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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica € uma das doengas de maior importancia epidemio-
l6gica no Brasil. Dentre as principais causas de morte decorrentes da hipertenséo,
as complicacdes cardiovasculares apresentam grande relevancia devido a sua fre-
guéncia e gravidade. Estudos anteriormente realizados em vérios paises demonstra-
ram que a prestacdo da Atencdo Farmacéutica (AF) proporcionou reducdo da taxa
de risco cardiovascular (%RCV) em pacientes hipertensos. Tendo em vista esse fa-
to, foi decidido averiguar e demonstrar, através de um ensaio clinico randomizado, a
influéncia da prestagcdo da AF na %RCV de pacientes hipertensos atendidos pela
farmacia da Unidade Basica de Saude Dr. Anastacio Magalhdes. Com esse intuito,
foram formados dois grupos de estudo, um Grupo Intervencéo (Gl), no qual os parti-
cipantes foram submetidos a um Acompanhamento Farmacoterapéutico (AFT) de
nove meses de duragdo segundo o Método Dader, e um Grupo Controle (GC), no
qual os participantes receberam a assisténcia tradicional e foram monitorados duran-
te 0 mesmo periodo. Ao inicio, meio e fim do estudo, foram registrados exames labo-
ratoriais e niveis pressoéricos dos participantes, indicadores necessérios para o cal-
culo da %RCV, realizado posteriormente através da Escala de Framingham. Foram
incluidos 68 pacientes, com 56 deles tendo completado o estudo. No fim, foram ana-
lisadas as diferengas entre os resultados obtidos, para cada grupo, durante o estu-
do. Apés analise estatistica, observou-se que houve redugdo estatisticamente signi-
ficante nas %RCV e nos niveis de pressao arterial sistdlica (PAS) de 26,9% e de
4,5% do valor inicial, respectivamente no Gl, enquanto que no GC nao houve mu-
danca significante. Além disso, observou-se tendéncia a resultados positivos nos
demais indicadores clinicos dos participantes da pesquisa, sendo mais acentuado no
Gl. Também foi analisada, durante o estudo, a incidéncia de Problemas Relaciona-
dos a Medicamentos (PRM), tendo sido identificados e classificados 151 casos, ha-
vendo predominancia do PRM 04, 03 e 05, com frequéncia de 31,8, 28,5 e 21,2%,
respectivamente. A maioria foi considerada real (65,6%), sendo 28,3% deles classifi-
cados como PRM 04, também sendo o mais freqiente dentre os considerados po-
tenciais (34,4%), com frequéncia de 38,5% dos potenciais. Foram realizadas 124
intervengdes farmacéuticas a fim de resolver ou prevenir os PRM, sendo, a mais fre-
guente, o aprazamento das tomadas dos medicamentos (52,4%). Apés a realizacao

das intervencdes, 89,2% das que tiveram seu desfecho avaliado resultaram em so-



lugéo/prevencdo dos problemas. Ao fim do trabalho, pode-se inferir que a incluséo
do servigco de AF na assisténcia ao paciente hipertenso foi mais eficaz na redugéo
da %RCV e niveis de PAS, principalmente, em comparacéo a assisténcia tradicional
oferecida. Por fim, enfatiza-se a importancia da prestacdo da AF a pacientes hiper-
tensos em relacdo a melhora do quadro de saude atual e da prevengédo de compli-
cacgOes cardiovasculares futuras, bem como de problemas relacionados a terapia
normalmente ndo detectados ou negligenciados.

Palavras-Chave: Atencédo Farmacéutica; Risco Cardiovascular; Hipertenséo Arterial

Sistémica.



ABSTRACT

The Systemic Arterial Hypertension is one of the most important diseases in Brazil
regarding epidemiology. Among the major causes for death in individuals with hyper-
tension the cardiovascular complications show great relevance due to their severity
and frequency. Prior studies from several countries demonstrated that, through the
Pharmaceutical Care (PC) practice, there was a decrease in the cardiovascular risk
rate (%CVR) of patients with hypertension. Up to that, it was decided to investigate
and demonstrate, by means of a randomized clinical assay, the influence of the PC
practice on the %CVR from hypertensive patients attended by the pharmacy service
from the Primary Care Unit Dr. Anastacio Magalh&@es. Aiming this, two study groups
were formed, an Intervention Group (IG), in which the participants went through a 9
month Pharmacotherapeutic Follow-up (PTF) according to the Dader Method, and a
Control Group (CG), in which the participants received traditional care and were mo-
nitored during the same period of time. At the beginning, middle and end of the study,
laboratorial exams and blood pressure levels from the participants were registered.
These were necessary for the %CVR assessment which was performed after using
the Framingham Scale. Were included 68 patients and 56 of them completed the
study. At the end, the differences between results from each group were analyzed.
After the statistical analysis, it was observed a statistically significant decrease on the
%CVR and systolic blood pressure level from the IG patients, equivalent to 26.9%
and 4.5% from the baseline, respectively. The CG didn’t show any significant differ-
ence. Beside this, it was observed a tendency for positive results on the other clinic
indicators from the participants, which was greater on the 1G. The incidence of the
Drug Related Problems (DRP) was determined, and 151 DRP were identified and
classified. The DRP 04, 03 and 05 were the most predominant with frequency of
31.8% 28.5% and 21.2%, respectively. The majority of the DRP was considered the
real type (65.6%), with 28.3% of them classified as DRP 04. Among the potential
type (34.4%) the most common was also the DRP 04, representing 38.5% of this
group. Several pharmaceutical interventions were taken in order to solve or prevent
the identified DRP (124 total). The most common intervention made was the teaching
about the right time to take the drugs (52.4%). After the developing of the interven-
tions, 89.2% of the problems were solved/prevented. At the end, we were able to

conclude that the inclusion of the PC service on the hypertensive patient health care



was more effective at decreasing %CVR and SBP level, especially, in comparison to
the traditional health care offered. Finally, we emphasize the importance of the PC
practice oriented to patients with hypertension as a good strategy to improve current
health status and the future cardiovascular complications prevention as well as the
prevention of the therapy related problems which are normally undetected or ne-
glected.

Keywords: Pharmaceutical Care; Cardiovascular Risk; Arterial Systemic Hyperten-

sion.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA
1.1. Hipertensé&o e Risco Cardiovascular

A hipertenséo arterial sistémica € uma doenca cronica, caracterizada pelo
aumento constante da pressado sanguinea acima dos indices normais, mantendo-se
igual ou maior que 140 mmHg e 90 mmHg para os niveis sistélicos e diastolicos,
respectivamente (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

Trata-se de uma das maiores causas mundiais de morbidade e mortalida-
de, sendo identificada como um importante fator de risco mais prevalentes para o
desenvolvimento de doenca arterial coronaria, doencga cerebrovascular, insuficiéncia
cardiaca congestiva, insuficiéncia renal crénica, acometimentos vasculares periféri-
cos e demais doencgas decorrentes de aterosclerose e trombose (SEMENCIW et al.,
1988).

E responséavel por 25 e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia is-
guémica e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente (FUCHS, 2004).
Essa multiplicidade de consequéncias coloca a hipertensdo arterial na origem das
doencas cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior
reducdo da qualidade e expectativa de vida dos individuos (PASSOS et al., 2006).

Portanto, ao se considerar sua importancia como causa para doencgas car-
diovasculares, faz-se necessario um controle eficaz da hipertensdo para evitar ou
prevenir o surgimento dessas complicagdes e prolongar a vida dos pacientes, redu-
zindo a morbidade e mortalidade associada ao distarbio.

Tendo em vista o controle da presséo sanguinea, deve-se considerar fato-
res de risco que, conhecidamente, influenciam o surgimento ou agravamento da hi-

pertenséo arterial, sendo eles:

e |dade

A pressao arterial aumenta linearmente com a idade (VASAN et al., 2001).
Em individuos jovens, a hipertensdo decorre mais frequentemente apenas da eleva-
¢do na pressao diastolica, enquanto a partir da sexta década o principal componente
é a elevagdo da pressao sistélica (FRANKLIN et al., 2005). Em individuos idosos da
cidade de Bambui/MG, 61,5% apresentavam hipertenséo arterial (FIRMO et al.,
2004). O risco relativo de desenvolver doenga cardiovascular associado ao aumento
da presséao arterial ndo diminui com o avango da idade e o risco absoluto aumenta

marcadamente (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).
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e Sexo e Etnia
Estimativas globais sugerem taxas de hipertensdo mais elevadas para
homens até os 50 anos e para mulheres a partir da sexta década (KEARNEY et al.,
2005). Hipertenséo é mais prevalente em mulheres afrodescendentes, com excesso
de risco de hipertensdo de até 130% em relagdo as mulheres brancas (LESSA,
1993).

e Fatores Socioecondmicos e Consumo de Sal

Nivel socioecondmico mais baixo estd associado & maior prevaléncia de
hipertenséo arterial e de fatores de risco para elevacdo da presséo arterial, além de
maior risco de lesdo em 6rgaos-alvo e eventos cardiovasculares. Habitos dietéticos,
incluindo consumo de sal e ingestdo de &lcool, indice de massa corpérea aumenta-
do, estresse psicossocial, menor acesso aos cuidados de saude e nivel educacional
sdo possiveis fatores associados (DRUMMOND & BARROS, 1999).

O excesso de consumo de sodio contribui para a ocorréncia de hiperten-
sdo arterial. A relag@o entre aumento da presséo arterial e avanco da idade é maior
em populagdes com alta ingestéo de sal. Povos que consomem dieta com reduzido
conteddo deste, tem menor prevaléncia de hipertenséo e a presséo arterial ndo se
eleva com a idade. Entre os indios Yanomami, que tem baixa ingestdo de sal, ndo
foram observados casos de hipertenséo arterial (MANCILHA-CARVALHO, SOUZA &
SILVA, 2003). Em populagao urbana brasileira, foi identificada maior ingestéo de sal
nos niveis socioecondémicos mais baixos (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2010).

e Obesidade

O excesso de massa corporal é um fator predisponente para a hiperten-
sdo, podendo ser responsavel por 20% a 30% dos casos de hipertensdo arterial
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997). Cerca de 75% dos homens e 65% das
mulheres apresentam hipertensdo diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade.
Apesar do ganho de peso estar fortemente associado com o aumento da pressao
arterial, nem todos os individuos obesos tornam-se hipertensos. Estudos observa-
cionais mostraram que ganho de peso e aumento da circunferéncia da cintura sé&o

indices progndsticos importantes de hipertensdo arterial, sendo a obesidade central
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um importante indicador de risco cardiovascular aumentado (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 1997; CARNEIRO et al., 2003; NISKANEN et al., 2004). Estudos su-
gerem que obesidade central esta mais fortemente associada com os niveis de
pressao arterial do que a adiposidade total (Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Ar-
terial, 2010). Individuos com nivel de pressao arterial 6timo, que, ao longo do tempo,
apresentam obesidade central, ttm maior incidéncia de hipertensdo (SIMONE et al.,
2006). Um estudo realizado por Neter, em 2003, mostrou que a perda de peso acar-

reta reducao da presséo arterial.

e Alcool

O consumo elevado de bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e destila-
dos aumenta a presséo arterial. O efeito varia com o género, e a magnitude esta as-
sociada a quantidade de etanol e a freqUéncia de ingestdo (STRANGES et al.,
2004). O efeito do consumo leve a moderado de etanol ndo esté definitivamente es-
tabelecido. Verifica-se redu¢do média de 3,3 mmHg (2,5 a 4,1 mmHg) na presséo
sistolica e 2,0 mmHg (1,5 a 2,6 mmHg) na presséo diastolica com a redu¢do no con-
sumo de etanol (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010). Stranges et al. (2004)
em estudo observacional indicaram que o consumo de bebida alcodlica fora de re-
feicbes aumenta o risco de hipertensédo, independentemente da quantidade de &lcool

ingerida. (Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial, 2010).

e Sedentarismo

O sedentarismo aumenta a incidéncia de hipertensdo arterial. Individuos
sedentérios apresentam risco 30% maior de desenvolver hipertensdo que os ativos
(PAFFENBARGER et al., 1991; FAGARD, 2005). O exercicio aerobio apresenta efei-
to hipotensor maior em individuos hipertensos que normotensos (WHELTON et al.,
2002). O exercicio resistido possui efeito hipotensor semelhante, mas menos consis-
tente (CORNELISSEN & FAGARD, 2005).

Visando definir metas terapéuticas e abordagens especificas no tratamen-
to para atingi-las, as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao classificam o estagio da
Hipertens&o Arterial Sistémica de acordo com os niveis pressoricos aferidos. A clas-

sificacdo referida € ilustrada no Quadro 1 a seguir.



17

Quadro 1. Classificagdo da presséao arterial de acordo com a medida casual no

consultério (> 18 anos)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensé&o estagio 1 140-159 90-99
Hipertensé&o estagio 2 160-179 100-109
Hipertensé&o estagio 3 =180 =110
Hipertensédo sistélica | = 140 <90
isolada

Fonte: VI Diretrizes Brasileira de Hipertenséo Arterial (2010)
OBS: Quando as pressodes sistdlica e diastolica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a

maior deve ser utilizada para classificagédo da presséao arterial.

No Brasil, de acordo com o DATASUS, estima-se que exista um total de
16.934.611 hipertensos dentre os brasileiros e que, pelo menos, 10% desse total
apresentaram alguma complicacdo cardiovascular. Também, que no ano de 2012,
até o més de novembro, foram registradas 78.345 internagfes hospitalares com
causa associada a hipertens&o arterial sistémica essencial (MINISTERIO DA SAU-
DE, 2013). A principal causa de morte em todas as regides do Brasil € o acidente
vascular cerebral, acometendo as mulheres em maior propor¢édo (LOTUFO et al.,
2005). Observa-se tendéncia lenta e constante de redugéo das taxas de mortalidade
cardiovascular. A doenca cerebrovascular, cujo fator de risco principal é a hiperten-
sdo, teve reducédo anual das taxas ajustadas por idade de 1,5% para homens e 1,6%
para mulheres. O conjunto das doencas do coragdo, hipertensdo, doenga coronaria
e insuficiéncia cardiaca também tiveram taxas anuais decrescentes de 1,2% para
homens e 1,3% para mulheres. No entanto, apesar do declinio, a mortalidade no
Brasil ainda é elevada em comparacdo a outros paises, tanto para doenga cerebro-
vascular como para doencgas do coracdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
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Uma outra doenca de importancia clinica e epidemiolégica relacionada ao
risco cardiovascular é a Diebetes Mellitus. De acordo com as Diretrizes da Socieda-
de Brasileira de Diabetes (SBD, 2009), uma epidemia da doenca est4 em curso, com
um numero atual de aproximadamente 200 milhdes de diabéticos no mundo, com
projecdo de chegar aos 300 milhdes em 2030. Cerca de dois ter¢cos desse numero
vivem nos paises em desenvolvimento, onde a epidemia acontece com maior inten-
sidade.

Ainda segundo o documento da SBD, publicado em 2009, o nimero de di-
abéticos vem aumentando devido a maior prevaléncia de sedentarismo e obesidade,
envelhecimento e crescimento populacional, maior urbanizagdo, bem como a maior
sobrevida dos pacientes diabéticos.

A Diabetes Mellitus (DM) é associada fortemente ao risco cardiovascular
devido aos seus efeitos deletérios micro e macrovasculares, a angiopatia. De acordo
com Siqueira (2007), pacientes com diabetes apresentam risco aumentado de 3 a 4
vezes de sofrer algum evento cardiovascular e o dobro de risco de morrer desse e-
vento se comparado com a populagdo em geral, estando 70% dos 6bitos, em diabé-
ticos, relacionados a esse tipo de ocorréncia. Inclusive, segundo as recomendagdes
das Diretrizes para Hipertenséo (2010) e das Diretrizes sobre Dislipidemias (2007), a
presenca de DM exige uma maior rigidez no controle pressdrico em pacientes hiper-
tensos (é necessaria uma reducéo incremental de 10 mmHg tanto nos niveis sistoli-
cos quanto nos diastolicos para atingir as metas terapéuticas) e no controle do perfil
lipidico em pacientes com dislipidemia (exige metas equivalentes & presenca de alto
risco cardiovascular).

Desse modo, a referida doenga exige um manejo e cuidado adequado pa-
ra redugdo do risco cardiovascular e garantia da sobrevida do paciente, principal-
mente quando existe associagdo com a Hipertenséo Arterial e outras doengas agra-

vantes do risco cardiovascular.

1.2. Influéncia do Risco Cardiovascular

No Brasil, quando se fala em taxa de risco cardiovascular, entende-se
como a probabilidade, em porcentagem, de um individuo sofrer um acidente cardio-
vascular fatal ou ndo-fatal em 10 anos, sendo abordado, dessa forma, nas IV Diretri-
zes sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2007).
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Segundo as VI Diretrizes Brasileira de Hipertenséo Arterial (2010), a estra-

tégia terapéutica deverd ser individualizada de acordo com a estratificacdo de risco e

a meta do nivel de presséo arterial a ser alcangado. Preconizam-se mudancas dos

habitos alimentares e do estilo de vida (tratamento ndo-medicamentoso) para todos

0s pacientes, independentemente do risco cardiovascular. Para emprego isolado do

tratamento nao-medicamentoso, ou associado ao tratamento medicamentoso como

estratégia terapéutica, deve-se considerar a meta da presséo arterial a ser atingida,

que em geral é determinada pelo grau de risco cardiovascular. O Quadro 2 aponta a

estratégia de tratamento da hipertenséo arterial mais provavel, de acordo com a es-

tratificagc&o do risco cardiovascular.

Quadro 2. Deciséo terapéutica da hipertenséo arterial segundo o risco cardio-

vascular

Categoria de risco

Estratégia

Sem risco adicional

Tratamento nao-medicamentoso iso-

lado

Risco adicional baixo

Tratamento ndo-medicamentoso iso-
lado por até 06 meses. Se ndo atingir
a meta, associar tratamento medica-

mentoso.

Risco adicional médio

Tratamento nao-medicamentoso +

medicamentoso

Risco adicional alto

Tratamento nao-medicamentoso +

medicamentoso

Risco adicional muito alto

Tratamento nao-medicamentoso +

medicamentoso

Fonte: VI Diretrizes Brasileira de Hipertenséo Arterial (2010)

Segundo as IV Diretrizes sobre Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclero-

se (2007), a estratificagdo do risco cardiovascular deve ser iniciada com a identifica-
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cdo de doengas ateroscleréticas clinicamente manifestas ou seus equivalentes, no
caso, a presenca de DM tipo 1 ou 2. Os pacientes que se enquadrem, devem ser
estratificados na faixa de alto risco cardiovascular. Caso nédo seja identificado ne-
nhum desses fatores que garantem o alto risco, deve-se prosseguir com a mensura-
¢éo atraves do Escore de Framingham.

O Escore de Framingham foi desenvolvido num ambicioso projeto deno-
minado Estudo de Framingham. Este estudo, iniciado em 1948, foi uma investigagao
longitudinal com o objetivo de identificar os fatores ou caracteristicas comuns que
contribuiam para as doengas cardiovasculares. O monitoramento detalhado da po-
pulagéo participante do Estudo permitiu a identificagcdo dos fatores de maior risco de
desenvolvimento de problemas cardiovasculares e a obtencéo de dados importantes
sobre os efeitos dos fatores relativos como niveis sanguineos de trigliceridios e de
HDL- colesterol, idade, sexo e questdes psicossociais (SANTOS & SPOSITO, 2004).

O Estudo de Framingham desenvolveu uma estimativa, ou uma pontuagao
padréo, capaz de prever numericamente o risco total de desenvolvimento de doenga
arterial coronéria (insuficiéncia coronariana), que é, dentre as doencas cardiovascu-
lares, a de maior incidéncia. Assim, os escores de risco de Framingham calculam o
risco absoluto de eventos coronarianos em 10 anos (WILSON, 1998).

