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RESUMO

Titulo: Avaliagdo da efetividade do seguimento farmacoterapéutico associado
ao atendimento médico usual de pacientes hipertensos.

Introdugéo: A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € a principal responsavel
por causar eventos cardiovasculares na populacdo. A baixa adesao ao tratamento
medicamentoso e, consequentemente, o baixo indice de controle da pressao arterial
(PA) a tornam um dos alvos da Atengdo Farmacéutica. Pratica profissional recente, a
Atencdo Farmacéutica visa melhorar ndo s6 a adeséo a terapia medicamentosa,
mas também aumentar a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, a limitagcéo
metodoldgica de estudos que avaliam a Atencdo Farmacéutica na HAS deixa
duvidas quanto a sua efetividade real.

Objetivo: Avaliar a efetividade do Seguimento Farmacoterapéutico, nos
pacientes hipertensos que receberam atendimento farmacéutico por, pelo menos,
doze meses, desde a implantacdo do Ambulatério de Atencdo Farmacéutica.

Meétodos: Consiste em uma coorte histérica com populagdo aberta ou
dindmica dos pacientes referenciados ao Ambulatério de Hipertensdo do Servigo de
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os expostos eram
pacientes com HAS referenciados pela equipe médica para Seguimento
Farmacoterapéutico, a partir de 1° junho de 2005 até 31 de dezembro de 2008,
tendo como tempo de Seguimento Farmacoterapéutico 12 meses. Os n&o expostos

foram acompanhados no mesmo periodo, e receberam apenas tratamento



convencional (consultas médicas e de outros profissionais, exceto o farmacéutico).
Os desfechos analisados foram delta de PA sistdlica e diastdlica, taxa de controle de
PA (< 140/90mmHg) apds 12 meses, taxa de controle na ultima consulta registrada
no ambulatério e a redugao de pelo menos 20mmHg de PAS e/ou 10mmHg de PAD.
O delta de pressao foi calculado pela diferenca da PA aos 12 meses menos PA
indice. Para PA indice, tomaram-se os valores da consulta de encaminhamento ao
seguimento farmacoterapéutico para o grupo exposto, ou da primeira consulta no
periodo de inclusdo para os nao expostos.

Resultados: Fizeram parte da analise, 993 pacientes, com consultas no
periodo do estudo. Destes, 150 pacientes foram referenciados ao Seguimento
Farmacoterapéutico. Os pacientes do Seguimento Farmacoterapéutico tinham mais
idade,apesar de nao ser estatisticamente significativo , predominando mulheres, com
baixo nivel de escolaridade, com diagnéstico de HAS ha mais tempo.

Observou-se diferencga estatisticamente significativa nos deltas de PA sistolica
e diastolica, maiores no grupo de pacientes que recebeu Seguimento
Farmacoterapéutico. Ajustando-se para pressao indice, as diferengas diminuiram
perdendo a significancia estatistica.

A proporcéo de pacientes que obteve reducédo de pelo menos 20 mmHg de
PAS e/ou 10 mmHg PAD foi maior no grupo exposto ao SF (56,1% versus 40%;
p<0,001) diferenca essa que desapareceu com o ajuste para os potenciais fatores
de confusdo. Na analise de séries temporais houve redugdo de 6,9mmHg na PA
sistélica (p<0,001) e de 2,2mmHg na PA diastdlica atribuiveis ao Seguimento
Farmacoterapéutico.

Conclusdo: O seguimento farmacoterapéutico mostrou-se efetivo no manejo

de pacientes hipertensos de dificil controle, que alcancaram reducao de pressao
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arterial semelhante aos pacientes em tratamento convencional e redugao

significativa em relagéo aos niveis basais.



INTRODUGAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um problema de saude publica
mundial. Estima-se que em 2025 havera aproximadamente 1.75 bilhdes de
hipertensos nos paises em desenvolvimento. Esse numero significa trés
quartos da populagao hipertensa mundial.

A HAS é a principal causa para eventos cardiovasculares, e o baixo
indice de controle dos niveis pressoéricos desencadeia maiores gastos para o
sistema de saude.

Pode-se apontar, como principal causa do baixo indicativo de controle da
pressdo arterial (PA), a falta de adesdo dos pacientes ao tratamento
medicamentoso prescrito pelo médico.

Em vista disso, a atencdo farmacéutica, uma pratica profissional recente,
que tem por objetivo melhorar ndo s6 a qualidade dos cuidados aos pacientes
ambulatoriais e hospitalizados mas também sua qualidade de vida, visando
prevenir, identificar e controlar problemas relacionados com medicamentos,
vem sendo implantada em alguns servigos de saude no Brasil.

Este estudo foi realizado no Ambulatério de Hipertensao do Servigo de
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O ambulatério
funciona desde 1989 e recebe pacientes hipertensos n&o controlados de Porto
Alegre e outras cidades do Estado. No momento, estdo em atendimento
aproximadamente 1000 pacientes. Tendo persistido controle insatisfatorio da
pressdo arterial em cerca de 50% dos pacientes, em junho de 2005, foi
instituido o Ambulatério de Seguimento Farmacoterapéutico, inserindo o
farmacéutico na equipe multidisciplinar. O ambulatério tem como objetivo
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atender pacientes hipertensos nédo controlados com ma adesao ao tratamento
medicamentoso, visando reduzir a pressao arterial.

Este trabalho tem o objetivo de avaliar a efetividade do Seguimento
Farmacoterapéutico, nos pacientes que receberam atendimento farmacéutico
por, pelo menos, doze meses, desde a implantagdo do ambulatério de Atencao
Farmacéutica.

Em um primeiro momento, é feita uma revisdo sobre aspectos
epidemioldgicos da HAS, seguida de uma breve descricdo dos farmacos anti-
hipertensivos utilizados. Apés, abordam-se aspectos conceituais da atencao
farmacéutica, assim como evidéncias de eficacia e efetividade desta
intervencao e particularmente do Seguimento Farmacoterapéutico.

Finalmente, apresentam-se os resultados de um estudo de coorte
realizado no contexto assistencial, para avaliar a efetividade do Seguimento

Farmacoterapéutico, nesse cenario de atencado secundaria.
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1. Revisao da Literatura
1.1 Hipertensé&o Arterial Sistémica

1.1.1 Caracterizagao e Epidemiologia

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é definida pela manutencéo de
niveis elevados de presséo arterial. Considera-se hipertenso, o individuo com a
meédia de Pressao Arterial Sistolica (PAS) igual ou maior que 140mmHg, e/ou
Pressao Arterial Diastolica (PAD) igual ou maior que 90 mmHg. Individuos com
PAS entre 120-139 mmHg ou PAD 80-89 mmHg sdo considerados pré-
hipertensos, ou seja, individuos com alto risco de desenvolver HAS"?.

A correlagéo direta e positiva entre Pressao Arterial aumentada e risco
cardiovascular €& continua, independente, preditiva e etiologicamente
significativa para individuos com ou sem Doencga Arterial Coronariana (DAC).
Por ser a hipertensdo uma doenga na maioria das vezes assintomatica, nem
todos os pacientes hipertensos compreendem a necessidade de manter a
Pressao Arterial (PA) controlada®*°.

Atualmente, a PA crescente € o fator que mais contribui para a
mortalidade global® tendo sido identificada entre ambos os sexos, diferentes
etnias, faixa etdrias e niveis socioecondmico e cultural’. A hipertenséo esta
entre as principais causas de doencgas cardiovasculares, no mundo, sendo o
principal fator de risco para DAC, doencga cerebrovascular, insuficiéncia renal
cronica (IRC) e doenga vascular de extremidades. As doengas

cardiovasculares (DCV) sao responsaveis por 30% das mortes no mundo.

Estima-se que 40% das mortes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e 25%
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das mortes por DAC sejam decorrentes da hipertensao arterial’. No Brasil, as
DCV séo a principal causa de mortes.

Em 2007, foram registradas 1.157.509 internagdes por DCV no Sistema
Unico de Saude (SUS). Em relagdo aos custos, em novembro de 2009, no
Brasil, houve 91.970 internacbes por DCV, resultando em um custo de
R$165.461.644,33 conforme dados do DATASUS®. Doengas cronicas, como a
hipertensdo, contabilizam mundialmente despesas médicas anuais de bilhdes
de dolares®. Apesar da disponibilidade de um grande numero de medicamentos
eficazes e medidas nado farmacoldgicas, relatos sugerem que até dois tergos
dos pacientes com hipertensdo ndao mantém controle dos seus niveis
pressoricos, levando a taxas de controle da pressdo arterial na populacao
mundial, longe do ideal, o que representa um significativo problema de saude
publica. Estudos estimam que paises em desenvolvimento terdo 1,17 bilhdes
de hipertensos no ano 2025, o que representara trés quartos da populagao
hipertensa mundial'®'",

O envelhecimento crescente da populagao, relacionado com o aumento
da Pressao Arterial Sistélica (PAS), tem levado a uma maior prevaléncia e
incidéncia de HAS no mundo'2. A prevaléncia mundial estimada é de um bilhdo
de individuos hipertensos e, aproximadamente, 7,1 milhbes de mortes, por ano,
podem ser atribuidas & hipertensdo’. Apesar de avancos na terapia
farmacolégica para hipertensdo, 45% dos americanos tratados com
medicamentos anti-hipertensivos e 59% dos canadenses nao tém suas
pressdes controladas'. Estudos realizados em cidades brasileiras mostraram
prevaléncia de hipertensao arterial (= 140/90 mmHg) de 22.3% a 43.9%%™. No

Rio Grande do Sul, estudo realizado de julho de 1999 a outubro de 2000,
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encontrou prevaléncia de hipertensao arterial sistémica de 33,7%"°. Em Porto
Alegre, a taxa de incidéncia encontrada foi de 39 novos casos por 1000
pessoas - ano sendo a incidéncia cumulativa de hipertensos de 21 6%

A partir de 115/75 mmHg de PA, em individuos entre 40 e 89 anos, a
cada 20 mmHg de aumento de PAS e 10 mmHg de PAD o risco de mortalidade
por eventos coronarianos e cerebrovasculares duplica17‘18. A reducdo de 5
mmHg na PAS da populagao, resulta em redugao total de 14% na mortalidade
atribuida a AVC, 9% na mortalidade atribuida a doencgas cardiacas
coronarianas e redugédo de 7% em todas as causas de mortalidade. Estima-se
que a reducgdo de 12 mmHg na pressao sistolica, mantida por 10 anos, previne
uma morte para cada 11 hipertensos portadores de fatores de risco
cardiovascular tratados, com pressao arterial sistélica na faixa de 140-159
mmHg e/ ou pressado diastélica na faixa de 90-99 mmHg. Na presencga de
doenca cardiovascular ou dano de o6rgao alvo, somente 9 pacientes
necessitariam dessa redugdo de pressdo sanguinea para prevenir uma

morte™®,

1.1.2 Medida da Pressao Arterial

A verificagao da pressao arterial, além de ser o elemento-chave para
o diagnéstico de HAS, é o principal monitoramento que avalia a eficacia e
efetividade do tratamento da hipertensdo. Os profissionais da saude devem
fazé-lo quando previamente treinados. A verificacdo deve ser feita com
aparelhos validados, devidamente calibrados, com emprego de técnica

padronizada. O método indireto de medida da Pressao Arterial € o mais
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utilizado na pratica clinica. A técnica auscultatéria por esfigmomanémetro
aneroide, que substituiu o esfigmomandmetro de mercurio pelo risco de
toxicidade e contaminagdo ambiental, e o aparelho eletrénico oscilométrico,
que evita erros relacionados ao observador, sdo os mais usados atualmente. O
procedimento padrdo para o diagnostico da hipertensdo € a medida de
consultério. Recomenda-se a realizagcdo de mais de uma consulta médica,
fazendo-se, em cada uma, duas medicbes. Se a média dessas medidas for
maior ou igual a 140/90mmHg, o paciente é considerado hipertenso. Em
pacientes diabéticos, o valor maximo da média da PA deve ser

130/80mmHg®%°.

1.1.3 Classificacdo da Pressao Arterial

As diretrizes brasileira®, européia®’ e americana' diferem quanto a
classificagao dos valores de PA em categorias. Na classificagdo de hipertensao
preconizada pelo The USA Joint Committee Guidelines (JNC 7)', de 2003,
houve a reclassificagcdo da PA normal e normal-alta em uma Unica categoria
denominada pré-hipertenséao (tabela1).

Essa categoria identifica individuos com alto risco de desenvolverem
HAS com o passar do tempo, permitindo que o individuo comece,
precocemente, a tornar seus habitos de vida mais saudaveis, diminuindo a taxa
de progressdo da PA para niveis hipertensivos, reduzindo, com isso, a
manifestacdo de eventos cardiovasculares futuros" ?°. Niveis a partir de 140 ou

90mmHg séao classificados em estagios, conforme tabela 1.
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No manejo da HAS, além dos niveis pressoricos, deve ser considerado o
risco cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, a

presenca de lesdes nos 6rgaos-alvo e comorbidades associadas?.

