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RESUMO

Introducdo: O seguimento farmacoterapéutico (SFT) € uma metodologia dentro do cenério
da atencdo farmacéutica desenvolvido para ser aplicado em casos de doencas cronicas, com
maior grau de complexidade. A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) acomete
milhdes de pessoas em todo mundo, gerando incapacitacdo ao trabalho e atividades diérias,
além de muitos gastos ao sistema de saude. Metanalise de 14 estudos que avaliaram a
intervencdo farmacéutica em pacientes ambulatoriais com DPOC mostrou que 0 Servigo
farmacéutico comparado ao atendimento usual melhora adeséo ao tratamento bem como reduz
internacdes hospitalares e gastos em salde, sem resultados positivos na melhora da qualidade

de vida.

Objetivos: Descrever a metodologia de um programa de SFT adaptado a partir do Método
Déader e avaliar a eficicia para pacientes internados por exacerbacdo de DPOC em um
hospital terciario sobre o numero de hospitalizacdes, atendimentos emergenciais por
exacerbacdo da DPOC, consultas médicas em funcdo da doenca, em compara¢do com o
atendimento usual. Os objetivos secundarios foram avaliar a qualidade de vida, problemas
relacionados a farmacoterapia e mortalidade.

Delineamento: Ensaio clinico randomizado em paralelo e ndo cegado.

Meétodos: Pacientes internados por exacerbacdo de DPOC foram rastreados pelo sistema
eletronico do hospital, de julho de 2012 a maio de 2014, conforme a prescrigdo de
medicamentos utilizados no tratamento da doenca, com confirmacdo do diagndstico em
prontudrio. Critérios de exclusdo: comorbidade de mau progndstico, incapacidade de
comunicacdo, doenca psiquidtrica, permanéncia exclusiva no setor de emergéncia. Apos
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (GPPG 11-0452), os participantes
foram randomizados para o grupo intervencdo e controle. Na linha de base foi aplicado
questionario para coleta de dados sécio-demogréaficos. Os questionarios de qualidade de vida
foram aplicados na linha de base e apds 30-45 dias da alta. Trés farmacéuticas foram treinadas
para realizar visitas durante a hospitalizacdo e acompanhamento por contato telefénico por
doze meses ap0s a alta. Eram obtidos dados de saude e farmacoterapia antes da internacao e

ao longo deste periodo. Apos a alta, foram obtidas informagdes sobre a adaptacdo no retorno
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para casa, atentando a mudancgas que poderiam ter ocorrido durante este processo. Dessa
forma era possivel realizar uma avaliacdo global do estado de salde, que permitiriam a
elaboracdo de um plano de cuidado individualizado ao paciente acompanhado. Os dados

foram analisados no PASW Statistics 18. Foi utilizada andlise por intencdo de tratar.

Resultados: Oitenta pacientes foram acompanhados ao longo de doze meses e 50% foram
alocados para o grupo intervencdo. Entretanto, 68 pacientes foram analisados (36 para o grupo
intervencdo) em funcdo de exclusbes que ocorreram ap6s a randomizagdo. A amostra se
caracterizou predominantemente por homens (60,3%), com idade média de 67 +8 anos, renda
de até um salario minimo. A carga tabagica foi de 72,7 + 35,7 magos-ano, 19,7% eram
tabagistas ativos e a maioria apresentava obstrucdo grave ou muito grave de via aérea. Ndo
houve diferenca entre 0s grupos intervencdo e controle em relacdo as taxas de pacientes
atendidos em funcéo da doenca para reinternacéo (65,6% vs. 55,6%; P=0,397), atendimentos
emergenciais (40,6% vs. 25%; P=0,169) e consultas médicas (90,6% vs. 80,6%; P=0,242),
assim como para qualidade de vida, respectivamente. Foram encontrados 576 PRF, 65%
relacionados a efetividade da terapia, com 64,3% das causas relacionadas a falhas na equipe e

no sistema de salde.

Conclusdo: O SFT permite que o farmacéutico tenha uma visdo holistica do individuo,
identificando possiveis causas de problemas relacionados a farmacoterapia, que impedem o
paciente de cumprir com a prescri¢do e com todas as orientaces necessarias para obtencdo de
resultados clinicos e humanisticos positivos. Entretanto, a implementacdo do SFT nédo se
mostrou eficaz em nosso cendrio. A gravidade da doenca, as mas condicbes de vida dos
pacientes e as falhas na estrutura e processo do sistema publico podem explicar a falha em
alcancar resultados clinicos e humanisticos positivos, mesmo com um servi¢co farmacéutico

especializado.

Palavras-chave: seguimento farmacoterapéutico, DPOC, qualidade de vida, problema

relacionados a farmacoterapia
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ABSTRACT

Introduction: The pharmacotherapeutic follow-up (PF) is a methodology in the framework
of pharmaceutical care developed for use in cases of chronic diseases, with a higher degree of
complexity. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) affects millions of people
worldwide, generating disability to work and daily activities, as well as many expenses to the
health system. Meta-analysis of 14 articles that evaluated the pharmaceutical intervention in
outpatients with COPD showed that the pharmaceutical service compared to usual care
improves adherence to treatment and reduces hospital admissions and health-related costs,

without significant improvement in the health-related quality of life.

Objectives: Describe the methodology of PF program from an adaptation of the Dader
method and evaluate the effectiveness for patients admitted for exacerbation of COPD in a
tertiary hospital on the number of hospitalizations, emergency visits for COPD exacerbation,
medical appointments due to the disease, compared with the usual care. Secondary objectives
were to evaluate the quality of life, problems related to drug therapy and mortality.

Methods: Inpatients with COPD exacerbation were screened by the electronic system of the
hospital, from July 2012 to May 2014, according to the prescription medications used to treat
the disease, with confirmation of the diagnosis in medical records. Exclusion criteria:
comorbidity poor prognosis, communication disability, psychiatric illness, exclusive stay in
the emergency room. After signing the informed consent (GPPG 11-0452), participants were
randomized to the intervention and control groups. At baseline questionnaire was applied to
collect socio-demographic data. The quality of life questionnaires were administered at
baseline and after 30-45 days of discharge. Three pharmacists were trained to conduct visits
during hospitalization and follow-up by telephone for six months after discharge. The data
from health and pharmacotherapy were obtained before admission and throughout this period.
After discharge, we obtained information on the adjustment in the return home, noting the
changes that might have occurred during this process. Thus it was possible to undertake a
comprehensive assessment of health status, which would allow the development of an
individualized plan of care to the patient together. Data were analyzed in PASW Statistics 18.

It was used analysis by intention to treat.
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Results: Eighty patients were followed over twelve months and 50% were allocated to the
intervention group. However, 68 patients were analyzed (36 in the intervention group) due to
exclusions that occurred after randomization. The sample was characterized predominantly by
men (60.3%), mean age 67 + 8 years, up to one minimum wage. Tobacco intake was 72.7 +
35.7 pack-years, 19.7% were smokers and most had severe or very severe obstruction of the
airway. There were no differences between the intervention and control groups in the rates of
patients treated according to the disease for readmission (65.6% vs. 55.6%; P = 0.397),
emergency care (40.6% vs. 25% P = 0.169) and medical consultation (90.6% vs. 80.6%; P =
0.242) as well as quality of life, respectively. Found 576 PRF, 65% related to the
effectiveness of therapy, with 64.3% of causes related to failures in the health team and in the

health system.

Conclusion: The PF allows the pharmacist has a holistic view of the individual, identifying
possible causes of pharmacotherapy-related problems that prevent the patient to comply with
the prescription and with all necessary guidelines for achieving positive clinical and
humanistic outcomes. However, the implementation of PF was not effective in our scenario.
The severity of the disease, the poor living conditions of patients and flaws in the structure
and process of the public system may explain the failure to achieve positive clinical and
humanistic outcomes, even with a specialized pharmaceutical service. Further studies are

needed to evaluate these hypotheses within the state of proposed art.

Keywords: pharmaceutical care, COPD, quality of life, treatment
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Seguimento
Farmacoterapéutico em Pacientes Internados por Exacerbacdo de Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica em um Hospital Terciario no Sul do Brasil”, apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 23 de

fevereiro de 2014. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:
1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos
2. Artigos

- Seguimento Farmacoterapéutico para Pacientes Internados com Exacerbacdo de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica em um Ensaio Clinico Randomizado: Descrigdo do
Meétodo.

- Seguimento Farmacoterapéutico em Pacientes Internados por Exacerbacdo de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica — Ensaio Clinico Randomizado.

3. Conclus@es e Consideragfes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) acomete milhdes de individuos,
normalmente homens e mulheres adultas, gerando importante impacto nas taxas de morbidade
e mortalidade. A prevaléncia varia de 10 a 20%, sendo mais incidente em idosos. Gera muitos
custos diretos e indiretos, além de danos irreversiveis a rotina diéria dos pacientes em funcéo

de incapacitacdo as atividades habituais e ao trabalho.

Diante da complexidade do tratamento e da importancia da educacdo sobre a doenca, sua
realidade e fatores de risco, a presenca da equipe multiprofissional tornou-se fundamental
para garantir 0 manejo adequado e alcance dos objetivos terapéuticos do tratamento. O
profissional farmacéutico, nas Ultimas décadas, vem se posicionando como clinico e
contribuindo para a melhoria da assisténcia a saude, principalmente em doencas cronicas de
grande impacto para a saude publica mundial. Alguns métodos tém sido aplicados dentro

deste contexto da atengéo farmacéutica (AF).

O seguimento farmacoterapéutico (SFT) é um método caracterizado por um processo
continuo e documentado realizado pelo farmacéutico, o qual se responsabiliza pelas
necessidades do paciente, a fim de detectar, prevenir e resolver problemas relacionados com
medicamentos (PRM). Apresenta 0s mesmos objetivos da AF, de estabelecer uma
farmacoterapia racional para melhorar a qualidade de vida do individuo, a partir de resultados

clinicos definidos e mensuraveis.

Desde que a AF foi proposta, hd mais de 20 anos, muitos estudos tém buscado confirmar
suas vantagens e impacto positivo na saude do usuario do sistema de salde. Mas ainda faltam
pesquisas que demonstrem a efetividade do SFT ao longo da internagdo hospitalar e em
pacientes com DPOC. Assim, essa tese apresenta primeiramente uma revisdo da literatura
sobre DPOC (fisiopatogenia, fatores de risco, diagndstico, objetivo terapéutico e tratamento) e
sobre 0 método de SFT durante a internacdo hospitalar. Finalmente, descreve aplicacdo do
método em pacientes internados com exacerbacdo de DPOC no Hospital de Clinicas de Porto

Alegre — RS e avalia sua eficacia no manejo desses pacientes.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

3.1.1 FISIOPATOGENIA

A DPOC ¢é caracterizada pela presenca de obstrucdo crbnica as vias aéreas, que
normalmente € progressiva e esta associada a uma resposta inflamatéria dos pulmdes a
inalacdo de particulas ou gases toxicos (Buist S et al, 2007; Atsou K et al, 2011). A
inflamacdo cronica pode gerar bronquite cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema
pulmonar, além de alteracdes sistémicas importantes (Atsou K et al, 2011; Jardim J et al,
2004). O comprometimento varia de individuo para individuo, conforme os sintomas
apresentados, e, embora ndo tenha cura, pode ser controlada e prevenida (Atsou K et al, 2011,
Jardim J et al, 2004; Pess6a CLC e Pess6a RS, 2009). O nimero de exacerbacdes e as

comorbidades contribuem na gravidade global da doenca individual (GOLD, 2014).

O tabagismo é uma das principais causas externas da DPOC (Buist S et al, 2007,
Atsou K et al, 2011). Outros fatores de risco também estdo associados, como poeira
ocupacional, produtos quimicos, fumaca de lenha, infeccbes respiratorias graves na infancia,
condigdo socioecondmica e certos fatores individuais (deficiéncia de alfa-1 antitripsina,
deficiéncia de glutationa transferase, alfa-1 antiquimotripsina, hiper-responsividade
brénquica, desnutricdo, prematuridade (Jardim J et al, 2004), idade avancada (Buist S et al,
2007; Atsou K et al, 2011; Jardim J et al, 2004) .

Tosse e dispneia sdo 0s sintomas mais comuns, ocorrendo diariamente ou de forma
intermitente. A dispneia € um sintoma relacionado a incapacidade, diminuicdo de qualidade
de vida e pior prognéstico. E progressiva com a evolucdo da doenca, sendo, por vezes,
percebida pelos pacientes somente numa fase mais tardia. A tosse é frequente em individuos
fumantes, o que pode mascarar o indicativo de doenca pulmonar. A tosse produtiva esta
presente em aproximadamente 50% dos fumantes (Jardim J et al, 2004) e observa-se que a
continuidade do tabagismo gera DPOC em até 50% dos fumantes com mais de 70 anos
(Pessba CLC e Pessba RS, 2009).

Um dos grandes problemas da DPOC séo as exacerbacdes, caracterizadas por uma
maior amplificacdo da resposta inflamatdria nas vias respiratorias, podendo ser desencadeadas
por infeccBes bacterianas ou virais, ou ainda por poluentes ambientais. Durante esse processo,
hd um aumento da hiperinsuflacdo pulmonar e obstrucdo aérea, com reducdo do fluxo

expiratorio, representando um aumento significativo na falta de ar (GOLD, 2014).
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3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo mundo, sendo
estimada pela OMS como a quinta causa de morte em 2002 e possivelmente se caracterizara
como a terceira causa em 2030 (WHO, 2014). A cronicidade da doenca gera limitacbes em
funcdo da sintomatologia e piora da qualidade de vida dos individuos acometidos, além de
muitos gastos ao sistema de saude em funcdo de internacdes hospitalares, medicamentos,
exames, incapacitacdo de trabalho, entre outros (GOLD, 2014).

E uma realidade cada vez mais presente na populagio, incidente em homens e mulheres
adultas, principalmente ap6s os 40 anos. Dados atuais sobre prevaléncia de dois grandes
estudos multicéntricos, BOLD (Buist S et al, 2007) e PLATINO (Menezes AMB et al,
2005a), demonstram que esta proxima a 10%, chegando a quase 20% em algumas regides.
Revisdo sistematica recente de dados europeus mostrou dados semelhantes (Atsou K et al,
2011). No Brasil, parece ndo ser diferente; dados de Sdo Paulo revelaram prevaléncia de 8,4%
entre individuos com 40-49 anos (Menezes AMB et al, 2005b).

No inicio dos anos 2000, tinha-se que 25% das hospitalizacbes por doencas respiratdrias
no Brasil eram devido a DPOC, sendo a primeira causa de morte entre essas doencas
(Menezes AMB et al, 2005b). Conforme dados do Ministério da Salde, de janeiro a margo de
2014 houve 21.021 internacBes por doencas respiratorias crénicas do trato inferior, 62%
correspondente ao sexo masculino e 84% em pacientes com 60 anos ou mais. As regides Sul e
Sudeste sdo as mais prevalentes, 31,9% e 35,6%, respectivamente. Dados de 2012 mostraram
que a prevaléncia de fumantes atuais nessas regides (proximo de 15%) sdo maiores quando
comparadas as demais (DATASUS, 2014), o que pode predizer associagdo, ja que mais de
90% dos pacientes com DPOC foram ou sdo fumantes (Jardim J et al, 2004). Ja a taxa de ex-
fumantes (aproximadamente 21%) ndo varia nas regides, conforme dados de 2012
(DATASUS, 2014).

A mortalidade por DPOC esté estimada na faixa de 7,2 a 36,1 por 100.000 habitantes
em paises da Europa, sendo maior em homens do que em mulheres (Atsou K et al, 2011),
apesar do aumento gradativo dessas taxas em mulheres e adolescentes conforme a elevacéo da
prevaléncia do fumo nesses grupos (Pess6a CLC e Pessb6a RS, 2009). A mortalidade estimada

em pacientes internados é maior, em torno de 25%, e é ainda mais alta em pacientes com
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comorbidades e maior numero de exacerbagfes (Atsou K et al, 2011). No Brasil, do numero
total de dbitos por doenca cronica das vias respiratdrias inferiores (n=161.314), de 2008 a
2012, 80% ocorreram em ambiente hospitalar e 58% corresponderam ao sexo masculino
(DATASUS, 2014).

Os custos diretos da DPOC estdo relacionados com o diagndstico e manejo. Ja 0s
indiretos sdo decorrentes das incapacidades acarretadas pela doenga, falta ao trabalho,
mortalidade prematura, necessidade de cuidador, etc. Uma coorte israelense que comparou o
custo médio anual dos cuidados de satde entre pacientes com (n=389) e sem (n=1167) DPOC
mostrou que aqueles com DPOC apresentaram um gasto médio de US$2200, valor trés vezes
maior do que o grupo controle (p<0,001). A diferenca é explicada pelo maior nimero de
internacdes, utilizacdo de medicamentos e testes diagndsticos, principalmente (Simon-Tuval T
et al, 2011). Na Unido Européia, os custos diretos com doengas respiratérias no inicio da
década passada foram estimados em 6% do orcamento total de cuidados em saude, sendo 56%
representados pela DPOC (38,6 bilhGes de euros). Nos Estados Unidos em 2002, os custos
diretos com a DPOC foram de US$18 bilhdes e os indiretos, US$14 bilhdes (GOLD, 2010).
No Brasil, dados de 2003-2004 demonstraram que aproximadamente 10.000 pessoas
receberam beneficios temporarios de seguridade social devido ao afastamento do trabalho por
doencas crbnicas da via aérea inferior. A média da duracdo minima dos beneficios foi de nove
meses, com custo médio de R$5500,00 por beneficio (lldefonso SAG et al, 2009).

3.1.3 DIAGNOSTICO

Para controlar a progressdo da doenca e todos os males causados pela limitacao fisica,
¢ fundamental que o diagnostico seja precoce e o tratamento logo seja otimizado. O
diagndstico deve ser realizado a partir de avaliacdo e histdrico clinico do paciente, com
confirmagdo por meio de outros exames como raio X e espirometria (Campos HS, 2004,
Jardim J et al, 2004).