A estratificacdo do risco cardiovascular através dos Escores de Framin-
gham considera, em seus célculos, a presséo sistolica, os niveis de colesterol total e
de HDL, a faixa etaria e o habito de fumar ou ndo do individuo, além da possivel
presenca de fatores agravantes do risco cardiovascular, como historia familiar de
doenga corondria prematura (parente de primeiro grau masculino < 55 anos ou femi-
nino < 65 anos), sindrome metabdlica, micro ou macroalbumindria (>30 ug/min), hi-
pertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia renal crénica (creatinina 21,5 mg/dL ou
clearance de creatinina < 60 ml/min), proteina-C-reativa de alta sensibilidade >3
mg/L (na auséncia de etiologia ndo aterosclerética), exame complementar com evi-
déncia de doenca aterosclerdtica subclinica, escore de calcio coronéario > 100 ou >
percentil 75 para idade ou sexo, espessamento de car6tida (IMT) maximo > 1 mm e
indice tornozelo braquial-ITB < 0,9.

Por fim, s8o atribuidos pontos para idade, presséo arterial sistolica e dias-
tolica, colesterol total, HDL-colesterol, tabagismo (qualquer cigarro no ultimo més) e
presenca ou ndo de DM. Apds o calculo dos pontos é consultada a tabela de risco

para ambos os sexos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007).
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Embora o estudo de Framingham tenha sido feito predominantemente na
populacdo branca, foi demonstrado que os principais fatores de riscos identificados
em relacdo ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares podem ser aplicados
qguase gue universalmente entre 0s grupos raciais e étnicos, embora os padrdes de
distribuicdo possam variar de grupo para grupo (SANTOS & SPOSITO, 2004).

1.3. Atencao Farmacéutica

No final dos anos 80, Hepler publicou uma série de artigos que fundamen-
tavam a necessidade de mudanca de paradigma da pratica profissional farmacéuti-
ca. Esses escritos culminaram na publicagdo de Opportunities and responsabilities in
the Pharmaceutical Care (1990), em conjunto com Strand, considerado o marco fun-
damental do novo paradigma — pharmaceutical care (atencdo farmacéutica) (CAS-
TRO et al., 2006).

Hepler, descrevendo sobre esse movimento relata que se apdia nos pen-
samentos de tedricos da farmécia clinica, sendo, na realidade, uma reflexdao, em que
se procura retomar parte dos ditames esquecidos por muitos farmacéuticos clinicos
que trabalham em clinicas ou farmacias comunitarias. Recentemente, uma revisédo
sistematica relata os achados positivos referentes as atividades de farmacéuticos
clinicos que desempenham suas atividades em equipes hospitalares (KABOLI et al.,
2006).

Para Castro et al.(2006) o exercicio da atencdo farmacéutica exige que o
profissional realize um processo no qual coopere com o paciente e outros profissio-
nais da saude, tendo como funcao primordial identificar problemas relacionados com
medicamentos reais ou que tenham o risco de acontecer, resolver esses problemas
reais e prevenir 0s potenciais.

A nova pratica profissional levou ao estreitamento de relagbes entre far-
macéuticos e médicos, tendo como objetivo comum aumentar a efetividade de tra-
tamentos medicamentosos. Um exemplo de atuagdo conjunta é fornecido por Cana-
dian Pharmacists Association e Canadian Medical Association (2002). Do mesmo
modo, American College of Physicians e American Society of Internal Medicine
(2002) apoiam a transicao para um modelo de ac¢des conjuntas entre médicos e far-
macéuticos, além de incentivar a pesquisa na area.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), assumindo o conceito preconi-

zado por Hepler e Strand (1990), e entendendo que o principal beneficiario das a-
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¢Oes do farmacéutico é o paciente, estendeu esse carater & comunidade, pois reco-
nhecem o farmacéutico como dispensador de atencdo a saude, podendo participar
ativamente na prevencdo de enfermidades e na promogdo da saude, junto com ou-
tros membros da equipe de atencdo a saude (OMS, 1993).

Em 2001, um grupo de entidades e instituicdes, preocupadas com o de-
senvolvimento da atencéo farmacéutica no Brasil, constituiu o Grupo Gestor em A-
tencdo Farmacéutica, sob a coordenagdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS). Das atividades empreendidas pelo Grupo Gestor resultou a proposta de um
Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica, sendo esta considerada “um modelo
de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da assisténcia farmacéutica,
compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e
co-responsabilidades na prevencéo de doencgas, promog¢ao e recuperacdo da saude,
de forma integrada a equipe de saude. E a interag&o direta do farmacéutico com o
usuério, visando uma farmacoterapia racional e a obtengéo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Essa interagdo também
deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos, respeitada as suas especificidades
biopsicossociais, sob a Otica da integralidade das agbes de saude” (IVAMA et al.,
2002).

A OPAS e demais entidades relacionadas a profissdo farmacéutica tive-
ram a preocupacdo de estabelecer marcos conceituais que representasse 0 cenario
brasileiro para a préatica da Atenc&do Farmacéutica. Assim, faz-se necessario explici-
tar os conceitos referentes a pratica da Atencdo Farmacéutica, como seguimento
farmacoterapéutico, problemas relacionados com medicamentos e intervencéo far-
macéutica propostos no Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica (OPAS,
2002).

Seguimento/Acompanhamento Farmacoterapéutico - E um componen-
te da Atengdo Farmacéutica e configura um processo no qual o farmacéutico se res-
ponsabiliza pelas necessidades do usuario relacionadas ao medicamento, por meio
da deteccgéo, da prevengao e da resolugdo de Problemas Relacionados aos Medi-
camentos (PRM), de forma sistematica, continua e documentada, com o objetivo de
alcancar resultados definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do usuario.
A promoc¢do da saude também é componente da Atengcdo Farmacéutica, e, ao se
fazer o acompanhamento, é imprescindivel que se faca também essa promocéo.

Entende-se por resultado definido a cura, o controle ou o retardamento de uma en-
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fermidade, compreendendo os aspectos referentes a efetividade e a seguranca, i-
gualmente (OPAS, 2002).

Problema Relacionado a Medicamentos (PRM) - E um problema de sa-
Ude, relacionado ou suspeito de estar relacionado a farmacoterapia, que interfere
nos resultados terapéuticos e na qualidade de vida do usuario. O PRM é real quando
manifestado ou potencial na possibilidade de sua ocorréncia. Pode ser ocasionado
por diferentes causas, tais como as relacionadas ao sistema de saulde, ao usuario e
seus aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais, as condutas dos profissionais de
saude e ao medicamento. A identificagdo de PRM segue os principios de necessi-
dade, efetividade e seguranga, proprios da farmacoterapia. (OPAS, 2002). De acor-
do com 0 2° Consenso de Granada, os PRM podem ser classificados como o quadro

3 demonstra:

Quadro 3. Classificacdo de Problemas Relacionados a Medicamentos (2° Con-
senso de Granada, 2002)

Classificagao | Descrigcao
Necessidade
PRM 1 Paciente tem um problema de saude
por néo utilizar o medicamento que

necessita
PRM 2 Paciente tem um problema de saude
por utilizar um medicamento que néo

necessita

Efetividade

PRM 3 Paciente tem um problema de saude

por uma inefetividade ndo-quantitativa
do medicamento

PRM 4 Paciente tem um problema de saude
por uma inefetividade quantitativa do
medicamento

Seguranga

PRM 5 Paciente tem um problema de saude
por uma inseguranga nao quantitativa
do medicamento

PRM 6 Paciente tem um problema de saude
por uma inseguranga quantitativa do
medicamento

Fonte: 2° Consenso de Granada (2002)

Intervencdo Farmacéutica - “E um ato planejado, documentado e reali-

zado junto ao usuario e aos profissionais de saude, que visa resolver ou prevenir
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problemas que interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo parte inte-
grante do processo de acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico”. (CON-
SELHO NACIONAL DE SAUDE, 2004).

O Conselho Nacional de Saude (2004), considerando as delibera¢gdes da
12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, aprovou a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, a qual em seu inciso 1V, Artigo pri-
meiro, da Resolugdo n° 338, dispds que as acdes de Assisténcia Farmacéutica, en-
tre outras, envolvem aquelas referentes & Atencdo Farmacéutica. Em adigédo a essa
Politica Nacional, a RDC n°. 44, lancada em 17 de agosto de 2009 (ANVISA, 2009),
dispbe sobre as Boas Préticas Farmacéuticas, discorrendo sobre normas a serem
seguidas para a prestagdo dos Servigos Farmacéuticos nas farmacias comunitarias,
estando incluida dentre esses Servigos Farmacéuticos, a Atencdo Farmacéutica.
Estes fatos configuram a tendéncia ao reconhecimento da Atencdo Farmacéutica
como politica de saude publica e servico a ser prestado pelo profissional farmacéuti-

co.

1.4. Influéncia da Atencdo Farmacéutica, através do Acompanhamento Farma-
coterapéutico, no manejo do risco cardiovascular

A atuacdo do farmacéutico como provedor de cuidados em saulde para
populagdo em geral e, em especifico, para alguns tipos de pacientes-alvo, tem sido
tema de pesquisas em todo o mundo. Em 2003, o Quality Use of Medicines and
Pharmacy Research Centre da University of South Australia publicou reviséo siste-
maética sobre os servigos prestados por profissionais farmacéuticos em nivel comuni-
tario, envolvendo o periodo de 1990 a 2002 (ROUGHEAD, 2003), na qual foram en-
contrados mais de 70 ensaios clinicos randomizados publicados em lingua inglesa.
Um outro estudo (AGUIAR, 2011) realizou um levantamento bibliografico que de-
monstrou uma seérie de estudos envolvendo Atengcdo Farmacéutica especifica para
hipertensos nao-controlados, incluindo os presentes na revisédo australiana supraci-
tada e outros mais recentes. Os autores relatam beneficios clinicos evidenciados
nos estudos analisados (que incluiam dois estudos classificados como nivel 1 de
evidéncia), porém, uma outra revisdo da literatura (SIMONI, 2009) também destaca
limitagbes metodologicas em vérios dos trabalhos cientificos encontrados, reforgan-
do a necessidade de mais estudos a serem realizados na area. Particularmente, de

acordo com Castro et al. (2006), publicagBes cientificas brasileiras neste &mbito e
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com desenho metodolégico bem realizado séo também escassas em bancos de da-
dos informatizados.

Segundo Castro et al. (2006) a participacdo do farmacéutico na equipe
multiprofissional, tomando deciséo conjunta sobre a terapéutica do paciente, promo-
veu melhor controle da hipertenséo arterial no grupo intervencéo, fato este ratificado
nos relatos de Bogden (1998).

Outra reviséo sistemética realizada por Eizerik e Manfroi (2008) demonstra
a eficicia da Atencdo Farmacéutica em dislipidemias. A referida revisdo evidenciou
seis estudos nos quais o farmacéutico, através de acompanhamento farmacotera-
péutico, teve grande participagdo no manejo da disfungdo metabdlica citada anteri-
ormente, obtendo-se resultados estatisticamente significante quanto a reducdo dos
niveis de colesterol, com especial beneficio para pacientes diabéticos. Até entéo,
publicacdes cientificas brasileiras envolvendo o manejo do colesterol pelo profissio-
nal farmacéutico ndo foram identificadas em levantamento bibliogréafico feito em ba-
ses de dados.

Uma meta-analise (COLLINS, 2011) foi conduzida com o objetivo de avali-
ar o efeito da intervengéo farmacéutica no controle glicémico de pacientes diabéti-
cos. Foram identificados 14 estudos onde foi possivel avaliar o efeito da pratica far-
macéutica, sendo este, uma reducgao significante da taxa de hemoglobina glicada
(A1C), em todos os ensaios, e da glicemia em boa parte dos mesmos. Os autores
concluiram que o acompanhamento feito pelo farmacéutico proveu beneficios clini-
cos no controle glicémico, demonstrando sua importancia e efeito positivo para esse
tipo de populagéo.

Ao relacionar os parametros clinicos determinantes do risco cardiovascular
(niveis de colesterol e presséo arterial sistélica) e seus agravantes, como a DM, com
os resultados positivos de estudos cientificos envolvendo Atencdo Farmacéutica,
pode-se inferir que essa prética farmacéutica pode ter um impacto positivo quanto
ao manejo do risco cardiovascular. Inclusive, um recente ensaio clinico randomizado
controlado (LYRA JUNIOR, 2011) demonstrou que a prestacdo de um acompanha-
mento farmacoterapéutico durante 36 meses foi capaz de influenciar positivamente o
manejo do risco cardiovascular em pacientes hipertensos e diabéticos. Um estudo
realizado no Texas (IRONS, 2012), retrata um modelo de interacdo meédico-
farmacéutico no manejo de pacientes hipertensos com risco cardiovascular alto, que,

por fim, obteve resultados positivos quanto aos desfechos clinicos, refor¢cando a hi-
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pétese dos efeitos benéficos da préatica da Atengcdo Farmacéutica nesse tipo de po-
pulagéo, bem como da interag&o do profissional farmacéutico com os demais profis-
sionais da saude.

Apesar disso, a escassez de trabalhos realizados, no pais, na referida a-
rea, ainda é evidente. Esse fato ressalta a necessidade da realiza¢do de mais estu-
dos cientificos que avaliem o impacto do acompanhamento farmacoterapéutico no
manejo do risco cardiovascular no Brasil e subsidios para dados epidemiologicos

nesse contexto.
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2. OBJETIVOS
2.1.Geral

Avaliar a influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico sobre o risco
cardiovascular em pacientes hipertensos cadastrados em uma Unidade de Cuidados
Farmacéuticos (UCF) de uma Unidade Basica de Saude da regional Ill de Fortaleza,

Ceara.

2.2. Especificos
o Delinear o perfil farmacoepidemioldgico dos pacientes hipertensos cadastra-

dos na UCF no periodo do estudo;

o Identificar os problemas relacionados com os medicamentos (PRM) reais e

potenciais na populagéo estudada;

o Caracterizar as principais intervengdes farmacéuticas realizadas;

o Analisar a influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico sobre o Escore
de Framingham e a taxa de risco cardiovascular, bem como sobre os indicadores
clinicos que comp&em direta ou indiretamente a sua mensuracéo (niveis de coleste-

rol total, LDL, HDL, triglicerideos, presséo arterial sistélica e diastolica e glicemia);

o Analisar a influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico sobre as mu-

dancas da alimenta¢éo e pratica de atividade fisica da populac¢do do estudo.
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3. METODOS
3.1. Tipo do Estudo

A pesquisa pode ser configurada como um ensaio clinico randomizado ca-
racterizado por acompanhamento de pacientes com duragédo de nove meses. O es-
tudo contou com um grupo “controle” (GC) e um grupo “intervencgéo” (Gl).

O Gl recebeu o acompanhamento farmacoterapéutico (AFT), que foi con-
siderado como a intervengdo em questdo nesse trabalho, em adicdo a assisténcia
tradicional realizada na Unidade Béasica de Saude durante o periodo do ensaio, onde
foram providas, ao sujeito em pesquisa, acdes de educacdo em saude, deteccdo,
resolucdo e prevencdo de PRM e incentivo & adesdo ao tratamento prescrito. Por
sua vez, o GC foi somente monitorado pelo pesquisador durante os nove meses,
com o objetivo de coletar dados de comparagéo futura com o Gl, néo recebendo o
AFT.

Os dois grupos foram comparados em relacdo aos resultados obtidos refe-
rentes a taxa de risco cardiovascular e os exames laboratoriais relevantes na sua
estimativa apds o periodo de acompanhamento. Ambos os grupos foram determina-
dos por randomizagédo, havendo cuidado para que oS mesmos se mantivessem o
mais homogéneo possivel, entre si, em termos de tamanho e caracteristicas, de for-
ma que pudessem ser comparados quanto aos resultados finais.

O periodo do estudo foi de outubro de 2011 a setembro de 2012, onde a
captacao dos pacientes foi realizada nos quatro primeiros meses (outubro de 2011 a
janeiro de 2012).

3.2. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na Unidade Béasica de Saude (UBS) Dr. Anasta-
cio Magalhaes, que pertence a Regional Il do SUS, no municipio de Fortaleza. Tra-
ta-se de uma unidade de atencdo basica constituida por profissionais de diferentes
especialidades médicas como: ginecologia, pediatria, cardiologia, clinico geral, en-
docrinologia e, além de possuir atendimento odontoldgico e nutricional, ha também o
acolhimento realizado pela enfermagem. A dispensacao de medicamento é realizada
na farmacia da prépria Unidade, que atende uma demanda elevada de pacientes,
visto que ha o atendimento dos seguintes programas estratégicos do SUS: Saude da
Mulher, Hipertensdo, Diabetes e Doengas Sexualmente Transmissiveis. Pacientes

com hipertenséo e diabetes atendidos nessa UBS s&o cadastrados no programa Hi-
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perdia, sendo beneficiados pelo recebimento gratuito dos medicamentos e pelo a-
companhamento com profissionais de salude especializados. Atualmente, o progra-
ma conta com 336.576 pacientes hipertensos, com ou sem diabetes, cadastrados
desde 1999 até o presente momento (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A Unidade de Cuidados Farmacéuticos (UCF) dessa UBS foi estruturada
no inicio de 2009 e visa incluir, além dos profissionais de salde ja reconhecidamente
envolvidos, o profissional farmacéutico, no processo de cuidado do paciente/usuario
assistido por essa UBS. Atualmente, a UCF funciona em todos os dias Uteis da se-
mana, manha e tarde (com excecao da sexta-feira a tarde), em uma sala especifica,
com supervisdo de uma professora/farmacéutica especializada na érea clinica e as-
sistencial e com estudantes do curso de Farmacia da Universidade Federal do Cea-
ra (UFC), atendendo pacientes-alvo e desenvolvendo pesquisa em servigo. Particu-
larmente, o foco estratégico do presente projeto € o paciente-problema com hiper-
tenséo.

A UCF recebe suporte cientifico e técnico direto do Centro de Estudos em
Atencdo Farmacéutica (CEATENF), um centro de estudos reconhecido e integrali-
zado formalmente junto ao Departamento de Farméacia da UFC, a saber, o0 GPUIM
(Grupo de Prevencgéo ao Uso Indevido de Medicamentos), com &rea de abrangéncia
para 0 ensino, pesquisa e extensao nesta Universidade. Tem como missdo, atuar
como centro de referéncia e contra-referéncia estadual para o desenvolvimento das
atividades de planejamento, estruturagdo, assessoria, treinamento e investigagdo na
area de Atencdo Farmacéutica, funcionando como nucleo colaborador e represen-
tante do GPUIM/Departamento de Farmécia para as instituicbes e pesquisadores

nesse contexto.

3.3. Selecao de Pacientes

Os pacientes-alvo, prioritariamente, foram aqueles previamente diagnosti-
cados com hipertenséo arterial sisttmica que na primeira consulta ou em consultas
subsequentes, foi constatado: a) pelo médico da UBS, a existéncia de niveis presso-
ricos ndo controlados, sob tratamento ou nédo, e/ou existéncia de fatores de risco
cardiovascular; b) pela enfermeira responséavel pelo cadastro de pacientes hiperten-
s0s na instituicdo, quando for observada a existéncia de paciente/usuario de dificil

controle e com problemas de adesédo ao tratamento; c) pelo farmacéutico responsa-
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vel pela Farmécia de dispensa¢édo da UBS, que com auxilio de estagiérios do curso
de Farmécia da UFC, identificaram, no momento da dispensacdo, pacien-
tes/usudarios que necessitavam de educacéo sobre a farmacoterapia proposta e/ou
faziam uso de dois ou mais medicamentos para hipertenséo e, d) pela equipe execu-
tora do presente estudo, formada pelo pesquisador principal e por estagiarios, a pre-
senca de problemas com adeséao, dificuldade em entender a farmacoterapia prescri-
ta ou atingir as metas terapéuticas, apods divulgacao ativa do estudo nas filas de dis-
pensacdo da Farmécia local ou nas filas de espera para consultas médicas.

Os pacientes-alvo identificados foram convidados a participar do estudo,
sendo conduzidos, apdés manifesto o interesse em participar, ao consultério designa-
do para o desenvolvimento do AFT. No consultério, o projeto foi apresentado com
mais detalhes e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aplicado.
Apos o aceite e assinatura do TCLE, foi-se iniciada a primeira entrevista programada
pelo pesquisador.

Os estagiarios envolvidos receberam treinamento previamente por parte

do pesquisador principal do presente estudo.

