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RESUMO

Introducédo: Com o0 aumento do numero de medicamentos dispsnaeds o crescimento
da industria farmacéutica, o incentivo ao uso radiale medicamentos foi dificultado. O
uso indiscriminado dos medicamentos acarreta un@de consequéncias para o paciente,
como reacdes adversas aos medicamentos, agravantEntaquadro de salde,
hospitalizacdes entre outros (CIPOLLE et al.200BPHER & SEGAL, 2003). O processo
de busca da otimizacdo dos resultados farmacotdrep€ traduziu-se na atencao
farmacéutica definida como o cuidado centrado noiepge, no qual os praticantes
assumem a responsabilidade pela farmacoterapipatisntes (CIPOLLEet al. 2004). Os
pacientes com hipertensdo arterial, apresentarmaiaria das vezes um baixo indice de
sucesso terapéutico, dados da literatura indicasmagenas 34% dos pacientes hipertensos
tratados controlam seus valores da presséao ar(@®idl, 2004). A hipertenséao arterial
apresenta elevado custo médico-social por ser wsnns importantes fatores de risco
para doencas cardiovasculares, sendo essas reggens# um ter¢co das mortes no mundo
(SBC/SBH/SBN, 2006; Le WINGTHOIt al, 2002). Ensaios clinicos demonstram que o
tratamento farmacoldgico da hipertensao arteridepeduzir o risco de AVC em 30 a 43%
e o infarto agudo do miocérdio em 15%, e a redwg@o5 mmHg na presséo arterial
sistélica contribui para a reducdo de 14% nas taeamortalidade por AVC e 9% das
causas de enfermidades cardiacas (NHI, 2@Ddjetivo geral: Avaliar a efetividade da
atencdo farmacéutica no controle pressorico deepis que apresentam hipertensao
arterial sistémica nao controladdetodologia: Estudo experimental, randomizado,
controlado, pareado por sexo e idade e aberto. xdntania para dos problemas
relacionados com os medicamentos (PRM) segue adal@elo projeto de Minnessota,
adaptado por Gutierrez e cols. Foram avaliadogp22ntes, por seis meses, divididos em
dois grupos, controle (103 pacientes) e interver(t&6 pacientes). No método, 0 processo
de atencdo é composto por trés componentes: @a@liptano de atencdo e seguimentos,
gue foram rigorosamente documentados por quesitenélaborados pelos pesquisadores.
As informacgbes foram analisadas para identificadds PRM reais e/ou potenciais.
Elaboraram-se os planos de atencédo com as dewicmgeincdes. O paciente foi avaliado
guanto a evolucdo das metas terapéuticas propessasmpre que necessario, o0 médico
responsavel foi comunicado por meio de cartas gmie pelo pacient®esultados:Nao
foram encontradas diferencas significativas nostéslie vida entre os pacientes dos
grupos controle e intervencdo. Em relacdo aosdstde risco para a hipertensao arterial, o
Unico parametro que apresentou queda significativee os grupos controle e intervencgao
foi a medida da circunferéncia da cintura (0,7v@arsus44,3 cm). No inicio do estudo foi
encontrada uma média de 1,76 PRM por paciente dpogcontrole e 1,86 PRM por
paciente do grupo intervencdo. A maioria dos PRMoetrados no grupo intervencao
estava relacionada com a conveniéncia (73,22%)uid®gpor seguranca (14,75%),
indicacéo (8,74%) e efetividade (3,28%). No grupatmle, os PRMs mais encontrados
também relacionavam-se com a conveniéncia (53,74éguido por seguranca (17,47%),
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efetividade (16,60%) e indicacéo (12,23%). Ao fidak seis meses de acompanhamento,
0s pacientes, do grupo intervencéo apresentaratf98ps seus PRM resolvidos. Quanto
ao controle da pressao arterial, a atencéo farrtieaé&e mostrou efetiva ao controlar os
valores da pressao arterial dos pacientes nos@stég 11l da hipertensao arterial. Ao final
do estudo, dos pacientes do grupo intervencdo%®@gpresentaram seus valores da pressao
arterial dentro do considerado normal pelas V D#e$ Brasileiras de Hipertensédo
Arterial, o0 que ocorreu com aproximadamente 10,8d% pacientes do grupo controle. A
gueda, em mmHg, apresentada pelos pacientes do gamrole foi 4,27 mmHg e, nos
pacientes do grupo intervencao, 28,5 mmHg. A agab da satisfacdo dos pacientes do
grupo intervengdo com o0s servicos de atencao féumiaa mostrou que a satisfacdo média
dos pacientes, numa escala de 8-40 pontos, foBdeoBtos.Conclusdo: A andlise dos
dados mostrou a efetividade da atencdo farmacénticeontrole da pressédo arterial, na
reducdo, em mmHg, dos valores da pressao artesiélica e diastolica e na resolucdo de
PRM, todavia, ndo foi efetiva para promover modifides nos habitos de vida destes
pacientes, nas condi¢cfes estabelecidas para aagali deste trabalho e considerando as
limitagbes do estudo.



ABSTRACT

Introduction: Given the increasing number of drugs availablégrathe growth of the
pharmaceutical industry, encouraging the ratiorsd af drugs has been hampered. The
indiscriminate drugs usage carries a number of emumsnces for the patient, such as
adverse reactions to drugs, deepening the heaithtisin, hospitalizations among others
(CIPOLLI et al. 2004; HEPLER & SEGAL, 2003). The process of seafoh
Pharmacotherapeutic results optimization resultethe pharmaceutical care, defined as
the patient centered care, in which practicionessume the responsibility for the
pharmacotherapy of patients (CIPOLg&tlal 2004). Patients with hypertension, present, in
most of the cases, a low rate of treatment suctismssiture data indicate that only 34 % of
treated hypertensive patients succeed in contgltireir blood pressure values (NHI,
2004). The hypertension presents high medical anilscost, once it is established as one
of the most important risk factors for cardiovasecudisease, and those responsible for one
third of deaths in the world (SBC / SBH / SBN, 20@& WINGTHON et al, 2002).
Clinical trials show that the pharmacological treant of hypertension can reduce the risk
of stroke in 30 to 43 % and acute myocardial irtfarcin 15 % and 5 mmHg reduction in
systolic blood pressure contributes to 14 % reduciin mortality rates by stroke and 9 %
in the causes of heart diseases (NHI, 20@gneral Objective: To evaluate the
effectiveness of pharmaceutical care in the pressontrol of patients with non-controlled
hypertensionMethodology: Experimental study, randomized, controlled, madchg sex
and age and open. The taxonomy of the Drug relptedlems (DRP) follows the draft
adopted by Minnesota, adapted by Gutierrez et 2. 2atients were evaluated for six
months, divided into two groups, control (103 paits¢ and intervention (119 patients). In
the method, the process of attention is composeithreE components: assessment, care
plan and follow- up, which were rigorously docurmezhtby questionnaires prepared by
researchers. The information was analyzed for ifjégmg the actual DRP and / or potential.
The care plans were developed with the necesstagventions. The patient was evaluated
about the development of the proposed therapeatgets and as long as necessary, the
doctor responsible was communicated through letlefvered by the patienResults:
There were no significant differences in living hiatbetween patients of the intervention
and control groups. Regarding the risk factorshigwertension, the only parameter which
showed a significant drop between the intervenéiod control groups was the measure of
waist circumference (0.7 cm versus 44.3 cm). Atlbginning of the study an average of
1.76 DRP per patient in the control group and ID&P per patient in the intervention
group were found. Most DRP found in the intervemtigroup was related to the
convenience (73.22 %), followed by security (14%§, prescription (8.74 %) and
effectiveness (3.28 %). In the control group, nmafsthe PRMs found were also related to
the convenience (53.71 %), followed by security.4¥7%), effectiveness (16.60%) and
prescription (12.23%). By the end of six months rmbnitoring, the patients in the



intervention group showed 99.1% of its DRP sol\Relgarding the blood pressure control,
the pharmaceutical care was effective in contrgltime blood pressure values of patients in
stages | and Ill of hypertension. At the end of shady, from patients in the intervention
group, 90.1 % had their blood pressure values withe considered as normal by the V
Brazilian Guidelines on Hypertension, which occdret approximately 10.5 % of patients
in the control group. The drop presented by pagi@mthe control group was 4.27 mmHg,
and 28.5 mmHg by patients in the intervention groidjpe evaluation of patients'
satisfaction from the intervention of the grouppbfarmaceutical care services showed that
the average satisfaction of patients on a sca@40 points was 38 point€onclusion:
The data analysis showed the effectiveness of pdutical care in blood pressure
control, in reduction of the values of systolic ahdstolic blood pressure and the resolution
of DRP. However, was not effective in promoting reppes in living habits of the patients,
given the conditions established for this work aondsidering the limitations of the study.
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1 - INTRODUCAO:

A profissdo farmacéutica € marcada por uma sérimagancas ao longo de sua
histéria (HOLLAND & NIMMO; 1999). No inicio do sétn XX, o farmacéutico era visto
como o profissional responsavel pelo preparo, phgpensacdo e pelo controle de
qualidade dos medicamentos, caracterizando a claafaadécia tradicional (HEPLER &
STRAND, 1990). Ap6s a Segunda Guerra Mundial, houwe avanco da industria
farmacéutica que, gradualmente, foi substituindoarse de preparo manual dos
medicamentos. Este crescimento ocasionou aumeotolsinero de medicamentos
disponiveis e proporcionou algumas inovacdes rdaigavia dificultou o controle e
incentivo do uso racional de medicamentos (WHO, 620BIP, 2005, HEPLER &
STRAND, 1990).

Com a entrada em vigor da lei sanitaria 5.991 deld&etembro de 1973, que
dispde sobre o controle do comércio de drogas, cagdintos, insumos farmacéuticos e
correlatos, houve maior incentivo para que as falmsae drogarias deixassem de se
caracterizar como um estabelecimento de salde sags#3n a se comportar como um
estabelecimento comercial (BRASIL, Lei 5991 de éSdtembro de 1973).

Atualmente os medicamentos podem ser compradosupsrmsercados, lojas de
conveniéncia ou mesmo pela internet, desta formadicamento deixou de ser um insumo
de saude para ser visto como um bem de consumatdSsde prescrever e dispensar,
muitas vezes, ocorrem na auséncia de profissial@asaide habilitados para tal, assim, o
método tradicional de prescricdo e dispensacdo ellicamentos, ndo € mais suficiente
para garantir ao usuério eficacia, seguranca éadestratamento. (WHO, 2006).

Esse uso indiscriminado de medicamentos acarregasene de consequéncias para

0S pacientes como reacdes adversas aos medicamagi@mgsamento do quadro de saude,



hospitalizacdes, etc. (CIPOLLEt al., 2004; HEPLER & SEGAL, 2003). Nos paises
industrializados calcula-se que 4 a 10 % das haig@tdes sdo devidas a problemas
causados por usos indevidos de medicamentos (WI9QG; 2FIP, 2005, HEPLER &
SEGAL, 2003).

Nos EUA as intoxicagcbes medicamentosas além deawausmortes ocasionaram
um gasto de aproximadamente US$ 130 bilhdes por (sWidO, 2006; FIP, 2005;
CIPOLLE et al, 2004). No Brasil, o ultimo balanco da Fundacasw&ldo Cruz
(FIOCRUZ) feito em 2006, mostrou 32.884 casos d®xinacbes medicamentosas,
apontando um aumento de 30 % em relacdo ao an@Qf Ao qual foram registrados
25.179 casos (SINITOX/ICITC/FIOCRUZ; 2008).

Dados da Secretaria de Estado da Saude mostraramenqu Minas Gerais, de
janeiro a julho de 2008, houve um aumento de 25%Umero de casos de intoxicagbes
medicamentosas em relagdo ao mesmo periodo dpassado, totalizando 453 registros
em 2008 (BRASIL, Secretaria de Estado de Minasi§e2808).

Trabalhos tém demonstrado que o risco de reacd®essad aumenta com o numero
de medicamentos utilizados. Dados encontrados ABACLERO e colaboradores (2006)
indicaram que pacientes que utilizavam duas drogdsm um risco 13 % maior de
apresentarem reacdes adversas e interacfes enttedisamentos. Esse risco aumentou
para 38% quando o paciente fazia uso de quatras®ghegava a 82 % para usuarios de
sete ou mais medicamentos (PETERS#I, 2003).

Este problema torna-se ainda maior em paciente®sdgue, por apresentarem uma
maior prevaléncia de doencas crbénicas, necessigammdnimero maior de medicamentos,
além disso, a modificacdo dos parametros farmaéticos pela idade pode afetar a

sensibilidade aos farmacos, o que torna este giapmacientes mais vulneravel a efeitos



adversos aos medicamentos e outros problemas omdaids aos medicamentos
(CABALLERO et al, 2006; OMS, 2005; HEPLER & SEGAL, 2003).

Estudos mostraram que ha uma elevada morbidadetaliciede relacionadas com
0s medicamentos e que 0s servigos farmacéuticosnpaliiminuir o nimero de reacdes
adversas aos medicamentos, contribuindo para gaediestas taxas (CIPOLLE, 2004;
HEPLER & SEGAL, 2003).

Diante da necessidade de melhorar os resultadgzetgicos e garantir a seguranca
dos pacientes em tratamento medicamentoso, HEPLERRAND, (1990) propuseram
uma nova pratica profissional - a Atencdo Farmac&utlefinida como o “fornecimento
responsavel de terapia medicamentosa com o propdsitilcancar resultados definidos,
gue melhorem a qualidade de vida do paciente”.

A pratica da atencao farmacéutica € aquela naaguataticantes usam um processo
de deciséo racional baseada em resolucédo de prablpara atender as necessidades dos
pacientes em relacdo a sua farmacoterapia. Nedtficgyr o profissional tem a
responsabilidade especifica de prevenir, identifecaesolver problemas relacionados aos
medicamentos (PRM), que séo definidos como umoefaldesejavel, apresentado pelo
paciente proveniente ou provavelmente provenieatéethpéutica medicamentosa e que
interfere ou pode vir a interferir nos objetivosafgguticos (HEPLER & SEGAL, 2003;
HEPLER & STRAND, 1990).

A pratica da Atencdo Farmacéutica € composta per etapa de avaliacdo, na qual
0s praticantes coletam e avaliam os dados dosnpesidetectando os possiveis problemas
relacionados com os medicamentos (PRM); por unopd@natencéo, no qual os objetivos e
metas terapéuticas sdo tracados e pelo seguinoent® as intervencdes sao implementadas

em comum acordo com o paciente. Nos sucessivogts&uos os resultados sao avaliados



e outras intervencdes necessarias sao implemenf@tROLLE et al. 2004; ROVERSet
al., 2003; HEPLER & STRAND, 1990).

Assim, considerando o0s riscos associados ao ugziimdinado de medicamentos e
considerando que este risco aumenta com 0 numermetkcamentos utilizados, os
pacientes portadores de doencas crbnicas sdo ssatirggidos pelos PRM e séo os que
mais necessitam de um acompanhamento farmacéutico.

Nesse sentido, pacientes com hipertensdo artet@@na cronica, de elevada
prevaléncia mundial, que apresenta um baixo imdliceucesso terapéutico) necessitam de
acompanhamento farmacéutico. Dados da literatudecam que 34 % dos pacientes
hipertensos tratados controlam seus valores dagwearterial (NHI, 2004) podendo ser
grandemente beneficiados pelo acompanhamento fatemapéutico.

Dados mundiais revelaram que a prevaléncia dateipsdo arterial sistémica chega
a aproximadamente 1 bilhdo de pessoas e cercébdrilhpes de mortes por ano podem
ser atribuidas a hipertensdo arterial (NHI, 20@9tudos populacionais em algumas
cidades brasileiras mostraram uma prevalénciamtenséo arterial na faixa de 22,3 % a
43,9 % (SBC/SBH/SBN, 2006). No Municipio de OureetBr estudos revelaram uma
prevaléncia de 48,4 %. Dos pacientes hipertenso©Ou® Preto, 47,1 % recebiam
tratamento medicamentoso, no entanto, apenas 2@Bti¥eram o controle adequado dos
valores da presséao arterial (NETO, 2006).

A gravidade da hipertenséo arterial esta relacia@adfato dela ser responsavel por
cerca de 40 % das mortes por acidente vasculabreef@VC) e por 25 % das doencas
coronarianas. Desta forma, a hipertensao artetiad éos mais importantes fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculé&®C/SBH/SBN, 2006; Le

WINGTHON et al, 2002).



Dados recentes revelaram uma tendéncia a redigdmortalidade atribuida as
doencgas cardiovasculares, todavia, no Brasil, ¢sta € ainda muito elevada em
comparagdo com outros paises. Dados de 2003 iadicgue as doencas cardiovasculares
foram responséaveis por 27,4 % dos Obitos, aumeatpada 37 % quando excluidas as
causas mal definidas e a violéncia (SBC/SBH/SBI9620

A hipertenséao arterial é responsavel por uma ekefradjiéncia de hospitalizacdes.
Em 2005, no Brasil, ocorreram 1.180.184 internagfasdas as doencas cardiovasculares
com custo de R$ 1.323.775.008,28 reais (SBC/SBH/SBRG).

Ensaios clinicos tém demonstrado que o tratamemtoaicolégico da hipertenséo
arterial pode reduzir o risco de AVC em 30 a 43 #iefarto agudo do miocardio em 15
%. A reducdo de 5 mmHg na pressao arterial sist@bmtribui para uma diminuicdo de 14
% nas taxas de mortalidade por AVC, 9 % das casgaalaenfermidades cardiacas e 7 %
de outras causas (NHI, 2004).

