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RESUMO

Introducéo. O cuidado farmacéutico constitui a agao integrada do farmacéutico com
a equipe de saude, centrada no usuario. Visa a educacao em saude e promocao do
Uso Racional de Medicamentos. Esta pratica € incentivada e instrumentalizada pelo
Ministério da Saude brasileiro, que preconiza o método clinico de cuidado
farmacéutico. Os atendimentos farmacéuticos s&o comumente realizados em
consultério, entretanto o atendimento domiciliar, permite com que o profissional faca
uma leitura mais apurada do quadro do paciente e possa intervir de forma
individualizada. A hipertenséo arterial sistémica é uma das pecas chave para a alta
mortalidade mundial e, mesmo com diagndstico e acesso ao tratamento, parte da
populacdo ndo mantém os niveis pressoéricos controlados, principalmente por falta
de adesédo a terapia medicamentosa. Objetivos. Avaliar o impacto do emprego
domiciliar do método clinico de cuidado farmacéutico sobre a adeséo ao tratamento
farmacoldgico, niveis pressoricos, percepcdo autorrelatada de saude e de qualidade
de vida em pacientes com hipertensdo arterial ndo controlada. Métodos. Foi
realizado um ensaio clinico randomizado de dezembro de 2015 a julho de 2016 na
residéncia de pacientes selecionados em uma Unidade Basica de Saude na regido
oeste do municipio de Campo Grande, Brasil. Seis consultas farmacéuticas foram
realizadas para os pacientes do grupo intervencdo seguindo o proposto pelos
cadernos de cuidado farmacéutico publicados pelo Ministério da Saude. Foram
abordados os riscos de permanecer com a pressdo arterial fora dos niveis
preconizados. Os pacientes do grupo controle foram visitados somente no inicio e ao
final do estudo. Resultados. Participaram do estudo 57 pacientes, 27 do grupo
controle e 30 do grupo intervencdo. Maioria idosos (média=69,67 anos), baixa
escolaridade (68,3% nao concluiram o ensino fundamental) e renda de um a trés
salarios minimos (68,4%). A média das pressdes arteriais registradas foi de 140/87
mmHg. Aproximadamente metade da populacdo apresentou as comorbidades
diabetes e dislipidemia (47,4%). Maioria ndo praticava atividades fisicas (61,4%) e
38,6% eram obesos, apesar disso, a maioria (57,9%) tinha uma percepcao positiva
sobre a sua saude. Os anti-hipertensivos mais utilizados foram a hidroclorotiazida
(50,9%), a losartana (47,4%) e o atenolol, sendo utilizado, principalmente, dois anti-
hipertensivos (n=19; 33,3%). Dificuldade de leitura (n=19; 33,3%), dificuldade de
organizacdo (n= 19; 33,3%) e dificuldade de lembrar-se de tomar os medicamentos
(n=13; 22,8%) foram as mais relatadas. No grupo intervencdo foi observada
diferenca estatistica significativa na adesdo ao tratamento entre 0s momentos antes
e apls a intervencdo, além de melhora significativa na pressao arterial dos
participantes, diferencas ndo observadas no grupo controle. Qualidade de vida e
autopercepcao da saude nao sofreram alteracdes significativas em nenhum dos
grupos. Conclusdo. O método clinico de cuidado farmacéutico, aplicado na
residéncia dos pacientes é eficaz para melhorar a adesdo dos pacientes com
hipertensdo nao controlada podendo, inclusive, impactar na pressédo arterial dos
pacientes.

Palavras-chave: Adesdo. Saude Publica. Atencdo Farmacéutica.



ABSTRACT

Introduction. Pharmaceutical care is the pharmacist practice, integrated with the
health team, providing health education and Rational Use of Medications to the
patient. This practice is encouraged and implemented by the Brazilian Ministry of
Health, which advocates the clinical method of pharmaceutical care. Pharmacy
consultations are usually performed in an office, but home care allows the
professional to avaluate the patient's chart and intervene in an individualized way.
Systemic arterial hypertension is one of the main causes for the worldwide mortality,
even with diagnosis and acess to the treatment, part of the population does not
maintain controlled blood pressure levels, mainly due to lack of adherence to drug
therapy. Goals. To evaluate the impact of home use of the clinical method of
pharmaceutical care on adherence to drug therapy, blood pressure levels, perception
of health quality and quality of life in patients with uncontrolled hypertension.
Methods. A randomized clinical trial was conducted from december 2015 to July
2016 at the residence of selected patients in a Basic Health Unit in the western
region of the city of Campo Grande, Brazil. Six pharmaceutical consultations were
performed for the patients in the intervention group. The control group only had visits
at the beginning and the end of the study. Results. 57 patients, 27 of the control
group and 30 of the intervention group participated in the study. Majority elderly, low
educational level (68.3% did not finish primary school) and income from one to three
minimum wages (68.4%). The mean arterial pressures recorded were 140/87 mmHg.
Approximately half of the population presented diabetes and dyslipidemia (47.4%).
Majority did not practice physical activities (61.4%) and 38.6% were obese, although
a majority (57.9%) had a positive perception about their health. The most commonly
used antihypertensive agents were hydrochlorothiazide (50.9%), losartan (47.4%)
and atenolol, with two antihypertensives being used (n = 19, 33.3%). Difficulty in
reading (n = 19, 33.3%), difficulty in organizing (n = 19, 33.3%) and difficulty in
remembering medication (n=13; 22,8%) were the most frequente. The control group
presented a significant statistic in difference in the adherence to drug therapy, in
addition to the significant improvement in the blood pressure. Quality of life and self-
perception of health did not suffer significant alterations in any of the
groups.Conclusion. The clinical method of pharmaceutical care , Applied at the
residence of patients is effective to improve the treatment of patients with
uncontrolled hypertension, including, impact on patients' blood pressure.

Keywords: Medical Adherence. Public Health. Pharmaceutical Care.
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1 INTRODUCAO

A profissdo farmacéutica é dindmica e o papel do farmacéutico estd se
expandindo a medida que o profissional passa a oferecer cuidados focados no
paciente e em sua melhora clinica. Sabe-se que a relacdo do paciente com o
medicamento € aprimorada e maiores beneficios com o tratamento sdo obtidos
quando o cuidado farmacéutico é empregado (AGUWA, UKWE e EKWUNIFE, 2008;
CUNHA et al., 2012). Em 2014, o Ministério da Saude lancou trés Cadernos sobre o
Cuidado Farmacéutico, incentivando esta pratica nos municipios e divulgando um
método clinico que instrumentaliza a realizacdo deste servico (BRASIL; BRASIL;
BRASIL, 2014229),

O Cuidado farmacéutico consiste na pratica do farmacéutico, em conjunto
com a equipe de saude, com o objetivo de educar o paciente e promover 0 uSO
racional de medicamentos. Esta pratica tem como foco o paciente, ndo o
medicamento, e conta com as ferramentas da farmacia clinica e atividades técnico-
pedagdgicas (BRASIL, 2014%).

As consultas farmacéuticas, nas quais se presta o cuidado farmacéutico,
assim como grande parte dos atendimentos na area da saude, sdo comumente
realizadas em consultério. Entretanto, vem-se observando o crescimento da atencao
domiciliar (home care). Nesta modalidade, os profissionais da salde prestam
servigos, principalmente, para pacientes idosos, para portadores de sindromes e
doencas degenerativas ou cronicas e para pacientes em fase terminal. As visitas
domiciliares possibilitam que o profissional perceba sua realidade e, assim, sugira e
aplique intervencdes individualmente adaptadas para o quadro (SALTER, 2015).

As doencas crbnicas nao transmissiveis, em especial as condi¢cdes
cardiovasculares, representam o principal problema de salde publica na atualidade
(WHO, 2014). A hipertenséo arterial sisttmica (HAS) € uma condicdo clinica
multifatorial, caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). A HAS é o fator de risco
mais prevalente nos oObitos por doencas crénicas ndo transmissiveis, tornando-a,
mundialmente, um dos fatores de risco mais importantes de morbimortalidade. (LIM
et al, 2012).
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou, em 2014, que 22% da
populacdo mundial apresentava HAS e considerou esta prevaléncia como alta. Nos
paises desenvolvidos, como Canada e Estados Unidos da América, a prevaléncia foi
menor, registrando 17% e nos paises em desenvolvimento, como o Brasil e a india,
23% da populagdo apresentaram hipertensao arterial (PICON et al., 2012; WHO,
2014). A cidade de Campo Grande, no Mato Grosso do Sul, apresenta 23,9% da
populacdo acima dos 18 anos com niveis de pressao arterial considerados altos,
uma das maiores prevaléncias entre as capitais nacionais (ANDRADE et al., 2014).

Controlar a pressao arterial dos pacientes em unidades basicas de saude é
um dos desafios para os profissionais da saude. Alguns estudos mostram que o
paciente, quando ndo adere a farmacoterapia proposta, apresenta resultados
terapéuticos diminuidos ou ausentes, além de baixa qualidade de vida e aumento no
custo total do tratamento (SOKOL et al., 2005; SIMPSON et al., 2006). A falta de
adesdo ao tratamento farmacologico € observada em, aproximadamente 50% dos
pacientes em tratamento cronico, incluindo o tratamento anti-hipertensivo, sendo
considerada um dos maiores problemas na farmacoterapia (SABATE, 2003; LOWRY
et al., 2005).

Objetiva-se, com este estudo, avaliar o impacto do cuidado farmacéutico

domiciliar em pacientes hipertensos nao controlados.
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2 REVISAO DA BIBLIOGRAFIA

2.1 SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS

Saude Baseada em Evidéncias, Medicina Baseada em Evidéncias, Praticas
Clinicas Baseadas em Evidéncias, baseiam-se na promocao de servicos de saude
fundamentados nos resultados dos melhores estudos cientificos disponiveis na
literatura (SACKETT, 1997). Estabelecer uma metodologia para as tomadas de
decisdo na area da saude publica tornou-se uma necessidade frente a histérica falta
de critério cientifico na pratica clinica e a qualidade inapropriada dos estudos que,
por ventura, foram utilizados como base para estas praticas (WENNBERG e
GITTELSOHN, 1973; WHITE, 1991).

O primeiro guia para a divulgacdo da Saude Baseada em Evidéncias foi
publicado por um grupo de profissionais que acreditava na otimizagdo da maneira de
ensinar e aplicar evidéncias cientificas na pratica clinica (GUYATT et al., 2008).
Aliada a experiéncia profissional e ao bom senso, concretizou-se, entdo, o
consciencioso, explicito e criterioso uso das melhores evidéncias disponiveis na
tomada de deciséo clinica (SACKETT, 1997).

Para o rigor cientifico, deve-se buscar estudos bem desenhados e bem
conduzidos. Isto se tornou um desafio para os profissionais, uma vez que,
diariamente, séo publicadas quantidades massivas de novos estudos — muitas vezes
com informacdes contraditérias. Eleger os melhores estudos, compilar e facilitar seu
acesso também sdo objetivos da Salude Baseada em Evidéncias (MCALISTER et
al., 1999).

No Brasil, utiliza-se a conceituada recomendacao proposta pela Oxford Centre
for Evidence Based Medicine e os niveis de evidéncia propostos pelo Sistema
GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation)
como embasamento tedrico para a elaboragédo de pareceres técnicos e orientacdes
gerais aos profissionais da saude (BRASIL, 2011). Esse sistema leva em
consideracao o nivel da evidéncia cientifica e utiliza graus de recomendacdo como

parametros para definir se as informacgfes publicadas tém forca suficiente para
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embasarem as decisdes dos profissionais (CENTRE FOR EVIDENCE-BASED
MEDICINE, 2009).

O Sistema GRADE avalia a qualidade da evidéncia e a forca da recomendacao.

Sendo que, a qualidade da evidéncia diz respeito ao grau de confianca que se pode

ter em uma determinada estimativa de efeito, sendo considerado o delineamento do

estudo para qualificar os estudos. As evidéncias sao classificadas como alta,

moderada, baixa ou muito baixa qualidade. De modo geral, achados de estudos

randomizados sédo consideradas como de alta qualidade, e de estudos

observacionais como de baixa qualidade (GUYATT et al., 2008). O Quadro 1 mostra

os critérios avaliados na qualidade da evidéncia.

Quadro 1 - Classificacdo da qualidade da evidéncia proposta pelo Sistema

GRADE.
Qualidade
da Definigéo Tipos de Estudo
Evidéncia
Ensaios clinicos randomizados bem planejados e
Ha forte confianca de conduzidos, pareados, com controles e andlise de dados
que o verdadeiro efeito adequados e achados consistentes.
A (Alto) , ,
esteja proximo daquele Outros tipos de estudo podem ter alto nivel de evidéncia,
estimado. contanto que possuam metodologia robusta e sejam
conduzidos adequadamente.
] . Ensaios clinicos randomizados com problemas na
B Ha confianga moderada o o . L
) ) conducdo, inconsisténcia de resultados, imprecisdo na
(Moderado) no efeito estimado. . ) L
analise, e vieses de publicacgéo.
_ o Estudos observacionais, de coorte e caso-controle,
_ A confianca no efeito é ) o _ _
C (Baixo) imitad considerados altamente susceptiveis a vieses, ou ensaios
imitada.
clinicos com importantes limitagdes.
A confianca na
D (Mui estimativa de efeito é Estudos observacionais ndo controlados e observacgtes
uito
baixo) muito limitada. H& clinicas néo sistematizadas, exemplo relato de casos e série
aixo
importante grau de de casos.
incerteza nos achados.

Fonte: GUYATT et al., 2008. In;: BRASIL, 2013.




19

Apesar de promissora, a medicina baseada em evidéncias apresenta problemas
persistentes, como a baixa qualidade dos trabalhos cientificos desenvolvidos (falhas
metodoldgicas, o ndo uso das melhores evidéncias disponiveis); apego a
tratamentos e préticas antigas; os vieses de conflito de interesse e alguns trabalhos
que, simplesmente, ndo sao publicados quando ndo atingem a hipotese primaria
(EVERY-PALMER e HOWICK, 2014).

Além disso, para que o tratamento realmente seja efetivo, € importante que as
opinides do paciente sejam ouvidas. O sistema de cuidado que vivemos hoje é
essencialmente paternalista, no qual o médico decide e impde ao paciente sua
terapéutica. Como esse sistema favorece a baixa adesdo a farmacoterapia, dentre
outros problemas, cada vez mais autores defendem um processo de cuidado no qual
0 paciente € um agente ativo, assumindo responsabilidade pelo seu processo de
cura ou tratamento (DOWELL e HUDSON, 1997; BRAWLEY e CULOS-REED, 2000;
LEITE e VASCONCELLOS, 2003).

2.2 CUIDADO FARMACEUTICO

2.2.1Farméacia Clinica

Até o século XX, os farmacéuticos atendiam pelo titulo de boticarios e eram
responsaveis, apenas, pelas preparacbes magistrais: o profissional produzia
artesanalmente os medicamentos e, entdo, os dispensava (HEPLER, 1987). A
profissdo farmacéutica apresentou mudancas profundas e grande crescimento nas
dltimas décadas (AWAISU e ALSALIMY, 2015) (Figura 1).

Figura 1 - Linha do tempo da evolugdo da Farmacia Clinica
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distribuigdo Farmécia Clinica
hospitalar

Fonte: CORRER e OTUKI, 2013
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As farmacias magistrais, apesar de existirem até os dias atuais, foram
perdendo espaco gradualmente para a producédo industrial dos medicamentos,
consequéncia dos avancos tecnologicos pos Segunda Guerra Mundial. Esta
mudanca de cenario facilitou o acesso da populacdo a terapia medicamentosa e
possibilitou inovacdes notaveis na area; em contrapartida, permitiu 0 uso de
medicamentos de forma n&do racional. O profissional farmacéutico, entéo,
desenvolveu habilidades para suprir a demanda de outras areas profissionais que
estavam em crescimento naquele momento histérico: industria e analises clinicas
(HEPLER e STRAND, 1990).

Na década de 60, o farmacéutico se fazia presente no ambiente hospitalar,
onde comecou a ser notado. Nesta época, somou as atividades relativas as anélises
clinicas e se inseriu na equipe de saude promovendo orientacbes sobre os
medicamentos. Na farmacia comunitaria, incrementou o ato de dispensar 0s
medicamentos com informacgdes e orientacdes aos consumidores. Este foi o inicio
da Farmécia Clinica (HEPLER e STRAND, 1990; HOLLAND e NIMMO, 1999).

A Farmécia Clinica compreende uma area das ciéncias farmacéuticas que
pode contribuir para o cuidado do paciente, com acdes de promoc¢cado do uso
apropriado e racional dos medicamentos. Nesta area da préatica farmacéutica, o
bem-estar do paciente é visto como foco principal e o uso racional de medicamentos
(URM) é o objetivo a ser alcancado (HEPLER e STRAND, 1990; WHO, 1994). O
URM, segundo definicdo classica da OMS, se concretiza quando “pacientes
recebem medicamentos apropriados para suas condi¢des clinicas, em doses
adequadas as suas necessidades individuais, por um periodo adequado e ao menor

custo para si e para a comunidade” (WHO, 1987).

O berco da Farmécia Clinica foi o ambiente hospitalar, e as atividades la
realizadas obtiveram reconhecimento que possibilitou um novo ambiente de trabalho
para os farmacéuticos, até mesmo nas farmacias comunitarias. O farmacéutico
clinico € um profissional capaz de empregar efetivamente seus conhecimentos a
respeito do medicamento como insumo terapéutico de forma individualizada
(CORRER e OTUKI, 2013). A aceitacdo, pelo farmacéutico, das mudangas no perfil

de sua profissdo e alteracbes em suas funcdes dentro do contexto da saude
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resultaram em beneficios para a salude da populagdo (FANG et al., 2011; RABBAA-
KHABBAZ et al., 2012).