3.3.1. Randomizagéo

ApOs a selecd@o dos pacientes, de acordo com os critérios estabelecidos,
eles foram cadastrados e randomizados para compor os dois grupos definidos para
o0 estudo: o GC e o Gl. O método utilizado para tal fim foi a randomizacéo estratifica-
da.

Essa etapa foi feita de maneira a garantir a similaridade entre os dois gru-
pos em relacdo ao tamanho e caracteristicas especificas relevantes com potencial
para influenciar a andlise final comparativa, sendo elas: idade, sexo e presenca de
DM e de dislipidemia. Todos os fatores considerados anteriormente estéo diretamen-
te ou indiretamente ligados a mensuracdo da taxa de risco cardiovascular através do
Escore de Framingham (IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencéo a
Aterosclerose, 2007). Sendo assim, o total de pacientes incluidos foi estratificado em
quatro subgrupos: 1) sexo masculino sem fatores agravantes do risco cardiovascular
evidentes; 2) sexo masculino com fatores agravantes do risco; 3) sexo feminino sem
fatores agravantes evidentes; 4) sexo feminino com fatores agravantes evidentes.

Cada um dos subgrupos foi processado separadamente através de uma

randomizacdo simples, usando-se como fator aleatério, o lancamento de uma moe-
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da. O processo foi realizado pelo pesquisador principal com o auxilio de um colabo-
rador do estudo néo inserido diretamente na execugao das entrevistas e do AFT. O
pesquisador realizou os langamentos da moeda enquanto o colaborador separava e
organizava 0s sujeitos em pesquisa nos grupos de estudo. Os langamentos foram
realizados até que os grupos atingissem um numero equivalente de integrantes.

Cada um dos grupos (Intervencdo e Controle) terminou o processo de
randomiza¢cdo com o mesmo numero de integrantes e considerados homogéneos no
referente as caracteristicas relevantes para o célculo do Escore de Framingham.

O Gl ficou composto pelos pacientes que foram incluidos no AFT apos a
randomizagao, sendo acompanhados e orientados a cada entrevista marcada com a
equipe da UCF. O GC difere por ndo ser incluido no AFT, sendo realizadas apenas
orientacOes farmacéuticas referentes a primeira entrevista (momento do cadastro do
paciente no estudo, compartilhado pelos dois grupos em questéo), como anélise e
orientacdo sobre a prescricdo médica, armazenamento correto dos medicamentos e
organizagéo dos horéarios de tomada dos medicamentos.

Ressalta-se, por fim, que nao foi utilizada nenhuma técnica de cegamento

durante o processo descrito anteriormente.

3.3.2. Critérios de Incluséo e Excluséo
Os critérios de inclusdo do presente estudo foram:

- pacientes/usuérios com diagnostico de hipertenséo referenciados por
médicos e/ou pela enfermeira responsavel pela triagem de pacientes com hiperten-
sdo, bem como pelo farmacéutico da Farmacia de dispensacdo da UBS, segundo
indicadores de referenciamento pré-estabelecidos, sendo eles: 1. pacientes/usuarios
em inicio de tratamento para hipertensdo arterial (12 consulta médica); 2. pacien-
tes/usuarios em uso de 2 ou mais medicamentos com indicagédo para tratamento da
hipertenséo; 3. pacientes/usuéarios que relataram inefetividade do tratamento; 4. pa-
cientes/usuarios que ndo sabem como ou quando administrar seus medicamentos;
5. pacientes/usuérios que ndo entendem o motivo do uso dos medicamentos para a
hipertensdo. Sendo assim, serdo incluidos, particularmente, pacientes-alvo com
maior propenséo a incidéncia de PRM que exercem influéncia direta na terapia para
a hipertensédo e das outras doengas cronicas associadas e, consequentemente, no

manejo do risco cardiovascular.
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Foram excluidos aqueles pacientes referenciados pelos profissionais, ou
captados pela equipe executora, que nao tiveram condi¢cdo de responder as ques-
tdes da ficha farmacoterapéutica por deficiéncias mentais ou mecanicas, que nao
possuiam condi¢cdes de comparecer aos encontros quando marcados, bem como
aqueles que relataram participagédo em outro projeto de interven¢cdo no mesmo ambi-
to desse estudo. Também foram excluidos das andlises do presente estudo, aqueles
pacientes participantes do Gl que faltaram dois encontros sucessivos marcados pre-
viamente com a equipe executora, perfazendo quatro meses corridos de auséncia

durante o acompanhamento.

3.4. Instrumentos Utilizados

Para a execugdo do acompanhamento farmacoterapéutico, foram utiliza-
dos os seguintes instrumentos previamente elaborados pela equipe integrante do
CEATENF: 1. questionario de entrevista (Anexo A), um instrumento formado por 31
perguntas abordando os dados gerais, historia clinica, hébitos de vida e perfil farma-
coterapéutico dos pacientes, e contando com espacgos para registro dos PRM identi-
ficados, intervencdes sugeridas, exames laboratorias realizados e niveis pressoricos
aferidos; 2. planilha de evolugéo (Anexo C), um instrumento focado no registro da
evolucao dos pacientes ao longo do AFT e das condutas realizadas pela equipe e-
xecutora; 3. tabela de orientacdo de horéarios de tomada dos medicamentos (Anexo
D), um instrumento focado para a orientagéo e refor¢co da adeséo ao tratamento; e 4.
carta de contra-referéncia (Anexo B), um instrumento utilizado para a sugestédo de
intervencgdes farmacéuticas junto aos demais profissionais de saude.

Além desses instrumentos, foi utilizada a Tabela de Escore de Framin-
gham contida na IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevengdo da Ate-
rosclerose publicada em 2007 (Anexo E) a fim de realizar o célculo do risco cardio-
vascular de cada paciente incluido no estudo, a partir da contagem dos pontos obti-
dos de acordo com os parametros ilustrados no referido instrumento. Todos esses
instrumentos ja vém sendo utilizados no servigco prestado pela UCF e foram testados

e otimizados em um estudo piloto.

3.4.1 Estudo Piloto
O estudo piloto citado anteriormente tratou-se de um trabalho realizado

em 2010 no mesmo local. O trabalho consistiu em um AFT de seis meses utilizando



33

23 pacientes selecionados com 0s mesmos critérios descritos neste trabalho, sendo
avaliados, ao fim, os desfechos de controle pressdérico, manejo da taxa de risco car-
diovascular e incidéncia de PRM, juntamente com suas resoluc¢des através de inter-
vencdes farmacéuticas.

O trabalho foi conduzido pelo préprio pesquisador principal desta disserta-
Gao e serviu para testar os instrumentos e viabilidade da realizacdo de um AFT de

maior duragdo na instituicdo na qual a pesquisa foi feita.

3.5. Varaveis Estudadas

Variaveis Dependentes:

- Taxa de risco cardiovascular (em porcentagem) e escore de Framingham
(pontuacgédo) de cada paciente/usuério.

Ambas variaveis sdo numeéricas e serdo mensuradas através da utilizagdo
do instrumento presente na IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencéo
da Aterosclerose (2007) citada anteriormente.

- Incidéncia de PRM (consideradas categoricas).

Os PRM foram estratificados de acordo com sua classificagéo definida pe-
lo 2° Consenso de Granada, quanto ao tipo (potencial ou real) e causa, bem como a
frequéncia de intervencOes farmacéuticas realizadas na tentativa de solucionar os
problemas detectados.

- Outras variavieis dependentes

As demais variaveis dependentes a serem analisadas serdo aquelas que
afetam diretamente e indiretamente os resultados obtidos ap6s aplicacao da Tabela
de Escore de Framingham, sendo, portanto, elas:

Nivel de colesterol total (em mg/dL) (numérica)
Nivel de HDL-colesterol (em mg/dL) (numérica)
Presséo arterial sistélica (em mmHg) (numérica)
Nivel de LDL-colesterol (em mg/dL) (numérica)
Presséo arterial diastolica (em mmHg) (numérica)
Nivel de trigliceridios (em mg/dL) (numérica)
Glicemia (em mg/dL) (numérica)

Dieta alimentar adequada (nominal dicotdmica)

© O 0O 0o o o o o o

Préatica de atividade fisica (nominal dicotdmica)

Variaveis Independentes:
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A presenca ou ndo do AFT na assisténcia ao paciente durante o periodo
do estudo seré considerada como a variavel independente no presente trabalho.
3.6. Coleta dos dados

O AFT teve duragdo de nove meses e seguiu o Método Dader (MACHU-
CA, FERNANDEZ & FAUS, 2003), como método clinico de acompanhamento, a-
brangendo, portanto, as etapas seguintes: 1. oferta do servigo/convite para participar
da pesquisa; 2. entrevista inicial através de questionario abrangendo perguntas so-
bre dados pessoais, habitos de vida, histéria clinica e perfil farmacoterapéutico; 3.
estado de situacéo; 4. fase de estudo; 5. avaliagéo global; 6. intervencgéo farmacéuti-
cae, 7. avaliagéo dos resultados.

A influéncia do AFT foi avaliada a partir de exames laboratoriais (glicemia,
colesterol total e suas fragbes, e triglicerideos) e afericdes da presséo arterial, que,
por sua vez, foram utilizadas para calcular o risco cardiovascular de acordo com o
Escore de Framingham, realizado em trés momentos: no inicio do AFT, apds 5 me-
ses de acompanhamento e ao fim do estudo. Desse modo, os resultados puderam
ser comparados a fim de avaliar a eficacia do AFT quanto a redugéo do risco cardio-
vascular em geral e dos indicadores clinicos em separado, podendo, também, esta-
belecer uma relagdo tempo-resultado para definir o tempo minimo de acompanha-
mento necessério para que a eficacia do AFT seja observada e se h& influéncia do
tempo na amplitude dos resultados.

Para o desenvolvimento do AFT, os profissionais presentes na UBS foram
sensibilizados quanto ao projeto, enfatizando os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia de pacientes, tendo como necessaria a participacdo ativa da equipe mul-
tiprofissional no referido processo. A partir de critérios estabelecidos, os médicos,
enfermeiras e farmacéuticos puderam colaborar na referéncia de pacientes a UCF.

A UCF ficou responsavel pela contra-referéncia, quando pertinente, enca-
minhando as intervengfes farmacéuticas feitas aos atores envolvidos, certificando-
se, posteriormente, se a intervencao feita foi aceita ou ndo pelo profissional de sau-
de envolvido ou pelo préprio paciente, se for o caso.

A coleta dos dados foi feita através de entrevistas e analise de resultados

de exames sanguineos referentes a glicemia e perfil lipidico.

3.6.1 Entrevistas
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As entrevistas com os pacientes/usuarios incluidos no estudo foram reali-
zadas pelos integrantes da equipe da UCF no consultério reservado para as acdes
da mesma. O intervalo entre as entrevistas foi de dois meses (salvo excegdes esta-
belecidas de acordo com as necessidades e limitacdes de cada individuo), sendo
marcadas durante a entrevista anterior e confirmadas através de telefone no dia an-
terior a fim de se minimizar faltas aos encontros agendados. Desse modo, seis en-
trevistas foram programadas para cada paciente/usuario do Gl, sendo a primeira
reservada para cadastro do sujeito em pesquisa no estudo, preenchimento do ques-
tionario e inicio do AFT (realizacdo das primeiras orientagdes e encaminhamento
para realizagdo dos primeiros exames que comporiam o perfil de risco cardiovascu-
lar inicial).

As demais entrevistas, denominadas “retorno”, serviram para a continua-
¢éo do AFT, realizando a identificagdo e resolugcdo de PRM e atualizacéo de infor-
macdes obtidas na primeira entrevista, tendo, a terceira e a ultima entrevista, como
diferencial, o encaminhamento para realizagdo de novos exames que determinaram
o perfil de risco cardiovascular intermediario e final do paciente/usuério, respectiva-
mente.

No caso do GC, a coleta de dados apds a primeira entrevista se deu atra-
vés de encontros pontuais (equivalentes aos terceiros e ultimos encontros do outro
grupo) com os pacientes integrantes do grupo onde houve apenas monitorizagéo
das variaveis, para posterior comparacdo com o Gl. O GC também foi encaminhado
para realizacdo de exames laboratoriais nos encontros posteriores, semelhantemen-
te aos demais pacientes participantes.

As primeiras entrevistas duraram em torno de 30 minutos enquanto as en-
trevistas “retorno” duraram um tempo entre 10 a 20 minutos, dependendo dos pro-

blemas e queixas apresentadas pelos pacientes em questao.

3.6.2 Afericdo dos niveis pressoéricos

As afericbes da presséo arterial dos sujeitos em pesquisa do presente es-
tudo foram realizadas ao fim de cada encontro com a equipe da UCF e se deram
segundo a técnica descrita nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial, a
seqguir:

Preparo do paciente:
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1. Explicar o procedimento ao paciente em questdo, deixa-lo em repouso
durante cinco minutos em ambiente calmo e instrui-lo a ndo conversar durante a afe-
ricao;

2. Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia, ndo prati-
cou exercicio fisico nos ultimos 60 minutos e nao ingeriu café, bebidas alcodlicas,
alimentos ou fumou nos ultimos 30 minutos;

3. Posicionar o paciente sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado, com o brago apoiado na altura do coragéo, palma da méo

voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

Medida propriamente:

1. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

2. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial;

3. Estimar o nivel da pressao sistélica pela palpacdo do pulso radial. O
seu reaparecimento correspondera a pressao arterial sistolica;

4. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campéanula ou o di-
afragma do estetoscdpio sem compressao excessiva;

5. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
presséo sistdlica, obtido pela palpagéo;

6. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

7. Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som, que € em
geral fraco seguido de batidas regulares, e, ap6s, aumentar ligeiramente a velocida-
de de deflacao;

8. Determinar a presséo diastdlica no desaparecimento dos sons;

9. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa;

10. Informar os valores de pressodes arteriais obtidos para o paciente.

O aparelho utilizado para a afericdo foi um esfigmomandmetro anerdide

em conjunto com um estetoscopio biauricular previamente calibrado.

3.6.3 Exames laboratoriais
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Os exames laboratoriais foram realizados no Laboratério de Analises Cli-
nicas e Toxicoldgicas (LACT) da Universidade Federal do Ceara. Os participantes de
ambos os grupos de estudo foram encaminhados, pelo pesquisador, ao LACT para
coleta de amostra de sangue e realizacdo dos exames nos 3 momentos distintos
definidos previamente (inicio do AFT, 5 meses apos inicio e fim do AFT). Apds o re-
cebimento dos exames feitos pelo LACT, o calculo do risco cardiovascular foi reali-

zado utilizando-se a tabela do Escore de Framingham demonstrada no Anexo E.

3.6.4 Identificagéo e classificagédo de PRM

A identificacdo de Problemas Relacionados a Medicamentos foi realizada
a partir do auto-relato dos pacientes/usuérios acompanhados, da anélise do perfil
farmacoterapéutico apresentado, que visou identificar, com auxilio de revisdo biblio-
grafica, interagbes medicamentosas, inadequacdes posoldgicas e contra-indicacdes
quanto ao uso de alguns medicamentos, e dos indicadores clinicos obtidos durante
as entrevistas. Apos a identificacdo dos PRM, foram propostas Intervengdes Farma-
céuticas junto ao proprio paciente/usuario ou ao médico responsavel pelo mesmo na
tentativa de solucionar ou prevenir a incidéncia do PRM identificado.

Ap0s a identificac@o e ao fim das entrevistas onde foram identificados, os
PRM foram classificados de acordo com o 2° Consenso de Granada (2002) atraves
de reunides cientificas com os membros do CEATENF, visando avaliacdes e deci-

sOes consensuais acerca da classificagdo dos PRM.

3.7. Anélise dos Dados
A andlise dos resultados foi realizada apds o processamento dos dados
usando o do programa Statistic Package for Social Sciences (SPSS), verséo 17.0

para Windows, e incluiu os seguintes procedimentos:

- De acordo com o estudo das varidveis, os dados foram analisados de
modo descritivo, apresentado por meio de tabelas e/ou gréaficos. As variaveis numé-
ricas foram descritas sob a forma de médias e desvios padrfes e as variaveis cate-
goricas sob forma de proporcdes. Para a andlise estatistica, foram utilizados os tes-
tes de McNemar para as variaveis categoricas, teste t para as variaveis numéricas
quando foram feitas comparagdes entre os grupos (considerando-se o teste de vari-

ancia de Levine) e teste t pareado para as variaveis numéricas abordadas em com-
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paracdes intra-grupo. Nos casos onde as amostras ndo obedeceram a normalidade,
avaliada através do teste de Shapiro-Wilk, o teste de Wilcoxon e de Mann-Whitney
foram utilizados nas comparagdes intra-grupo e inter-grupo, respectivamente. Os
resultados dos testes estatisticos foram representados pelo valor estatistico (valor t),
grau de liberdade e valor de probabilidade (valor p).

- Para todas as comparacdes foi considerado um nivel de significancia de

5%.

3.8. Aspectos Eticos

Com relagdo aos aspectos éticos, o estudo foi projetado de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (Re-
solug&o 196/96), e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Fe-

deral do Ceara - COMEPE (numero do protocolo de aprovagdo: 228/11).



39

4. RESULTADOS

Até o final do periodo de captacdo de pacientes para o presente estudo,
70 pacientes/usuérios atendidos pela farmécia da UBS Anastacio Magalh&es foram
incluidos no AFT. Antes da finalizag&o do periodo de captagéo, dois pacientes desis-
tiram da participagdo no estudo devido a mudangas no local de residéncia, o que
impossibilitaria 0 comparecimento aos novos encontros marcados, sendo considera-
do, portanto, um total de 68 pacientes para esse estudo, ou seja, 34 em cada grupo.

Durante o desenvolvimento do projeto, oito (n=8) pacientes do Gl e quatro
(n=4) do GC desistiram, sobrando 26 e 30 pacientes, respectivamente, que comple-
taram os nove meses de AFT pré-estabelecido no estudo. Os sujeitos desistentes da
pesquisa foram excluidos das andlises de desfecho realizadas no estudo.

Devido a problemas de transporte, localizagéo, tempo ou pouca coopera-
¢éo com o estudo, nem todos os pacientes que completaram o tempo de acompa-
nhamento realizaram os exames laboratoriais conforme foram solicitados pela equi-
pe do estudo; portanto, ndo foi possivel avaliar a taxa de risco cardiovascular e seu
manejo feito pelo farmacéutico em todos os participantes. Para essa analise em es-
pecifico, foram considerados 21 e 15 participantes dos Gl e GC, respectivamente
(Figura 1).

4.1 Dados gerais da populagéo

Ap0s a randomizacao, os dois grupos de estudo apresentaram caracteris-
ticas de linha de base semelhantes devido a randomizagéao estratificada utilizada.

Ambos 0s grupos apresentaram propor¢des iguais de membros do sexo
masculino e feminino (homens: n=8; mulheres: n=26). A média de idade foi seme-
lhante entre os grupos, com ambos apresentando uma média préxima dos 60 anos
de idade. A prevaléncia de comorbidades relevantes para o manejo do risco cardio-
vascular, como DM e dislipidemias, também se mostrou semelhante entre os grupos

de estudo.
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Figura 1. Fluxograma da sele¢cdo dos pacientes e formacgé&o da populagéo final
do estudo (UCF-Anastacio Magalh&es/outubro 2011 — setembro 2012)
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A

21 pacientes apresentaram 0s e-
xames laboratoriais completos

15 pacientes apresentaram os e-
xames laboratoriais completos

A Tabela 1 mostra caracteristicas da linha de base ja citadas e outras re-

levantes para a mensuracdo da taxa de risco cardiovascular, bem como as demais

caracteristicas gerais da populagdo em questao.
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Tabela 1. Caracteristicas Gerais dos grupos de estudo (n total = 68) em sua
linha de base (UCF-Anastacio Magalhdes/outubro 2011 — setembro 2012)

Variavel Controle (n=34) Intervencéo (n=34)
Sexo feminino (n;%) 26 (76,5) 26 (76,5)
Sexo masculino (n;%) 08 (23,5) 08 (23,5)
Média de idade (anos) 60,7 59
Diabetes Mellitus (n;%) 12 (35,3) 10 (29,4)
Dislipidemia (n;%) 16 (47,1) 17 (50)
N° de etilistas (n;%) 04 (11,8) 07 (20,6)
N° de tabagistas (n;%) 01 (2,9) 00 (0)
Segue dieta (n; %) 21 (61,8) 22 (64,7)
Evento cardiovascular (n;%) 09 (26,5) 12 (36,4)
II\i/I::;ﬁiS;IP(rrifns;g)Arter{aI SI-S'[O-, 136.5 133.2
Il\i/lce:ilﬁig;IP(rrﬁ?nsSg)Arterlal Diasto- 80.8 80.3
Pratica de atividade fisica (n;%) 14 (41,2) 16 (47,1)
Presenca de cuidador (n;%) 05 (14,7) 07 (20,6)
Analfabeto (n;%) 00 02 (5,9)
(Enng/(l)r)w fundamental incompleto 15 (44,1) 08 (23.5)
(Enng/(l)r)w fundamental completo 07 (20.6) 05 (14,7)
Ensino médio completo (n;%) 09 (26,5) 16 (47,1)
Ensino superior completo (n;%) 03 (8,8) 03 (8,8)
Renda = 02 s.m. (n;%) 27 (79,4) 24 (70,6)
Condigcdes de comprar em dro- 24 (70,6) 28 (82,4)

garias (n;%)

Fonte: Elaborada pelos autores
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4.2 Resultados do Grupo Controle
Os resultados que serdo descritos a seguir sao referentes aos 30 pacien-

tes alocados no GC do estudo que finalizaram o estudo de nove meses.