Nos Estados Unidos, estima-se que somente 70 %otdb de individuos com
hipertensdo s&o diagnosticados, destes, apenas re@ekem tratamento. Dos pacientes
tratados, 34 % apresentam seus valores da prasséal @ontrolados (NHI, 2004).

Em um estudo realizado no Municipio de Ouro Pretator encontrou que 47,1 %
dos pacientes com hipertensado arterial faziam esanti- hipertensivos como tratamento,
destes, 20,3 % obtiveram o controle dos valoreprdasdo arterial. O autor encontrou
ainda, que 52,9 % dos pacientes com hipertens@&oiagarhdo faziam uso de nenhum
medicamento anti-hipertensivo. (NETO, 2006).

Como apresentado acima, o objetivo terapéutico panaioria dos pacientes néo é
atingido mesmo com a disponibilidade de medidagp@iticas eficazes. Em muitas

ocasides, isso ocorre pela ma utilizacdo do medintone /ou ndo cumprimento do



tratamento, fato esse, que pode acarretar um ageswa da enfermidade, aumento dos
gastos em saude e diminuicdo da qualidade de wdgdcientes (HEPLER & SEGAL,
2003).

Neste contexto, a inser¢do do farmacéutico na equigtidisciplinar, objetivando
acompanhar o paciente hipertenso em uso de meditarmpede melhorar o atendimento
aos pacientes por meio da prevencao e resoluc&Rdke e, com isto, contribuir para o
controle da pressdo arterial do individuo, evitardBssa maneira, as complicacdes
decorrentes da hipertensao arterial ndo controlada.

Assim, este trabalho visa avaliar se a insercapréfica da Atencao Farmacéutica
nos cuidados ao paciente pode contribuir para tradendos valores da presséao arterial e
para a reducao dos fatores de risco de doenca®\sdulares em pacientes hipertensos

nao controlados.



2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral
O presente trabalho teve como objetivo geral avaiefetividade da atencéo
farmacéutica no controle da presséo arterial deepi@s com hipertensédo arterial sistémica

nao controlada.

2.2 - Objetivos especificos

- Avaliar o percentual de individuos hipertensoma pressao arterial controlada
apos atencao farmacéutica, em relagédo ao grupousdéddos convencionais;

- Avaliar a porcentagem da resolucdo dos problemalacionados aos
medicamentos (PRM) sobre o controle da pressaonahrsestémica no grupo sob atencao
farmacéutica em relagdo ao grupo sob cuidados noioreis;

- Avaliar a reducéo dos fatores de risco associadoipertensédo arterial sistémica

no grupo sob atencéo farmacéutica em relacdo @o gab cuidados convencionais.



3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 - Atencdo Farmacéutica

Os problemas com a qualidade da saude prestadasenerprovisdo do cuidado ao
paciente ganharam um foco maior na ultima déca@i apudROVERS, 2003, p 109).
Com o surgimento da farmécia clinica em meados éleadh de 60, a profissdo
farmacéutica iniciou um periodo de transicdo, nal qus farmacéuticos voltaram a se
preocupar com a necessidade de uma terapéuticacanezhtosa racional avaliando a
farmacocinética, dosagens, monitoramento teramfutec informacfes sobre o0s
medicamentos (HEPLER & STRAND, 1990).

Todavia, os cuidados farmacéuticos ainda estavdtades para a questdo dos
medicamentos, ndo considerando as necessidadespatosntes. Um dos marcos
referenciais em relacdo ao cuidado do paciente smde medicamento surgiu com a
publicacdo do editorial intitulad®rugs Don’t Have Doses- People Have DospsY
CIPOLLE em 1986, que criou um novo paradigma pgpeoissdo farmacéutica: a énfase
no cuidado ao paciente.

Em 1990, HEPLER & STRAND, propuseram uma nova eadprofissional, a
atencdo farmacéutica, definida como “A provisdo poesavel da terapéutica
medicamentosa com o objetivo de propiciar ganhapéeaiticos e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes”. Entre os ganhos terapéutioos @ssa pratica incluem-se a cura da
doenca, a eliminagédo ou reducdo da sintomatologgmessao da doenca e a prevencgao de
efeitos adversos e/ou novas patologias (HEPLER RAND; 1990).

Parte dos insucessos terapéuticos, observada ciesifes em uso de medicamentos

é devida as reacOes adversas aos medicamentos (CARD et al 2006; ROVERSt al,



2003; MANASSE, 1989). Apesar do fortalecimento dendimento multiprofissional, a

maioria desses eventos adversos ainda ndo é idad#f principalmente em fungcdo da
falta de um profissional, que tenha esta questdmdoco de suas acoes (MENDONCA,
2007; ROVERSet al, 2003).

A ndo adesdo ao tratamento € outra causa dessessags e uma importante causa
da morbidade e mortalidade relacionadas aos meditas) sendo que 5,3 % das
internagBes nos Estados Unidos podem ser atribuddasgio adesdo ao tratamento
(ROVERSet al.,2003; SULLIVAN et al, 1990).

Em um estudo que avaliou 200 pacientes com inéufica cardiaca divididos em
grupo controle e intervencao, os autores observaguem ndo adesao ao tratamento foi a
maior causa de hospitalizacfes e ao final do estodgprovaram os efeitos positivos da
atencdo farmacéutica na otimizacdo da farmacotemdgstes pacientes (SADICHK al.,
2005).

O estudo realizado por SCHINIPPER al. (2006), que comparou dois grupos de
pacientes em uso de medicamentos, demonstrou @setrata dias de acompanhamento
farmacoterapéutico o PRM relacionado com a ades@@tamento caiu de 23 % para 1 %
no grupo intervencdo e para 11 % no grupo contradejprovando a importancia da
atencdo farmacéutica no incentivo ao uso corret® medicamentos e na adesédo ao
tratamento.

De acordo com CIPOLLEt al. (2004) “atencéo farmacéutica deve ser entendida
como a melhor decisdo terapéutica, tomada peloisprofial da saude, para um
determinado paciente”. Desta forma, a pratica dacdib farmacéutica, inserida na equipe
multiprofissional de saude, deve ser prestada @stod pacientes independente do sexo,

patologia e terapéutica medicamentosa adotada,ocpropésito de reduzir 0s insucessos
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terapéuticos (CIPOLLEt al.,2004).

Para efeitos de estudo, muitos pesquisadores @adeci grupos de pacientes com
patologias especificas, para a avaliacdo da atdagd@acéutica, como asma (KEH al.,
2008;JACOMEget al.,2003), obesidade (LLOYt al.,2007), tuberculose (CLARKt al.,
2007), cancer (BREMBERG®t al., 2006), depressao (BUNGA®¥t al.,2004) e pacientes
HIV positivos (FOISY et al., 2004). Nesses trabalhos, todos os autores apontasa
beneficios da atencdo farmacéutica no cuidado es g&tcientes e mostraram que esta
pratica profissional pode ser realizada com todaspos de pacientes.

LYRA et al. (2007) concluiram que a atencdo farmacéutica foi essepeia o
cuidado de pacientes idosos, num estudo realizawho3© pacientes durante 12 meses. Os
autores observaram que a atencao farmacéuticazotimi uso dos medicamentos e reduziu
0 numero de PRM.

Os dados de um estudo realizado em pacientes cdipidkmias, acompanhados
por 16 semanas, indicaram que, nos pacientes gm gntervengdo, houve uma queda no
valor do colesterol de 27 + 41 mg/dl enquanto nggrcontrole a queda foi de 1,4 + 37,2
mg/dl. Os triglicérides abaixaram 50,5 + 80,3 mgidlgrupo intervencdo e aumentaram
29,6 £ 118,5 mg/dl no grupo controle. A porcentagéen PRM resolvidos no grupo
intervencédo foi de 92,3 % enquanto no grupo coatiml de 19,2 % e a qualidade de vida
dos pacientes do grupo intervencdo aumentou, mosirgue a atencdo farmacéutica
contribuiu para o controle dos niveis de colestaeduzindo, desta maneira, o risco de
doencas cardiovasculares (PAUL@&Sal,2005).

Segundo CIPOLLEet al. (2004) o cuidado ao paciente, enquanto pratica
profissional € embasado em uma filosofia, que serdelve dentro de um processo de

atencdo farmacéutica e que requer um sistema dé@ogesra se realizar de forma



11

adequada.

3.1.1 - Filosofia da Préatica da Atencédo Farmacéuic

A filosofia da pratica envolve um conjunto de vabgue guia o comportamento do
profissional, auxiliando-o a definir as prioridadesa tomar as decisbdes terapéuticas
necessarias para o cuidado ao paciente (CIPGitlaE,2004).

Promover a atencao farmacéutica significa vivengiaa nova filosofia de pratica
profissional, que busca aplicar o conhecimento @midio profissional em beneficio do
paciente (CIPOLLEet al.,2004).

Entre os principios que regem esta prética profisdiincluem-se:

1) O reconhecimento da existéncia de uma necesssianal;

2) o reconhecimento do paciente como parte intégmd@ uma sociedade, que tem
suas crencgas e culturas e que essas devem setadspeara garantir o estabelecimento da
relacdo terapéutica;

3) o reconhecimento de que as necessidades donggad@ecionam a pratica
profissional;

4) a responsabilidade especifica de identificasoluer e prevenir problemas

relacionados aos medicamentos (PRM).

3.1.2 - O Processo de Atencao Farmacéutica

De acordo com CIPOLLIEet al. (2004), as trés etapas fundamentais para o cuidado
ao paciente sdo: avaliacdo, na qual séo coletaslasfamacfes apresentadas pelos
pacientes, para detectar possiveis PRM; desenwaionde um plano de Atencao

Farmacéutica e seguimento. Este processo é contsmuala por meio de encontros
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sucessivos, deve ser documentado e requer o estabehto de uma relagdo terapéutica

entre o praticante e o paciente, baseada na coafradtua (Figura 1).

3.1.2.1 - Avaliagéo dos Pacientes

A etapa de avaliacdo envolve a obtencdo de infdiegque sdo importantes para
conhecer as necessidades dos pacientes, pois/ésatigas que o farmacéutico ira avaliar
se a terapéutica medicamentosa € indicada, efefisgyra e conveniente; se o paciente
adere ao tratamento podendo assim identificar dd BRstentes e os PRM preveniveis
(CIPOLLE, et al.,2004; HEPLERet al.,2003).

Para isso, o praticante pode utilizar questionadgssuturados afim de buscar
informacgdes relevantes como dados socioecondntiébétos de vida, problemas de saude
e historia medicamentosa para uma avaliagao inidabaciente (ROVERSt al., 2003,

CIPOLLE, 2000).

3.1.2.2 - Plano de Atencao Farmacéutica

O plano de atencdo é composto pela hierarquizagd@oP&M de acordo com a
gravidade do ponto de vista farmacolégico e da gp@&o do paciente; pelo
estabelecimento de metas e alternativas terapgéupaea cada PRM identificado; pela
formulacdo das intervencdes a serem implementades nesolucdo dos PRM e pelos
parametros a serem utilizados para a avaliacaaedodtados obtidos. O plano proposto

devera ser implementado em comum acordo com omaci€IPOLLEet al.,2004).
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3.1.2.3 - Seguimento
Apés implementar o plano de atengdo farmacéutgagsultados das intervencoes
propostas sdo avaliados, por meio da medida dasne#ios estabelecidos, para verificar se
os PRM foram resolvidos e as metas atingidas. o da resultados ndo satisfatérios, as
causas deverdo ser identificadas e um novo pladcetorado (CIPOLLEt al.,2004).
Nesta etapa, o praticante faz também, a vigiladoigratamento atentando para o

aparecimento e a resolucao de novos PRM (CIP(dtldt.,2004).

3.1.2.4 - Relacéo Terapéutica

A relacdo terapéutica é o vinculo que deve sebelsteido entre o paciente e o
praticante, baseado na confiangca mutua, em buscalgetivos terapéuticos. De um lado o
farmacéutico deve ser sensivel aos sentimentogarygacdes do paciente, priorizando
conhecer sua percepgdo e anseios em relacdo awatmuento e disponibilizando seu
conhecimento profissional para atender as neceEsddo paciente no tocante ao seu
tratamento farmacoldgico. Por outro lado, o paeigmissa a confiar no profissional e
reconhece neste a competéncia, para juntos estatste o melhor plano para atingir o
objetivo terapéutico. Quando esta relacdo € estedal o paciente e o farmacéutico sdo

co-responsaveis no cuidado a sua saude (RANTU®GS)1
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PROCESSO

PLANO DE
AVALIACAO ATENCAO SEGUIMENT 0
| [

OBTER HIERARQUIZAR AVALIAR
INFORMACOES PRME METAS PROCESS!
DOCUMENTAR ALTERNATIVAS VIGILANGIA

TERAPEUTICAS :
SEGURANCA E
ANALISAR CUMPRIMENTO
INFORMACAO FORMULAR
INTERVENCOES
IDENTIFICAR PREVENIR,
PRM DOCUMENTAR IDENTIFICAR E
PLANOS SOLUCINAR
NOVOS PRM
DOCUMENTAR
PRM IMPLEMENTAR SOCUMENTAR
PLANOS
RESULTADOS
DOCUMENTAR
INTERVENCOES
RELACAO TERAPEUTICEA

Figura 1- Processo de Atencdo Farmacéutica (EV, 2(0B3)
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3.1.3 - Gestéao

Para a pratica da atencdo farmacéutica tanto atwstrfisica quanto os recursos
humanos devem ser organizados considerando osigiosicfilosoficos que a regem.
Assim, o local deve acolher o paciente e garanfrizacidade, de forma a facilitar o
estabelecimento da relacao terapéutica. O acollamanpaciente deve estar presente nao
s6 no espaco fisico, mas deve permear todo o h@abahto do farmacéutico, que deve ser
capacitado para a pratica, como dos auxiliares,dgwem se capacitados para receber o

paciente e entender que naquele local de trabalpactente € o centro das atividades

(CIPOLLE et al.,2000).

3.1.4 - Problemas Relacionados com os Medicamen{&RkM)

O problema relacionado com o medicamento (PRM) finide como um efeito
indesejavel, apresentado pelo paciente provenieatgprovavelmente proveniente, da
terapéutica medicamentosa e que interfere ou podemnerferir nos objetivos terapéuticos
(CIPOLLE et al.,2004).

O PRM pode ser real ou potencial. O PRM real é lagj#&e apresentado pelo
paciente e devera ser solucionado; o PRM poteicaduele que podera acontecer com
aguele paciente e devera ser prevenido (ROVERSE, 2003).

Para identificar PRM €& necessario o desenvolvimegtaum raciocinio clinico,
embasado na avaliagdo da indicacao, efetividaderaeca e conveniéncia de cada um dos
medicamentos prescritos ao paciente. Com base pest#pio, STRANDet al., (1990)
classificou os PRM em 7 categorias (Anexo 1).

Para resolucdo do PRM, além da classificacdo éss@ce identificar sua causa,

pois ela determina o tipo de intervencéo necessar@teia a prevencéo de futuros PRM.
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Os PRM além de interferirem nos resultados terauytsdo muitas vezes, causas
de agravamento do quadro clinico dos pacientegruudlevar até a hospitalizacodso
trabalho realizado por CABALLERG@t al. (2006) com 125 pacientes hospitalizados, foi
identificado um total de 118 PRM, sendo que de&&<% foram a causa das internacdes

destes pacientes.

3.1.6 - Politicas voltadas a pratica da Atencao Faracéutica

O numero crescente de relatos na literatura de ideates relacionadas aos
medicamentos, em grande parte, decorrente do dsziminado de medicamentos, levou
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e outros ®gms internacionais a fazerem uma
série de recomendacfemltadas para repensar o papel do farmacéuticoistensa de
atencdo a saude, ampliando suas funcbes de simgslesnsavel pelo abastecimento de
medicamentos, a co-responsavel pela terapia fatGgica do paciente e promocéo do uso
racional dos medicamentos, tais como os informasréanidoes da OMS de Nova Delhi
(OMS, 1988), de Toquio (WHO, 1993), de VancouveH@®y 1997) e de Haia (WHO,
1998).

Assim, a OMS reconhece que a Atencao farmacéudéina pgapel essencial na
atencdo sanitaria & comunidade, no que tange atgawana farmacoterapia efetiva e a
promocao da saude. Desde entdo, esta pratica tetess@volvido em diversos paises,
entretanto, devido ao ainda limitado acesso a A@nEarmacéutica, os niveis de
morbimortalidade associados ao uso dos medicamaintda s&o altos.

No Brasil, a Atengcdo Farmacéutica foi introduzidancdiferentes vertentes e
compreensfes no pais, muitas vezes sem diretézagas sistematizadas. Assim, nesse

cenario, farmacéuticos e outras instituicbes reptasivas de saude e da categoria, tendo a
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frente a Organizagcdo Pan-Americana de Saude/Omg#iuz Mundial da Saude
(OPAS/OMS) e o Ministério da Saude, iniciaram unocpsso de discussdo sobre as
diversidades dos conceitos e da prética profiss®maganizaram uma oficina de trabalho
para a apresentacdo de experiéncias e reflexdes sotema, em 2001, na cidade de
Fortaleza (CE). Em 2002 foi também publicado umudaoento com a proposta resultante
de uma série de oficinas e reunides, o “ConsensgilBiro de Atencdo Farmacéutica:
proposta” (OPAS, 2002), fruto de um processo destcogdo coletiva de profissionais,
orgaos representativos sanitarios e da classe dautiea, onde Atencdo Farmacéutica é
definida como“Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida comtexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, regmloéticos, comportamentos,
habilidades, compromissos e co-responsabilidadgseneencdo de doencas, promocgao e
recuperacdo da salde, de forma integrada & eqeimaitle. E a integracdo direta do
farmacéutico com o usuério, visando uma farmacpi@raacional e a obtencdo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados parelaoria da qualidade de vida. Esta
interacdo também deve envolver as concepcgdes dss ssgeitos, respeitadas as suas
especificidades bio-psico-sociais, sob a oticantigralidade das a¢bes de saude”.