O diagndéstico clinico deve ser considerado em qualquer paciente com falta de ar, tosse
crénica ou producdo de escarro, e com exposicdo aos fatores de risco que desenvolvem a
doenca. A espirometria € o padrdo ouro para diagnostico da DPOC pela capacidade de
expressar de forma objetiva e acurada a limitacdo ao fluxo aéreo. Apresenta dois principais

valores e sua relacdo: volume expiratério no primeiro segundo (VEF;) e capacidade vital



21

forcada (CVF). O diagnostico que mostra a limitacdo ao fluxo aéreo é caracterizado por
valores reduzidos da razdo VEF/CVF. A relacdo VEFi/CVF inferior a 0,70 apds
broncodilatador confirma a presenca persistente de limitacdo ao fluxo aéreo ndo totalmente
reversivel, caracterizando DPOC. Entretanto, diferentemente da asma, esta limitacdo néo
apresenta reversdo apos uso de broncodilatador e, por isso, a avaliacdo isolada por meio de
valores de VEF; antes e depois da administracdo do medicamento ndo € recomendada
(GOLD, 2014).

Outro teste que pode ser utilizado para fim diagnostico é realizado com medidas
seriadas de pico de fluxo expiratorio (PFE). O PFE é o maior fluxo obtido numa expiracdo
forcada apds uma inspiracdo completa. O teste ndo € muito acurado, pois depende de esforco
do paciente, variando de instrumento para instrumento. Normalmente s&o realizadas medidas
seriadas de PFE ao longo de duas semanas pela manha e a noite e a diferenca dessas medidas
é dividida pelo maior valor (Rodrigues JC, 2002; SBPT, 2012). Entretanto, as medidas de
PFE avaliadas isoladamente ndo sdo seguras como teste diagndstico Unico, por ser um teste
pouco especifico, apesar da alta sensibilidade (GOLD 2014).

Muitos pacientes podem apresentar asma e DPOC concomitantemente, com taxas que
variam de 15 a 55%, dependendo do critério utilizado (GOLD, 2014). E dificil caracterizar
este grupo de pacientes na clinica, principalmente os mais velhos, fumantes ou ex-fumantes,
ja que é possivel que uma se sobreponha a outra. E fundamental que seja conhecido o
histérico do individuo e a avaliacdo do surgimento de DPOC em pacientes asmaticos, pois 0s
desfechos clinicos tendem a ser piores (GINA, 2014).

Para a averiguacdo dos sintomas, utilizam-se dois tipos de questionarios validados na
pratica clinica: o Modified British Medical Research Council (mMMRC) para avaliacdo de
dispneia; e COPD Assessment Test (CAT) ou COPD Control Questionnaire (CCQ) para
avaliacdo do controle clinico dos sintomas (CAT >10 pontos indica alto nivel de sintomas)
(GOLD, 2014).

A gravidade da DPOC ¢ definida pelos dados encontrados na espirometria, baseado no
valor de VEF; apds broncodilatador. A categorizacao esta expressa no Quadro 1.
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Quadro 1. Gravidade da DPOC conforme espirometria para VEF1/CVF inferior a 0,70
apods broncodilatador (GOLD, 2014)

GOLD 1 LEVE VEF; > 80% do previsto
GOLD 2 MODERADO 50% < VEF; < 80% do previsto
GOLD 3 GRAVE 30% < VEF; < 50% do previsto
GOLD 4 MUITO GRAVE VEF; < 30% do previsto

O risco de exacerbacbes € avaliado conforme a evolucdo clinica do paciente. As
exacerbacdes em DPOC sdo definidas como evento agudo devido a piora dos sintomas
respiratorios, que vao além das variacGes normais do dia a dia, e que acarretam mudanca dos
medicamentos em uso. Se 0 paciente apresenta duas ou mais exacerbacgdes por ano, ja pode
ser considerado um exacerbador frequente (GOLD 2014). Uma pior limitacdo do fluxo aéreo
estd associada a uma maior prevaléncia de exacerbacGes e risco de morte. E também a
internacdo hospitalar por exacerbacdo esta associada ao pior progndéstico, com aumento do
risco de morte. Por isso ha relevancia na verificacdo da frequéncia de exacerbagfes por ano

que cada um apresenta (Soler-Catalufia JJ et al, 2005).

Além disso, boa parte dos pacientes apresentam comorbidades que estdo relacionadas
com o tabagismo, pela prépria idade avancada, ou até mesmo pela DPOC. As mais comuns
sdo: doencas cardiovasculares, disfungdo musculo-esquelética, sindrome metabdlica,
depressdo, osteoporose e neoplasia pulmonar. Cada comorbidade deve ser diagnosticada e
tratada individualmente, considerando-se a pessoa como um todo, ja que quando ha
descompensacdo de uma doenca, pode haver a descompensacdo das demais ou gerar
problemas clinicos em cadeia (GOLD, 2014).

A avaliagdo combinada desses fatores € a proposta do GOLD e esta demonstrada na
figura 1, na qual observa-se mais sintomas do lado direito e maior risco na parte superior.
Para avaliacdo dos sintomas deve-se optar por uma das escalas para que ndo haja confuséo.

Em caso de néo conseguir aplicar o CAT, opta-se pelo mMRC (GOLD 2014).

Para exemplificar, um paciente caracterizado como Grupo A, apresenta baixo risco, por
ter critério de gravidade GOLD 1 ou 2 (limitagdo ao fluxo aéreo leve a moderada) e <I
exacerbacdo por ano sem internacfes prévias por esse motivo; além de poucos sintomas

(CAT<10 ou mMRC 0-1). Um paciente do Grupo B, apesar do baixo risco, apresenta muitos
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sintomas; ja um paciente do Grupo C tem menos sintomas, porém maior risco. O Grupo D é 0

mais critico.
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Figura 1. Avaliacdo da DPOC utilizando fatores de risco e sintomas (GOLD 2014)

3.1.4 TRATAMENTO

Os principais objetivos em relacdo a doenca e tratamento sdo determinar a gravidade,
impacto no dia a dia do paciente e risco de novos eventos (exacerbacdes, internacdes, morte).
Para isso, se faz necessario conhecer separadamente cada ponto: nivel de sintomas atuais,
resultados da espirometria, risco de exacerbacdo e presenca de comorbidades. Dessa forma,
conforme proposto desde 2011 pela diretriz da Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (GOLD), se obtém dados completos para uma tomada de decisao racional
(GOLD 2014).

Sabe-se que a reducdo do habito tabagico, medidas educativas, diagnostico precoce e
tratamento adequado sdo fatores essenciais na diminuicdo da prevaléncia, morbidade e
mortalidade da DPOC (Pess6a CLC e Pessda RS, 2009). O manejo da DPOC estavel consiste
em educacdo do paciente, tratamento farmacologico e ndo-farmacologico. A educacdo é um
elemento essencial do cuidado para qualquer doenca cronica, trazendo bom impacto para o
tratamento da doenca pelo proprio paciente, familiares e cuidador. Revisdo sistemética que
avaliou contextos, métodos e eficacia dos programas de educagdo em autocuidado para
pacientes com DPOC observou que, apesar da heterogeneidade dos estudos controlados
(aleatérios ou ndo), houve reducdo significativa da probabilidade de pelo menos uma

internacdo naqueles que receberam intervencao versus atendimento habitual (OR 0,64; 1C95%
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0,47-0,89). O nimero necessario a tratar (NNT) foi igual a 10 em um ano, em pacientes com
um risco de 51% de exacerbacao. Nao foram encontrados efeitos significativos no numero de
exacerbacOes, nas visitas aos servicos de emergéncia, na funcdo pulmonar, na capacidade para

pratica de exercicios e nos dias de auséncia ao trabalho (Effing T et al, 2007).

Um ensaio clinico randomizado (Bourbeau J et al, 2003) avaliou um programa de
educacdo continuada para pacientes internados com DPOC desenvolvido por uma equipe
multiprofissional versus cuidado habitual, para determinar o impacto no numero de
internacOes hospitalares e na qualidade de vida. A intervencdo foi realizada por meio de
visitas hospitalares por uma equipe previamente treinada, seguidas por ligacbes telefénicas
mensais até completar um ano. Observou-se reducdo de 40% em admissdes hospitalares por
exacerbacdo de DPOC no grupo intervencdo versus controle (p=0,01), e reducgéo de 57% nas
internacOes devido a outros problemas de saltde (p=0,01). Houve também reducéo de 40% nas
visitas ao setor de emergéncia hospitalar (p=0,02) e diminuicdo de 59% nas consultas médicas
(p=0,003). Observou-se melhora na qualidade de vida desses pacientes, avaliada pelo Saint
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).

A terapia farmacoldgica é usada para prevencgdo e controle de sintomas, reducdo da
frequéncia e gravidade das exacerbagdes, visando melhoria geral do estado de saude e
aumento da qualidade de vida. Os broncodilatadores sdo medicamentos centrais para o
manejo de sintomas, preferindo-se a terapia inalada pela resposta rapida e menor incidéncia
de efeitos adversos. CombinacGes com outras classes farmacol6gicas podem melhorar a
eficacia e diminuir as reagfes adversas quando comparadas ao aumento de dose de um Gnico
broncodilatador (GOLD, 2014; Jardim JR et al, 2006).

O uso de corticoides inalados é restringido a pacientes com VEF; < 50% do previsto e
exacerbacdes repetidas (ex. trés nos ultimos trés anos), ja que ndo reduzem a taxa global de
mortalidade e aumentam a chance de pneumonias. A combinagdo com B2-agonistas de longa
acdo tem se mostrado mais efetiva. Entretanto, o uso de corticosteroides por via oral a longo
prazo ndo é recomendado (GOLD, 2014; Jardim JR et al, 2006). O uso de vacinas contra o
virus Influenza diminui o surgimento de complicacbes e a mortalidade em pacientes com
DPOC em 50%. A vacina pneumocdcica polissacaridea é recomendada para pacientes
maiores de 65 anos, mostrando reduzir taxas de pneumonia comunitaria em individuos
maiores de 65 anos com VEF; < 40% do previsto (GOLD, 2014).
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A terapia ndo-farmacoldgica estd baseada na reabilitagdo do paciente, no uso de
oxigénio e intervencdes cirargicas. O objetivo da reabilitacdo pulmonar, que deve ser de no
minimo seis meses, € diminuir sintomas, melhorar a qualidade de vida e aumentar a
participacdo em todas as atividades diarias, que acabam limitadas em funcdo da doenca. A
oxigenoterapia em longo prazo é utilizada no ultimo estdgio da DPOC, em determinadas
condicBes, gerando impacto na sobrevida. Intervenc@es cirurgicas, como transplantes, podem

ser uma Ultima opc¢éo de tratamento para os casos terminais (GOLD, 2014).

TERAPIA INALATORIA

A terapia inalatéria é a de escolha para o tratamento agudo e crénico de pacientes com
DPOC, devendo ser um processo supervisionado e continuo (Souza MLM et al, 2009).
Existem varios tipos de dispositivos e a industria farmacéutica busca aprimorar e facilitar o
uso pelo paciente, porém nem sempre esse objetivo é atingido. Boa parte dos individuos
acometidos sdo criancas e idosos que, em funcdo das limitacbes da idade, apresentam certas

dificuldades para conduzirem a técnica inalatoria corretamente (GOLD, 2014; GINA, 2014).

As vantagens em se utilizar a via inalatoria residem em trés pontos primordiais: (1)
rapido efeito farmacoldgico, interessante principalmente para o tratamento das crises; (2)
efeito terapéutico pleno com doses mais baixas; (3) poucos efeitos adversos, trazendo
seguranca ao tratamento escolhido (Souza LFS, 1998; Pereira LFF, 1998). Ja as falhas podem
ocorrer em funcédo do tipo de dispositivos, do tipo de farmaco utilizado (diametro, densidade,
carga eletrostatica etc.), modo de inalacdo (coordenacdo, volume inspiratério, duracdo da
pausa pos-inspiratoria etc.) e poténcia das vias aéreas do paciente (Pereira LFF, 1998).

Ha trés tipos principais de dispositivos: aerossois dosimetrados, inaladores de p6 seco e

nebulizadores de jato ou ultrassdnicos (SBPT, 2012).

Aerossois Dosimetrados

Os aerossdis sdo popularmente conhecidos como “bombinhas” ou também spray,
inalador ou nebulimetro (Figura 2). Sdo os mais utilizados, principalmente para o tratamento
de resgate. Nele, o farmaco ativo esta misturado com propelente (hidrofluoralcano — HFA),

surfactante e lubrificante sob alta pressdo. Apoés agitacdo, a solucdo entra na cdmara dosadora
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até ser liberada para inalagdo. A deposi¢do pulmonar média varia de 6-60% da dose nominal

(SBPT, 2012).

Figura 2. Nebulimetro

Existe um passo a passo que deve ser seguido para garantir 0 uso correto e a

efetividade do tratamento (Quadro 2). As vantagens desse tipo de dispositivo estdo em ser

compacto, portatil e com multidoses, barato, disponivel para a maioria dos farmacos, além de

ndo causar dano a camada de ozdnio. A presenca de contador de doses permite o controle de

farmaco restante mas ndo esta disponivel em todos os nebulimetros. E necessério ter

coordenacado entre disparo e inalacdo, o que pode ser uma grande desvantagem para aqueles

com dificuldades motoras e cognitivas (SBPT, 2012; Pereira LFF, 1998).

Quadro 2 — Técnica Inalatdria dos Nebulimetros

1. Retirar a tampa do bocal.

2. Agitar o dispositivo.

3. Posicionar verticalmente, com o bocal a uma distancia de 3-5 cm da boca (dentro da

boca ndo é erro, mas pode diminuir a deposicdo pulmonar).

4. Fazer uma expiracdo para retirar o ar dos pulmaes.

5. Em seguida, com a boca aberta, acionar o dispositivo e fazer uma inspiracdo lenta e

pronfunda ao mesmo tempo do disparo.

6. Realizar uma pausa inspiratéria de, no minimo, 10 segundos. ApO0s, respirar

normalmente.

7. Repetir a técnica para cada jato necessario.

8. Enxaguar a boca ap0s uso de corticoide.

Os erros mais comuns sdo 0 esquecimento da expiracdo antes do acionamento, de

fazer a inspiracdo lenta e profunda concomitante com o acionamento do jato e a pausa de mais
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de 10 segundos, principalmente se o paciente estd em situacdo de crise de dispneia. Também
ha certo desconhecimento sobre o enxague bucal apos o uso de corticoides em funcdo da
deposicdo orofaringea contribuir para o surgimento de candidiase, pigarro e tosse. Muitos
lavam a boca e engolem a agua, ingerindo o medicamento. O enxague deve ser feito com um
gargarejo e descarte (Souza MLM et al, 2009; Melani AS, 2007).

Para facilitar o uso dos aerossois pode-se acoplar espagadores, que séo recipientes de
volume (90-800mL) e formato (cone, cilindrico, etc.) variados, feitos principalmente de
plastico. Podem apresentar valvula, evitando que o paciente expire no espacador, devolvendo
0 géas carbonico para o local onde esta o medicamento (Pereira LFF, 1998). A técnica de uso
esta exposta no quadro 3. O uso de mascaras faciais acopladas no bocal do espacador permite
a respiragcdo normal em fluxo corrente, ideal para criangas e idosos. S6 deve-se ter o cuidado
de ser confortavel e adaptada a face para ndo permitir escape do medicamento (Souza LSF,
1998; SBPT, 2012).

Quadro 3 — Técnica Inalatoria dos Nebulimetros com Espacadores

1. Retirar a tampa do bocal do nebulimetro e agitar.

2. Acoplar ao espacador e posicionar a saida do bocal verticalmente.

3. Fazer uma expiracao para retirar o ar dos pulmdes e encaixar o bocal do espacador

na boca.

4. Em seguida, acionar o dispositivo e fazer uma inspiracao pela boca de forma lenta e
pronfunda logo ap6s o disparo.

5. Realizar pausa inspiratéria de, no minimo, 10 segundos. Apoés, respirar

normalmente.

6. Repetir a técnica para cada jato necessario.

7. Pode-se inspirar pela boca e expirar pelo nariz por cinco vezes para cada jato, sem
necessitar de pausa inspiratdria, o que facilita o uso para idosos, criangas e, também,

em momentos de crises.

Por serem préticos, aumentarem a deposicdo pulmonar e eliminarem a dificuldade de
coordenacdo de disparo/inspiracdo dos aerossois, os espacadores facilitam o uso deste tipo de
medicamento no momento das crises respiratorias, além de reduzir os efeitos adversos pela

deposicdo de farmaco na orofaringe. A grande desvantagem esta no tamanho do espacador,
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que pode dificultar o transporte, diminuindo o uso continuo por aqueles que ndo gostam de
carrega-lo (Labiris NR e Dolovich MB, 2003).

E possivel fazer espagador artesanal e caseiro (Figura 3), utilizando garrafas pet de 500-
600mL, reduzindo o custo de compra. Sabe-se que os de 500mL s&o tao eficientes quanto os
industrializados para o tratamento de crise de asma moderada em pronto-socorro (Duarte M et
al, 2002).

Figura 3. Espacador artesanal acoplado ao nebulimetro

A limpeza deve ser realizada periodicamente (a cada 15 dias ou conforme a
necessidade), controlando a carga eletrostatica que pode diminuir a deposicdo pulmonar do
medicamento. Um estudo mostrou que espacadores lavados com detergentes caseiros
apresentam menor carga eletrostatica, com deposi¢do pulmonar quatro vezes maior quando
comparados com espacadores sem este cuidado (Piérart F et al, 1999). Para criar um filme
antiestatico, deve-se lavar com agua e detergente neutro (2 gotas para cada litro de agua),
deixando de molho por meia hora e secando ao ar livre sem enxaguar com agua corrente
(SBPT, 2012).