2.2.2 Método Clinico de Cuidado Farmacéutico

O conceito de Pharmaceutical Care, traduzido para o portugués como cuidado
farmacéutico ou atencao farmacéutica, surgiu nos anos 1990, nos Estados Unidos, e
ainda é considerado um conceito recente (HEPLER e STRAND, 1990). Um dos
principios mais importantes para que o cuidado farmacéutico seja aceito e
implantado € o foco no paciente, ndo no medicamento (PENNA, 1990). A pratica
foi ganhando forcas gragas ao impacto positivo observado na saude dos pacientes
que receberam cuidado farmacéutico no ambiente hospitalar. O cuidado
farmacéutico é o compromisso do profissional em garantir que o paciente obtenha o
maximo beneficio em seu tratamento medicamentoso (HEPLER e STRAND, 1990;
WHO, 1994).

Os objetivos classicos do cuidado farmacéutico sdo a prevencdo, a
identificacdo e o controle de problemas relacionados a terapia medicamentosa,
contando com o compromisso do profissional em obter beneficio maximo dos
tratamentos medicamentosos, sendo o paciente envolvido ativamente e responséavel

por monitorar sua farmacoterapia (HEPLER, 2004).

S&o diversos os estudos que avaliam os resultados do emprego do cuidado
farmacéutico na melhora da adesdo ao tratamento, entendimento do paciente
guanto a posologia, aos horarios e quanto a prépria doenca, o que facilita o rapido
reconhecimento dos efeitos adversos. Além da melhora na relacdo do paciente com
o medicamento, os resultados positivos se estendem aos sinais clinicos das
doencas, como a diminuicdo da pressdo arterial de pacientes hipertensos
(BERENGUER et al., 2004; LAI, CHUA e CHAN, 2013; AMBIEL e MASTROIANNI,
2014).

O cuidado farmacéutico quando adicionado as atividades clinicas
normalmente prestadas para pacientes com diabetes tipo 2 e hipertenséo arterial,
possui resultados positivos no incremento na qualidade de vida dos mesmos. Além

disso, caracteristicas como visado, capacidades cognitivas e dor, foram melhoradas;
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também houve reducéo da pressao sistélica e diastélica em comparacdo ao grupo
que recebia apenas os cuidados comuns do hospital (AGUWA, UKWE e
EKWUNIFE, 2008; ADIBE, AGUWA e UKWE, 2013).

A opinido publica, inclusive dos médicos, é favoravel a implementacédo do
cuidado farmacéutico, em muitos paises. Em estudo na Polbnia, os pacientes
opinaram a favor da cobranca pelo servico, reconhecendo sua importancia no
contexto da manutencédo da saude (WASZYK-NOWACZYK, NOWACZYK e SIMON,
2014). Os resultados positivos obtidos com os diferentes programas de cuidado
farmacéutico fazem a diferenca na saude da populacdo e pacientes com terapias
complicadas mostram consideravel interesse e satisfagdo quando encontram
servigos de cuidado farmacéutico (HARRISON et al., 2012).

Entretanto, mais pesquisas devem sem ser realizadas para sustentar essa
mudanca e identificar problemas relacionados a prética, uma vez que as barreiras
para implementacdo do cuidado farmacéutico na saude basica sdo compartilhadas
em todo o mundo (BERENGUER et al., 2004; FANG et al., 2011).

Assim como houve evolucdo em outras profissdes, com novos objetivos e
métodos de resolver os problemas, o desenvolvimento do cuidado farmacéutico
resultou na estruturagcdo de um novo campo para a profissdo farmacéutica. Esta
transformacao esta intimamente ligada a mudanca do foco do medicamento para o
paciente (CIPOLLE, 1986). Para que esse novo campo fosse realmente
implementado, houve necessidade de definir um método clinico que
instrumentalizasse o farmacéutico para desenvolver a farméacia clinica e o cuidado
farmacéutico (CORRER e OTUKI, 2011).

Na década de 60, foi definido e reconhecido, até os dias atuais, um método
clinico para a profissdo médica (WEED, 1964). Neste método, o autor define uma
forma de registro dos problemas, consultas e resultados observados; além de definir
gue a consulta médica deveria ser guiada pelas queixas do paciente. Quatro fases
sdo consagradas por Weed: coleta de dados, identificacdo de problemas,
planejamento e seguimento. O prontuario medico, forma de registro das anotacgdes é
defendido pelo formato SOAP (dados subjetivos, dados objetivos, avaliagao e plano)
(WEED, 1971).
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No ano de 1974, estudantes de farméacia foram incentivados, pela primeira
vez, a utilizarem o raciocinio clinico consagrado por Weed. O ensino da farméacia
também sofreu influéncia de autores que defendiam uma metodologia focada no
relacionamento do farmacéutico com o paciente e na resolucdo de problemas
(STRAND, MORLEY e CIPOLLE, 1987). Havia necessidade de um sistema que
documentasse o0 atendimento ao paciente, uma lista de problemas
farmacoterapéuticos para que o farmacéutico buscasse “diagnosticar’ e resolver,
além da definicdo do papel do profissional na equipe de salude (STRAND, CIPOLLE
e MORLEY, 1988).

No final da década de 1980, os mesmos autores que defendiam o contato do
farmacéutico com o paciente e foco na resolucdo de problemas, desenvolveram um
método de cuidado farmacéutico que evoluiu para o chamado Pharmacotherapy
Workup (PW). Tal metodologia foca no raciocinio clinico e identificacdo de
problemas relacionados aos medicamentos (PRM), conceito que surgiu na mesma
época. Os PRMs sao definidos como “ocorréncia de problemas na farmacoterapia
de um individuo, que causa ou pode causar interferéncia nos resultados
terapéuticos”. O PW possui as seguintes etapas: 1) avaliagao, 2) desenvolvimento
de um plano de cuidado e 3) o acompanhamento da evolucdo do paciente
(STRAND, CIPOLLE e MORLEY, 1988).

Uma década ap6s o desenvolvimento do PW foi criado o método Dader de
acompanhamento farmacoterapéutico. O objetivo deste método era facilitar o
trabalho do farmacéutico clinico na identificacdo de PRM e registro de suas ac¢oes.
Tal método sugere as etapas seguintes: 1) coleta e organizacdo dos dados do
usuario; 2) avaliacdo e identificacdo de problemas relacionados a farmacoterapia; 3)
acordo de um plano de cuidado com o usuério; 3) seguimento individual do usuério,
quando necessario (MARTINEZ-ROMERO et al., 2001).

O Ministério da Saude, no Brasil, publicou uma série de cadernos que
estruturam o cuidado farmacéutico na atencdo basica (BRASIL?; BRASILP; BRASILS;
2014). Com a combinacdo dos métodos anteriormente descritos, 0 método clinico de
cuidado farmacéutico definiu questionarios para a identificacdo de PRMs e formas
de registrar os contatos com o paciente (BRASIL? 2014). As etapas do método

clinico de cuidado farmacéutico estéo ilustradas na Figura 2.
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Figura 2 — Etapas do método clinico de cuidado
farmacéutico
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Forﬁe: CORRER e OTUKI, 2013

O projeto piloto para a implantagdo do meétodo clinico de cuidado
farmacéutico na atencéo béasica do SUS ocorreu na cidade de Curitiba - PR. Os
resultados da implantacdo, apesar dos problemas operacionais, foram positivos:
houve aceitacéo por parte dos pacientes, dos farmacéuticos e outros profissionais
da saude. Além disso, a resolucdo de PRMs e suas consequéncias observadas
subsidiam ainda mais a implantagéo deste servigo na atencdo basica como forma de

reducdo de custos e melhora da saude da populacdo (BRASILS, 2014).

Assim, como na maioria das profissbes da area da saude, o cuidado
farmacéutico vem sendo empregado em consultas em consultério, uma vez que é
necessario que o paciente tenha a sua privacidade respeitada (BRASIL?, 2014).
Entretanto, hd um ambiente de trabalho alternativo: o ambiente domiciliar. Hoje, o
cuidado prestado na residéncia de pacientes é, em sua maioria, direcionado para
pacientes com limitagcfes, que enfrentam riscos deixando seus domicilios (SALTER,
2015). Entretanto, o contato do profissional com o paciente em sua residéncia faz
com que o profissional veja a individualidade do quadro do paciente, podendo
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perceber e intervir de forma que ndo seria possivel em consultério: como no
armazenamento, conservacao, resolucdo de problemas relacionados a terapia e
formas estratégicas de guardar os medicamentos para promover a adesao a terapia
medicamentosa (REIDT et al., 2013; KOGUT et al., 2014; CLARK et al., 2016)

2.2.3 Cuidado Farmacéutico no Brasil

Ao final da década de 1980, o sistema de saude brasileiro iniciou um processo
de transformacéo profunda. Foi o inicio da implantacdo do SUS, que se baseou na
triade “integralidade, equidade e universalidade” (BRASIL , 2006). Esta foi a primeira
referéncia a integrar a Assisténcia Farmacéutica e a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) na saude brasileira. Este processo permitiu a inser¢cao do
farmacéutico na equipe de saude, sendo o elo entre o medicamento e 0 paciente
(MARIN, LUIZA e OSORIO-DE-CASTRO, 2003).

A definicdo de Assisténcia Farmacéutica, definida na portaria n°3.916 de 1998
— PNM consiste em:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinada a apoiar
as acgbes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o
abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservacdo e controle de qualidade, a seguranca e a
eficacia terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e avaliagdo da
utilizacdo, a obtencdo e a difusdo de informacdo sobre medicamentos e a
educacdo permanente dos profissionais de saude, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos (BRASIL,
1998).

Com o passar dos anos, o0 sistema de saude brasileiro foi passando por
transformacdes constantes, com o objetivo de garantir a atencdo primaria a saude
de forma universal, modificando o antigo modelo centrado na atencdo hospitalar.
Estas transformacdes séo fruto da transicdo epidemiolégica da populacao brasileira.
Esta, ainda apresenta enfermidades caracteristicas de paises subdesenvolvidos,
como doencgas parasito-infecciosas e desnutricdo; entretanto, passamos por um
momento de transi¢cdo, no qual as doencas cronicas ndo transmissiveis aparecem
de forma emergente (ANDRADE SCHRAMM et al., 2004; MENDES, 2013).

O modelo atual de saude, o qual é considerado curativo, e ndo preventivo,

tem se mostrado inadequado para defrontar as necessidades populacionais. O



26

modelo se mostra convidativo a demanda espontanea de pacientes, que procuram
atendimento quando suas condicdes, mesmo que crbnicas, se encontram
agudizadas. Este comportamento expde 0 paciente a riscos desnecessarios que nao
ocorreriam com o cuidado continuo na atengdo primaria (BRASIL?, 2010).

Reconhecendo as dificuldades que envolvem as mudancas no sistema de
saude e a gravidade da situagdo, o SUS implantou as Redes de Atencdo a Saude
(RAS) — Portaria GM/ MS n. 4.279/2010 (BRASIL?, 2010). As RAS possuem a
missdo de ofertar atencdo multidisciplinar continua e integral para a populacédo. A
Assisténcia Farmacéutica é vista como um dos eixos de apoio das RAS. Nas RAS, a
Assisténcia Farmacéutica exige a integracdo entre a disponibilidade do
medicamento e a provisdo de servicos clinicos a comunidade por parte do
farmacéutico. Tal exigéncia abre espaco para a oferta integral e continua dos
servigos de farmacia clinica e cuidado farmacéutico na atencédo basica (MENDES,
2010).

Em 2014, o Ministério da Saude langcou cadernos de Cuidado Farmacéutico
na Atencao Basica motivando a implementacdo desta oferta de servicos em todas as
cidades brasileiras (BRASIL? 2014). As dificuldades para a implementacdo do
cuidado farmacéutico na atencédo basica englobam desde problemas logisticos até
falta de capacitacdo por profissionais mais antigos e por aqueles resistentes a
mudancas. Estudos que mostrem o impacto do emprego do cuidado farmacéutico
s80 necessarios para subsidiar tais mudancas no sistema (BRASIL, 2011).

2.3 ENVELHECIMENTO E DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

No século XIX, com o avanco da ciéncia e a consolidacdo da Epidemiologia
como ferramenta fundamental para a saude publica, pesquisadores e autoridades
perceberam a importancia da implantacdo de medidas sanitarias para o controle da
mortalidade. A abordagem epidemiolégica — comparacédo da incidéncia de doencas
em subgrupos populacionais — era feita visando o controle de doengas
transmissiveis, que eram as maiores causadoras de morte, naquela época (BONITA,
BEAGLEHOLE e KJELLSTROM, 2006).
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As medidas sanitérias, aliadas ao advento dos antimicrobianos e aos avancos da
industria farmacéutica, provocaram eficaz redu¢cdo na mortalidade por doencas
infecciosas. O aumento da expectativa de vida foi um fator decorrente e as doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) passaram a liderar as causas de morte no
mundo (ZIMMET, ALBERTI e SHAW, 2001). (Figura 3).

Figura 3 — Evolucao da mortalidade proporcional, segundo causas,
Brasil, municipios e capitais, 1930/2009.
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Fonte: MARANHAO et al., 2011

Na segunda metade do século XX, concomitantemente aos avancos da industria
farmacéutica e da utilizacdo de medicamentos, a populacdo mundial viu-se
envelhecendo. A faixa etaria dos individuos considerados idosos (60 anos de idade,
no Brasil e 65 anos, nos paises desenvolvidos) foi a que mais se avolumou no Brasil
e no mundo. Estima-se que, em 2025, um total de 1,2 bilhdes de individuos estarao
nesta faixa etaria, sendo o estrato populacional que mais tem crescido nas ultimas
décadas. Enquanto que, na Franca, os idosos passaram de 7% para 14% da
populacdo em cem anos, a mesma mudanca ocorrera em um periodo cinco vezes
menor no Brasil (WHO, 2012).
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Esta transicdo demografica acelerada € digna de atencéo, considerando que o
inexperiente sistema de saude do pais tera de lidar, cada vez mais, com as
particularidades da fisiologia desta faixa etaria e com 0s processos patologicos
associados. Tais fatores expdem os idosos a uma maior utilizagcdo dos servigos de
saude, sendo vulneraveis a complicacdes decorrentes do uso medicamentos e
internacdes (PASSARELLI, JACOB-FILHO e FIGUERAS, 2005).

Apesar dos idosos serem 0s maiores acometidos pelas DCNT, populacfes cada
vez mais jovens vém apresentando tais doencas. A industrializacdo trouxe consigo
notaveis avancos tecnolégicos, inclusive na éarea da saude, mas também deixou
residuos toéxicos no dia a dia das pessoas. Com a rapida urbanizacdo, busca por
praticidade e por precos baixos, a saude da populacdo vem sendo moldada em
torno de alimentacdo vazia em nutrientes, auséncia de atividades fisicas e rotinas

estressantes que degeneram sua saude (WHO, 2012).

As DCNT constituem o maior problema global de salude atualmente e tém sido
associadas a mortes prematuras e perda de qualidade de vida. Além disso, sédo
responsaveis por grandes impactos econdmicos para as familias e para a
sociedade. Em 2007, 70% dos 6bitos foram relacionados as DCNT no Brasil e, em
2008, estas representaram 63% do total das causas de morte mundialmente
(ALWAN et al., 2010). A OMS estima, ainda, crescimento na mortalidade para 2020,
sendo que as mortes por DCNT representardo 73% dos Obitos no mundo
(MATHERS, FAT e BOERMA, 2008).

Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média
renda, onde 29% séo de pessoas com menos de 60 anos (mortalidade precoce).
Nos paises de renda alta, apenas 13% sdo Obitos. Todas as classes
socioeconbmicas sdo atingidas, de maneira mais notavel, aqueles individuos de
grupos vulneraveis, como 0s idosos e os de baixa escolaridade e renda (WHO,
2011).

Os quatro grupos de doencas cronicas de maior impacto mundial (doencas do
aparelho circulatorio, diabetes, cancer e doencas respiratorias crénicas) possuem
quatro fatores de risco em comum: tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo nao
saudavel e uso abusivo de alcool (WHO, 2014). E importante ressaltar que as DCNT

podem ser prevenidas com mudancas de habitos e até 80% das mortes prematuras
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causadas por doencas cardiovasculares e diabetes podem ser evitadas com

alteracdes no comportamento e intervencdes farmacoldgicas (MALTA et al., 2006)

2.4 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

2.4.1 Importancia, fatores de risco e comorbidades

As doencas cardiovasculares sdo as maiores responsaveis pela mortalidade
atualmente, sendo a hipertenséo arterial sistémica (HAS) uma das pecas chave para
seu desenvolvimento. O aumento progressivo da pressao arterial (PA), a partir de
115/75 mmHg, esta diretamente associado a elevacdo da mortalidade por doenca
cardiovascular de forma linear, continua e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

O estresse hemodinamico, decorrente da HAS, provoca alteracfes na estrutura
do miocéardio que vao, desde sua vasculatura, até conducdo elétrica do tecido
cardiaco. Clinicamente, as manifestacbes decorrentes da hipertensdo séao
reconhecidas como angina, infarto agudo do miocardio, arritmias cardiacas,
insuficiéncia cardiaca congestiva, além de acidente vascular encefélico, insuficiéncia

renal e doenca vascular periférica, inclusive retinopatias (OATES e BROWN, 2003).

A hipertensao arterial pode ser definida como um fator de risco para as doencas
cardiovasculares e outras morbidades, isto €, pode ser entendida como um elemento
capaz de levar a uma doenca. Fatores de risco podem ser entendidos como
“atributos de um grupo da populagdo que apresenta maior incidéncia de uma doenca
ou agravo a saude em comparacdo com outros grupos que ndo o tenha ou com
menor exposigao a tal caracteristica” (ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2006).