Para que esta prética seja inserida nas politighkcps de saude s&o necessarios
estudos, que demonstrem seu impacto sobre a sadd@pulacdes. Mas por se tratar de
uma prética nova, muitos profissionais nédo est&g@adamente preparados para exercé-la,
0 que pode ser um problema na hora dos estudowvali@cdo, pois resultados falsos
negativos e falsos positivos podem ser demonstradosfuncdo da inadequacdo do
processo de trabalho profissional. Assim, antegrdpor estudos de avaliacdo do impacto
da Atencdo Farmacéutica, € fundamental que osspiofiais estejam capacitados para o

exercicio desta pratica, de modo que ela se redéntro de um modelo com qualidade
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técnico-cientifica, reconhecido e aceito por toow$armacéuticos que a desenvolvem (EV,

2007).

Com objetivo de formar profissionais, desenvolveimplementar um modelo
sistematizado de prética, através do qual o profiak possa contribuir para melhorar o
nivel de controle da hipertenséo arterial na codade, oEuropharm Forumdesde 1997,
juntamente com CINDI (Countrywide Integrated Nonommicable Diseases
Intervention), desenvolveu em paises da Europapjetp Pharmacy-Based Hypertension
Manajemen{WHO, 2005).

De forma semelhante, o F6orum Farmacéutico das Aasrgconcebeu o projeto
"Atencion Farmacéutica de pacientes con hipertensadterial en las farmécias”
(GUTIERREZ-COLLAZO, 2002) com o objetivo de capaciprofissionais farmacéuticos
para a pratica de um modelo de Atencao Farmacéuficprojeto piloto, onde foram
validados os instrumentos e os indicadores, faeneolvido em Ouro Preto, sob a
coordenacdo do grupo de pesquisa em Atencdo Fautitacéda Escola de Farmacia da
Universidade Federal de Ouro Preto.

Uma série de esforcos de organizacfes e entidathtiirgas e profissionais tém
contribuido para o desenvolvimento de politicas masetor, como a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004), que incliAtencdo Farmacéutica como uma
de suas atividades, seguindo as deliberacdes dafé@ncia Nacional de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica, realizada em Brasili2@d3.

Todos esses esforcos sé se reverterdo em bengfecms sociedade a medida que

profissionais capacitados exercam e avaliem essiaar
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3.2 - HIPERTENSAO ARTERIAL

Com o avanco das descobertas cientificas, dos pgthdgndsticos e o aumento da
expectativa de vida da populagéo, as doencas ordeigenerativas, como a hipertensao
arterial, tornaram-se mais prevalentes (CARVALHG)D).

A prevaléncia da hipertenséo arterial aumenta ccmmento da idade, de forma
gue, metade dos pacientes na faixa etaria de @069 apresenta hipertensao arterial. Um
estudo mostrou que 90 % dos homens e mulheres temsaos aos 55 anos, tornam-se
portadores da hipertensao arterial aos 80-85 aMtds 2004; VASANet al.,2002).

A prevaléncia mundial da hipertensédo arterial & 8é¢hao de individuos sendo que
aproximadamente 7,1 milhdes de mortes por ano peéemtribuidas a hipertensao arterial
(NHI, 2004).

A hipertenséo arterial € decorrente da interacatatdees genéticos e ambientais
(KRIEGERet al.,2005). Outros fatores, como idade, sexo, etniardatsocio-econémicos,
habitos alimentares, obesidade e sedentarismo 88BC5BN, 2006). E a sua prevencéo é
realizada através do controle dos fatores de nemtificaveis (GUt al, 2003; FOPP/Aet
al., 2002; FUCHSet al, 2001; MORAESet al, 2000; ROSITCet al, 1999; MOREIRAet
al., 1998).

A hipertensdo arterial € uma das maiores causaedlecdo das expectativa e
qualidade de vida dos individuos, podendo dar origeuma série de outras doencgas
cronico-degenerativas como doencas renais e castiolares (FUCHSt al.,2006).

Os riscos decorrentes do aumento da pressao bs@oialiretamente proporcionais
aos valores da pressdao arterial usuais do indiillu€HSet al.,2006).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (Gii{8gssao arterial sistélica

maior que 115 mmHg é responsavel por 62 % das deereyebrovasculares e 49 % das
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doencas cardiacas isquémicas, com uma pequengamgtre os sexos (NIH, 2004,
WHO, 2002).

Através da analise de 61 estudos de coorte, faipeisobservar que o risco para
eventos cardiovasculares aumenta de forma constgradir de 115 mmHg para a pressao
arterial sistolica (PAS) e 75 mmHg para a presséerial distdlica (PAD). Estes riscos
podem dobrar a cada aumento de 20 mmHg para a PAS ®mmHg para a PAD
(LEWINGTON et al.,2002).

Desta maneira, os valores de 140 mmHg e 90 mmidgtifitados como limitrofes
para o diagnostico da hipertensao arterial, coomd@m aos valores nos quais 0S riscos
cardiovasculares comecam a se acentuar (FU&HE, 2004).

Baseado nesses dados, o VII Joint propde a inchis@on estagio pré- hipertensivo
(anexo 2) na classificacdo da hipertensdo artayisd, delimita os valores da PAS entre
120-139 mmHg e da PAD entre 80-89 mmHg, como rislevado de desenvolver a
hipertenséo arterial e mescla o segundo estagicodenceiro (NIH, 2004).

No Brasil, a classificacdo adotada para a hipediteasterial (tabela 1), que consta
nas V diretrizes Brasileiras de hipertensdo affenm&io considera o0 estagio pre-
hipertensivo, considera os trés estagios da hipsitee preconiza que, quando as PAS e
PAD situam-se em categorias diferentes, a de ma@bor deve ser utilizada para

classificacdo do estagio da hipertenséo arterBC(SBH/SBN, 2006).
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TABELA 1: Classificacdo dos estagios da hipertersséerial

PAS/PAD em mmHg* Classificagédo dos estagios da hipenséo
arterial
<120/80 Otima
<130/85 Normal
130-139/85-89 Limitrofe
140-159/90-99 Hipertensao arterial de estagio |
160-179/100-109 Hipertensao arterial de estagio Il
> ou igual 180/110 Hipertensao arterial de estépio
>140 e <90 Hipertensao arterial sistdlica isolada

* Classificagdo da pressdo arterial de acordo conedida casual no consultério (> 18 anos). Fonte: V
diretrizes Brasileiras da hipertensao arterial.

3.2.1 - Diagndstico

De acordo com as V diretrizes, o diagnéstico alirdeve ser baseado na histéria
clinica do paciente, exame fisico e na avaliacor&orial de rotina (SBC/SBH/SBN,
2006).

O diagndstico da hipertenséo arterial € estabelquid meio de medidas da pressao
arterial realizadas com métodos e condicdes estEbdas para cada aparelho
(SBC/SBH/SBN, 2006).

A confirmacdo do diagndstico da hipertensdo é gmda média de, no minimo,
duas medidas de presséo arterial, repetidas em melms duas consultas meédicas

(SBC/SBH/SBN, 2006).

3.2.2 - Tratamento
Para a instituicdo do tratamento € necessario denagi os valores da presséo
arterial e os fatores de risco do paciente (Figlra

O VI joint preconiza que todos os pacientes copetiensdo nos estagios 1 e 2
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devem ser tratados (NHI, 2004). Os pacientes ér@nsos ndo recebem terapéutica
medicamentosa, sendo indicado modificagbes nooeskd vida. Todavia, se estes
apresentarem outros fatores de risco como diabetfisus ou doenca renal podem receber
medicacdo para a reducdo dos valores da pressi@lapara 130/80mmHg ou menos

(NHI, 2004).
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Modificacdes no estilo de vi

v

N&o atingiu o0 objetivo terapéutico de manter agies
a 140/80mmHg €& que 130/80 mmHg para paciente
diabéticos, com problemas renais ou dislipidemias

Escolhas
medicamentosas iniciais

A 4 A 4
Sem patologia Com patologia:
complicadoras complicadoras

\ 4 \ 4 A 4

Hipertensao de estagio 1- Usa-se 0s medicamentos
usa-se diuréticos tiazidicos
para a maioria dos
pacientes. Podendo ser
usado também IECA*
ARA*)\', BB***, BCC****

ou combinacde

Hipertensao de estagio 2-
usa-se combinacdes de
dois medicamentos para g
maioria (geralmente
diuréticos tiazidicos com
IECA, ARA, BB, BCC).

para as patologias
complicadoras e para a
hipertenséao arterial
(diuréticos, IECA, ARA,
BB, BCC).

Obijetivo terapéutico ndo
alcancado

Melhorar a dosagem e a adicionar novos medicamatgague
0s objetivos terapéuticos sejam alcangados

Figura 2- Algoritimo do tratamento da hipertenaéerial.

Fonte: Adaptado do NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, pd.

* |ECA: inibidor da enzima conversora de angiotaasi ** ARA: antagonistas dos receptores de
angiotensina. *** BB: betabloqueadores. ****BCC.dnueadores dos canais de calcio.
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3.2.2.1 - Tratamento Nao Medicamentoso

As medidas ndo medicamentosas fundamentam-se enficagdes de estilo de
vida dos pacientes como reducdo da ingestdo desdat;do do peso e da circunferéncia da
cintura (THE TRIALS OF HYPERTENSION PREVENTION CORBORATIVE
RESEARCH GROUP, 1997). E devem ser adotadas, indepée do estagio da
hipertenséo arterial.

Os cuidados no manejo da hipertensdao acarretamfitioneaos pacientes. A
reducédo do peso acarreta queda nos valores da@ragsrial na faixa de 5-20 mmHg/
10Kg e o seguimento da dieta DASH (Dietary Appreacto Stop Hypertension- rica em
vegetais e laticinios e pobre em gorduras saturgutapicia uma queda na faixa de 8- 14
mmHg (NHI, 2004).

Quando os valores da presséao arterial, para osrpgasiem estagio | da hipertensao
arterial, ndo controlam mesmo apdés a mudanca riwwbdale vida, é necessario introduzir
o tratamento medicamentoso (SBC/SBH/SBN, 2006y Barmpacientes em estagio Il e Il
da hipertenséo arterial, o tratamento medicamerg@somodificacdes nos habitos de vida,

séo indicados desde o diagnostico.

3.2.2.2 - Tratamento Medicamentoso

O objetivo principal do tratamento da hipertensderial € obter a maxima reducgéo
do risco de morbidade e mortalidade (FUG#@l.,2006).

Para o tratamento medicamentoso da hipertensdoiahrtpodem ser usados
diuréticos (tiazidicos, alca e poupadores de pioasirmacos que atuam no sistema

nervoso central e simpatico (betabloqueadoresblatfaeadores, bloqueadores de agéo
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central), farmacos vasoativos, bloqueadores dosisae calcio e antagonistas do sistema
renina-angiotensina (Anexo 3).

A escolha do tratamento é feita de acordo com msesda presséo arterial e com
os fatores de risco apresentados pelos pacientex@M). Os medicamentos preferenciais
para o tratamento em monoterapia inicial sdo osétibws, betabloqueadores (BB),
bloqueadores dos canais de calcio (BBC), inibiddeeenzima conversora de angiotensina
(IECA) e antagonistas dos receptores de angiot@mis{ARA). (FUCHSet al.,2006).

Todavia, mais de dois tercos dos pacientes hipm$tendo conseguem controlar a
pressao arterial com monoterapia, necessitandooge ali mais medicamentos para o
adequado controle da pressao arterial (BLA&Kl, 2003et al; CUSHMAN, 2002et al,
DAHLOF, 2002et al.; HANSSON, et al.,1998; MATERSONEet al, 1993).

Todas as associacbes medicamentosas sdo eficaaespdo € recomendada a
associacao entre farmacos de mesmo mecanismo aéy@HSet al.,2006).

O estudo ALLHAT (2002) foi desenvolvido para testagficacia de quatro classes
de anti-hipertensivos como primeira escolha patetamento da hipertensdo arterial. A
escolha das associa¢fes foi baseada na farmacwodirgdna racionalidade da associacao.
Os autores concluiram que os diuréticos em baigass] preferencialmente associados a
poupadores de potassio, sdo a melhor escolha pai@amento inicial da hipertenséo
arterial. A associagcdo de diurético com beta bladae ou inibidor da ECA mostrou-se
como a terapéutica mais racional e eficaz (ALLHARU02).

Para a prescricdo, também €& necessario considesar caacteristicas
socioecondmicas dos pacientes, afim de melhorateada ao tratamento. Em pacientes
com estagio | da hipertensdo arterial, as doseendeser as menores efetivas e em

pacientes com o0s estagio Il e Il deve-se considerautilizacdo de dois ou mais



26

medicamentos, e sempre esperar 0 espaco de 1 mésapanudanca de doses.

(SBC/SBH/SBN, 2006).

3.3 - Atencdo Farmacéutica na Hipertensédo Arterial

Com o objetivo de avaliar a efetividade da aterfgdimacéutica na promocao da
adesao ao tratamento e reducdo das complicacOesratges da hipertensao arterial e
dislipidemia, LEEet al. (2006) realizaram um estudo com 200 pacientes agdga&®5 anos
em uso de 4 ou mais medicamentos, divididos emograpntrole e interveng&o. Durante
0s 6 meses de acompanhamento os pacientes do grgreencdo, aumentaram a
porcentagem da adesao ao tratamento de 61,2 @& &6, enquanto entre 0s pacientes
do grupo controle a adesdo ndo aumentou. Os autmmesluiram que a atencdo
farmacéutica promoveu um aumento na adesdo aongrata e proporcionou queda nos
valores da pressao arterial.

SOUZA et al. (2007) realizaram um estudo para verificar 0 alatda pressao
arterial e a qualidade de vida em pacientes quebezam atencdo farmacéutica em
comparagado com pacientes de um grupo controleutoses avaliaram 44 pacientes por 12
meses. Apos este periodo 95,5 % dos pacientesadeso tratamento, os valores da
pressdo arterial abaixaram significativamente. @astudo realizado por CASTR& al.
(2006) com o objetivo de avaliar os resultadostdagiio farmacéutica a hipertensos néao
controlados, dividiu 71 pacientes aleatoriamentedeia grupos: controle e intervencéo e
acompanhou durante 6 meses. O grupo intervenc&@seapou reducdo nos valores da
pressédo arterial e na frequéncia de PRM. No estedCHABOT et al. (2003) os autores
também encontraram diferencas significativas désres da pressao arterial em pacientes

do grupo intervengao.
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SOOKANEKNUM et al. (2004) avaliaram o efeito do envolvimento do
farmacéutico no cuidado ao paciente hipertensoeguices basicos de saude. Os pacientes
foram divididos em dois grupos; o controle com phtientes e o intervengdo com 118
pacientes. Ao final do estudo os pacientes do grmpervencdo apresentaram uma
porcentagem maior de controle dos valores da prems$érial quando comparados com 0s
do grupo controle.

GARCAO & CABRITA (2002) realizaram um estudo pangerguar a influéncia
dos farmacéuticos no uso correto dos medicamemid$ipertensivos. Um total de 100
pacientes foi dividido em dois grupos. Apos os Gesede seguimentos, 89,7 % dos
pacientes do grupo intervencdo apresentaram osesalta pressédo arterial controlados,
com queda média de 23 mmHg para os valores da RASrupo controle, 77,4 % dos
pacientes apresentaram valores da pressao an@oiaontrolados.

Para determinar como a atencdo farmacéutica canp#dra melhorar os resultados
terapéuticos de pacientes hipertensos, VIVIAM (30@2alizou um estudo prospectivo e
controlado com 56 pacientes divididos em dois gsupdo final dos seis meses de
acompanhamento, 81 % dos pacientes do grupo inggigeapresentaram os valores da
pressdo arterial menores que 140/80 mmHg, contr& 300 grupo controle. Com 36
pacientes MEHO®t al. (2000) encontraram um controle dos valores dasfoearterial em
83 % dos pacientes do grupo intervencao, contfé 88 grupo controle.

REID et al. (2005) avaliaram 242 pacientes com hipertensé&riartdurante 10
meses. Os pacientes foram divididos em dois grupogrupo intervencdo a porcentagem
de controle dos valores da presséo arterial f@i0d&o.

De acordo com a literatura, a atencdo farmacéptida contribuir para melhorar o

prognostico do paciente hipertenso ao proporcianaontrole dos valores da pressao
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arterial, maior adesdo ao tratamento e mudancash&oios de vida dos pacientes em
acompanhamento.

Um estudo realizado por GARCAO & CABRITA em 2003, qual 100 pacientes
hipertensos divididos em dois grupos foram acompdod durante seis meses por
farmacéuticos, 83 % dos PRM identificados foranolkédos e 40 % dos PRM potenciais
foram prevenidos. Diante destes resultados, osemutmncluiram que para esta populacdo

estudada a atencao farmacéutica se mostrou efetiva.
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - Local e duragéo do estudo

O estudo foi desenvolvido na Farmacia Popular dzsiBrsituada a Rua Alagoas,
namero 71 (Antbnio Dias); na Farmacia Escola, imadh no Campus da Universidade
Federal de Ouro Preto e na farmacia da Unidaderal@d®Atendimento do municipio de
Ouro Preto, localizada a Rua Mecéanico José Pors,@I8l (Sao Cristovao), no periodo de
fevereiro de 2007 a setembro de 2008. Cada padm@rdaeompanhado por seis meses num

total de nove encontros.