Inaladores de P6 Seco

Esse tipo de dispositivo foi langado no mercado com a finalidade de auxiliar o paciente
na técnica inalatéria. S&o mais praticos e faceis de manejar por depender diretamente do fluxo
inspiratorio do usuario. Existem diversos tipos, formatos e modo de uso, com consequente
diferenga na preparacdo de cada dose e deposi¢cdo pulmonar. O(s) farmaco(s) esta(do) na
forma de pd seco, sendo carreado(s) por excipiente inerte, como a lactose (Souza LSF, 1998;
Labiris NR e Dolovich MB, 2003).
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Para que o dispositivo seja utilizado de forma correta e 0 medicamento faga seu efeito é
crucial que o paciente seja capaz de gerar fluxo inspiratério minimo de 30 L/min. Muitos, em
funcdo da gravidade da doenca, ja ndo sdo mais capazes e a terapéutica deve ser modificada
para evitar falhas. Criancas menores de 6 anos e certos adultos em crise podem ter
dificuldades e ndo obter total efetividade do inalador em pd. Existem outros tipos de
inaladores mais eficientes, com fluxo de 60 - 120 L/min, nos quais a capacidade exigida ao
paciente € ainda maior (Pereira LFF, 1998; SBPT, 2012).

Alguns dispositivos apresentam dose mdltipla ou unica. Na dose Unica (Aerolizer®,
Handihaler®), o medicamento estd em capsula, que deve ser inserida no dispositivo,
perfurada manualmente antes da inspiracdo (quadro 4). E importante conferir ao final da
técnica se todo o contedo da cépsula foi inspirado, caso ndo, a técnica deve ser repetida. As
capsulas normalmente sdo transparentes, 0 que permite essa visualizacdo pelo usuario. Se o
individuo precisar repetir a técnica varias vezes para conseguir inspirar todo o contedo, isso
ja fornece indicios de que sua capacidade de fluxo estd comprometida e 0 médico deve ser
informado. Em dispositivos de dose mdltipla (Turbuhaler®, Pulvinal®, Diskus®,
Respimat®), temos as doses misturadas em um reservatorio, sendo liberadas conforme cada
aplicacdo (Pereira LFF, 1998; SBPT, 2012). Os medicamentos disponiveis no Brasil em cada

tipo de dispositivo estdo listados no quadro 5.

O uso de cada tipo de dispositivo esta disponibilizado por meio de videos em paginas na
internet da indUstria farmacéutica produtora, 6rgdos de saude e/ou instituicfes de ensino, de
facil acesso e gratuito. O Instituto do Coragdo, vinculado & Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, disponibiliza uma série de videos educativos em sua pagina, na
qual é demonstrada a maioria dos dispositivos utilizados por pacientes com doenga
respiratoria, tanto nebulimetros quanto dispositivos de pd seco (INCOR, 2014). Algumas
instituicbes produzem folders educativos para orientacdo de pacientes e em cada bula do

medicamento h4 figuras com instrucdes de uso.

Os erros mais comuns da técnica estdo relacionados a: esquecimento de realizar a
expiracdo antes de inspirar o medicamento e/ou expirar dentro do dispositivo apds o preparo
da dose (aumento da umidade); preparo inadequado da dose e falha na inspiracdo rapida e
profunda (Melani AS, 2007). Diante disso, é fundamental que o0s pacientes sejam
acompanhados e a técnica revisada continuamente. Muitos profissionais de salde também

demonstram davidas e falhas no uso da maioria dos dispositivos, 0 que indica que a técnica
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inalatoria deve ser revisada por todos, para cada tipo de dispositivo (Melani AS, 2007;

Muchdo FP et al, 2008, Muniz JB, 2003; Stelmach R et al, 2007).

Quadro 4 — Técnica Inalatoria do Aerolizer®

1. Retirar a tampa do dispositivo.

2. Girar o bocal no sentido anti-horario para abrir o compartimento da capsula.

3. Retirar a capsula do blister e colocar no compartimento indicado.

4. Girar 0 bocal no sentido horario para fechar o compartimento.

5. Pressionar os botdes laterais do dispositivo para perfurar a capsula. E possivel ouvir

0 som. Pode-se pressionar mais de uma vez para garantir a perfuracao.

6. Expirar para retirar o ar dos pulmoes.

7. Em seguida, colocar a boca no bocal, fechando com os labios.

8. Inspirar pela boca o mais rapido e profundo possivel.

9. Retirar a boca do dispositivo e fazer uma pausa inspiratéria de no minimo 10

segundos, apos respirar normalmente.

10. Abrir o compartimento e verificar se ha pd na capsula. Em caso positivo, repetir a

técnica.

11. Repetir a técnica para cada capsula (dose) a ser utilizada.

12. Enxaguar a boca apds o uso de corticoide.

Quadro 5 — Medicamentos disponiveis em inaladores de pé seco no Brasil

INALADOR DE PO SECO | FARMACOS DISPONIVEIS

Aerolizer® Beclometasona, budesonida, formoterol, fluticasona,

mometasona, budesonida+formoterol

Handihaler® Tiotropio

Turbuhaler® Budesonida, formoterol, terbutalina,

budesonida+formoterol

Pulvinal® Salbutamol, beclometasona

Diskus® Fluticasona, salmeterol, fluticasona+salmeterol

Respimat® Tiotrépio
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Nebulizadores de jato ou ultrassbnicos

Os nebulizadores séo aparelhos muito utilizados para auxiliar na farmacoterapia dos
pacientes com asma e DPOC. Os pacientes gostam muito de usar pois é de facil compreenséo
e traz alivio aos sintomas. Os nebulizadores de jato ou convencionais sdo simples
atomizadores de particulas. Utilizam jato de oxigénio ou ar comprimido para produzir a
dispersdo do liquido em pequenas particulas e, assim, permitir a inspiracdo dos farmacos
diluidos. Apresentam grande perda dos farmacos em fungdo do seu débito constante durante a
inspiracdo e expiracdo. Alguns apresentam valvula na mascara que se abrem apenas na
inspiracdo, aumentando a quantidade de farmaco nebulizado, porém tem a desvantagem de
depender do fluxo inspiratério do individuo. Precisam de manutencdo e limpeza periddica
para evitar contaminacdo microbioldgica e perda de eficacia. Sao indicados para o tratamento

de crises, durante a internacdo hospitalar e em setor de emergéncia (Pereira LFF, 1998).

Nos nebulizadores ultrassonicos a energia gerada ocorre por meio de vibracdo de um
cristal piezelétrico, sendo transmitida a superficie da solu¢do do medicamento com geracdo de
goticulas, liberadas como aerossois. Geram aeross6is com maior diametro, apresentam maior
deposicao de farmaco na orofaringe e tosse, além de maior custo. Apesar de serem silenciosos
e pequenos, nao nebulizam de forma eficiente as suspensdes (corticoide, antibidticos etc.). A
principal indicacdo deste tipo de nebulizador estd na fisioterapia respiratéria a fim de
aumentar a expectoracdo (Pereira LFF, 1998; SBPT, 2012).

3.2 SERVICOS FARMACEUTICOS

Na década de 90, Hepler e Strand publicaram um artigo (Hepler CD e Strand LM;
1990) nos Estados Unidos intitulado Opportunities and responsabilities in pharmaceutical
care, que consolidou a importancia da pratica farmacéutica com objetivos voltados ao
paciente, de acordo com seus conhecimentos relacionados ao medicamento, visando 0 uso
racional e a promogéo da qualidade de vida. No Brasil, em 2002, foi elaborada uma Proposta
de Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica (lvama AM, et al.; 2002), na qual foram
construidos conceitos e determinados macro-componentes que compdem a pratica da atencédo
farmacéutica no pais. Os macro-componentes sdo: (a) dispensagdo de medicamentos; (b)

orientagdo farmacéutica; (c) atendimento farmacéutico; (d) seguimento farmacoterapéutico;
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(e) educacdo em saude; (f) registro sistemético das atividades, mensuracdo e avaliagdo dos

resultados.

3.2.1 SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO

Seguimento farmacoterapéutico € um método que consiste em um processo continuo,
no qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do paciente, por meio da
deteccéo, prevencdo e resolucio de problemas relacionados com medicamentos. E realizado
de forma sistematica e documentado, com 0s mesmos objetivos da AF, de estabelecer uma
farmacoterapia racional e obter resultados clinicos definidos e mensuraveis, voltados para

melhoria da qualidade de vida do individuo (Ivama AM, et al.; 2002).

Os problemas relacionados a farmacoterapia (PRF) sdo caracterizados em trés classes:
efetividade, necessidade e seguranca. Como causas podem estar, por exemplo, problemas de
salde nao tratados, medicamentos utilizados sem indicacdo médica, medicamentos mal
selecionados, sub ou sobredosagem, erros de medicacdo, ndo-adesdo ao tratamento, interacdo
medicamentosa (medicamento-medicamento; medicamento-alimento, etc.), reacfes adversas,
falha terapéutica, dificuldade de acesso, entre outros (Hanlon JT, et al.; 2004). Estudos
(Bootman JL & Harrison DL, 1997; Ernst FR & Grizzle AJ, 2001) nos EUA no inicio da
década passada sugeriram que a morbimortalidade associada a PRF geraram custo estimado
em US$ 177,4 bilhGes por ano em pacientes ambulatoriais e US$ 4 bilhdes com pacientes em

casas de cuidado.

Metanalise de quatorze estudos que avaliaram a intervencdo farmacéutica em oito
ensaios clinicos em pacientes ambulatoriais e da comunidade que apresentaram DPOC
mostrou que o servico farmacéutico comparado ao atendimento usual melhora adeséo ao
tratamento (4 estudos, n=743; RR 1,23, 1C95% 1,11 a 1,36) bem como reduz internacdes
hospitalares (6 estudos, n=684; RR 0,50, IC95% 0,39 a 0,64) e gastos em saude (3 estudos,
n=318; diferenca de médias -0,37, 1C95% -0,59 a -0,15), sem resultados positivos na melhora

da qualidade de vida, atendimentos emergenciais e fungdo pulmonar (Zhong H et al.; 2014).

N&o h& muitos estudos que avaliaram a aplicacdo do SFT em pacientes internados, por
ser uma metodologia mais difundida em ambulatorios, farmacias e drogarias. Os poucos

artigos publicados sdo heterogéneos e de qualidade metodoldgica questionavel em certos
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casos. Revisdo sistematica incluindo estudos realizados entre 1990 e 2006 encontrou 66
publicacbes nas principais bases de dados internacionais, sendo 17 artigos excluidos pela
auséncia de critérios de inclusdo. Da selecdo de artigos, 15 relataram a integracdo da farmacia
clinica e do SFT no ambito hospitalar, 18 abordaram a implementacdo do SFT e 16 revisaram
os programas de STF. Foi observado que a unido da farméacia clinica com o SFT reduziu
custos hospitalares durante a internacdo, bem como PRM. Em alguns artigos sobre a
implementacdo de SFT foram descritos métodos para a pratica desse macro-componente, por
meio de ferramentas espanhola e americana. Cada realidade adaptou-se a ferramenta mais
adequada conforme a necessidade do processo de trabalho. Artigos que revisaram programas
de SFT mostraram sua efetividade no ambito hospitalar ao reduzir tempo de internacdo e
custos, resolver problemas de saude relacionados com medicamentos, atuando indiretamente

na melhoria da qualidade de vida dos pacientes (Silva-Castro MM, et al.; 2010).

Estudo espanhol prospectivo avaliou a oferta de SFT (Método Dader adaptado) de
forma aleatdria a pacientes internados ao longo de um més, no servico de medicina interna de
um hospital da cidade de Cabra. Trinta e um pacientes receberam acompanhamento, com
idade média de 71 £ 17 anos, num tempo de internacdo médio 7,3 £ 2,6 dias. Conforme 0s
resultados, 81% dos pacientes eram polimedicados (5 a 15 medicamentos), sendo encontrada
uma média de 2,7 PRM por paciente internado. Descobriram-se problemas relacionados ao
uso de medicamentos desnecessarios antes da internacdo devido a prescri¢des desatualizadas
ou duplicadas por prescritores diferentes; auséncia da continuidade do tratamento
farmacoterapéutico de doencas cronicas (hipertensdo arterial, diabete) durante a internacéo;
problemas com doses prescritas, entre outros. Foram realizadas 36 intervencdes farmacéuticas
e 92% delas foram aceitas pela equipe de salde, sendo resolvidos 32% do total de PRM
identificados (n= 85) (Vieira NC, et al.; 2004).

Existem alguns métodos de SFT aplicados em todo mundo: (1) SOAP (subjetivo,
objetivo, avaliacdo, plano) — utilizado por profissionais clinicos de diversas areas; (2)
Pharmacotherapy Workup (PWDT) — americano; (3) Therapeutic Outcomes Monitoring
(TOM) — americano; (4) Método Dader — espanhol. Cada um deles tem a sua peculiaridade. O
primeiro é mais voltado para a pratica médica, para uma descri¢ao diagnostica e planejamento
de uma intervencdo clinica, exigindo maior conhecimento do profissional farmacéutico que
deveré ter capacidade e habilidade para realizar o diagndstico farmacoterapéutico. O segundo
foi desenvolvido para pacientes que apresentam qualquer tipo de enfermidade, com aplicacdo

em farmacias comunitarias. Ja o terceiro foi elaborado a partir do segundo, porém com a
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diferenca de abordar doencas especificas, necessitando de formulacdo de questbes para cada
doenca que se deseja tratar, trazendo, assim, um prejuizo na visdo holistica do individuo que
necessita do cuidado como um todo. O quarto método foi desenvolvido na Espanha em 1999,
também derivado do PWDT, incluindo etapas de analise de dados e fase de estudo dos

medicamentos utilizados pelo usuario (Cérrea PM; 2009).

O Método Dader baseia-se na obtencédo da histéria farmacoterapéutica do paciente e na
avaliacdo do seu estado situacional em um determinado momento, a fim de identificar e
resolver PRMs. Conhecendo os problemas de salde, queixas e percepces do individuo
acometido, e os medicamentos (prescritos ou ndo) utilizados para cada situacdo, incluindo
terapéuticas alternativas (chas, fitoterapicos, produtos naturais, crencas, etc.), conforme sua
cultura e habitos de vida, é possivel realizar uma avaliacdo global de cada problema de satde
com seu respectivo tratamento para estabelecer um plano terapéutico. A partir do
planejamento das intervencdes, estudando ponto a ponto, podem ser realizadas intervencoes
farmacéuticas efetivas que melhorem desfechos clinicos e auxiliem a equipe na conducdo do
caso, visando o bem-estar e a melhora da qualidade de vida do individuo (Grupo de

Investigacdo em Atencdo Farmacéutica; 2004).

No ambulatério de hipertensdo arterial sistémica (HAS) do Servico de Cardiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS (HCPA), desde 2005, foi implementado um servicgo
farmacéutico de SFT para pacientes com HAS ndo controlada, com aplicacdo do Método
Déader adaptado para o tipo de doenca, considerando a realidade galcha. Questdes como o
habito de tomar chimarrdo e os horarios das atividades realizadas ao longo do dia sdo algumas
peculiaridades que foram acrescentadas para respeitar e adequar a farmacoterapia a cada
pessoa. A partir dessa adaptacdo, foi elaborado o instrumento para ser aplicado durante a
internacdo do paciente (anexo 1V), de forma a diferenciar os medicamentos utilizados em

casa, daqueles utilizados no hospital (de Castro MS, et al; 2006).

4. JUSTIFICATIVA

Devido ao impacto que a DPOC pode gerar na vida do individuo doente e ao sistema
de saude e, também, a complexidade de seu manejo em funcdo da farmacoterapia existente e
da necessidade de aporte ambulatorial emergencial, evolugdo clinica do paciente e sua

capacidade de autocuidado ap0s a alta, observou-se a importancia de estabelecer uma rotina
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prética de educagdo em salde que envolva a equipe multidisciplinar. H& evidéncias gerais que
demonstram o conhecimento restrito por parte dos pacientes sobre doenca, ma adesdo ao
tratamento, uso inadequado de dispositivos inalatorios etc. Dados locais sobre avaliacdo da
técnica inalatoria no uso de broncodilatadores e corticoesterdides em pacientes internados
(n=39; ano 2008) no HCPA confirmaram essa realidade, revelando que somente 56% dos
pacientes receberam orientacdo durante a internacdo. A maioria dos pacientes apresentou
falhas na demonstracdo do uso de dispositivos inalatorios, principalmente nos momentos de
expiracdo prévia a aplicacdo do medicamento e pausa de alguns segundos na inspira¢do na
finalizacdo do processo, sendo que nenhum paciente enxaguou a boca apés o uso de
beclometasona spray. Mesmo ap0s orientaces, ainda restaram ddvidas pelos pacientes de

como utilizar os medicamentos, mostrando que o0 processo educativo deveria ser continuo.

Diante dessa realidade, percebe-se a necessidade de educacdo dos pacientes com
DPOC sobre seu estado de enfermidade e tratamento como parte do sucesso terapéutico e
justifica-se a importancia da padronizacdo de um método de seguimento farmacoterapéutico a
fim de retratar a realidade dos pacientes com DPOC internados no HCPA e padronizar

condutas conforme os resultados obtidos pelo estudo proposto.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOS PRINCIPAIS
Avaliar a eficacia do seguimento farmacoterapéutico comparado ao atendimento usual
sobre:

(@) Numero de hospitalizacGes e atendimento emergencial por exacerbacdo da DPOC e

consultas médicas em funcgéo da doenga;
(b) Qualidade de vida.

(c) Problemas relacionados a farmacoterapia.
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5.1.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

(a) ldentificar as causas relacionadas aos PRF;

(b) Avaliar mortalidade em 12 meses de acompanhamento.
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RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) acomete milhdes de pessoas em
todo mundo, gerando incapacitacdo ao trabalho e atividades diarias. Seu tratamento requer
acompanhamento  continuo de uma equipe multiprofissional. O  seguimento
farmacoterapéutico (SFT) é um método desenvolvido para acompanhar pacientes com
doencas cronicas, com maior grau de complexidade. Possibilita intervencdes nas causas de
falha e/ou ndo adesdo a farmacoterapia para melhora de desfechos clinicos e qualidade de
vida do paciente. Objetivo: Descrever a metodologia de um SFT adaptado do método Déader,
desenvolvido para pacientes internados por exacerbacdo de DPOC, e identificar causas de
problemas relacionados a farmacoterapia (PRF). Métodos: A partir do método Dader
adaptado foi elaborado um instrumento para pacientes hospitalizados e sua eficacia foi
avaliada em um ensaio clinico randomizado, em paralelo e ndo cegado. O grupo intervencgéo
recebeu visitas durante a hospitalizacdo e acompanhamento farmacéutico por contato
telefénico por doze meses apds a alta. Eram obtidos dados de salde e farmacoterapia antes da
internacdo e ao longo deste periodo, bem como informac6es sobre a adaptacdo no retorno para
casa, atentando a mudancas que poderiam ter ocorrido durante este processo apos a alta.
Assim foi possivel realizar identificar PRF e determinar suas possiveis causas. O grupo
controle recebeu atendimento usual. Conclusbes: Esta metodologia permite que o
farmacéutico tenha uma visdo holistica do individuo, identificando possiveis causas de PRF,
para obtencdo de resultados clinicos e humanisticos positivos. Esperamos que este estudo
contribua com o estado da arte, apesar das limitacGes que podem ser encontradas em funcgéo

da estrutura e do processo do cuidado estabelecido em cada sistema de salde.