Alguns dos fatores de risco para a HAS, segundo as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial, sdo: idade, sexo, etnia e outros fatores geneéticos, fatores
socioeconbmicos, excesso de peso e obesidade, ingestdo de alcool, tabagismo,
sedentarismo. Por tratar-se de uma doenca multifatorial, € comum que a HAS néo se
manifeste sozinha, podendo ser acompanhada de comorbidades. Dentre as mais

frequentes comorbidades, também entendidas como fatores de risco relacionadas a
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pressdo arterial (PA) elevada estdo: diabetes melitus, hipercolesteronemia e
obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 2005).

Os valores sustentados e elevados de PA sdo um fator de risco, especialmente,
para pacientes diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), uma vez que a
morbimortalidade deste grupo € particularmente maior quando os valores ideais de
PA nédo sao atingidos (CAMPBELL et al., 2011). A meta de PA para pacientes com
diagnéstico de HAS é <140/90mmHg e, para pacientes também portadores de
diabetes mellitus (DM), € <130/80mmHg (LENFANT et al., 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Apenas um terco dos individuos com DM 2
atingem os valores preconizados (CAMPBELL et al., 2011).

O Brasil apresenta prevaléncia de HAS acima da média mundial e a cidade de
Campo Grande, Mato Grosso do Sul esta entre as capitais brasileiras com maior
prevaléncia (ANDRADE et al.,, 2014, WHO, 2014). A alta prevaléncia de HAS e
baixas taxas de controle pressorico estédo relacionadas ha 9,4 milhdes de mortes em
2010. A importancia da HAS é tao significativa que motivou a OMS a propor o
controle da PA como tema do Dia Mundial da Saude e langar, em 2013, um manual

sobre esta condi¢ao clinica (WHO, 2013).

Em um estudo realizado em 2010, estimou-se que 0S custos anuais para o
diagnéstico e tratamento da HAS estdo em torno de 398,9 milhdes de doblares para o
Sistema Unico de Saude (SUS), os medicamentos representam 52,3% deste total
(DIB, RIERA e FERRAZ, 2010). N&o s0 a saude individual do paciente é afetada, o
controle da PA influencia na salude publica, diminuindo os custos relativos as
complica¢gBes causadas pela alta PA, como infartos, internacdes, cirurgias cardiacas
e morte do paciente. A OMS propde que este controle deve ser realizado no nivel
primario de saude (WHO, 2013).

2.4.2 Diagnostico

O sétimo relatério publicado pelo Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (conhecido como
JNC7) possui, atualmente, a definicAo e classificacdo de PA melhor aceita

mundialmente, sendo base para as diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (LENFANT
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et al.,, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Segundo as
diretrizes, o paciente é diagnosticado com HAS quando apresenta valores de PA
sistolica 2 140 mmHg eou e PA diastolica 2 90 mmHg em medidas de consultério. O
diagndstico é validado por medidas repetidas, em condi¢des ideais, em, no minimo,
trés ocasides. O Quadro 2 ilustra a classificacdes da PA de acordo com seus

valores.

Quadro 2 — Classificacao da presséao arterial de acordo com a medida casual
no consultério (>18 anos)

Classificacao Pressao Sistélica (mmHg) Pressao Diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistélica isolada =140 <90
Quando as pressdes sistolica e diastdlica diferem nas categorias, a maior deve ser utilizada para classificacd da pressao
arterial.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016

A PA é um indicador importante para manutencdo da salude do paciente, uma
vez que é facilmente acessada e, quando alta, pode ser tratada, prevenindo a
ocorréncia de doencas cardiovasculares. O diagndstico da HAS ocorre nas afericdes
casuais de PA gque devem ser realizadas, por qualquer profissional da saude
habilitado, sempre que o paciente entrar em contato com o SUS. O método indireto
de afericdo de presséao € o mais utilizado para diagnostico: o profissional ausculta a
PA com estetoscopio e esfignomandmetro aneroide ou de coluna de mercuario. A
técnica oscilométrica também pode ser realizada, desde que os aparelhos
semiautomaticos digitais estejam calibrados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).
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O procedimento detalhado para a afericdo da PA encontra-se no Quadro 3.
Anteriormente a afericdo, o procedimento deve ser explicado ao paciente, que deve
manter repouso em lugar calmo por, pelo menos, 5 minutos antes da afericdo. Além
disso, o paciente deve ser orientado a néo falar durante a afericdo. O profissional
deve certificar que o paciente ndo esteja com a bexiga cheia, ndo tenha praticado
atividades fisicas na hora anterior, ndo tenha fumado nos 30 minutos anteriores nem
tenha ingerido alimentos, bebida alcodlica, ou café. O paciente deve estar na
posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na
cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coracdo (nivel do ponto médio
do esterno ou 40 espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente flexionado (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

Quadro 3 — Procedimentos recomendados para a medida da presséo arterial

# Procedimento

Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apés a medida selecionar o
manguito de tamanho adequado ao brago*.

2 | Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital

3 | Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Estimar o nivel da presséo sistélica pela palpacao do pulso radial. O seu reaparecimento

4 N o
correspondera a PA sistdlica.

5 Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscopio sem compressao excessiva.

6 Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistdlica,

obtido pela palpacéo.

7 | Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em
8 | geral fraco seguido de batidas regulares, e, ap6s, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflagéo.

Continua...
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9 | Determinar a presséo diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff)

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar seu

10 desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

Se o0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséao diastélica no

1 abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastolica/zero.

Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja

12 controverso (KOHLER; FIGUEIREDO; RIBEIRO, 2004; ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004)

13 | Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente

Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi

14 medida.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016.

A afericdo deve ser realizada trés vezes, com intervalos de um minuto, 0
profissional deve considerar a média das duas Ultimas afericbes como valor real, a
ser classificado conforme Quadro 2. As diferencas entre as afericdes das pressoes
sistélicas e/ou diastdlicas devem ser menores que 4mmHg para que os valores
sejam validos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

2.4.3 Tratamento ndo medicamentoso

A adocéo de um estilo de vida saudavel por todas as pessoas € essencial para
a prevencao do aumento da PA e indispensavel para hipertensos (LENFANT et al.,
2003). E ideal que a populacdo mantenha seu indice de massa corporal (IMC) na
faixa considerada normal, entretanto, uma perda de peso correspondente a 4,5Kg ja
€ o suficiente para reduzir a PA e prevenir a HAS para pessoas acima do peso ideal
(WEBER et al., 2014).

A escolha alimentar influencia diretamente na PA. Varias sdo as dietas que,
comprovadamente, reduzem a pressao arterial, entre elas: a DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension, trad.. Abordagens dietéticas para deter a
hipertensdo), as dietas baixas em gorduras e também as dietas baixas em
carboidratos (SALEHI-ABARGOUEI et al., 2013; BUENDIA et al., 2014; CHIU et al.,
2016). Apesar de abordagens diferentes, essas formas de alimentacdo tém algumas

semelhancas: sao ricas em vegetais (micronutrientes), orientam o paciente a néo



34

consumir alimentos processados (Ex.: farinhas brancas e acucar) e a dar preferéncia
por alimentos frescos e preparados em casa (DINICOLANTONIO e LUCAN, 2014).

As informacbes presentes no Guia alimentar para a populagéo brasileira sao
referéncia mundial para a manutencdo da saude e prevencdo de doencas
(MONTEIRO et al., 2015). O guia promove uma alimentacao saudavel, com produtos
produzidos localmente, facilmente acessivel, preparada em casa e consumida em
companhia de outras pessoas (BRASILY, 2014).

Uma das recomendacdes mais divulgadas para controle da PA esta
relacionada a restricdo de sal na dieta, que deveria ser reduzido para ndo mais de
2,49 de sodio por dia (LENFANT et al., 2003). Entretanto, esta restricdo pode néo
beneficiar a todos os pacientes, alguns podem, inclusive, ter a sua PA elevada por
esta restricdo (GRAUDAL, GALLOE e GARRED, 1998). Além disso, 0 consumo
insuficiente de sédio (<2,4g/dia) esta relacionado a aumento da mortalidade tanto
guanto o consume de sodio em excesso (>4,9g/dia) (GRAUDAL, BASLUND e
ALDERMAN, 2014). Em um estudo, a dieta DASH com alto consumo de sal obteve
melhores resultados na reducao da PA do que a dieta DASH com baixo sal (SACKS,
2001). Grande parte do sodio de uma dieta com excesso de sal & proveniente de
alimentos processados que utilizam o sal como conservante e para tornar o alimento
mais palatavel. O ato de cozinhar em casa e utilizar quantidade de sal apenas
necessaria para temperar o alimento, podem néao ter efeito sobre a PA (BIBBINS-
DOMINGO et al., 2010; ORIA, YAKTINE e STROM, 2013).

Outra medida importante para a manutencdo da saude e dos niveis
pressoricos € a pratica de atividade fisica. Tanto a pratica aerdbica, quanto a pratica
anaerodbica sao eficazes para a reducado na PA, desde que sejam praticadas por,
pelo menos, 30 minutos por dia na maioria dos dias da semana (CORNELISSEN e
SMART, 2013). O consumo de alcool deve ser limitado para ndo mais de uma dose
(30mL de etanol) por dia para homens e meia dose (15mL de etanol) para mulheres.
Uma dose € o equivalente a 355mL de cerveja e 148mL de vinho. Para diminui¢cdo
do risco cardiovascular é indispensavel que o paciente ndo fume (LENFANT et al.,
2003).

As modificagbes no estilo de vida reduzem a PA, previnem ou adiam a

incidéncia de HAS, melhoram a eficacia de medicamentos anti-hipertensivos e
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diminuem risco cardiovascular. A combinacdo de duas ou mais medidas alcancam
melhores resultados clinicos (LENFANT et al., 2003).

2.4.4 Tratamento medicamentoso

O tratamento da hipertensdo tem como objetivo a reducdo da morbimortalidade
por doencas cardiovasculares. Sendo assim, o tratamento com medicamentos anti-
hipertensivos deve, ndo somente reduzir a medida da PA, mas também os eventos

cardiovasculares, sejam eles fatais ou nao-fatais (LENFANT et al., 2003).

Fisiologicamente, a PA € o produto do débito cardiaco pela resisténcia vascular
periférica, o que faz com que os tratamentos possuam diferentes alvos terapéuticos.
O débito cardiaco pode ser reduzido pela inibicdo da contracdo do miocéardio e pela
diminuicdo do tbnus venoso, ou do volume sanguineo (efeitos renais), que causam
diminuicdo da pressao de enchimento ventricular. A reducéo da resisténcia vascular
periférica pode ser obtida por meio de medicamentos que provoguem o relaxamento
da musculatura lisa dos vasos sanguineos, ou medicamentos que atuem inibindo
sua contracédo (OATES e BROWN, 2003).

Todos os medicamentos anti-hipertensivos podem ser utilizados para o
tratamento da hipertenséo arterial, resguardando as indicacdes e contraindicagdes
particulares. Evidéncias de alta qualidade, apontam diminuicdo da morbimortalidade
com diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina,
antagonistas de receptores de angiotensina Il e com bloqueadores de canais de
calcio. A maior parte dos estudos utiliza associacdo de anti-hipertensivos e 0s
beneficios decorrentes da terapia medicamentosa independem da classe terapéutica
dos medicamentos utilizados (WALD et al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

No Quadro 4 estéo listados os anti-hipertensivos presentes na Rela¢cdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME) de 2014, por nome, apresentacéo, classe
terapéutica e classificacdo pela Anatomical Therapeutic Chemical (ATC). Estes

medicamentos estdo disponiveis no SUS gratuitamente (BRASIL, 2015).
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Quadro 4 — Anti-hipertensivos disponiveis no Sistema Unico de Salde e suas

classificagoes.

diretos

Classg . Medicamento ATC Apresentgggo do
Farmacoldgica comprimido
Alfabloqueadores Mesilato de doxazosina C02CA04 2mg; 4mg
Antagonistas dos
receptores da Losartana potassica C09CA01 50mg
angiotensina Il
Atenolol CO7ABO3 50mg
3,125mg;
Carvedilol C07AG02 6,25mg; 12,5mg;
25 mg
Betabloqueadores Cloridrato de propranolol CO7AAQ05 10mg; 40mg
100 mg
Succinato de metoprolol (?u .
ou tartarato de metoprolol CO7ABO2 25mg,_50mg,~
100mg (liberacéo
controlada)
Besilato de anlodipino C08CA01 5mg; 10mg
Blogueadores dos Cloridrato de verapamil C08DA01 80mg;120mg
canals de calcio Nifedipino Gozc | 10mg (capsulaou
comprimido)
Diuréticos de alca Furosemida CO3CA01 40mg
Diuréticos
poupadores de Espironolactona CO3DA01 25mg; 100mg
potassio
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida CO3AA03 12,5mg; 25mg
Inibidores
adregergmos de Metildopa CO2ABOL 250mg
acéo central
Inibidores da Captopril C09AA01 25mg
enzima conversora .
de angiotensina Maleato de enalapril C09AA02 5mg; 10mg; 20mg
Vasodilatadores Cloridrato de hidralazina C02DB02 25mg; 50mg

Fonte: BRASIL, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016

2.4.5 Adesao ao tratamento

A OMS estima que, um terco dos pacientes afetados pela HAS ndo sabem que

possuem a doenca e, mesmo 0s que tém conhecimento da condi¢éo clinica e estao

em tratamento, falham em manter a PA controlada (WHO, 2013). Apesar dos

tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacol6gicos se mostrarem eficazes no controle

da PA e na reducdo da morbimortalidade cardiovascular, a inércia médica frente a

pacientes descompensados, efeitos adversos derivados dos medicamentos, falta de
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entendimento da doenca pelo paciente e a ndo existéncia de uma atencao
estruturada ao paciente, acabam impossibilitando o controle da PA do paciente
hipertenso (PHILLIPS et al., 2001; AL-QUTEIMAT e AMER, 2016).

Os anti-hipertensivos apresentam, de modo geral, boa tolerancia e baixa
incidéncia de reacdes adversas (WHO, 2002). Mesmo assim, aproximadamente um
terco dos hipertensos tratados em longo prazo relaciona sintomas indesejaveis aos
farmacos anti-hipertensivos (GONCALVES et al., 2007). Tais queixas de efeitos
adversos devem ser investigadas, uma vez que a baixa adesédo é frequentemente
relacionada a estas queixas. No Quadro 5 pode-se observar as principais reacfes
adversas relacionadas as principais classes de anti-hipertensivos.

A falta de adesdo também é frequente no que diz respeito as medidas nao
farmacolégicas. Em estudo realizado com dados recolhidos em 2006 pela Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL), os autores sugerem que comportamentos prejudiciais a saude persistem
entre os idosos apos o diagnostico de HAS. A pratica de atividades fisicas continuou
sendo insuficiente, assim como o consumo de frutas e hortalicas que permaneceu
inferior a cinco porgdes, ja o consumo abusivo de &lcool continuou alto e a Unica

recomendacao acatada foi a diminuicédo do tabagismo (COSTA et al., 2009).
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Quadro 5 - Principais efeitos adversos dos medicamentos anti-hipertensivos

Classe
farmacoldgica

Efeitos adversos

Diuréticos

Hipopotassemia, hiperuricemia, intoleréncia a glicose, aumento do risco de
aparecimento do diabetes mellitus, além de promover aumento de triglicerideos

em geral, dependendo da dose.

Betabloqueadores

Broncoespasmo, bradicardia, distirbios da conducéo atrioventricular,
vasoconstricao periférica, insénia, pesadelos, depressédo psiquica, astenia e

disfuncéo sexual.

Antiadrenérgicos

de acéo central

Sonoléncia, sedacao, boca seca, fadiga, hipotensdo postural e disfuncéo sexual.

Bloqueadores

seletivos dos

Canais de célcio

Cefaleia, tontura, rubor facial e edema de extremidades, sobretudo maleolar.

Estes efeitos adversos, sdo, em geral, dose-dependentes. Mais raramente,
podem induzir a hipertrofia gengival. Verapamil pode provocar depresséo

miocéardica e bloqueio atrioventricular, além da obstipacéo intestinal.

Vasodilatadores

Pela vasodilatagdo arterial direta promovem retencéo hidrica e taquicardia

diretos reflexa.
Tosse seca, alteracdo de paladar e, mais raramente, reaces de
Inibidores da hipersensibilidade, com erupgdo cutanea e edema angioneurdético. Em individuos
enzima com insuficiéncia renal crénica, podem eventualmente, agravar a

conversora de
angiotensina
(IECA)

hiperpotassemia. Em pessoas com hipertens&o renovascular bilateral ou
unilateral associada a rim unico, podem promover reducéo da filtragéo
glomerular com aumento dos niveis séricos da ureia e creatinina. Seu uso em
pessoas com funcéo renal reduzida pode causar aumento de até 30% da

creatininemia, mas, a longo prazo, prepondera seu efeito nefroprotetor.

Antagonistas de
receptores de

angiotensina Il

Foram relatadas tontura e, raramente, reacdo de hipersensibilidade cutédnea
(Rash). As precaucdes para seu uso sdo semelhantes as descritas para os
IECA.

Fonte: Adaptado de GUSSO e LOPES, 2012; BRASIL, 2013.

Existem diversas metodologias para acessar a adesao terapéutica do paciente,

entretanto, ainda ndo ha um padrdo ouro para tal. Os métodos sao classificados
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como diretos e indiretos e suas vantagens e desvantagens estdo expostas no

Quadro 6.