4.2.1 Presséao Arterial

Quanto aos niveis pressoricos sistolicos do referido grupo, foi observado
que, no inicio do periodo de estudo, a média foi de 132 mmHg (desvio padrédo de
17,3), enquanto no fim, a média passou para 136,33 mmHg (+ 20,9), representando
um aumento dos niveis pressoéricos em 4,33 mmHg, equivalente a 3,3% do valor ini-
cial (Gréfico 1). ApGs a realizacdo de testes estatisticos, ndo foi constatada diferenca
estatistica significante (t=-1,606; gl=29; p=0,12).

Considerando os niveis pressoricos diastélicos, foi constatada uma média,
ao inicio do AFT, de 79,67 mmHg (£12,45), apresentando, no fim do estudo, média
de 83,67 mmHg (x10,66). A diferenca entre as médias foi de 4 mmHg, representan-
do um aumento de 5% da pressao arterial diastélica (Grafico 1). Semelhantemente
aos niveis sistdlicos, a diferenca ndo foi considerada estatisticamente significante
apos a realizagao de testes (t=-1,989; gl=29; p=0,06).

Grafico 1: Variacao das médias dos valores pressoricos dos participantes do Grupo
Controle que concluiram o estudo (n=30)(UCF-Anastacio Magalhdes/outubro 2011 —

setembro 2012)
150,007
—
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T
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E 136,33
50,00+
83,67
0,00~ T |
PASO PAS PADO PAD

PASO = Pressdao Arterial Sistolica inicial; PAS = Pressao Arterial Sistolica final; PADO = Pressao
Arterial Diastolica inicial; PAD = Pressdo Arterial Diastélica final

Fonte: Elaborada pelos autores
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4.2.2 Escore de Framingham e Risco Cardiovascular

No GC, a média inicial obtida da pontuag&o do Escore de Framingham foi
de 15,93 (+3,65) pontos. Apo6s o fim do estudo, a média encontrada foi de 16,26
(£3,31) pontos. A diferenca da pontuagao entre os dois momentos foi de 0,33 pon-
tos, representando um aumento de 2% da pontuacéo inicial (Gréfico 2).

Considerando a taxa de risco cardiovascular mensurada, foi encontrado
que a meédia inicial da taxa foi 6,2% (+4,7) e a média final da taxa foi de 6,86%
(£6,49), obtendo-se uma diferenca de 0,66% entre o inicio e fim do estudo, ou seja,
um aumento de 10,64% da taxa de risco cardiovascular inicial (Gréfico 3).

Nenhuma das diferencas relativas ao Escore de Framingham (t=-0,96;
gl=14; p=0,35) e a taxa de risco cardiovascular (t=-0,95; gl=14; p=0,36) dos 15 paci-
entes considerados do referido grupo de estudo foi considerada estatisticamente
significante.

Grafico 2: Variagdao das médias de Escore de Framingham dos participantes do

Grupo Controle que concluiram o estudo e apresentaram os exames
laboratoriais (n=15)(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro 2012)

20,00 -
15,00
[72]
@]
-
c
O 10,00
o
16,267
5,00
0,00 T
ESFO ESF

ESFO0 = Escore de Framingham inicial; ESF = Escore de Framingham final

Fonte: Elaborada pelos autores



44

Griafico 3: Variacao das médias da taxa de risco cardiovascular dos participantes do
Grupo Controle que concluiram o estudo e apresentaram os exames laboratoriais (n=15)
(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro 2012)

12,50

10,00

2 7,50

5,00

2,507

0,00—

[
RCVO RCV
RCVO0 = Taxa de risco cardiovascular inicial; RCV = Taxa de risco cardiovascular final
Fonte: Elaborada pelos autores

4.2.3 Colesterol total e fragcdes LDL e HDL

A média inicial dos niveis de colesterol total do GC apresentou um valor de
196 (+53,62) mg/dL, apresentando, apds os 9 meses, um valor médio de 184,27
(+44,85) mg/dL. A diferenca das médias foi de 11,73 mg/dL, equivalendo a uma re-
ducéo de 5,98% da média do nivel sérico inicial.

O valor médio inicial da fracdo LDL foi de 120,6 (+44,33) mg/dL e, no fim
do estudo, a média obtida foi de 109 (+30,41) mg/dL, o que representou uma redu-
¢do de 11,6 mg/dL (9,62% do valor médio no inicio da pesquisa).

A fracdo HDL obteve como valor médio inicial 44,6 (+7,02) mg/dL, enquan-
to que, apos os 9 meses do estudo, o valor médio de nivel sérico de HDL foi equiva-

lente a 44,33 (£9,76) mg/dL. Comparando os valores médios obtidos ao longo do
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periodo do estudo, obteve-se que a diferenga entre os valores séricos foi de 0,27
mg/dL, uma reduc&o de aproximadamente 0,6% do valor obtido anteriormente.

Ao realizar os testes estatisticos para se comparar as médias iniciais e fi-
nais descritas acima, néo foi identificada diferenca estatisticamente significante em
nenhum dos casos (t=0,87, gl=14, p=0,40; t=0,98, gl=14, p=0,34 e t=0,126, gl=14,
p=0,90, respectivamente). Os resultados de colesterol total e fragdes do GC séao re-

presentados graficamente a seguir (Gréfico 4).

Grafico 4: Variagao das médias dos niveis séricos de colesterol total, LDL e
HDL dos participantes do Grupo Controle que concluiram o estudo e
apresentaram os exames laboratoriais (n=15)(UCF-Anastacio
Magalhaes/outubro 2011 - setembro 2012)
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44,60 44,33
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CTO0 CT LDLO LDL HDLO HDL

CTO = nivel sérico de colesterol total inicial; CT = nivel sérico de colesterol total final; LDLO =
nivel sérico de LDL inicial; LDL = nivel sérico de LDL final; HDLO = nivel sérico de HDL inicial;
HDL = nivel sérico de HDL final

Fonte: Elaborada pelos autores

4.2.4 Triglicerideos

Os 15 pacientes do GC que apresentaram os exames laboratoriais con-
forme previsto pelo estudo apresentaram um nivel sérico médio de triglicerideos i-
gual a 153,67 (x98,84) mg/dL no inicio do estudo, passando a ter um valor médio de
161,73 (x103,33) mg/dL ao fim dos 9 meses. A diferenca obtida foi de 8,06 mg/dL

entre as médias apresentadas, correspondente a um aumento de 5,24%, aproxima-
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damente, do valor apresentado inicialmente. Esse aumento ndo obteve significancia
estatistica apds analise adequada (t=-0,584, gl=14, p=0,57).

A representacdo gréfica da mudanca dos niveis séricos de triglicerideos
no grupo em questao esté no Grafico 5, demonstrado a seguir.

Grafico 5: Variagao da trigliceridemia dos participantes do Grupo Controle que
concluiram o estudo e apresentaram os exames laboratoriais (n=15)(UCF-
Anastacio Magalhaes/outubro 2011 — setembro 2012)
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TGLO = Trigliceridemia inicial; TGL = Trigliceridemia final

Fonte: Elaborada pelos autores

4.2 .5 Glicemia

Por fim, o GC teve uma diferenca entre as médias inicial e final dos niveis
glicémicos equivalente a 9,67 mg/dL, passando de um valor médio de 110,73
(£45,18) mg/dL para 120,4 (+48,86) mg/dL ao fim do periodo do estudo (Gréfico 6).
A diferenca constituiu um aumento de 8,7% da média inicial apresentada pelos paci-
entes desse grupo, porém, apos aplicacdo do teste estatistico, ndo foi identificada
diferenca estatisticamente significativa entre as médias de glicemia obtidas (t=
-1,858, gl=14, p=0,084).
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Grafico 6: Variacao da glicemia dos participantes do Grupo Controle que
concluiram o estudo e apresentaram os exames laboratoriais (n=15)(UCF-
Anastacio Magalhaes/outubro 2011 — setembro 2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

4.3 Resultados do Grupo Intervengao

Os resultados que seréo descritos a seguir sao referentes aos 26 pacien-
tes participantes do Gl do estudo que foram submetidos ao AFT de nove meses e 0

finalizaram.

4.3.1 Pressao Arterial

Os niveis pressoricos sistélicos apresentaram uma redugdo estatistica-
mente significante ap6s o acompanhamento (t=2,273; gl=25; p=0,03). A média inicial
obtida foi de 137,69 (+16,32) mmHg, enquanto que, ap0s 0S nove meses, essa me-
dia passou a ser de 131,54 (¥12,8) mmHg, representando uma reducéo de 4,5% do

valor inicial, com uma diferenca de 6,16 mmHg (Grafico 7).
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Os niveis pressoricos diastolicos também apresentaram uma redu¢do no
valor médio. No inicio do AFT, a média era de 81,92 (+8,95) mmHg e, ao fim do AFT,
passou a ser de 79,23 (x7,96) mmHg. A diferenca entre as médias, nesse caso, foi
de 2,69 mmHg, equivalendo a uma reducéo de, aproximadamente, 3,3% dos niveis
diastélicos iniciais (Gréfico 7). Essa diferenca ndo foi considerada estatisticamente
significante (t=1,897; gl=25; p=0,07).

Grafico 7: Variagao das meédias dos valores pressoricos dos participantes do Grupo

Intervengao que concluiram o AFT (n=26)(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 — setembro
2012)
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PASO = Pressédo Arterial Sistolica inicial; PAS = Pressao Arterial Sistolica final; PADO = Presséo
Arterial Diastolica inicial; PAD = Presséo Arterial Diastolica final

Fonte: Elaborada pelos autores

4.3.2 Escore de Framingham e Risco Cardiovascular

Os 21 pacientes do grupo considerados nessa analise apresentaram uma
pontuacdo média do Escore de Framingham igual a 15,67 (+4,3) pontos, no inicio do
estudo, passando a ter uma média igual a 14,43 (+4,3) pontos no final do periodo do
presente trabalho (Gréfico 8). A diferenca obtida de Escore de Framingham entre o
inicio e fim do estudo é igual a 1,24 pontos, uma reducéo de cerca de 8% do valor
inicial, sendo considerada uma diferenca estatisticamente significante pelas analises
dos resultados (t=3,396; gl=20; p=0,003).
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Grafico 8: Variagao das médias da pontuacao de Escore de Framingham dos
participantes do Grupo Intervengao que concluiram o AFT e apresentaram os
exames laboratoriais (n=21)(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 -
setembro 2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

Em relacdo a taxa de risco cardiovascular (Grafico 9), foi identificada uma
média de 10,76% (+6,9) antes da introdugdo da Atenc¢édo Farmacéutica a assisténcia
ao paciente. Apés o grupo ser acompanhado, a média da taxa caiu para 7,86%
(£5,4), equivalendo a uma reducéo de 26,9% da taxa média mensurada inicialmente
(diferenca de 2,9% entre as médias). Essa diferenca foi considerada estatisticamen-

te significante pelas andlises (t=3,860; gl=20; p=0,001).
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Grafico 9: Variagdao das médias da taxa de risco cardiovascular dos
participantes do Grupo Intervencdo que concluiram o AFT e apresentaram os
exames laboratoriais (n=21)(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 — setembro

2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

4.3.3 Colesterol total e fragcdes LDL e HDL

Em relacdo aos resultados referentes aos niveis de colesterol total, encon-
trou-se que a média inicial do Gl foi de 221,09 (£99,48) mg/dL e a final foi de 195,67
(£52,66) mg/dL. A diferengca das médias entre os dois momentos considerados na
andlise foi igual a 25,42 mg/dL (reduc&o aproximada de 11,5%).

Por sua vez, a média de nivel sérico da fracdo LDL foi de 127,03 (+39,82)
mg/dL antes do desenvolvimento do acompanhamento. Ao fim do referido acompa-
nhamento, a média de nivel sérico passou a ser de 122,24 (+43,47) mg/dL, refletindo
uma reducao de 3,77% do nivel sérico médio inicial, com uma diferenca de 4,79
mg/dL entre as médias.

Os niveis de HDL do Gl mostraram, apds os 9 meses de AFT, um aumen-

to de 7,7% a partir do valor médio obtido no periodo inicial do estudo. A média inicial



o1

foi de 39,57 (£10,21) mg/dL e a média final foi de 42,62 (+11,03) mg/dL, uma dife-
renca de 3,05 mg/dL entre as médias.

ApOs realizacdo de testes estatisticos, foi constatado que em nenhum
desses casos houve diferenga estatisticamente significante (Colesterol total: t=1,533,
gl=20, p=0,14; LDL: t=0,622, gl=19, p=0,54; HDL: t=-1,745, gl=20, p=0,09). Gréfico

10, a sequir, representa os resultados descritos.

Grafico 10: Variagcao das meédias dos niveis séricos de colesterol total, LDL e HDL
dos participantes do Grupo Intervengao que concluiram o AFT e apresentaram os
exames laboratoriais (n=21)(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro

2012)
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CTO = nivel sérico de colesterol total inicial; CT = nivel sérico de colesterol total final; LDLO = nivel
sérico de LDL inicial; LDL = nivel sérico de LDL final; HDLO = nivel sérico de HDL inicial; HDL = nivel
sérico de HDL final

Fonte: Elaborada pelos autores

4.3.4 Triglicerideos

Os 21 pacientes do Gl que realizaram os exames laboratoriais apresenta-
ram um nivel sérico médio de triglicerideos igual a 248,76 (+378,63) mg/dL no inicio
do estudo, passando a ter um valor médio de 204,43 (+185,85) mg/dL ao fim dos 9
meses. A diferenca obtida foi de 44,33 mg/dL entre as médias apresentadas, corres-
pondente a uma redugao de 17,82%, aproximadamente, do valor apresentado no
inicio do AFT. Esse aumento néo obteve significAncia estatistica ap6s andlise, tendo

apresentado valores de t=0,944, gl=20 e p=0,35.
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A representacdo grafica da variacao dos niveis séricos de triglicerideos no
grupo acompanhado pelo pesquisador esta no Gréfico 11.
Grafico 11: Variagao da trigliceridemia dos participantes do Grupo Intervengao

que concluiram o AFT e apresentaram os exames laboratoriais (n=21)(UCF-
Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro 2012)*
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TGLO = Trigliceridemia inicial; TGL = Trigliceridemia final; *Barras de erro representam
o erro padrao para melhor visualizagao grafica

Fonte: Elaborada pelos autores

4.3.5 Glicemia

Quanto a glicemia, o Gl teve uma diferenca entre as médias equivalente a
2,52 mg/dL, passando de um valor médio de 100,71 (+26,38) mg/dL para 103,23
(£39,81) mg/dL ao fim do periodo do estudo (Gréfico 12). A diferenca equivaleu a um
aumento de 2,5% da média inicial apresentada pelos pacientes desse grupo. Apés
aplicacéo do teste estatistico, n&o foi identificada diferenca estatisticamente signifi-

cativa entre as médias de glicemia obtidas (t=-0,498; gl=20; p=0,62).
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Grafico 12: Variagao da glicemia dos participantes do Grupo Intervengao que
concluiram o AFT e apresentaram os exames laboratoriais (n=21)(UCF-
Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro 2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

4.3.6 Mudancgas nos habitos de vida

No Gl, foi possivel avaliar mudangas ocorridas nos habitos de vida dos
pacientes participantes do referido grupo devido as entrevistas subseqientes, 0s
“retornos”. Desse modo, os resultados, a seguir, sdo referentes as mudancas de ha-
bitos relacionadas ao seguimento de dieta alimentar adequada e pratica de exercicio
fisicos.

No inicio do estudo, 8 pacientes (30,8%) do grupo referiram ndo seguir
nenhuma dieta, mesmo indicada pelo médico ou nutricionista, adequada ao seu es-
tado de saude, ndo controlando a ingestédo de sal, aglcar ou gordura diéria (os dois
ultimos importantes nos casos de comorbidades presentes). Ao término do acompa-
nhamento, foi observado que apenas um paciente (3,8%) continuou ndo consciente
quanto a necessidade de seguir dieta especifica, enquanto o restante do grupo
(96,2%) iniciou um processo de maior cuidado com os seus habitos alimentares, de

acordo com os seus proprios relatos (Grafico 13).
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Quando perguntados sobre a prética corriqueira de atividade fisica, ape-
nas 12 pacientes (46,2%) afirmaram, ao inicio do estudo, praticar exercicios fisicos
rotineiros de nenhuma natureza. Apds os encontros realizados pela equipe executo-
ra do presente estudo, o niUmero de pacientes que se disseram praticantes de ativi-
dade fisica aumentou, com 19 participantes (73,1%) relatando terem iniciado prética
de exercicios rotineira, com 7 participantes (26,9%) ainda sem praticar atividade fisi-
ca (Grafico 14).

Apos a realizagdo do teste de McNemar, foi observada que a diferenca
nas proporcdes de participantes aderentes a dieta ou pratica de exercicios fisicos ao

fim do acompanhamento foi considerada estatisticamente significante (p<0,05).

Grafico 13: Variagdo do namero de pacientes que seguem dieta alimentar
adequada no Grupo Intervengédo (n=26) (UCF-Anastacio Magalhdes/outubro
2011 — setembro 2012).
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Fonte: Elaborada pelos autores
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Grafico 14: Variagdao do numero de pacientes que realizam atividade fisica
no Grupo Intervencgio (n=26) (UCF-Anastacio Magalhées/outubro 2011 -
setembro 2012).

20 19

12

7 @ Ndo fazexercicios
O Fazexercicios

himero de

Inicio do Fim do
AFT AFT

Fonte: Elaborada pelos autores

4.4 Grupo Controle versus Grupo Intervencgao

A seguir, os resultados entre os grupos de estudo envolvidos foram com-
parados de maneira a confirmar as diferengas observadas entre os mesmos e as
influéncias da alocagdo em um grupo ou outro.

Comparando os resultados do controle pressorico dos grupos, observou-
se que o Gl mostrou reducdo da média tanto nos valores sistélicos quanto nos dias-
télicos, observando-se diferenca estatisticamente significante nos valores sistélicos,
enquanto o GC né&o apresentou 0 mesmo comportamento, aumentando levemente a
média dos valores pressoricos.

Semelhantemente ao tépico anterior, o Gl apresentou reducdo da pontua-
¢éo do Escore de Framingham e da taxa de risco cardiovascular calculadas durante
o0 estudo, apresentando, inclusive, diferenca estatistica ap0s a realizacdo de testes
estatisticos. Por sua vez, o GC ndo apresentou a mesma tendéncia a redugéo da
média desses valores, apresentando diferencas intra-grupo que, apos realiza¢do do

teste estatistico, néo foi considerada significante.
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Considerando os niveis médios de colesterol total e suas fragbes LDL e
HDL, em nenhum dos grupos foi possivel identificar uma diferenga estatisticamente
significante entre os niveis observados no inicio do acompanhamento e no fim do
acompanhamento. Em ambos 0s grupos, os niveis séricos de colesterol total e LDL
tenderam a uma reducdo apés o estudo, sendo que a reducdo do primeiro foi mais
acentuada no GlI, enquanto que a reducéo dos niveis de LDL foi maior no GC. A va-
riacdo de HDL foi diferente entre os pacientes dos dois grupos de estudo. O Gl a-
presentou um leve aumento dos niveis séricos, ao fim do estudo, enquanto o GC
apresentou uma variagdo minima para abaixo da média inicial observada.