PALAVRAS-CHAVE: doenga pulmonar obstrutiva cronica, uso de medicamentos, qualidade
de vida, seguimento farmacoterapéutico, Método Dader.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) acomete milhGes de individuos, com mais de
40 anos, devido a inalacéo de particulas ou gases toxicos, que geram obstrucao crénica as vias
aéreas [1,2]. E uma realidade cada vez mais presente na populagio, com prevaléncia variando
de 10 a 20% [2,3]. Dados demonstram que a continuidade do tabagismo gera DPOC em até

50% dos fumantes com mais de 70 anos [4], sendo um dos principais fatores de risco [1-4].

A progressdo da doenca apresenta impacto negativo na qualidade de vida muito em funcéo da
dispneia. Com isso, o tratamento requer uso continuo de medicamentos inalatérios, alguns de
custo elevado, para melhora de sintomas, diminuigdo das taxas de exacerbacfes e contencao
da progressdo da DPOC [5,6]. Como a maior parte destes individuos sdo idosos, necessitam
de auxilio para compreensdo e administracdo de sua farmacoterapia, com orientacGes

continuas e individualizadas.

A Farmacia Clinica é uma ciéncia, aplicada por farmacéuticos, que exige conhecimentos de
farmacologia, toxicologia, farmacocinética e terapéutica com a finalidade de auxiliar a equipe
de saude no cuidado do paciente. Ela identifica, resolve e previne problemas relacionados a
farmacoterapia (PRF), com atividades que desenvolvem e promovem o uso racional e
adequado de medicamentos e correlatos [7,8]. Por meio dessa ciéncia, o farmacéutico passou
a interligar a equipe as informacgdes do paciente com intuito de alcancar desfechos clinicos

favoraveis e qualidade de vida.

No fim da década de 80, uma filosofia de pratica denominada Atencdo Farmacéutica (AF),
oriunda da farmacia clinica, foi estabelecida visando as necessidades do paciente em relacéo a
farmacoterapia [7]. A visdo holistica, ndo fragmentada do cuidado, foi priorizada e o
farmacéutico clinico passou a abordar o paciente com ferramentas metodoldgicas que
auxiliassem na coleta de informacgfes para o entendimento da sua rotina de vida, cultura e
apreensdes que poderiam demonstrar as causas de falhas e ndo-adesao terapéutica. A equipe
de satde permaneceu envolvida no processo, pois ndo ha intervencdo farmacéutica possivel
sem a parceria do prescritor e de outros profissionais. Entretanto, o paciente e suas demandas
sdo prioridade e todo processo farmacoterapéutico € individualizado e acordado, por meio de
uma boa comunicacdo e relacdo terapéutica, a fim de atingir os objetivos terapéuticos e

resultados clinicos [7-9].
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Uma dessas ferramentas que podem ser aplicadas é o Seguimento Farmacoterapéutico (SFT),
um processo continuo, em que o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do
paciente, detectando, prevenindo e resolvendo PRF [10,11]. Uma reviséo sistematica sobre a
implantacdo e avaliacdo do SFT para pacientes internados [12] incluiu estudos realizados
entre 1990 e 2006. De 66 publicagdes encontradas nas principais bases de dados
internacionais, 17 artigos ndo preencheram os critérios de inclusdo. Da selecdo de artigos, 15
relataram a integracdo da farmacia clinica e do SFT no ambito hospitalar, 18 abordaram a
implementacdo do SFT com descricdo de métodos ou programas utilizados na Espanha e em
paises de lingua inglesa (SOAP, Minnesota Pharmaceutical Care Project, Método Dader), e
16 revisaram os programas de STF abordando aspectos de efetividade, eficiéncia e
investigacdo. Foi observado que a unido da farmacia clinica com o SFT reduziu custos
hospitalares durante a internacdo, bem como problemas relacionados com medicamentos. O
mesmo foi observado nos estudos que revisaram o0s programas de SFT, que além desses
também demonstraram reducdo do tempo de internacdo, atuando indiretamente na melhora da

qualidade de vida dos pacientes.

Considerando-se esses conhecimentos e a demanda gerada por pacientes com DPOC que
necessitam de cuidado e educacdo continua ao longo da sua farmacoterapia, este artigo tem
como objetivo descrever um programa de SFT desenvolvido a partir do método Dader [11] e
identificar possiveis causas de PRF. Este método foi empregado em um ensaio clinico
randomizado proposto para ser aplicado a pacientes com DPOC durante a internacao

hospitalar.

METODOLOGIA

1. Descricdo do Programa de SFT

A partir das necessidades levantadas por meio da atuacdo de um grupo multiprofissional
de orientacdo e treinamento de técnica inalatoria para pacientes com asma e DPOC durante a
internacdo, em um hospital terciario no sul do Brasil, observou-se a importancia de
implementar uma metodologia que auxiliasse na resolucdo e prevencdo PRF. Algumas
necessidades apontadas a partir de visitas ao leito por esta equipe foram: compreensdo da
doenca pelos pacientes, dificuldade de execugdo da técnica inalatoria, complexidade
terapéutica, deficit cognitivo em funcéo da idade, perda da qualidade de vida em funcéo dos
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sintomas (dispneia, tosse, cansaco), presenca de uma rede de cuidado (familiar, equipe de
salude, comunidade). Apds conversas com 0 grupo, optou-se por implementar uma
metodologia de SFT adaptado do método Dader para pacientes com DPOC internados por

exacerbacdo da doenca por meio de um ensaio clinico randomizado em paralelo ndo cegado.

Fundamentos

O método de SFT utilizado foi adaptado da metodologia Dader com a finalidade de
atender populacdo especifica em ambiente hospitalar, respeitando habitos de vida, cultura e
crencas, que sdo diferentes da espanhola, bem como o sistema de salde brasileiro. Entretanto,
os fundamentos permaneceram 0s mesmos [13] e caracterizavam-se pela obtengdo de
informacBes sobre os problemas de salde e farmacoterapia do paciente, com objetivo de
construir a historia farmacoterapéutica. No caso do paciente internado, eram obtidos dados de
salde e farmacoterapia antes da internacdo, ao longo deste periodo e sua adaptacdo ao retorno
para casa, atentando a mudangas que poderiam ter ocorrido durante este processo. Assim era
possivel realizar uma avaliacdo global do seu estado de salde, identificando PRF e suas

possiveis causas, que permitiria a elaboracdo de um plano de cuidado com o paciente.

Procedimentos

Todo paciente randomizado para 0 grupo intervencdo passou a responder questdes a
respeito de dados sociais, trabalho, salde, habitos alimentares, medicamentos, e as respostas
eram registradas em formulario desenvolvido para esse fim (anexo 1V). O grupo controle

recebeu atendimento usual de uma equipe multiprofissional.

O paciente também era questionado sobre o0 que mais o preocupava em relacdo a sua
salde, a fim de que fosse compreendido o que ele entendia como salde e se a DPOC era uma
preocupacédo, pois se ndo fosse, essa poderia ser causa de ndo-adesdo ao tratamento (caso
houvesse). As reacdes adversas aos medicamentos (RAM) eram questionadas, inclusive se
havia algum medicamento que durante a internagcdo o paciente ndo tenha conseguido receber
por esse motivo. A ideia principal aqui era verificar o que o paciente realmente sabia sobre

sua saude, doenca e tratamento, para depois comparar com dados de prontuario e poder
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planejar uma intervencdo que o ajudasse a alcancar objetivos terapéuticos e resultados

clinicos e humanisticos positivos.

A anamnese farmacoloOgica era realizada de forma detalhada. Para cada medicamento
utilizado domiciliarmente era realizada uma série de perguntas (finalidade de administracéo,
frequéncia, dose, tempo e forma de uso, dose esquecida, dificuldades de uso e acesso) para
verificar seu conhecimento e compreensdo do tratamento, ndo s6 da DPOC, mas também de
todas as doengas cronicas tratadas (como: HAS, Diabetes, Dislipidemias). O mesmo era feito
com 0s medicamentos que o paciente recebia no hospital, para verificar sua compreensao do
gue estava ocorrendo na internacdo. Todo relato era confirmado por meio de prescri¢do que o
paciente tinha e/ou de dados de prontuario. Em caso de ser mencionado o uso de algum
medicamento ndo prescrito, as mesmas perguntas eram realizadas para avaliar a
automedicacéo.

Apds isso, era realizada revisdo, a fim de auxiliar o paciente na lembranca do uso de
algum medicamento ou produto para uma determinada finalidade: “O Sr.(a) usa alguma coisa
para dor de cabega? E para o coracdo? E para o figado?”; e assim por diante. Dessa forma era
possivel identificar terapias alternativas, automedicacdo e prescri¢des antigas. Por fim, era
questionado se o paciente tinha realizado alguma vacina no Gltimo ano e se utilizava
vitamina(s) ou sais minerais.

Para completar a avaliacdo foram coletadas informacBes sobre habitos alimentares,
tabagismo e consumo de bebida alcodlica, finalizando com apontamentos de exames
laboratoriais. A pratica religiosa também foi questionada para entender sua percepcdo de
como a fé poderia auxiliar no seu tratamento.

A partir dessa coleta de dados, o farmacéutico era capaz de estudar caso a caso, discutir
com a equipe (quando necessario) e planejar estratégias e intervencdes. Cada PRF poderia
apresentar uma ou mais causas e a identificacdo destas foi essencial para estabelecer as
estratégias necessarias para o plano de intervencao a ser proposto. Essas causas comportam-se
como itens dos fatores relacionados a ndo-adesdo, razéo pela qual foi utilizada a classificacdo
desses fatores proposta por Sabaté [14] para melhor grupamento das causas identificadas.
Alguns dominios foram estabelecidos para este grupamento: (1) fatores sociais e econdmicos;
(2) fatores relacionados a equipe; (3) fatores relacionados ao sistema de salde; (4) fatores
relacionados a condicdo do paciente; (5) fatores relacionados ao tratamento; (6) fatores

relacionados ao paciente; permitindo uma melhor compreenséao de cada caso.
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Se algum PRF fosse grave ou de urgéncia (troca de algum medicamento, administracao
incorreta, RAM), a intervencdo ja era realizada no mesmo momento. Caso nao, a intervengéo
era realizada em uma segunda visita, apds elaboracdo do plano de cuidado. As visitas ao leito
eram periddicas, as vezes diarias, conforme a necessidade de cada pessoa, verificando-se as
intervencdes realizadas e seus resultados. Salienta-se que o paciente era acompanhado sempre
pelo mesmo farmacéutico para que a relacdo terapéutica fosse construida e ndo interrompida.

No momento da alta hospitalar, o0 paciente era orientado sobre a nova prescricdo, retorno
as consultas médicas e realizacdo de exames. Em caso da impossibilidade de estar presente
neste momento, o farmacéutico realizava as orientacOes por telefone. O acompanhamento
realizado por 12 meses ap0ds a alta era feito somente por telefone, a ndo ser que o paciente
retornasse ao hospital por meio de uma nova internacdo ou solicitasse um encontro antes de
sua consulta médica no ambulatério do hospital. Algumas perguntas (quadro 1) faziam parte
de um roteiro para as conversas ao telefone, porém as necessidades apresentadas pelo paciente

determinavam o nimero de ligagdes e o direcionamento das orientagdes.
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Quadro 1. Roteiro das LigacOes Telefonicas

Algum problema novo de satde?

Necessitou ir a emergéncia hospitalar?

Houve alguma internagéo hospitalar?

Foi a alguma consulta médica?

Houve mudanca no seu tratamento? Se sim, qual?

Quais sdo os medicamentos que o Sr. (a) esta utilizando? Quanto e como usa?

Alguma dificuldade para seguir o tratamento?

2. Descricdo do Estudo
Ensaio Clinico Randomizado

Foi realizado um ensaio clinico randomizado em paralelo, ndo cegado, registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos com o seguinte identificador primario RBR-5bw2wt e
possui como Universal Trial Number (UTN) U1111-1127-2456. O critério de inclusdo
estabelecido foi internacdo de pacientes devido a exacerbacdo da DPOC, conforme descrigdo

em prontuario.

Os pacientes foram rastreados pela prescricdo de medicamentos inalatérios durante a
permanéncia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (lpratrépio spray e gotas;
Ipratropio + Sabutamol spray; Salbutamol spray; Teofilina capsula; Aminofilina ampola).
Aqueles com CID de internacdo de DPOC e/ou alteracbes patoldgicas relacionadas, como
infeccdo respiratéria, com registro de exacerbacdo da DPOC como motivo de internacao
foram convidados para o estudo. O diagnoéstico clinico da DPOC foi realizado quando o
paciente apresentava dispneia, tosse crénica ou producdo de escarro e histdria de exposicéo a
fatores de risco (tabagismo, poeira ocupacional, produtos quimicos, entre outros) [14].
Quando possivel, o diagnéstico foi confirmado por espirometria com valores da relagcdo do
volume expiratorio forcado no primeiro segundo pela capacidade vital forcada (VEF/CVF)

inferior a 0,70 apds broncodilatador.

Os critérios de exclusdo foram: dificuldade de compreensdo ou comunicacdo (por
exemplo: auséncia de resposta a comandos verbais, retardo psicomotor, cegueira); doenca
psiquiatrica; comorbidades respiratorias e doenca grave com expectativa de vida menor que

um ano; pacientes com permanéncia exclusiva no setor de emergéncia.
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Coleta de Dados

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa no momento em que eram
internados no hospital, procedentes do setor de emergéncia (pelo sistema publico) ou de
forma eletiva (pelo sistema privado). Apds a aceite, foi assinado o termo de consentimento
livre e esclarecido. O paciente e o farmacéutico entrevistador ficavam cientes, no mesmo
momento, do tipo de acompanhamento que o0 paciente receberia de acordo com a
randomizacéo realizada por sorteio aleatorio em computador. O grupo intervengdo receberia o
programa de SFT ao longo da internacdo e acompanhamento por telefone, com periodicidade
de acordo com a necessidade do paciente, por mais 12 meses ap6s a alta. O grupo controle
receberia 0 acompanhamento usual da equipe multiprofissional do hospital e ligacOes
telefonicas em 6 e 12 meses apos a alta.

Local de Aplicacdo

O estudo foi realizado no HCPA, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. E um hospital
escola de nivel terciario que atende pacientes de todo Estado e de vérias regides do pais. A
procura de pacientes com exacerbacdo de DPOC via atendimento emergencial era diaria. Boa
parte era atendida pelo setor de emergéncia via sistema publico de salde, 14 permanecendo
horas ou dias, conforme a condicdo clinica, sendo habitualmente liberada para finaliza¢do do
tratamento em domicilio. Aqueles que necessitavam de um nivel de cuidado mais complexo
eram internados pelo servico de pneumologia ou medicina interna, conforme a
disponibilidade de leito, em duas unidades hospitalares: unidade de alta complexidade
(HCPA\) e unidade clinica de atendimento (Alvaro Alvim-HCPA). A unidade Alvaro Alvim-
HCPA ndo contava com atendimento especializado de pneumologista; eram atendimentos
com objetivo de interna¢fes mais curtas e para casos de mais facil resolucdo. Casos mais
graves tinham internacdo imediata, quando necessario, no setor de terapia intensiva no HCPA,
em funcdo da descompensacdo da doenca e/ou comorbidades. Pacientes encaminhados de
forma privada ndo passavam pelo setor de emergéncia, sendo internados eletivamente

conforme disponibilidade de leitos no HCPA.

As visitas farmacéuticas para realizacdo do estudo s6 eram realizadas a partir da
internacdo clinica em qualquer das unidades, uma vez que o setor de emergéncia geralmente

atendia um numero de pacientes superior a sua capacidade, inviabilizando a pratica
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metodoldgica programada naquele ambiente; bem como ndo eram realizadas para pacientes

em terapia intensiva em funcéo da gravidade clinica e dificuldade de comunicacéo.

Equipe de trabalho e Treinamento

Trés farmacéuticas foram treinadas pelo Grupo de Pesquisa e Desenvolvimento em
Atencdo Farmacéutica (GPDAF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O
treinamento realizado foi tedrico-pratico de 8h, abordando doenca (fisiologia, diagndstico,
tratamento), instrumentos de trabalho e metodologia do SFT, além da rotina hospitalar, a fim
de estarem capacitadas para a intervencdo proposta. Um académico de Medicina atuou como
bolsista de iniciagdo cientifica trabalhando no processo de rastreamento e inclusdo de
pacientes. Reunides periodicas para discussdes de casos e procedimentos do estudo eram

realizadas.