Quadro 6 — Vantagens e desvantagens dos principais métodos para aferir a
adesdo ao tratamento farmacoldgico

Métodos Indiretos

Método

Vantagens

Desvantagens

Referéncias

Questionario ou
entrevista estruturada

Simples, econdmico; mais
adequado ao uso clinico.

Susceptivel a erros; Respostas
facilmente manipuladas pelo
paciente.

MORISKY, GREEN e
LEVINE, 1986
STEWART, 1987

Monitoramento

Preciso; resultados
guantificaveis; prové

Custoso; requer retornos do
paciente ao consultorio e

CRAMER et al., 1989

SPECTOR et al.,
1986

Taxa de dispensagéo na
farmacia

Objetivo; facil de obter os
dados.

N&o é porque o medicamento
foi dispensado que ele sera
consumido; requer um sistema
fechado.

eletrénico padrdes sobre a tomada download de informagdes. NORELL, 1981
de medicamento. KASS, e GORDON,
1984
STEINER e

PROCHAZKA, 1997
LAU et al., 1997

CHRISTENSEN et
al., 1997

Contagem de
comprimidos

Obijetivo, quantificavel e
facil de realizar

Dados podem ser manipulados
pelo paciente. (Ex.: descartar
comprimidos)

RUDD et al., 1988
PULLAR et al., 1989
CRAMER et al., 1989

Resposta clinica do
paciente

Simples; geralmente facil
de realizar

Fatores além da adeséo
podem afetar as respostas
clinicas

HAYNES et al., 1980

VERMEIRE et al.,
2001

Diéario do paciente

Auxilia na lembranca de
utilizar o medicamento

Facilmente alterada pelo
paciente

WALSH, MANDALIA
e GAZZARD, 2002

HAYNES et al., 1980

MACLAUGHLIN et
al., 2005

Métodos Diretos

Medidas de
concentragéo plasmatica
do farmaco ou seu
metabdlito

Objetivo

Custoso; variagfes no
metabolismo e “adeséo do
jaleco branco” podem dar uma
falsa impresséo de adeséo

ALCOBA, 2003

Detecc¢do ou medidas no
sangue de marcadores

Objetivo, em estudos
clinicos pode ser usado no

Requer custosa quantidade de
ensaios e coleta de fluido

GARVIE et al., 2010
FARMER, 1999

uso rotineiro

lacebo
biologicos P corporal
Pacientes podem esconder o0s FRIEDEN e
Observacao direta da Mai . comprimidos na boca e entéo SBARBARO, 2007
: ais preciso PR oy
terapia descarta-los; impraticavel para GORDIS, 1979

Fonte: Adaptado de OSTERBERG; BLASCHKE, 2005
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Os meétodos diretos sdo chamados assim pois verificam a presenca do farmaco
no organismo do paciente (concentracao plasmatica) ou a existéncia do metabalito
do farmaco no sangue ou urina do mesmo. Também podem ser aferidos marcadores
biologicos decorrentes da presenca do farmaco no organismo do paciente. Apesar
de precisa, essa metodologia é desconfortavel para o paciente (OSTERBERG e
BLASCHKE, 2005).

Os métodos indiretos sdo amplamente utilizados pela sua praticidade e baixo
custo. Destacam-se 0s questionarios estruturados, a contagem de comprimidos e o
histérico de dispensagdo na farmécia. Existem métodos mais simples, como a
realizacdo de um diario de uso de medicamentos pelo paciente e mais complexos,
como a utilizacdo de um dispositivo eletrdbnico de monitoramento. Apesar da
facilidade do uso estes métodos devem ser utilizados com atencédo, pois tendem a
superestimar a adesdo ao tratamento (MORISKY, GREEN e LEVINE, 1986;
SACKETT, 1997; OSTERBERG e BLASCHKE, 2005; SCHOENWALD e GARLAND,
2013).

O controle da PA, assim como a maioria das DCNT, depende da mudanca de
hébito da populacdo e adesdo a farmacoterapia. Para que isto ocorra, € necessario
o esforco e colaboracédo da midia, governantes, sociedade civil, universidades e, até
mesmo, industrias alimenticias, com rotulos informativos que incentivem boas
escolhas alimentares. Os beneficios do controle da PA s&o diversos e a continua
educacdo em saude entra como demanda principal (WHO, 2013). A insercdo de um
membro na equipe de saude, como o farmacéutico, pode resultar em melhores
resultados no controle da PA (CUNHA et al., 2012).

Acompanhamento farmacéutico durante 36 meses em uma cidade no sudeste do
Brasil encontrou melhores resultados na adesdo, além de melhores resultados
clinicos em pacientes idosos hipertensos e diabéticos. Isso indica que a presenca do
farmacéutico na equipe de saude pode, inclusive, diminuir o gasto do sistema
publico de saude (OBRELI-NETO et al., 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto do cuidado farmacéutico domiciliar sobre a adesdo ao

tratamento farmacoldgico em pacientes com hipertensdo ndo controlada,

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as variaveis demograficas e econémicas da populacao de

estudo;

- Identificar comorbidades ou fatores de risco;

- Caracterizar a terapia farmacoldgica utilizada pela populacdo de
estudo;

- Identificar problemas relacionados a farmacoterapia;

- Comparar a adesdo ao tratamento nos momentos antes e apos a
intervencao;

- Comparar a pressao arterial dos pacientes nos momentos antes e apos
a intervencao;

- Comparar a percepcdo sobre a saude autorrelatada nos momentos
antes e apos a intervencao;

- Identificar a percepcéo da qualidade de vida autorrelatada no momento

apos a intervengao.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO, LOCAL E PERIODO

Foi realizado ensaio clinico randomizado conduzido de dezembro de 2015 a
julho de 2016. Os pacientes foram selecionados em uma Unidade Bésica de Saude
(UBS) na regido oeste do municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, e 0

estudo foi desenvolvido na residéncia dos participantes.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes que atenderam aos seguintes critérios:

Ter 18 anos ou mais;

Ter participado de, pelo menos, 75% dos encontros do HIPERDIA (Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos) nos trés

meses anteriores ao inicio do estudo;

Apesentar média da presséao arterial 2130/80 - diabéticos e hipertensos - ou

2140/90 - apenas hipertensos;
- Retirar o tratamento para hipertensdao em UBS;

Foram considerados, para inclusdo, os registros de pressao arterial dos trés
altimos encontros do HIPERDIA e os diagndsticos de hipertensédo arterial e diabetes
seguiram as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO/SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao participaram do estudo:

- Pacientes renais croénicos;
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- Pacientes com histérico de acidente vascular;

- Pacientes que tiveram mudancas no tratamento dentro das quatro semanas

antecedentes ao primeiro encontro;

- Pacientes que tiveram a pressao arterial fora do critério de inclusdo no

primeiro encontro

4.4  AMOSTRA E RANDOMIZACAO

Dentre os pacientes cadastrados no HIPERDIA da UBS, 61 individuos
cumpriram os critérios de inclusdo. Para a realizagdo do estudo, com intervalo de
confianca de 5% e nivel de confianca 95%, o grupo de participantes para uma
amostra confiavel deveria conter, pelo menos, 53 individuos. Por tratar-se de um
namero acessivel para a realizacdo do estudo, os 61 pacientes foram submetidos a

randomizacéao.

Os individuos foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos: o Grupo
Controle (GC) e o Grupo Intervencao (Gl). O primeiro passo para a randomizacao,
foi a elaboracdo de uma lista, a partir de registros dos encontros do HIPERDIA, na
qual foram incluidos os pacientes que tinham frequéncia minima nos encontros e
apresentavam a média de pressdo arterial necessaria para o estudo. A ordem da

lista seguiu a ordem na qual os pacientes apareceram nos registros.

Posteriormente, o Sistema computadorizado da UBS foi acessado para
identificar se o paciente cumpria os demais critérios de inclusédo. Foi realizada uma
randomizacao simples, na qual os pacientes da lista foram alocados, ora no Gl, ora
no GC, a medida que cumpriam os critérios de inclusdo subsequentes. O
participante foi descartado quando ndo cumpriu estes critérios. A Figura 4 ilustra a
randomizacdo. O GI e o GC foram formados com 30 e 31 pacientes,

respectivamente.
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Figura 1 — Esquema da selecédo e randomizacédo dos participantes do estudo

v Gl
v GC
X

v 26l
v >GC

Registros do 5

HIPERDIA —_— Sistema UBS —_—

A
Vi we e

Lista de pacientes que Lista de pacientes que
cumpriram critérios de inclusdo cumpriram os critérios e randomizagdo

HIPERDIA= Sistema de cadastro e acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos;
UBS=Unidade bésica de saude; GI=Grupo Interven¢do; GC=Grupo Controle

45 INTERVENCAO

Os pacientes do GC tiveram contato com a pesquisadora, em suas residéncias,
em dois momentos: dezembro de 2015 e julho de 2016. Nestas ocasides foi aplicado
0 questionério estruturado (Anexo 1), formado pelas sessdes referentes as questbes
socioecondémicas e adesdo a farmacoterapia do formuléario padronizado para
realizacdo da consulta farmacéutica disponibilizado no Caderno 2 de Cuidado

Farmacéutico na Atencéo Basica (BRASIL®, 2014).

Além disso, tanto os pacientes do GC, quanto do GI, continuaram recebendo o
tratamento usual da unidade de saude: consultas médicas a cada trés meses,
encontros semanais com enfermeiros no programa HIPERDIA e dispensacdo dos

medicamentos realizado por farmacéutico.

Os pacientes do Gl também tiveram o primeiro contato com a pesquisadora em
dezembro de 2015, quando o questionario estruturado (Anexo 1) foi aplicado e os
mesmos concordaram em participar das subsequentes consultas farmacéuticas
mensais. Todos os pacientes do Gl participaram de seis consultas farmacéuticas
subsequentes ao primeiro encontro, entre janeiro e julho de 2016, sendo que, na
ultima consulta, foi novamente aplicado o questionario estruturado (Anexo 1). As
consultas foram realizadas nas residéncias dos participantes em horarios variados,
dependendo da disponibilidade dos mesmos. As consultas tiveram intervalo médio
de 33,315,3 dias (médiatdesvio padrdo), variando de 28 a 40 dias, e duracéo entre

20 e 90 minutos. De modo geral, as primeiras consultas tiveram maior duracao,
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apresentando média de 57,5min e, com o andamento do tratamento e consequente
diminuicdo dos problemas identificados, a duracdo das consultas encurtou-se

naturalmente, sendo a duracdo média das ultimas consultas de 34,3min.

As consultas farmacéuticas seguiram a metodologia descrita pelos cadernos de
Cuidado Farmacéutico na Atencdo Basica (BRASILP, 2014). O caderno descreve a
postura do farmacéutico ao acolher o paciente - com respeito e consideragao, - além
da forma como a consulta deve ser encaminhada - compartiihando metas
terapéuticas com o paciente, com foco em sua melhora clinica, - e também
formularios nos quais o profissional pode basear-se para elencar os problemas

farmacoterapéuticos a serem tratados.

Somente a pesquisadora prestou o cuidado farmacéutico para assegurar a
consisténcia das informacdes obtidas. As intervencdes abordaram a importancia do
tratamento medicamentoso, a resolucdo problemas de esquecimento (EXx.: lembretes
visuais), a armazenagem e organizacdo dos medicamentos (um local para cada
medicamento, utilizacdo de caixas com divisérias), assim como a orientacdo quanto
ao uso correto dos medicamentos. Além disso, foram esclarecidas as consequéncias
de permanecer com 0s niveis pressoricos descontrolados, sempre focando na

importancia da adesao a farmacoterapia para a obtencao de resultados satisfatorios.

4.6 VARIAVEIS

4.6.1 Socioeconbmicas

No primeiro encontro realizado na residéncia dos pacientes foi aplicado um
guestionario estruturado para sua caracterizacdo socioeconémica (Anexo 1). As
guestdes compreendiam idade, sexo, com quem o paciente residia, escolaridade,
renda e ocupacdo. A renda foi expressa em salarios minimos e a escolaridade em

niveis de ensino.
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4.6.2 Comorbidades, percepcao de saude e qualidade de vida

Os pacientes foram indagados sobre o diagndstico de outras doencas
cronicas, sobre a pratica de atividade fisica e sua frequéncia, além da frequéncia de
utilizacao de bebida alcodlica e tabaco. Os pacientes também relataram a percepc¢ao
de sua saude, identificada, para fins estatisticos, como: “excelente/muito boa/boa”

ou “razoavel/ruim”.

O peso dos pacientes foi acessado pelos registros do programa HIPERDIA.
Para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), o peso do participante, em
quilogramas, foi dividido pela altura, em metros ao quadrado. O resultado do calculo,
guando entre 18,5 e 24,9 teve classificacdo normal; entre 25,0 e 29,9 foi classificado
como sobrepeso e resultados maiores ou iguais a 30,0 foram considerados como
obesidade (WHO, 19952).

Quanto a percepcéo de qualidade de vida, os pacientes foram solicitados a
relatar, ao final do estudo (apds a intervencdo) sua qualidade de vida quando
comparada h& seis meses antes do dia do encontro. As respostas foram
classificadas, para fins estatisticos, como: “muito melhor agora/um pouco melhor” ou

“da mesma forma/um pouco pior/muito pior”.

4.6.3 Pressao arterial

Para inclusdo dos pacientes, foram avaliados os valores de pressao arterial
das trés Ultimas afericbes registradas nos encontros do HIPERDIA. Para a
confirmacédo da pressao arterial ndo controlada foi considerada, também, o valor da

presséao arterial aferida no primeiro encontro com a pesquisadora.

O valor de presséao arterial considerado nos encontros foi a média de duas
afericbes com intervalo de, aproximadamente, dois minutos entre elas. Um
esfignomanémetro analdgico calibrado, da marca Solidor®, foi o aparelho utilizado
nas afericdes, seguindo o protocolo descrito pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO/SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA |,
2010).
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4.6.4 Adesédo a Farmacoterapia

A adeséo foi avaliada por dois métodos indiretos, como descrito por OBRELI-
NETO e seus colaboradores (2011). O primeiro método foi a aplicacdo do teste
Morisky-Green traduzido para o portugués (BEN, NEUMANN e MENGUE, 2012) e
os pacientes foram considerados aderentes quando respondiam “Sim” a seguinte
pergunta:

1. O senhor toma os medicamentos na hora indicada?

E “Nao” as seguintes perguntas:

2. Alguma vez vocé se esqueceu de tomar os medicamentos?

3. Quando o senhor se sente bem, deixa de tomar os medicamentos?

4. Quando o senhor se sente mal, deixa de tomar os medicamentos?

O segundo método foi a contagem dos medicamentos dispensados na
unidade de saude pelo sistema computadorizado da unidade de saude (OBRELI-
NETO et al, 2011). Os pacientes foram considerados aderentes quando retiravam,
pelo menos, 80% dos medicamentos prescritos para o tratamento de presséo arterial

no intervalo entre as consultas médicas, que é de trés meses.

N2 de comprimidos retirados do sistema
¥ 100 = B0%

M2 de comprimidos prescritos

Pacientes que nado respondiam a alguma das perguntas do algoritmo
conforme exposto anteriormente e/ou retiravam menos de 80% dos medicamentos
estimados para o periodo, foram considerados ndo aderentes. A adesdo dos
pacientes foi acessada antes do periodo das intervencdes e ap6s o periodo das

intervencdes, o Quadro 7 esquematiza tais momentos.



48

Quadro 7 — Cronograma das fases da pesquisa

Data

Procedimento Nov. | Dez. | Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Ago. | Set.

/15 /15 /16 /16 /16 /16 | /16 | /16 | /16 | /16 /16

Morisk-Green/Questionario Estruturado?® X X
Contagem comprimidos retirados X X X X X

Encontros domiciliares GC X X

Encontros domiciliares Gl X X X X X X X X

GC=Grupo Controle; GI=Grupo intervencdo. 2 Questionario estruturado consta o algoritmo Morisk-
Green.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o teste t-student para valores com distribuicdo paramétrica de
amostras independentes; teste Mann-Whitney para valores com distribuicdo néo-
paramétrica de amostras independentes e o teste de Wilcoxon para valores com
distribuicdo ndo paramétrica de amostras relacionadas. O teste exato de Fisher foi
aplicado para analise de frequéncias.

A verificagdo do efeito das intervencdes sobre as variaveis foi realizada
comparando os achados do primeiro encontro com os achados do ultimo encontro.
Foram comparadas as variaveis: adesdo a farmacoterapia pelos dois métodos
indiretos descritos anteriormente, autopercep¢do da saude, autopercepcdo de
qualidade de vida e pressao arterial desejada (<130/80 para diabéticos e hipertensos
ou <140/90 para hipertensos). Foi considerado estatisticamente significativo valor-p
< 0.05.

4.8 ASPECTOS ETICOS

S6 foram incluidos no estudo os participantes que concordaram em participar
conforme assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice).
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul sob parecer n® 1.300.229, emitido em outubro de 2015. A Secretaria
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Municipal de Saude Publica de Campo Grande - MS também aprovou a realizacao
desde estudo em julho de 2015 (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

Dos 61 pacientes identificados no cadastro da UBS que atenderam aos critérios
de inclusédo, 57 concluiram o estudo: 27 do grupo controle e 30 do grupo intervengao
(Figura 5).

Figura 2 — Fluxograma do delineamento do estudo. Campo Grande — MS,
2016.