Tabela1. Classificacdo da Pressao Arterial para Adultos

Classificagdo PA PAS mm Hg PAD mm Hg
Normal <120 e <80
Pré — Hipertensao 120-139 ou 80-89
Hipertensao estagio 1 140-159 ou 90-99
Hipertensdo estagio 2 =160 ou =100

Adaptado do Joint Commitee Guidelines (JNC 7) 2003.

1.1.4 Fatores de Risco para HAS

Alguns fatores de risco contribuem para o desenvolvimento e
agravamento da hipertensao arterial. Dentre eles, esta a ingesta excessiva de
sédio na dieta, ingesta inadequada de frutas, vegetais e potassio, excesso de
peso, atividade fisica reduzida, etnia, componente genético, idade e consumo
excessivo de alcool 81,

A ingesta excessiva de sal, na dieta, contribui para o aumento da
pressao arterial. O sédio € um importante componente na sustentagdo dos
niveis da PA e seu acumulo no organismo aumenta de forma indireta o volume
de liquidos extracelulares. A ingesta de sal de cozinha ou cloreto de sodio na
proporgao maxima de 5 gramas diarios, que corresponde a 2 gramas de sddio,
leva a uma redugao aproximada na PAS de 2-8 mmHg®'4%"22,

A obesidade esta relacionada diretamente com a hipertensao arterial e

eventos cardiovasculares. O excesso de peso pode ser responsavel por 20 a
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30% dos casos de HAS. Um estudo realizado com mulheres mostrou, entre os
fatores de risco, ser o indice de massa corporal (IMC) o preditor mais forte para
HAS. Aproximadamente 75% de homens e 65% de mulheres tém HAS
atribuida a sobrepeso ou obesidade. A perda de peso e de circunferéncia
abdominal, < 102 cm para homens e < 88 cm para mulheres, estao
relacionados com a diminuicdo da PA. A cada redugdo de 10 kg ha uma
reducao na PAS de 5 a 20 mmHg. A recomendacgao é que o IMC mantenha-se

na faixa normal de 18,5 a 24,9 Kg/ m? "8 112223

A dieta DASH (Dietary Approches to Stop Hypertension) é amplamente
recomendada para hipertensos, por ter comprovado impacto na reducao da PA
bem como na redugao de peso. Os beneficios sobre a PA sao atribuidos ao alto
consumo de potassio, magnésio e calcio encontrados neste padrao alimentar"
82425

A inatividade fisica €& preditor de mortalidade cardiovascular
independente de outros fatores de risco. Pessoas sedentarias tém 30% mais d
risco de desenvolver HAS do que pessoas ativas. Estudos estimam que a
atividade fisica aerdbica promova reducdo da PA, além de prevenir o
aparecimento da HAS. A pratica regular de atividade aerdbica pode gerar uma
reducao entre 4 a 9 mmHg na PAS'814:21,

A associacdo entre o consumo de alcool, o aumento da PA e a
prevaléncia de hipertensdo na populacdo ¢é positiva. O consumo de
quantidades elevadas de alcool esta relacionado com alteragdes da PA e

aumento da morbimortalidade por eventos cardiovasculares. Estudos mostram

que a ingestdo de bebidas alcodlicas em horarios afastado das refeigdes,
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aumenta o risco de HAS. O efeito do alcool também esta relacionado a
quantidade, frequéncia e género® 228,

O alcool, quando consumido agudamente, promove reducdo da PA,
porém ao ser consumido cronicamente eleva seus niveis. O consumo deve ser
limitado a 30g/dia de etanol para homens e 15g/dia para mulheres, podendo,
nessa quantidade, ocorrer redugdo da PA entre 2 a 4 mmHg na PAS"814.21:27,

A idade esta linearmente relacionada com o aumento dos niveis de PA,
uma vez que a prevaléncia da hipertensdo aumenta com o avanco da idade.
Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros sdo hipertensos e que
trés quartos das pessoas acima de 70 anos tenham HAS. A maioria apresenta
elevacao isolada ou predominante da PAS, aumentando a pressao de pulso,
que mostra forte relacdo com eventos cardiovasculares.

Em estudo realizado na cidade de Porto Alegre, identificou-se que entre
individuos pré-hipertensos, com idade entre 40-49 anos, a incidéncia foi de
79/1000 pessoas-ano" '®%. Diferencas de prevaléncia de HAS entre homens e
mulheres nao foram comprovadas, indicando que sexo n&o é um fator de risco
independente para hipertensao. Ja em relacao a cor, a HAS é duas vezes mais
prevalente e a gravidade é maior em individuos afrodescendentes’ &%°.

Condig¢des socioecondmicas desfavoraveis também contribuem para o
aumento da prevaléncia da hipertensdo. Além de serem um fator de risco para
o surgimento de HAS, tém risco aumentado para eventos cardiovasculares. Em
mulheres de Porto Alegre, o risco de doenga cardiovascular foi quatro vezes
maior (RP=4.0, 1C95% 2.1 — 7.6) para a categoria de menor nivel de

escolaridade, caracterizando uma relacdo dose-resposta® '*%°.
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Outros fatores de risco cardiovascular, como estresse® e tabagismo,
nao tém associacao estabelecida com hipertenséo arterial. Os fatores de risco
ocorrem, frequentemente, de forma agregada, sendo comum nas pessoas com

estilo de vida pouco saudavel a presenca de muiltiplos fatores® ™.

1.2 Tratamentos da HAS

O tratamento da hipertensao arterial sistémica (HAS) tem por objetivo
principal reduzir a morbimortalidade causada por eventos cardiovasculares.
Assim, o beneficio do tratamento deve ser aferido por reducdo na incidéncia de
infarto do miocardio, AVC e outros eventos cardiovasculares que sejam
desfechos primordiais. O tratamento da HAS esta associado a diminuicdo da
incidéncia de acidentes vasculares cerebrais em 35% a 40%, de 20% a 25%
dos casos de infarto agudo do miocardio e mais de 50%, dos casos de
insuficiéncia cardiaca® '*3!. Metanalise de 147 ensaios clinicos randomizados,
que compararam a eficacia de farmacos anti-hipertensivos em prevenir
desfechos primordiais entre grupo intervencéo e placebo, demonstrou prevenir
eventos na proporcao prevista pelos estudos de coorte. Esse beneficio inicia
em faixas de 110 a 119 mmHg de PAS e 70 a 74 mmHg de PAD*.

Em pacientes pré-hipertensos, inicialmente sdo preconizadas medidas
nao farmacoldogicas de mudangas no estilo de vida como redugdo do peso,
diminuicdo do consumo de alcool e sal, cessagdo do tabagismo, dieta DASH,
pratica de atividade fisica. No entanto, essas medidas a médio e longo prazo

tém demonstrado baixa efetividade na reducéo da PA™ 3",
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Pacientes hipertensos, além das medidas ndo farmacoldgicas, utilizam
tratamento medicamentoso para que o alvo terapéutico seja atingido1. Mais de
dois tergcos dos individuos hipertensos necessitam de associacdo de anti-
hipertensivos de diferentes classes terapéuticas para alcangarem o controle da
PA'81° A efetividade do tratamento anti-hipertensivo foi avaliada no
ambulatorio de hipertensdo do HCPA*, mostrando que os beneficios do
tratamento podem ser obtidos no contexto assistencial, apesar de serem

freqlientes as queixas de eventos adversos **.

1.2.1 Agentes anti-hipertensivos

Os farmacos anti-hipertensivos sdo basicamente divididos em sete
classes de medicamentos que exercem sua acao terapéutica de forma distinta
na fisiopatologia da HAS. Sao eles: diuréticos, inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA), bloqueadores dos canais de calcio (BCC),
Antagonistas Adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores do receptor
AT1 da angiotensina (BRA Il). Mais recentemente surgiu a classe dos

inibidores diretos da renina.

1.211 Diuréticos

O mecanismo anti—hipertensivo dos diuréticos se relaciona aos seus
efeitos diuréticos e natriuréticos, com diminuigdo do volume extracelular. Apés
quatro a seis semanas, o volume circulante se normaliza e ha reducdo de
resisténcia vascular periférica. Os diuréticos tiazidicos sdo, na maioria das

vezes, a primeira escolha no tratamento inicial da HAS, podendo ou nao estar
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associados a outra classe anti-hipertensiva1’8. Resultados do estudo ALLHAT
mostraram que os diuréticos tiazidicos foram os que mais reduziram a PA,
diminuiram eventos clinicos além de terem boa tolerabilidade e 6tima relacao
custo—efetividade®'93°.0s diuréticos de alca, por sua vez, sdo necessarios para
situacdes de hipertensdo associada a insuficiéncia renal com taxa de filtragao
glomerular abaixo de 30 ml/min/1,73 m? e na insuficiéncia cardiaca com
retencado de volume® 3637,

Além disso, os diuréticos tém custo mais baixo em relacdo a outras
classes terapéuticas. Os efeitos adversos mais comuns do uso de diuréticos
sao hipopotassemia, podendo ser acompanhada de hipomagnesemia,
possibilitando a indugao de arritmias ventriculares. Os diuréticos também estao
associados a intolerancia a glicose, incidéncia de diabetes melito, além de
promover aumento de triglicérides, efeitos esses, em geral, dependentes da
dose" 8%, Durante o ALLHATT, a incidéncia de efeitos adversos a clortalidona
foi de 15% num total de 282 pacientes que abandonaram o tratamento®.

No Brasil, a hidroclorotiazida,furosemida e espironolactona séao

amplamente utilizados.

1.2.1.2 Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA)

Seu mecanismo de agao é fundamentalmente pela inibicdo da enzima
conversora da angiotensina (ECA), bloqueando a transformagdo da
angiotensina | em |l no sangue e nos tecidos.

Sao eficazes no tratamento da HAS, com reducdo da morbidade e

mortalidade cardiovascular nos hipertensos, pacientes com insuficiéncia
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cardiaca, com infarto agudo do miocardio, em especial quando apresentam
baixa fracao de ejecao, e individuos de alto risco para doenga aterosclerética,
sendo também uteis na prevengao secundaria do acidente vascular encefalico.

Em pacientes com Doenga Renal Crénica (DRC), os IECA diminuem a
proteinuria e estabilizam a funcao renal®. Sao utilizados, normalmente, como
segundo farmaco em pacientes com tratamento inicial com diuréticos. Porém,
nao existem evidéncias, a partir de ensaios clinicos com desfechos primordiais,
de qual classe de antihipertensivos € a melhor opcdo a ser utilizada em
conjunto com os diuréticos.

Os efeitos adversos mais comumente presentes entre os IECA sao:
tosse seca, alteracdo do paladar, hiperpotassemia e, mais raramente, reacdes
de hipersensibilidade com erupcdo cutanea e edema angioneurético 3'#*. No

grupo que utilizou IECA, no estudo ALLHATT, 18,1% tiveram efeitos adversos

ao lisinopril, totalizando um abandono de tratamento por 264 pacientes19.

1.2.1.3  Antagonistas Adrenérgicos

A) Betabloqueadores (BB)

A classe terapéutica dos betabloqueadores inclui farmacos que, embora
tenham em comum o bloqueio de receptores beta-adrenérgicos, apresentam
perfis farmacologicos muito diferentes, incluindo seletividade nos receptores,

lipossolubilidade e efeitos vasodilatadores associados.

Seu mecanismo anti-hipertensivo envolve diminuicdo inicial do débito
cardiaco, reducdo da secrecido de renina, readaptacao dos barorreceptores e

diminuicdo das catecolaminas nas sinapses nervosas. Sao amplamente
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utilizados para reducdao da pressédo arterial, com evidéncias de diminuir
morbidade e mortalidade por doencgas cardiovasculares em individuos com
idade inferior a 60 anos %,

Os efeitos adversos mais frequentes s&o: broncoespasmo, bradicardia,
disturbios da conducdo atrioventricular, vasoconstricdo periférica, insonia,
pesadelos, depressao psiquica, astenia e disfuncdo sexual. Betabloqueadores
podem acarretar também intolerancia a glicose, induzir ao aparecimento de
novos casos de diabetes, hipertrigliceridemia com elevagao do LDL- colesterol
e reducdo da fragdo HDL- colesterol. O impacto sobre o metabolismo da
glicose € potencializado quando os betabloqueadores s&o utilizados em
combinagcdo com diuréticos. BB de terceira geragcdo, como carvedilol e
nebivolol, ndo causam impacto sobre o metabolismo da glicose e lipidico em
decorréncia de um efeito vasodilatador com diminuigao da resisténcia a insulina

e maior captagdo da glicose pelos tecidos periféricos® * .