Desfechos e anélise estatistica

Como desfechos foram avaliados PRF e suas possiveis causas [14]. Os dados foram
tabulados em Epi Info ™ 3.5.2 e exportados para analise em PASW Statistics 18
(International Business Machines Corp., New York, USA). Foi utilizada analise por intencédo
de tratar. Foram realizadas analises descritivas na linha de base e ap6s doze meses de
seguimento. Para comparacdo de varidveis categéricas foi realizado teste Qui-Quadrado. Para
variaveis continuas, teste t para aquelas com distribui¢cdo normal e Mann-Whitney U-test para

as que nao apresentavam esse tipo de distribuicéo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram randomizados 80 pacientes internados por exacerbacdo de DPOC nas duas unidades
hospitalares. Entretanto, oito pacientes do grupo intervencdo e quatro do grupo controle foram
excluidos apos a randomizacao por ndo confirmarem os critérios de inclusdo em funcéo de
diagnostico de comorbidades graves ou incapacitante, ébito e outros durante ou logo apés a

internacdo de entrada no estudo (figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de selecéo, intervencéo e desfechos

Dos 80 pacientes randomizados, 49 (61,2%) eram homens, 74 (92,5%) brancos, 37 (46,3%)
casados, com idade média £ DP de 68 + 9 anos. Dezesseis (20%) eram analfabetos e 35
(43,8%) apresentavam ensino fundamental incompleto. A renda familiar era de um salario
minimo para 51 (63,8%) pacientes e 44 (55%) ja estavam aposentados. As comorbidades mais
prevalentes foram: hipertensao (62,5%), insuficiéncia cardiaca (15%), diabetes mellitus tipo 1l
(18,8%), asma (17,5%) e tuberculose pulmonar prévia (13,8%). A carga tabagica foi de 74,3 +
38,7 macos-ano e 17,5% eram tabagistas ativos. ApoOs as 12 exclusfes, as caracteristicas

basais ndo demonstraram alteragdes significativas em seus indices, conforme tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas do grupo controle e intervencdo (n=68).
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Caracteristicas Controle (n=36) | Intervencdo (n=32) | Valor P
Homens — n (%) 22 (61,1) 19 (59,4) 0,884
Idade — média + DP 66,5+9,1 64,4 +7,7 0,660°
Estado Civil — n (%) 0,676
Solteiro ou vitvo(a) 11 (30,6) 13 (40,6)
Casado(a) 19 (52,8) 14 (43,8)
Divorciado(a) 6 (16,7) 5 (15,6)
Anos de Estudo — n (%) 0,114
Analfabeto 6 (16,7) 10 (31,3)
lab 14 (38,9) 15 (46,9)
6 ou mais 16 (44,4) 7(21,9)
Renda — n (%) 0,863
Até um salario minimo 25 (69,4) 21 (65,6)
Dois salarios minimos 6 (16,7) 5 (15,6)
Trés ou mais salarios minimos 5(13,9) 6 (18,8)
Comorbidades mais prevalentes—n
(%)
Hipertensao 23 (63,9) 20 (62,5) 0,916
Diabetes 10 (27,8) 5 (15,6) 0,228
ICC 7 (19,4) 3(9,4) 0,242
Asma 7 (19,4) 6 (18,8) 0,942
Tuberculose Pulmonar prévia 7 (19,4) 3(9,4) 0,242
— 3
Ca}rg_a tabagica (magos-ano) - 76,2+ 38,0 68,6+ 32.8 0,388
média £ DP
Tabagismo ativo — n (%) 10 (27,8) 3(10,0) 0,071
Gravidade™ conforme VEF;— n (%) 0,956
Muito grave (<30%) 8 (33,3) 8 (32,0)
Grave (30 a <50%) 12 (50,0) 12 (48,0)
Moderado a leve (50 a > 80%) 4 (16,7) 5 (20,0)
Acesso ao sistema publico de saude 35 (97.2) 30 (93.9) 0,486
—n (%)
Equipe de Internagéo — n (%) 0,737
Pneumologia 8(22,2) 8 (25,0)
Medicina Interna 27 (75,0) 22 (68,8)
Outra 1(2,8) 2 (6,3)

. A~ - b
DIE}S no setE)r de eme_:rgenma, ante,s 2 (0-7) 1(0-8) 0,060
da internagdo — mediana (min-max)

. T ~ - - b
Dias de internacdo — mediana (min- 9 (1-31) 105 (2-32) 0,160

max)

LEGENDA: VEF; = Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; Min= valor minimo; Max= Valor méaximo.

“Analise realizada para n=49 pacientes.
* Teste t para amostras independentes
bTeste Mann-Whitney U (2 amostras)
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Foram identificados 576 problemas relacionados a farmacoterapia do paciente apos 12 meses,
sendo 444 (77,1%) no grupo que recebeu SFT e 132 (22,9%), no de atendimento usual. A
mediana (minimo-maximo) por paciente (n=80) foi de 11 (2-30) vs. 3 (0-13) (P<0,001),
respectivamente. A classificacdo dos PRF quanto efetividade, necessidade e seguranca esta
descrita no quadro 2. Nao houve diferenca entre os grupos quanto a distribuicdo dos tipos de
PRF (P=0,434).

Identificou-se a existéncia de indmeras causas que levaram a ocorréncia de problemas
relacionados a farmacoterapia. Estas estdo descritas no quadro 3, conforme a classificacdo dos
dominios propostos por Sabaté [14]. Foram identificadas em 297 (44,3%) fatores
relacionados com a equipe, 134 (20,0%) com o sistema de saude, 129 (19,3%) com o
paciente, 54 (8,1%) com o tratamento, 50 (7,5%) com fatores sociais e econdémicos e 6 (0,9%)

com a condicdo do paciente.

1. Barreiras frente ao plano de cuidado

A partir da determinacgdo dos PRF e de suas possiveis causas, 0 farmacéutico organizava
um plano de cuidado para trabalhar com o paciente e a equipe, conforme as necessidades
individuais de cada caso. Entretanto, foram encontradas barreiras, ndo relativas ao metodo,
mas as causas vinculadas a determinantes sociais da satde identificados, a seguir comentados.

Os pacientes atendidos eram idosos e, na sua maioria, aposentados, com dificuldades de
realizarem sozinhos suas atividades diarias, sendo necessario a presenca de um cuidador.
Quando havia um cuidador (familiar, amigo, profissional), estes também eram incluidos no
plano e orientados sobre a doenca e tratamento; porém quando ndo havia, 0s pacientes
seguiam com certas dificuldades nas quais a intervencdo farmacéutica ndo poderia auxiliar,
como dificuldades de alimenta¢do (ndo conseguiam preparar sua propria comida), falhas no
acesso a medicamentos (ndo havia alguém para buscar no sistema de saude ou comprar),
problemas de administragdo correta de medicamentos e acompanhamento médico (ndo

conseguiam se deslocar sozinhos).



Quadro 2. Descricdo dos Tipos de PRF por paciente (n=80)*.

Tipo de PRF Controle (n=40) Intervencéo (n=40)
Efetividade 80 (60,6) 296 (66,7)
Necessidade 29 (22,0) 81 (18,2)
Seguranca 23 (17,4) 67 (15,1)

*P=0,434
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Quadro 3. Descricdo dos dominios relacionados a causas de PRFs encontradas no estudo no

periodo de 12 meses (n=80).

Dominios Causas registradas
1: Fatores sociais e | Problemas de Habitagdo Precaria
econdmicos Pobreza
Auséncia de Rede de Apoio Familiar
2: Fatores relacionados | Informacéo insuficiente sobre a farmacoterapia
com a equipe Problema de satde néo resolvido

Relacdo médico-paciente

Relacdo Enfermagem-paciente

Reconciliagdo Farmacéutica

Educacdo inadequada do paciente: erro na execucdo da
técnica inalatoria

Erro de Prescricao

Erro de administracdo pela enfermagem

Erro diagnostico

Erro da equipe: interagdo medicamentosa

3: Fatores relacionados ao
sistema de salde

Acesso a farmacoterapia

Estrutura do Sistema de Salde

Falta de educacdo continuada: Relacdo equipe - paciente
Auséncia de rede de apoio

Qualidade do medicamento

Sistema de Referéncia - Contra-referéncia

Selecdo de medicamentos ndo adequada as condigdes de
salde dos pacientes

4: Fatores relacionados a
condicéo do paciente

Cognicéo
Gravidade da doenga e comorbidades

5: Fatores relacionados ao
tratamento

Forma farmacéutica
Reacdo Adversa ao Medicamento
Complexidade do tratamento

6: Fatores relacionados ao
paciente

Relacéo paciente — equipe
Automedicacéo

Negacéo da gravidade da doenca
N&o adesdo voluntaria

Cultura social

Cognicéo
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A atuacdo do servigo social junto a equipe era importante para auxiliar os pacientes na
resolucdo de muitas causas destes PRF. Mas nem sempre este servico era solicitado e por
outras vezes nao atingia o objetivo esperado pela equipe, seja pela limitacdo do proprio

sistema de saude, ou pela atuacdo do profissional ou pela condicdo do paciente.

A maioria dos pacientes tinha renda de um salario minimo mensal e ndo tinha condi¢cfes
de comprar certos medicamentos, como a associa¢do de formoterol+budesonida, tratamento
de manutencdo de escolha para DPOC. Para 0 acesso gratuito na rede publica, necessitavam
de laudo médico com exames que comprovassem a doencga, porém alguns ndo tinham
espirometria, apesar de ja apresentarem comorbidades graves da doenca (cor pulmonale,
necessidade de uso de O2 comprovada por gasometria, etc.). A espirometria geralmente so era
solicitada durante a internacdo quando o paciente era atendido pelo servigco de pneumologia.
Os demais tinham que esperar o retorno ao ambulatério para consulta médica ou atendimento
na rede basica de saude para ter a solicitacdo dos exames, até conseguir o resultado para
solicitar o medicamento via secretaria da saude. Certos pacientes ficavam meses sem 0 acesso
e sem o tratamento necessario. Nem sempre a equipe adequava o tratamento de primeira
escolha por aqueles medicamentos inalatérios que tinham em farmacias de unidade basicas,
dificultando a adesdo ao tratamento.

Pacientes com doenga de caracteristica exacerbadora internavam mais de uma vez por ano
no HCPA, alguns de 15 em 15 dias. Para estes, por mais que houvesse intervencao
farmacéutica, a propria doenca de base e a gravidade do quadro impediam melhora de
desfechos clinicos, como diminuicdo de internacdes e procura ao setor de emergéncia. Além
disso, nem todos tinham acesso ao pneumologista, e a farmacoterapia, por vezes, ja nao
auxiliava mais, devendo ser revisada e talvez substituida.

Alguns, por falta de rede de apoio familiar, apresentavam outras comorbidades, como
ansiedade, que desencadeavam exacerbacOes frequentes da DPOC, gerando muitas
internacbes. Mesmo com a intervengdo da equipe, o problema real ndo era resolvido, e o
paciente ndo se sentia seguro para estar em casa, retornando frequentemente ao hospital.
Alguns perdiam a esperancga pela ma condicdo de vida e optavam pela ndo-adeséo voluntaria

ao tratamento.

Apesar dos pacientes serem internados em dois principais servi¢cos de atendimento
(pneumologia e medicina interna), estes eram subdivididos em equipes de atuagdo e cada uma
delas tinha sua rotina de pratica. Nao era possivel ao farmacéutico acompanhar as reunides de

cada equipe e se inserir nas discussdes dos casos, pois algumas ocorriam simultaneamente.
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Assim, o médico responsavel pelo paciente s6 era procurado quando necessario, ndo sendo

repassadas a equipe todas as intervences realizadas.

Outra dificuldade foi a auséncia da prescricdo de alta no sistema. Como a alta era decidida
na reunido da equipe e o farmacéutico nao estava presente, na maioria das vezes a alta era
feita sem o conhecimento do mesmo, ndo sendo possivel fornecer orientacbes antes de o
paciente retornar para casa. As orientacdes eram, entdo, realizadas por telefone com prejuizo,

ja que o farmacéutico tinha que ser informado pelo paciente sobre o que tinha sido prescrito.

Pelo fato da unidade Alvaro-Alvim HCPA ndo possuir pneumologista e estrutura para
realizacdo de certos exames, algumas intervences médicas ndo puderam ser realizadas com
éxito, como solicitacdo de espirometria para confirmacdo diagnostica, avaliacdo do
especialista e laudos para acesso a medicamentos especificos para o tratamento da DPOC, o
que também limitava a atuacdo do farmacéutico junto a equipe e ao paciente. Durante 0
estudo, houve uma intervencao farmacéutica que repassou ao hospital essas dificuldades a fim
de que fossem estabelecidas melhorias no planejamento e sele¢do dos pacientes que seriam
atendidos por esta unidade. Havia um protocolo de selecdo, porém muitos casos graves de
DPOC ja estavam sendo atendidos pela equipe ndo especializada, até mesmo em funcédo da
relagdo terapéutica estabelecida e de melhores condic¢des de cuidado oferecidas, uma vez que
a unidade apresentava poucos leitos e mais conforto, o que estimulava o paciente a optar por

esta internacao do que esperar um leito na unidade de alta complexidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A proposta do SFT, no contexto da AF, é intervir na causa dos PRF para prevenir e/ou
tratar o dano (morbidade). O cuidado é centrado no paciente e ndo na pessoa, COmo pProposto
por Starfield [16], uma vez que a estrutura do cuidado limita o atendimento em visitas e se
apresenta fracionado. Dessa maneira, por meio de uma ferramenta, pode-se qualificar ndo
apenas o servico farmacéutico, mas alcancar impactos positivos a qualidade de vida do
individuo acometido por DPOC, contribuindo no alcance de melhores desfechos, mesmo

apesar de certas limitagdes.

Aparentemente, 0 método consegue identificar as causas de nao otimizacéo dos resultados
terapéuticos esperados. Essas causas estdo relacionadas ao individuo, ao proéprio

medicamento, a sua rede de apoio, ao sistema de saude, dentre outros fatores. A governanca



57

do profissional farmacéutico para realizar suas intervencbes parece ser limitada, devido a
caracteristica de cada determinante social. Por outro lado, oportuniza a discussao de
modificagdes dentro do ambito hospitalar quanto a forma de atendimento desse tipo de
paciente, bem como um aprofundamento da discussdo sobre o atendimento em rede, conforme

proposto, bem como a melhor utilizag&o do sistema de referéncia e contra referéncia.
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RESUMO

Introducéo: O seguimento farmacoterapéutico (SFT) é uma método desenvolvido para ser
aplicado em casos de doencas cronicas, com maior grau de complexidade, pelo profissional
farmacéutico. A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), que acomete milhdes de
pessoas em todo mundo, gerando incapacitacdo ao trabalho e atividades diarias, além de
muitos gastos ao sistema de salde, poderia beneficiar-se do SFT. Objetivo: Avaliar a eficacia
do SFT desenvolvido a partir do método Dader para pacientes internados por exacerbacao de
DPOC. Métodos: Ensaio clinico randomizado, em paralelo, aberto. A intervencdo ocorreu
durante as visitas do profissional farmacéutico ao longo da internacdo hospitalar e por meio
de ligacGes telefénicas por doze meses apoOs a alta, além do atendimento usual. O grupo
controle recebeu o atendimento usual. Os desfechos priméarios foram taxa de reinternacgéo,
atendimentos emergenciais e consultas médicas relacionados a DPOC. Como desfechos
secundarios, qualidade de vida e problemas relacionados a farmacoterapia (PRF). Resultados:
Oitenta pacientes foram acompanhados ao longo de doze meses e 50% foram alocados para o
grupo intervencdo. Entretanto, 68 pacientes foram analisados (36 para 0 grupo intervencao)
em funcdo de exclusdes que ocorreram apds a randomizacdo. A amostra se caracterizou
predominantemente por homens (60,3%), com idade média de 67 +8 anos, renda de até um
salario minimo. A carga tabagica foi de 72,7 + 35,7 magos-ano, 19,7% eram tabagistas ativos
e a maioria apresentava obstrucdo grave ou muito grave de via aérea. Ndo houve diferenca
entre 0s grupos intervencdo e controle em relacdo as taxas de pacientes atendidos em funcgéo
da doenca para reinternacdo (65,6% vs. 55,6%; P=0,397), atendimentos emergenciais (40,6%
vs. 25%; P=0,169) e consultas médicas (90,6% vs. 80,6%; P=0,242), assim como para
qualidade de vida, respectivamente. Foram encontrados 576 PRF, 65% relacionados a
efetividade da terapia, com 64,3% das causas relacionadas a falhas na equipe e no sistema de
salde. Conclusdo: O programa de SFT ndo se mostrou eficaz em nosso cenario. A gravidade
da doenga, as mas condi¢bes de vida dos pacientes e as falhas na estrutura e processo do

sistema publico podem ter sido fatores limitantes.

PALAVRAS-CHAVE: atencdo farmacéutica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, uso de
medicamentos, qualidade de vida; método Dader
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma realidade cada vez mais presente na
populacdo, com incidéncia em homens e mulheres adultas, principalmente ap6s os 40 anos.
Os estudos multicéntricos BOLD [1] e PLATINO [2] encontraram uma prevaléncia proxima a
10%, chegando a quase 20% em certas regifes. Revisdo sisteméatica de dados europeus
mostrou dados semelhantes [3]. No Brasil, parece ndo ser diferente; dados de Sdo Paulo

revelaram prevaléncia de 8,4% entre individuos com 40-49 anos [4].

A DPOC é caracterizada pela presenca de obstrucdo cronica as vias aéreas em funcdo de um
processo inflamatdrio gerado por diversos fatores, principalmente o cigarro [1,3]. A
inflamacgdo cronica pode gerar bronquite cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema
pulmonar, além de altera¢bes sistémicas importantes [3,5]. O comprometimento varia de
individuo para individuo, conforme os sintomas apresentados, e, embora ndo tenha cura, pode
ser controlada e prevenida [3,5,6]. Tosse e dispneia s&o 0s sintomas mais comuns, ocorrendo
diariamente ou de forma intermitente, e estdo relacionados a incapacidade, diminuicdo de
qualidade de vida e pior prognoéstico [6]. O numero de exacerbacdes e as comorbidades

contribuem para a gravidade global da doenca individual [7].

A atuacdo do farmacéutico clinico junto a equipe de salde tem contribuido na melhora de
desfechos clinicos e humanisticos, principalmente relacionada ao tratamento de doencas
cronicas [8,9]. Um dos modelos de atendimento utilizados pelo farmacéutico durante esse
processo é o0 Seguimento Farmacoterapéutico (SFT), caracterizado por uma acgdo continua, no
qual o profissional se responsabiliza pelas necessidades do paciente, detectando, prevenindo e
resolvendo problemas relacionados a farmacoterapia (PRF) [10]. Tem sido aplicado
principalmente em farmécias comunitarias em todo mundo, valendo-se de métodos como
Pharmacotherapy Workup [11], Therapeutic Outcomes Monitoring [12] e Método Dader [13].
Sua aplicacdo de forma sistematica e documentada tem visado estabelecer uma
farmacoterapia racional e obter resultados clinicos definidos e mensuraveis, voltados para

melhoria da qualidade de vida do usuario de medicamentos [8-10].