- Um paciente néo foi
) encontrado
- Dois pacientes mudaram-se

— Grupo Controle (n=30) —I_

27 pacientes concluiram o
estudo

61 pacientes atenderam aos

critérios de inclusdo e foram }—
randomizados - Um paciente n&o aceitou

participar do estudo

—1 Grupo Intervengéo (n=31) —|—

30 pacientes concluiram o
estudo

A populacéo estudada foi constituida, predominantemente, por idosos (69,67+9,52
anos de idade), por pessoas com baixa escolaridade (80,6% nao concluiram o
ensino fundamental) e baixa renda (98,2% recebiam até trés salarios minimos). A
média da pressdo arterial registrada foi de 140/87 mmHg e, aproximadamente
metade (47,4%) da populacdo apresentava diabetes e dislipidemia. Além disso, a
maioria (61,4%) ndo praticava atividades fisicas e 75,4% estavam acima do peso
considerado ideal. Apesar dos dados, a maioria (57,9%) tinha uma percepcéao
positiva sobre a sua saude. O perfil da populagcéo do estudo foi detalhado na Tabela

1, contendo as variaveis qualitativas e Tabela 2, contendo as variaveis quantitativas.
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e

autopercepcdo da saude da populacédo do estudo (n=57). Campo Grande — MS,

dezembro de 2016.

Variaveis N %
Feminino 41 71,9
Sexo .
Masculino 16 28,1
Analfabeto 7 12,3
E. Fundamental Incompleto 40 68,3
Escolaridade E. Fundamental Completo 3 53
E. Médio Completo 7 12,3
E. Superior Completo 1 1,8
Sozinho 9 15,7
Reside Com familiares a7 82,5
Outros 1 1,8
< 1 salario minimo 17 29,8
Renda 1-3 salarios minimos 40 68,4
>3-5 salarios minimos 1 1,8
Normal 14 24,6
IMC
Sobrepeso 21 36,8
Obesidade 22 38,6
Diagnéstico de Sim 27 47,4
diabetes Nao 30 52,6
Diagnéstico Sim 27 47,4
dislipidemia Nao 30 52,6
Nao fumantes 41 71,9
Tabagismo Ex-fumantes 13 22,8
Fumantes 3 5,3
Usuarios de Sim 11 19,3
bebida alcodlica N&o 46 80,7
Praticantes de Sim 22 38,6
atividade fisica Nao 35 61,4
Autopercepcao Positiva 33 57,9
da saude @ Negativa 24 42,1
IMC = indice de Massa Corporal. @ Percepcdo da salde excelente/6tima/muito boa foram

consideradas positivas, razoavel/ruim foram consideradas negativas.
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Tabela 2 — Idade e pressao arterial inicial da populacéo do estudo (n=57).
Campo Grande — MS, dezembro de 2016.

Variavel Média +DP [95%IC]
Idade (anos) 69,67 9,52 [67,1:72,2]
PAS inicial (mmHQ) 140,53 7,7 [138,5:142,6]
PAD inicial, mmHg) 87,02 7,8 [85,0:89,1]

DP = desvio padréo; IC= intervalos de confianca, PAS = Presséo arterial sistélica; PAD = Presséo
arterial diastolica.

Ambos Gl e GC ndo apresentaram diferencas significativas nas variaveis
estudadas, como apresentado na Tabela 3, cujo conteudo é referente as variaveis

qualitativas e na Tabela 4, referente as variaveis quantitativas.

Tabela 3 — Comparacéo entre as variaveis qualitativas dos grupos Controle e
Intervencdo. Campo Grande — MS, dezembro de 2016.

Grupo Controle (n=27) Grupo Intervengéo (n=30)

Valor-p
Variaveis
Total N % N %

Sexo feminino 41 19 70,4 22 73,3 1,000
Ensino Fundamental incompleto 40 22 81,5 18 60,0 0,091
Reside com familiares 47 23 85,2 24 80,0 0,734
Renda de 1 a 3 salarios minimos 40 20 74,1 20 66,7 0,571
Diagnostico de diabetes 36 10 37,0 16 53,3 0,289
Diagnostico dislipidemia 27 12 44,4 15 50,0 0,792
Obesidade 22 12 21,0 10 18,0 0,426
Tabagistas 3 2 7.4 1 33 0,599
Usuérios de bebida alcoodlica 11 7 25,9 4 13,3 0,318
N&o praticantes de atividade 35 15 556 20 66.7 0,426
fisica
Aufopircep(;ao positiva da 33 16 59,3 17 56,7 1,000
salude

Foi utilizado o teste Exato de Fisher. O valor- p< 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
a Pacientes que trataram a salde como excelente/étima/muito boa.
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Tabela 4 — Comparacéo entre as variaveis quantitativas dos grupos Controle e
Intervencdo. Campo Grande — MS, dezembro de 2016.

Grupo Controle (n=27) Grupo Intervencao (n=30)
. Valor-
Variavel
Média +DP [95%IC] Média +DP [95%IC]
10,2 .
Idade (anos) 70,4 [66.3:65,7] 69.0 8,9 [65,7:72,3] 0.582
Medicamentos? 8,2 3,0 [7,1:9,4] 8.4 2,6 [7,3:9,5] 0.789
L 8,1 7,3
PAS inicial (mmHgQ) 139,6 [136,4:142,8] 141.3 [138,6:144,1] 0.440
PAD inicial (mmHg) 88,9 7.5[85,9:91,8] 85.3 7,8[82,4:88,2] 0.117

Os testes t-student e Mann-Whitney foram utilizados quando apropriados. O valor- p< 0.05 foi
considerado estatisticamente significante. DP = desvio padréo; IC= intervalos de confianga, PAS =
Pressao arterial sistélica; PAD = Pressao arterial diastélica. 2 Nimero de medicamentos presentes na
Gltima prescricao.

51 FARMACOTERAPIA

Dente os medicamentos utilizados pelos participantes do estudo (n=57), a
hidroclorotiazida (50,9%), a losartana (47,4%) e o atenolol (21,1%) foram os
medicamentos mais frequentes (Figura 6).
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Figura 3 — Medicamentos anti-hipertensivos utilizados pela populacao do
estudo e sua frequéncia. Campo Grande — MS, dezembro 2016.

Foram prescritos, no total, 32 diferentes esquemas de tratamento envolvendo o0s
medicamentos listados anteriormente. Dentre estes, a maioria (n=19; 33,3%)
utilizava dois agentes anti-hipertensivos e apenas um paciente (1,8%) fazia uso de

cinco agentes (Figura 7).

Figura 4 — Quantidade de medicamentos anti-hipertensivos utilizada por
participantes do estudo e sua frequéncia. Campo Grande — MS,
dezembro 2016.
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Numero de anti-hipertensivos

Os esquemas de tratamento mais utilizados foram os diuréticos tiazidicos
(15,6%), os diuréticos tiazidicos associados aos antagonistas dos receptores da

angiotensina (15,6%) e os antagonistas dos receptores da angiotensina (12,5%).

As classes farmacoldgicas mais frequentemente utilizadas pela populacdo do
estudo foram os diuréticos tiazidicos (50,9%) e antagonistas dos receptores da
angiotensina (47,4%) (Figura 8).
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Figura 5 — Classes farmacologicas dos anti-hipertensivos utilizados pela populacao
do estudo e sua frequéncia. Campo Grande — MS, dezembro 2016.

Diuréticos poupadores de potassio . 2 (3.5%)

Diuréticos de alga _ 9 (15.8%)
Blogueadores dos canais de calcio _ 10 (17.5%)
Antiadrenérgicos _ 10 (17 5%)
Inibidores da ECA — 12 (21.1%)
Beta blogqueadores _ 23 (40.4%)
Antagonistas dos receptores da angiotensina _ 27 (47.4%)
Diureticos tiazidicos _ 29 (50.9%)

5.2 PROBLEMAS RELACIONADOS A TERAPIA

Os principais problemas relacionados a terapia medicamentosa, relatados
pelos participantes do estudo, foram a dificuldade de leitura da embalagem do
medicamento (n=19; 33,3%) e a dificuldade para organizar o local e horarios para
utilizacdo dos medicamentos (n= 19; 33,3%). Também houve relatos de dificuldade
para abrir as embalagens e de acesso até a unidade para fazer a retirada dos
medicamentos (Tabela 5). Ambos os grupos responderam este questionamento e

tais dificuldades foram base para a elaboracéo do plano de cuidado para o Gl.

Tabela 5 — Problemas relacionados a terapia medicamentosa relatados pelos
participantes do estudo. Campo Grande — MS, dezembro 2016.

Problemas relacionados a terapia medicamentosa Numero %
Dificuldade de leitura 19 33,3
Dificuldade de organizagéo 19 33,3
Dificuldade para lembrar-se de utilizar 13 22,8
Dificuldade de engolir 11 19,3
Dificuldade de acesso a unidade 10 17,5

Dificuldade para abrir as embalagens 4 7,0




5.3 ADESAO AO TRATAMENTO

No Gl foi observada diferenca estatistica significativa na adesdo ao
tratamento entre 0s momentos antes e apos a intervencdo, considerando os dois
meétodos indiretos empregados. Quanto ao GC ndo foi observada diferenca

estatistica significativa entre os momentos inicial e final do estudo, também

utilizando os dois métodos empregados (Tabela 6).

Tabela 6 — Adeséo ao tratamento avaliado por dois métodos indiretos, por
grupo e por momento de estudo. Campo Grande — MS, dezembro 2016.

Grupo Controle (n=27)

Grupo Intervencéo (n=30)

Adeséo Valor-p Inicio. n Valor-p
Inicio, n (%) Final, n (%) (%)’ Final, n (%)
Teste Morisky-Green
Nao- 18 (66,7 16 (59,3 20 (66,7 11 (36,7
aderente (66.7) (59,3) (66,7) (36,7)
0.779 0,038*
Aderente 9(33,3) 11 (40,7) 10 (33,3) 19 (63,3)
Historico de dispensagdo computadorizado
N&o-aderente 16 (59,3) 15 (55,6) 19 (56,7) 9 (40,0)
1.000 0,019*
Aderente 11 (40,7) 12 (44,4) 11 (43,3) 21 (60,0)

Foi utilizado o teste exato de Fisher. * Valor-p <0,05 foi considerado significativo.

5.4
VIDA

No GC, foi observada diferenca estatistica significativa na PAS dos pacientes
hipertensos e ndo diabéticos entre os momentos inicial e final do estudo. No Gl, foi
observada diferenca estatistica significativa na PAS dos pacientes hipertensos e
diabéticos e na PAS e PAD dos pacientes hipertensos e nao diabéticos entre os

momentos inicial e final do estudo (Tabela 7).

PRESSAO ARTERIAL FINAL, PERCEPCAO DE SAUDE E QUALIDADE DE
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Tabela 7 — Pressdao arterial, por grupo e por fase de estudo. Campo Grande —
MS, dezembro 2016.

Presséo Arterial, média + DP (mmHg)

Grupo Controle (n=27) Grupo Intervencao (n=30)
Valor-p Valor-p
Inicio Final Inicio Final

Pacientes hipertensos e diabéticos
PAS  132,73+4,67  129,09+539 0,250 140,0+8,17 1300+9.66  0,014*

PAD 88,18+ 4,04 85,45 + 5,22 0,250 83,75+9,57 80,62+ 2,50 0,300

Pacientes hipertensos e néo diabéticos
PAS  14438:630 136,25:806 0008+ 1428661l 13143663 0,001

PAD  8938:9290  8625:50 0278  ©°/14*469 8214426 0,039

Foi utilizado o teste Wilcoxon. * Valor-p <0,05 foi considerado significativo.

Entre os dois grupos do estudo ndo foi observada diferenca estatistica
significativa na pressédo arterial, na percepcdo de saude e qualidade de vida

autorreferidas no momento apoés a intervencéo (Tabela 8).

Tabela 8 — Pressdao arterial, autopercepcao da saude e da qualidade de vida,
por grupo, no momento apds aintervencdo. Campo Grande — MS, dezembro
2016.

Grupo Controle Grupo Intervencéo

Variavel (n=27) (n=30) Valor-p

PA almejada @ 7 (25,9) 15 (50,0) 0,102

Percepcéo positiva sobre a salde, n (%) ° 20 (74,1) 24 (80,0) 0,754
Percepcéo positiva sobre qualidade de 4(14.1) 11 (36,7) 0,077

vida, n (%) ©

a Pressdao arterial (PA) <140/90 mmHg para pacientes hipertensos ou <130/80 mmHg para pacientes
diabéticos e hipertensos. P Pacientes que trataram a salude como “excelente/étima/muito boa” ©
Pacientes que trataram a qualidade de vida de seis meses anterior “muito melhor agora/um pouco
melhor”
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6 DISCUSSAO

A populagdo do estudo mostrou-se idosa, semelhante ao cenario nacional, no
qual 68% dos brasileiros com 60 anos ou mais que apresentam hipertensao arterial
(PICON et al.,, 2013). Da mesma forma, a baixa renda e a baixa escolaridade
refletem a realidade do brasileiro que estuda, em média, 7,7 anos: tempo insuficiente
para completar o ensino fundamental. Além disso, o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (2010) pontua que 49,25% da populacdo com mais de 25 anos de idade
possuem o ensino fundamental incompleto. Quanto a renda, a maior parte da
populacao do estudo apresentou até trés salarios minimos per capita, assim como a
maior parte das familias brasileiras e do estado de Mato Grosso do Sul (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A faixa etéria predominantemente idosa, a baixa renda e a baixa escolaridade
séo consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial,
assunto ja discutido em outros estudos brasileiros; bem como a maior parte da
populacdo estudada ser do sexo feminino, pois € usual que pratiquem o cuidado
com a saude (SCHMIDT et al., 2006; ISER et al., 2011; MALTA, MOURA e MORAIS
NETO, 2011). Acredita-se que o envelhecimento e a elevagdo da presséo arterial
estdo associados a alteragdes fisioldgicas, como degeneracdo da musculatura lisa e
do tecido conjuntivo dos vasos sanguineos. Entretanto, cada vez mais cedo,
criancas e adolescentes vém apresentando doencas crénicas ndo transmissiveis,
como: obesidade, diabetes e hipertensdo. Condicbes estas que costumavam ser
percebidas apenas em individuos com idade avancada, o que pode indicar
necessidade de mudanca em nosso estilo de vida (GALOBARDES; SMITH,;
LYNCH, 2006; FALKNER, 2010).

Quanto aos fatores socioeconémicos, como renda e escolaridade, um grande
estudo analisou as tendéncias das medidas de presséo arterial em comparacédo a
renda dos paises em estudo. Apos analisar 5,4 milhdes de pessoas, desde 0s anos
1980 até o inicio de 2010, observou-se uma relacao inversa entre as variaveis do
estudo, sendo que paises com baixa ou média renda, como o Brasil, apresentaram
tendéncia a aumentar as medidas de pressao arterial com o passar das décadas

(DANAEI et al., 2011). A baixa escolaridade também pode estar ligada a um menor
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entendimento sobre a doenca e, consequentemente, estar associada a menor
adesdao ao tratamento medicamentoso. Portanto, a educacdo em saude, como a que
foi prestada neste estudo € valorizada e incentivada por se tratar de um dos pilares
para promover a saude da populacdo (PRASKA et al., 2005).

A populagdo do presente estudo apresentou baixa frequéncia de outros
fatores de risco, como tabagismo e uso crénico de bebidas alcoodlicas. Apesar disso,
menos da metade afirmou praticar atividades fisicas. A pratica de atividades fisicas
€, indiscutivelmente, um dos melhores indicadores de longevidade e qualidade de
vida, sendo fator protetor para a maioria das doencas crénicas ndo transmissiveis
(PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2008; LEE et al.,
2012). Apesar de ter aumentado nos ultimos anos, a quantidade de atividade fisica
gue o brasileiro realiza ainda € considerada insuficiente para refletir melhoria na
saude da populacédo (HALLAL et al., 2011).

A maioria da populacdo do estudo apresentava o quadro de sobrepeso ou
obesidade. Esta relacdo entre sobrepeso e HAS é classicamente observada ao
redor do mundo (WHO, 2013). Esta associacéo reforca a necessidade da populagao
em adquirir habitos saudaveis, uma vez que o sobrepeso e obesidade estdo
associados ao sedentarismo e a dietas com presenca de alimentos processados. A
mudanca de tais comportamentos pode ser protetora para varias DCNT
(DINICOLANTONIO e LUCAN, 2014).

A autopercepc¢ao positiva da saude sugere que a populacdo do estudo pode
nao estar ciente dos riscos envolvidos em permanecer com a pressao arterial fora
dos niveis preconizados. Da mesma forma como em um estudo realizado na
Espanha, no qual metade da populacdo que apresentava alto risco cardiovascular,
nao estava ciente da gravidade da sua situacéo e considerava sua saude como boa
(MARTELL-CLAROS et al., 2013).

A forma como o individuo interpreta a propria saude é subjetiva e pacientes
com o mesmo diagnostico podem ter diferentes sentimentos sobre o0 seu estado
(RENNEMARK, 1999). Uma percepcdo positiva sobre a prépria saude esta
inversamente relacionada a problemas psicologicos, como depressao, além de ser
uma caracteristica mais frequente em pessoas coerentes e que possuem senso de

pertencimento (TRENTINI et al.,, 2012). Entretanto, se 0 paciente ndo apresenta
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indicadores de saude positivos, mas considera sua condicdo como boa, este
pensamento pode influenciar negativamente em suas tomadas de atitude. O
paciente pode, entdo, negligenciar as orientagbes profissionais e, inclusive, nao
aderir a farmacoterapia (HILL e ROBERTS, 2011).

Uma outra maneira de se avaliar a percep¢do positiva da saude mesmo
quando o individuo ndo apresenta bons indicadores de saude, seria a positividade
em encarar os problemas. Além disso, deve-se lembrar que os pacientes recebiam a
pesquisadora em suas casas, 0 que pode acarretar uma necessidade de mostrar

receptividade e apresentar um olhar positivo sobre a prépria saude.