Comparando as variagcfes dos niveis de triglicerideos entre os grupos de
estudo, observou-se que o Gl apresentou uma reducdo da média inicial apés os 9
meses de acompanhamento, enquanto o GC apresentou uma leve tendéncia ao
aumento da média de triglicerideos em comparagédo com o valor observado antes da
aplicagdo do AFT. Em nenhum dos grupos, os testes estatisticos apontaram uma
diferenca estatisticamente significante entre os dois momentos considerados neste
trabalho.

Por fim, ambos os grupos apresentaram um leve aumento da média de
glicemia ao fim dos nove meses de AFT, apesar de nédo ser identificada diferenga
estatistica significativa apos aplicac@o dos testes estatisticos. A diferenca observada
entre os grupos foi que o aumento da glicemia foi mais acentuado no GC do que no
Gl do estudo.

Ao se realizar os testes estatisticos apropriados segundo os resultados
dos testes de normalidade, podemos observar diferenca estatisticamente significante
apenas quando comparamos as medias iniciais da taxa de risco cardiovascular entre
os grupos. Em nenhum dos outros casos de comparacdes inter-grupo foi possivel
observar diferenca de importancia estatistica, portanto, as médias finais de GC e Gl
nao diferiram o suficiente apos a comparagéo realizada.

Nao foi possivel realizar uma analise comparativa entre os grupos de es-
tudo no referente & mudanca de habitos de vida em relagdo ao seguimento de dietas
alimentares saudaveis e pratica de exercicios fisicos, pois néo foi realizada a andlise
da variagdo desses hébitos nos pacientes alocados no GC do presente trabalho.

A Tabela 2, a seguir, mostra a comparagao entre os resultados referentes

a cada grupo descritos anteriormente.
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Tabela 2. Comparacgéo dos resultados (média) inter-grupos (GC= 30 e Gl= 26) ao
fim do estudo (UCF-Anastacio Magalhdes/outubro 2011 — setembro 2012).

. Linha de Base Final
Variavel
GC Gl p GC Gl p
Presséo Arterial Sist6-
_ 132 137,69 0,172 136,33 131,54 0,642
lica (mmHQ)
Pressao Arterial Dias-
- 79,67 81,92 0,242 83,67 79,23 0,082
tolica (mmHg)
Escore de Framin-
15,93 15,67 0,982 16,26 14,42 0,232
gham (pontos)*
Taxa de Risco Cardio-
6,2 10,76 0,03t 6,86 7,86 0,452
vascular (%)*
Colesterol total
196 221,09 0,38t 184,27 195,67 0,50t
(mg/dL)*
LDL (mg/dL)* 120,6 127,03 0,651 109 122,24 0,32t
HDL (mg/dL)* 44.6 39,57 0,111 44,33 42,62 0,63t

Triglicerideos (mg/dL)* 153,67 248,76 0,312 161,73 204,43 0,592
Glicemia (mg/dL)* 110,73 100,71 0,692 120,4 103,24 0,072

*Grupo Controle (GC), n=15 e Grupo Intervencéo (Gl), n=21; 'valor p de acordo com
teste t de Student; 2valor p de acordo com teste de Mann-Whitney.

Fonte: Elaborada pelos autores

4.5 Problemas Relacionados a Medicamentos e Interveng¢des farmacéuticas

Até o encerramento do estudo, foram detectados e classificados, no total,
151 PRM na populagéo do estudo (n=68).

Dentre os PRM detectados, o mais freqiente foi o de inefetividade quanti-
tativa, classificado como PRM 04 de acordo com o 2° Consenso de Granada (2002),
apresentando frequéncia de 31,8% do total, o que equivale a um ‘n‘ de 48 dos 151
no total. O segundo PRM mais frequiente foi o PRM 03, ou seja, a inefetividade ndo
dependente da dose do medicamento prescrito, equivalendo a 28,5% (n=43) dos
PRM detectados e classificados. O terceiro mais freqiente foi o PRM 05, problema

de inseguranca da farmacoterapia independente de dose, representando 21,2%
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(n=32) da amostra total. Em seguida, vem o PRM 01, relacionado a problemas devi-
do a nao utilizacdo do medicamento necessario, com 23 casos identificados do total
de 151, equivalente a 15,2% da amostra. Os problemas relacionados a sobredose
(PRM 06) e ao uso de medicamentos ndo necesséarios (PRM 02) foram os menos
freqiientes, com frequéncia de 2,6% (n=4) e 0,7% (n=1), respectivamente (GRAFI-
CO 15).

Quanto ao tipo de PRM (se potencial ou real), o mais frequente foi o tipo
real com 65,6%, equivalendo a um n de 99 dos 151 totais, sendo o tipo potencial
representante de 34,4% (n=52). Dentre os PRM potenciais, 0 que predominou foi o
PRM 04, com frequiéncia de 20, o que equivale a 38,5% da amostra total de PRM
potencial (n=52); dentre os PRM reais, o mais frequentemente classificado também
foi o PRM 04, sendo representado por uma freqiéncia de 28, equivalente a 28,3%
da amostra total de PRM real (n=99) (GRAFICO 15).

Grafico 15: Frequéncia dos PRM identificados (2° Consenso de Grana-
da), total=151(UCF-Anastacio Magalhaes/outubro 2011 - setembro

2012).
30 57 28
25 23
20 20
20 -
16
15 1 B Real
O Potencial
10 - 2
5 A 3 ) ] 3
0 - ° - J
PRMO1 | PRM 02 | PRM O3 | PRM 04 | PRM 05 | PRM 06
W Real 20 0 27 28 23 1
O Potencial 3 1 16 20 9 3

Fonte: Elaborada pelos autores

As causas definidas, de acordo com o instrumento utilizado (ANEXO A),
para os PRM, utilizadas nesse estudo foram: 1. acesso em receber o medicamento;
2. interagdo medicamentosa; 3. ndo adesao ao tratamento; 4. erro de prescri¢ao; 5.

reacao adversa ao medicamento. Apos analise, identificou-se que a causa mais ob-
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servada foi a de ndo adesdo dos pacientes/usuarios a terapia, representando 60,2%
(n=91) da amostra total (n=151). A segunda causa mais relevante, considerando-se
a frequéncia observada, foi a identificacdo ou suspeita de Reagéo Adversa ao Medi-
camento com 17,2% de frequéncia (n=26), seguida pelo erro de prescricdo com
9,9% de frequéncia (n=15). Foram identificadas dez interagbes medicamentosas
(6,6%) como causa de PRM e, por fim, nove PRM (6,0%) foram causados por falta
do medicamento prescrito na Unidade Bésica de Saude onde o estudo foi conduzido
(GRAFICO 16).

Grafico 16: Frequéncia das causas dos PRM identificados (n=151) (UCF-
Anastéacio Magalh&es/outubro 2011 — setembro 2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

Dos medicamentos envolvidos em PRM, 31 diferentes farmacos foram i-
dentificados e listados como causadores/possivel causadores de PRM. Em apenas
um dos casos nao houve identificagdo de nenhum medicamento especifico que po-
tencialmente tenha causado o problema identificado. Dentre os medicamentos lista-
dos, o Captopril foi o mais envolvido em PRM, apresentando freqiiéncia de 31
(20,5%), seguido pela Hidroclorotiazida com freqténcia de 16 (10,6%) e por Losar-
tana, Enalapril e Metformina, cada um considerado responsavel por 11 casos de
PRM (7,3%).

O Captopril foi responsavel por boa parte dos PRM 04, estando associado
a 19 (39,6%) dos casos, e por nove dos casos de PRM 05 (n=9; 28,1%), sendo o

medicamento mais associado também a esse tipo de PRM. A Hidroclorotiazida este-
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ve mais associada com o PRM 03, sendo causa de sete (n=7; 16,3%) dos PRM as-
sim classificados. Losartana, Enalapril e Metformina ndo apresentaram uma tendén-
cia a nenhum tipo especifico de PRM, distribuindo-se como causadores de PRM de
inefetividade, tanto quantitativa como ndo-quantitativa e insegurangca nao quantitati-
va.

Dos 151 PRM identificados, houve sugestéo de intervengéo farmacéutica
em 124 (82,1%), tendo o paciente/usuario aceito a interveng&o proposta em todos o0s
casos. Boa parte dos 27 PRM que n&o obtiveram intervengdes sugeridas para sua
solucéo/prevencao foi classificada como PRM 01 e 05 (13 e 9 casos, respectivamen-
te).

Foram utilizadas a comunicacéo verbal e a escrita para a realizagdo das
intervencgdes farmacéuticas. A comunicagao escrita, associada a uma explicacéo
verbal, foi 0 meio de comunicagdo mais utilizado, predominando em 71% dos casos
(n=88) sobre 29% (n=36) dos casos onde apenas a comunicagao verbal foi utilizada.

Ao analisar o individuo ao qual a intervencéo foi direcionada, o proprio pa-
ciente demonstrou ser o principal alvo de intervengéo, predominando com frequiéncia
de 123 (99,2%). A intervencao direta junto ao meédico foi necesséria em apenas um
caso, equivalendo a 0,8%.

Dentre as intervengdes farmacéuticas realizadas, a mais frequente foi o
aprazamento e a corre¢do das tomadas dos medicamentos, onde os horarios de to-
mada dos medicamentos eram organizados de acordo com a prescricdo médica e a
rotina diéria do individuo atendido, predominando com 52,4% da frequéncia (n=65).
O alerta quanto a utilizagdo do medicamento em quantidade inferior a prescrita pelo
médico e quanto a omissdo da administracdo do medicamento no horéario estabele-
cido foram as outras intervengdes farmacéuticas mais freqiientes apds a primeira-
mente descrita, apresentando freqiéncia de 17 (13,7%) e 16 (12,9%), respectiva-
mente. O alerta em relacdo a identificacdo de reacdes adversas correspondeu a
11,3% (n=14) das intervencdes realizadas (GRAFICO 17).

Juntamente com as intervengdes farmacéuticas especificas para a solu-
cao/prevencdo de PRM identificados foram realizadas outras agdes durante os en-
contros com 0s pacientes, sendo compostas por intervengdes educativas gerais,
como orienta¢des sobre hébitos de vida e esclarecimentos sobre a patologia apre-

sentada e indica¢cdes dos medicamentos utilizados.
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Grafico 17: Frequéncia de Intervencdes Farmacéuticas (n=124) (UCF-Anastéacio
Magalhdes/outubro 2011 — setembro 2012)
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Fonte: Elaborada pelos autores

ApOs a realizagdo das interveng0des, foi possivel avaliar o resultado de 74
delas, o que equivale a 59,7% do total de 124. Dessas 74 interveng0des, 66 (89,2%)
resultaram em resolugcdo do problema apresentado pelo paciente/usuario, seja ele
relacionado a saude ou a falta de informag&o/educacéo, tendo, consequentemente,

oito (n=8; 10,8%) dos problemas néo resolvidos apos a intervencao farmacéutica.
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5. DISCUSSAO

Nesse estudo, diferentemente do estudo anterior realizado pelo mesmo
grupo de pesquisa (FIRMINO et al., 2012), a evasao de participantes foi bem menor
durante o desenvolvimento do trabalho, com 12 desistentes, no total, 8 do Gl e 4 do
GC. Essa evasdo correspondeu a uma perda de menos de 20% da amostra total (68
pacientes), considerada uma perda pequena comparada com a experiéncia anterior.

Um comportamento semelhante foi observado entre os sujeitos em pes-
quisa do presente estudo e da experiéncia anterior (FIRMINO et al., 2012) em rela-
cdo a realizacdo periédica de exames laboratoriais, visto que, apesar da gratuidade
da realizagdo dos exames e do incentivo feito pela equipe executora da intervengao,
nem todos os participantes procuraram fazer os exames solicitados. Muitos motivos
foram observados, destacando-se, dentre eles, distancia entre a residéncia do parti-
cipante e o laboratério colaborador, falta de tempo no cotidiano para realizar os e-
xames a tempo e preferéncia em realizar os exames através de solicitagdo médica, o
que, devido a outros entraves adicionais, prejudicaram a coleta desses resultados.

De acordo com os dados tabulados, a presséo arterial sistdlica apresentou
uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois momentos temporais ana-
lisados para o Gl, atingindo a meta terapéutica ideal para pacientes com alto risco
cardiovascular, fatores de risco, sindrome metabdlica, DM ou lesbes em 6rgaos-alvo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), englobando uma parcela
consideravel dos participantes do estudo. Por sua vez, o GC ndo demonstrou redu-
¢do dos niveis sistélicos, considerando a média, apds os nove meses de estudo, ndo
atingindo a meta terapéutica determinada.

Tendo em vista o presente resultado, pode-se sugerir que o programa de
Atencdo Farmacéutica, representado pelo desenvolvimento do AFT, obteve impacto
positivo na reducdo dos valores pressoricos sistélicos dos pacientes/usuérios inclui-
dos. Outros estudos envolvendo a prestacado da Atengdo Farmacéutica a pacientes
hipertensos com ou sem Diabetes Mellitus tipo 2 como co-morbidade apresentaram
resultados positivos em relacdo a reducdo dos valores de presséo arterial sistolica
se comparado a assisténcia a saude tradicional, confirmando, juntamente com este
estudo, o impacto positivo da incluséo desse tipo de servigo no referente ao controle
pressorico (McKENNEY et al.,, 1973; PARK et al., 1996; SOLOMON et al., 1998;
GOURLEY et al., 1998; FAHEY et al., 2005; CASTRO et al., 2006; McLEAN et al.,
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2008; AL MAZROQUI et al., 2009; SIMONI, 2009; MORGADO et al., 2011; LYRA Jr,
2011 et al.; FIRMINO et al., 2012).

Considerando os resultados da variacdo da média da pressao arterial di-
astolica, foi observada uma reducéo do valor inicial e, consequentemente, cumpri-
mento da meta terapéutica estabelecida para os pacientes no grupo acompanhado
pela equipe executora, enquanto no GC, o0 mesmo comportamento ndo foi observa-
do. Porém os testes estatisticos ndo confirmaram a hipétese de que a reducao foi
significativa para ser relacionada a intervencg&o farmacéutica.

Diferentemente do nosso estudo, outros trabalhos mostraram resultados
estatisticamente significantes em periodo semelhante, relacionando a redugédo da
presséo diastolica ao longo de um servico de Atencdo Farmacéutica (MCKENNEY et
al., 1973, PARK et al., 1996, SOLOMON et al., 1998, GOURLEY et al., 1998, ROU-
GHEAD et al.,, 2003, FAHEY et al.,, 2005, CASTRO et al.,, 2006, MCLEAN et al.,
2008, SIMONI, 2009; LYRA Jr et al., 2011). Por outro lado, outros estudos, seme-
lhantes ao aqui descrito, apresentaram redu¢cd@o dos niveis pressoéricos diastolicos,
porém sem diferenca estatisticamente significativa, referindo que os niveis médios
iniciais j& se encontravam proximos a meta terapéutica (AL MAZROUI et al., 2009;
FIRMINO, 2012), sendo, portanto, similar a este estudo, cujo valor médio inicial da
PAD apresentou-se como 81,92 mmHg, proximo & meta de 80 mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA , 2010). Este fato dificultaria, por sua vez, a obser-
vacao de diferenga suficientemente grande entre os valores para que houvesse sig-
nificancia estatistica, considerando o niumero de pacientes do estudo.

Apesar de apresentar um resultado ndo conclusivo, a obtengédo da meta
terapéutica estabelecida previamente nos pacientes acompanhados em detrimento
dos ndo acompanhados sugere um potencial beneficio clinico relacionado a presta-
¢do da Atencao Farmacéutica no referente aos niveis diastolicos em hipertensos.

De acordo com as IV Diretrizes sobre Dislipidemias e Prevengédo da Ate-
rosclerose, a estratificagdo do risco cardiovascular deve ser realizada, primeiramen-
te, através da identificacdo de doenca aterosclerotica significativa ou seus equivalen-
tes (por exemplo, DM 1 ou 2), o que ja classificaria o individuo como risco cardiovas-
cular alto (taxa superior a 20%). Os individuos que ndo séo classificados como alto
risco no primeiro critério, passam pela mensuragdo através do Escore de Framin-
gham, que, por ser considerada menos precisa principalmente em jovens e mulhe-

res, € apoiado por uma tabela de fatores agravantes do risco cardiovascular. Caso o
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individuo apresente algum, j& elevaria a estratificacdo do risco em um nivel. Essa
estratégia assegura uma intervengdo terapéutica mais efetiva aos pacientes poten-
cialmente subestimados.

Muitos dos nossos pacientes, caso aplichssemos o método fielmente, ja
seriam classificados como de alto risco cardiovascular na primeira etapa, tendo de
ser considerado como portador de uma taxa acima de 20%. Porém, devido a inacu-
racia numérica que isso traria aos nossos resultados, foi decidido trabalhar com a
pontuacdo bruta do Escore de Framingham e sua taxa de risco conseqiente, sem
considerar, na tabulagdo dos resultados, os fatores agravantes do risco cardiovascu-
lar. Vale ressaltar que esses fatores foram considerados para orientar a determina-
¢éo das metas terapéuticas a serem alcangadas nos pacientes do estudo.

Houve uma reducgdo estatisticamente significante da taxa de risco cardio-
vascular apos os 9 meses de acompanhamento do Gl, tendo diminuido a média a-
presentada inicialmente em, aproximadamente, 2,9% (26,9% do valor inicial). O GC
ndo apresentou nenhuma mudanga significante na média da taxa de risco cardio-
vascular apos o periodo do estudo, tendo, ao fim, a sua média elevada levemente.
Esses resultados foram compartilhados por outros estudos que avaliou o efeito de
uma intervencéo farmacéutica sobre o risco cardiovascular (TSUYUKI et al., 2004;
CLIFFORD et al., 2005; MAZZOLINI et al., 2005, AL MAZROUI et al., 2009; LYRA Jr,
2011 et al.; FIRMINO et al., 2012).

Desse modo, o servigo de Atengdo Farmacéutica prestado durante o peri-
odo de estudo demonstrou ser possivel de constituir uma estratégia com impacto
sobre o risco cardiovascular de pacientes hipertensos, sendo uma intervengdo com
beneficio clinico imediato e preventiva de agravamentos relacionados a acidentes
cardiovasculares em relacdo a assisténcia tradicional a saude dos referidos pacien-
tes.

Diferentemente de um estudo anteriormente realizado (FIRMINO, 2010),
onde também foi considerada a diferenca entre a média de Escore de Framingham
antes e depois de um AFT, os resultados obtidos para a pontuagdo do demonstra-
ram diferenga significante entre os dois momentos considerados no grupo acompa-
nhado pela equipe executora do trabalho. Por sua vez, a média final da pontuacao
do Escore de Framingham do GC n&o se mostrou significantemente diferente da

média observada no inicio do estudo.
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Esse resultado relacionado ao Escore de Framingham, que é utilizado pa-
ra a mensuragdo da taxa de risco cardiovascular, reforgca o achado descrito anteri-
ormente, apontando mais uma vez para um beneficio no manejo do risco cardiovas-
cular em hipertensos diretamente ligado a prestacéo da Atencdo Farmacéutica.

Os resultados referentes as mudangas das médias dos niveis de colesterol
total e das frac6es LDL e HDL do Gl mostraram tendéncia a resultados positivos,
havendo variacdo da média para valores mais proximos das metas terapéuticas.
Houve reducdo das médias de colesterol total e LDL, e aumento da média de HDL.
No GC, também foram identificadas reducdes nas médias de colesterol total e sua
fragcdo LDL, porém, a média de HDL teve variacdo minima para abaixo do valor inici-
al, diferentemente do grupo acompanhado. Infelizmente, nenhuma dessas variagcoes
obteve significAncia estatistica indo contra os resultados apresentados no artigo de
revisdo de Eizerik & Manfroi (2008) e em um estudo mais recente realizado no pais
(LYRA Jr et al., 2011).