4.2 - Desenho do estudo

Estudo experimental, randomizado, controlado, abempareado por sexo e idade,
onde foram comparados os valores da pressao Bro=iBRM e a presenca de fatores de
risco associados a doencas cardiovasculares emnpegihipertensos que receberam ou
ndo atencao farmacéutica, associada aos cuidadesrmonais de saude.

Para efeito do trabalho, foram considerados cusladmvencionais de saude
agueles que a populacdo de Ouro Preto teve aces®d® ou no servico privado de saude,
ou seja, consultas médicas, exames laboratoriaistida e dispensagdo de medicamentos.

A taxonomia para os PRM utilizada no estudo segaeladada pelo projeto de
atencdo farmacéutica de Minnesota (“Minnesota Pheentical Care Project”), adaptado

por GUITIERREZet al.(1997) (Anexo 1).
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4.3 - Amostra

Como critérios de inclusdo foram avaliados pacgende ambos os sexos, de 39 a
89 anose portadores de hipertensdo arterial sistémicaconétrolada, que buscaram seus
medicamentos para a hipertensdo nas farmaciasipanies do projeto e aceitaram
participar do estudo por meio de um consentimestadte (Anexo 5).

Como critérios de nao inclusdo aqueles individuma pressao arterial controlada,
mulheres gravidas, pessoas com dificuldades defataentes que estejam participando de
outro programa de atencdo farmacéutica e pacieatashipertensdo secundaria ndo foram
incluidos no estudo.

Como critérios de censura, deixaram de participaregtudo pacientes que ao
terceiro agendamento consecutivo ndo compareceaaransulta.

Como critério de exclusdo, os pacientes que regpandapenas o formulario de
captacdo mas, ndo compareceram a primeira engevdst foram considerados incluidos
no estudo e portanto, ndo foram considerados camtap

No trabalho, a classificacdo para os valores dasspre arterial seguiu as
recomendacdes das V Diretrizes Brasileira de Hipséo Arterial (SBC/SBH/SBN, 2006).
Desta maneira, 0s pacientes cujas meédias das eathdaressao arterial foram maiores ou
iguais a 140 mmHg, para os valores da PAS e 90 mpdtlg os valores da PAD foram
considerados como hipertensos (Anexo 6).

Para cumprir com 0s requisitos estatisticos minirpasm detectar mudancas no
percentual de individuos hipertensos com pressderiadr ndo controlada, foram
consideradas, para efeito de céalculo, as segipnéesissas:

1. nivel de significado estatistico (=0,05);

2. poder do teste (=0,20);
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3. prova de hipotese bidirecional ou bicaudal; pergde individuos que apresentam
presséo arterial controlada é de 34% (NHI, 2004);
4. o controle da presséao arterial do grupo sob AtefRgiimacéutica devera atingir no
minimo 50 % dos pacientes;
5. 10 % de perdas
O caélculo determinou uma amostragem de 232 pasiehié para o grupo controle e
116 para o grupo intervencao.
Os pacientes incluidos na amostragem do estudonfagueles que, de posse da
prescricdo médica, buscaram seus medicamentokipattensivos em uma das farmacias
participantes do estudo, se enquadravam nos ogtda inclusdo de pacientes e aceitaram

medir a pressao arterial (Figura 3).

4.4 - Variaveis
As diferentes variaveis como histéria médica, lodbidlimentares, pratica de
atividade fisica, fumo, alcool, PRM, peso, circuéfeia da cintura, IMC e presséo arterial

foram obtidas por meio de formularios estruturgusra tal fim (Anexos 7, 8 e 9).

4.4.1 - Variavel resposta
A variavel resposta foi o percentual de individup® obtiveram os valores da
pressdo arterial sistélica e da pressédo artergat@alica dentro dos considerados normais

pelas V Diretrizes Brasileira de hipertensao aateri
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4.4.2 — Variaveis explicativas

- Reducéo dos fatores de risco e modificagbeshabgos de vida nos individuos
dos grupos controle e intervencao;

- Reduc¢éo do numero de PRM por pacientes, nos giuptrole e intervencao;

As demais varidveis obtidas tiveram valor para guseento, assessoramento e

serviram de indicadores secundarios.

4.5 - Materiais

- Esfignomanometro automatico com monitor, memérapressdo, marca Omrom
HEM -705CP validado (O’'BRIENt. al 2001)

- Balanca Antropométrica com capacidade maxima f&ta Kg, marca Welmy,
modelo R-110.

- Fita métrica;

- Formularios estruturados (Anexos 7, 8 e 9).

4.6 - Desenvolvimento do estudo
O projeto do estudo foi encaminhado, avaliado ewamio pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Ouro PretexdalD).

4.6.1 - Capacitacao dos praticantes

Antes do inicio do estudo os praticantes da atefag@wacéutica passaram por um
treinamento tedrico - pratico de 40 horas, ondanfoabordados: o método cientifico, a
atencdo farmacéutica, a comunicagcdo com o paciertigertensao arterial, a medida da

presséo arterial e a aplicacao dos formularios.
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Nesta etapa também foi feita a divisdo dos praiésapara o acompanhamento dos

pacientes do grupo intervencao e controle (Anexo 11

4.6.2 - Captacéo dos pacientes

De acordo com o fluxograma da captacao (Figuraa@)processo de captacao do
paciente foi 0 primeiro contato com o pacienteve ®mo objetivo apresentar e oferecer o
servico de atencéo farmacéutica.

A captacdo foi pareada de acordo com as variawseigo, idade e grupo de
pacientes, de forma gradativa até completar a aand$bs pacientes que aceitaram medir a
pressao arterial foram realizadas trés medidas,acantervalo de dois minutos entre cada
uma delas, com o paciente na posi¢ao sentada ertzvae, de acordo com o preconizado
pelas V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Adke(SBC/SBH/SBN, 2006). Ao final,
retirou-se a média dos dois ultimos valores dasfiesarterial e avaliou se o paciente tinha
ou ndo estes valores controlados. Os usuarios pesemtaram seus valores da pressao
arterial ndo controlados e aceitaram participaestodo foram, de maneira randomizada,
divididos entre os grupos controle e intervencgéao.

Os pacientes cujos valores da presséao arteriahfetgperiores que 160/90 mmHg,
além de incluidos no estudo, foram encaminhados paservico de urgéncia, para que
fossem devidamente medicados.

Os pacientes responderam a um questionario (angxopara ambos 0S grupos
outra entrevista foi agendada, para a data maisrpacde acordo com a disponibilidade do
paciente. Um dia antes da consulta, os praticdig@gm para os pacientes para lembra-
los da data e horario da mesma.

Os usuarios que na captacdo apresentavam valoreeesisao arterial dentro dos
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valores considerados normais pelas V Diretrizessilisa de hipertensdo arterial
receberam as orientacdes basicas da assisténmiactrtica e ndo foram incluidos no

estudo.
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Paciente chega a farmécia com prescricdo de g@rtensivo

Aceita medir a pressao arteria=—> 5.

; Sim Agradecer

PA> 140/ 90 mmHg /\
Ou

PA> 130/ 85 mmHg para
diabéticos

Aceita participar do projeto? —— > Nac

Primeira entrevista <_———1 sim

Figura 3 - Fluxo de captacéo de paciente.
Fonte: Projeto piloto de Atencdo Farmacéutica é&epées com hipertenséo arterial, nas farméaciaso®aédo
publicados.
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4.6.3 - Primeira entrevista

Na data agendada, os pacientes responderam agumdsequestionario (Anexo 8),
no qual foram coletados os dados necessarios agd@ldos pacientes e elaboragdo do
plano de atencdo e das alternativas terapéuticastaNonsulta, os pacientes receberam
informagfes sobre o estudo através da leitura déeomo de consentimento esclarecido
(Anexo 5) e assinaram apos entender e concordaasaondi¢ces do estudo.

Os pacientes que nao concordaram com as condipdestudo ou ndo assinaram o

consentimento esclarecido, ndo foram incluidosmas&a.

4.6.4 - Acompanhamento dos pacientes (Seguimentogassivos)

Os pacientes foram acompanhados durante seis .mfesesqiéncia das consultas
dependeu do grupo em que cada paciente foi insekgleeles do grupo controle tiveram
consultas com trés e seis meses apos a data darprantrevista, enquanto os pacientes do
grupo intervencao tiveram consultas mensais. Ralmoa 0s grupos, sempre que possivel,

foi mantido o mesmo horario de consulta.

4.6.4.1 - Pacientes do grupo controle

Trés meses apOs a primeira entrevista, 0s pasi¢iviram uma nova medida da
presséo arterial. Foram feitas trés medidas, carteovalo de dois minutos entre cada uma
delas. Ao final, tirou-se a média dos dois Ultimafores da presséo arterial. Os pacientes
foram também pesados e mediram a circunferénc@ntiara. No sexto més, junto com as
medidas, foi aplicado novamente o questionariontieesta inicial (Anexo 8).

N&o houve, para estes pacientes, a elaboracétao ge atencdo nem alternativas
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terapéuticas. Os PRM foram avaliados para fingxdészs no inicio e ao final (Anexo 1).

4.6.4.2 - Pacientes do grupo intervencao

O processo de atencgéo farmacéutica adotado ndhoatmk o utilizado no projeto
de “Atencion Farmacéutica de pacientes con hipertensidterial en las farmacids
(GUTIERREZ-COLLAZO, 2002), adaptado do projeto dmivesota (CIPOLLE, 2004).

Mensalmente, os pacientes mediam a pressao artegabiam orientacdes sobre o
tratamento de sua condicdo patoldgica, uso doscar@eintos e habitos de vida. Quando
necessario, 0s pacientes eram encaminhados pagdiconou para o nutricionista.

Durante as consultas, avaliou-se a resolugcdo ddsl BRos resultados das
intervengdes. Todas as intervencgdes e seus ressiftachm documentados e devidamente
arquivados em pastas com a identificacdo dos fasieA cada seguimento, um plano de
atencéo foi elaborado.

Novas alternativas terapéuticas foram implementadas novo plano de atencéo
foi elaborado para o proximo seguimento e assinessivcamente a ao final de cada
consulta.

Sempre que necessario, do ponto de vista técnicétioa, o médico responsavel foi

informado ou consultado, por meio de correspond@nantregues pelo paciente.

4.7 - Armazenamento dos dados

Para armazenamento dos dados foi utilizado o pmuayrBPI-INFO versdo 3.4.1
(03/julho/2007). Para isso foi elaborado um baneodddos a partir dos formularios

aplicados e das informacfes obtidas dos pacie®eslados foram inseridos no sistema
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pelo proprio praticante, todavia, a validacao imaefioi realizada por amostragem de 20%.
Foi garantida a confidenciabilidade dos dados, @omé elucidado ao paciente no

consentimento esclarecido (Anexo 5).

4.8 - Processamento dos dados e andlise estatistica

O processamento e analise dos dados foram readizamoprogramas EPI-INFO e
EXEL para analise estatistica. Cada variavel faliaada quanto ao tipo de distribuicdo e a
homocesdaticidade da variancia. Para estas vaiaveiam utilizadas andlises
multivariadas ajustando as variaveis de confuséo.

As variaveis categoricas foram analisadas por meiteste do Qui-quadrado com

teste exato de Fisher e teste t-studant, ambosida@hde significancia de 0,05.
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5 - RESULTADOS

5.1 - Caracterizacdo da amostra

Foram captados 222 pacientes, 119 no grupo inteiee@ 103 no controle (Tabela
2). Destes, 17 (16,5 %) pacientes do grupo conad8 (24,4 %) dos pacientes do grupo
intervencéo desistiram do estudo. A perda totgdatgentes ao final do estudo foi de 20,7

% maior que a calculada que foi de 10 %.

5.1.1- Dados demogréficos da populacéo estudada

De acordo com a Tabela 2, 53,6 % dos pacientesifdoasexo masculino enquanto
46,40 % do sexo feminino.

A faixa etéria predominante foi dos 50-69 anos842), seguida pela faixa de 30-
49 anos (32,0 %) e 70-89 anos (25,2 %) respectivEm@uanto ao grau de escolaridade, a
maioria dos pacientes (75,7 %) tinha até o primgienl, 13,6 % apresentaram escolaridade
até o segundo grau e 7,7 % dos pacientes nao timsamcao formal (Tabela 2).

A cor da pele declarada (Tabela 2) com maior freg@éfoi mulata (76,1 %),
seguida por preta (13,1 %) e branca (10,8 %).

A distribuicdo dos pacientes de acordo com sexaedgrau de escolaridade, e cor
da pele declarada apresentou-se homogénea (Tapbela drma que estes fatores néo
foram interferentes nos resultados do controlerdasdo arterial destes pacientes.

Da mesma forma que a andlise univariada, a bivarf@dbela 3) mostrou que a
maioria dos pacientes foi do sexo masculino, copmimeiro grau incompleto, mulatos e

casados, sem diferencas significativas entre asgtapos conforme o testé,Xom nivel
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de significancia de 95,5 %. Todavia, a variaveh@stcivil, ndo apresentou distribuicdo
homogénea entre os dois grupos.

TABELA 2 — Dados demogréficos da amostra

VARIAVEL N %

Sexo

Masculino 119 53,60
Feminino 103 46,40
Faixa etaria (anos)

30-49 71 32,00
50-69 95 42,80
70-89 56 25,20
Escolaridade

Primeiro Grau 168 75,70
Segundo Grau 29 13,06
Ensino técnico 03 1,35
Ensino Superior 05 2,25
Sem Instrugéao 17 7,66
Cor da pele declarada

Branca 24 10,81
Preta 29 13,06
Mulato 169 76,13
Estado civil

Solteiro 26 11,71
Casado 137 61,71
Viavo 41 18,47

Outro 18 8,11
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TABELA 3 — Dados demogréficos da amostra dos grgposrole e intervencao.

VARIAVEL GRUPO GRUPO B X? P- VALOR*
CONTROLE INTERVENCAO
Sexo
Masculino 51 68 1,29 0,25
Feminino 52 51
Faixa etaria (anos) 1,40 0,50
30-49 37 34
50-69 41 54
70-89 25 31
Escolaridade 2,03 0,73
Primeiro Grau 78 90
Segundo Grau 16 13
Ensino técnico 1 2
Ensino Superior 2 3
Sem Instrugao 6 11
Cor da pele 0,38 0.83
declarada
Branca 11 13
Preta 15 14
Mulato 77 92
Estado Civil 6,83 0,08
Solteiro 18 08
Casado 62 75
Viavo 16 25
Outro 07 11
Total 103 119

*Significativo quando p- valox 0,05.
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5.1.2 - Dados econdmicos da populacédo estudada

Quanto ao custeio dos medicamentos, a Tabela daimlie 42,3 % dos pacientes
utilizaram os medicamentos distribuidos pelo SUfuando necessério, adquiriram com
recursos proprios. Ja 31,5 % da amostra dependkainsevamente dos medicamentos
fornecidos pelo SUS. Ndo foram encontradas dif@a®rgignificativas entre os dados
econdmicos dos pacientes do grupo controle e ienedo de acordo com o testedéntro

do intervalo de confianca de 95,5 % (Tabela 5).

TABELA 4 — Custeio dos medicamentos na amostra

Responsavel pelo custeio N %
dos medicamentos
Sistema Publico (SUS) 70 31,53
Proprio 58 26,13
SUS + proprio 94 42,34

TABELA 5 — Distribui¢do do custeio dos medicamentos grupos controle e intervencao

RESPONSAVEL GRUPO GRUPO _ X?*  P-VALOR'
PELO CUSTEIO DOS CONTROLE  INTERVENGAO
MEDICAMENTOS

Sistema Publico (SUS) 30 (29,1 %) 40 (33,6 %)

Proprio 31 (30,1 %) 27 (22,7 %)

SUS + préprio 42 (41,0 %) 52 (43,7 %)

Total 103 119 1,62 0,44

*Significativo quando p- valox 0,05.
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5.2 - Hébitos de vida da populacdo estudada e fats de risco para hipertensdo

arterial

5.2.1 — Habitos alimentares

Quanto a restricdo alimentar no inicio do estu@g6 46 dos homens e 51,3 % das
mulheres faziam algum tipo de restricdo alimerarfinal do estudo, 49,6 % dos homens
e 51,8 % das mulheres faziam restricdo alimentaradrdo com o teste’Xom intervalo
de confianca de 95 %, ndo foram encontradas difasesignificativas, ente os habitos
alimentares dos pacientes do sexo masculino e ii@onianto no inicio quanto no final do
estudo (%: 0,0; p-valor: 0,99).

De acordo com a Tabela 6, a restricao alimentas s@num entre os pacientes do
grupo controle e intervencdo foi de sal, seguida pgordura, aglUcar e massa,
respectivamente. Entre os pacientes do grupo ereéo 31 (26,5 %) faziam restricdo
alimentar de sal, gordura, agucar e massa, no gropiole 17 (16,5 %) faziam restricdo
ao uso desses alimentos. N&o faziam nenhum tipestiécdo alimentar 19 (16,0 %) e 16
(15,5 %) pacientes dos grupos intervencao e centrespectivamente.

Durante os seguimentos dos pacientes do grupoveéme#io, foram dadas 274
orientagbes, 62,0 % destas foram aceitas pelosrgasj 18,3 % foram parcialmente
aceitas enquanto 19,7 % nao foram aceitas. Umdet&b pacientes foi encaminhado para
0 nutricionista, destes 92,9 % (52) aceitaram onpe@mhamento nutricional.

Ao final do estudo, 33 (27,7 %) dos pacientes dpgrintervencao faziam restricdo
de sal, gordura, agucar e massa enquanto 18 ()74 pacientes do grupo controle. Nao
faziam nenhum tipo de restricdo alimentar 16 (28)4los pacientes do grupo intervencao

e 16 (15,5 %) dos pacientes do grupo intervencao.
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Nao foram encontradas diferencas significativaseeas hébitos alimentares nos

pacientes dos dois grupos tanto no inicio quantinabdo estudo (Tabela 6).