B) Bloqueadores de Acao Central

O mecanismo hipotensor ocorre por vasodilatagdo, diminuindo o fluxo
simpatico para a musculatura lisa dos vasos por bloqueio alfa2 no SNC. A
ativacao desses receptores centrais suprime o influxo simpatico do cérebro
para a periferia, provocando deplecao de norepinefrina nas vesiculas neuronais
e substituindo-a por seu metabdlito - alfa-metilnorepinefrina.

Apesar de efeito hipotensor pequeno em monoterapia, podem ser uteis
em associagdo com medicamentos de outros grupos, particularmente quando

ha evidéncia de hiperatividade simpatica.
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A Clonidina tem sido empregada para controlar hipertensdo grave em
servicos de emergéncia, mas ha caréncia de estudos controlados neste
contexto. Os estudos existentes sdo pequenos e nao avaliam o efeito da
reducdo da pressdo arterial sobre desfechos clinicos significativos, como

infarto, AVE e mortalidade.

A alfametildopa €& recomendada como agente de escolha para

tratamento da hipertensdo em gestantess.

Os efeitos adversos sdo decorrentes da acgao central, entre eles:
sonoléncia, sedacdo, boca seca, fadiga, hipotensdo postural e disfungéo

sexual®3%38,

C) Alfabloqueadores

Reduzem a resisténcia periférica total por antagonismo competitivo com
as catecolaminas pelos receptores alfal adrenérgicos. Produzem
vasodilatagdo, mas geralmente tém pouco efeito sobre o débito cardiaco.
Devem ser associados a outros medicamentos, pois apresentam efeito
hipotensor discreto.

Sao medicamentos que desenvolvem tolerancia rapidamente, podendo
haver necessidade de ajuste de doses. Apresentam, como vantagem, nao
induzirem alteragcdes metabdlicas, podendo até reduzir, discretamente, os
niveis séricos de colesterol. Sdo frequentemente utilizados em pacientes com
hipertrofia prostatica benigna.

No estudo ALLHAT, o alfabloqueador doxazosina foi encerrado
precocemente, pois 0os pacientes que o utilizavam tiveram maior incidéncia de
acidente vascular encefalico (AVE), eventos isquémicos cardiacos e

19,31

insuficiéncia cardiaca, mostrando-se inferior a clortalidona Hipotensao
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postural, palpitacbes e astenia sao efeitos adversos comumente

encontrados® 193538

1214 Vasodilatadores Diretos

Atuam sobre a musculatura da parede vascular, promovendo relaxamento
muscular, com consequente vasodilatacdo e reducido da resisténcia vascular
periférica.

Pela vasodilatacdo arterial direta, promovem retencdo hidrica e
taquicardia reflexa, o que contraindica seu uso como monoterapia. Sao

utilizados em associacéo a diuréticos e/ou betabloqueadores®°.

1.2.1.5 Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Sua acao farmacolégica decorre da redugdo da resisténcia vascular
periférica por diminuicdo da concentracdo de calcio nas células musculares
lisas vasculares. Apesar do mecanismo final comum, esse grupo € dividido em
trés subgrupos, com caracteristicas quimicas e farmacolédgicas diferentes:
fenilalquilaminas, benzotiazepinas e diidropiridinas. Verapamil (fenilalquilamina)
e diltiazem (benzotiazepina) tém atividade antiarritmica, maior potencial
depressor da contratiidade miocardica, além de diminuirem a frequéncia
cardiaca. Por sua vez, os diidropiridinas sao vasodilatadores mais potentes
provocando o aumento reflexo da frequéncia cardiaca, especialmente nos de

meia-vida mais curta como o nifedipino de liberacdo imediata & 3°%.

28



O estudo ACCOMPLISH* comparou a eficacia da anlodipina (até 10mg/
dia) versus a Hidroclorotiazida (até 25mg/dia), como segundos agentes anti-
hipertensivos na prevencado de desfechos primordiais. Como farmaco de
primeira escolha para ambos os grupos foi administrado benazepril (IECA). A
incidéncia dos desfechos compostos (morte de causa cardiovascular, infarto
nao fatal, AVC nao fatal, hospitalizagao por angina, morte subita ressuscitada,
revascularizagdo miocardica) foi 19,6% menos frequente nos pacientes que
receberam anlodipino2.

Os efeitos adversos mais comuns sdo nauseas, cefaléia, tontura, rubor
facial — mais frequente com diidropiridinicos de curta acdo - e edema de
extremidades, sobretudo maleolar. Esses efeitos adversos sdo, em geral, dose-
dependentes. Os diidropiridinicos de acdo curta provocam importante
estimulacdo simpatica reflexa, sabidamente deletéria para o sistema
cardiovascular. Verapamil e diltiazem podem provocar depressdo miocardica e
bloqueio atrioventricular. Constipagcao intestinal € observada, particularmente,
com verapamil ®'%. No ALLHAT, 16,4% (n=180) dos que abandonaram

anlodipino (n=1094), o fizeram por efeitos adversos.

1.2.1.6 Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA Il)

Os BRA Il antagonizam a ag¢ao da angiotensina Il, por meio do bloqueio
especifico de seus receptores AT4 Sao eficazes no tratamento da HAS
produzindo reducédo da morbidade e mortalidade cardiovascular em populagdes
de alto risco. Tonturas e rash cutaneo séo os efeitos adversos que aparecem

mais frequentemente& 32 Metanalise realizada recentemente por Sipahi e cols.
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sugeriu que o uso de BRA Il esta associado a um modesto aumento do risco de
cancer. Apesar desse achado, sao necessarios outros estudos que

quantifiquem este risco*.

1.21.7 Inibidores diretos da renina

O alisquireno € o unico representante da classe liberado para uso
clinico. Promove inibigao direta da agao da renina com consequente diminuigao
da formacdo de angiotensina |l. Outras a¢cdes do medicamento ainda estdo
sendo estudadas, como reducao da atividade plasmatica de renina, bloqueio de
um receptor celular proprio de renina/pro-renina e diminuicdo da sintese
intracelular de angiotensina Il. Resultados de estudos de desfecho com
avaliacdo do impacto deste medicamento na mortalidade e morbidade
cardiovascular e renal estdo sendo aguardados.“Rash” cutaneo, diarréia
(especialmente com doses elevadas, acima de 300 mg/dia), aumento de
creatinofosfoquinase (CPK) e tosse sao os efeitos adversos mais

frequentes®®.

1.2.2 Adesdo ao tratamento anti-hipertensivo

A adesao é definida como a extensdao em que o comportamento do
paciente em tomar medicamentos, seguir uma dieta, realizar modificagbes no
estilo de vida, correspondem com as recomendagdes acordadas juntamente ao

profissional da saude®’.
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Uma das principais razdes para a falta de controle da PA é a ndo adesao
ao tratamento medicamentoso pelos pacientes. Apesar da disponibilidade de
diversos medicamentos eficazes, dos pacientes que estdo em uso de terapia
farmacolégica, mais da metade n&o alcanga o valor alvo de PA recomendado
pelas diretrizes®.

A adesao inclui a concordancia do paciente em tomar os medicamentos
na frequéncia, intervalo e regime de doses prescritas e a continuidade do
tratamento pelo periodo de tempo indicado que, no caso de doengas crdnicas
como a hipertensdo, é por toda a vida. Estima-se que entre 30-60% das
pessoas nao possuem adesao aos medicamentos prescritos e tende a ser
maior quando existem multiplas condicdes cronicas associadas*'*? . Para a HAS
utiliza-se um ponto de corte de 80% que considera os individuos hipertensos
como aderentes ou ndo ao tratamento.Esse ponto de corte € amplamente
utilizado apesar da auséncia de evidéncias que o comprove na pratica *'.

Alguns fatores do insucesso no tratamento para HAS estao relacionados
a eventos adversos dos medicamentos anti-hipertensivos, a polifarmacia, as
atitudes e as crencgas do paciente em relacdo ao tratamento e a propria doen-
¢a, a inércia dos prescritores, frente a pressao nao controlada, e auséncia de
servigcos de saude estruturados e eficientes para manejar esse problema de
saude publica. O fato da HAS nao apresentar sintomas, contribui também para
a falta de adesdo ao tratamento. Diretrizes atuais de hipertensao referem a
importancia da equipe multiprofissional na promocédo do controle da PA, na
qual o farmacéutico atuaria na promog¢ao da atencédo farmacéutica ao paciente
e na orientacdo quanto ao uso racional de medicamentos a populagao® ** 4. A

Organizagdo Mundial da Saude (OMS) propde que o uso racional de
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medicamentos ocorre quando pacientes recebem medicagées adequadas as
suas necessidades clinicas, em doses que correspondam as suas
caracteristicas individuais e ao menor custo possivel para o paciente e a

sociedade®.

1.3 Atencao Farmacéutica

A histéria da profissdo farmacéutica mostra que, no inicio do século XX,
o papel social do farmacéutico tinha como fung¢des a escolha, preparacdo e
dispensacdo de medicamentos. Sua responsabilidade era garantir que os
medicamentos vendidos fossem adequadamente preparados, sendo um dever
prover os clientes com orientagdes adequadas: o foco do trabalho do
farmacéutico era o paciente. Com o surgimento da industria farmacéutica, o
meédico assumiu a responsabilidade pela escolha do tratamento
medicamentoso, incluindo as formas farmacéuticas. A partir da restricdo deste
tipo de atuacdo nas farmacias, o farmacéutico deixa de ser o profissional de
referéncia da sociedade, ficando relegado a um mero entregador de
medicamentos industrializados ¢ 474849,

Na década de 60, do século passado, surge a farmacia clinica, iniciando
um periodo de transicio em que o farmacéutico buscava o total
desenvolvimento de seu potencial profissional. Com o aumento da
complexidade dos tratamentos farmacolégicos e o conhecimento sobre eles,
houve a necessidade de incorporar o farmacéutico nas equipes clinicas dos

hospitais, para auxiliar no controle de uso dos medicamentos. Embora a

farmacia clinica tenha contribuido para o resgate da profissdo farmacéutica, o
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foco continuava sendo o0 medicamento, gerando inquietagcdo entre os
profissionais que acreditavam que o foco deveria ser o paciente. Comeca,
entdo, a surgir um novo pensamento sobre a profissdo, dando origem a
Atencao Farmacéutica.

Em 1990, Charles Hepler e Linda Strand publicaram um artigo48‘ no qual
definiram, pela primeira vez, o termo Pharmaceutical Care, como sendo: “a
provisdo responsavel de tratamento farmacolégico, com o proposito de
alcancar resultados terapéuticos concretos que melhorem a qualidade de vida
do paciente. Estes resultados seriam: cura de uma doenca, eliminacdo ou
reducdo da sintomatologia, interrupgdo ou abrandamento do processo
patologico, prevengcdo de uma enfermidade ou de uma sintomatologia”. O
termo “pharmaceutical care” passou a ser conhecido pela comunidade
farmacéutica mundial. No Brasil, alguns anos depois, essa pratica foi
reconhecida como Atencdo Farmacéutica®® % %',

Posteriormente, em 1993, a OMS, na Declaracdo de Toquio, reconheceu
ser o farmacéutico, além de dispensador de medicamentos, um profissional
dispensador de atencado a saude, devendo, por isso, participar ativamente na
prevencao de enfermidades e na promogao da saude, em conjunto com outros
membros da equipe de saude, estendendo o beneficio da Atencao
Farmacéutica para toda a comunidade®. Neste mesmo ano, a Atengdo
Farmacéutica comeca a expandir-se para outros paises, além dos Estados
Unidos.

Portanto, a Atencdo Farmacéutica é uma pratica profissional recente, que
tem por objetivo melhorar a qualidade dos cuidados aos pacientes

ambulatoriais e hospitalizados e melhorar a qualidade de vida, visando
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prevenir, identificar e controlar problemas relacionados com medicamentos. Os
farmacéuticos que realizam servigos de cuidado direto ao paciente monitoram a
terapia medicamentosa para auxiliar o paciente a atingir o objetivo terapéutico
necessario, contribuindo, assim, com a equipe multiprofissional53.