Sabe-se que a reducdo do habito tabagico, medidas educativas, diagnostico precoce e
tratamento adequado sdo fatores essenciais na diminuicdo da incidéncia, morbidade e
mortalidade da DPOC [6]. Alguns estudos demonstram que o servigo farmacéutico contribui
para melhora de desfechos clinicos em programas de acompanhamento terapéutico
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ambulatorial para pacientes com DPOC [14-18]. Entretanto h& poucos estudos [19,20] que
avaliaram a eficacia deste servico no ambito hospitalar, para pacientes hospitalizados por

exacerbacdo de DPOC, com acompanhamento até doze meses apos a alta.

OBJETIVO DO ESTUDO

Avaliar a eficicia do SFT utilizando o Método Dader adaptado em pacientes internados por
exacerbacdo de DPOC associado ao tratamento usual no manejo da DPOC em comparagédo

com o atendimento usual, no periodo de doze meses ap0s a alta.
Obijetivos especificos:

Avaliar desfechos clinicos, sendo os primarios as taxas de internacdo e de atendimentos
emergenciais devido a exacerbacdo por DPOC, numero de consultas médicas em funcdo da
doenga, considerando 12 meses e mortalidade ap6s 12 e 18 meses.

Avaliar, como desfechos secundarios, os Problemas Relacionados a Farmacoterapia e suas
causas, bem como a variacdo da qualidade de vida dos pacientes estudados;

METODOS

Delineamento

Ensaio clinico randomizado em paralelo, ndo cegado registrado no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (identificador primario RBR-5bw2wt; Universal Trial Number (UTN)
U1111-1127-2456). O mesmo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o qual é
acreditado pela Joint Commission International e é considerado um hospital de referéncia

dentro do Sistema Unico de Satde do Brasil.

Tamanho de amostra

Considerando o tamanho amostral estimado no estudo de Bourbeau J et al. [21], foram
realizadas simula¢des (quadro 1), adequando as caracteristicas dos pacientes com DPOC
internados no HCPA (cerca de 80% internam pelo menos uma vez por ano, conforme dados
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do Grupo de Orientagdo e Treinamento em Técnica Inalatéria — GOTTI). Assim, seriam
necessarios ao menos 100 pacientes no estudo (a0 menos 50 por grupo), para um alfa de 5% e

poder de 80% para demonstrar reducédo de risco de internacdo de 50% (RR=0,5).

Quadro 1. Estimativa do Calculo de Tamanho da Amostra

Taxa internagdo grupo RR N/grupo
controle
0,4 0,50 91
0,8 0,50 40
0,8 0,63 44
0,7 0,57 48

Critérios de Inclusdo e Excluséo

Foram incluidos pacientes internados no HCPA cujo motivo da internacdo foi exacerbacéo de
DPOC. O diagnostico clinico da DPOC foi realizado quando o paciente apresentava dispneia,
tosse cronica ou producdo de escarro e histéria de exposicdo a fatores de risco (tabagismo,
poeira ocupacional, produtos quimicos, entre outros) [7]. Quando disponivel, o diagnostico
foi confirmado por espirometria com valores da relacdo do volume expiratério forcado no
primeiro segundo pela capacidade vital forcada (VEFi/CVF) inferior a 0,70 apos
broncodilatador.

Os pacientes foram rastreados pela prescricdo de medicamentos inalatérios durante a
permanéncia no HCPA (Ipratrépio spray e gotas; Ipratropio + Sabutamol spray; Salbutamol
spray; Teofilina capsula; Aminofilina ampola). Aqueles com CID de internacdo de DPOC
e/lou alteracbes patologicas relacionadas, como infeccdo respiratdria, com registro de

exacerbacdo da DPOC como motivo de internacdo foram convidados para o estudo.

Os critérios de exclusdo foram: dificuldade de compreenséo ou comunicagdo (por exemplo:
auséncia de resposta a comandos verbais, retardo psicomotor, cegueira); doenga psiquiatrica;
comorbidades respiratorias e doenca grave com expectativa de vida menor que um ano;

pacientes com permanéncia exclusiva no setor de emergéncia.

Coleta de Dados
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Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa no momento em que eram internados
no hospital, a partir do setor de emergéncia (pelo sistema publico) ou de forma eletiva (pelo
sistema privado) de julho de 2012 a maio de 2014. Os pacientes foram acompanhados durante
a internacdo pelo Servico de Pneumologia ou de Medicina Interna do HCPA em duas
unidades hospitalares: hospital de alta complexidade (HCPA) e unidade clinica de
atendimento (Alvaro Alvim-HCPA). As equipes de salde estavam cientes da pesquisa, mas

desconheciam os participantes e seus grupos de alocacao.

Apds o convite e a compreensdo do estudo foi assinado o TCLE. Em seguida, foram
aplicados: formulédrio de coleta de dados sécio-demograficos e terapia medicamentosa,
questionarios de qualidade de vida (Short Form Health Survey (SF-12) e Saint George'’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ)), todos por meio de entrevista. Os questionarios de

qualidade de vida foram reaplicados entre 30 e 45 dias apds a alta hospitalar, por telefone.

Apds confirmacdo da elegibilidade, o paciente e o farmacéutico entrevistador ficavam cientes,
no mesmo momento, do grupo de alocacgdo: intervencdo — SFT ao longo da internacdo e
acompanhamento por telefone, com periodicidade de acordo com a necessidade do paciente,
por mais 12 meses ap6s a alta; grupo controle — ligacdo telefénica em 6 e 12 meses ap0s a
alta.

Intervencéo: Seguimento Farmacoterapéutico

Trés farmacéuticas foram treinadas pelo Grupo de Pesquisa e Desenvolvimento em
Atencdo Farmacéutica (GPDAF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O
treinamento realizado foi tedrico-pratico de 8h, abordando doenca (fisiologia, diagndstico,
tratamento), instrumentos de trabalho e metodologia do SFT, além da rotina hospitalar a fim
de estarem capacitadas para a intervencdo proposta. Um académico da Faculdade de Medicina
da UFGRS atuou como bolsista de iniciacdo cientifica trabalhando no processo de
rastreamento e inclusdo de pacientes. Reunifes periddicas para discussfes de casos e

procedimentos do estudo foram realizadas.

Todo paciente randomizado ao grupo intervencdo foi entrevistado, fazendo-se uso de
questionario estruturado com questdes a respeito de dados sociais, trabalho, saude, habito
alimentar, medicamentos, conforme adaptacdo do Método Dader [13], sendo suas respostas
consignadas em formulario especifico (anexo 1V). Resumidamente, o método de SFT
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utilizado foi adaptado da metodologia Dader com a finalidade de atender a populagdo
brasileira, respeitando habitos de vida, cultura e crencas, bem como a pratica de cuidado
hospitalar, que sdo diferentes da espanhola [22]. Além disso, o instrumento foi adaptado para
a realizacdo da pesquisa em tela. Entretanto, os fundamentos permaneceram os mesmos [23],
caracterizando-se pela obtencdo de informacdes sobre os problemas de salde e farmacoterapia
do paciente, com objetivo de construir a historia farmacoterapéutica. Foram obtidos dados de
salde e farmacoterapia antes da internacéo, ao longo deste periodo e apos a alta, atentando
para mudancas que poderiam ter ocorrido durante este processo. Assim era possivel realizar
uma avaliacdo global do seu estado de salde, identificando PRF, que permitiriam a
elaboracdo de um plano de cuidado para resolucdo e prevencdo de PRF, a ser aplicado ao
longo dos 12 meses. Conforme a necessidade e mudancas na farmacoterapia, esse plano era
revisado a fim de alcancar os objetivos terapéuticos tracados pela equipe.

A farmacoterapia foi avaliada medicamento a medicamento ou associagdo desses se
aplicavel, buscando verificar se existia indicacdo, de acordo com o quadro clinico do paciente,
se estava sendo efetivo e se era seguro para 0 mesmo. Caso a resposta fosse negativa a esses
quesitos identificava-se um ou mais PRF. Também foi verificado se existia algum problema
de satde ndo tratado, o qual configurava PRF. Outros itens abordados foram os referentes ao
comportamento individual e familiar, os quais poderiam interferir nos resultados terapéuticos.
Buscou-se estabelecer uma relacdo terapéutica para compreender melhor o entorno do
paciente e a possibilidade de identificar situacdes que colocassem em riSCO O SUCESSO
terapéutico.

Cada PRF poderia apresentar uma ou mais causas e a identificacdo destas foi essencial
para estabelecer as estratégias necessarias para o plano de intervengdo proposto. Essas causas
comportam-se como itens dos fatores relacionados a ndo-adeséo, razéo pela qual foi utilizada
a classificacdo desses fatores conforme a proposta por Sabaté [24] para melhor grupamento
das causas identificadas. Os dominios foram: (1) fatores sociais e econdmicos; (2) fatores
relacionados a equipe; (3) fatores relacionados ao sistema de salde; (4) fatores relacionados a
condigdo do paciente; (5) fatores relacionados ao tratamento; (6) fatores relacionados ao

paciente.

Desfechos

Como desfechos primarios foram avaliadas as taxas de internacdo e de atendimentos

emergenciais devido a exacerbacdo por DPOC, numero de consultas médicas em funcdo da
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doenca e mortalidade. Como desfechos secundarios foram avaliados PRF e suas causas e

qualidade de vida.

Instrumentos

A qualidade de vida dos pacientes foi medida por instrumento especifico para DPOC, o
SGRQ [25]. Este ja foi traduzido em varios paises, incluindo o Brasil, onde foi validado no
ano 2000 [26]. Foi aplicado primeiramente na internagdo hospitalar e 30-45 dias apds a alta
por telefone para ambos os grupos. O SGRQ apresenta trés dominios: sintomas, atividades e
impactos psicossociais gerados pela doenca respiratdria. Cada dominio possui uma pontuacao
méaxima possivel. Os pontos de cada resposta sdo somados e o total é referido como um
percentual desse méximo. Valores acima de 10% indicam alteracdo da qualidade de vida no
dominio correspondente. Alteragdes > 4% apds uma intervengdo, em qualquer dominio ou na
soma total dos pontos, indicam uma mudanca significativa na qualidade de vida dos pacientes.
Outro instrumento utilizado foi o SF-12 [27], a fim de englobar todos 0s dominios necessarios
para observar o impacto real na qualidade de vida dos pacientes ap6s a intervencdo. O SF-12
reproduz as escalas do SF-36 a partir dos componentes fisico e mental de forma bem acurada
e mais curta, com 12 itens. Os instrumentos foram aplicados em conjunto, na linha de base e
em 30-45 dias apds a alta a todos pacientes.

Para avaliar a compreensdo e 0 uso correto dos dispositivos inalatérios foi realizada uma série
de perguntas que abordavam todos o0s passos para a utilizacdo correta dos mesmos [28],
permitindo a determinagdo do quanto os pacientes executavam adequadamente cada passo e
quais seriam 0s pontos criticos dessa rotina. Esse questionamento foi realizado antes da

randomizacdo, apos aceite de participagéo.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados em Epi Info ™ 3.5.2 e exportados para analise em PASW Statistics
18 (International Business Machines Corp. New York, USA). Foi utilizada analise por
intencdo de tratar. Foram realizadas analises descritivas na linha de base e ap6s doze meses de
seguimento. Para comparacao de variaveis categoricas foi realizado teste Qui-Quadrado. Para
variaveis continuas, teste t para aquelas com distribuicdo normal e Mann-Whitney U-test para
as que nao apresentavam esse tipo de distribui¢do. Os dados dos questionarios de qualidade de

vida SGRQ e SF-12 foram avaliados pelas Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE)
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[29] a fim de comparar valores basais com aqueles de 30 a 45 dias apds a intervengdo. Valor
P<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Foi realizada uma analise posterior de

avaliacdo de mortalidade até 18 meses apo0s a alta.

ASPECTOS ETICOS

O estudo seguiu todos os termos da Resolugdo CNS 466/2012 — Diretrizes e Normas para
Pesquisa em Seres Humanos. A coleta de dados e a randomizacdo s6 foram realizadas ap06s o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aplicado em seguida
da explicacédo individual do estudo e aceitacdo de participacdo pelo paciente. Uma copia do
documento foi entregue ao participante e outra copia permaneceu com a equipe de pesquisa.
Este estudo foi registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil) (HCPA), com protocolo de
n° 11-0452.

RESULTADOS

Entre 290 pacientes potencialmente elegiveis, houve 190 exclusbes e 20 recusas de
participacdo. Foram randomizados 80 pacientes internados por exacerbacdo de DPOC nas
duas unidades hospitalares. Entretanto, oito pacientes do grupo intervencao e quatro do grupo
controle foram excluidos ap6s a randomizacdo por ndo confirmarem os critérios de inclusédo
em funcédo de diagndstico de comorbidades graves ou incapacitante, 6bito e outros durante ou

logo ap0s a internacéo de entrada no estudo (figura 1).



69

Diagnéstico clinico DPOC
Internacdo hospitalarpor exacerbagdo de DPOC
n=290

|
( Exclusdes—n =190

N 64 — sern espirotmnetria

39 —neoplasiagrave

30 —rmau prognostico

19 —dificuldade de comunicagio
16— espirornetria normal

10 —transtorno psiquiatrico

9 —tuberculose pulmonar ativa

3 —participagiic em outro estudo

Recusas—n =20

80 pacientes

Seguimento
Farimacoterap éutico
n=40

Atendimento usual
n=40

3 espirometria normal —I ip ar‘;icipagﬁp em outro ECE.
1 6bito I 12 meses I 1 espiromelria normal
4 complicagdes de satde I 2 complicagdes de sande

Desfechos primarios: nuimero de internacéo, consulta e procura a
ellergencia

Desfechos secundarios: qualidade de wvida, problemas
relacionados com a farmacoterapia

Figura 1. Fluxograma de selecéo, intervencéo e desfechos

Dos 80 pacientes randomizados, 49 (61,2%) eram homens, 74 (92,5%) brancos, 37 (46,3%)
casados, com idade média de 68 (£ 9 anos). Dezesseis (20%) eram analfabetos e 35 (43,8%)
haviam cursado o ensino fundamental, mas de forma incompleta. A renda familiar era de um
salario minimo para 51 (63,8%) pacientes e 44 (55%) ja estavam aposentados. As
comorbidades mais prevalentes foram: hipertensdo (62,5%), insuficiéncia cardiaca (15%),
diabetes mellitus tipo 11 (18,8%), asma (17,5%) e tuberculose pulmonar prévia (13,8%). A
carga tabagica foi de 74,3 £ 38,7 macos-ano e 17,5% eram tabagistas ativos. Apos as 12
exclusdes, as caracteristicas basais ndo demonstraram alteracdes significativas em seus

indices, conforme tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas do grupo controle e intervencdo (n=68).
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Caracteristicas Controle (n=36) | Intervencdo (n=32) | Valor P
Homens — n (%) 22 (61,1) 19 (59,4) 0,884
Idade — média + DP 66,5+9,1 64,4 +7,7 0,660°
Estado Civil — n (%) 0,676
Solteiro ou vitvo(a) 11 (30,6) 13 (40,6)
Casado(a) 19 (52,8) 14 (43,8)
Divorciado(a) 6 (16,7) 5 (15,6)
Anos de Estudo — n (%) 0,114
Analfabeto 6 (16,7) 10 (31,3)
lab 14 (38,9) 15 (46,9)
6 ou mais 16 (44,4) 7(21,9)
Renda — n (%) 0,863
Até um salario minimo 25 (69,4) 21 (65,6)
Dois salarios minimos 6 (16,7) 5 (15,6)
Trés ou mais salarios minimos 5(13,9) 6 (18,8)
Comorbidades mais prevalentes—n
(%)
Hipertensao 23 (63,9) 20 (62,5) 0,916
Diabetes 10 (27,8) 5 (15,6) 0,228
ICC 7 (19,4) 3(9,4) 0,242
Asma 7 (19,4) 6 (18,8) 0,942
Tuberculose Pulmonar prévia 7 (19,4) 3(9,4) 0,242
— 3
Ca}rg_a tabagica (magos-ano) - 76,2+ 38,0 68,6+ 32.8 0,388
média £ DP
Tabagismo ativo — n (%) 10 (27,8) 3(10,0) 0,071
Gravidade™ conforme VEF;— n (%) 0,956
Muito grave (<30%) 8 (33,3) 8 (32,0)
Grave (30 a <50%) 12 (50,0) 12 (48,0)
Moderado a leve (50 a > 80%) 4 (16,7) 5 (20,0)
Acesso ao sistema publico de saude 35 (97.2) 30 (93.9) 0,486
—n (%)
Equipe de Internagéo — n (%) 0,737
Pneumologia 8(22,2) 8 (25,0)
Medicina Interna 27 (75,0) 22 (68,8)
Outra 1(2,8) 2 (6,3)

. A~ - b
DIE}S no setE)r de eme_:rgenma, ante,s 2 (0-7) 1(0-8) 0,060
da internagdo — mediana (min-max)

. T ~ - s b
Dias de internacdo — mediana (min- 9 (1-31) 105 (2-32) 0,160

max)

LEGENDA: VEF; = Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; Min= valor minimo; Max= Valor maximo.

“Analise realizada para n=49 pacientes.
* Teste t para amostras independentes
bTeste Mann-Whitney U (2 amostras)
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Os pacientes, ao chegarem com quadro clinico de exacerbagdo da doenca no hospital, eram
atendidos primeiramente pelo setor de emergéncia. A compensacdo da crise respiratoria era
priorizada e depois a equipe tomava a deciséo de dar alta ou manter o paciente internado para
finalizacdo do tratamento. Se o paciente tivesse que permanecer no hospital, era necessario
aguardar a disponibilizacdo de leito. O tempo maximo de permanéncia no setor de
emergéncia, na linha de base, foi de oito dias, e na internacdo hospitalar foi de 32 dias (tabela
1). Apesar da maior parte das internacfes ter ocorrido pelo Servi¢co de Medicina Interna do
hospital, com apenas 16 (23,5%) participantes hospitalizados pelo Servigo de Pneumologia
(na linha de base), 47 (69,1%) eram acompanhados por pneumologista em atendimento

ambulatorial do préprio hospital.