TABELA 6 - Habitos alimentares dos pacientes dggrcontrole e intervencéo, no inicio e
final do estudo.

RESTRICOES GRUPO CONTROLE GRUPO _ X2 P- .
ALIMENTARES INTERVENCAO VALOR
Inicio Final Inicio Final
Gorduras 61(28,9%) 50(26,0%) 77(27,7%) 73(29,1%B 0, 0,56
Acucar 46(21,8%) 46(24,0%) 64(23,0%) 60(24,0%) 0,10,81
Massa 31(14,7%) 28(14,6%) 48(17,3%) 45(18,0%) 0,0 ,910
Sal 73(34,6%) 68(35,4%) 89(32,0%) 73(29,1%) 0,3 80,5

Total 211 192 278 251

* Significativo quando p- valog 0,05.

5.2.2 - Obesidade

No presente trabalho, os pacientes do sexo mascagiresentaram a média inicial
do indice de Massa Corporal (IMC) de 28,5 Kg/entre as pacientes do sexo feminino a
média inicial do IMC foi de 27,3 Kg/m Entre os homens, 35,1 % estavam na faixa
considerada normal (18,5 — 24,99 kd),n34,5 % apresentavam sobrepeso (25,01 — 29,99
kg/n?) e 30,4 % foram considerados obeses3Q kg/nf). J& entre as mulheres, 26,1 %
estavam dentro da faixa considerada normal, 40 &fésentavam sobrepeso e 33, 1 %
foram consideradas obesas.

A maior reducéo nos valores do IMC, ao final duwést observada entre os homens
(1,2 kg/ nf), assim, 38,5 % estavam dentro da faixa considemsomal, 38,5 %

apresentavam sobrepeso e 23,0 % foram consideohgsss. Nas mulheres, a reducéo da
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média do IMC foi de 0,8 kg/ ndesta forma, 31,9 % estavam dentro da faixa dereia
normal, 36,8 % apresentavam sobrepeso enquantd®@igBam consideradas obesas. Nao
foram encontradas diferencas significativas nastflaacédo dos pacientes por IMC entre 0s
Sexos.

Para os pacientes do grupo controle, a média irdoidMC foi de 29,7 kg/ rhe
para os pacientes do grupo intervencdo, a médialimle IMC foi de 28,5 Kg/ fa Ao
final do estudo, os pacientes do grupo controlesgmtaram IMC de 28,6 Kg/’re os do
grupo intervencdo de 27,5 Kg/”nDe acordo com o teste t-studant, ndo foi encdatra
diferenca significativa na reducao do IMC dos pateie dos grupos controle e intervencao
durante o estudo (Tabela 7).

No inicio do estudo, 35,4 % dos pacientes do grgdrole estavam dentro da
faixa considerada normal para o IMC, 34,9 % dodepdes foram classificados como
sobrepeso (25,01 Kg/T IMC < 29,99 Kg/ M) e 30, 0 % dos pacientes como obesos (
IMC > 30 Kg/ nf ). Entre os pacientes do grupo intervencéo, 35@stavam dentro da
faixa considerada como normal para IMC, 36,9 % nfoidassificados como sobrepeso
(25,01 Kg/ mMi > IMC < 29,99 Kg/ ) e 28,0 % como obesos (Tabela 8). Ao final do
estudo, entre os pacientes do grupo controle, ¥0d0s pacientes estavam dentro da faixa
considerada normal para o IMC, 30,0 % dos pacidotam classificados com sobrepeso e
29,3 % foram classificados como obesos. Dos pa&seahd grupo intervencéo, 41,0 % dos
pacientes foram considerados dentro da faixa ceraid normal para o IMC, 29,5 % dos
pacientes foram classificados como sobrepesos etw@28,5 % como obesos. De acordo
com a Tabela 8, ndo foram encontradas diferenga#isativas na reducdo do IMC entre

0s pacientes dos grupos controle e intervencao.
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Quanto a circunferéncia da cintura, nos paciergesedo masculino, a média inicial
da circunferéncia da cintura foi de 118,3 cm, entpgara as mulheres 124,8 cm,
respectivamente. Entre o0s pacientes do sexo mascul6,2 % apresentaram
circunferéncia da cintura acima de 100 cm, entrematheres, 83,5 % apresentaram
circunferéncia da cintura acima de 88 cm.

Ao final do sexto més de acompanhamento, os h®mentinuaram apresentando
média da circunferéncia da cintura menor que dakeras, 108,7 cm e 119,5 cm,
respectivamente, mas em nenhum dos sexos, osvaldeguados foram atingidos. Quanto
a porcentagem de pacientes com circunferénciandaraiacima do recomendado, 35,8 %
dos homens e 72,1 % das mulheres apresentaramreyd®icircunferéncia da cintura acima
do recomendado. De acordo com o teste Qui-quad@ddntervalo de confianga de 95 %,
ndo apontou diferencas significativas quanto aunferéncia da cintura entre os sexos, ao
final do estudo (X 0,10; p-valor: 0,74; IC: 95 %).

Nos pacientes do grupo controle a medida, naoirdo estudo, foi 97,5 cm, no
grupo intervencéo foi 141,8 cm. Nos pacientes dpg@rintervencdo, esta média reduziu
para 97,5 cm ao final do sexto més de acompanhanjéntos pacientes do grupo controle
a média da circunferéncia da cintura foi de 96,8 Conforme descrito na Tabela 7, o teste
t-studant com intervalo de confianca de 95 %, mdjoe ocorreu reducdo significativa na
média da circunferéncia da cintura dos pacienteguoo intervencao.

No inicio do estudo, entre os pacientes do sexcautiae integrantes do grupo
controle, 18,9 % dos pacientes apresentaram cegcéméia da cintura acima de 100 cm
enquanto 29,2 % das mulheres apresentaram cirémefarda cintura acima de 88 cm.
Entre os pacientes do grupo intervencdo, 10,9 % pmhusentes do sexo masculino

apresentaram circunferéncia da cintura acima dech®@ 18,5 % das mulheres valores
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maiores que 88 cm. No final do estudo, entre ogeptes do grupo controle, 17,2 % dos

homens apresentaram circunferéncia da cintura adend00 cm e em 28,5 % das

mulheres, a circunferéncia da cintura foi maior88e cm. Entre os homens do grupo

intervencgéo, 9,5 % apresentaram circunferénciaimtara maior que 100 cm enquanto,

16,0 % das mulheres apresentaram circunferénaamtlaa maior que 88 cm (Tabela 9).

TABELA 7 — Médias gerais do IMC e circunferéncia datura entre os pacientes dos

grupos controle e intervencao.

FATORE DE RISCO~ PARA GRUPO GRUPO 3 t* P-VALOR
A HIPERTENSAO CONTROLE INTERVEN CAO
ARTERIAL
Inicial final inicial Final
OBESIDADE
Média do IMC (Kg/ rﬁ) 29,7 28,5 28,6 27,5 0,0 0,99
Média da Circunferéncia da 97,5 96,8 141,8 97,5 3,45 0,06

cintura (cm)

* Significancia estatistica: t >1,96.

TABELA 8 — Classificacéo dos pacientes dos grumogrole e intervencéo de acordo com

o IMC
IMC (%) GRUPO GRUPO 3 X? P-

CONTROLE INTERVENCAO VALOR
Inicio Final Inicio Final
(n=103) (n=86) (n=119) (n=91)

Normal de IMC 35,40 40,70 35,02 41,00 00 1

(18,5 — 25 Kg/ M)

Sobrepeso 34,95 30,0 36,93 31,50 0,64 0,42

(25,01 — 29,99 Kg/ A)

Obesos*30 Kg/ nf) 30,01 29,30 28,05 27,50 0,01 0,92

* Significativo quando p- valag 0,05
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TABELA 9 - Classificacdo dos pacientes dos grupostrole e intervencdo quanto a
medida da circunferéncia da cintura no inicio alfdo estudo.

CIRC. DA GRUPO GRUPO X2
CINTURA CONTROLE INTERVENCAO
Inicio Final Inicio Final
(n=103) (n=86) (n=119) (n=91)
H* M** H M H M H M H M
Normal 81,8 70,8 828 715 89,1 815 90,5 84,0 0,010,01

Acimados 18,9 29,2 17,2 285 10,9 185 95 16,0
valores
normais*

* Valores Normais: Homens: até 100 cm e Mulheres 8 cm. **H: homens, M:
mulheres.
P-VALOR*: H=0,92, M= 0,92. ***significativo quando p- valct 0,05.

5.2.3 — Prética de atividade fisica

A recomendacéao dada péelbe Seventh Report of the Joint National Commdtee
Prevention, Detection Evaluation, and TreatmenHajh Blood Pressur€2004), sobre a
pratica de atividades fisicas pelos pacientes dpertensdo arterial preconiza a realizacao
de atividades fisicas na maioria dos dias da sencanaduracdo minima de trinta minutos.
Desta forma, por critérios de analise, foram carsidos como sedentarios aqueles
pacientes que praticavam atividade fisica com #aqgid menor que quatro dias da semana
e/ou duragdo menor que 30 minutos. Assim, no irdoi@studo, 74,8 % homens incluidos
no estudo foram considerados sedentarios e 21,6d%HEntre as mulheres, 77,7 % foram
consideradas sedentérias enquanto apenas 22,3igayaen atividades fisicas dentro dos

parametros adequados.



49

Ao final do estudo, entre os homens, 75,8 % focansiderados sedentérios e 24,2
% praticavam atividades fisicas com frequéncia ragiio adequada. Entre as mulheres,
75,6 % foram consideradas sedentérias, enquantb %4praticavam atividades fisicas
conforme os parametros delimitados. N&o foram enadas, ao final do estudo, diferencas
significativas na porcentagem de pacientes coreidsrsedentarios entre os pacientes dos
dois sexos

No inicio do estudo, 70,9 % e 74,0 % dos paciethbegrupo controle e intervencgao,
respectivamente, foram considerados sedentariofinalodo estudo, 73,2 % e 71,4 % dos
pacientes do grupo controle e do grupo intervengg&pectivamente, foram considerados
sedentérios, em relacdo aos parametros estabedgradm a pratica de atividades fisicas. De
acordo com a Tabela 10, ndo foi encontrada difersignificativa, entre os pacientes dos

dois grupos, quanto a prética de atividades fisiod#al do estudo.

TABELA 10 — Sedentarismo entre os pacientes dggagrgontrole e intervencao.

ATI\[IDADE GRUPO GRUPO 3 X2 P-VALOR*
FISICA CONTROLE INTERVENCAO
Inicial Final Inicial Final Inicial final Inicial final

(n=103) (n=86) (n=119) (n=91)

Nao sedentarios 29,1 26,7 26,0 28,6 0,26 0,63 0,10,75
Sedentarios 70,9 73,2 74,0 71,4

* Significativo quando p- valot 0,05.

5.2.4 - Tabagismo

Quanto ao tabagismo no inicio do estudo, 44,8 %t@d de fumantes eram do sexo
masculino e 55,2 % do sexo feminino. Ao final dtuds, 44,0 % dos pacientes do sexo
masculino e 54,9 % dos pacientes do sexo femirendeslararam fumantes. Nao houve

diferencas significativas entre estas porcentagensno inicio, nem ao final do estudo.
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No inicio do estudo, no grupo controle, 11,6 % pasientes eram fumantes, 37,9
% haviam parado de fumar e 48,5 % nunca fumarars.gaoientes do grupo intervencao,
14,3 % se declararam fumantes, 34,4 % haviam padeddumar enquanto 48,7 %
declararam nunca haver fumado.

Ao final do estudo, entre os pacientes do grupdrolenl1l,3 % dos pacientes se
declararam fumantes, 38,0 % haviam parado de femdd®,5 % nunca fumaram. Entre os
pacientes do grupo intervencao, 15,2 % dos pasiesgedeclararam fumantes, 35,7 %
haviam parado fumar e 48,7 % afirmaram que nunozafam. N&o foram encontradas
diferencas significativas, em relacdo ao fumo,eent pacientes dos dois grupos nem no

inicio nem ao final do estudo.

5.2.5 - Ingesta de Bebidas Alcodlicas

Quanto ao élcool, 63,6 % dos pacientes do sexo utmiasce 36,4 % do sexo
feminino afirmaram consumir bebida alcodlica naimido estudo. Apds 0s seis meses de
estudo, 62,0 % dos pacientes do sexo masculing2e98@los pacientes do sexo feminino,
afirmaram consumir bebida alcodlica.

Entre os grupos controle e intervencéo, no iniccestudo, 47,6 % e 48,7 % dos
pacientes respectivamente, afirmaram, que consurbeidas alcodlicas. Ao final do
estudo, 46,2 % dos pacientes do grupo controle ,8 % dos pacientes do grupo
intervencdo declararam consumir bebidas alcodlib@® foram encontradas diferencas
significativas no consumo de alcool entre os paegdos dois grupos durante a realizacao

do estudo (X 0,0; p-valor: 0,99; IC: 95).
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5.3 — Tratamento farmacologico da hipertenséao artéal

5.3.1 - Classe medicamentosa utilizada para o tratento da hipertenséo arterial no
inicio do estudo

No inicio do estudo, a média de medicamentos atitz por pacientes no grupo
controle e intervencéo foi 4,07 e 5,1 respectivdmeA média de medicamentos anti-
hipertensivos por pacientes de 2,1, para os pasiaid grupo controle e de 2,4 para os
pacientes do grupo intervencéo.

Entre os pacientes do grupo controle, os medicasemais utilizados para o
tratamento da hipertensdo arterial pertenciam sselaos diuréticos (32,5 %) seguidos
pelos inibidores da enzima conversora de angiotan@0,7 %) e pelos betablogueadores
(15,2 %). Entre os pacientes do grupo intervengamasse medicamentosa mais utilizada
para o tratamento da hipertenséo arterial foi adilogticos (32,6 %), seguida pelos IECA
(26,8 %) e pelos bloqueadores dos canais de ddl8j8 %). Conforme pode ser observado

na Tabela 11, ndo houve diferencas significativiiees dois grupos.
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TABELA 11 - Classe dos medicamentos utilizados pelacientes dos grupos controle e
intervenc¢do no inicio do estudo.

CLASSEDE GRUPO GRUPO _ X2 P-
MEDICAMENTOS CONTROLE INTERVENCAO VALOR**
Diuréticos 75 (32,5 %) 90 (32,6 %) 1,90 0,39
tiazidicos simples 52 70
Alca 18 14
poupadores de 5 6
potassio
Betabloqueadores 35 (15,2 %) 35 (12,7 %) 0,90 0,34
nao seletivos 9 12
Seletivos 26 21
Bloqueador dos 33 (14,3 %) 45 (16,3 %) 1,42 0,23

canais de calcio
derivados das
diidropiridinas
derivados das
fenilaquilaminas

Antagonista dos
receptores de
angiotensina

IECA

Vasodilatadores

Agente adrenérgicos

de acao central

Associagao
medicamentosa

Total

32
1

5 (2,2 %)

71 (30,7 %)
1 (0,4 %)

10 (4,4 %)

1 (0,4 %)

231

45
0

17 (6,2 %)

74 (26,8 %)
7 (2,5 %)

7 (2,5 %)

1 (0,4 %)

276

*Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC). ** Sificativo quando p- valog 0,05.
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5.3.2 — Classe medicamentosa utilizada para o tratento da hipertensdo arterial ao
final do estudo

A meédia de medicamentos por paciente no final dadesfoi de 4,2, para os
pacientes do grupo controle e 4,8 para os paciafdegrupo intervencao. A média de
medicamentos anti-hipertensivos por pacientesdd@,@ para o grupo controle e 3,9 para o
grupo intervengao.

Em relacdo a classe medicamentosa mais utilizadgao ctratamento, houve
diferencas entre os grupos. Os diuréticos foramais utilizados pelos pacientes do grupo
controle (28,7 %), seguidos pelos IECA (26,2 %) letabloqueadores (21,4 %). Os
pacientes do grupo intervencao utilizavam, em sagnma, betabloqueadores (27,9 %)

seguidos por diuréticos (25,6 %) e IECA (23,4 %pestivamente (Tabela 12).
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TABELA 12 - Classe dos medicamentos utilizados pelacientes dos grupos controle e
intervencdo ao final do estudo.

CLASSEDE GRUPO GRUPO N X2 P-
MEDICAMENTOS CONTROLE INTERVENCAO VALOR **
Diuréticos 79 (28,7 %) 90 (25,6 %) 6,9 0,03
tiazidicos simples 50 73
Alca 19 10
poupadores de potassio 10 !
Betabloqueadores 59 (21,5 %) 98 (27,9 %) 0,26 0,61
nao seletivos 21 31
Seletivos 38 67
Bloqueador dos canais 41 (14.9 %) 48 (13.7 %) 0,48 0,49
de calcio
derivados das 37 41
diidropiridinas
derivados das 4 7
fenilaguilaminas
8 (2,9 %) 18 (5,1 %)

Antagonista dos
receptores de
angiotensina

IECA
Vasodilatadores

Agente adrenérgicos de
acao central

Associagao
medicamentosa

Total

72 (26,2 %)
1 (0,4 %)

10 (3,6 %)

6 (2,2 %)

275

82 (23,4 %)
7 (2,0 %)

7 (2,0 %)

1 (0,3 %)

351

*Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC). Sfgnificativo quando p- valog 0,05.
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5.4 - Problemas relacionados com os medicamentos

No inicio do estudo, foram encontrados 1,76 PRMpamiente do grupo controle e
1,86 PRM por paciente no grupo intervengdo. Dedicoeom a Tabela 13, a maioria dos
PRM encontrados no grupo intervencao foi relacianadm a conveniéncia (53,7 %),
seguida por seguranca (21,0 %), indicacao (13,le %jetividade (12,2 %). No grupo
controle, os PRM mais encontrados também se relaegon com a conveniéncia (73,2 %),
seguido por seguranca (14,8 %), efetividade (8,2 %yicacdo (3,3 %). De acordo com o
teste X com nivel de significancia de 95 %, a distribuichs PRM foi homogénea entre
0S grupos no inicio do estudo.