Nimmo e Hollland, no final dos anos 90, publicaram varios artigos
propondo um novo modelo de Atengdo Farmacéutica: o total pharmacy care —
atencao farmacéutica integral. Esse modelo pelo qual se busca explicar a atual
fase de transicdo em que se encontra a profissdo, combina cinco diferentes

submodelos ja existentes, que se articulam segundo as necessidades de cada

paciente %*°5%57:%8 550 gles:

a) Modelo de pratica de informacgdes sobre medicamentos

e Promover aconselhamento geral acerca de questdes envolvendo saude
a grupos especificos de usuarios.

e Contribuir, dentro da perspectiva da farmacia, para o desenho e o
planejamento de campanhas para o bem-estar publico.

e Contribuir para acdes de selecao e padronizagao de medicamentos.

e Educar prescritores sobre seus padroes de prescrigio.

e Avaliar padrées de uso de medicamentos.

e Avaliar propagandas que promovam o uso de medicamentos.

e Avaliar e disseminar informagdes sobre medicamentos.

e Participar de programas educacionais direcionados a outros profissionais
da saude.

e Prover informacdes sobre medicamentos para pacientes especificos.

b) Modelo de pratica de autocuidados
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Promover aconselhamento geral sobre assuntos relacionados a saude
em nivel individual.

Acessar necessidades individuais.

Indicar o uso de produtos eficazes e seguros.

Encaminhar a outro profissional da saude quando necessario.

Modelo de pratica de farmacia clinica

Contribuir com o corpo clinico no manejo terapéutico de pacientes, por
meio da provisdo de um ou mais servigos clinicos:
o fornecimento de informacdes sobre medicamentos, doseamento
farmacocinéticos e anamnese farmacologica, ou
o delineamento ou modificagdo, recomendagdo, monitoramento e

avaliacao da farmacoterapia de pacientes.

Modelo de pratica de atencdo farmacéutica

Assumir corresponsabilidade, junto com a equipe multiprofissional, por
delineamento, modificagdo, recomendacido, monitoramento e avaliacao
da farmacoterapia de pacientes, visando assegurar a efetividade da

terapia proposta.

Modelo de pratica de dispensacdo de medicamentos

Assegurar a integralidade da prescri¢ao.
Assegurar que a prescrigao seja apropriada para o paciente, levando-se
em consideragao aspectos terapéuticos, sociais, legais e econdmicos.

Disponibilizar medicamentos de qualidade, garantindo a distribuicdo com

acuracia.
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Aconselhar pacientes no uso dos medicamentos.
Documentar as atividades profissionais

A pratica da atenc&do farmacéutica levou a uma relagdo mais proxima

entre meédico e farmacéutico tendo como objetivo principal otimizar a

efetividade dos tratamentos farmacologicos

43,54,55,56,57,58

1.3.1 Atencdo Farmacéutica no Brasil

Em 2002, foi publicado o Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica,

resultado de varias discussdes do Grupo Gestor em Atencdo Farmacéutica,

sob coordenagdo da Organizagdo Pan-americana da Saude®, que definiu a

pratica da Atengcao Farmacéutica no Brasil como:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no
contexto da Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores
éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-
responsabilidades na prevengdo de doengas, promogao e
recuperagéo da salude, de forma integrada & equipe de salde. E a
interagdo direta do farmacéutico com o usuério, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta
interagdo também deve envolver as concep¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades biopsicosociais, sob a ética da
integralidade das acdes de saude®.

No Consenso, ficou estabelecido que a Atencdo Farmacéutica é

composta pelos seguintes macrocomponentes:

medicamentos);

Educagcdo em saude (incluindo promogdo do uso racional de

2. Orientagao farmacéutica;

3. Dispensacéo;
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4. Atendimento farmacéutico;

5. Acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico;

6. Registro sistematico das atividades, mensuragdo e avaliagcdo dos
resultados.

A insercdo da atencao farmacéutica no processo de cuidados de saude
resultou como uma das metas da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, conforme registrado na Resolugdo n° 338/2004 do Conselho
Nacional de Saude®. Esta resolugdo destaca a atuacdo do farmacéutico na
promog¢ao da saude e do uso racional de medicamentos, envolvendo acdes
referentes a atencao farmacéutica.

Finalmente, em 2009, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
publicou a RDC 44/09 dispondo sobre as Boas Praticas Farmacéuticas. Essa
resolucdo reconheceu a atencdo farmacéutica, incluindo o seguimento
farmacoterapéutico, como um servigo farmacéutico que pode ser prestado

tanto na farmacia quanto no domicilio®".

1.3.2 Seguimento Farmacoterapéutico

O Seguimento Farmacoterapéutico €, entre os macrocomponentes da
Atencao Farmacéutica, o de maior complexidade. O Consenso Brasileiro define

o Seguimento Farmacoterapéutico da seguinte forma *°:

E um componente da Atengdo
Farmacéutica e configura um processo no qual o farmacéutico se
responsabiliza pelas necessidades do usuario relacionadas ao
medicamento, por meio da detecgdo, da prevencao e da resolugéo de
Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM), de forma
sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcangar
resultados definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do
usuario™.
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Diversos métodos foram desenvolvidos, buscando melhorar o processo
de realizagdo do Seguimento Farmacoterapéutico de pacientes. Os mais
utilizados e difundidos estdo sucintamente descritos a seguir:

a. SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagcédo e Plano)

Cada termo deste acrdnimo é responsavel por uma parte do processo de
atendimento do paciente, com atividades especificas que devem ser
realizadas.

Subjetivo: Nesta etapa do procedimento, devem ser registradas as
informagdes subjetivas relatadas pelo paciente e/ou cuidador, ou do histdrico
do prontuario que ndo podem ser conhecidas de forma objetiva.

Objetivo: Registro de dados clinicos que podem ser coletados do
paciente e que podem ser medidos, como: resultados de exames fisicos,
realizados por profissional habilitado para tal fungado, resultados de exames
laboratoriais e outros tipos de exames, medida de presséao arterial, sinais vitais.

Avaliacdo: A partir das informacdes levantadas nas etapas anteriores, o
farmacéutico deve conseguir identificar as suspeitas de problemas
relacionados a medicamentos (PRM). Apds, deve verificar o que pode ser
realizado para a resolugdo dos mesmos e quais as intervengdes farmacéuticas
passiveis de serem adotadas.

Plano de atencdo: Apds analise das informacdes e de posse do plano de

acdes, em conformidade com o perfil do paciente, o farmacéutico deve
apresenta-lo, negociando com o paciente a implementagdo do plano
terapéutico. Quando os PRMs necessitam de avaliagdo do médico, o paciente
deve ser informado dessa necessidade. Esta etapa é essencialmente um

registro da conduta do farmacéutico, ou planos de intervengbes que serdo
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realizados, como: educar o paciente, fazer recomendag¢des ao paciente,
médico ou cuidador.

Esse método é amplamente utilizado por diferentes profissionais de
saude, sendo de facil compreensdo. Por ser um método desenhado para
descricdo diagnostica e intervengdo médica, farmacéuticos com pouco

conhecimento da Atencdo Farmacéutica podem ter dificuldade de aplica-lo*® #®

60,61

b. Estudo da Terapia Farmacolégica (Pharmacotherapy Workup)

Esse método foi desenvolvido por Linda Strand e colaboradores da
Universidade de Minnesota, visando a aplicagdo em farmacia comunitaria,
podendo ser utilizado em qualquer tipo de paciente. Tem como objetivo avaliar
as necessidades do paciente em relacdo aos medicamentos que utiliza e a
realizacéo de seguimento para verificar os resultados terapéuticos alcangados.
E constituido de extenso formulario com perguntas padronizadas, que
possibilita analisar a situacdo do paciente, formular um plano de atencao,

monitorar e avaliar o plano quando em uso pelo paciente %3545,

c. Monitorizagdo de Resultados Terapéuticos (Therapeutic Outcomes
Monitoring ou TOM)

Foi idealizado por Charles Hepler, na Universidade da Flérida e
desenvolvido para ser aplicado em farmacias comunitarias, envolvendo o
médico, o farmacéutico e o paciente. No método TOM, é necessario
desenvolver um formulario para cada doenca a ser tratada, pois este é voltado
para doencas especificas. Ha risco de néo “olhar” para o paciente de forma

integral.
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O método coleta dados subjetivos e objetivos do paciente, buscando
identificar PRMs, e planejar agbes para resolvé-los. Também se enfatiza o
autocuidado do paciente, problemas de nao adeséo, falta de conhecimento
sobre a farmacoterapia, além de problemas terapéuticos*® 47 48:6¢,

d. Método Dader

O Método Dader de Seguimento Farmacoterapéutico foi desenvolvido
pelo Grupo de Pesquisa em Atencdao Farmacéutica da Universidade de
Granada, Espanha,em 1999, sendo atualmente utilizado em diferentes paises.
Foi idealizado para ser realizado em farmacias comunitarias, podendo ser
aplicado para qualquer paciente. O método Dader é uma ferramenta util para o
farmacéutico realizar Seguimento Farmacoterapéutico de forma sistematizada.
Sua metodologia permite registrar, analisar, avaliar e monitorar os efeitos da
farmacoterapia de forma simples, sendo relativamente facil executa-lo.

O Método Dader baseia-se na obtencao da histéria farmacoterapéutica
do paciente, isto é, nos problemas de saude que este apresenta nos
medicamentos que utiliza e na avaliacdo do seu estado situacional numa
determinada data, de forma a identificar e resolver os possiveis problemas
relacionados com medicamentos que o doente apresenta. Apds esta
identificacdo, realizam-se as intervengdes farmacéuticas necessarias para
resolver os PRM e, posteriormente, avaliam-se os resultados obtidos. Esse
meétodo possibilita espago de tempo para a analise dos dados e aprendizagem
da metodologia aplicada, tornando-se um método atrativo para iniciantes na
pratica de Seguimento Farmacoterapéutico*’ 4%°".

Os passos a serem seguidos no Método Dader para sua execugao sao:

1- Oferta de Servico;
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2- Entrevista farmacéutica: primeira entrevista;

3- Analise situacional;

4- Fase de estudo;

5- Fase de avaliacéo;

6- Fase de intervencéao (plano de atuagao);

7- Entrevistas farmacéuticas sucessivas (resultados da intervengao).
Originam-se novas analises situacionais e o processo torna-se

ciclico®

1.3.3 Atencdo Farmacéutica em Hipertensao Arterial Sistémica

A pratica da Atencdo Farmacéutica em pacientes com Hipertensao
Arterial vem sendo avaliada em varios estudos. As intervencdes farmacéuticas
tém por finalidade melhorar a adesao aos medicamentos e resultados clinicos
de saude. Sua eficacia e efetividade tém sido investigadas, principalmente
medindo desfechos como redugao dos niveis pressoricos ou o controle da
hipertensdo. No entanto, os resultados sdo controversos. Ainda ndo esta
definido o quanto a Atencdo Farmacéutica pode contribuir na redugdo da
pressao arterial >'3%7,

Revisdes sistematicas (Schroeder e cols*; Walsh e cols®®; Roughead e

cols®; Haynes e cols’; Van Mil e col”"; Fahey e cols’?, Glyn e col’®; Machado
e cols’*; Nkansah e cols) evidenciam grande nimero de artigos publicados
sobre Atencdo Farmacéutica, em geral, mas poucos estudos,

metodologicamente bem conduzidos, avaliando a eficacia e efetividade do

seguimento farmacoterapéutico em pacientes portadores de hipertenséo
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arterial. Também é grande a heterogeneidade das intervengbes, o que
contribui para a variabilidade dos resultados.

Em revisdo sistematica realizada por Walsh e cols.?®, os autores
concluiram que em estudos que utilizaram diferentes intervengdes, a atuagao
de equipes multiprofissionais, incluindo o farmacéutico, foi mais efetiva para
reduzir a pressao arterial. Outra revisao sistematica publicada (Nkansah e
cols™) incluiu 43 ECRs que continham acompanhamento farmacéutico no
ambito ambulatorial, onde foi avaliado o papel do farmacéutico sobre os
pacientes e outros profissionais da saude. Os estudos com intervengao
direcionada a HAS mostraram resultados mais pronunciados. Os autores
também evidenciam a heterogeneidade dos estudos e a dificuldade de
sumarizar os resultados, necessitando de estudos de mais qualidade para
serem avaliados. Sete estudos demonstraram melhora na PAS em uma faixa
de 3.8 mmHg a 12.3 mmHg (Borenstein e cols.”®; Mehos e cols.””; Okamoto e
col.”’; Park e cols.”®; Schneider e cols.?’; Solomon e cols.®'; Sookaneknun e
cols.®?) Os estudos citados anteriormente ( Mehos e cols.””; Okamoto e col.”;
Solomon e cols.®"; Sookaneknun e cols.®? ), por terem caracteristicas
similares, foram sumarizados através de metanalise’’ que estimou um
tamanho de efeito de -6.32 mmHg ( 1C95% -8.8 a -3.83) para PAS e -3.12
(1C95% -4.57 a -1.67) para PAD (P < 0.001 ).

Na revisdo Sistematica de Roughead®, foram avaliados mais de 70
estudos de diferentes servicos farmacéuticos publicados de 1990 a 2002.
Apenas  dois  estudos  foram identificados  como  Seguimento
Farmacoterapéutico, sendo que ambos manejavam a hipertensdo arterial.