Metade da populacdo do estudo fazia uso do diurético tiazidico
Hidroclorotiazida. Apesar de sua comprovada seguranca e efetividade na reducgao
da pressao arterial, € sabido que este medicamento aumenta a concentracdo basal
da insulina e atrasa a resposta da insulina a glicose. A utilizacdo de altas doses
deste medicamento pode dificultar o controle glicémico dos pacientes com DM
(BRASIL, 2016).

Além disso, os diuréticos tiazidicos aumentam a excrecdo de potassio, o0 que
pode causar tontura. Em pacientes idosos, este efeito adverso deve ser observado
com cuidado, pois o risco de queda com fraturas e hospitalizacdes diminuem a
qualidade de vida e a longevidade dos pacientes. Apesar dos riscos, 0s beneficios
do uso de diuréticos séo elevados, tendo em vista os achados de um grande estudo
gue comparou medicamentos anti-hipertensivos demonstrando que os diuréticos
possuem melhor efeito na reducdo da PA, além de prevenirem maior nimero de
casos de doencas cardiovasculares quando comparados aos bloqueadores de
canais de calcio e inibidores da enzima conversora de angiotensina (DAVIS et al,
1996).

Aproximadamente 50% dos pacientes utilizavam o anti-hipertensivo
Losartana. Este antagonista dos receptores da angiotensina I, também deve ser
utilizado com cautela em pacientes diabéticos, pois enfraquece as respostas

hormonais e sintomaticas da hipoglicemia (YOSHINAGA, 1999).

Grande parte dos hipertensos deste estudo utilizava uma combinagcdo de
medicamentos para controlar sua pressdo arterial, 0 que deixa a terapia mais

complexa e prejudica a adesdo a farmacoterapia. Além dos medicamentos anti-
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hipertensivos, 0s pacientes utilizavam medicamentos para outras comorbidades.
Apesar de comprovadamente eficazes, as combinacfes de anti-hipertensivos
podem, especialmente para a populagéo idosa, dificultar a adesdo e facilitar o
surgimento de problemas relacionados aos medicamentos (HUGHES, 2004).

Acredita-se que outros problemas podem estar envolvidos com o ndo alcance
significativo da PA almejada, como doses insuficientes ou falta de eficacia da
medicacédo, alimentacado inadequada, falta de pratica de atividades fisicas, estresse,
idade avancada, entre outros. Além disso, os métodos empregados para avaliacao
da adesdo ndo foram métodos diretos, 0 que impede a certeza de que estes
medicamentos foram utilizados corretamente (BRAWLEY e CULOS-REED, 2000). O
tempo de estudo também é outra variavel a ser levada em consideracéo, sendo que
estudos com maior tempo de acompanhamento estdo relacionados a melhores
resultados (OBRELI-NETO et al., 2011; SANTSCHI et al., 2014).

Evidéncias de estudo sistematico mostram que, para usuarios de Vvarios
medicamentos de uso continuo, a promocdo da adesédo terapéutica deve ser feita
por meio de mdultiplas estratégias, como orientacdo ao usuario, reducdo da
complexidade do tratamento, material educativo e monitoramento continuo
(MORGADO et al., 2011). Neste estudo, apesar de termos feito orientacdo ao
usuario, educacédo em saude e monitoramento mensal, ndo focamos na reducédo da
complexidade terapéutica, 0 que pode gerar melhores resultados nos desfechos
clinicos dos pacientes.

A maioria dos pacientes, tanto do GC quanto do GI, declararam estar com
boa salude e qualidade de vida. Apesar do Gl ter demonstrado maior satisfacédo
guanto a sua qualidade de vida e saude, essa satisfacdo ndo foi significativa em
relacdo ao GC. A percepcéao da qualidade de vida é multifatorial, envolvendo o fisico,
o0 psicolégico, as relacdes sociais e 0 meio ambiente, ndo estando restrita apenas ao
tratamento farmacoldgico (WHO, 1995P). Isto indica que, mesmo com maior atengdo
de um profissional da saude, deve haver uma abordagem multidisciplinar e multifocal
para que o paciente relate melhor qualidade de vida apés intervencdes em sua
saude (GEURTS et al., 2015).

Ha& métodos diferentes de esquemas terapéuticos, além das simples

combinacbes dos mesmos. Por exemplo, o método de rotatividade de anti-
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hipertensivos que possibilita a observacdo da variacdo das respostas dos pacientes
quando tratados com os mesmos medicamentos. Outro achado interessante diz
respeito a baixa probabilidade do medicamento de primeira escolha ser o
medicamento mais eficaz para aquele paciente (DICKERSON et al, 1999). Além
disso, apenas o0 ato de substituir os medicamentos periodicamente ja prevé uma

melhor resposta a monoterapia (DEARY et al, 2002)

Neste estudo, ndo realizamos intervencao na farmacoterapia dos individuos,
mas € possivel que o emprego da rotacdo de anti-hipertensivos selecione somente
aqueles com melhores respostas individuais, podendo diminuir 0 numero de
comprimidos tomados diariamente e, consequentemente, melhorar a adesdo a

farmacoterapia.

Outra maneira de reduzir a complexidade terapéutica € a combinacdo de
farmacos em um mesmo comprimido (BANGALORE et al, 2007). Algumas
combinacbes, como Losartana e Hidroclorotiazida ja estdo disponiveis
comercialmente, mas no Brasil ainda ndo foram incorporadas nas listas de
medicamentos essenciais. Bons estudos comprovando o custo beneficio e a
importancia de facilitar a farmacoterapia da populacdo sao essenciais para
demonstrar a importancia do investimento em medidas que incentivem a adeséo a

terapia medicamentosa.

O fendmeno “inércia médica” é citado na literatura como um comportamento
dos profissionais da medicina frente & pacientes descompensados. E como uma
falta de crenca na melhora do paciente, entdo os profissionais, muitas vezes, apenas
mantém a farmacoterapia, mesmo quando o paciente ndo apresenta resposta
adequada aos medicamentos prescritos — sem investigar adesdo, acesso ou efeitos
adversos que possam estar impedindo o paciente de obter maximo beneficio da
farmacoterapia (PESSINA e ROSSI, 2011).Outro comportamento comum da “inércia
médica” é a simples adicdo de medicamentos na prescri¢éo, utilizando este recurso

terapéutico como unica ferramenta disponivel (HENRIKSEN et al, 2005).

A “inércia meédica” ndo pode ser vista como Unica vila do alto numero de
pacientes descompensados. Neste estudo, o foco foi a melhoria da adesdo a
farmacoterapia, mas o profissional farmacéutico tem capacidade técnica para

solucionar outros problemas relacionados aos medicamentos. Além disso, 0
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comportamento dos pacientes deve ser acompanhado de perto por um profissional
da nutricdo e um educador fisico, bem como deve ser prestado apoio psicoldgico,
odontoldgico e social. Sendo assim, a farmacoterapia ndo deve ser vista como cura
para todos os males, mas como uma das ferramentas necessarias para que 0

paciente desfrute de sua vida com saude.

A idade avancada da populacdo do estudo reflete os problemas relatados
guanto a farmacoterapia. Para entender melhor estes problemas, um estudo chegou
a simular, com a utilizac&o de Oculos especificos, a visdo comprometida por doencas
comuns para idosos - como glaucoma e catarata - em estudantes de farmacia. A
ideia foi estimular os futuros farmacéuticos a estabelecerem um melhor plano de
cuidado para esses pacientes que se sentem, muitas vezes, inseguros quanto ao
medicamento o qual estdo fazendo uso (ZAGAR e BAGGARLY, 2010). O cuidado
farmacéutico ndo pode resolver a dificuldade de leitura do paciente, mas pode
oferecer solugbes que evitem o uso incorreto dos medicamentos, desde a
dispensacao orientada, até o cuidado domiciliar, com armazenagem planejada dos
medicamentos, impedindo erros relacionados a terapia medicamentosa
(STUURMAN-BIEZE et al., 2014).

O local de armazenagem e a organizacdo dos medicamentos sdo de suma
importancia para evitar perdas na efetividade do medicamento e facilitar o
entendimento do tratamento para o paciente (PANKAJKUMAR, CHACKO e
PRAKASHKUMAR, 2016). O simples ato de armazenar os medicamentos em um
local adequado, rotineiramente, ja estimula o paciente a se sentir participante ativo
de sua terapia medicamentosa, o que o leva a segui-la adequadamente (BROWN e
BUSSELL, 2011).

Assim como dificuldades na organizacéo, a dificuldade de lembrar-se de fazer
uso do medicamento foi frequentemente relatada pela populacdo do estudo.
Estratégias ja descritas foram utilizadas, como lembretes visuais e sonoros para
alertar quanto aos horarios corretos (SIMONI et al., 2002). E importante ressaltar
que o fato da atencao ter sido realizada na modalidade domiciliar foi um diferencial

para atingir o paciente nas suas necessidades individuais.

A dificuldade de engolir foi uma das mais relatadas neste estudo e, apesar de

ser comum na populacdo com idade mais avancada, este problema também foi
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relatados em criancas, adolescentes e jovens adultos (HIND et al., 2001; HANSEN
et al 2008). Uma das estratégias sugeridas para aliviar a dificuldade de degluti¢cdo é
a substituicdo de comprimidos e capsulas por outras formas farmacéuticas de
degluticdo facilitada, como tabletes de dissolugédo oral (STEGEMANN, GOSCH e
BREITKREUTZ, 2012). Entretanto, esta ndo é uma solucado viavel para usuarios do
Sistema Unico de Saude. Sendo assim, as orientagdes foram baseadas na
degluticdo dos medicamentos inteiros (sem serem triturados ou mastigados), em
posicdo vertical e deglutidos com o volume de um copo de agua (OSMANOGLOU et
al., 2004).

E importante ressaltar que alguns pacientes ndo apresentavam dificuldades e,
mesmo assim, ndo eram aderentes, o que classifica o problema como um desafio
para o farmacéutico clinico. O método clinico de cuidado farmacéutico busca a
identificacdo e resolucdo de problemas relacionados a terapia medicamentosa
(CORRER e OTUKI, 2013). Neste estudo, a abordagem foi direcionada para a
resolucdo de problemas relacionados a adesdo a farmacoterapia. As duas
metodologias indiretas utilizadas para avaliar a adesdo indicaram melhora no
comportamento dos pacientes do Gl em relagdo ao comprometimento para com a

adesdo a farmacoterapia.

E importante ressaltar as limitacdes de ambos os métodos empregados, uma
vez que os métodos indiretos possuem beneficios - como a rapidez e facilidade de
serem aplicados - entretanto, tendem a superestimar a adesdo dos pacientes
(BRAWLEY e CULOS-REED, 2000). O emprego de gquestionario estruturado para
avaliar a adesdo pode induzir o paciente a responder favoravelmente a sua
utilizacdo de medicamentos. Além disso, os medicamentos podem ser retirados da
UBS e nado serem utlizados corretamente, ou ndo serem utilizados em sua
totalidade. A utilizacdo de dois métodos em conjunto teve o objetivo de diminuir os
possiveis vieses.

Além disso, os pacientes foram selecionados em apenas uma UBS, o que

pode limitar a generalizacao para populagbes maiores.

Muitos estudos vém ressaltando os resultados positivos de intervencgdes
farmacéuticas no manejo da adesao terapéutica de pacientes com pressao arterial

elevada, com ou sem a melhora da pressao arterial (MORGADO et al.,, 2011,
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SANTSCHI et al., 2014). Em um estudo realizado com pacientes em hemodialise,
houve diferenca significativa na pressdo sistolica ap0s seis meses de
acompanhamento pelo farmacéutico clinico. Entretanto, a presséo diastolica nédo foi
alterada significativamente (QUDAH et al., 2016).

Os pacientes do grupo intervencdo diminuiram sua pressao sistolica
significativamente apds o periodo de seis meses. Isto pode indicar que a melhora na
adesdo a medicacdo prescrita influenciou a melhora clinica dos pacientes. Os
resultados da reducédo da pressdo diastdlica nos pacientes hipertensos e nao
diabéticos do grupo intervencdo podem ser considerados excelentes, uma vez que a
reducdo de 5 mmHg reduz o risco de derrame em até 34% e doenca arterial
coronariana em até 21% (LAW, WALD e MORRIS, 2005).

O GC também apresentou diferencas significativas na pressao sistélica dos
pacientes hipertensos e nao diabéticos. Este achado pode ser interpretado como um
efeito placebo, pois os pacientes foram alertados sobre o retorno da pesquisadora

apos seis meses do primeiro encontro.

Na maioria dos estudos nos quais o cuidado farmacéutico melhorou a adeséo
ao tratamento, também se observou uma melhora na pressao arterial (MORGADO et
al., 2011; SANTSCHI et al., 2014). Neste estudo, apesar da melhora da pressdo de
50% dos pacientes do Gl, esta melhora néo foi significativa quando comparada ao
GC.
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7 CONCLUSOES

A populagdo do estudo reflete a realidade dos brasileiros hipertensos: idosos,
baixa escolaridade, baixa renda, muitos apresentando dislipidemia, diabetes,
obesidade e com baixa frequéncia de pratica de atividades fisicas. A farmacoterapia
dos pacientes esta de acordo com o preconizado pelas diretrizes vigentes, sendo o
diurético tiazidico Hidroclorotiazida o mais utilizado e a combinacdo de dois

medicamentos o0 esquema de tratamento mais frequente.

Dentre os problemas relacionados a farmacoterapia, os pacientes relataram,
frequentemente, dificuldades para lembrar-se de fazer uso, organizar e ler as

embalagens dos medicamentos.

Os problemas relatados pelos pacientes foram utilizados como ponto inicial
para o emprego domiciliar do método clinico de cuidado farmacéutico e houve
melhora na adesdo dos pacientes a medicacdo. A pressao arterial dos pacientes do
Gl também foi melhorada, em especial, a pressao dos pacientes hipertensos e nao
diabéticos. Apesar dos resultados positivos na presséo arterial, focar apenas na
melhora da adesdo ao tratamento farmacolégico pode n&o ser suficiente para

melhorar a autopercepcao da qualidade de vida e da saude do paciente.

Sendo assim, o método clinico de cuidado farmacéutico, aplicado na
residéncia dos pacientes, é eficaz para melhorar a adesdo dos pacientes com
hipertensdo ndo controlada e impactar positivamente nos niveis pressoéricos dos

pacientes.
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APENDICE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer
participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a deciséo. Leia cuidadosamente o que se
segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer dlvida que vocé tiver. Este estudo esta sendo
conduzido pela pesquisadora Bianca Rodrigues acacio.

Este estudo estd sendo feito devido ao alto nimero de hipertensos ndo controlados e as
consequéncias que esta falta de controle da pressdo arterial pode causar. Também, devido a
necessidade de conhecermos os resultados e a opinido de pacientes que entram em contato com
servico de cuidado farmacéutico. Para que, futuramente, este servico possa estar disponivel para
todos.

A finalidade deste estudo é diagnosticar problemas relacionados a hipertensado sistémica que
possam ser resolvidos ou amenizados com a ajuda do farmacéutico. Como, por exemplo, orientacdo
sobre os medicamentos, informacfes sobre a doenca, a dieta, os exercicios fisicos e outras
atividades que visem o controle da pressao arterial.

Serdo realizadas consultas farmacéuticas residenciais mensais, durante seis meses (a contar
da primeira visita), com duragdo aproximada de quarenta minutos. Nelas, a farmacéutica realizara
afericdo de sua pressédo arterial e investigara as razdes da falta de controle de sua pressao arterial,
buscando resolver o problema. Durante as entrevistas, vocé sera perguntado sobre aspectos
demograficos, econdmicos, relacionados ao estilo de vida e, principalmente, sobre os habitos
envolvendo os medicamentos que usa. A entrevista sera registrada por escrito. Vocé podera

experimentar constrangimento ao responder algumas perguntas relacionadas a sua condicdo
socioecondmica e ao seu estilo de vida.

Participardo deste estudo pacientes que possuirem pressdo arterial ndo controlada
(>140/90mmHg) e que forem registrados no Programa de Educagéo e Controle da Pressdo Arterial,
do Ministério da Salde. Serdo excluidos do estudo os individuos menores de 18 anos, com pressao
arterial menor que 140/90 mmHg no primeiro dia de intervencdo, os indigenas, os quilombolas, as
gestantes, pacientes que nao conseguirem se comunicar, com histérico de episédio cardiovascular e
que residirem com outras pessoas que utilizem a mesma medicacdo para tratamento de hipertenséo
arterial, a fim de evitar interven¢fes na checagem dos medicamentos.

Quem podera ver minhas respostas e saber que eu estou participando do estudo?
Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A
menos que requerido por lei, somente o pesquisador e a equipe do estudo terdo acesso a suas
informacdes para verificar as informag6es do estudo.

Quem devo chamar se tiver qualquer divida ou algum problema?
Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para (67) 9859-1318 e fale com a
pesquisadora Bianca Rodrigues Acacio. Para perguntas sobre seus direitos como participante no
estudo, chame o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067)
3345-7187.

Eu posso recusar a participar ou pedir para sair do estudo?
Sua participacdo no estudo é voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode
desistir a qualquer momento. Vocé ndo perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito e nem
recebera qualquer beneficio por participar do estudo. Vocé ndo sera proibido de participar de novos
estudos. Vocé poderé ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir os procedimentos previstos ou
atender as exigéncias estipuladas.

Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas
foram esclarecidas. Sou voluntdrio a tomar parte neste estudo.

Assinatura do voluntario
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ANEXOS

ANEXO 1 — QUESTIONARIO

Perfil do Paciente
Nome: Data

de Nascimento:___ / / Idade: Género: ()M ()F
Telefone:

Endereco:

Com quem mora:

Escolaridade: () Analfabeto () E. Fundamental incompleto () E. Fundamental completo
() E. Médio incompleto () E. Médio completo ( )E. Superior () PGs graduacéo
Renda: () <1 Saléario min. () 1-3 Salario min. () 3-5 Salario min.