Para o PRM de indicagéo, transtorno nao tratad9, @dAseja, 0 paciente apresenta
um problema de saude para o qual ele necessita ereedlicamento, foi a causa encontrada
em 50,0 % dos pacientes do grupo intervencéo ctentipe de PRM de indicagéo, j4 nos
pacientes do grupo controle, a auséncia de indicé®d), ou seja, o paciente utiliza um
medicamento para o qual ele ndo apresenta indictajdcausa de PRM relacionada com
indicagdo mais encontrada.

Das causas dos PRM relacionados com efetividade;nea de administracdo do
medicamento inadequada (3A) foi a mais encontratt® ®s pacientes do grupo controle
(68,7 %), nos pacientes do grupo intervencéo, 32,8as causas dos PRM relacionadas
com efetividade foi administracdo incorreta do roadiento (4A). Com relacdo a
seguranca dos medicamentos, a causa mais comumRMsfoi efeito indesejavel (5F)
tanto para os pacientes do grupo controle (66, gWahto do grupo intervencédo (37,5 %).
A falta de compreenséo (7D) foi a causa mais com@rmRM relacionados a conveniéncia

nos pacientes do grupo intervencdo (39,7 %), eriquantre os pacientes do grupo
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controle, esquecer de tomar o medicamento (7F)a fcausa mais observada (39,6 %),
(Figuras 4 e 5).

Ao final do sexto més de estudo, nos pacientesgaogcontrole, a média de PRM
por paciente foi de 1,8, enquanto nos pacientegwuo intervencao foi de 0,02 PRM. Em
comparacdo com o inicio do estudo, houve uma sgigtiifa reducdo no niumero de PRM
(X%136,7; p-valor: 0,0; IC: 95%) nos pacientes dopgrintervencdo, enquanto que no
grupo controle ocorreu um aumento, nao significatilo nimero de PRM por paciente.

Nos pacientes do grupo intervencdo Unicos 2 PRMindécacao (1A) nédo
solucionados foram aqueles cujas intervencdes t@uti@as ndo foram aceitas pelos
prescritores (Figura 6). Durante os seis mesescdm@anhamento foram redigidas 62
cartas para os médicos (Anexo 13) com intervengéesssarias ao cuidado dos pacientes,
destas 75,8 % (47) foram entregues pelos paciebtes.intervencdes entregues 89,4 %
(42) foram aceitas pelos médicos. Nao foi avaledatisfacdo dos médicos com o servico
de atencé&o farmacéutica.

Nos pacientes do grupo controle, os PRM mais erexdos, no final do estudo
foram relacionados com a conveniéncia (68,1 %)uidegpor seguranca (18,6 %),
efetividade (8,0 %) e indicacdo (5,3 %). Das causaPRM relacionados com indicagéo,
os transtornos néo tratados (1A), foram as causaBRM encontradas em 62,5 % dos
pacientes com este tipo de PRM. Quanto o PRM mladios com efetividade, a forma de
administracdo inadequada (3A), foi a causa de PRM1@,7 % dos pacientes que
apresentaram PRM relacionados com efetividade.eEns PRM relacionados com
seguranca, o efeito indesejavel (5F) foi a causa oamum destes (51,7 % dos pacientes

com PRM de seguranga). J4 entre os PRM relacioneolos conveniéncia, a falta de
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compreensao (7D), foi apresentada por 79,3 % domermas como causa destes PRM

(Figura 7).
PRM- Grupo intervengao
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FIGURA 4 — PRM e suas causas, mais encontradas emacientes do grupo intervencao
no inicio do estudo.
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FIGURA 5 — PRM e suas causas, mais encontrados esacientes do grupo controle no
inicio do estudo.
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Figura 6 — PRM e suas causas, mais encontrad@sanpracientes do grupo intervencao no
final do estudo.
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Figura 7 — PRM e suas causas, mais encontrad@sanpacientes do grupo controle no
final do estudo.
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TABELA 13 - Classificagdo* dos PRM apresentadospelcientes dos grupos controle e
intervenc¢do, no inicio do estudo.

PRM GRUPO GRUPO B X2 P-VALOR**
CONTROLE INTERVENCAO

INDICACAO 6 (3,3 %) 30 (13,1 %) Lra 0,19
Necessita de 0 7
tratamento
Tratamento 6 23
farmacolégico
desnecessério
EFETIVIDADE 16 (8,7 %) 28 (12,2 %) 0,0 0,95
Farmaco inadequadol11 19
Posologia muito 5 9
baixa
SEGURANCA 27 (14,8 %) 48 (21,0 %) 1,48 0,22
Reacdo adversaao 23 35

medicamento

Posologia muito alta 4 13

CONVENIENCIA 134 (732%) 123 (53,7 %)

*A classificagdo dos PRMs segue a proposta poleClStrand, 1995. ** Significativo quando p- valer
0,05.

5.5 — Valores da pressao arterial da amostra

5.5.1 — Controle da pressao arterial na populacastidada

No inicio do estudo, todos os pacientes apresamtguassao arterial acima dos
valores normais, de acordo com o critério de irff@usstabelecido.

Apos trés meses de acompanhamento farmacote@pdidt9 % dos pacientes do
grupo intervencao apresentaram valores da press&tabcontrolados, enquanto que no

grupo controle 25,3 % dos pacientes controlaranteaspo arterial com o atendimento
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convencional. No entanto, esta diferenca ndo fgiscativa, conforme o indicado pelo
teste Qui- quadrado, ¢X0,21; p-valor: 0,65; IC: 95 %). (Figura 8).

Ao final do estudo, 90,1 % dos pacientes que foaammpanhados pela atencao
farmacéutica durante seis meses, tiveram a presséal controlada, enquanto que no
grupo controle apenas 10,5 % dos pacientes al@ncas valores da presséo artesial
140/90 mmHg (Figura 8). A diferenca no controle dakres da presséo arterial entre os
grupos controle e intervencdo apresentou signifiedastatistica ao final do estudo®(X

3,36; p-valor: 0,07; IC: 95 %).

Controle da pressao arterial

100
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20 —
10,6
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Porcentagem de pacientes controlados

Tempo- meses

Figura 8 — Percentual de pacientes com pressawahitentrolada nos grupos controle e
intervengdo com trés e seis meses de estudo.
5.5.2 — Valores da presséao arterial, em mmHg, na polacao estudada

No inicio do estudo, a média dos valores da preag@&oal entre os pacientes do
grupo controle foi de 156,9 mmHg (= 18,5 mmHQ) parpressao arterial sistolica e de

91,7 mmHg (x 11,5 mmHg) para a pressao arteriatdliaa, no grupo intervencéo a média
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dos valores da presséao arterial foi de 159,0 mm#i@,20 mmHg) para a pressao arterial
sistdlica e 92,6 mmHg (x 11,9 mmHg) para a pressé&erial distolica. Os pacientes do
grupo intervencao, no inicio do estudo, apresemamg&dias gerais dos valores da presséo
arterial maiores que as dos pacientes do grupeatenPorém, a diferenca entre as médias
dos grupos no inicio do estudo, nao foi signifiapara fins estatisticos (Tabela 14).

Aos trés meses de estudo, 0s pacientes do grupmlegmpresentaram a média dos
valores da presséao arterial sistélica de 147,6 m@H®,5 mmHg ) e 84,7 mmHg (£ 11,3
mmHg) para os valores da pressao arterial diaatdllos pacientes do grupo intervencgao, a
média dos valores da presséo arterial sistolicatogsmmeses de estudo foi de 140,2 mmHg
(x 20,8 mmHg) e de 81,9 mmHg (x 12,65 mmHg) parava®res da pressao arterial
diastdlica. O teste t-studant com intervalo de iemgh de 95 %, ndo mostrou diferencas
significativas nas médias dos valores da press#wiadrentre os pacientes do grupo
controle e intervencdo, com trés meses de estudme(d 14).

Aos seis meses de estudo, nos pacientes do grigreeincdo, a média dos valores
da presséao arterial foi de 130,5 mmHg (= 13,7 mmplyp a presséo arterial sistolica e
83,3 mmHg (£ 67,3 mmHg) para a presséao arteriatdliaa. No grupo controle, a média
dos valores da presséo arterial foi de 152,6 mmHIB(15 mmHg) para a presséao arterial
sistdlica e 83,6 mmHg (£ 12,31 mmHQ) para a presséial diastélica. O teste t-sutdant
com intervalo de confianca de 95%, mostrou difemsngignificativas nas medias dos
valores da presséo arterial entre os pacienteslaissgrupos, com seis meses de estudo

(Tabela 14).
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TABELA 14 — Média dos valores da presséo arteral tempos zero, trés e seis meses de
estudo, nos pacientes dos grupos controle e imeéoe

Tempo Média dos valores pressoricos "t P-Valor
Grupo controle  Grupo intervencao
TEMPO ZERO 0,03 0,86
PAS 156,91 159,0
PAD 91,70 92,63
TEMPO TRES 0,89 0,35
MESES
PAS 147,63 140,22
PAD 84,71 81,95
TEMPO SEIS MESES 9,25 0,002
PAS 152,64 130,50
PAD 83,6 83,3

*Significancia t> 1,96.

5.5.3 — Estagios da hipertenséo arterial e o conteodos valores da pressao arterial

Em funcdo do aumento do risco cardiovascular camroento da pressao arterial
realizou-se a distribuicdo dos pacientes por estdgi hipertensdo arterial para efeito de
comparacéao dos valores da presséao arterial engeipss controle e intervencao.

Assim, no inicio do estudo, 52,7 % da amostra dnaea-se no estagio |, 31,5 %

no estagio Il e 15,8 % no estagio Il da hiperterasderial (Tabela 15).

TABELA 15 — Distribuicdo da amostra de acordo coastagio* da hipertensao arterial.

Estagio da Hipertensédo N %

Estagio | (leve) 117 52,70
Estagio Il (moderada) 70 31,53
Estagio Il (Grave) 35 15,77

* SBC/SBH/SBN, 2006.
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5.5.3.1 - Estagio | da hipertenséo arterial

Entre os pacientes do grupo controle, aos tréssmkesestudo, 18,4 % dos pacientes
apresentavam sua pressdo arterial dentro dos satmesiderados normais pelas V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao arterial @0@sse valor caiu para 2,9 % aos seis
meses de estudo (Figura 9).

Dos pacientes do grupo intervencao, 20,6 % aprasentos valores da sua pressao
arterial dentro dos considerados normais pelas Mtidies Brasileiras de Hipertenséao
arterial (2006) apos trés meses de seguimento ¢aterapéutico, aos seis meses, este
percentual subiu para 37,8 % dos pacientes (FRju@e acordo com o teste Qui-quadrado
com intervalo de confianca de 95 %, houve diferesigaificativa, quanto a porcentagem
de pacientes que apresentaram os valores da pregsdial dentro dos considerados
normais, entre os pacientes do grupo controle exvieh¢cdo, no estagio | da hipertenséo
arterial, ao final do estudo {X163,2; p-valor: 0,0; IC: 95%).

Avaliando a classe medicamentosa utilizada pelasepis que obtiveram o
controle da sua presséao arterial, verificou-seaniee aqueles classificados no estagio | da
hipertensdo arterial, os que utilizaram a associag@re diuréticos tiazidicos e IECA
obtiveram maior porcentagem de controle dos valdeepresséo arterial tanto no grupo
controle (40,0 %) quanto no grupo intervencao (24)5

Independente do esquema terapéutico adotado, enfescdo grupo intervencéo
apresentaram maior porcentagem de controle dogegalda pressdo arterial que os
pacientes do grupo controle, com diferenca estatjstonforme o teste Qui-quadrado com

95 % de intervalo de confianca.
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FIGURA 9 - Porcentagem de pacientes, dos gruposatere intervengédo, com os valores
da presséao arterial controlados no estagio | derte@psao arterial, aos trés e seis meses de
estudo.
5.5.3.2 — Estégio Il da hipertensao arterial

Nos pacientes do grupo controle, aos trés mesestddo, 4,8 % apresentavam 0s
valores da presséo arterial controlados. Esteeptagem aumentou para 5,8 % ao final do
sexto més de estudo. Nos pacientes do grupo imigiwe aos trés meses de estudo, 12,6 %
dos pacientes apresentaram seus valores da paess@al controlados. Aos seis meses, a
porcentagem de controle dos valores da pressadabrteos pacientes deste grupo,
aumentou para 20,2 % (Figura 10).

Ao final do estudo, ndo foi encontrada difereegtatisticas no controle dos valores
da pressao arterial nos pacientes em estagiohlpgatensdo arterial, entre os dois grupos

(X% 1,57; p-valor: 0,21; IC: 95%).
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Em relacdo ao tratamento medicamentoso utilizade,pacientes em estagio Il da
hipertensdo arterial, a maior porcentagem de clenttos valores da pressao arterial foi
obtida através da associacdo entre IECA + BB pandoa 0S grupos controle e
intervencdo. Os outros esquemas terapéuticosagtiliz para 0s pacientes neste estagio da
hipertensdo arterial foram pouco observados nogemas estudados. No estagio Il da
hipertensdo arterial, o grupo intervencao apresentonaior nimero de pacientes com
controle dos valores da pressao arterial, indepgadéo esquema terapéutico adotado,

contudo, sem significancia estatistica entre opagu
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Figura 10 - Porcentagem de pacientes, dos gruptdsot®e intervencdo, com os valores da
presséo arterial controlados no estagio Il da tepeéo arterial, no inicio e final do estudo.
5.5.3.3 — Estégio Il da hipertenséo arterial

No terceiro més do estudo, 1,9 % dos pacientegrdipo controle apresentavam

valores da pressao arterial controlados, aos s=sesde estudo, nenhum dos pacientes do



66

grupo controle apresentaram os valores da presdédah controlados. Ja no grupo
intervencdo, 6,7 % do pacientes controlaram a @oessterial no terceiro més de
acompanhamento e no sexto més esse numero comespari0,1 % dos pacientes (Figura
11).

A porcentagem de controle dos valores da premgéoal entre os grupos, ao final
do estudo, apresentou diferenca significativa 24,8; p-valor: 0,0; IC: 95%).

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, aos tréesnue estudo, nos pacientes
em estadgio Ill da hipertensdo arterial, a associackk losartana potassica e
hidroclorotiazida com dosagens fixas, foi o Unisouema terapéutico que controlou a
pressao arterial nos pacientes do grupo contral@avia, aos seis meses de estudo, mesmo
entre os pacientes que utilizavam este esquenaétdieo, nao foi observado controle dos
valores da pressao arterial. Para os pacientesugo ghtervencdo, a maior porcentagem de
controle dos valores da pressao arterial, foi abgitlavés do uso de associagdo com trés ou

mais classes medicamentosas.
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Figura 11 - Porcentagem de pacientes, dos gruptisot®e intervencdo, com os valores da
presséo arterial controlados no estagio Il dart#pséo arterial, aos trés e seis meses de
estudo.

5.5.4 - Estagios da hipertensao arterial e valoreta presséo arterial, em milimetros de

mercurio (mmHg,) nos grupos controle e intervencao

5.5.4.1 — Estégio | da hipertensao arterial

No inicio do estudo, entre os pacientes do grupdrale, classificados no estagio |
de hipertenséo arterial, a média dos valores des@oearterial foi de 146,5 mmHg ( £10,87
mmHg) para a pressao arterial sistélica e 84,5 mgHA@®1 mmHg) para a pressao arterial
diastolica. No grupo intervencédo, a meédia dos eslata pressdo arterial foi de 148,6
mmHg (6,43 mmHg ) para a pressao arterial sigt@ic86,3 mmHg (x7,95 mmHg) para a

presséo arterial distélica. De acordo com o testadant com intervalo de confianca de 95
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%, ndo houve diferenca significativa entre os edada presséo arterial dos pacientes no
estagio | da hipertenséo arterial no inicio dodsi{Tabela 16).

Aos trés meses de acompanhamento, a média doswvaliar pressdo arterial
sistélica dos pacientes do grupo intervencao foil82,8 mmHg, representando uma
reducdo de 15,8 mmHg, em relacdo ao inicio do edteidura 12). O valor da média da
presséo arterial diastolica foi 78,5 mmHg, repres®io queda de 7,8 mmHg em relacéo ao
tempo zero do estudo (Figura 13). Nos pacienteguimo controle, a média dos valores da
presséo arterial sistolica, aos trés meses do@shidde 140,6 mmHg, apresentando uma
reducdo de 5,9 mmHg, em relacdo ao inicio do edttidora 12). A média dos valores da
presséo arterial diastolica foi de 83,1 mmHg, redizem 1,4 mmHg em relagdo ao tempo
zero de estudo (Figura 13).