Apesar dos resultados indicarem redugao da PA, no grupo que recebeu o
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Seguimento Farmacoterapéutico, estes estudos apresentam grande potencial
de vieses comprometendo a validade desses achados’® ®. Na mesma revisao,
ha outros dois estudos classificados como servicos farmacéuticos clinicos,
também realizados com hipertensos, em que houve redugao significativa da PA
nos pacientes que receberam atengdo do farmacéutico’® 8,

A revisao sistematica de Beney e cols.®* avaliou a expansao do papel do
farmacéutico e seu efeito sobre os sistemas de saude. Dos vinte e cinco
estudos incluidos, apenas quatro tratam da HAS 7 & 887 Desses, o de
Erickson e cols.®® é um ensaio clinico randomizado que apresentou resultado
positivo na reducédo da PAS, no grupo que recebeu a intervencgao farmacéutica.

Machado e cols.”™ publicaram, em 2007, revisdo sistematica que avalia o
efeito isolado das intervengdes farmacéuticas na PA de pacientes hipertensos.
Foram incluidos 28 artigos, 18 eram ECR, 5 eram ensaios clinicos com um
braco, 4 quasi-experimentos, 1 estudo de banco de dados. Apds a utilizacido da
escala de Dows e Black, para avaliar a qualidade dos estudos, estes foram
avaliados como razoaveis, com escore médio de 66%. Os autores classificaram
como sensiveis a intervengao farmacéutica estudos com redugao de PAS = 10
mmHg e/ou PAD = 5 mmHg e P <0,05. Dos estudos avaliados, 57% foram
sensiveis a intervengéo farmacéutica. A metanalise realizada com 13 ECR dos
estudos avaliados demonstrou que a intervencdo farmacéutica reduziu
significativamente somente a PAS. A adesé&o, qualidade de vida e PAD n&o
foram significativamente influenciadas.

No ECR de Green e cols.®, o grupo de pacientes que recebeu atengéo
farmacéutica teve redugao significativa na PA. O grupo controle recebia

treinamento para acesso a uma pagina da internet sobre saude e realizava
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medidas residenciais da PA. O grupo intervengado, além das atividades do
grupo controle recebia, via internet, Atengdo Farmacéutica realizada por um
grupo treinado de profissionais. Por isso, o estudo tem validade externa
limitada, na populagéo brasileira, considerando o restrito acesso a internet com
webcam pela populacéo.

Outro ECR publicado por Hunt e cols.®® comparou, durante o periodo de
12 meses, o efeito do tratamento de uma equipe composta por médicos e
farmacéuticos, no manejo da HAS, em pacientes com hipertensdo nao
controlada (n= 230), com o grupo que recebia tratamento convencional -
apenas atendimento médico - (n=233) totalizando 463 pacientes. O
farmacéutico orientava, revisava o estilo de vida do paciente e otimizava o
tratamento farmacoterapéutico. A reducdo dos valores pressoricos dos
pacientes do grupo intervengdo em relagdo ao grupo controle foi
estatisticamente significativa, tanto para a PAS como para a PAD. Maior
numero de pacientes do grupo intervengao atingiu niveis ideais de PA (<
140/90 mmHg).

Dois ensaios clinicos randomizados foram realizados com pacientes
hipertensos do HCPA, utilizando o método Dader adaptado. O estudo de

Castro e cols.*’

ndo demonstrou reducdo estatisticamente significativa nas
pressbes arteriais dos pacientes que receberam o0 seguimento
farmacoterapéutico, em relagdo ao grupo controle que recebeu simulagéo de
atendimento por seguimento farmacoterapéutico. O real efeito da intervengao
pode ter sido ocultado pelo alto indice de pacientes randomizados que tinham

efeito do avental branco (40%). Outro fator, € que muitos pacientes do grupo

controle, ao receber a simulagcdo de atendimento por seguimento
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farmacoterapéutico, podem ter sido estimulados a melhorarem os cuidados
com a saude, aumentando a ades&o ao tratamento.

No segundo estudo (Corréa e cols.*®), o grupo de 53 pacientes
hipertensos que recebeu o seguimento farmacoterapéutico,apresentou apenas
tendéncia a beneficio na redugéao da PA (p=0.15 para PAS e p=0.08 para PAD
de 24 horas da monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA). Uma
das causas pode ter sido o curto periodo de intervencgao (2 meses), ja que para
a modificagcdo de comportamentos crénicos pode ser necessario mais tempo
de acompanhamento. No entanto, o estudo mostrou a deteccdo de varios
PRMs e reagdes adversas aos medicamentos, o que indica a importancia do

profissional farmacéutico nas equipes multidisciplinares.
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JUSTIFICATIVA

Sendo a hipertensdo arterial sistémica o principal fator de risco para
acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca e
doencgas renais, e tendo em vista que seu controle a longo prazo tem por
objetivo prevenir eventos cardiovasculares, ja que estes tém uma relagéo
continua, consistente e independente de outros fatores de risco com a pressao
arterial, ha uma grande preocupagdo em promover o controle adequado dos
pacientes hipertensos.Entre as causas de controle insuficiente encontra-se a
falta de adesdo que além de contribuir para aumentar as taxas de
morbimortalidade, aumenta o gasto com recursos de saude, ja que ha mais
complicagbes de saude, gerando, consequentemente, consultas médicas, uso
das emergéncias dos hospitais, internagbes hospitalares, além da realizagéo
de exames e procedimentos que poderiam ser reduzidos com o controle da
pressao arterial.

Em vista disso, o farmacéutico tem atuado no seguimento
farmacoterapéutico, dentro do processo de atencdo farmacéutica, para
promover uma melhor qualidade de tratamento para o paciente. No
Ambulatério de Hipertensdo, seguem, em acompanhamento, cerca de 1000
pacientes. Considerando que aproximadamente 60% deles ndo apresentam
pressao adequadamente controlada, foi implementado, em 2005, o Ambulatério
de Atencdo Farmacéutica, para onde sao referenciados os casos de suspeita
de ndo adeséo.

Por tratar-se de nova tecnologia em saude, faz-se necessaria a

avaliacdo dessa intervengao, sendo apropriado avaliar, por meio de analise
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efetividade, os resultados obtidos pelo seguimento farmacoterapéutico frente

ao tratamento convencional.

OBJETIVOS

GERAL:

Avaliar a efetividade do Seguimento farmacoterapéutico (SF) associado
ao tratamento convencional de pacientes hipertensos nao controlados,
atendidos no Ambulatério de Hipertensao do Servigo de Cardiologia do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre, em relagao ao tratamento convencional somente.

ESPECIFICOS:

° Comparar o delta de PAS e PAD entre o grupo de pacientes expostos ao
SF e os pacientes que receberam apenas o tratamento convencional.

o Comparar a taxa de controle da PA entre o grupo de pacientes expostos
ao SF e os pacientes que receberam apenas o tratamento convencional.

° Avaliar a tendéncia de comportamento da PA entre o grupo de pacientes
expostos ao SF e os pacientes que receberam apenas o tratamento

convencional.
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RESUMO

Introdugao: A hipertensao arterial sistémica (HAS) é o principal fator de risco
para desenvolver doengas cardiovasculares. Apesar da eficacia dos
tratamentos anti-hipertensivos, a taxa de controle na populacao € insatisfatéria.
O Seguimento Farmacoterapéutico (SF) surgiu, buscando otimizar resultados
terapéuticos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, sua
efetividade na HAS nao foi ainda demonstrada.

Objetivo: Avaliar a efetividade do Seguimento Farmacoterapéutico no manejo
da hipertensao arterial sistémica, em uma coorte de um ambulatério de
referéncia em hipertensao.

Métodos: Coorte histdrica dindmica dos pacientes referenciados a um
ambulatério de HAS, em atengao secundaria, em atendimento a partir de junho
de 2005 até 31 de dezembro de 2008 e acompanhados por 12 meses.
Pacientes de  dificil controle referenciados para  Seguimento
Farmacoterapéutico foram comparados aos pacientes sob tratamento
convencional quanto a reducéo da presséao arterial sistélica e diastdlica e a taxa
de controle da pressao arterial (< 140/90mmHg).

Resultados: Dos 993 pacientes que fizeram parte do estudo, 150 foram
referenciados para o Seguimento Farmacoterapéutico. Dois tergos da amostra
foi composta de mulheres, igualmente distribuidas entre os grupos.
Considerando as caracteristicas basais, correspondentes ao ingresso no
ambulatorio de hipertensdo, menor nivel de escolaridade, diagnéstico de HAS
ha mais tempo e niveis significativamente mais altos de PA. Os deltas de PA

sistélica foram 8,2 versus 5,3 mmHg (P=0,13) e de diastdlica 4,2 versus 3,6
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mmHg (P=0,55) para os grupos tratamento convencional e SF,
respectivamente, ajustados para pressao arterial sistolica e diastélica inicial. A
taxa de controle foi de 45,3%, sendo de 28,1% nos expostos e 48,6% nos nao
expostos (p< 0,001). A proporcao de pacientes que obteve redugao de pelo
menos 20 mmHg de PAS e/ou 10 mmHg PAD foi maior no grupo exposto ao
SF (56,1% versus 40%; p<0,001), diferenca essa que desapareceu com O
ajuste.Na anadlise de séries temporais houve reducao de 6,9 mmHg na PAS e
2,2 mmHg na PAD atribuidas ao SF.

Concluséao: Pacientes hipertensos submetidos ao Seguimento
Farmacoterapéutico mostraram redugao de pressao arterial semelhante aos
pacientes que receberam apenas tratamento convencional o que pode
representar um ganho para pacientes de dificil controle sob tratamento
convencional sugerindo que o Seguimento Farmacoterapéutico seja efetivo

para o manejo de pacientes hipertensos selecionados.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo arterial sistémica, tratamento, atencao

farmacéutica, seguimento farmacoterapéutico.
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INTRODUGAO

Apesar da disponibilidade de varios medicamentos anti-hipertensivos e
medidas de mudanca de estilo de vida eficazes, apenas um tergco dos
hipertensos tem a PA controlada. A auséncia de sintomas faz da HAS uma
doenca com baixa adesao ao tratamento medicamentoso, sendo esta uma das
principais causas para a falta de controle da PA'. Os principais fatores
associados com a falta de ades&o sé&o os eventos adversos dos medicamentos
anti-hipertensivos, baixa escolaridade, polifarmacia, atitudes e crencas do
paciente em relacido ao tratamento e a prépria doencga, inércia dos prescritores
frente a pressao nao controlada e auséncia de servicos de saude estruturados
e eficientes para manejar esse problema de satde publica' >4,

Entre as estratégias propostas para melhorar a adesao esta a Atencao
Farmacéutica, uma abordagem recente, realizada pelo profissional
farmacéutico buscando otimizar resultados terapéuticos e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes. Fundamenta-se na resolugao , prevencao e controle de
problemas relacionados com medicamentos (PRM)'®'". A eficacia da atengéo
farmacéutica tem sido avaliada, mas com limitagdes metodolégicas '®°,
levando a resultados controversos. Ensaios clinicos randomizados (ECR)
realizados mais recentemente tiveram resultados promissores na redugao da
PA 4,20.

Buscando avaliar o Seguimento Farmacoterapéutico em condigdes reais
0 objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade do Seguimento
Farmacoterapéutico (SF) realizado por farmacéuticos no manejo da

hipertensao arterial sistémica, em uma coorte de um ambulatério de referéncia

em hipertensao.
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METODOS

Realizou-se um estudo de coorte histérica com populagdo aberta ou
dindmica dos pacientes referenciados ao ambulatério de Hipertensdo do
Servico de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)?'.

Os critérios de inclusdo foram idade igual ou maior a 18 anos e
existéncia de consulta registrada no ambulatério de HAS do HCPA a partir de
1° de junho de 2005. Foram considerados expostos os pacientes com HAS
referenciados pela equipe médica para Seguimento Farmacoterapéutico a
partir de 1° junho de 2005 até 31 de dezembro de 2008, tendo como tempo de
seguimento farmacoterapéutico 12 meses. Os demais pacientes (n&o expostos)
foram acompanhados no mesmo periodo, a partir da data indice, definida pela
primeira consulta no periodo do estudo, e receberam apenas tratamento
convencional (consultas médicas e de outros profissionais, exceto o
farmacéutico). Os dados foram coletados do prontuario eletrbnico da
instituicao.

SF compreendeu atendimento por farmacéuticos que utilizaram o
método Dader?, previamente adaptado para atendimento em nivel de atencao
secundaria*'’. O ambulatério de SF iniciou suas atividades em junho de 2005,
sendo que foram referenciados ao mesmo, pacientes com dificil controle da
hipertensdo, apds atendimento médico, e com provavel ndo adesao ao
tratamento ou necessidade de melhor educagao em saude, principalmente em
relagcao a farmacoterapia.