Apesar da ndo comprovacgao estatistica, vale ressaltar que, no caso do ni-
vel médio de colesterol total no Gl, a média final alcangou a meta terapéutica para
esse parametro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007) ao fim do
estudo, apontando um potencial beneficio clinico relacionado a intervencéo realizada
nesse trabalho.

No Gl, o nivel médio final de triglicerideos mostrou-se menor que o nivel
meédio inicial, porém, o beneficio ndo pode ser comprovado como nédo sendo aleato-
rio, visto que os testes estatisticos ndo mostraram diferenca estatistica significante.
O GC, por sua vez, apresentou um leve aumento do nivel sérico médio de trigliceri-
deos apds os 9 meses de estudo, também ndo sendo um achado conclusivo devido
a ndo significancia estatistica de acordo com os testes aplicados. Os nossos acha-
dos né&o foram de acordo com os apresentados em outros estudos abordando o
mesmo tema (EIZERIK & MANFROI, 2008; LYRA Jr et al., 2011).

Apesar dos resultados ndo serem conclusivos em relagéo ao beneficio di-
reto da prestacdo da Atengcdo Farmacéutica sobre o manejo dos niveis de trigliceri-
deos em hipertensos, os mesmos apontam para um potencial beneficio clinico em
relacdo ao modelo de assisténcia ao paciente sem a presenca de um farmacéutico
exercendo uma funcao clinica em conjunto com os demais profissionais envolvidos,
visto que o grupo que nao foi submetido a0 acompanhamento ndo apresentou a

mesma tendéncia a redu¢cdo no mesmo periodo de tempo.
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Os resultados obtidos da diferenca dos niveis glicémicos para ambos os
grupos de estudo mostraram uma leve elevagdo da média inicial de glicemia ao fim
dos 9 meses, ndo apresentando diferenca estatistica significante em nenhum dos
casos. A elevacdo demonstrada no grupo Intervengéo foi menor do que a observada
no GC, o que sugere que o0 grupo acompanhado apresentou um melhor controle da
glicemia em relagcdo ao grupo que nao foi submetido a intervengédo do estudo, po-
dendo-se inferir nesse aspecto, um beneficio relacionado a intervencéo.

A influéncia do estudo sobre o indicador clinico glicemia, ao se considerar
a comparagao intra-grupo, néo foi comprovada, como foi visto em outros estudos
previamente realizados (CLIFFORD et al., 2005; AL MAZROUI et al., 2009; COL-
LINS et al., 2011). Esses estudos referidos obtiveram seus resultados finais ap6s um
acompanhamento com profissional farmacéutico de 12 meses de duragdo, um tem-
po maior do que o do nosso trabalho, o que pode sugerir que seja hecessario um
tempo maior de acompanhamento para se obter resultados conclusivos acerca do
beneficio do AFT sobre a glicemia.

Apesar de as diferengas intra-grupo, representadas pelas diferengas entre
as médias ao longo do tempo de estudo, terem apontado, de uma maneira geral,
para beneficios clinicos ligados ao AFT prestado, em nenhum dos casos houve con-
firmacdo final desse resultado ao realizarmos comparacdes inter-grupos através de
testes estatisticos. Ou seja, as médias finais dos resultados ndo apresentaram dife-
rengas estatisticamente significante entre um grupo e outro, sendo, possivelmente,
uma consequéncia das limitagdes do nosso estudo.

Vale ressaltar que, como possivel limitacdo para a analise dos resultados
envolvendo os exames laboratoriais apresentados nesse documento, uma parcela
dos pacientes acabaram por apresentar os exames finais antes dos 9 meses exatos
de AFT. Para nado prejudicar a andlise, foi utilizado o método de Last Observation
Carried Forward (STREINER, 2002), incluindo os ultimos resultados observados co-
mo o perfil final obtido para os pacientes que n&do apresentaram resultados no final
exato do estudo. Essa inclusdo poderia ter influenciado negativamente os nossos
achados, visto que alguns resultados considerados finais poderiam ter sido melhores
se tivessem sido referentes aos nove meses completos de AFT, sendo uma das
desvantagens do método, como sugerem alguns autores (SAHA & JONES, 2009;
NAKAI & KE, 2011).
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Particularmente no Gl, foi possivel avaliar mudangas nos habitos de vida
dos pacientes inseridos no referido grupo, sugeridas ou estimuladas pelo farmacéu-
tico envolvido na intervengéo do estudo a cada encontro com oS pacientes. Essas
modificacdes nos habitos de vida foram representadas por relatos de mudancas na
dieta alimentar e prética fisica cotidiana coletados ao longo do estudo.

Foi observado que, inicialmente, oito pacientes ndo seguiam dietas ali-
mentares adequadas, mesmo nos casos onde houvera consulta com um nutricionis-
ta. Apés os nove meses de acompanhamento e de intervengdes educativas acerca
do assunto, foi observado que apenas um (n=1) dos pacientes se manteve nao ade-
rente a nenhuma dieta especifica, sendo uma mudancga estatisticamente significante
na populacdo analisada.

Também, no caso de pratica fisica diaria, sete pacientes mudaram seu
comportamento apés as intervengdes farmacéuticas ao longo do acompanhamento,
passando a fazer exercicios aerdbicos com maior frequéncia, principalmente cami-
nhadas. Essa mudanca no perfil da populacdo considerada também se mostrou es-
tatisticamente significante, podendo ser relacionada a atuacdo da equipe do estudo.

Esses resultados mostram um potencial benéfico da Atengdo Farmacéuti-
ca também em intervencdes ndo diretamente relacionadas aos medicamentos, visto
que mudancas nos habitos de vida sdo aconselhadas em hipertensos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Inclusive, varios estudos envolvendo Aten-
cdo Farmacéutica especifica para hipertensos retratados em uma revisdo sistemati-
ca recente (AGUIAR, 2011) mostram que, além das interven¢cfes medicamentosas,
também foram abordadas mudangas nos hébitos de vida entre as intervencées, com
os resultados sendo positivos no controle da pressao arterial. Trabalhos envolvendo
atuacdo do farmacéutico em pacientes diabéticos (CAMPBELL et al., 2011; MIT-
CHELL et al., 2011) que abordaram claramente intervengdes educativas neste senti-
do, mostraram, também, resultados positivos na mudanca de habitos de vida dos
participantes e, consequentemente, melhoras no estado mental e fisico dos mes-
mos.

Os PRM mais frequentemente identificados durante o AFT foram os PRM
04, 03 e 05, em ordem decrescente. Esses resultados vao de acordo com o perfil de
PRM identificados nos trabalhos realizados no Brasil (DALL’AGNOL, 2004; NETTO
et al.,, 2005; ALANO et al., 2012), predominando, principalmente, os problemas de

inefetividade terapéutica.
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A identificagdo expressiva dos PRM 04 e 03, sendo, respectivamente, o
primeiro e o segundo mais frequente, pode ser um reflexo da causa de PRM mais
frequente no estudo, que foi justamente a falta de adeséo, ou seja, 0s pacientes nao
obedeciam/nédo entendiam as orientacdes dadas pela equipe de saude e pelos pres-
critores, ndo administrando, consequentemente, os medicamentos na posologia cor-
reta ou no horario adequado para o medicamento, considerando suas peculiaridades
farmacocinéticas. Essa ndo adesdo esta muito relacionada a resisténcia da popula-
¢c&o em aceitar e seguir um tratamento cronico em seu cotidiano, alegando, em al-
gumas entrevistas, que ja administravam uma quantidade elevada de medicamentos
diariamente. Essa afirmativa dada por uma parte dos pacientes, juntamente com o
perfil assintomatico que a hipertenséo possui, dando a falsa sensacédo de saude ple-
na, desencorajava o cumprimento adequado da terapia prescrita, configurando a n&o
adesédo e seus PRM consequentes (MANFROI & OLIVEIRA, 2006; PUCCI et al.,
2012).

Outras causas que podem ser relacionadas ao PRM 04, especificamente,
foram os erros de prescricdo, sendo prescrita uma dose menor que a adequada, e
as interagcdes medicamentosas que causavam alteragBes farmacocinéticas e reduzi-
am a biodisponibilidade do farmaco no organismo do individuo, ressaltando-se o ca-
so do Captopril administrado juntamente com o alimento, o que pode reduzir sua
biodisponibilidade em até 54% (MANTYLA et al., 1984; OHMAN et al., 1985; MI-
CROMEDEX, 2013), sendo um caso frequentemente relatado pelos pacien-
tes/usuéarios durante as entrevistas.

O PRM 05 teve incidéncia relativamente alta provavelmente devido a faixa
etéria média da populagdo em estudo ser, aproximadamente, 60 anos, pois, de a-
cordo com estudos (AKWAGYRIAM et al., 1996; TUNEAU VALLS et al., 2000; BAE-
NA et al., 2001; PITKALA et al., 2001; DALL’AGNOL, 2004) essa populacéo é mais
susceptivel & incidéncia de PRM de inseguranca devido as alteragfes farmacocinéti-
cas e farmacodindmicas do organismo, e a frequiente polifarmacia que essa faixa de
populagdo geralmente esta sujeita. Desse modo, ha maior probabilidade de ocorre-
rem reagOes adversas aos medicamentos, configurando o PRM 05 (inseguranca
nao-quantitativa).

Esses estudos também justificam a alta incidéncia geral de PRM identifi-
cados (n total= 151), dando uma média de mais de 2 PRM identificados por paciente

incluido no estudo (n=68), ressaltando que essa média poderia ter sido superior, vis-
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to que os pacientes do GC, por nédo terem sido acompanhados pela equipe ao longo
dos 9 meses, sO tiveram seus PRM identificados na entrevista inicial, que era co-
mum a todos os pacientes. Essa alta incidéncia de problemas poderia sugerir vanta-
gens em relacdo a modificagdo do perfil do farmacéutico na atencéo bésica, pas-
sando a exercer uma funcdo mais voltada ao atendimento direto a populacéo assis-
tida, segundo as bases filoséficas da Atencao Farmacéutica, e ndo mais tao direcio-
nada apenas ao medicamento em si (ANGONESI & SEVALHO, 2010). Desse modo,
esses problemas téo incidentes poderiam ser identificados e solucionados com mais
freqUéncia na assisténcia tradicional.

A identificagdo minima do PRM 02 (medicamento sendo utilizado sem ne-
cessidade) nesse estudo é algo também observado em outros trabalhos realizados
no Brasil (DALL’AGNOL, 2004; HEINECK et al., 2004; NETTO et al., 2005; SOUZA
Jr et al., 2009; ALANO et al., 2012), embora, nesses outros estudos, a proporgao
desse tipo de PRM seja maior do que a encontrada no nosso. Possiveis justificativas
remetem & limitacdo do método de identificagdo dos problemas utilizado, dependen-
do principalmente do auto-relato dos participantes, que, quando questionados se
utilizavam medicamentos néo prescritos, respondiam que apenas faziam uso dos
medicamentos prescritos, fora alguns Anti-Inflamatérios Nao Esteroidais (AINE) para
cefaléias, principalmente. Esse fato pode ter levado a uma subestimagéo da incidén-
cia de problemas causados pela automedicacdo, um costume sabidamente presente
na populacdo brasileira (ARRAIS et al.,, 1997; SOUSA, SILVA & NETO, 2008; A-
QUINO, 2008).

Os medicamentos que atuam diretamente no sistema cardiovascular foram
0s mais associados aos PRM identificados no estudo, como ja era esperado em um
grupo de pacientes hipertensos. Especificamente, o Captopril foi o medicamento
mais associado aos PRM identificados nesse estudo e em outros realizados no pais
(DALL’AGNOL, 2004; HEINECK et al., 2004; NETTO et al.,, 2005; ALANO et al.,
2012), estando muito relacionado aos PRM 04, devido a interagdo farmacocinética
com a ingestéo de alimentos e baixa adesdo nos casos de posologia com mais de
duas tomadas por dia, e PRM 05, devido a alta incidéncia de tosse seca, uma rea-
¢éo adversa sabidamente associada ao medicamento (MICROMEDEX, 2013).

Como visto nos resultados, nem todos os PRM identificados sofreram in-
tervencdes por parte da equipe atuante da UCF. Isso se justifica nos casos onde o

problema era causado pela falta do medicamento na UBS, cujo caso a equipe da
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UCF né&o possuia a governabilidade necesséria para resolver o problema, pela inci-
déncia de reagdes adversas, que, em alguns casos, ndo possuiam causalidades
bem definidas, impossibilitando a equipe de agir com total certeza, e pelo fato de a
maioria dos erros de prescrigdo ser cometida por médicos que atendiam os partici-
pantes em outro local que ndo a UBS, dificultando o estabelecimento de uma via de
comunicagao efetiva entre o farmacéutico e o prescritor.

Porém, de uma maneira geral, o nimero de intervencdes farmacéuticas
realizadas pelos integrantes da UCF pode ser considerado satisfatoriamente alto,
abrangendo mais de 80% dos PRM identificados. Contudo, esse nimero poderia ser
maior, se considerado como uma prestacdo de servico da propria instituicdo, con-
tando com profissional farmacéutico qualificado e dedicado a desempenhar essa
funcdo assistencial e clinica de fato, o que facilitaria interagfes interdisciplinares no
local de trabalho e maior governabilidade para a solucdo de PRM especificos. Por-
tanto, é pertinente a necessidade da atuacdo e suporte ativo por parte do profissio-
nal farmacéutico ligado a UBS para o exercicio da pratica da atengéo farmacéutica,
sendo imprescindivel para o éxito em geral desse servico e minimizando a depen-
déncia de seu desenvolvimento somente por representantes da academia.

Todos os pacientes aceitaram as intervengdes sugeridas durante as en-
trevistas, sendo, os proprios pacientes, o individuo ao qual a intervencgéo foi propos-
ta com maior freqiéncia. Essas intervencdes ocorreram através de, predominante-
mente, comunicagéo escrita reforgada verbalmente. A comunicagéo escrita foi utili-
zada mais vezes em relacdo a verbal no presente trabalho devido ao preenchimento
da tabela de horérios utilizada para o aprazamento dos medicamentos (ANEXO D)
realizado logo na primeira entrevista e, geralmente, repetida nos casos onde a tera-
pia prescrita era modificada de maneira mais acentuada pelo médico responsavel
(substituicdo, retirada ou adicdo de varios medicamentos, por exemplo). Outra oca-
sido onde a comunicagdo escrita se fez necessaria foi aguela na qual era preciso
garantir que o paciente levasse consigo um lembrete das orientacdes gerais dadas
durante as intervencgfes e, também, no caso onde o médico prescritor foi 0 alvo da
comunicagao, aplicando-se a carta de contra-referéncia (ANEXO B), sendo preen-
chida e entregue ao médico com a intervencdo sugerida (FEGADOLLI et al., 2007,
CASTRO NUNES et al., 2008).

A comunicagéao verbal estrita foi utilizada nas situagdes de refor¢co de ori-

entacdes previamente dadas pela equipe, principalmente aquelas relacionadas ao
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incentivo & pratica de exercicios fisicos e seguimento de dieta alimentar adequada e,
no caso das intervencdes diretamente ligadas aos PRM, quando a reincidéncia de
algum problema identificado anteriormente ocorria.

A organizagdo dos horarios de tomada a fim de otimizar a farmacoterapia
e evitar inadequagdes na administracdo dos medicamentos foi a intervengao farma-
céutica mais freqiiente de acordo com os resultados, mostrando que muitas vezes
0s pacientes/usuarios ndo entendiam as orientacdes medicas e utilizavam os medi-
camentos em horarios inadequados, assim como com posologia inadequada, o que
reflete novamente na alta incidéncia dos PRM de inefetividade. Desse modo, os ho-
rarios eram aprazados na tentativa de relacionar a prescricdo médica com a rotina
diaria do individuo atendido, reforcando sempre a ades&o ao tratamento.

Os alertas referentes a omissdo de administracdo de medicamento neces-
sério e a subdose, refletiram a administracdo erratica dos medicamentos prescritos
presente na populacido do nosso estudo, configurando em ndo adeséo (a causa de
PRM mais identificada). Como uma parte dos pacientes ndo seguia suas respectivas
terapias corretamente ou, mais precisamente, de maneira constante, as metas tera-
péuticas tendiam a ndo serem atingidas, configurando os PRM 03 e 04.

Os resultados de intervengdes foram observados em menos de 70% das
intervencdes feitas. Esse resultado foi observado devido a impossibilidade, no pre-
sente estudo, de se avaliar o desfecho das intervengdes feitas nos participantes alo-
cados no GC sem que houvesse 0 risco de interferir nos resultados finais dos mes-
mos, 0 que prejudicaria a andlise das diferencas dos grupos de estudo. Portanto,
uma boa parcela das intervengdes farmacéuticas realizadas nas entrevistas iniciais
nado pdde ter seus desfechos avaliados.

Apesar disso, as intervengdes com desfechos avaliados apresentaram um
resultado considerado positivo pela equipe do estudo. Quase 90% delas tiveram o
desfecho esperado, ou seja, as intervengdes foram capazes de solucionar ou preve-
nir os PRM identificados, uma porcentagem similar a um estudo realizada em Santa
Catarina (ALANO et al., 2012).

Como limitagdo do trabalho, é importante ressaltar que a populacdo assis-
tida ainda se mostra relutante, em alguns momentos, em compreender os beneficios
de um servigo voltado para a orientagdo sobre a farmacoterapia e assuntos relacio-
nados a prevencao de agravamentos de doencas cronicas, como a Hipertenséo Ar-

terial Sistémica. Esse fato observado limitou o nimero de pacientes dispostos a par-
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ticipar do trabalho. Outro fato que acabou por colaborar com essa limitagéo, foi a
ndo adesao por completo dos demais profissionais da UBS, incluindo-se os farma-
céuticos, ao nosso projeto, pois, apesar da tentativa de sensibilizagéo realizada ini-
cialmente, poucos foram os pacientes referenciados por eles. Os proprios farmacéu-
ticos ainda se mostram receosos em ser mais atuantes nesse aspecto da profisséo e
exercer um trabalho em Atenc&o Farmacéutica, algo j4 observado por Oliveira et al,
em 2005. Por fim, um outro fator limitante que prejudicou a coleta de dados foi, tam-
bém, relacionado & populacdo do estudo em si, pois uma parte dos participantes,
mesmo sendo esclarecidos quanto & necessidade da realizacdo de exames labora-
toriais periddicos, se recusavam em ir ao LACT para coleta de sangue e realizagdo
dos exames referidos.

Apesar das limitagdes, de uma maneira geral, 0 nosso estudo apresentou
uma boa aceitagdo por parte dos participantes do Gl, ndo havendo tantas evasdes e,
no caso daqueles que se mantiveram sob AFT até o fim, cooperando com a rotina
de encontros e exames laboratoriais sugerida pelo pesquisador na maioria das ve-
zes. Essa impresséo geral acaba por incentivar a continuagéo do trabalho e a dis-
seminagao dos resultados positivos obtidos para que os demais profissionais farma-
céuticos sintam-se estimulados a resgatar o perfil social da profissédo e para que as
demais especialidades venham a estabelecer uma interagéo interdisciplinar efetiva e

produtiva no &mbito da assisténcia a saude.
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6. CONCLUSAO

As caracteristicas da populacdo assistida pela atencdo basica a saude do
pais mostram que se faz necessario a institucionalizacéo de um servigo vol-
tado para a orientagdo e acompanhamento voltado para a garantia da efeti-
vidade e seguranca da farmacoterapia prescrita, pois ainda ha muita carén-
cia de informacédo a essa populacéo acerca do tema, o que dificulta o su-

cesso do tratamento.

O nosso estudo sugere que a prestacdo da Atencdo Farmacéutica, através
de um acompanhamento farmacoterapéutico de nove meses para pacientes
hipertensos, possui um impacto positivo no manejo do risco cardiovascular

em comparacdo a assisténcia a saude tradicional oferecida pela atencéo

bésica.

Nossos achados confirmam que o exercicio de acdes clinicas e assistenci-
ais diretamente voltadas ao paciente hipertenso por parte do profissional
farmacéutico é capaz de beneficiar o controle pressorico dos mesmos, prin-

cipalmente se considerarmos o0s niveis sistolicos.