() 5-15 Saléario min. () >15 Salario min.

Ocupacgéo:

Peso: Kg Altura: cm Cintura: cm IMC:

LimitagBes: ()N ()Locomocéo ()Fala ()Viséo ( )Audicéo ( )Outras

Autonomia na gestao de medicamentos: ( )sem assisténcia ( )Incapaz de tomar sozinho
()necessita de lembretes ou assisténcia

Tem cuidador? ()S ()N Parentesco:

Exercicio Fisico: ()N ()S Tipo:

Duragéo: Frequencia: Sente incébmodo?
Histdria Social

Bebidas Alcodlicas: ()N ()S Qual: Quantidade:

Frequéncia: Tempo:

Tabaco: ()N ()S ()Fumava, mas parou ha: Qual:

Quantidade/dia: Anos de uso:

Acesso Aos Medicamentos

Setor Publico: () UBS () Farmécia Popular

Privado: () Farmacia Privada () Magistrais



Dificuldade de Acesso: ()N ()S

Percepcao de saude
() Excelente () Muito Boa () Boa () Razoavel () Ruim

Qualidade de vida, comparada com 6 meses atras:
() Muito melhor agora () Um pouco melhor () Da mesma forma
() Um pouco pior () Muito pior

Adeséo ao tratamento (Morisky-Green)

A maioria das pessoas tem dificuldades para
tomar seus comprimidos, o senhor tem alguma ()S ()N
dificuldade pra tomar os seus?

Na ultima semana, esqueceu de tomar 0s

S ()N
medicamentos? 0s0)
O senhor ja esqueceu alguma vez de tomar 0s
. ()S (N
medicamentos?
O senhor toma os medicamentos na hora
. ()S (ON
indicada?
Quando o senhor se sente bem, deixa de tomar
. ()S (ON
os medicamentos?
Quando o senhor se sente mal, deixa de tomar
. ()S (ON
os medicamentos?
()S (ON

Algum dos seus medicamentos incomoda

VOCcé?
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Medicamento

Muito

Um pouco

Muito Pouco

Nunca

De que forma?

Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tem com seus

medicamentos:

Quanto é dificil
pra voceé:

Muito
dificil

Um
pouco

Nada
Dificil

Comentario (qual?)

Abrir e fechar
embalagem

Lera
embalagem

Lembrar de
tomar

Conseguir

Tomar tantos ao
mesmo tempo

Alergias? ()S ()N
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Secretaria Municipal de Satde Pblica
Diretoria de planejamento e Gestdo em Salde

Autorizacao

Prezado Senhor,

Informamos que a pesquisadora BIANCA RODRIGUES ACACIO, esta autorizada
a realizar a pesquisa intitulada “iIMPACTO DO EMPREGO DOMICILIAR DO METODO
CLINICO APLICADO AO CUIDADO FARMACEUTICO EM PACIENTES COM
HIPERTENSAO NAO CONTROLADA”.

A pesquisadora assinou o Termo de Responsabilidade com a SESAU e o Termo
de Parceria para a Pesquisa na Area da Saude, e esta acordado que iniciara a pesquisa
apés a aprovagdo do Comité de Etica e ciéncia desta Secretaria, comprometendo-se em

disponibilizar uma cépia do trabaltho quando concluido.

Campo Grande, 21 de julho de 2015.

7 o llomiTOx
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ARTIGO A SER SUBMETIDO

Artigo a ser submetido a Revista Ciéncia & Saude Coletiva, classificada pelo Qualis CAPES

como B2 para a &rea de Farmécia.

IMPACTO DO CUIDADO FARIYIACEUTLCO DOMICILIAR EM PACIENTES COM
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NAO CONTROLADA

ACACIO, BR; MONREAL MTFD
RESUMO

Com o crescimento do atendimento a satude domiciliar e devido a importancia do cuidado
farmacéutico no cenario atual, este estudo teve como objetivo avaliar o impacto do emprego
domiciliar do método clinico de cuidado farmacéutico em pacientes com hipertensao arterial
sistémica ndo controlada. Foi realizado um ensaio clinico randomizado de dezembro de 2015
a julho de 2016 na residéncia de pacientes com hipertensdo ndo controlada. O grupo
intervencdo recebeu consultas farmacéuticas mensais seguindo o método clinico de cuidado
farmacéutico proposto pelo ministério da satde. Foram utilizados dois métodos indiretos para
averiguar a adesdo ao tratamento da populacdo. Vinte e sete participantes do grupo controle e
30 do grupo intervencdo concluiram o estudo. A populacdo apresentou idade avancada
(69,67+9,52 anos), escolaridade até o ensino fundamental (68,3%), renda até trés salarios
minimos (68,4%), auséncia de pratica de atividades fisicas (61,4%), obesidade (38,6%) e
percepcao positiva sobre a sua salde (57,9%). No grupo intervencdo foi observada diferenca
estatistica significativa na adesdo ao tratamento e na pressao arterial ap6s a intervencao
farmacéutica, diferenca ndo foi observada no grupo controle. Qualidade de vida e
autopercepcao da saude nao sofreram alteracdes significativas em nenhum dos grupos.

Palavras-chave: Adesdo. Saude Publica. Atencdo Farmacéutica.
ABSTRACT

With the growth of home health care and due to the importance of pharmaceutical care in the
current scenario, this study aimed to evaluate the impact of the clinical method of
pharmaceutical home care in patients with uncontrolled systemic arterial hypertension. A
randomized clinical trial was conducted from December 2015 to July 2016 at the residence of
patients with uncontrolled hypertension. The intervention group received monthly
pharmaceutical consultations following the clinical method of pharmaceutical care proposed
by the ministry of health. Two indirect methods were used to investigate the treatment
adherence. Twenty-seven participants from the control group and 30 from the intervention
group concluded the study. The population presented advanced age (69.67 + 9.52 years),
schooling up to elementary school (68.3%), income up to three minimum wages (68.4%),
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absence of physical activity (61.4% %), Obesity (38.6%) and positive perception about their
health (57.9%). In the intervention group, a statistically significant difference was observed in
adherence to treatment and in blood pressure after the pharmaceutical intervention, difference
was not observed in the control group. Quality of life and self-perception of health did not
change significantly in either group.

Key words: Medical adherence. Public Health. Pharmaceutical care.

INTRODUCAO

A profissdo farmacéutica € dinamica e o papel do farmacéutico estd se modificando a medida
que o foco da profissdo migra do medicamento para o paciente. Oferecendo o cuidado
farmacéutico, o profissional tem a oportunidade de se integrar na equipe de salde e promover
beneficios no tratamento medicamentoso do paciente 2. Em 2014, o Ministério da Salde
lancou trés Cadernos sobre o Cuidado Farmacéutico, incentivando esta pratica nos municipios

e divulgando um método clinico que instrumentaliza a realizagdo deste servigo .

As consultas farmacéuticas, nas quais se presta o cuidado farmacéutico, assim como grande
parte dos atendimentos na area da salde, sdo comumente realizadas em consultorio.
Entretanto, vem-se observando o crescimento da atencdo domiciliar (home care) na qual
profissionais da saude prestam servicos, principalmente para pacientes idosos, para portadores
de sindromes e doencas degenerativas ou cronicas e para pacientes em fase terminal. As
visitas domiciliares possibilitam melhor percepcdo do profissional sobre a realidade do

paciente, o que resulta em intervencdes individualmente adaptadas para o quadro °.

As doencas cronicas ndo transmissiveis, em especial as condi¢Ges cardiovasculares,
representam o principal problema de salde plblica na atualidade ’. A hipertensdo arterial
sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial, caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressio arterial 8. A HAS é o fator de risco mais prevalente nos 6bitos por
doencas crbnicas ndo transmissiveis, tornando-a, mundialmente, em um dos fatores de risco

mais importantes de morbimortalidade °.

A Organizagdo Mundial da Satude (OMS) estimou, em 2014, que 22% da popula¢do mundial
apresentava HAS e considerou esta prevaléncia como alta. Nos paises desenvolvidos, como
Canada e Estados Unidos da America, a prevaléncia foi menor, registrando 17% e nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil e a India, 23% da populacio apresentaram hipertenso

arterial 7%, A cidade de Campo Grande, no Mato Grosso do Sul, apresenta uma das maiores
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prevaléncias entre as capitais nacionais: 23,9% da populacdo acima dos 18 anos apresentam

niveis de pressio arterial considerados altos **.

Controlar a pressdo arterial dos pacientes em unidades basicas de salde ¢ um desafio para o0s
profissionais da salde. Alguns estudos mostram que o paciente, quando nao adere a
farmacoterapia proposta, apresenta resultados terapéuticos diminuidos ou ausentes, além de
baixa qualidade de vida e aumento no custo total do tratamento!?!3, A falta de adesdo ao
tratamento farmacolégico é observada em, aproximadamente 50% dos pacientes em
tratamento croénico, incluindo o tratamento anti-hipertensivo, sendo considerada um dos
maiores problemas na farmacoterapia *°. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o
impacto do cuidado farmacéutico domiciliar em pacientes com hipertensdo arterial sistémica

nao controlada.

METODOS

Tipo de Estudo, Local e Periodo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado conduzido de dezembro de 2015 a julho de 2016
na residéncia dos participantes. Os pacientes foram selecionados em uma Unidade Bésica de
Saude (UBS) na regido oeste do municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

Critérios de Inclusado

Foram incluidos os pacientes que atenderam aos seguintes critérios:
- Ter 18 anos ou mais;

- Ter participado de, pelo menos, 75% dos encontros do HIPERDIA (Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos) nos trés meses anteriores ao

inicio do estudo;

- Apesentar media da pressdo arterial dos trés Ultimos encontros do HIPERDIA >130/80

(diabéticos e hipertensos) ou >140/90 (apenas hipertensos);
- Retirar os medicamentos para tratamento da hipertensdo em UBS;

Os diagndsticos de hipertensdo arterial e diabetes seguiram as VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo Arterial 8.
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Critérios de Exclusao

N&o participaram do estudo:
- Pacientes renais cronicos;
- Pacientes com histérico de acidente vascular;

- Pacientes que tiveram mudancas no tratamento dentro das quatro semanas antecedentes ao

primeiro encontro;

- Pacientes que apresentaram no primeiro encontro, pressao arterial fora do critério de

inclusdo estabelecido.

Amostra e Randomizagéao

Dentre os 148 pacientes cadastrados no HIPERDIA no periodo do estudo, 61 individuos
cumpriram os critérios de inclusdo e foram submetidos a randomizacdo. Os individuos foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: o Grupo Controle (GC) e o Grupo Intervencéo
(G).

O primeiro passo para a randomizacdo foi a elaboracdo de uma lista, a partir de registros dos
encontros do HIPERDIA, na qual foram incluidos os pacientes que tinham frequéncia minima
nos encontros e apresentavam a média de pressdo arterial >130/80 (diabéticos e hipertensos)
ou >140/90 (apenas hipertensos). A ordem da lista seguiu a ordem na qual os pacientes

apareceram nos registros.

Posteriormente, o Sistema computadorizado da UBS foi acessado para identificar se o
paciente cumpria 0s demais critérios de inclusdo. Foi realizada uma randomizacao simples, na
qual os pacientes da lista foram sequencialmente alocados no Gl e no GC, a medida que

cumpriam os critérios de inclusdo subsequentes.

Intervencéo

Os pacientes do GC tiveram contato com a pesquisadora, em suas residéncias, em dois
momentos: dezembro de 2015 e julho de 2016. Nestas ocasides foi aplicado o questionario
estruturado, formado pelas sessbes referentes as questbes socioecondmicas e adesdo a
farmacoterapia do formulédrio padronizado para realizagdo da consulta farmacéutica

disponibilizado no Caderno 2 de Cuidado Farmacéutico na Atengdo Basica *.
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Além disso, tanto os pacientes do GC, quanto do GlI, continuaram recebendo o tratamento
usual da unidade de salde: consultas médicas a cada trés meses, encontros semanais com
enfermeiros no programa HIPERDIA e dispensacdo dos medicamentos realizado por

farmacéutico.

Os pacientes do GI também tiveram o primeiro contato com a pesquisadora em dezembro de
2015, quando o questionario estruturado foi aplicado e os mesmos concordaram em participar
das subsequentes consultas farmacéuticas mensais. Todos os pacientes do Gl participaram de
seis consultas farmacéuticas subsequentes ao primeiro encontro, entre janeiro e julho de 2016,
sendo que, na ultima consulta, foi novamente aplicado o questionario estruturado. As
consultas foram realizadas nas residéncias dos participantes em horarios variados,
dependendo da disponibilidade dos mesmos. As consultas tiveram intervalo médio de
33,345,3 dias (médiatdesvio padrdo), variando de 28 a 40 dias, e duracdo entre 20 e 90
minutos. De modo geral, as primeiras consultas tiveram maior duracdo, apresentando média
de 57,5min e, com o andamento do tratamento e consequente diminui¢do dos problemas
identificados, a duracdo das consultas encurtou-se naturalmente, sendo a duragdo média das

ultimas consultas de 34,3min.

As consultas farmacéuticas seguiram a metodologia descrita pelos cadernos de Cuidado
Farmacéutico na Atencdo Basica *. O caderno descreve a postura do farmacéutico ao acolher
0 paciente - com respeito e consideracdo, - além da forma como a consulta deve ser
encaminhada - compartilhando metas terapéuticas com o paciente, com foco em sua melhora
clinica, - e também formularios nos quais o profissional pode basear-se para elencar 0s

problemas farmacoterapéuticos a serem tratados.

Somente a pesquisadora prestou o cuidado farmacéutico para assegurar a consisténcia das
informacdes obtidas. As intervengdes abordaram a importancia do tratamento medicamentoso,
a resolucdo problemas de esquecimento (Ex.: lembretes visuais), a armazenagem e
organizacdo dos medicamentos (um local para cada medicamento, utilizacdo de caixas com
divisorias), assim como a orienta¢cdo quanto ao uso correto dos medicamentos. Além disso,
foram esclarecidas as consequéncias de permanecer com 0s niveis pressoricos descontrolados,
sempre focando na importancia da adesdo a farmacoterapia para a obtencdo de resultados

satisfatérios.
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Variaveis
Foram coletas informacdes sobre idade, sexo, problemas relacionados a terapia
medicamentosa, com quem o paciente residia, escolaridade, renda e ocupagdo. A renda foi

expressa em sal&rios minimos e a escolaridade em niveis de ensino.

Os pacientes foram indagados sobre o diagndstico de outras doengas cronicas, sobre a pratica
de atividade fisica e sua frequéncia, além da frequéncia de utilizacdo de bebida alcodlica e
tabaco. Os pacientes também relataram a percepcdo de sua saude, identificada, para fins

estatisticos, como: “excelente/muito boa/boa” ou “razoavel/ruim”.

O peso dos pacientes foi acessado pelos registros do programa HIPERDIA. Para o célculo do
indice de Massa Corporal (IMC), o peso do participante, em quilogramas, foi dividido pela
altura, em metros ao quadrado. O resultado do célculo, quando compreendido entre 18,5 e
24,9 teve classificacdo normal; entre 25,0 e 29,9 foi classificado como sobrepeso e resultados

maiores ou iguais a 30,0 foram considerados como obesidade 1°.

Quanto a percepcdo de qualidade de vida, os pacientes foram solicitados a relatar, ao final do
estudo (ap6s a intervencdo) sua qualidade de vida quando comparada ha seis meses antes do
dia do encontro. As respostas foram classificadas, para fins estatisticos, como: “muito melhor

agora/um pouco melhor” ou “da mesma forma/um pouco pior/muito pior”.

O valor de pressdo arterial considerado nos encontros foi a média de duas afericbes com
intervalo de, aproximadamente, dois minutos entre elas. Um esfignoman6metro anal6gico
calibrado, da marca Solidor®, foi o aparelho utilizado nas aferi¢cdes, seguindo o protocolo

descrito pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®.

A adesdo foi avaliada por dois métodos indiretos, como descrito por OBRELI-NETO e
colaboradores!’. O primeiro método foi a aplicacdo do teste Morisky-Green *® traduzido para

0 portugués.

O segundo metodo foi a contagem dos medicamentos dispensados na unidade de saude pelo
sistema computadorizado da unidade de satde'’. Os pacientes foram considerados aderentes
qguando retiravam, pelo menos, 80% dos medicamentos prescritos para o tratamento de

pressdo arterial no intervalo entre as consultas médicas, que é de trés meses.

Pacientes que ndo respondiam a alguma das perguntas do algoritmo conforme exposto

anteriormente e/ou retiravam menos de 80% dos medicamentos estimados para o periodo,
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foram considerados ndo aderentes. A adesdo dos pacientes foi acessada antes do periodo das

intervencdes e apos o periodo das intervencdes, 0 Quadro 1 esquematiza tais momentos.

Quadro 1 — Cronograma dos momentos da pesquisa

Data

Procedimento
Nov. Dez. | Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. | Jul. | Ago. Set.

/15 /15 116 116 116 116 /16 /16 /16 /116 /16

Defini¢do da populagdo e
randomizacéo

Aplicacdo Morisk-
Green/Questionario X X
Estruturado GC e Gl

Contagem comprimidos

retirados GC e Gl X X X X X
Encontros domiciliares GC X X
Encontros domiciliares GI* X X X X X X X X

GC=Grupo Controle; GI=Grupo Intervenc¢do. *Afericdo de pressdo, educacdo em saide, métodos de promogao
da adesdo a terapia.