As medidas de desfechos analisadas foram delta de PAS e PAD,

considerando as afericoes realizadas na consulta médica, taxa de controle da
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PA (< 140/90mmHg) apdés 12 meses, taxa de controle na ultima consulta
médica registrada no ambulatério e a reducao de pelo menos 20mmHg de PAS
e/ou 10mmHg de PAD. O delta de presséo foi calculado pela diferenca da PA
aos 12 meses menos PA indice. Para PA indice, tomaram-se os valores da
consulta de encaminhamento ao SF para o grupo exposto, ou da primeira
consulta no periodo de inclusao para os ndo expostos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e
financiado pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia / Ministério da Saude do

Brasil.

ANALISE ESTATISTICA

Todos os pacientes elegiveis foram incluidos na amostra que conferiu
poder de 90% para detectar diferenca de 3 mmHg de PAS e 2 mmHg de PAD,
e RR de 1,4 de controle de PA com nivel de significadncia de 5%. Os dados
foram analisados com auxilio do PASW statistics 18®. Para analise das taxas
de controle, empregou-se teste do qui-quadrado,Mc Nemar, e para ajuste de
potenciais fatores de confusdo, empregou-se Regressdo de Poisson
modificada. As médias de delta de PA foram comparadas por analise de
variancia bruta e ajustada (General Linear Model).

Foi realizada uma andlise post-hoc de séries temporais (regressao
segmentada) para comparar a tendéncia da PA apds a exposigao versus o

periodo anterior.

RESULTADOS
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Incluiram-se 993 pacientes de um total de 3000 pacientes registrados no
ambulatério, que tiveram consulta no periodo do estudo. Foram referenciados
ao SF 150 pacientes. As caracteristicas basais da coorte estdo apresentadas
na tabela 1. Dois tercos da amostra foi composta de mulheres igualmente
distribuidas entre os grupos. Considerando as caracteristicas basais,
correspondentes ao ingresso no ambulatério de hipertensao, os pacientes do
SF tinham menor nivel de escolaridade, diagndstico de HAS ha mais tempo e
niveis significativamente mais altos de PA.A idade média foi dois anos maior no
SF embora néo tenha tido significancia estatistica. Os niveis de PA indice
mostrados na tabela 2, também foram mais elevados, e apenas 9 dos 150
pacientes apresentavam pressdo menor que 140/90mmHg.

Observou-se diferenga estatisticamente significativa nos deltas de PA
sistélica e diastdlica, maiores no grupo de pacientes que recebeu Seguimento
Farmacoterapéutico (tabela 3), tanto no desfecho avaliado em 12 meses como
quando consideradas as medidas na ultima consulta registrada no ambulatério.
Ajustando-se para PAS e PAD indice as diferengas diminuiram perdendo a
significancia estatistica (tabela 3). A proporgéao de pacientes com PA controlada
em 12 meses e na ultima consulta do SF aumentaram nos dois grupos com
diferencas significativas estatisticamente significativas quando comparadas
com a taxa de controle de encaminhamento no grupo de SF (< 0,001) e no
grupo controle (< 0,001).

A taxa de controle em 12 meses na coorte foi de 45,3%, sendo de 28,1%
nos expostos e 48,6% nos nao expostos (p< 0,001) e aumentou para 34% e
52,8% respectivamente na ultima consulta médica de acompanhamento no

ambulatorio (p < 0,001). A estimativa do risco relativo (RR) ajustado n&o
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mostrou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (tabela 4). A
propor¢cao de pacientes que obteve reducédo de pelo menos 20 mmHg de PAS
e/ou 10 mmHg PAD foi maior no grupo exposto ao SF (56,1% versus 40%;
p<0,001) diferenca essa que desapareceu com o0 ajuste para os potenciais
fatores de confuséo ( tabela 4).

A analise post-hoc comparando o comportamento da pressao arterial
dos mesmos pacientes antes e depois da exposicdo ao seguimento
farmacoterapéutico (figura 1). A projecdo da PA de acordo com os niveis
pressoricos anteriores ao SF indica a persisténcia dos valores elevados apesar
do tratamento médico convencional.Apds o inicio do SF houve mudanca de
tendéncia nos niveis pressoricos com redugdo de 6,9 e 2,2 mmHg nas
pressoes sistolica e diastdlica, respectivamente (p<0,001) a partir da exposi¢céo

ao Seguimento Farmacoterapéutico.

DISCUSSAO

Neste estudo, pode-se observar que a implementagcdao de SF levou a
taxas de reducgao de pressao similares em pacientes de dificil controle quando
comparados aos submetidos ao atendimento convencional, em uma coorte de
pacientes hipertensos, de um servico de referéncia. Ao analisar estes
resultados, devem ser levadas em conta as diferengcas apresentadas pelos
grupos, uma vez que os pacientes encaminhados para SF s&o aqueles com
suspeita de ma adeséo, niveis pressoricos mais elevados e com mais fatores
de risco, como co-morbidades. Isto pode explicar o desaparecimento da
diferencga estatisticamente significativa com o ajuste para niveis pressoéricos

prévios, idade e escolaridade.
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A eficacia do SF dispensado pelo Farmacéutico, particularmente na
atencao secundaria, ndo foi plenamente demonstrada em ensaios clinicos. A
metanalise realizada por Machado e cols®avaliou estudos que utilizaram
intervengdes farmacéuticas em pacientes hipertensos e demonstrou redugéo
significativa da PAS (10.7 vs. 3.2mmHg), mas n&o na PAD. O estudo de Lee e
cols®®, também mostrou beneficio somente na redugéo da PA sistélica (-6,9 vs.
-immHg). Outro ensaio clinico randomizado* mostrou beneficio apenas na
melhora da classificagdo do estagio de hipertensdao, um desfecho secundario.
Esses achados sao coerentes com a melhora no comportamento pressoérico, a
partir da exposicdo ao SF, observada na analise de séries temporais no
presente estudo.

Apesar da efetividade ndo ter sido definitivamente consolidada, a
reducao de PA no grupo que recebeu o SF e 0 aumento em quase cinco vezes
a taxa de controle da PA indicam que a Atencdo Farmacéutica pode ter um
importante papel nos resultados clinicos desses pacientes e que,
possivelmente, se ndo fossem submetidos a exposi¢ao, permaneceriam com a
PA elevada. A atuagdo do farmacéutico junto a equipe médica pode ter um
importante papel para a monitorizagdo da correta utilizacdo do tratamento
farmacoldgico, além de contribuir para melhorar a adesdo do paciente ao
tratamento e, como consequéncia, a melhora dos resultados clinicos. Se a
cada 10 mmHg na PAD e 20mmHg na PAS dobra o risco de eventos
cardiovasculares, é possivel que o SF tenha impacto na diminuicdo de
desfechos duros a longo prazo, evitando complicagbes e gastos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) . Além disso, o Seguimento Farmacoterapéutico tem

como um de seus objetivos a identificacdo de problemas relacionados aos
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medicamentos, o qual engloba a identificacdo de reag¢des adversas, o que pode
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Por outro lado, identificou-se que,
em outras ocasifes, nao se atingiu o resultado esperado, visto nao haver
resolugao da causa do problema relacionado com o medicamento, quanto essa
tratava-se de falta de acesso a farmacoterapia.

Uma limitagdo do estudo é a coleta retrospectiva de dados que
possibilita algum potencial viés de afericdo, embora nao tenha sido identificado
durante o estudo. A possibilidade de avaliar um servico implantado em
atendimento ambulatorial em nivel secundario, com pacientes referenciados ao
farmacéutico devido a dificuldade de manejo de sua doenga € um ponto forte
do estudo.

Concluindo, este estudo sugere que o Seguimento Farmacoterapéutico
tenha influenciado favoravelmente o manejo dos pacientes de dificil controle,

reforcando a importancia do SF aplicado a pacientes de maior complexidade.
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Tabela 1: Caracteristicas da coorte de pacientes hipertensos na avaliaciao basal.(%

ou média = DP).

Variovel Tratamento Tratamento
Convencional Convencional e SF P
(N=843) (N=150)
Sexo feminino 595(70,6) 112(74,7) 0,31
Idade (anos) 54,9(x15,3) 57,3(x14,9) 0,08
Cor brancos 672(80,8) 101(67,8) <0,001
Anos de estudo 0,02
Ate 8 637(75,6) 129(86,0)
941l 158(18,7) 18(12,0)
48(5,7) 3(2,0)
12 ou mais
Tabagismo*
Sim 186(23,2) 42(29,6) 0.14
Niao 520(64.9) 89(62,7)
Ex-tabagista 95(11,9) 11(7,7)
Uso de bebida alcoolica* 147(18,5) 15(10,7) 0,07
Tempo de HAS>S anos* 493(62,6) 110(77,5) 0,001
Diabetes 155(18,4) 63(42,0) <0,001
Doenca cerebrovascular 80(9,5) 21(14) 0,09
Cardiopatia isquémica 62(7,4) 14(9,2) 0,40
Arritmias 18(2,1) 7(4,7) 0,09
Dislipidemias 101(12) 29(19,3) 0,01
Doenca renal 10(1,2) 9(6) <0,001
Insuficiéncia cardiaca 16(1,9) 6(4,0) 0,11
Valvulopatias 3(0,4) 2(1,3) 1,17
Numero de consultas médicas
o ambulatério 22,66+18.,3 27,81+17,3 0,001
PAS classificatoria**(mmHg) 158,3+27,9 176,9+31,4 <0,001
PAD classificatoria**(mmHg) 92,7+15,4 98,9+17,4 <0,001
IMC (Kg/m?) 29,1452 30,4+6,7 0,03

*Total difere por dados perdidos. HAS: hipertensdo arterial sistémica; PAS: pressao arterial
sistdlica; PAD: pressao arterial diastdlica; IMC: indice de massa corporal. SF: seguimento

farmacoterapéutico. ** : presséo basal de ingresso no ambulatério.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas da coorte de hipertensos na data indice*(% ou
média £DP).

Variavel Tratamento Tratamento P
Convencional Convencional e SF
(N=843) (N=150)

Idade indice (anos) 60,4+12,4 63,2+10,8 0,01
PA S indice (mmHg) 148,0+£25,0 172,1+£26,2 <0,001
PAD indice (mmHg) 86,01+13,9 92,5+£16,3 <0,001
IMC indice (Kg/m®) 29,1+£5,3 30,0+5,6 0,08
PA <140/90mmHg 36,2% 6% <0,001

* valores da consulta de encaminhamento ao SF para o grupo exposto, ou da primeira consulta
no periodo de inclusdo para os ndo expostos.

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; IMC: indice de massa corporal; SF:
seguimento farmacoterapéutico.
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Tabela 3: Analise da variacdo da PA (delta de PAS e delta de PAD) na coorte de

pacientes hipertensos apds um ano e na ultima consulta.

Apos 12 Ultima
P P
meses consulta**
Delta PAS (mmHg) <0,001 <0,001
Bruta
Tratamento 5,9+23.6 8,1+£25,8
Convencional (n=733) (n=843)
Tratamento 17,5+£29,1 19,6+28,4
Convencional ¢ SF (n=139) (n=150)
Ajustada * 0,13 0,16
Tratamento
) 8,2 (n=733) 10,3 (n=843)
Convencional
Tratamento
. 5,3 (n=139) 7,4 (n=150)
Convencional e SF
Delta PAD(mmHg) 0,021 <0,001
Bruta
Tratamento 3,7£13,6 5,4414,4
Convencional (1’1=7 33 ) (1’1= 843 )
Tratamento 6,6+14,3 9,72414,8
Convencional e SF (n=139) (n=150)
Ajustada® 0,55 0,80
Tratamento
. 4,2 (n=733) 5,9 (n=843)
Convencional
Tratamento
3,6 (n=139) 6,7 (n=150)

Convencional e SF

** {1ltima consulta médica no ambulatério de Hipertensao.
*A diferenga no numero de pacientes ¢ atribuida a falta de dados para algumas variaveis analisadas.

