esquecem de utilizar os medica
mentos prescritos, ou fazem seu uso de maneirainapropriada.
Os erros de administracéo dos farmacos podem aumentar de
acordo com o niimero de medicamentos prescritos (Pereira
et a., 2004). Portanto, como o nimero de medicamentos
utilizados por paciente neste estudo € elevado e, setrata de
individuos idosos, pode-se inferir que uma baixa adesdo as
terapi as medicamentosas ou seu ndo cumprimento de forma
correta, poderiam, também, ajudar aexplicar o PRM 3 como
0 mais frequente.

Defato, no presente estudo pode-se verificar baixo
indice de adesfo a terapia medicamentosa. A andlise dosre-
sultados do teste de Morisky revel ou que a maioria dos paci-
entes apresentou comportamento referente a baixo grau de
adesdo, com maior freqliéncia por falta de adesdo ndo intenci-
onal. 1sso sugere que 0s pacientes, por esquecimento ou des-
cuido, deixam de utilizar de forma correta os medicamentos.
E importante frisar que em outros trabalhos como o de Sewitch
et al.(2003), o esguecimento também representou o principal
comportamento responsavel pelo baixo grau de adesdo.

O segundo PRM mais encontrado foi o PRM 5, no
gual o paciente apresentou um problema de salide em conse-
gliéncia de umainseguranca ndo quantitativa do medicamento
(Comité de Consenso, 2002), ou sgja, os PRM 5 sdo repre-
sentados principal mente pelo aparecimento de reacdes ad-
versas ao medicamento (RAM). As alteracOes fisiol6gicas
importantes, que ocorrem com o envel hecimento, principal-
mente nas funcBes hepética, renal e cardiaca, aém da dimi-
nui¢do da massa muscular, do nivel de abuminaséricae da

quantidade total de &gua no organismo, favorecem as
interaces medi camentosas nos idosos. Adicionalmente, os
idosos apresentam frequientes estados de doenca cronica e
aguda e consomem grande niimero de medicamentos, apre-
sentando, na maioria das vezes, um complicado regime
medicamentoso (Kawano et a., 2006), facilitando o apare-
cimento de RAM nestes pacientes.

Realmente essa situago parece estar presente na
amostra analisada, hgja visto, serem idosos e portadores de
SM. Nesta sindrome, h& necessidade de uma abordagem te-
rapéutica conjunta, ou seja, ndo ha um Unico medicamento
eficaz que determine a redugdo de todos os fatores de risco
metabolicos. Por essa razdo, 0 manejo terapéutico
medicamentoso deve ser direcionado ao tratamento de cada
alteracdo. Vale ressaltar que, namedida em que os fatores de
risco pioram, o controle destes, por monoterapia, falha, sen-
do necessaria a polifarmacia (Grundy, 2006). Além disso,
de acordo com al-DBTSM (Sociedade Brasileira de Hiper-
tensdo, 2004), a monoterapia anti-hipertensiva dificilmente
promovera o controle da presséo arterial dos pacientes com
SM, sendo necesséria a associacdo medicamentosa no trata
mento da hipertensdo. Portanto, o nimero elevado de medi-
camentos associado & idade avancada nos pacientes atendi-
dos, propicia 0 aumento dos problemas secundarios como
interaces medicamentosas, efeitos indesejavels e erros em
medicacdo (Rollason & Vogt, 2003).

Um outro fator a ser levado em consideragéo, €
guando a combinacao terapéutica com medicamentos orais
falha na obteng&o do bom controle da glicemia, estéindicada
aintroducdo de insulina de depdsito (NPH ou Glargina) an-
tes de o paciente dormir, ainda em combinagdo com medica-
mentos orais (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004),
acarretando um possivel ganho de peso (Fuchs &
Wannmacher, 2004). No diabetes mellitustipo 2 (DM2), o
ganho de peso representa preocupacdo, particularmente,
guando da associagdo entre insulina e glitazonas (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2006a). Assim, a situacdo dos indi-
viduos atendidos na UBS parece ser favorecedora para o
aparecimento de RAM, e desta forma, a identificagdo dos
PRM 5, mesmo que apenas potenciais.

Os PRM 5 representaram 81% dos PRM potenci-
ais. Na amostra estudada, a maioria dos pacientes que utili-
zava drogas antidiabéticas fazia uso de associacdo de dro-
gas parareducdo de glicemia (56,6%), podendo desencade-
ar um pico hipoglicémico. A hipoglicemiatem sido relatada
com todas as sulfoniluréas, além de ser a reacdo adversa
mais frequente ainsulina (Ramalho, 2002). Portanto, classi-
ficou-se como um PRM 5 potencial, o risco de hipoglicemia
adicional aqual os pacientes estavam submetidos na exis-
téncia de uso concomitante de duas ou mais drogas reduto-
ras da glicemia, gjudando a explicar a elevada frequénciado
PRM 5 potencial.