Entre 49 (72%) pacientes que apresentavam espirometria no inicio do estudo (n=68),
observou-se que a maioria foi classificada com alto grau de obstrucdo da via aérea (40
pacientes com valores de VEF; <50%). Apesar das exclusdes por auséncia de espirometria na
selecdo de pacientes, aqueles que tinham a solicitacdo para a realizagdo do exame foram
incluidos. Porém até final do acompanhamento, apenas 4 (5,9%) pacientes ainda ndo tinham
espirometria para comprovacao do diagnostico clinico (1 do grupo intervencao vs. 3 do grupo

controle).

Em relacdo ao acesso aos medicamentos, a maioria dos pacientes necessitava do servigo
publico de salde para realizar o tratamento, isto é, dependiam da distribuicdo gratuita de
medicamentos pelos programas do governo. Em 12 meses observou-se que dos 68
participantes, 25 (36,8%) necessitaram recorrer a Secretaria da Salde do Estado para ter
acesso ao tratamento gratuito de medicamentos especificos para DPOC conforme Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) [30], sem diferenca entre os grupos (intervencao
34,4% vs. 38,9% controle; P=0,700). A via judicial ainda era procurada por aqueles que
precisavam de tiotropio e da associacdo de salmeterol+fluticasona, ja que estes ndo constam
na lista de medicamentos distribuidos pelo governo, compreendendo 26 (38,2%) pacientes,

também sem diferenca entre os grupos (intervencédo 40,6% vs. 36,1% controle; P=0,702).

Durante o seguimento de 12 meses com 0s 68 participantes, cinco pacientes do grupo
intervencdo e cinco do grupo controle ndo completaram o estudo por dbito, além de dois
pacientes do grupo intervengdo que retiraram 0 consentimento da pesquisa. A taxa de
mortalidade observada nos 80 pacientes randomizados em um ano apés a alta foi de 15% e
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17,5% (P= 0,762), respectivamente. Apds 18 meses, foi de 17,5% vs. 30% (P=0,189),

respectivamente.

Desfechos

Dos 80 participantes, 50% foram alocados para o grupo intervengdo. Ocorreu um total de 65 e

115 reinternacdes no HCPA em seis e 12 meses de seguimento, respectivamente. Bem como

25 e 49 atendimentos emergenciais em seis e 12 meses de seguimento, respectivamente. A

mediana (minimo-maximo) de tempo em dias até a procura de um servico de atendimento

hospitalar apds a alta foi de 140,5 (2-365) para o grupo controle vs. 59,5 (4-365) para o grupo

intervencdo (P=0,042). Observou-se que 0s pacientes que receberam SFT reinternaram mais

ao longo do tempo (P=0,397), buscaram mais o setor de emergéncia (P=0,169) e consultaram

mais com seu médico em funcdo da doenca (P=0,242). A descricdo dos resultados dos

desfechos primarios esta na tabela 2.

Tabela 2. Taxa de pacientes atendidos em funcdo da doenga ao longo do acompanhamento

(n=68).
Desfechos Controle (n=36) | Intervencdo (n=32) | Valor P
ReinternacBes por exacerbacdo — n
(%)
6 meses 14 (38,9) 19 (59,4) 0,092
12 meses 20 (55,6) 21 (65,6) 0,397
Atendimento  emergencial  por
exacerbacéo — n (%)
6 meses 5(13,9) 11 (34,4) 0,047
12 meses 9 (25,0) 13 (40,6) 0,169
Consultas médicas pela doenca - %
6 meses 28 (77,8) 27 (84,4) 0,490
12 meses 29 (80,6) 29 (90,6) 0,242

Quanto aos desfechos secundarios, ndo houve diferenca significativa na média = EP dos

escores de qualidade de vida dos pacientes com DPOC que receberam SFT comparado ao
atendimento usual (31,29 = 0,99 vs. 32,71 + 1,14; P=0,324) (tabela 3). Houve efeito positivo

para todos os pacientes ao longo do tempo (inicial vs. final - 30,44 + 0,87 vs. 33,48 + 0,99;

P=0,006) (tabela 4). Nao houve interacédo entre grupo e tempo (P=0,803).



Tabela 3. Qualidade de vida dos pacientes com DPOC apds 30-45 dias da alta, conforme o

grupo.
Controle Intervencéo
Instrumentos (n=74) (n=73) Valor p

SF-12 —inicial

Fisico — média +EP 31,33+ 1,35 29,56 £1,11 0,311

Mental — média +EP 45,61 + 2,31 44,32 + 2,10 0,678
SF-12 —final

Fisico — média +EP 34,09+ 1,45 32,87 +1,37 0,542

Mental — média +EP 45,63 + 2,03 43,26 + 2,26 0,433
SGRQ - inicial

Total — média £EP 66,94 + 2,12 71,18 + 2,10 0,155
SGRQ - final

Total — média £EP 64,73 £ 2,93 64,90 + 2,59 0,965

Tabela 4. Qualidade de vida dos pacientes com DPOC apds 30-45 dias da alta, conforme o

tempo.
Tempo

Grupo Basal Final Valor p
Controle — média +tEP
SF-12 — dominio fisico 31,33+£1,35 34,09+ 1,45 0,088
SF-12 — dominio mental 45,61 £ 2,31 45,63 £ 2,03 0,992
SQRG - total 66,94 + 2,12 64,73 + 2,93 0,440
Intervencgdo - média +EP
SF-12 — dominio fisico 29,56 +1,11 32,87 +1,37 0,027
SF-12 — dominio mental 44,32 + 2,10 43,26 £ 2,26 0,666
SQRG - total 71,18 + 2,10 64,90 + 2,59 0,008

A mediana de visitas recebidas pelo grupo intervencdo durante a internacao foi de 3 (minimo-
1 e maximo-8). Houve mediana de 6 (0-21) tentativas de ligacOes telefonicas, porém atingiu-
se uma mediana de 4 (0-12) ligagOes efetivas aos pacientes durante 1 ano de
acompanhamento, com ao menos 1 (0-12) visita hospitalar ap6s a alta durante este periodo.
Né&o foi possivel contato telefénico com 4 (10%) dos 40 pacientes acompanhados, entretanto

um destes recebeu visita hospitalar.

Foram identificados 576 problemas relacionados a farmacoterapia do paciente apds 12 meses,
sendo 444 (77,1%) no grupo que recebeu SFT e 132 (22,9%); no de atendimento usual. A
mediana (minimo-maximo) por paciente (n=80) foi de 11 (2-30) vs. 3 (0-13) (P<0,001),
respectivamente. Classificou-se cada PRF quanto ao ndo atendimento dos principios basicos

da farmacoterapia: um medicamentos para ser prescrito deve ter indicacdo, ser efetivo e
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seguro. O ndo atendimento desses principios encontra-se descrito na tabela 5. Ndo houve
diferenca entre os grupos quanto a distribuicdo dos tipos de PRF (P=0,434).

Tabela 5. Descricdo dos Tipos de Problemas Relacionados a Farmacoterapia por paciente
(n=80)*.

Tipo de PRF Controle (n=40) Intervencéo (n=40)
Inefetividade terapéutica 80 (60,6) 296 (66,7)

N&o possui indicacdo terapéutica 29 (22,0) 81 (18,2)
Inseguranca ao usar o medicamento 23 (17,4) 67 (15,1)

*P=0,434, analise por intengdo de tratar.

Identificou-se a existéncia de indmeras causas que levaram a ocorréncia de problemas
relacionados & farmacoterapia: 297 (44,3%) fatores relacionados com a equipe, 134 (20,0%)
com o sistema de saude, 129 (19,3%) com o paciente, 54 (8,1%) com o tratamento, 50 (7,5%)
com fatores sociais e econdmicos e 6 (0,9%) com a condicdo do paciente. Diante disso, foram
realizadas 383 intervenc¢des farmacéuticas. Foram aceitas por parte da equipe e paciente 226
(59%) acdes, compreendendo principalmente aquelas relacionadas com o tratamento (78,8%)
e a doenca (11,5%). Das 157 (41%) intervencGes sem sucesso, a maioria estava relacionada a
fatores relacionados ao sistema de salde e equipe (73,9%) e ao paciente (26,1%). A falta de
sucesso foi em virtude principalmente da limitante governanca profissional para realizar as

acoes.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a eficacia do SFT associado ao tratamento usual de pacientes
hospitalizados por DPOC exacerbada. N&o houve redugdo de internagdes, consultas
ambulatoriais e idas a servicos de emergéncia no periodo de doze meses apés a alta, em
comparacdo ao tratamento usual. Ndo houve melhora nos escores de qualidade de vida
associados a intervengdo. No grupo que recebeu SFT foi identificado maior nimero de PRF,
com problemas relacionados principalmente a efetividade do tratamento em funcéo da equipe
e sistema de saude, ndo se obtendo sucesso na maioria das intervengdes realizadas para
combater as causas desses problemas. A taxa de mortalidade foi semelhante em ambos os

grupos.
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Embora sem significAncia estatistica, 0 grupo intervencdo apresentou valores absolutos
maiores no nimero de reinternacdes, atendimentos emergenciais e consultas médicas apos 12
meses, contrariando a hipdtese conceitual. Contudo, esse achado poderia ser explicado pelo
aumento do conhecimento do paciente sobre seu estado de saude, com empoderamento sobre
a manutencdo de seu tratamento e cuidado [15], o que levaria a0 maior uso de servigos de
salde, como observado no presente estudo e refletido no menor tempo necessario para busca
de atendimento hospitalar no grupo intervencdo. Além disso, a mortalidade em dados
absolutos foi maior no grupo controle em funcdo da DPOC e comorbidades, 0 que pode estar

relacionado também a este tempo de demora em procurar atendimento hospitalar.

Em relacdo a qualidade de vida, assim como em alguns estudos [14-16, 20], ndo foi
encontrada diferenga estatisticamente significativa entre os grupos. Todos melhoraram ao
longo do tempo, 0 que era esperado apds uma internacdo para tratamento de uma exacerbacgéo
de DPOC. Observando-se isoladamente, 0 grupo que recebeu SFT apresentou uma diferenca
estatisticamente significativa na diferenca de médias do escore total do SGRQ e SF-12 para 0
dominio fisico entre o tempo basal e o final, mostrando um dado clinicamente significativo.
Entretanto a andlise final ndo mostrou interacdo entre a intervencdo e o tempo. 1sso pode ter
ocorrido em funcéo da gravidade ja estabelecida da doenca, com muitos sintomas presentes e

grande incapacidade para realizar atividades diarias e essenciais.

A carga tabagica média demonstrou valor expressivo de 72,7 magos-ano, 0 que
provavelmente estd relacionada a alta taxa de gravidade da doenca (75%) em funcdo de
valores de VEF; < 50%, um dos possiveis fatores limitantes da nossa intervencdo. Alguns
estudos que encontraram reducdo das taxas de desfechos clinicos por meio de um servico
farmacéutico avaliaram pacientes que apresentaram carga tabagica média menor de 58 magos-

ano [16,21]. Outros nao apresentaram esse dado [15, 18, 20].

Muitos PRF foram identificados em 12 meses, principalmente no grupo intervencdo em
funcdo de toda a relacdo terapéutica criada entre o farmacéutico e o paciente por meio do
programa de SFT. Os problemas mais prevalentes foram relacionados a efetividade do
tratamento, com cerca de 50% das causas relacionadas a equipe de salde, seja pela relagdo
terapéutica comprometida entre a equipe e o paciente, ou pelas informacdes insuficientes
recebidas ao longo do tratamento, ou erros de conduta. Por outro lado, 20% das causas estéo
relacionadas a falhas no sistema de satde que determinam que o farmacéutico, ou mesmo a

equipe, ndo tenha governanga para propor intervencfes na maioria dos casos. Além disso,
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mesmo algumas relacionadas a equipe podem ser causadas por falhas no sistema de salde,
pois cabe ao sistema proporcionar condic¢fes para que os profissionais de salde exercam um

atendimento de qualidade, garantindo educacéo continuada a estes.

Outro ponto limitante da eficacia do SFT pode estar relacionado ao acesso a medicamentos.
Os medicamentos de uso continuo para o tratamento da DPOC normalmente apresentam custo
elevado. Ateé o primeiro semestre de 2013, a associagdo formoterol+budesonida sé era
garantida via judicial em nosso pais. Mas no segundo semestre a associac¢ao foi incluida no
PCDT, permitindo o acesso mais rapido e seguro. Tiotropio e salmeterol+fluticasona ainda
sdo solicitados via judicial. O processo pode levar meses para ter resposta positiva, € se 0
individuo ndo tem condicGes financeiras para comprar, fica sem o tratamento por este periodo.
Ou seja, a grande parte ou tem acesso Vvia servi¢o publico ou permanece sem o medicamento.
Isso exemplifica a governanca limitada do servico farmacéutico diante desses fatos e mesmo

que o servico e a metodologia utilizada sejam adequados, a eficacia pode ser diminuida.

Algumas limitages do estudo devem ser consideradas. O nimero de participantes incluidos
foi inferior ao nimero calculado, o que reduziu o poder do estudo. Por outro lado os dados
observados ndo sugerem potencial beneficio do SFT durante a hospitalizacdo e
acompanhamento ap6s a alta para a reducdo dos desfechos priméarios neste cenario. A
auséncia de espirometria para confirmacdo do diagndstico clinico realizado pela equipe foi
outro fator limitante, pois dificultou a selecdo de pacientes e contribuiu para a ndo obtencao
da classificacdo da doenca conforme os novos critérios publicados na ultima diretriz do
Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD) [7]. Entretanto, isso
aproxima a realidade onde seria aplicado o SFT e traz a luz uma nova discussdo: as causas dos
PRF foram identificadas e as de maior nimero estdo relacionadas ao sistema de saude e
pratica profissional. As intervencBes a serem propostas para a prevencdo de PRF e para a
diminuicdo dos agravos de pacientes com DPOC dizem respeito a modificagdes no sistema de
salde e aquelas devem ser reportadas para gestores com governanca suficiente para realiza-

las.

CONCLUSAO

A implementacdo do método de SFT para pacientes internados com exacerbacdo de DPOC

ndo se mostrou eficaz em nosso cenario sobre reducdo de reinternagdes, atendimentos
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emergenciais, consultas médicas e melhora na qualidade de vida. A gravidade da doenga, as
mas condigdes de vida dos pacientes e as falhas na estrutura e processo do sistema publico
podem explicar a falha em alcancgar resultados clinicos e humanisticos positivos, mesmo com

um servico farmacéutico especializado.
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9. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu avaliar a eficacia de um programa de SFT utilizando o Método
Déader adaptado para pacientes internados por exacerbacdo de DPOC em um hospital terciario
no Sul do Brasil. O SFT é um método em que o farmacéutico tem uma visdo holistica do
individuo, identificando possiveis causas de problemas relacionados a farmacoterapia, que
impedem o paciente de aderir & prescricdo e com todas as orientacfes necessarias para
obtencdo de resultados clinicos e humanisticos positivos.

Entretanto, a implementacdo do SFT ndo se mostrou eficaz em nosso cenério. A
gravidade da doenca, as mas condi¢des de vida dos pacientes e as falhas na estrutura e
processo do sistema publico de salde poderiam explicar a falha em alcancar resultados
clinicos e humanisticos positivos, mesmo com um servico farmacéutico especializado.
Existem causas que séo factiveis de intervengdo farmacéutica e outras ndo. Causas sociais e
aquelas relacionadas com a estrutura do servico de salde, por exemplo, ndo permitem
governanca ao profissional, que fica limitado em sua atuacdo, ndo obtendo resultados

satisfatorios ao longo de seu processo de trabalho.

Observam-se dois extremos: a superespecializacdo do servico de saude que foca na
doenca, e o atendimento clinico focado na agilidade da resolucdo da internacdo, sem um
sistema de referéncia e contra referéncia satisfatorio. Estima-se que a qualidade do cuidado
pode ser alcancada com essa ferramenta se a estrutura e o0 processo condicionarem governanca
ao servico farmacéutico em sua boa parte. Dessa maneira, sdo necessarias acbes que
possibilitem acesso, educacdo continuada, rede de apoio e politicas publicas que atendam as
necessidades basicas da populacdo. Talvez, as novas proposi¢es do Ministério da Saude, do

trabalho em rede, possam contribuir para atingir essas condicoes.

A partir desses achados, viu-se que diante da estrutura de sistema de salde oferecida
aos pacientes com DPOC no Brasil, ndo é possivel melhorar desfechos mais duros, como taxa
de internagéo e atendimento emergencial, por meio deste programa de STF, diferentemente do
demonstrado em paises desenvolvidos. Entretanto, & possivel que o profissional auxilie
diretamente o paciente quanto a problemas relacionados ao tratamento e informacgdes sobre

sua doenga, fundamentais para o sucesso da terapia.

A filosofia de prética proposta permitiu um maior crescimento profissional e
desenvolvimento de novas habilidades clinicas. Como perspectivas futuras, espera-se que este
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trabalho sirva de alerta aos gestores de salde para novos investimentos, tanto financeiros,
guanto em educacdo continuada para melhorias da estrutura e do processo de trabalho
existente em nosso sistema de salde. Uma andlise de custos pode ser realizada a partir destes

dados para compreender melhor os achados e estimar novos objetivos e hipdteses.



10. ANEXOS

a. Formularios e Questionarios
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I- FICHA DE COLETA - MOMENTO DA INTERNAQAO CASO
Nome: Registro:

Nome da mée:

Sexo( )M ( )F  Naturalidade: Cidade:

Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) vilvo

Peso: Altura: IMC: Idade: Data nascimento:

Etnia: ( ) Branco ( ) Negro ( ) Pardo ( ) Indigena ( ) Amarelo
Estudo: ( )Analf ( )EFI ( )EFC ( )EMI ( )EMC ( )ESI ( )ESC ( )PG ( )CT

Endereco:

Telefones:
Contato(s):

End_contato:

Cidade_cont: Fone_cont:

Atividade Profissional:

Renda Familiar: salarios min.

Aquisicdo medicamentos: ( )publico ( )farmacia popular ( )drogaria ( )farmacia

manipulagéo

Data chegada: /[ Data_Internagédo:__ / /[ E_HCPA:()S dias ( )N
CID internacéo:

Leitol: Leito2: Leito3: Leito4: Leito5:
Conveénio: Publico () Unimed () Ipé () Outro ()

MEDICO EQUIPE

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4, 4.