Ajustada para PAS e PAD indice . PA: pressdo arterial; PAD:pressdo arterial diastolica; PAS: pressao
arterial sistolica; SF: seguimento farmacoterapéutico.
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Tabela 4. Probabilidade de melhora na PA de pacientes hipertensos

expostos ao SF (N =993)

Variavel RR IC P
Controle em 12
meses
Bruta 0,58 0,44-0,56 <0,001
Ajustada 0,87 0,62-1,24 0,445
Controle altima
consulta
(<140/90mmHg)
Bruta 0,64 0,51-0,81 <0,001
Ajustada 0,90 0,66-1,22 0,48
Reducio de PAS
20mmHg e/ou
PAD 10mmHg
Bruta 1,40 1,18-1,67 <0,001
Ajustada 0,91 0,70-1,18 0,47

RR: risco relativo; SF seguimento farmacoterapéutico; IC: intervalo de confianca de 95%. PAS:
pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica Ajustada por pressao arterial sistdlica

de encaminhamento e pressdo arterial diastolica de encaminhamento.
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Figura 1. Projegcdao do comportamento da pressao arterial sistélica do
grupo exposto pré e pos Seguimento Farmacoterapéutico e do grupo

controle.
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Figura 2. Projecdo do comportamento da pressao arterial diastélica do
grupo exposto pré e pos Seguimento Farmacoterapéutico e do grupo

controle.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is a major risk factor for developing cardiovascular
disease (CVD). Despite the efficacy of antihypertensive treatments to control
blood pressure the control rate in the population is fair. Pharmaceutical Care is
a recent approach, performed by professional pharmacists seeking to magnify
therapeutic results and improve the quality of life of patients. However the
effectiveness in hypertension has not been proven.

Objective: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the
pharmacotherapy follow-up conducted by the Pharmacist on hypertension
management, in a cohort from a hypertension referral center.

Methods: The study is a historical cohort with a dynamic population of patients
referred to a secondary care outpatient hypertension clinic. Patients attended
from first June 2005 until 31 December 2008 and were followed for 12 months.
Those difficult-to—control referred by the physician to pharmacotherapy follow
up were compared with patients under conventional treatment. Endpoints
included blood pressure variation and the rate of control (<140/90mmHg).
Results: Of 993 patients who participated in the study, 150 were referred for
pharmacotherapy follow-up. Two thirds of the sample were women equally
distributed between groups. Considering the baseline characteristics,
corresponding to entry into the outpatient hypertension clinic, patients in the
Pharmacotherapy Follow-up were older, with lower education level, longer
diagnoses of hypertension and significantly higher levels of BP. The deltas of
SBP were 8.2 versus 5.3 mmHg (P = 0.13) and diastolic 4.2 mmHg vs. 3.6 (P =
0.55) for Pharmacotherapy Follow-up and conventional treatment groups,

respectively, adjusted for SBP and DBP initial pressure. The control rate was
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45.3%, being 28.1% in the exposed and 48.6% in the unexposed (p <0.001).
The proportion of patients who achieved a reduction of at least 20 mmHg SBP
and /or 10 mmHg DBP was higher in the exposed group (56.1% versus 40%, p
<0.001) but the difference disappeared with adjustment. Pharmacotherapy
Follow-up was associated with 6,9 mmHg reduction in SBP and 2,2 mmHg
reduction in DBP from baseline (P<0.001).

Conclusion: Hypertensive patients under Pharmacotherapy Follow-up showed
a reduction in blood pressure similar to patients who received only conventional
treatment. The study suggests that Pharmacotherapy Follow-up is effective in
the management of selected hypertensive patients.

Key words: Hypertension, blood pressure, treatment, pharmaceutical care,

pharmacotherapy follow-up.
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INTRODUCTION

.Despite the availability of multiple antihypertensive medications and effective
measures to change lifestyles, only a third of patients have controlled BP.

The absence of symptoms turns hypertension into a disease with low
adherence to medication, which is a major reason for the lack of control of BP'.
The main factors associated with noncompliance are the adverse effects of
antihypertensive drugs, low education, polypharmacy, patient’s attitudes and
beliefs in regard to treatment and the disease itself, prescribers’ inertia in face
of uncontrolled blood pressure and absence of efficient and organized health
services to manage this public health problem'* 131413,

Among the proposed strategies to improve adherence is the Pharmaceutical
Care. Pharmaceutical Care is a recent approach, performed by professional
pharmacists seeking to magnify therapeutic results and improve the quality of
life of patients. It is based on the resolution, prevention and control of drug-
related problems'®'’. The efficacy of Pharmaceutical Care has been assessed,
but generally with methodological limitations'®'®, leading to controversial
results. More recently conducted randomized controlled trials (RCT) have had
promising results in reducing BP*%.

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the pharmacotherapy

follow-up conducted by the Pharmacist on hypertension management, in a

cohort from a hypertension referral center.

METHODS
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The study is a historical cohort with an open or dynamic population of patients
referred to the outpatient hypertension clinic of the Department of Cardiology,
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)?'.

Inclusion criteria were age greater than or equal to 18 years and the existence
of documented appointment in the hypertension outpatient clinic of HCPA from
June 1, 2005. Patients with high blood pressure referred by medical staff for
pharmacotherapy follow-up from June 1st 2005 until December 31st, 2008, with
12 month-period of pharmacotherapy follow-up, were considered exposed. The
other patients (nonexposed) were followed as long as the exposed group from
the index date, defined by the first visit in the study period and received
conventional treatment (medical and other professionals’ visits, except the
pharmacist’s) only. Data were collected from electronic medical records of the
institution.

The pharmacotherapy follow-up consisted of care from pharmacists who
applied the Dader method®? , previously adapted for secondary care*'’. The
pharmacotherapy follow-up clinic started in June 2005 receiving patients
considered by her/his physician with difficult to control hypertension, probably
due to low adherence to medication or need for health education, mainly about
drug therapies.

The outcome measures analyzed were delta SBP and DBP considering blood
pressure recorded by the physician, rate of BP control (<140/90 mmHg) after
12 months, control rate at last recorded visit to the hypertension clinic and a
reduction of at least 20 mm Hg and / or 10 mmHg of SBP or DBP. The delta
pressure was calculated as the difference in BP at 12 months minus BP index.

For the BP index, values of the BP recorded by physician at the time of
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reference to the pharmacotherapy follow-up were taken for the exposed group,
or the first appointment in the period of inclusion for those not exposed,.

The study was approved by the Ethics in Research Committee of the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) and funded by the Department of Science

and Technology / Ministry of Health of Brazil.

STATISTICAL ANALYSIS

All eligible patients were included in the sample giving 90% power to detect
differences of 3 mmHg in SBP and 2 mmHg in DBP, and 1.4 RR for blood
pressure control, with a significance level of 0.05. The data were analyzed using
the PASW statistics®18. For analysis of the blood pressure control rate the chi-
square test and McNemar were employed. Potencial confounders were
included in modified Poisson regression model. The mean delta BP were
compared by crude and adjusted variance analysis (General Linear Model).

We performed a post hoc analysis of time series (segmented regression) to

compare the BP trend after exposure versus the prior period.

RESULTS

In total, 993 patients were included from 3000 patients registered at the clinic,
who attended during the study period. 150 patients have undergone the
Pharmacotherapy Follow-up. The baseline characteristics of the cohort are
shown in Table 1. Two thirds of the sample consists of women equally
distributed among groups. Considering the baseline characteristics, which
correspond to entries into the outpatient hypertension clinic, patients in the

Pharmacotherapy Follow-up, have lower education level, longer diagnoses of
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hypertension and significantly higher levels of Blood pressure. BP index levels
shown in Table 2 were also higher, and only 9 out of 150 patients had pressure
lower than 140/90 mmHg.

There was a significant statistical difference in the systolic and diastolic BP
deltas, higher in patients who received Pharmacotherapy Follow-up (Table 3),
both in the outcomes assessed at 12 months as when considered measures
from the last visit recorded in the clinic. With factors such as age, education and
index pressure being adjusted, the differences have narrowed, lowering
statistical significance (Table 3).The proportion of patients with controlled blood
pressure rose in both groups after 12 month of follow-up and in the last visit (P
<0.001). The control rate in 12 months in the cohort was 45.3%, 28.1% in the
exposed and 48.6% in the unexposed (p <0.001) and increased to 34% and
52.8% respectively in the last follow-up appointment at the clinic (p <0.001). The
adjusted estimated relative risk (RR) was not statistically significant between
groups (Table 4). The proportion of patients who achieved a reduction of at
least 20 mmHg SBP and / or 10 mmHg DBP was higher in the group exposed
to pharmacotherapy follow-up (56.1% versus 40%, p <0.001), a difference that
disappeared with adjustment for potential confounding factors (Table 4).

A post-hoc analysis comparing the blood pressure levels of the same patient
before and after exposure to pharmacotherapy follow-up (Figure 1) showed
maintenance of high blood pressure before SF and a change in the trend of
blood pressure with reduction of 6.9 and 2.2 mmHg in SBP and DBP

respectively (p <0.001).

DISCUSSION
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In this study we can observe that the implementation of pharmacotherapy
follow-up led to rates of pressure reduction similar in difficult-to-control patients
when compared to those submitted to conventional care in a cohort of
hypertensive patients from a referral service. When analyzing these results, it
should be taken into account the differences presented by the groups since
patients referred for pharmacotherapy follow-up are those suspected of poor
compliance and high blood pressure. This may explain the disappearance of a
statistically significant difference with adjustment for prior blood pressure levels,
age and education.

The effectiveness of pharmacotherapy follow-up dispensed by pharmacists,
particularly in secondary care, has not been fully demonstrated in clinical trials.
A meta-analysis by Machado et al® has assessed studies using pharmaceutical
interventions in hypertensive patients and showed a significant reduction in SBP
(10.7 vs. 3.2mmHg) but not in DBP. The study by Lee et al®® also showed
benefit only in reducing systolic BP (-6.9 vs. -1 mmHg). Another randomized
clinical trial* showed benefit only in improving the hypertension classification
stage, a secondary outcome. These findings are consistent with the
improvement in the pressure behavior from exposure to pharmacotherapy
follow-up, observed in time series analysis in this study.

Despite the effectiveness having not been consolidated, the reduction of BP in
the group receiving the pharmacotherapy follow-up and the five times greater
BP control rate indicate that pharmaceutical care can have an important role in
clinical outcomes of these patients and, possibly, if they were not exposed, they
would remain with high BP. The role of the pharmacist with the medical team

may have an important role for monitoring the correct use of drug treatment,
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besides contributing to improve patient adherence to treatment and,
consequently, to improve clinical outcomes. If every 10 mmHg DBP and 20
mmHg SBP doubles the risk of cardiovascular events, it is possible to
pharmacotherapy follow-up to have an impact on the reduction of long-term
hard endpoint, preventing complications and expenditures by the Unified Health
System (Sistema Unico de Saude - SUS). Moreover, the pharmacotherapy
follow-up aims to identify drug-related problems which includes the identification
of adverse reactions, improving the quality of life of patients. However,
sometimes the aims of pharmacotherapy follow-up were not reached in face of
the impossibility to solve problems like medication access.
A limitation of this study is the retrospective data collection, allowing for
potential biases. As strengths is the ability to assess an intervention
implemented in secondary care, with patients referred to the pharmacist due to
difficulty in managing their disease.

In conclusion, this study reinforces the importance of pharmacotherapy
follow-up applied to selected patients, suggesting that the pharmacotherapy
follow-up made a difference in management of difficult-to-control hypertensive

patients.
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Table 1: Characteristics of the baseline cohort.

Conventional Conventional
Variable
Treatment Treatment and PF P
(N=843) (N=150)
Female gender 595(70.6) 112(74.7) 0.31
Age (years) 54,9(£15.3) 57,3(£14.9) 0.08
Color*white 672(80.8) 101(67.8) <0.001
Years of Study 0.02
637(75.6) 129(86.0)
Undl 8 158(18.7) 18(12.0)
9to11 ' '
48(5.7) 3(2.0)
12 or more
Smoking*
Yes 186(23.2) 42(29.6) 0.14
No 520(64.9) 89(62.7) ‘
Ex-smoker 95(11.9) 11(7.7)
Alcohol Consumption* 147(18.5) 15(10.7) 0.07
Time of hypertension >5
493(62.6) 110(77.5) 0.001
years*
Diabetes 155(18.4) 63(42.0) <0.001
Cerebrovascular Disease 80(9.5) 21(14) 0.09
Ischemic Heart Disease 62(7.4) 14(9.2) 0.40
Arrhythmias 18(2.1) 7(4.7) 0.09
Dyslipidemia 101(12) 29(19.3) 0.01
Kidney Disease 10(1.2) 9(6) <0.001
Heart Failure 16(1.9) 6(4.0) 0.11
Valvulopathy 3(0.4) 2(1.3) 1.17
Number of medical
22.66x18.3 27.81+17.3 0.001
consultations at the clinic
SBP qualifier**(mmHg) 158.3£27.9 176.9£31.4 <0.001
DBP qualifier**(mmHg) 92.7+£15.4 98.9+17.4 <0.001
BMI (Kg/m?) 29.1+5.2 30.4+6.7 0.03

* Total differs due lost data. ** basal pressure at entering the clinic. SBP: systolic blood

pressure, DBP: diastolic blood pressure, BMI: body mass index.PF: pharmacotherapy follow-up.
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Table 2: Clinical characteristics of patients at the index date*.