O PRM 1 congtitui um problema de salide decor-
rente da ndo utilizagdo de um medicamento que o paciente
precisa (Comité de Consenso, 2002) e foi o principal PRM
de necessidade identificado. Dados da Organizacéo Mundi-
al de Salde (2002) indicam gue um ter¢o da popul agéo mun-
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dial ndo tem acesso a medicamentos essenciais, enquanto
gue mais de 50% de todos os medicamentos prescritos, dis-
pensados e comercializados em todo 0 mundo sdo utilizados
de formainadequada.

A falta de acesso aos medicamentos hipolipémicos
(como as estatinas), ainda considerados excepcionais no
SUS, parece ser aprincipa explicacdo para os PRM 1 iden-
tificados, uma vez que apesar da alta frequéncia de
didlipidemias entre os pacientes estudados, somente 2,4%
faziam uso de hipolipémicos, mesmo atendendo aos crité-
rios de inclusdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-
ticas para tratamento das dislipidemias (Ministério da Sal-
de, 2002). Portanto, parece plausivel propor ainclusio de
agentes hipolipémicos na farmacoterapia destes individu-
0s para um controle adequado da SM e, consegiientemen-
te, reducdo dos riscos cardiovasculares, uma vez que a
modificacéo do estilo de vida, estratégia terapéutica pri-
maria recomendada para a correcéo das dislipidemias, ndo
ficou evidenciada na amostra.

Os PRM constituem um verdadeiro problema de
salde publica com umaimportante repercussdo econdmi-
ca. Cerca de 80% dos PRM sdo evitaveis ou preveniveis,
de modo que sua detecgdo precoce pode prevenir e dimi-
nuir problemas de salide e como conseqiiéncia, melhorar a
gualidade de vida dos pacientes. Esta situagéo oferece uma
oportunidade ao farmacéutico para participar de forma ati-
va e co-responsavel com os demais membros da equipe
assistencial, no cuidado e seguimento individualizado do
paciente, de forma sistemética, com o propésito de identi-
ficar, prevenir e resolver os PRM que possam interferir na
obtenc&o de resultados terapéuticos positivos (Gorgas
Torner et al., 2003).

Concluindo, constatou-se uma elevada freqién-
ciade PRM em usuérios do SUS portadores de SM, na
UBS de Coqueiral de Itaparica, VilaVelha-ES. Um gran-
de ndmero de individuos néo apresentou um control e efi-
caz da condic¢do clinica relacionada, justificando talvez,
0 elevado numero de PRM 3 encontrado. O nimero de
medicamentos em uso, a idade dos pacientes e a baixa
adesdo ao tratamento farmacol 6gico foram identificados
como fatores que elevam significativamente o risco de
existir um PRM. A andlise farmacéutica da prescricéo e
do uso de medicamentos em idosos pode identificar cir-
cunstancias geradoras de PRM, possibilitando atuacéo
preventiva anterior a ocorréncia do resultado clinico ne-
gativo. Os resultados obtidos mostram a necessidade de
mais agles de plangjamento e implantacdo de servigos com
vistasaprevenir ereduzir os PRM, que refletem um sério
problema de salde publica.
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ABSTRACT

I dentification of drug-related problemsin patients with
metabolic syndrome attending a public health center in
VilaVelha (ES, Brazl)

Metabolic Syndrome (MS) is a complex disorder
characterized by metabolic abnormalities such as obesity,
insulin resistance and hypertension. The syndrome calls
for both a healthier lifestyle and drug treatment. The goal
of this study was to determine the frequency of Drug-
Related Problems (DRPs) in patients with M Svisiting a
Public Health Center (MHC) between November 2006 and
April 2007. A group of 32 patientswith M S, according to
the NCEP-ATP |l criteria, attended the program of
Pharmaceutical Care (PC). The Dader method of
pharmacotherapy follow-up and the DRP classification
established by the Second Consensus of Granada on DRP
were used. The mean arterial pressure (MAP), waist
circumference (WC), plasma glucose, triglycerides and
HDL -cholesterol were measured, to confirm the MS
diagnosis. After that, the patients were interviewed, the
situation analysis of the treatment carried out and the
DRPsidentified and classified. The level of adherenceto
the treatment was assessed by the Morisky scale. The
most frequently abnormal parameter was glycemia
(96.9%; n=31), followed by WC (71.9%; n=23), HDL-C
(62.5%; n=20), triglycerides (59.4%; n=19) and MAP
(43.8%; n=14). A total of 122 DRPswas identified, related
to effectiveness (47.6%; n=68), safety (31.1%; n=38) and
necessity (21.3%; n=26). Therewas a positive correlation
between the number of DRPs per patient and the number
of drugs per patient (p<0.01); and between the age and
the number of drugs per patient (p<0.01). Only 21.9% of
the patients adhered to the treatment. The use of
polyphar macy (multiple medications) in the treatment of
MS, the low adherenceto the treatment and the age of the
studied population were important factors contributing
to the high frequency of DRPsamong M S patients.
Keywords: drug-related problems; metabolic syndrome;
pharmaceutical care.
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