Aos seis meses de estudo, nos pacientes do graypmleca média dos valores da
pressédo arterial sistolica foi de 143,9 mmHg, regméando o aumento de 3,3 mmHg em
relacdo a meédia do terceiro més de estudo (FigRraAl média dos valores da pressao
arterial diastolica foi de 80,3 mmHg, apresentarethicdo de 2,8 mmHg em relagdo aos
trés meses do estudo (Figura 13). Nos pacientgsupm intervencdo a meédia dos valores
da presséao arterial sistolica foi de 129,31mmHg) ceducédo de 3,5 mmHg em relagédo ao
terceiro més de estudo (Figura 12). Nos valorepmrgsao arterial diastdlica, houve

reducdo de 5,6 mmHg caindo para 72,9 mmHg ao dim&studo (Figura 13).
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TABELA 16 — Média dos valores da pressdo arteri@d g@acientes com estagio | da
hipertensao arterial nos grupos controle e integ@emos tempos zero, trés e seis meses.

*

Tempo Média dos valores pressoricos t P-Valor
(mmHag)

Grupo controle  Grupo intervencao

TEMPO ZERO 0,12 0,73
PAS 146,50 148,61
PAD 84,51 86,30
TEMPO TRES MESES 0,0 0,99
PAS 140,6 132,81
PAD 83,10 78,50
TEMPO SEIS MESES 0,0 0,95
PAS 143,9 129,31
PAD 80,30 72,9

* SignificAncia estatistica t> 1,96.
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5.5.4.2 — Estéagio Il da hipertensao arterial

Nos pacientes do grupo controle com estagio lligartenséo arterial a média dos
valores da presséo arterial sistélica no iniciestodo foi de 160,1 mmHg (x 7,20 mmHgQ)
e para a pressao arterial diastélica foi de 95,Hoprfx 9,30 mmHg). J& os pacientes do
grupo intervencdo a média dos valores da presséidahsistolica foi de 165,9 mmHg (x
10,38 mmHg) e 96,3 mmHg (+ 8,05 mmHg) para a @iesarterial distdlica. Desta
maneira, ndo houve diferencas significativas eoBevalores da presséo arterial dos
pacientes em estagio Il da hipertensao arteriaiom do estudo (Tabela 17).

Nos pacientes do grupo controle, aos trés mesestddo, a média dos valores da
presséo arterial sistélica foi de 161,8 mmHg, gpomdendo a um aumento de 1,8 mmHg
em relacdo ao inicio do estudo (Figura 14). Nosreal da pressédo arterial diastélica, a
média aos trés meses foi de 87,2 mmHg, representama reducdo de 7,8 mmHg em
relacdo ao inicio do estudo (Figura 15). Nos paegedo grupo intervencdo, a média dos
valores da pressdo arterial sistolica aos trés sndeeacompanhamento, foi de 162,9
mmHg, caindo em 3 mmHg desde o inicio do estudui@ 14). Na média dos valores da
pressdo arterial diastolica, os pacientes do gmigovencdo apresentaram reducdo em 2
mmHg, caindo para 94,3 mmHg aos trés meses deoe@tiglira 15).

Aos seis meses de estudo, nos pacientes do graypmleca média dos valores da
pressédo arterial sistolica foi de 167,2 mmHg apraselo um aumento de 5,4 mmHg do
terceiro para o sexto més do estudo (Figura 14)mBdia dos valores da pressao arterial
diastolica, 94,8 mmHg, houve um aumento de 7,6 mméldnal do estudo (Figura 14).
Entre os pacientes do grupo intervencdo, a médiavdlores da presséo arterial sistolica,
aos seis meses de acompanhamento, foi de 165,5 meptigsentando um aumento de 2,6

mmHg do terceiro para o sexto més do estudo (FiglyaNos valores da presséo arterial
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diastolica, a média aos seis meses de estudo &9 8emmHg com reducédo de 4,8 mmHg
em relacdo a média do terceiro més de estudo @idy)r

De acordo com a tabela 17, ndo houve diferergafisiativa entre as medias dos
valores da presséo arterial dos pacientes dos gagurole e intervencado em estagio Il da
hipertensdo arterial nos trés e seis meses deocedfuddo houve diferencas significativas
na reducao, em mmHg, dos valores da pressao adati@ os pacientes dos dois grupos

aos trés e aos seis meses de estudo.

Tabela 17 - Média dos valores da pressao artenal ghcientes com estagio Il da
hipertenséo arterial nos grupos controle e intey@emos tempos zero, trés e seis meses.

Média do§ _valores Grupo controle  Grupo intervengao £ P-Valor
pressoricos
TEMPO ZERO 0,02 0,88
PAS 160,05 165,91
PAD 95,02 96,3
TEMPO TRES MESES 0,15 0,70
PAS 161,8 162,91
PAD 87,22 94,30
TEMPO SEIS MESES 0,05 0,81
PAS 167,2 165,51
PAD 94,82 89,50

* Significancia estatistica t> 1,96.
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5.5.4.3 — Estégio Il da hipertenséo arterial

Nos pacientes do grupo controle, a média inicial dalores da pressao arterial foi
de 179,7 mmHg (£15,43 mmHg) para a pressao arteigtdlica e 104,5 mmHg (+10,40
mmHg) para a pressdo arterial distélica. J& nosep@s do grupo intervencdo, estas
médias foram 184,3 mmHg (£21,45 mmHg) e 109,3 mnfiHbl,21 mmHg) para as
pressdes arteriais sistdlica e distolica, respactente. De acordo com o teste t-studant
com intervalo de confianca 95 % ndo houve diferergignificativas entre as médias dos
valores da pressdo arterial entre os grupos cengointervencdo, no inicio do estudo
(Tabela 18).

Aos trés meses de estudo, no grupo controle, aand@di valores da pressao arterial
sistélica dos pacientes foi de 179,1 mmHg, comgadule 0,6 mmHg em relacdo ao inicio
do estudo (Figura 16). Na média dos valores das@oearterial diastélica, que foi de 91,8
mmHg, houve reducéo de 12,7 mmHg (Figura 17). Nms$eptes do grupo intervencgéo, a
média dos valores da pressao arterial sistolicatrés meses, foi de 186,6 mmHg, apos o
aumento de 2,3 mmHg (Figura 16). Ja a média dageslda pressdo arterial diastolica,
sofreu reducédo de 8,2 mmHg, nos pacientes do gniprvencéo, terminando em 101,10
mmHg (Figura 17).

Aos seis meses de estudo, nos pacientes do graypmleca média dos valores da
pressédo arterial sistélica foi de 177,6 mmHg, regméando uma queda de 1,5 mmHg em
relacdo ao terceiro més de acompanhamento (Fig)ra\bs valores da pressao arterial
diastolica, houve um aumento de 16,2 mmHg, residtaem uma meédia final de 108
mmHg (Figura 17). Entre os pacientes do grupo vetggdo, a média dos valores da
pressédo arterial sistolica destes pacientes caitGinmmHg, terminando em 176 mmHg

(Figura 16). A média dos valores da pressao aridiaatolica destes pacientes, ao final do
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estudo, foi de 91,5 mmHg, resultado da reducao,@enthHg do terceiro ao sexto més de
acompanhamento (Figura 17). Nos pacientes do gmigovencdo, aos trés meses de
estudo, a média dos valores da pressao artetidlicgsaumentou em 2,3 mmHg e aos seis
meses de acompanhamento caiu em 8,3 mmHg (Fighura 17

De acordo com a Tabela 18, ndo houve difereiggafisativa na redugédo da média
dos valores da pressédo arterial entre os pacieotestagio Il da hipertensao arterial ao
longo dos seis meses de acompanhamento. Mas hdawenda significativa na reducéo
dos valores da pressdo arterial, em mmHg, ao{Xr&s165,90; p-valor: 0,0; IC: 95%) e
aos seis meses de estudé: §40,38; p-valor: 0,0; IC: 95%).

Tabela 18 - Média dos valores da pressao artenal mhcientes com estagio Il da
hipertenséo arterial nos grupos controle e intey@emos tempos zero, trés e seis meses.

Média do§ _valores Grupo controle  Grupo intervengao { P-Valor
pressoricos
TEMPO ZERO 0,01 0,91
PAS 179,73 184,30
PAD 104,5 109,3
TEMPO TRES 0,08 0,78
MESES
PAS 179,13 186,60
PAD 91,8 101,10
TEMPO SEIS MESES 0,87 0,35
PAS 177,63 176,00
PAD 108 91,50

*Significancia estatistica t> 1,96.
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5.5.5 — Condi¢des patologicas concomitantes e caniér pressorico

No inicio do estudo além da hipertenséo artertgl) 36 pacientes do grupo controle
eram obesos, 27,2 % relataram apresentar doengdisvesculares, 26,2 % relataram
apresentar diabetes e 6,8 % relataram ter apreeeAtadente Vascular Cerebral (AVC).
Entre os pacientes do grupo intervencao, além pertensao arterial, 21,0 % relataram
apresentar também doencas cardiovasculares, 1iettaram apresentar diabetes, 13,4 %
eram obesos, enquanto 5,1 % relataram ter apreseAtC. De acordo com o teste Qui-
guadrado, com intervalo de confianca de 95 %, miuvén diferenca significativa entre as
condicbes patologicas concomitantes apresentadas pacientes do grupo controle e
intervencéao (Tabela 19).

Aos trés meses de estudo, entre os pacientes ¢o gantrole que relataram
apresentar co-morbidades, obtiveram maior contiole valores da pressdo arterial os
obesos (22,5 %), seguidos pelos diabéticos (17,8 pgcientes com enfermidades renais
(15,0 %). No grupo intervencgéo, entre 0os paciegtesrelataram apresentar co-morbidade,
a maior porcentagem de pacientes com os valorgsedado arterial controlados foi entre
agueles que apresentavam doencas cardiovasciBar8s%). De acordo com o teste Qui-
guadrado com 95 % de intervalo de confianca, haliferenca significativa entre o
controle dos valores da presséo arterial dos pesiele ambos 0s grupos em todas as co-
morbidades avaliadas (Tabela 20).

Aos seis meses de acompanhamento, entre 0s pactanigrupo intervencédo que
apresentavam co-morbidades, obtiveram maior centiols valores da pressédo arterial
aqueles acometidos por enfermidades renais (100ségiidos por diabetes (95,2 %),
obesidade (93,8 %) e doencas cardiovasculares 8¢ .04 os pacientes do grupo controle,

apresentaram baixas porcentagens de controle doewvala pressao arterial. O melhor
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percentual foi obtido entre os pacientes que alénhigdertensdo arterial, apresentavam
AVC (28,6 %), seguido por enfermidades renais (28)] diabetes (11,1 %), doencas
cardiovasculares (10,7 %) e (9,1 %) para doengdsogasculares (Tabela 21).

Os pacientes do grupo controle, ao final dos seseside estudo, apresentaram um
baixo controle dos valores da pressédo arteriabosgparados com o0s pacientes do grupo
intervencdo, independente da complicacdo apresentBdsta maneira, houve uma
diferenca significativa entre a porcentagem degqmaes com valores da pressao arterial
controlados entre os dois grupos, com excecao dagries que ja tiveram AVC, cujas
diferencas no controle dos valores da pressadadrésitre os grupos nao foi significativa
(X% 0,63; p-valor: 0,43; IC: 95 %).

Em relacdo a reducdo em mmHg dos valores da prestal, o teste t-studant
com 95 % de intervalo de confianga, mostrou difgasrsignificativas nos pacientes com
doencas cardiovasculares e AVC, em pacientes cotrasowcondi¢cdes patologicas
concomitantes, a reducdo da meédia dos valoresedagw arterial ndo foi significativa aos
trés meses de estudo (Tabela 22). A reducdo, emgnnmddmédia dos valores da pressao
arterial, ao final do estudo foi significativa pava pacientes que, além de hipertenséo

arterial, apresentaram também diabetes e obegj@iatiela 23).
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GRUPO GRUPO _
CONTROLE INTERVENCAO
(n=102) (n=119)
(%) (%)
VARIAVEL X2 P- VALOR*
3,94 0,41

Doencas 27,2 21,0
Cardiovasculares
AVC 6,8 51
Enfermidades 12,6 4,2
Renais
Diabetes 26,2 17,6
Obesidade 32,0 13,4

*Significancia estatistica p-valer0,05.

TABELA 20 — Pacientes hipertensos com condicfe®lpgicas concomitantes, e o
controle da pressao arterial aos trés meses ddoestu

GRUPO GRUPO

CONTROLE (%) INTERVENCAO (%)
VARIAVEL X2 P- VALOR*

C** NC*** C NC
Doencas 7(25,9%) 20(27,1%) 14(56,0%) 11(44,0%) 4.88 0,027
Cardiovasculares
AVC 1(16,7%) 5(83,3%) 4(66,7%) 2(33,3%) 3,09 0,80
Enfermidades  6(40,0%) 9(60,0%) 4(80,0%) 1(20,0%) 2,40 0,12
Renais
Diabetes 7(25,9%) 20(74,1%) 11(50,0%) 11(50,0%) 3,02 0,82
Obesidade 9(26,5%)25(73,5%) 11(64,7%) 6(35,3%) 6,95 0,008

* Significancia estatistica t> 1,96. **C: controad**NC: ndo controlado.
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TABELA 21 - Pacientes hipertensos com condi¢cdelfgicas concomitantes, e 0
controle da pressao arterial ao final do estudo.

GRUPO GRUPO _
CONTROLE INTERVENCAO
(%) (%)
VARIAVEL X2 P- VALOR*
C** NC*** C NC
Doengas 3(10,7%) 25(65,8%) 21(84,0%) 4(16,0%) 28,6 0,0
Cardiovasculares
AVC 2(28,6%) 5(71,4%) 3(50,00) 3(50,00) 0,63 0,43
Enfermidades  3(23,1%) 10(76,9%) 5(100%) 0(0,0%) 8,65 0,03
Renais
Diabetes 3(11,1%) 24(88,9%) 20(95,2%) 1(4,8%) 33,5 0,0
Obesidade 3(9,1%) 30(90,9%15(93,8%) 1(6,2%) 33,23 0,0

* Significancia estatistica p-vale®,05. **C: controlado, ***NC: ndo controlado.

TABELA 22 — Reducgdo dos valores da pressdo artemal pacientes com condicdes
patolégicas concomitantes, aos trés meses de estudo

GRUPO GRUPO _
CONTROLE INTERVENCAO
VARIAVEL t* P-

Sistdlica Diastolica  Sistdlica Diastélica VALOR

(MmHgG)  (mmHg) (MMHY)  (mmHg)
Doencas 11,70 1,98 18,06 10,7 2,50 0,11
Cardiovasculares
AVC 6,17 8,7 26,92 16,25 2,36 0,12
Enfermidades Renais 51 6,8 21,5 20,5 0,77 0,38
Diabetes 5,1 6,05 12,55 11 0,13 0,71
Obesidade 7 8 24 12,41 1,78 0,20

* Significancia estatistica t> 1,96.
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TABELA 23 — Reducgdo dos valores da pressdo artemal pacientes com condi¢cdes
patolégicas concomitantes aos seis meses de estudo.

GRUPO GRUPO~
CONTROLE INTERVENCAO
Variavel t* P-
VALOR
Sistélica Diastodlica Sistélica  Diastoélic
(mmHg) (mmHg) (mmHg) a
(mmHg)
Doencas 7,38 6,8 24,5 154 0,67 0,41
Cardiovasculares
AVC 2 2,75 29,25 15,9 1,14 0,28
Enfermidades Renais 7,5 54 26,8 25,20 0,16 0,70
Diabetes 1,3 55 26,9 16,6 4,28 0,38
Obesidade 2,5 6,85 30,4 18,11 4,99 0,025

*Significancia estatistica t> 1,96.
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6 - DISCUSSAO

6.1 — Caracterizacdo da amostra

Durante a realizacdo do estudo, a perda de pasiantéinal de seis meses foi de
20,7 %, uma perda semelhante (17,3 %), embora epumppd de apenas trés meses, foi
encontrada por E¥t al. (2002), no projeto piloto de atencao farmacéuigacientes com
hipertensédo arterial, desenvolvida na cidade de ®@ueto. O percentual de perdas, neste
estudo, pode estar relacionado com o desconheanuw#ta pratica farmacéutica pela
populacdo, ja que ela se constitui num novo pamaaigrofissional, bem como, com a
dificuldade em contactar os pacientes, que por saaacteristicas socio-econdmicas,
muitos ndo possuiam telefone de contacto. Embpexda dos pacientes tenha sido maior
gue a prevista no calculo da amostra, estas naedingm a medida da efetividade da
atencdo farmacéutica, nem foram significativaseens pacientes dos grupos controle e
intervencao.

A prevaléncia global de hipertenséo arterial entmaens (26,6 %) e mulheres (26,1
%) sugere que o sexo ndo € um fator de risco (SBMSBN, 2006). Todavia, no presente
estudo, houve predominancia de pacientes do sesoutieo (Tabela 2). Este resultado
pode ser atribuido a maior prevaléncia da hipediteasterial entre os homens no municipio
de Ouro Preto (MG), encontrada por FERREIRA (200MNETO (2006) em estudos de
coorte-transversal, com 930 individuos, para intuée prevaléncia dos fatores de risco
para doencas cardiovasculares, na cidade de Oeto BYIG). Estudos realizados em
outros municipios também apontam maior prevalémada hipertensdo arterial entre
individuos do sexo masculino, como os de SABR&Yal. (2001) em Fortaleza (CE),

FREITAS et al. (2001) em Catanduvas (SP) e LOL&Dal. (1993), em Araraquara (SP).
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Ao contrario dos resultados encontrados por BARRET@I. (2001), em Bambui (MG),
apontando maior prevaléncia da hipertensdo artanteé as mulheres.