Testes Estatisticos

Foi utilizado o teste T-student para valores com distribuicdo paramétrica de amostras
independentes; teste Mann-Whitney para valores com distribuicdo ndo-paramétrica de
amostras independentes e o teste de Wilcoxon para valores com distribuicdo ndo paramétrica

de amostras relacionadas. O teste exato de Fisher foi aplicado para analise de frequéncias.

A verificacdo do efeito das intervencbes sobre as varidveis foi realizada comparando os
achados do primeiro encontro com os achados do Ultimo encontro. Foram comparadas as
varidveis: adesdo a farmacoterapia pelos dois métodos indiretos descritos anteriormente,
autopercepcdo da saude, autopercepcdo de qualidade de vida e pressdo arterial desejada
(<130/80 para diabéticos e hipertensos ou <140/90 para hipertensos). Foi considerado

estatisticamente significativo valor-p < 0.05.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul
sob parecer n° 1.300.229, emitido em outubro de 2015 e pela Secretaria Municipal de Saude
Pliblica de Campo Grande — MS. Todos o0s participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Dos 61 pacientes identificados no cadastro da UBS que atenderam aos critérios de incluséo,
57 concluiram o estudo, sendo que 27 pertenciam ao GC e 30 ao GI. A populacéo estudada foi
constituida, predominantemente, por idosos (69,67+9,52 anos de idade), com escolaridade até
o ensino fundamental (68,3%) e renda compreendida entre um a trés salarios minimos
(68,4%). A média da pressdo arterial registrada foi de 140/87 mmHg e aproximadamente
metade (47,4%) da populacdo apresentava diabetes e dislipidemia. Além disso, a maioria
(61,4%) ndo praticava atividades fisicas, 38,6% eram obesos e 57,9% tinha percepcao positiva
sobre a sua saude.

N&o foi observada diferenca estatistica significativa entre os grupos GC e GI nas variaveis
estudadas (Tabela 1).

Tabela 1 — Comparacdo entre as variaveis epidemiologicas e sécio demogréaficas dos grupos
Controle e Intervencdo. Campo Grande — MS, janeiro de 2017.

Variavel Grupo Controle (n=27) Grupo Intervencdo (n=30) Valor-p
Sexo feminino (n, %) 19 (70.4) 22 (73.3) 1.000
Idade, média+DP [95%IC] (anos) 70.4+10.2 [66.3:65.7] 69.0+8.9 [65.7:72.3] 0.582
Ensino Fundamental incompleto (n, %) 22 (81.5) 18 (60.0) 0.091
Reside com familiares (n, %) 23 (85.2) 24 (80.0) 0.734
Renda de 1 a 3 salarios minimos (n, %) 20 (74.1) 20 (66.7) 0.571
Medicamentos?, média+DP [95%IC] 8.2+3.0[7.1:9.4] 8.4+2.6 [7.3:9.5] 0.789
Diagndstico de diabetes (n, %) 10 (37.0) 16 (53.3) 0.289
Diagnédstico dislipidemia (n, %) 12 (44.4) 15 (50.0) 0.792
Obesidade (n, %) 12 (21.0) 10 (18,0) 0.426
Tabagistas (n, %) 2 (7.4) 1 (3.3) 0.599
Usuarios de bebida alcodlica (n, %) 7 (25.9) 4 (13.3) 0.318
Nao praticantes de atividade fisica (n, %) 15 (55.6) 20 (66.7) 0.426
Autopercepcéo positiva da satde (n, %)° 16 (59.3) 17 (56.7) 1.000
PAS inicial, média+DP [95%IC] (mmHg)  139.6+8.1 [136.4:142.8] 141.3+7.3[138.6:144.1] 0.440
PAD inicial, médiatDP [95%IC](mmHg)  88.9+7.5 [85.9:91.8] 85.3+7.8 [82.4:88.2] 0.117

Os testes Exato de Fisher, t-student e Mann-Whitney foram utilizados quando apropriados. O valor- p< 0.05 foi
considerado estatisticamente significante. DP = desvio padrdo; IC= intervalos de confianca, PAS = Pressdo
arterial sistolica; PAD = Pressdo arterial diastolica; IMC = indice de Massa Corporal. @ Numero de
medicamentos presentes na Gltima prescricdo.  Pacientes que trataram a saude como “excelente/dtima/muito
boa”.

Os principais problemas relacionados a terapia medicamentosa, relatados pelos participantes

do estudo, foram a dificuldade de leitura (n=19; 33,3%) e a dificuldade de organizacdo dos
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medicamentos (n= 19; 33,3%), sendo a dificuldade para abrir as embalagens a menos
frequente (n=4; 7,0%). Ambos 0s grupos responderam este questionamento e as dificuldades

relatadas subsidiaram a elaborac¢éo do plano de cuidado (intervencgdes) para o Gl.

No GI foi observada diferenca estatistica significativa na adesdo ao tratamento entre 0s
momentos antes e apos a intervencdo, pelos dois métodos indiretos empregados. Quanto ao
GC, ndo foi observada diferenca estatistica significativa entre os momentos inicial e final do
estudo (Tabela 2).

Tabela 2 — Adesdo ao tratamento avaliado por dois métodos indiretos, por grupo e por
momento de estudo. Campo Grande — MS, janeiro de 2017

Grupo Controle (n=27) Grupo Intervencéo (n=30)
Adesao Inicio Final Valor-p Inicio Final Valor-p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Teste Morisky-Green
N&o- aderente 18 (66,7) 16 (59,3) 20 (66,7) 11 (36,7)
0.779 0,038*
Aderente 9(33,3) 11 (40,7) 10 (33,3) 19 (63,3)
Historico de dispensacdo computadorizado
N&o-aderente 16 (59,3) 15 (55,6) 19 (56,7) 9 (40,0)
1.000 0,019*
Aderente 11 (40,7) 12 (44,4) 11 (43,3) 21 (60,0)

Foi utilizado o teste exato de Fisher. * Valor-p <0,05 foi considerado significativo.

No GC foi observada diferenca estatistica significativa na pressao arterial sistlica dos
pacientes hipertensos e ndo diabéticos entre os momentos inicial e final do estudo. No Gl, foi
observada diferenca estatistica significativa na pressdo arterial sistélica dos pacientes
hipertensos e diabéticos, entre 0s momentos inicial e final do estudo. Além disso, também foi
observada diferenca estatistica significativa na pressao arterial sistélica e diastolica dos

pacientes hipertensos e ndo diabéticos, entre os momentos inicial e final do estudo (Tabela 3).



96

Tabela 3 — Medidas da presséo arterial, por grupo e por momento de estudo. Campo Grande —
MS, janeiro de 2017.

Pressdo Arterial, média = DP (mmHg)

Grupo Controle (n=27) Grupo Intervengéo (n=30)
Valor-p Valor-p
Inicio Final Inicio Final

Pacientes hipertensos e diabéticos
PAS 132,73 £ 4,67 129,09 £5,39 0,250 140,0 £ 8,17 130,0 £ 9,66 0,014*

PAD 88,18 +4,04 85,45 5,22 0,250 83,75+ 9,57 80,62 + 2,50 0,300

Pacientes hipertensos e ndo diabéticos
PAS 144,38 + 6,30 136,25 + 8,06 0,008 * 142,86 + 6,11 131,43 £ 6,63 0,001*

PAD 89,38 £ 9,29 86,25 +5,0 0,278 87,14 £ 4,69 82,14 £ 4,26 0,039*

Foi utilizado o teste Wilcoxon. * Valor-p <0,05 foi considerado significativo.

Entre os dois grupos do estudo ndo foi observada diferenca estatistica significativa na pressao
arterial, na percepcdo de salde e qualidade de vida autorreferidas no momento apds a
intervencdo (Tabela 4).

Tabela 4 — Medidas da pressdo arterial, autopercepcdo da salde e da qualidade de vida, por
grupo, no momento apoés a intervencdo. Campo Grande — MS, janeiro de 2017.

Grupo Controle (n=27)  Grupo Intervencao (n=30)

- Valor-
Variavel N (%) n (%) alor-p
PA almejada @ 7 (25,9 15 (50,0) 0,102
Percepcao positiva sobre a satde, n (%) ° 20 (74,1) 24 (80,0) 0,754
Percepcao positiva sobre qualidade de vida, n (%) ¢ 4 (14,1) 11 (36,7) 0,077

2 Pressdo arterial (PA) <140/90 mmHg para pacientes hipertensos ou <130/80 mmHg para pacientes diabéticos e
hipertensos. ® Pacientes que trataram a satide como “excelente/6tima/muito boa” ¢ Pacientes que trataram a
qualidade de vida de seis meses anterior “muito melhor agora/um pouco melhor”

DISCUSSAO

Os achados mais relevantes deste estudo estdo relacionados a melhora na adeséo e na
pressdo arterial dos participantes do Gl apos receberem cuidado farmacéutico domiciliar. A
faixa etaria predominantemente idosa, a baixa renda e a baixa escolaridade sdo consideradas

fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial, assunto j& discutido em outros
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estudos brasileiros; bem como a maior parte da populacdo estudada ser do sexo feminino, pois
é usual que pratiqguem o cuidado com a satde %202! Acredita-se que o envelhecimento e a
elevacdo da pressao arterial estdo associados a alteracGes fisioldgicas, como degeneragdo da
musculatura lisa e do tecido conjuntivo dos vasos sanguineos. Entretanto, cada vez mais cedo,
criancas e adolescentes vém apresentando doencgas crbnicas ndo transmissiveis, como:
obesidade, diabetes e hipertensdo. Condicdes estas que costumavam ser percebidas apenas em
individuos com idade avancgada, o que pode indicar necessidade de mudanca em nosso estilo

de vida %%,

As dificuldades relatadas pelos pacientes foram a base para as intervencdes, visando a
promocdo da adesdo ao tratamento. O cuidado farmacéutico ndo pode resolver a dificuldade
de leitura do paciente, mas pode oferecer solucbes que evitem o uso incorreto dos
medicamentos, desde a dispensacdo orientada, até o cuidado residencial, com armazenagem

planejada dos medicamentos, impedindo erros relacionados a terapia medicamentosa *.

A dificuldade de organizacdo foi uma das mais citadas dentre os problemas
relacionados a terapia neste estudo. O local de armazenagem e a organizacdo dos
medicamentos sdo de suma importancia para evitar perdas na efetividade do medicamento e
facilitar o entendimento do tratamento para o paciente 2O simples ato de armazenar 0s
medicamentos em um local adequado, rotineiramente, ja estimula o paciente a se sentir
participante ativo de sua terapia medicamentosa, o que o leva a segui-la adequadamente 2. O
fato da pesquisadora ter organizado os medicamentos juntamente com o paciente pode ter

favorecido a sua adesao ao tratamento e consequente diminui¢do na pressao arterial.

Assim como dificuldades na organizacao, a dificuldade de lembrar-se de fazer uso do
medicamento foi frequentemente relatada pela populacdo do estudo. Estratégias ja descritas
foram utilizadas, como lembretes visuais e sonoros para alertar quanto aos horarios corretos
2 E importante ressaltar que o fato da atencéo ter sido realizada na modalidade domiciliar foi

um diferencial para atingir 0 paciente nas suas necessidades individuais.

A dificuldade de engolir os medicamentos foi uma das mais relatadas neste estudo e,
apesar de ser comum na populacdo com idade mais avancada, este problema também foi
relatado em criancas, adolescentes e jovens adultos 2 2, Uma das estratégias sugeridas para
aliviar a dificuldade de degluticdo é a substituicdo de comprimidos e cédpsulas por outras

formas farmacéuticas de degluticio facilitada, como tabletes de dissolucdo oral *°. Entretanto,
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esta ndo é uma solucdo viavel para usuarios do Sistema Unico de Salde. Sendo assim, as
orientacdes foram baseadas na degluticdo dos medicamentos inteiros (sem serem triturados ou

mastigados), em posicao vertical e deglutidos com o volume de um copo de agua 3.

O metodo clinico de cuidado farmacéutico busca identificar e resolver problemas
relacionados a terapia medicamentosa 2. Neste estudo, a abordagem foi direcionada para
identificar e resolver problemas relacionados & adesdo a farmacoterapia. As duas
metodologias indiretas utilizadas para avaliar a adesdo indicaram melhora no comportamento

dos pacientes do Gl em relacdo ao comprometimento para com a adesdo a farmacoterapia.

E importante considerar as limitacdes dos métodos utilizados neste estudo, para avaliar
a adesdo ao tratamento. Métodos indiretos proporcionam, por um lado, rapidez e facilidade de
aplicacdo; porém, tendem a superestimar a adesdo dos pacientes 3. O uso de questionario
estruturado pode induzir o paciente a responder favoravelmente questdes relativas a utilizacdo
de medicamentos e informacdes sobre retiradas de medicamentos no sistema, ndo assegura o
uso apropriado destes. A utilizacdo de dois métodos indiretos para avaliar a adesdo ao
tratamento, neste estudo, teve o objetivo de minimizar possiveis vieses. Além disso, 0s
pacientes foram selecionados em apenas uma UBS, o que pode limitar a generalizacdo dos

achados para populagdes maiores.

Neste estudo, a melhora da adesdo ao tratamento observada no Gl apds o periodo de
intervencdo, pode ter contribuido com a diminuicdo significativa da pressdo sistolica
observada. Indicando que a melhora na adesdo a medicacdo prescrita, pode otimizar 0s
resultados clinicos da farmacoterapia. Os resultados da diminuicdo da pressdo diastdlica nos
pacientes hipertensos e ndo diabéticos do GI podem ser considerados excelentes, uma vez que
a reducdo de 5 mmHg reduz o risco de derrame em até 34% e doenca arterial coronariana em
até 219% 3°.

O GC também apresentou diferencas significativas na pressao sistélica dos pacientes
hipertensos e nao diabéticos. Este achado pode ser interpretado como um efeito placebo, pois
os pacientes foram alertados sobre o retorno da pesquisadora ap0s seis meses do primeiro

encontro.

Na maioria dos estudos nos quais o cuidado farmacéutico melhorou a adesédo ao
tratamento, também se observou uma melhora na presséo arterial 3 %, Neste estudo, apesar da

melhora da pressédo de 50% dos pacientes do Gl, esta melhora ndo foi significativa quando
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comparada ao GC. Acredita-se que outros problemas podem estar envolvidos com 0 néo
alcance da pressdo arterial almejada, como doses insuficientes ou falta de eficacia da
medicacdo, alimentagdo inadequada, falta de prética de atividades fisicas, estresses, entre
outros. Além de se tratarem de pacientes com idade avancada. Além disso, os métodos
empregados para avaliacdo da adesdo ndo foram métodos diretos, o que impede a certeza de
que estes medicamentos foram utilizados propriamente . O tempo de estudo também € outra
varidvel a ser levada em consideracdo, sendo que estudos com maior tempo de

acompanhamento estéo relacionados a melhores resultados 173°.

Evidéncias de estudo sistematico mostram que, para usuarios de varios medicamentos
de uso continuo, a promo¢do da adesdo terapéutica deve ser feita por meio de multiplas
estratégias, como orientacdo ao usuario, reducdo da complexidade do tratamento, material
educativo e monitoramento continuo 34, Neste estudo, apesar de termos feito orientacio ao
usuario, educacdo em saude e monitoramento mensal, ndo focamos na reducdo da
complexidade terapéutica, o que poderia gerar melhores resultados nos desfechos clinicos dos

pacientes.

A autopercepcdo positiva da saude sugere que a populacdo do estudo pode nao estar
ciente dos riscos envolvidos em permanecer com a pressdo arterial fora dos niveis
preconizados. Da mesma forma como em um estudo realizado na Espanha, no qual metade da
populacdo que apresentava alto risco cardiovascular, ndo estava ciente da gravidade da sua

situacdo e considerava sua satde como boa *’.

A forma como o individuo interpreta a prdpria saude é subjetiva e pacientes com o
mesmo diagnostico podem ter diferentes sentimentos sobre o seu estado 3. Uma percepcio
positiva sobre a propria salde estd inversamente relacionada a problemas psicolégicos, como
depressdo, além de ser uma caracteristica mais frequente em pessoas coerentes e que possuem
senso de pertencimento *°. Entretanto, se o paciente ndo apresenta indicadores de salde
positivos, mas considera sua condigdo como boa, este pensamento pode influenciar
negativamente em suas tomadas de atitude. O paciente pode, entdo, negligenciar as

orientacdes profissionais e, inclusive, ndo aderir & farmacoterapia “°.

Uma outra maneira de se avaliar a percep¢do positiva da salde mesmo quando o
individuo ndo apresenta bons indicadores de salde, seria a positividade em encarar 0s

problemas. Além disso, deve-se lembrar que os pacientes recebiam a pesquisadora em suas
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residéncias, o que pode acarretar uma necessidade de mostrar receptividade e apresentar um

olhar positivo sobre a propria saide.

A maioria dos pacientes, tanto do GC quanto do Gl, declararam estar com boa salde e
qualidade de vida, ndo apresentando diferenca estatistica significativa entre os grupos. A
percepcédo da qualidade de vida é multifatorial, envolvendo o fisico, o psicologico, as relagdes
sociais e 0 meio ambiente, ndo estando restrita apenas ao tratamento ** %2, Isto indica que deve
haver uma abordagem multidisciplinar e holistica para que a melhora clinica do paciente ndo

esteja isolada, mas se apresente em conjunto com melhora na qualidade de vida *.

Este estudo demonstrou que o cuidado farmacéutico, aplicado aos pacientes com
hipertensdo arterial sistémica ndo controlada em suas residéncias, é eficaz para melhorar a
adesdo ao tratamento medicamentoso impactando significativamente nos niveis pressoricos,

diminuindo riscos de complicacdes cardiovasculares.
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