Apesar de ndo comprovarmos, através de testes estatisticos, a influéncia
positiva do acompanhamento realizado ao longo do trabalho em relagéo aos
niveis diastélicos, niveis séricos de colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos
e glicemia, o estudo aponta para um potencial beneficio clinico dessa prati-

ca em relacao a essas variaveis.

No nosso estudo, muitos problemas relacionados a farmacoterapia dos pa-
cientes foram identificados, tendo uma média acima de 2 PRM por paciente,
0 que enfatiza a necessidade de um profissional especializado e dedicado
para a identificacdo e solucdo desses problemas, que passariam desaper-
cebidamente pela assisténcia & saude tradicional oferecida caso esse tipo

de trabalho nao tivesse sido realizado.
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Quanto a esses problemas identificados, boa parte deles teve intervengdes
sugeridas para sua solugcédo ou prevengao, obtendo-se um resultado positivo
em quase todos os casos. Isso aponta para a eficiéncia da atuagéo clinica e
assistencial do profissional farmacéutico, retratada nesse estudo, no que

consta a evitar e solucionar problemas relacionados a farmacoterapia.

Mais estudos devem ser realizados com um namero maior de pacientes e
um espago maior de tempo de acompanhamento para que se obtenham re-
sultados conclusivos acerca do efeito da pratica da Atencdo Farmacéutica
sobre os parametros estudados, principalmente, o perfil lipidico e a glicemia

dos hipertensos assistidos pela rede de atencédo basica do nosso Estado.



75

REFERENCIAS

AGUIAR, P. M., MACHADO, M., LYRA JUNIOR, D. P., et al. Pharmaceutical care
in hypertensive patients: A systematic literature review. Research in Social and
Administrative Pharmacy, 2011: 1-14.

AKWAGYRIAM, I. et. al. Drug history taking and the identification of medication
related problems in na Accident and Emergency Department. [S. |.]: Journal of
Accident & Emergency Medicine, v. 13, n. 3. 1996.

AL MAZROUI, N. R. et al. Influence of pharmaceutical care on health outcomes
in patients with Type 2 diabetes mellitus. [S. L.]: British Journal of Clinical Pharma-
cology, v. 67, n. 5. 2009.

ALANO, G. M.; CORREA, T. S.; GALATO, D. Indicadores do Servi¢o de Atencéo
Farmacéutica (SAF) da Universidade do Sul de Santa Catarina. Ciéncia & Saude
Coletiva, 17(3):757-764, 2012.

AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, AMERICAN SOCIETY OF INTERNAL
MEDICINE. Pharmacist Scope of Practice. [S.l.]: Ann Intern Med, v. 136. 2002.

ANGONESI, D.; SEVALHO, G. Atencéo Farmacéutica: fundamentagcéo conceitu-
al e critica paraum modelo brasileiro. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, n. 3, p.
3603-3614. 2010.

ANVISA. Resolucao da Diretoria Colegiada numero 44. Publicada em 17 de agos-
to de 2009.

AQUINO, D. S. Por que o uso racional de medicamentos deve ser uma priorida-
de? Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, p. 733-736, 2008.

ARRAIS, P. S. D.; COELHO, H. L. L; BATISTA, M. C. D. S.; CARVALHO, M. L.; RI-
GHI, R. E.; ARNAU, J. M. Perfil da automedicacao no Brasil. Revista de Saude
Publica, v. 31, n. 1, p. 71-77. 1997.

BAENA, M. I. et. al. Problemas relacionados com los medicamentos em usué-
rios de um servicio de urgencias hospitalario: resultados de la validacién de
um cuestionario. [S. |.] Pharmaceutical Care Espana, v. 3. 2001.

BOGDEN, P. E., ABBOTT, R. D., WILLIAMSON, P., ONOPA, J. K., KOONTZ, L. M.
Comparing standard care with a physician and pharmacist team approach for
uncontrolled hyperten-sion. [S.l.]: J Gen Int Med, v. 13. 1998.

CAMPBELL, H. M.; KHAN, N.; CONE, C.; RAISCH, D. W. Relationship between
diet, exercise habits, and health status among patients with diabetes. Adminis-
trative Pharmacy 7 (2011) 151-161.



76

CANADIAN PHARMACISTS ASSOCIATION & CANADIAN MEDICAL ASSOCIA-
TION. Declaracion conjunta. Aproximacion a la elevacion de la calidad del tra-
tamiento farmacoldgico. [S.l.]: Pharm Care Esp, v. 2. 2002.

CARNEIRO, G., FARIA, A. N., RIBEIRO FILHO, F. F., GUIMARAES, A., LERARIO,
D., FERREIRA, S. R., ZANELLA, M. T. Influéncia da distribui¢do da gordura cor-
poral sobre a prevaléncia de hipertensé&o arterial e outros fatores de risco car-
diovascular em individuos obesos. [S.l.]: Rev Assoc Med Bras, v. 49, n. 3. 2003.

CASTRO NUNES, P. H. et. al. Intervencao farmacéutica e prevencgéo de eventos
adversos. [S. |.]: Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences, v. 44, n. 4. 2008.

CASTRO, M. S; CHEMELLO, C.; PILGER, D.; JUNGES, F.;BOHNEN, L.; ZIMMER-
MAN, L.M.; PAULINO, M.A.; JACOBS, U.; FERREIRA, M.B.C.; FUCHS, F.D. Con-
tribuicdo da atencéo farmacéutica no tratamento de pacientes hipertensos. Re-
vista Brasileira de Hipertenséo, v.13, p.198-202, 2006.

CLIFFORD, R. M. et al. Effect of a Pharmaceutical are Program on Vascular Risk
Factors in Type 2 Diabetes. Fremantle: Diabetes Care, v. 28, n. 4. 2005.

COLLINS, C., LIMONE, B. L., SCHOLLE, J. M., COLEMAN, C. I. Effect of pharma-
cist intervention on glycemic control in diabetes. Diabetes research and clinical
practice 92, 145 — 152, 2011.

COMITE DE CONSENSO. Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Re-
lacionados con Medicamentos. [S.l.]: Ars Pharmaceutica, v. 43. 2002.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Politica Nacional de Assisténcia Farmacéu-
tica. Brasil. Resolug&o n° 338 (DOU 20.05.2004).

CORNELISSEN, V. A., FAGARD, R. H. Effect of resistance training on resting
blood pressure: a metaanalysis of randomized controlled trials. [S.l.]: J Hyper-
tens, v. 23. 2005.

DALL'AGNOL, R. S. A. Identificagdo e quantificagéo dos problemas relaciona-
dos com medicamentos em pacientes que buscam atendimento no servigo de
emergéncia do HCPA. Dissertagéo de Mestrado da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. 2004.

DRUMMOND, M., BARROS, M. B. A. Desigualdades socioespaciais na mortali-
dade do adulto no Municipio de S&o Paulo. [S.l.]: Revista Brasileira de Epidemio-
logia, v. 2. 1999.

EIZERIK & MANFROI. Eficacia da atengao farmacéutica em dislipidemia: revi-
sado sistematica. [S.l.]: Revista do Hospital das Clinicas de Porto Alegre, v. 28, n. 1.
2008.

FAGARD, R. H. Physical activity, physical fitness and the incidence of hyper-
tension. [S.1.]: J Hypertens, v. 23. 2005.



77

FAHEY, T., SCHROEDER, K., EBRAHIM, S. Educational and organisational in-
terventions used to improve the management of hypertension in primary care:
a systematic review. [Dundee]: British Journal of General Practice, v. 55. 2005.

FEGADOLLI, C., CARMO, T. A., CAVALINI, M. E. A implantag&o de um programa
de atencéo farmacéutica para hipertensos de uma unidade da saude da familia.
In: 52 Mostra Académica UNIMEP, 2007. Anais... Piracicaba: Universidade Metodista
de Piracicaba, 2007.

FIRMINO, P. Y. M. Avaliacdo do Risco Cardiovascular em Pacientes Hiperten-
sos Cadastrados na Unidade de Cuidados Farmacéuticos da Regional Il de
Fortaleza, Cearda. Trabalho de Conclusdo de Curso da Faculdade de Farméacia da
Universidade Federal do Ceara. 2010.

FIRMINO, P. Y. M.; MARTINS, B. C. C.; FONTELES, M. M. F.; et al. Avaliagdo do
Risco Cardiovascular em Pacientes Hipertensos sob Acompanhamento Far-

macoterapéutico em Atencdo Priméria a Saude. Revista Brasileira de Farmécia
Hospitalar e Servicos de Saude. v.3, n.2, p. 42-46, 2012.

FIRMO, J. O. A., LIMA-COSTA, M. F., UCHOA, E. Projeto Bambui: maneiras de
pensar e agir de idosos hipertensos. Rio de Janeiro: Cadernos de Saude Publica,
v. 20. 2004.

FRANKLIN, S. S., PIO, J. R.,, WONG, N. D., LARSON, M. G, LEIP, E. P., VASAN, R.
S., LEVY, D. Predictors of new-onset diastolic and systolic hypertension: the
Framingham Heart Study. [S.l.]: Circulation, v. 111. 2005.

FUCHS, F. D. Hipertensao arterial sistémica. In: DUNCAN, B. B., SCHMIDT, M. I,
GIUGLIANI, E. R. J., et al. Medicina ambulatorial: condutas de atencdo primaria ba-
seada em evidéncias. Porto Alegre: Artmed. 2004.

GOURLEY, G. A. et al. Humanistic outcomes in the hypertension and COPD
arms of a multicenter outcomes study. [S. I.]: Journal of the American Pharmaceu-
tical Association, v. 38, n. 5. 1998.

HEINECK, I. et al. Problemas Relacionados com Medicamentos em Servico de
Emergéncia de Hospital Universitario do Sul do Brasil. Estudo Piloto. [S. L]:
Acta Farmacéutica Bonaerense, v. 23, n 4. 2004.

HEPLER, C. & STRAND, L. Opportunities and Responsabilities in Pharmaceuti-
cal Care. [S.l.]: American Journal of Hospital Pharmacy, v. 47. 1990.

IRONS, B. K., MEYERROSE, G., LAGUARDIA, S., HAZEL, K., SEIFERT, C. F. A
collaborative cardiologist-pharmacist care model to improve hypertension
management in patients with or at high risk for cardiovascular disease. Phar-
macy Practice (Internet) 2012 Jan-Mar;10(1):25-32.

IVAMA, A. M., NOBLAT, L., CASTRO, M. S., OLIVEIRA, N. V. B. V., JARAMILLO, N.
M., RECH, N. Atencédo Farmacéutica no Brasil: trilhando caminhos - relatério
2001 - 2002. Brasilia, DF: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2002.



78

KABOLI PJ; HOTH AB; MCCLIMON BJ; SCHNIPPER, JL. Clinical Pharmacists
and Inpatients Clinical Care: a Systematic Review. Arch Intern Med.
2006;166:955-964.

KEARNEY, P. M., WHELTON, M., REYNOLDS, K., MUNTNER, P., WHELTON, P.
K., HE, J. Global burden of hypertension: analysis of worldwide data. Lancet, v.

365. 2005.

LESSA, I. Estudos brasileiros sobre a epidemiologia da hipertenséo arterial:
analise critica dos estudos de prevaléncia. [S.l.]: Informe Epidemiol6gico do
SUS. 1993.

LOTUFO, P. A., AIKAWA, V. N., et al. Higher Burden of Hemorrhagic Stroke
among Women. Neuroepidemiology, v. 24. 2005.

LYRA JUNIOR, D. P., OBRELI NETO, P. R., MARUSIC, S., et al. Effect of a 36-
month Pharmaceutical Care program on coronary heart disease risk in elderly
diabetics and hypertensive patients. [S.l.] Journal of Pharmacy & Pharmaceutical
Sciences, 2011, 14(2): 249 — 263.

MACHUCA, M.; FERNANDEZ, L.; FAUS, M. J. Metodo Dader. Guia de Seguimen-
to Farmacoterapeutico. Granada. Universidad de Granada, 2003.

MANCILHA-CARVALHO, J. J., SOUZA E SILVA, N. A. The Yanomami Indians in
the INTERSALT Study. [S.l.]: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 80. 2003.

MANFROI, A.; OLIVEIRA, F. A. Dificuldades de adesao ao tratamento na hiper-
tensé&o arterial sistémica: consideragdes a partir de um estudo qualitativo em
uma unidade de Atencdo Priméria a Saude. Revista Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade, v.2, n. 7. 2006.

MANTYLA, R, MANNISTO, PT, VUORELA, A, SUNDBERG, S, OTTOILA, P. Im-
pairment of captopril bioavailability by concomitant food and antacid intake. [S.
l.]: International Journal of Clinical Pharmacology, Therapy and Toxicology, v. 22, n.
11. 1984.

MAZZOLINI, T. A. et al. Lipid Levels and Use of Lipid-Lowering Drugs for Pa-
tients in Pharmacist-Managed Lipid Clinics Versus Usual Care in 2 VA Medical
Centers. [S. |.]: Journal of Managed Care Pharmacy, v. 11, n. 9. 2005.

McKENNEY, J. M. et al. The Effect of Clinical Pharmacy Services on Patients
with Essential Hypertension. Virginia: Journal of the American Heart Association, v.
48. 1973.

McLEAN, D. L. et al. A Randomized Trial of the Effect of Community Pharmacist
and Nurse Care on Improving Blood Pressure Management in Patients With
Diabetes Mellitus. [S. I.]: Archives of Internal Medicine, v. 168, n. 21. 2008.



79

MICROMEDEX 2.0. Disponivel em
<http://www.thomsonhc.com/micromedex2/librarian>. Acessado em 10 de janeiro de
2013.

MINISTERIO DA SAUDE. URL:http://www.datasus.gov. Acessado em 17 de janeiro
de 2013.

MINISTERIO DA SAUDE. URL:http://www.datasus.gov. Acessado em 18 de Margo
de 20009.

MINISTERIO DA SAUDE. URL:http://www.hiperdia.datasus.gov. Acessado em 17 de
janeiro de 2013.

MITCHELL, B.; ARMOUR, C.; LEE, M. Diabetes Medication Assistance Service:
The pharmacist’s role in supporting patient self-management of type 2 diabetes
(T2DM) in Australia. Patient Education and Counseling, n. 83, p. 288-294. 2011.

MORGADO, M.; ROLO, S.; CASTELO-BRANCO, M. Pharmacist intervention pro-
gram to enhance hypertension control: a randomised controlled trial. Interna-
tional Journal of Clinical Pharmacy, n.33, p.132-140. 2011.

NAKAI, M.; KE, W. Review of the Methods for Handling Missing Data in Longitu-
dinal Data Analysis. International Journal of Mathematical Analysis, v.5, n.1, p.1-13.
2011.

NETER, J. E., STAM, B. E., KOK, F. J., GROBBEE, D. E., GELEIINSE, J. M. Influ-
ence of weight reduction on blood pressure: a meta-analysis of randomized
controlled trials. [S.l.]: Hypertension, v. 42. 2003.

NETTO, A. S. M., MELO, F. B., SILVA, W. B. Frequiéncia de problemas relaciona-
dos com medicamentos em pacientes que procuram o servi¢go de urgéncia de
um hospital regional. [S. |.]: Seguimiento Farmacoterapéutico, v. 3, n. 4. 2005.

NISKANEN L. et al. Inflammation, Abdominal Obesity, and Smoking as Predic-
tors of Hipertension. [S.l.]: Hypertension, v. 44. 2004.

OHMAN, K. R., KAGEDAL, B., LARSSON, R., KALBERG, B. E. Pharmacokinetics
of captopril and its effect on blood pressure during acute and chronic admini-
stration and in relation to food intake. [S. |.]: Journal of Cardiovascular Pharmaco-
logy, v. 7. 1985.

OLIVEIRA, A. B.; et al. Obstaculos da atencao farmacéutica no Brasil. Brazilian
Journal of Pharmaceutical Sciences v. 41, n. 4, 2005.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Consenso Brasileiro de
Atencdo Farmacéutica - proposta. Brasilia, DF: Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2002.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. El Papel del Farmacéutico en el Sis-
tema de Atencién de Salud. Tokio: OPS/HSS/HSE/95.1, 1993.



80

PAFFENBARGER, R. S., et al. Physical activity and hypertension: na epidemiol-
ogical view. [S.l.]: Annals of Medicine, v. 23. 1991.

PARK, J. J. et al. Comprehensive pharmaceutical care in the chain setting. Chi-
cago: Journal of the American Pharmaceutical Association. 1996.

PASSOS, V. M. A,; ASSIS, T. D.; BARRETO, S. M. Hipertenséo arterial no Brasil:
estimativa de prevaléncia a partir de estudos de base populacional. Brasilia: Epide-
miol. Serv. Saude v.15 n.1. 2006.

PITKALA, K. H., STRANDBERG, T. E., TILVIS, R. S. Is it possible to reduce poly-
pharmacy in the elderly? A randomised, controlled trial. [S. I.]: Drugs & Aging, v.
18, n. 2. 2001.

PUCCI, N.; PEREIRA, M. R.; VINHOLES, D. B.; PUCCI, P.; CAMPOS, N. D. Conhe-
cimento sobre Hipertensé&o Arterial Sistémica e Adesdo ao Tratamento Anti-
Hipertensivo em Idosos. Revista Brasileira de Cardiologia. v. 25, n. 4, p. 322-329.
2012.

ROUGHEAD, L., SEMPLE, S., VITRY, A. The value of pharmacist professional
services in the community setting: a systematic review of the literature 1990-
2002. University of South Australia. 2003.

SAHA, C.; JONES, M. P. Bias in the last observation carried forward method
under informative dropout. Journal of Statistical Planning and Inference, n.139,
p.246 — 255. 2009.

SANTOS, R. D.; SPOSITO, A. Alterac6es do Metabolismo Lipidico no Excesso
de Peso e Obesidade, Diretrizes para Cardiologistas sobre Excesso de Peso e Do-
encaCardiovascular dos Departamentos de Aterosclerose, Cardiologia Clinica e
FUNCOR da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Instituto do Coragéo do Hospital
das Clinicas — FMUSP, Sao Paulo,2004.

SEMENCIW, R. M.; MORRISON, H. I.; MAO, Y. ; JOHANSEN, H. ; DAVIES, J. W. ;
WIGLE, D. T. Major Risk Factors for Cardiovascular Disease Mortality in Adults:
Results from the Nutrition Canada Survey Cohort. International Journal of Epide-
miology, v. 17 n. 2, 1988.

SIMONE, G., DEVEREUX, R. B., CHINALI, M., ROMAN, M. J., BEST, L. G., WELTY,
T. K., LEE, E. T., HOWARD, B. V. Risk factors for arterial hypertension in adults
with initial optimal blood pressure: the Strong Heart Study. [S.l.]: Hypertension,
V. 47, n. 2. 2006.

SIMONI, C. R. Avaliagdo do impacto de métodos de Atencdo Farmacéutica em
pacientes hipertensos nédo-controlados. Dissertagdo de Mestrado do Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul. 2009.



81

SIQUEIRA, A. F. A., ALMEIDA-PITITTO, B., FERREIRA, S. R. G. Doenca Cardio-
vascular no Diabetes Mellitus: Analise dos Fatores de Risco Classicos e Néo-
Classicos. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia 2007;51/2.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIODADE BRASILEIRA DE HI-
PERTENSAO & SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes Brasi-
leira de Hipertenséo Arterial. Sdo Paulo, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. IV Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipdemia e Prevencédo de Aterosclerose. [S.l.]: Arquivos Brasileiros de Cardio-
logia, v. 88, s. 1, Abril, 2007.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes: Tratamento e acompanhamento do Diabetes Mellitus. [S. I.]: Diagraphic
Editora. 2009.

SOLOMON, D. K. et al. Clinical and economic outcomes in the hypertension and
COPD arms of a multicenter outcomes study. [S. I.]: Journal of the American
Pharmaceutical Association, v. 38, n. 5. 1998.

SOUSA, H. W. O,; SILVA, J. L.; NETO, M. S. A importancia do profissional far-
macéutico no combate & automedicac&o no Brasil. Revista Eletronica de Farmé-
cia Vol 5(1), 67-72, 2008.