5. 5.

REVISAO DA HISTORIA CLINICA
Queixa principal:

Motivo Internacdo:
Data_Diag DPOC:__ [/ [/ Espirometria( ) S( ) N VEF1 diag=

Alergias: ( )S qual?
(N
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AMBULATORIO QUE CONSULTA

MEDICO PRINCIPAL

1.

1.

2.

2.

3.

3.

HISTORICO PREGRESSO

Comorbidade

Data ou tempo médio

© O N ORI W N

[HEN
o

HISTORICO FAMILIAR
Pai:

Mae:

Irmaos:

Tios:

Outro:

HISTORICO ATUAL

Condicéo

Resultado

1. Regulacdo Neuroldgica

2. Percepcédo 6rgaos e sentidos

3.Condigdo Respiratdria

4. Temperatura Axilar

5. Pressao arterial

6. Frequéncia Cardiaca

7. Frequéncia Respiratoria

8. Exame fisico extremidades

9. Eliminac6es

10. Integridade cutanea e mucosa

11. Cuidado corporal

12. Sono

13. Reproducéo e Sexualidade




HISTORICO SOCIAL
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Necessidades psicossociais

Respostas

1. Estilo de vida e trabalho

2. Relacionamento Familiar

3. Repercusséo da doenca na vida social

4. Estado Emocional

5. Expectativa em relagéo ao cuidado

Educacéo para Saude

6. Tabagismo

7. Motivagao para tratamento

8. Bebida Alcdolica

9. Qutras drogas

Necessidades Psicoespirituais

10. Crencas

11. Valores

Histérico Médico Atual — Assinado Dr.

S:

O:

Histdrico da Enfermagem — assinado Enf.




PRESCRICAO ANTERIOR A INTERNACAO
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

O XN A W=

19.

[EEN
©

20

PRESCRICAO ATUAL

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

© N AW N

19.

[EEN
©

20

Anélise situacional farmacéutica — lista de problemas identificados

OO N R W N

[EN
©

[EEY
[EEN

[EEN
Nt

[EEN
w

[EEN
=~

15.

OBSERVACOES:
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Exames

Resultado




Paciente:

I1- MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE A INTERNACAO

Registro:

Leitol=

Leito2=

Leito3=

Leito4=

Leito5=

Leito6=

88

MEDICAMENTO

DOSE

DATA

Observagdes: utilizar o verso. Anotar a data de toda mudanca de leito. Legenda: S= suspensdo; M= mudanca; A= adigdo. Dentro de cada casela colocar o horéario a ser administrado. Marcar com X quando for suspenso, Circular o nimero

quando n&o for administrado, * quando n&o for administrado no horério (anotar no verso). Em caso de mudanca por outro medicamento, dose, via ou outro, usar outra linha para 0 mesmo medicamento.
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I11- Ficha de avaliagdo — Marcar C para CERTO e E para ERRADO
Caso:

TECNICA PARA AEROSSOL DOSIMETRADO (SPRAY)

() Retirar a tampa

() Agitar

( ) Segurar firme o inalador com cilindro metélico contendo medicamento voltado para
cima a uma distancia de 5 a 10cm aproximadamente (4-7 dedos) da boca
() Paciente com tronco reto e cabeca levemente inclinada para trés

() Expirar lentamente

( ) Disparar um jato de cada vez

() Inspirar lenta e profundamente

() Prender a respiracdo por 5-10 segundos

() Recolocar tampa

() Enxaguar a boca no final da aplicagéo

TECNICA PARA AEROSSOL DOSIMETRADO (SPRAY) COM ESPACADOR

( ) Retirar a tampa

() Acoplar o espacador ou aerocamara

() Agitar

() Segurar firme o inalador com cilindro metalico contendo medicamento voltado para
cima a uma distancia de 5 a 10cm aproximadamente (4-7 dedos) da boca

() Paciente com tronco reto e cabeca levemente inclinada para tras

() Expirar lentamente fora do espacador

() Disparar um jato de cada vez

() Respirar por 10 segundos na aerocdmara ou inspirar lenta e profundamente de 3-5
vezes

() Prender a respiracéo por 5-10 segundos

( ) Desacoplar o espacador ou aerocamara

( ) Recolocar tampa

( ) Enxaguar a boca no final da aplicagéo

TECNICA PARA CAPSULAS INALATORIAS

() Abrir o compartimento do dispositivo

() Colocar a capsula no inalador

( ) Perfurar a capsula

( ) Paciente com tronco reto e cabega levemente inclinada para tras
() Expirar lentamente

( ) Inspirar rapida e profundamente

() Prender a respiragdo por 5-10 segundos

() Verificar se ha residuo na cépsula.

() Em presenca de residuo, repetir a inalagéo.

( ) Enxaguar a boca no final da aplicacéo
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IV- PROGRAMA DADER ADAPTADO DE SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO
EM PACIENTES INTERNADOS

PACIENTE N°;
DATA INTERNACAO: _/ |/
DATADAALTA: _/ |

Leito:

NOME:

Telefone:

Endereco:

Médico principal:

Equipe Multidisciplinar:
DataNasc:__ / |/ Idade:

Peso: Altura: IMC:

Informacdes socioldgicas:

Atividade profissional:
Tempo de trabalho/aposentadoria:

Condigdes de moradia:

Mora com quem?

Que animais de estimagao possui?

Sexo:

Alguém ajuda a tomar/usar os medicamentos?

Observacoes:

Anos Estudo:

PRONTUARIO /
Servico: ( )MI ( )PN () EMEI

CTI:()S ()N




Anamnese farmacoldgica
PREOCUPACOES DE SAUDE
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Data

Preocupacéo

Inicio

Diag.

Sit.

A.

w0

O O

m

Al

I @

J.

Diag: diagnéstico médico = M, queixa = Q. Sit: C = controlado, NC= ndo controlado, / preocupac¢do: M = muito, R = regular, P= pouco. Marcar o

relatado na revisdo de sistemas com *. Marcar com — o identificado pelo farmacéutico no prontuario ou por meio de receitas de outros profissionais,
ndo relatado pelo usuario.

REACOES ADVERSAS / ALERGIAS

- Prévias (relato do paciente):

- Descritas no prontuario:

- Durante a internacédo (usar naranjo):

O Sr(a) pode me explicar como é essa doenca do pulméo (bronquite crénica/enfisema pulmonar)?

Por que o(a) Sr(a) acha que esta com essa doenga?

O que o(a) Sr(a) acha que as pessoas pensam daqueles que tem essa doencga?




92

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ANTES DA INTERNACAO (prescri¢io em casa)

Nome 1:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 2:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 3:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 4:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P
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Nome 5:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 6:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricao:

ADES=M-R-P

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ANTES DA INTERNACAO (prescri¢do em casa)

Nome 7:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 8:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P
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Nome 9:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 10:

Dose:

CONHEC.= M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricao:

ADES=M-R-P

Nome 11:

Dose:

CONHEC=M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P

Nome 12:

Dose:

CONHEC=M-R-P

1. Utiliza?

7. Como usa?

2. Quem prescreveu?

8. Algo estranho?

3. Para qué?

9. Dificuldade?

4. Como é o resultado?

10. Até quando?

5. Desde quando?

11. Esquece?

6. Quanto usa?

12. Prescricdo:

ADES=M-R-P




MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA INTERNACAO: (paciente/equipe e-ou prontuario)
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Data Nome 1: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horario:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horério? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reagdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizacéo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificagio/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 2: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horario? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reagdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizacéo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificacdo/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 3: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horério? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagdo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificagao/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:




96

Data Nome 4: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horario? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacao Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagao:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificacao/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 5: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Obijetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horario:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horério? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagdo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificagio/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 6: Dose:
. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:

. Para qué? 11. Foi administrado/Horaério:

. Foi administrado? 12. Via/dose:

. Como? 13. Data de inicio tratamento:
No horario? 14. Dificuldade?

. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?

. Algo estranho?

16.

Monitorizacao:

.CONHEC=M-R-P

17.

Modificacdo/data:

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Presc. Atual:

18.

Prescritor:
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Data Nome 7: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horario? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacao Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagao:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificacao/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 8: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Obijetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horaério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horério? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagdo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificagio/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 9: Dose:

. Quem prescreveu?

10. Objetivo terapéutico:

. Para qué?

11. Foi administrado/Horario:

. Foi administrado?

12. Via/dose:

. Como?

13. Data de inicio tratamento:

14. Dificuldade?

. Como é resultado?

15. Reacdo Adversa?

. Algo estranho?

16. Monitorizacéo:

.CONHEC=M-R-P

17. Modificagao/data:

1
2
3
4
5. No horério?
6
7
8
9

. Presc. Atual:

18. Prescritor:
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Data Nome 10: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horério:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horario? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacao Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagao:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificacao/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 11: Dose:
1. Quem prescreveu? 10. Obijetivo terapéutico:
2. Para qué? 11. Foi administrado/Horario:
3. Foi administrado? 12. Via/dose:
4. Como? 13. Data de inicio tratamento:
5. No horério? 14. Dificuldade?
6. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?
7. Algo estranho? 16. Monitorizagdo:
8. CONHEC=M-R-P 17. Modificagio/data:
9. Presc. Atual: 18. Prescritor:
Data Nome 12: Dose:
. Quem prescreveu? 10. Objetivo terapéutico:

. Para qué? 11. Foi administrado/Horaério:

. Foi administrado? 12. Via/dose:

. Como? 13. Data de inicio tratamento:
No horario? 14. Dificuldade?

. Como é resultado? 15. Reacdo Adversa?

. Algo estranho?

16.

Monitorizacao:

.CONHEC=M-R-P

17.

Modificacdo/data:

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Presc. Atual:

18.

Prescritor:




REVISAO
CABELOS:
CABECA:

OLHQOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA:

BOCA:

PESCOCO:

SEIO (se sexo feminino):
MAOS (dedos, unhas,..)
BRACOS E MUSCULOS:
CORACAO:

PULMAO:

GASTRICO / INTESTINO:
RINS (urina):

FIGADO:

GENITAIS:

PERNAS:

PES (dedos, unhas,..):

MUSCULOS ESQUELETICOS (gota, dor nas costas, tendinitis ....):

PELE (secura, erupgao..):
PSICOLOGICO (depressio,...):
NEUROLOGICO (epilepsia,...):

VITAMINAS E SAIS MINERAIS:
VACINAS:

CAFEZINHOS / CHIMARRAO:
CHAS:

FUMA: ()S ()N FUMOU: ()S ( )N  POR/HA QUANTO TEMPO?

QUANTO/DIA:

ALCOOL:
OUTRAS DROGAS:

DATA DA INTERRUPCAO:

99
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HORARIOS:
DIETA- Café:

Lanche:

Almogo:

Lanche:

Janta:

Lanche:

Vocé acha que a fé pode contribuir na sua melhora? Descrever religido e importancia dada
pelo paciente.

Exames:

Parametro / data
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Exame
pulmonar

Amostra

Data

Resultado

OBSERVACOES (Situacéo do paciente na entrevista e outros dados):
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b. Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa
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HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAQ DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comisséo Cientifica e 0 Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, como Institutional Review Board
(IRBO0000921) analisaram o projeto:

Projeto: 110452
Data da Versao do Projeto:  01/09/2011
Data da Versdo do TCLE: 30/09/2011

Pesquisadores:

MARIA ANGELICA PIRES FERREIRA
MAURO SILVEIRA DE CASTRO
JULIANE FERNANDES MONKS
LEILA BELTRAM! MOREIRA

Titulo: SEGUIMENTO FAF{MACOTERQPEUTICO EM PACIENTES COM DOENGCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA INTERNADOS EM UM HOSPITAL
TERCIARIO DO SUL DO BRASIL

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodolégicos, bem como o respectivo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as diretrizes e hormas nacionais e
internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude.

- Os membros da Comissao Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa nao participaram do processo
de avaliacdo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser
comunicados imediatamente ao CEP/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatorios semestrais de acompanhamento e relatério final ao
CEP/HCPA.

- Somente poderd ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbo
de aprovacao do CEF/HCPA.

-

Porto Alegre, 13 de outubro de 2011.

/

v
Profé Nedine Clausell
Coorden a GPPG e CEF/HCPA
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¢. Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO ESTUDO ~ SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) INTERNADOS EM UM HOSPITAL
TERCIARIO DO SUL DO BRASIL

INSTITUICAO: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - RS
LOCAL DE REALIZAGAO: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - RS

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Leila Beltrami Moreira - Fone: (51) 3359.7695
Comissao de Medicamentos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — 9° andar.
Endereco: Ramiro Barcelos, 2350. Bairro Santa Cecilia, Porto Alegre — RS.

PESQUISADOR PARA CONTATO: Juliane Fernandes Monks - Fone: (51) 9242.9779

1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA

O presente estudo tem como objetivo avaliar se o seguimento farmacoterapéutico, realizado
por farmacéuticos junto a equipe de profissionais de sadde, durante a internagao do paciente com
DPOC no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ajuda a reduzir o nimero de internagdes, melhorar
a qualidade de vida e evitar problemas relacionados com medicamentos.

2. EXPLICACAQ DOS PROCEDIMENTOS

- Caso o(a) Sr(a) queira participar do estudo, sera realizade um sorteio para definir se vocé vai
ser acompanhado pelo Farmacéutico durante a internagéo.

- Sendo sorteado, sera realizada uma entrevista com o Farmacéutico sobre os remédios que o(a)
Sr(a) usa e que estao sendo administrados durante o periodo de internagao. Também serdo
feitas perguntas sobre a sua opinido em relagao ao seu tratamento e enfermidade, € o quanto
isso tem atrapalhado sua rotina diéria. Vocé pode tirar suas dlvidas em qualquer momento da
entrevista. A entrevista durard em torno de 60 minutos no primeiro encontro. Depois o
Farmacéutico estara conversando com o(a) Sr(a) quase que diariamente, em encontros de 15
min. Apés a alta, o Farmacéutico entrar& em contato com ofa) Sr(a) mensalmente por telefone,
até completar um ano, a fim de seguir com as orientagdes necessérias e para o esclarecimento
de duvidas, se houver.

- Caso néo seja sorteado para ser acompanhado pelo Farmacéutico, o(a) Sr(a) somente realizara
uma entrevista para conhecer a sua opinidao em relagao ao seu tratamento e enfermidade, e o
quanto isso tem atrapalhado sua rotina didria. Vocé pode tirar suas dividas em qualquer
momento da entrevista. A entrevista durara em torno de 30 minutos.

- Arotina hospitalar serd mantida, nao interferindo em qualquer momento com o seu tratamento
efou permanéncia hospitalar. As marcagdes de consultas ambulatoriais também nao serio
alteradas, permanecendo ¢ acompanhamento usual.

- No momento da alta hospitalar, serd marcado um (ltimo encontro daqui a 30-45 dias para o
questionamento de algumas daquelas perguntas que foram realizadas no primeiro dia da sua
aceitagao em participar da pesquisa, para vermos se houve mudangas na sua forma de pensar
e/ou sentir. Esse encontro serd no HCPA, se for possivel, enquanto o(a) Sr(a) aguarda ser
atendido em consulta no ambulatério marcada previamente pelo seu médico ou em sua casa
ou por telefone, conforme ficar combinado com o(a) Sr(a) no dia da alta hospitalar. Entraremos
em contato por telefone para confirmar o encontro dias antes da data marcada.

A sua participagao ¢ voluntéaria. Se concordar, a entrevista serd realizada a seguir,

3. PQSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTQS

O possivel desconforto deste estudo é o de ter que responder algumas perguntas e ter que
mostrar como ofa) Sr(a) usa seus medicamentos, como por exemplo a “bombinha”. Outro
incémodo serd de reencontrar o pesquisador 30-45 dias apds sua alta, seja por telefone ou
recebendo-0 na sua casa ou ainda no HCPA com data e hora marcados, conforme combinado na
alta hospitalar. Além de falar mensalmente com o Farmacéutico, por telefone, em caso de ser
sorteado para o seguimento farmacoterapéutico durante a internagao.

GPPG/HCPA

VERSAO APROVADA

Comité de Etica em Pesquisa
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4. POSSIVEIS BENEFICIOS DESTE ESTUDO

O(a) Sr(a). pode nao ter beneficio direto participando da pesquisa ou podera solucionar algum
problema ou dificuldade com o seu tratamento e obter melhor resultado. A pesquisa podera ajudar
outros pacientes com DPOC a usar melhor o tratamento recomendado, de modo que, assim,
possam controlar melhor seus sintomas, melhorando sua qualidade de vida. Se necessério, o(a)
Sr(a). recebera orientagdes sobre seu tratamento ao final do estudo.

5. EXCLUSAO DO ESTUDOQ

O investigador responsavel pode encerrar sua participagao, sem o seu consentimento, quando
julgar necessario, para o melhor encaminhamento do seu caso ou se ndo houver cumprimento do
programa estabelecido.

6. COBERTURA

N&o havera qualquer tipo de cobertura financeira em caso de aceite na participagao deste estudo.

7. DIREITO DE DESISTENCIA

O(A) senhor(a) pode desistir de participar a qualquer momento. Sua decisao de nao participar ou
de deixar a entrevista depois de iniciada, ndo trard prejuizo ao atendimento médico posterior,
seguindo com as consultas conforme combinado com o médico.

8. SIGIL!

Todas as informagdes obtidas deste estudo, bem como o prontudrio, podem ser publicados com
finalidade cientifica, porém os nomes das pessoas envolvidas ndo serdo divulgados em qualquer
momento.

9. CONSENTIMENTO

Declaro ter lido - ou me foi lido - as informagdes acima antes de assinar este formulario. Foi-me
dada ampla oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plenamente minhas dividas. Por este
instrumento, tomo parte voluntariamente do presente estudo.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, que pode ser contatado pelo telefone (51) 3359-8304.

Data / /

Assinatura do voluntario:

NOME DO PARTICIPANTE:

Assinatura do pesquisador:

NOME DO PESQUISADOR:

Testemunha:

Nome:

Observagao: O presente documento sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em
poder do participante e outra com o Pesquisador.

Comité de Etica em Pesqui
GPPGIHCPA
VERSAO APROVADA
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