Conventional
Conventional Treatment and
Variable Treatment Pharmacotherapeutical P
(N=843) Follow-up
(N=150)
Age index 60.4+£12.4 63.2+10.8 0.01
SBP index (mmHg) 148.0+25.0 172.1£26.2 <0.001
DBP index (mmHg) 86.01+13.9 92.5+16.3 <0.001
BMI index (Kg/m®) 29.1+£5.3 30.0+5.6 0.08
BP < 140/90mmHg 36.2% 6% <0.001

* first visit in the study period

SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, BMI: body mass index, BP: blood

pressure.
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Table 3: Analysis of variations in blood pressure (delta SBP and delta DBP)
after one year and the last visit.

After 12
Variable months P Last visit** P
Delta SBP(mmHg) <0.001 <0.001
Crude
Conventional 5.94+23.6 8.1+25.8
Treatment (n=733) (n=843)
Conventional 17.5+£29.1 19.6+28.4
Treatment and PF (n=139) (n=150)
Adjusted * 0.13 0.16
Conventional
Treatment 8.2 10.3
(n=733) (n=843)
Conventional 53 7.4
Treatment and PF (n=139) (n=150)
Delta DBP (mmHg)
Crude 0.021 <0.001
Conventional 3.7+13.6 5.4+14.4
Treatment (n=733) (n=843)
Conventional 6.6+£14.3 9.72+14.8
Treatment and PF (n=139) (n=150)
Adjusted * 0.55 0.45
Conventional 4.2 59
Treatment (n=733) (n=843)
Conventional 3.6 6.7
Treatment and PF (n=139) (n=150)

*The difference in the number of patients is attributed to lack of data for some variables.
** Last physician visit. SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure. PF:
pharmacotherapy follow-up.Adjusted for age, blood pressure index and education.
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Table 4: Probability of improvement the PF group.

Variable RR Cl P
12 month Control
Crude 0.58 0.44-0.76 <0.001
Adjusted 0.87 0.62-1.24 0.445
Last Visit Control
Crude 0.64 0.51-0.81 <0.001
Adjusted 0.90 0.66-1.22 0.48
SBP 20mmHg and/or
DBP 10mmHg
Reduction
Crude 1.40 1.18-1.67 <0.001
Adjusted 0.91 0.70-1.18 047

RR: relative risk; PF: Pharmacotherapy Follow-Up CI: confidence interval.SBP: systolic blood

pressure.

Adjusted for education, age, systolic blood pressure referral and diastolic blood pressure

referral.
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Figure 1. Forecasting the behavior of systolic blood pressure in the
exposed group before and after pharmacotherapy follow-up and in the
control group.
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Figure 2. Forecasting the behavior of diastolic blood pressure in the
exposed group before and after pharmacotherapy follow-up and in the
control group.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo foi realizado como uma tentativa de demonstrar a
efetividade real do Seguimento Farmacoterapéutico no Ambulatério de
Hipertensdo do HCPA. Os pacientes em atendimento farmacéutico foram
acompanhados durante um ano de seguimento bem como os que receberam
tratamento convencional.

Embora os resultados tenham mostrado uma igualdade na reducao da
PA e no controle, fica evidente que os pacientes foram beneficiados pelo
Seguimento Farmacoterapéutico. Houve um aumento da taxa de controle da
PA, o que provavelmente ndo aconteceria se esses pacientes continuassem
apenas recebendo os atendimentos convencionais. Analise por regressao
segmentada mostra que ir para o SF faz diferenga para essa amostra
selecionada. Em muitos casos, ndo € possivel controlar a PA, mas a simples
reducao ja acarreta beneficios para o paciente. A mudanga de comportamento
nao se faz rapidamente; logo, compreender sua doenga, sua farmacoterapia,
pode fazer diferenga no seu autocuidado. O Seguimento Farmacoterapéutico
busca melhorar a adesao e a qualidade de vida dos pacientes, o que € ainda
dificil medir quantitativamente, embora seja visivel a melhora que muitos
desses pacientes obtém.

O desafio de mostrar, de fato, a efetividade do SF, permanece. Talvez
um estudo de coorte com uma amostra maior, acompanhada por mais tempo,
possa ser capaz de mostrar uma diferenga significativa na efetividade.

Considerando que as politicas publicas contemplam a Atengao

Farmacéutica, além da necessidade de quantificar o real beneficio do
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Seguimento Farmacoterapéutico, cabe avaliar o custo- beneficio para o
Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse contexto, pretende-se a partir desses

dados desenvolver analise econdmica e de custo-consequéncia.
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ANEXO 1
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PROGRAMA DADER DE SEGUIMENTO
FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES EM NIiVEL
AMBULATORIAL'

PACIENTE N°: I REGISTRO /
DATA: Cason®

NOME:

Telefone:

Endereco:

Médico principal:

Médicos especialistas:

Data Nasc: Idade: Sexo: Anos Estudo:
Peso: Altura: IMC:

Informacgdes socioldgicas:

Atividade profissional:

Onde mora:

Com quem?

Alguém ajuda a tomar os medicamentos?

!'Versdo 2007-01-30
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Observacgdes (no verso):
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Anamnese farmacologica

PREOCUPACOES DE SAUDE

Data |Preocupagao Inicio |Diag. | Sit.

A.

B.

J.

Diag: diagndstico médico = M, queixa = Q. Sit: C = controlado, NC= n&o
controlado, / preocupagdo: M = muito, R = regular, P= pouco

Marcar o relatado na revisdo de sistemas com *. Marcar com — o identificado
pelo farmacéutico e nao relatado pelo usuario.

REACOES ADVERSAS / ALERGIAS:

Observagdes (se necessario utilize o verso):

Por que o(a) sr(a) acha que esta com a pressao alta?

O que o(a) sr(a) acha que as pessoas pensam das pessoas que tem pressao
alta?
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SACOLA COM MEDICAMENTOS: (utilizar o verso para evolugao)

Nome 1:

Data
1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
Nome 2:

Data
1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
Nome 3:

Data

1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:

Data Nome 4:
1. Utiliza? 6 quanto usa?.

2.quem prescreveu?

7.como usa?

3.para qué?

8.até quando?
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4.como é o resultado?

9.dificuldade?

5.desde quando?

10.algo estranho?

11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
Nome 5:

Data 1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
Nome 6:

Data
1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
Nome 7:
Data

1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P

Presc. Atual:
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Nome 8:
Data
1. Utiliza? 6 quanto usa?.
2.quem prescreveu? 7.como usa?
3.para qué? 8.até quando?
4.como é o resultado? 9.dificuldade?
5.desde quando? 10.algo estranho?
11. esquece quantas vezes por semana? 12. CONHEC.= M-R-P /ADES = M-R-P
Presc. Atual:
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS ANTERIORMENTE

Nome 1:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?

Nome 2:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?

Nome 3:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?

Nome 4:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?

Nome 5:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?

Nome 6:

1. utiliza?

. como foi o uso?

2.quem prescreveu?

. algo estranho?

5. para qué?
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REVISAO

CABELOS:

CABECA:

OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA:
BOCA:

PESCOCO:

SEIO (se sexo feminino):

MAOS (dedos, unhas,..)

BRACOS E MUSCULOS:

CORAGAO:

PULMAO:

GASTRICO / INTESTINO:

RINS (urina):

FIGADO:

GENITAIS:

PERNAS:

PES (dedos, unhas,..):

MUSCULOS ESQUELETICOS (gota, dor nas costas, tendinitis ....):
PELE (secura, erupgao..):
PSICOLOGICO (depressao,...):

NEUROLOGICO (epilepsia,...):

CAFEZINHOS / CHIMARRAO:

CHAS:

TABACO:

ALCOOL:

OUTRAS DROGAS:

OUTROS HABITOS exercicios fisicos:

HORARIOS:
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DIETA:

Café:

Lanche:

Almoco:

Lanche:

Janta:

Lanche:

VITAMINAS E SAIS MINERAIS:

VACINAS:

SITUACOES FISIOLOGICAS (e data):

-OBSERVACOES (Situagao do paciente na entrevista e outros dados):
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Resumo da Histoéria Clinica:

Data do prontuario I , OU organizagao das receitas e resultados
de exames.

Outras informagdes e evolugao (se necessario utilize o verso)
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Parametros:

Parametro / data

Glicose

Colesterol total

LDH

LDL

Trigliceridios

Outros parametros registrar no verso.

Observacdes:

Registro da PA e Recomendagodes Tratamento Nao Farmacolégico

Data Leitura1 - |Leitura 2 Leitura3 |Média FC Apar.

~Si~N N~ N~~~
~Si~Nl N~ N~~~
~N IS SN~

Recomendagao |Ades |inicio Farmacéutico:

Alimentar sal

Alimentar

Tabagismo Tempo de atendimento:

Alcool

Exerc. Fisicos

Peso
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REGISTRO DE SEGUIMENTO

PACIENTE:

Registro:

Data

Resumo

Plano
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FASE DE ESTUDO

DCB /DCI

OBSERVAGOES

BIBLIOGRAFIA
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Histoérico da Terapéutica:

Procedimento / Data

Obs

Obs

Obs

Obs

MNF - exercicio

MNF - dieta

Procedimento: pode ser a prescricdo de um medicamento ou outro dado importante. Registrar do ultimo atendimento até 2 anos de
acompanhamento. Ver se nao foram prescritos outros medicamentos anteriormente.
N&o adesao relatada pelo médico: circular / Conf: confere na consulta posterior uma mudanga na posologia, aparecendo como realizada.

Observagdes: Numerar acima e aqui relatar.(se necessario continuar no verso):
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AVALIAGAO GLOBAL

. DATA : MEDICAMENTOS

. ANALISE DOS DADOS

. ' PRM
' N°’/NOME/POSOLOGIA Ma |Ris
S S SN . N U
L iN-Simpor _ NO?77 0
o EF-S T N R
s (S N b
S N b
S T N
____________ S
______ Q !>_J_e__tw_c_>(§)__tﬁ_r_eme_utl_@_cz(_s_)______E_s_»trat_egI_a_(_s)_______________________________________________M_Qn'_t_Qr_l_z_@szaq:_______________!_F__At_qr@?»__9______________________
' Resultado:
'DATA MODIFICA(}OES NO TRATAMENTO. 'ANALISE DOS DADOS ' AVALIACA
| | ‘0

_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

' Resultado:

N = necessario? EF = efetivo? S = seguro? PS = Problema de saude; PRM = problema relacionado com medicamento; DESC PRM = descri¢do do PRM;
IF = intervengao farmacéutica; C =tipo comunicacgao
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AVALIAGAO GLOBAL - Problema de satide nio resolvido

Existe algum problema de saude que nao foi resolvido?
Se sim, necessita medicamento ou avaliagao médica? Nao
Desc PRM:

, PS:

Sim, PRM 1

______ Q bJ.@F!YQ(iS_)_1@!@9@.@?!@9(__)_____E_S_’Ef?_t_i?g'_@_(s_)_______________________________________________M_Q_f]'_’EQ_V_'_Z_@_G_?P}_______________!E_At_(?_r_e__s___(_3_______________________
' Resultado:

Existe outro ainda? , PS:

Se sim, necessita medicamento ou avaliagdo médica? Nao Sim, PRM 1

Desc PRM:
ObJetlvo(s) terapéutico(s): Estrategla(s) Momtonzagao: IF Atores: C:

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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______________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Resultado:
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Segundo encontro

Data:

1

. Como esta se sentindo ultimamente? Algum problema novo?

Mudaram algo em seu tratamento?

O(a) sr(a) teve algum problema com os medicamentos que esta

usando?

O que o(a) sr(a) acha do seu tratamento?

Como o(a) senhor(a) gostaria que fosse o seu tratamento?

Quais as dificuldades que o(a) senhor(a) tem para seguir o tratamento?

Onde o senhor consegue os medicamentos? Verificar se obtém em

Posto de Saude, nesse caso, verificar o que faz quando n&o consegue.

Verificar a proposicao de plano de conduta:
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Encontros n° Data: / /
Perguntas guia:

9. Como esta se sentindo ultimamente? Algum problema novo?

10. Mudaram algo em seu tratamento?

11. O(a) sr(a) teve algum problema com os medicamentos que esta usando?
12. Quais as dificuldades que o (a) senhor(a) tem para seguir o tratamento?

13. Verificar o Plano de Conduta / Questdes complementares:

S (Dados subjetivos, pergunta 1)

O (Dados Objetivos: perguntas 2-4, confirmacgao de 5; medidas da PA e dados clinicos)

PA FC

I (Interpretagdao: O que ocorreu em relagao ao plano anterior? O problema foi resolvido? E a
nova situacdo, o que influi?)

C (Conduta: qual a proposta e o acordado para o futuro?)

R (Resultados clinicos e humanisticos desejados)

Data proxima consulta.
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