SOUZA JUNIOR, A. S. et. al. Problemas relacionados a medicamentos em paci-
entes com doenga de Chagas durante tratamento com benzonidazol em Forta-
leza — CE. Rio de Janeiro: Caderno de Saude Coletiva, v. 17, n. 4. 2009.

STRANGES, S, et al. Relationship of alcohol drinking pattern to risk of hyper-
tension: a population-based study. [S.l.]: Hypertension, v. 44. 2004.

STREINER, D. L. The Case of the Missing Data: Methods of Dealing With Drop-
outs and Other Research Vagaries. [S.l.]: Canadian Journal of Psychiatry, v. 47, n.
1. 2002.

TSUYUKI, R. T. et al. Effect of Community Pharmacist Intervention on Choles-
terol Levels in Patients at High Risk of Cardiovascular Events: The Second
Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacists (SCRIP-plus). [S.L]:
The American Journal of Medicine, v. 116. 2004.

TUNEAU VALLS, L. et. al. Problemas relacionados com los medicamentos em
pacientes que visitan um servicio de urgéncias. [S. I.]: Pharmaceutical Care Es-
pana, v. 2. 2000.

VASAN, R. S., LARSON, M. G, LEIP, E. P., KANNEL, W. B., LEVY, D. Assessment
of frequency of progression to hypertension in non-hypertensive participants
in the Framingham Heart Study: a cohort study. Lancet, v. 358. 2001.



82

WHELTON, S. P., et al. Effects of aerobic exercise on blood pressure: A meta-

analysis of randomized controlled trials. [S.l.]: Annals of internal Medicine, v. 136.
2002.

WILSON, P. W. F., D'AGOSTINO, R. B., LEVY, D., et al. Prediction of Coronary
Heart Disease Using Risk Factor Categories. Circulation, 1998, 97: 1837-1847.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity. Preventing and managing the glob-
al epidemic. Genebra: WHO/NUT/NCD 98.1. 1997.



83

ANEXO A - FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA GP@?
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENCAO FARMACEUTICA

UNIDADE DE CUIDADOS FARMACEUTICOS:
RESPONSAVEL PELA ENTREVISTA:

DADOS DO PACIENTE

N° do Cadastro: Data de Inicio:__ /|
Médico Responsavel:

1.Nome:

2.Telefone: 3.Idade: 4.Peso: 5. Altura:
6.Datadenascimento: /|  7.Sexo:( )M ( )F

8.Naturalidade: ( ) Fortaleza () Interior; qual?

9.Grau de instrugdo do paciente:
() Analfabeto () Médio completo
() Fundamental incompleto () Superior incompleto
() Fundamental completo () Superior completo
() Médio incompleto

10. Mora sozinho? () Sim
() Nao; Com quem?

11. Possui cuidador? () Sim; Quem?

( )Nao
12. Relagdo com o cuidador: () Parente Qual?
Telefone:
() Contratado (a)
13.Grau de instrugdo do cuidador:
() Analfabeto () Médio completo
() Fundamental incompleto () Superior incompleto
() Fundamental completo () Superior completo
() Médio incompleto
14. Renda Individual: ( ) < Olsalario minimo(s.m.) () 03-04 s.m. () Nao Informado
() 01-02 s.m. () 04-05 s.m.
() 02-03 s.m. ()>05s.m.
15. Possui condiges de comprar os medicamentos: () Sim
( ) Nao

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Patologias apresentadas: ( )Hipertensdo ( )Diabetes ( )Outras
16. Tempo de diagnéstico de hipertensao arterial:
17. Tempo de diagnéstico de diabetes:




18. Doenca(s) cronica(s) associada(s):
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19. Historia familiar de hipertensao arterial?
() Sim; Grau de parentesco

( )Nzo

20. Historia familiar de diabetes?
() Sim; Grau de parentesco

( )Nzo

21. Algum comprometimento/complicagdo? Sim( ) N&o( )

Qual:

HABITOS DE VIDA

22. Consome bebidas alcodlicas? () Sim; especifique a frequéncia
( )Nao

Freqliiéncia: ( ) Diariamente () Mensalmente
( ) Semanalmente () Ocasionalmente
23. Tabagista: () Sim; especifique a freqiéncia
( )Nao

Freqliiéncia: ( ) Diariamente () Mensalmente
( ) Semanalmente ( ) Ocasionalmente
24. Realiza atividade fisica?
() Sim; qual e com que freqiiéncia?

( ) Néao
Freqliéncia: ( ) Diariamente () Mensalmente
( ) Semanalmente () Ocasionalmente
25. Habito alimentares:

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Medicamentos/Dose/Posologia Como usa

Frequéncia -Tem

po de utilizagéo

Desde quando
(Data)

Até quando
(Data)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)




27. Informagdes sobre medicamentos utilizados na terapia adjuvante:
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Medicamentos/Dose/Posologia Como usa Via Adm. Frequéncia -Tempo de utilizag&o
Desde quando Até quando
(Data) (Data)
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
28. Toma algum medicamento ndo prescrito pelo médico?
( ) Sim, qual?
( )Nao
29. Faz uso de algum cha?
() Sim, qual?
( )Nao
30. J4 teve alguma reacéo adversa?
() Sim, qual?
( )Nao
31. Historico de alergia:
( ) Sim, aque?
( )Nao
PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS |
(Adaptado de Reis, 2005)
PRM Medicamento Descricdo da suspeita de PRM Causa* Data
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)

*Legenda: Causa: 01- Acesso em receber o medicamento; 2- Interagdo; 3- Ndo adesdo; 4- Erro de prescricdo; 5- Erro de

dispensagéao; 6- Erro da administragéo; 7- Outros (Especificar)
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INTERVENCOES FARMACEUTICAS |
(Adaptado de Reis, 2005)

Intervencao Farmacéutica (IF) Data | Aceita | Impacto [Desfecho|M. C| Comunicado P.S.
resolvido

1)

2)

3)

4)

>)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

Legenda:
INTERVENCAO FARMACEUTICA:

01- Sugerido aumentar a concentracdo/posologia do medicamento prescrito;

02- Sugerido diminuir a concentracéo/posologia do medicamento prescrito;

03- Sugerido alterar a via de administracdo do medicamento prescrito;

04- Alertado para a omissdo na administracdo do medicamento prescrito para o paciente no horéario estabelecido;

05- Alertado para a administragdo do medicamento prescrito com um quantitativo superior ao prescrito;

06- Alertado para a administracdo do medicamento prescrito com um gquantitativo inferior ao prescrito;

07- Alertado inadequacéo da administracdo do medicamento que leva a alteracdo dos parametros Farmacocinéticos/Farmacodinamicos;

08- Alertado para potencial desenvolvimento da reacédo adversa por algum medicamento da terapia prescrita (Alergias);

09- Alertado para identificacdo da reacdo adversa medicamentosa; 10- Outros (Especificar).

IMPACTO:

01- Prevencao/Resolucdo PRM1; 02- Prevencéo/Resolucdo PRM2; 03- Prevengao/Resolucdo PRM3;

4- Prevencdo/Resolucdo PRM4; 05- Prevengdo/Resolucdo PRMS5; 06- Prevencao/Resolu¢cdo PRM6; 07- Outros (Especificar).
DESFECHO:

01- Suspensdo do item prescrito, apés contato com o médico;

02- Modificado para outro medicamento com indicagdo semelhante;

03- Informado/retificado pelo médico/enfermagem a informagdo omissa/incompleta;

04- Aumentada a dose do medicamento prescrito;

05- Diminuida a dose do medicamento prescrito;

06- Alterada a via de administracdo do medicamento prescrito;
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07- Ratificada a informacéo técnica da prescri¢do (medicamento selecionado, concentracdo, via de administracéo, posologia e intervalo entre as doses)
pelo médico;

08- Outros (Especificar).
MEIO DE COMUNICACAOQ: 01-Telefone; 02- Comunicacéo Escrita; 03- Comunicacdo Verbal; 04- Outros (Especificar).

COMUNICADO: 01- Médico; 02- Enfermeiro; 03- Paciente; 04-Cuidador; 05-Outros (Especificar). ACEITA: 01- Sim; 02- Nao
PROBLEMA DE SAUDE _RESOLVIDO: 01- Sim; 02- Nao

EXAMES LABORATORIAIS

EXAME
DATA
(dd/imm/aa) | GLICEMIA | COLESTEROL TGL HDL LDL
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

Pressédo Arterial

DATA RESULTADO DATA RESULTADO DATA RESULTADO
(dd/mm/aa) (mm/Hg) (dd/mm/aa) (mm/Hg) (dd/mm/aa) (mm/Hg)
OBSERVACOES
DATA DESCRICAO
[
[
[
[
[
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ANEXO B - CARTA DE CONTRA-REFERENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

GRUPO DE PREVENGAO AO USO INDEVIDO DE MEDICAMENTOS (GPUIM)

CENTRO DE ESTUDOS EM ATENGCAO FARMACETICA (CEATENF)

INFORME FARMACOTERAPEUTICO DE CONTRA — REFERENCIA FARMA-

Prezado Dr.(?),

O(a) Sr.(a)

de

CEUTICA

Fortaleza, de de 200

iniciou acompanhamento no dia

de 200 e para realizar tratamento para hipertensédo foi acompanhado

pela equipe multidisciplinar de atencéo aos pacientes da Unidade Béasica Dr. Anastacio Magalhaes
(PAM). Os principais aspectos referentes a farmacoterapia estdo sumarizados abaixo:

1. Durante o acompanhamento o paciente esta recebendo os seguintes medicamen-

tos:

Medicamentos/Dose/Posologia | ViaAdm Tempo de utilizacéo

Desde quando| Até quando

2. Foram registrados os seguintes parametros de seguimento:

Data

Presséo
Arterial(mmHg)

Glicemia(mg/dl) Febre |[Exames/Procedimentos Especiais

Quaisquer esclarecimentos, favor entre em contato com o Centro de Estudos
em Atencdo Farmacéutica (CEATENF) 33668293

Atenciosamente,

Farmacéutico Responsavel



ANEXO C - PLANILHA DE EVOLUGCAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE FARMACIA ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
GRUPO DE PREVENGAO AO USO INDEVIDO DE MEDICAMENTOS (GPUIM)
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENGAO FARMACEUTICA (CEATENF)
UNIDADE DE CUIDADOS FARMACEUTICOS (UCF)

UCF:
PACIENTE: N°
EVOLUCAO DO PACIENTE E CONDUTAS
Situagéo Data: [/ [
Conduta Data:_ / [/

Evolugdo Data:_ [/ [/
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ANEXO D — TABELA DE ORIENTACAO DOS HORARIOS DE TOMADA DOS
MEDICAMENTOS

eaTES, ) i FICHA DE ORIENTAGAO AO
<2 CENTRO DE ESTUDOS EM ATENGAO FARMACEUTICA (CEATENF)

PACIENTE SOBRE O USO DOS
& > UCF: DATA: MEDICAMENTOS
; PACIENTE: Ne:

“Cuidando e acompanhando vocé, com responsabilidade, no uso correto de seus medicamentos.”

HORARIO COMO TOMAR
\\A% % 9.
MEDICAMENTO | POSOLOGIA | <7\ X A | ev | sunross A ANTES | 2h APOS AS
- Vg )| JEJUM | REFEICOES COES REFEICOES
AN

OBSERVAGCOES:




ANEXO E — TABELA DE ESCORE DE FRAMINGHAM

Idade
20-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
B0-64
B5-69
70-74
75-7%9

Colesterol idade
Total,

mg/dL
< 160 a
1680-1949
200-239
240-279 9
=280 11

20-39

=

|

Fuma idade
20-39

Mao a

Sim 8

HDL-colesterol img/dL)
= 60
30-59
40-49
<40

PA (sistélica, mm Hg)
<120

120-129

130-139

140-1539

= 160

HOMENS
Fontos
-4
-4
]
3
]
&
10
11
12
13
idade idade idade idade
40-49  50-39  60-69  70-79
] 0 0 0
3 i 1 0
5 3 1 0
B 4 2 1
g 3 3 1
idade idade idade idade
40-49  30-39 6069 T0-79
a 0 0 0
5 3 1 1
Pontos
-1
a
1
2
nao tratada tratada
] ]
a 1
1 2
1 2
2 3
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MULHERES
Idade Pontos
20-34 -7
35-39 -3
40-44 ]
45-49 3
30-54 ]
35-59 ]
60-54 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16
Colesterol  idade idade idade idade  idade
::;:IIFL 20-39 4049 30-39 60-69  70-79
< 160 0 a 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200-239 8 ] 4 2 1
240-279 11 ] 3 3 2
=280 13 10 7 4 2
Fuma idade idade idade idade idade
20-39  40-49 30-59 60-69  70-79
Mao 0 0 0 0 0
Sim 0 7 4 2 1
HDL-colesterol (mg/dL) Fontos
= 60 -1
50-59 a
40-49 1
<= 40 2
PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada
< 120 ] 0
120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 5
= 160 = B



92

Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%) Total de pontos Risco absolute em 10 anos (%)

—
N

4 1 13 2

—_
o=l

-
o

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose (2007)
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ANEXO F — ACEITACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 236/11 Fortaleza, 03 de outubro de 2011
Protocolo COMEPE n° 228/ 11

Pesquisador responsavel: Paulo Yuri Milen Firmino

Titulo do Projeto: “A influéncia da atencédo farmacéutica na taxa de
risco cardiovascular em hipertensos de uma unidade basica de saude
de Fortaleza”

Levamos ao conhecimento de V.S?. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugcédo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 29 de setembro de 2011.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dr. Tefnando A. Frota Bezerra
Coordenador do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)
(Em 2 vias, firmado por cada participante-yoluntari(o,a) da pesquisa e pelo responsavel)

Eu,
tendo sido gonyidad(o,a) a participar como yoluniari(o,a) do estudo AVALIACAO DA INFLUENCIA DA
ATENCAOC FARMACEUTICA NA TAXADE RISCO CARDIOVASCULAR EM HIPERTENSOS DE LIMA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE FORTALEZA, CEARA recebi da Professora Doutora Marta Maria
de Franca Fonieles efou do Farmacéutico Paulo Yuri Milen Firmino, do Departamento de Farmacia da
Universidade Federal do Ceara, que sdo os responsaveis pela execucdo dessa pesquisa, as
seguintes informacgdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dlvidas os seguintes
aspectos:

1. Que o estudo quer conhecer mais sobre mim, na verdade sobre como fago uso dos medicamentos
para hipertenséo e algum outro medicamento que eu tomo. Tambem, se tenho alguma gueixa quanto
ao uso desses medicamentos, e ai devo expressar, durante o acompanhamento que o farmacéutico
vai fazer, se eu esfiver sentindo algo ao tomar os medicamentos. Se eles estdo agindo bem no meu
arganismo e se estou tendo facilidades ou ndo de cumprir o fratamento que foi dado pelo médico.

2. Que esse tipo de estudo & chamado de acompanhamento farmacoferapéutico e que vai ser
realizado principalmente pelo farmacéutico em relagdo ao tratamento para hipertensdo. O
fammacéutico junto com a Dra. Marta e alguns estudantes de farmacia vai ver os problemas
relacionados com o0s medicamentos que acontecerem, anotar tudo e tentar resolver esses
problemas com o awxilio de outros profissionais de salde que também cuidam de mim e da minha
salde.

3. Que deverei ser encaminhado pelo médico efou pela enfermeira, bem como pelo famacéutico da
famacia onde recebo os medicamentos no Posto Dr. Anastacio Magalhdes, para a Unidade de
Cuidados Farmacéuticos desse local, também chamada de UCF, onde este projeto sera
apresentado a mim e serei cadastrado, se eu aceitar participar, em um questionario chamado
ficha farmacoterapéutica, podendo participar como integrante do “Grupo Controle” ou do
‘Grupo Intervencio”.

4. Que, se eu participar do “Grupo Intervencdo”, serd feito um acompanhamento
farmacoterapfutico para mim durante § meses, mas gque ndo exclui o acompanhamento
medico, e que durante esse tempo ferei de vir a cada 2 meses a UCF e responder a outros
guestionarios para avaliar se minha qualidade de vida tem melhorado ou ndo quando o
famacéutico cuida de mim, vendo os medicamentos que estou tomando, principalmente aqueles
para o meu problema de presséo alta. Nesse tempo, entdo, entendi que contarei com a assisténcia
dos farmacéuticos em relagdo as minhas dividas, queixas e necessidades de orientacdo quanto a
utilizagéo de medicamentos, chas, etc.

5. Que, se eu participar do “Grupo Intervencéo”, responderei a varias perguntas que estdo na ficha
fammacoterapéutica onde meus dados serdo registrados, incluindo alguns resultados de exames e
medidas de minha presséo arterial para ver se 0s medicamentos estdo trabalhando direito. Também,
algumas wvezes, durante o acompanhamento feito pelo farmacéutico, o calculo do meu risco
cardiovascular sera feito sendo colefado uma gota de sangue e colocado numa magquina para
determinar meu colesterol, frigliceridios e glicemia.

6. Que, se eu participar do “Grupo Controle”, ndo sera feito um acompanhamento fanmacoterapéutico
de 9 meses para mim como no oufro grupo e gue deverei comparecer a UCF somente quando
chamado pelo farmacéutico responsavel para responder questionarios sobre a minha qualidade de
vida, sobre como eu tomo meus medicamentos e para apresentar resultados de exame de sangue
sobre meu colesterol, frigliceridios e glicemia, e medir minha presséo arterial.

7. Que os resultados, principalmente se eu participar do "Grupo Intervencdo®, que se desejam
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alcangar com esse estudo s&o: 1. um maior conhecimento e orientagdo sobre o que tenho, e
principalmente sobre o uso correto dos medicamentos, fazendo com gueeu seja firme em cumprir
ao tratamento proposto; 2. diminuicdo de riscos para mim, dando, talvez, melhor qualidade para a
minha vida e segurancga, 3. uma avaliagdo, onde devo ser sincero (a), dos servigos prestados
nesses meses em que fui acompanhado por farmacéuticos, se isso foi Ofil de alguma forma ou néo
para a minha salde e bem-estar.

8. Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

9 Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a confinuar participando do estudo e, também,
que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo.

10. Que as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a identificacdo
da minha pessoa, excefo aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas
informagfies s sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo neste estudo, e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades,
dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele participar e para
isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 1SS0 EU TENHA SIDO FORCADO COU

OBRIGADO.

Enderego d(g,a) participante-voluntari(o.a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N2 /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Enderego d(9s,as) responsave(l.is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Instituicdo. Departamento de Farmacia, Universidade Federal do Ceara — Profa. Dra. Marta Maria
de Franca Fonteles/ Paulo Yuri Milen Eirming

Enderecn,. Rua Capitdo Francisco Pedro, 1210

Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Teofilo. 60.431-327. Forialeza - Ceara

Telefones p/contatn:85-33668284 / 85-88830438

ATENGAQ: Para informar ocorréncias irregulares cu danosas durante a sua participagdo no
estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

JTelefone: 3366.8344

Eortaleza,
(Assinatura ou impresséo datiloscopica Nome e Assinatura do(s) respansavel(eis) pela
d(g.a) yoluntari(o,a) ou responsavel legal estudo (Rubricar as demais paginas)
- Rubricar as demais folhas)
Mome do profissional que aplicou o TCLE
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APENDICE B — DOCUMENTO DE ENCAMINHAMENTO AO LACT

GeliMm

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
GRUPO DE PREVENGAO AO USO INDEVIDO DE MEDICAMENTOS (GPUIM)
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENGCAO FARMACEUTICA (CEATENF)
UNIDADE DE CUIDADOS FARMACEUTICOS (UCF)

Encaminho o paciente, de nome e ca-

dastro n°__, participante do projeto de pesquisa intitulado “A Influéncia da Aten-

cdo Farmacéutica na Taxa de Risco Cardiovascular em Hipertensos de
uma Unidade Béasica de Saude de Fortaleza, Ceard” ao Laboratdrio de Ana-

lises Clinicas e Toxicologicas (LACT) da Universidade Federal do Ceara para coleta

de amostra de sangue e realizac&o dos seguintes exames laboratoriais:

Atenciosamente,

Paulo Yuri Milen Firmino

Pesquisador principal do projeto