Quanto a faixa etéria, 42,8 % dos pacientes tindaime 50 e 69 anos (Tabela 2), a
maior parcela de pacientes nesta faixa etariapioh@é no presente estudo pode estar
relacionada a maior dificuldade de controle da g@esarterial acima de 60 anos, como
apontado por NETO (2006) em estudo realizado emo ®reto (MG), e ainda por ser
esses pacientes 0s que mais buscaram assistémticaamé municipio, conforme o estudo.
Também em Ouro Preto (MG), FERREIRA (2004), enaantque entre os idosos, a
hipertenséo arterial foi cinco vezes maior que dolescentes. Em outros estudos como o
realizado por GU®&t al. (2003), os autores encontraram uma associacaiicagua entre
a hipertensao arterial e o aumento da idade. Emésirmativas globais sugiram que 0s
valores da pressdo arterial aumentam com o aunuatmlade (VARSAN, 2001), os
resultados obtidos no presente estudo, mostraraan2§i?2 % dos pacientes avaliados
pertenciam a faixa etéria de 70-89 anos de idadee@ode estar refletindo a distribuicdo
desta faixa etéria entre a populacdo de Ouro Peetainda ser devido a dificuldades
encontradas por esses em se locomover de suaéneasl para o local das consultas
farmacéuticas.

Quanto ao grau de escolaridade e o nivel socioetiocnd(Tabelas 2 e 4) dos
pacientes a maioria apresentava o primeiro graampteto e o custeio dos medicamentos
era realizado, pelo SUS e em parte com recursoprdpsios pacientes. Estudos realizados
por NETO (2006) e FERREIRA (2004) utilizando osténbs propostos pela ANEP
(2001), classificaram 43,3 % da amostra de indogdQuropretanos, nas classes D e E;
34,1 % na classe C enquanto apenas 13,7 % fordoidos nas classes A e B de acordo

com a condi¢do econdmica. Os autores também obasrvgue ao estratificar a amostra,
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gue 23,0 % dos entrevistados apresentavam nivelsdelaridade muito baixa, 31,1 %
escolaridade baixa, 15,7 % escolaridade média%e%%scolaridade alta. Assim, os dados
deste trabalho refletem os dados socioecondomice®pialacdo, mas também podem estar
refletindo o local onde os pacientes foram captadas foram as unidades béasicas de
saude e a Farmacia Popular do Brasil, onde gertdmaes pessoas de condicles
socioecondmicas mais desfavoraveis costumam bssaamedicamentos.

Quanto a etnia, no presente estudo, a cor da pelardda com maior frequiéncia foi
mulata, assim como nos trabalhos de LOICal. (1993) e KRAMEREet al. (2004) que
encontraram maior prevaléncia da hipertensao alrtenitre os pacientes afrodecendentes.
Todavia, NETO (2006), em um estudo com a populdeg@uro Preto, ndo encontrou uma
associacao significativa entre os grupos de hipsoe e a cor da pele. Logo, a
predominancia de paciente que declararam ter cpeldamulata, no presente estudo, pode
ser devido a forte presenca da etnia negra, ero taizéontexto histérico de colonizacdo da

cidade.

6.2 - Habitos de vida

Entre os habitos de vida, a obesidade, o consun@cdel e o sedentarismo, sédo
importantes fatores de risco para a hipertenséeriart KLITER (1996) apontou as
mudancas dos habitos de vida com um dos importéetiaes para a reducao dos valores
da presséo arterial. SOOKANEKU®&L al. (2004), ao avaliar o efeito do envolvimento
farmacéutico na provisdo de cuidados béasicos aomrpas com hipertensdo arterial,

observou que o0s pacientes que recebiam orientafdsacéuticas apresentavam
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modificagbes nos habitos de vida, além dos bewsftmdmo reducéo e controle dos valores
da presséo arterial e aumento da adeséo ao tratamen

Em outro trabalho, RAGO®t al. (2005) afirmaram que o servico de atencéo
farmacéutica pdde contribuir para melhorar o comhecto dos pacientes em relagcdo aos
habitos de vida saudaveis, mas nao fizeram referénmodificacdo dos mesmos.

Neste estudo, no entanto, ndo houve diferencafisana entre os dois grupos
guanto a modificacdo dos habitos alimentares (Babgl IMC (Tabela 7) e pratica de
atividades fisicas (Tabela 10). Todavia, a circtérfeia da cintura, apresentou reducao
significativa entre os pacientes do grupo contel@tervencao (Tabela 9). Embora, em
todos os encontros, os pacientes do grupo intefieerigssem orientados quanto a
importancia da adocéo de habitos saudaveis. Eases ddo semelhantes aos apresentados
por STRUUMAN-BRIEZEet al. (2005), no qual, 90,6 % das intervencbes em hadios
vida ndo foram seguidas. Esses achados parecenir sugea mudanca dos habitos de vida

requer mais do que apenas informacao.

6.3 — Tratamento farmacolégico da hipertensdo artéal

A média de medicamentos por pacientes foi de 4/d @& do grupo intervencao e
de 5,1 para os do grupo controle. CIPOL&Eal. (2004) em Minnesota, realizaram um
estudo com 20.000 pacientes e encontraram uma médd medicamentos por pacientes
entre agueles com menos de 65 anos e uma médja deslicamentos por pacientes com
mais de 65.

A média de medicamentos anti-hipertensivos utibzagor pacientes do grupo

controle foi de 2,07 e para os pacientes do grop\iencédo foi de 2,4. Quanto as classes
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de anti-hipertensivos utilizadas pelos pacientesteneestudo, 32,5 % dos pacientes
participantes utilizavam diuréticos, 29,2 % utliaen IECA e 15,4 % faziam uso de
bloqueadores de canais de calcio (tabela 11). fessétado foi semelhante ao encontrado
por MUXFELDT et al. (2004), em pacientes hospitalizados no Rio de daneo qual
observaram que os diuréticos foram os anti-hipsites mais prescritos (33,5 %),
seguidos por IECA (31,2 %) e por bloqueadores @msis de calcio e betablogueadores
ambos com 14,5 % das prescricdes. No estudo de BYSRRet al. (2003), os anti-
hipertensivos mais utilizados foram também os ticoé, seguidos pelos IECA,
bloqueadores dos canais de calcppl#oqueadores respectivamente.

Quanto ao esquema terapéutico adotado, o tratancentodiuréticos foi o mais
utilizado como monoterapia para a hipertensaoiart@rabela 11), assim como no estudo
de NETO (2006), no qual se observou, em pacierge®©uto Preto, que o tratamento
farmacoldgico com diuréticos foi o mais utilizadono monoterapia. Resultado
semelhante foi encontrado por AKASHL al. (1998), com pacientes hospitalizados em
tratamento para hipertensdo arterial. Nestes pasieB2,8 % utilizavam apenas diuréticos
como forma de tratamento.

O esquema terapéutico de associacdo medicameng&saitilizado no estudo, foi
entre diuréticos, geralmente tiazidicos, e IECAb@la 11 e 12). Da mesma maneira,
AKASHI et al. (1998), num estudo no Hospital das Clinicas dallBade de Medicina de
S&o Paulo (USP), encontraram que as associacoésamedtosas com diuréticos foram as
mais utilizadas entre os pacientes avaliados. NEZOD6), em Ouro Preto (MG) também
encontrou que a associacdo medicamentosa comicisrédi a mais utilizada (63 %), no
entanto, a associacdo mais frequente encontradenfe diuréticos e betabloqueadores,

diferentemente do encontrado no presente trabalho.
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6.4 — Problemas relacionados com os medicamentos

No inicio deste estudo, foram encontrados 1,8 PRMppciente do grupo controle
e 1,9 PRM por paciente do grupo intervencdo. Redodt semelhantes foram obtidos nos
estudos realizados por BREMBERSGal. (2006), com pacientes em tratamento oncolégico
num hospital da Suica, e por RASPANTINI & UTHURRX003) em pacientes pediatricos
internados, nos quais a média de PRM foi de 1,9 PRéente e 1,3 PRM/paciente,
respectivamente.

Ja nos trabalhos de CAMPG$ al. (2004) e SILVAet al. (2004), ambos com
pacientes internados, 0os autores encontraram urdia e 2,7 PRM/paciente, e 4,9 PRM/
paciente respectivamente. Esse nimero mais elaa@®RM por paciente pode ter varias
explicacdes, uma delas poderia ser 0 aumento n@nolde medicamentos por paciente,
pois estudos tém demonstrado que o risco de readdessas e interacbes medicamentosas
aumenta com o numero de medicamentos utilizadatoPancontrados por CABALLERO
e colaboradores (2006) indicam que pacientes glisant duas drogas tém um risco 13 %
maior de apresentarem reacOes adversas e interagfiesos medicamentos. Esse risco
aumenta para 38 % quando o paciente faz uso deoqdiiigas e chega a 82 % para
usuarios de sete ou mais medicamentos (PETERS@N 2003).

No presente estudo, os PRM mais encontrados rela@m-se com a conveniéncia
do tratamento medicamentoso do paciente, assim emoantrado por E\ét al. (2003),
em um estudo piloto de atencdo farmacéutica emtbifio arterial, realizado em Ouro
Preto. No estudo realizado por PAULINSD al. (2004) com pacientes hospitalizados, os
PRM mais encontrados também relacionavam-se comen@ncia. JA4 no estudo de

CUBERO-CABALLERO et al. (2006) e SILVAet al. (2004) os PRM relacionados com
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efetividade foram os mais frequentes entre os pesehospitalizados. Em contrapartida,
SORENSENEet al. (2004) e FOISY & AKAI (2004), em pacientes ausaabs, encontrou
um maior niumero de PRM relacionados com a segudmpaciente.

Nos pacientes do grupo intervencao, além do esgeetd do uso do medicamento
(conveniéncia), o efeito indesejavel do medicaméseguranca) e presenca de transtornos
nao tratados (indicacdo) foram, respectivamenteaasas responsaveis pela maior parte
dos PRM. Entre os pacientes do grupo controle, &dtian de compreensdo do tratamento
medicamentoso (conveniéncia), efeito indesejaveinddicamento (seguranca) e a forma
inadequada de administracdo do medicamento (efatle) foram as causas mais comuns
de PRM (Figuras 5 e 6). Resultados diferentes foeaoontrados por CIPOLLEt al.
(2004), no estudo de Minnesota, com 5136 pacienibservaram que a necessidade de
adicdo de terapia medicamentosa (indicacéo), doségexa (efetividade), ndo adeséo ao
tratamento (conveniéncia) e reacdo adversa ao amditto (seguranca) foram as causa
mais comuns dos PRM identificados nos pacientasa@r nimero de PRM relacionados
com a conveniéncia, encontrado no presente egtode, explicar, em parte, a baixa adesao
dos pacientes ao tratamento farmacoldgico paratbisfo, observada no estudo de NETO
(2006), no municipio de Ouro Preto. Ou entdo, psde reflexo do baixo nivel de
escolaridade apresentado pelos pacientes inclaomestudo (Tabela 2), que pode acarretar
dificuldades na compreenséao do tratamento medidas®e de sua importancia.

Ao final do sexto més de estudo, nos pacientesgoogcontrole, a média de PRM
por pacientes foi de 1,8 enquanto nos pacientegruipo intervencéo foi de 0,02 PRM,
indicando que a atencado farmacéutica, realizada estudo, foi efetiva para resolver 99,2
% dos PRM apresentados pelos pacientes quando mapeom o grupo sob cuidados

convencionais (13,60 %). Este resultado estd delaamm os encontrados por FOISY
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al. (2004), que resolveram em seu estudo com pacietiiepositivos, 95 % dos PRM
identificados no inicio do estudo e GARCAO & CABRIT2002), que ao final do estudo
com pacientes hipertensos, resolveram 83 % dos R&tificados durante os
seguimentos. Outros autores apresentaram menoeriagem de resolucdo de PRM,
como SILVAet al.(2004), com resolucédo de 42 % dos PRM e VICK@&tlal.(2006), com
resolucéio de 39 % dos PRM, ambos em pacientestélimuios e PAULO®t al. (2005)
com 19,23 % dos PRM resolvidos em pacientes colipidsmia.

Neste estudo, os PRM né&o resolvidos dos paciemegrugpo intervengédo foram
agueles cujas intervencdes farmacéuticas nao facaitas pelos médicos.

Sempre que a intervencao para solucionar o PRMI&ava prescricdo, quer seja
em termos de alteracdo da dosagem, troca de mezhtanentre outros, era encaminhado
correspondéncia ao médico (Anexo 13) solicitandcee cple avaliasse a terapia
medicamentosa e 0s cuidados a saude deste pagisagerindo alteracdes favoraveis ao
tratamento e ao controle da patologia apresentaldgppciente, uma vez que a prescrigdo é
um ato médico. Durante o estudo, 89,4 % das intedes realizadas junto aos médicos
foram aceitas. Resultado semelhante foi encontpmdcCAMPOSet al. (2004), em um
estudo com pacientes internados, realizaram 36/ariedes farmacéuticas, das quais 92 %
foram aceitas pelos médicos.

A aceitacdo das intervencdes farmacéuticas junsona@dicos neste trabalho foi
maior que nos estudos de BREMBERS al. (2006), com pacientes em tratamento
oncologico, 59,6 % das intervencdes foram aceiésspnédicos; de SOOKANEKNU Mt
al. (2004), com paciente hipertensos onde 42,7 % davencdes farmacéuticas foram
aceitas. PATELet al. (2005), em pacientes com problemas na funcao,rebakrvaram

gue 40,9 % das intervencbes farmacéuticas foraritaacpelos médicos, porcentagem
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menor foi encontrada por MAGNUMt al. (2003), em pacientes hipertensos com elevado

risco de infarto, com apenas 36 % das intervengfeitas.

6.5 — Valores da pressao arterial da amostra
6.5.1 — Controle dos valores da presséo arterial

No presente trabalho, todos os pacientes, no terepm apresentaram valores da
pressao arterial acima dos 140/90 mmHg mesmo aritdia medicamentos para o controle
da hipertensdo arterial, conforme os critérios rdgusdo de paciente no estudo. Com o
decorrer do estudo foram observadas diferencaffisgdivas na porcentagem de controle
dos valores da pressao arterial entre pacientagugm controle e intervencdo. Nao foi
encontrada diferenca significativa na média dosresl da presséo arterial dos pacientes
dos grupos controle e intervencdo, aos trés mesesstido, mas ao final do estudo, a
diferenca nas médias dos valores da pressdo heatia 0s grupos apresentou diferenca
significativa (Tabela 14).

Diferencas significativas foram encontradas por SHHDLM et al. (2002) em um
tempo menor de seguimento. Em seu estudo, foramnamas diferencas significativas
entre 0s grupos controle e intervencao a partgegundo seguimento.

Independente do estagio da hipertenséo artergliaatidade de pacientes com 0s
valores da presséo arterial controlados foi maosr pacientes do grupo intervencao (90,1
%) se comparados com os do grupo controle (10,5=%se resultado € melhor do que o
encontrado no estudo de GARCAO & CABRITA (2002), mpal os autores
acompanharam um total de 100 pacientes em tratarpard a hipertenséo arterial, que nao

tinham os valores da presséao arterial controladas &nal dos seis meses de estudo, a
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porcentagem de pacientes com valores da pres&@ladentro do recomendado (140/90
mmHg) nos pacientes do grupo intervencéao foi dé 89.e de 22,6 % no grupo controle,
mostrando uma maior taxa de controle dos valoreprdssdo arterial nos pacientes do
primeiro grupo.

VIVIAN (2002), em outro estudo também com pacisrii@ertensos (56) obteve
controle dos valores da presséao arterial em 81 $4pdoientes grupo intervencéo ao final
do estudo, ja entre os pacientes do grupo contgbercentagem de controlados foi 30 %.
LEE et al. (2006), também observaram maior porcentagem dergas idosos com 0s
valores da pressao arterial controlados entre os pceberam acompanhamento
farmacoterapéutico enquanto, CHABO®t al. (2003), ao final do estudo de
acompanhamento a pacientes hipertensos, obserandegquantidade de pacientes com 0s
valores da pressdo arterial controlados, todavaocem seu estudo ndo houve grupo
controle e n&o foi possivel a comparacdo com aggesrconvencionais de saude.

Em um estudo com 36 pacientes com hipertensdoahméo controlada, MEHOS
et al. (2000) observaram que 83 % dos pacientes do gniprvencdo apresentaram, ao
final do estudo, os valores da pressao arteriakalzge 140/90 mmHg se comparados com
33 % dos pacientes do grupo controle, com valoaggressao arterial controlados ao final
do estudo.

Entre os trés estagios da hipertensdo arterial (SBI@/SBN, 2006), aqueles
pacientes incluidos no estagio I, foram os quevetdm a maior porcentagem de controle
dos valores da pressédo arterial, apresentandoenigas significativas entre os grupos
controle e intervencédo (Figura 9). Isto pode seidieao fato destes valores da pressao
arterial estarem mais proximos dos consideradosnaisy além de provavelmente

apresentarem menores complicacdes relacionadas &orhipertensdo arterial, se
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comparados com 0s pacientes dos outros estagiqgsdintes classificados no estagio |l
da hipertensdo arterial, apresentaram a menor mdagEm de pacientes controlados
(Figura 11), o que pode ser consequéncia da mdiouldade do controle de valores da
pressdo arterial muito elevados (NETO, 2006), tmdaambém foram encontradas
diferengas significativas no controle dos valoragptesséo arterial entre os pacientes dos
dois grupos. Quanto aos pacientes no estagio lhigartensdo arterial, ndo foram
encontradas diferencas significativas no contral@réssao arterial entre os grupos (Figura
10), este achado pode ser parcialmente atribuidigi@cao de pacientes do estagio lll para
o estagio I, que diminuiram os niveis pressoéritogando de estadgio, mas ndo chegaram a
atingir o nivel de controle, apontando, assim ués do estudo.

Quanto ao tratamento medicamentoso da hipertens@mahe a porcentagem de
controle dos valores da pressdo arterial, entrpaggentes do grupo controle, o maior
percentual de controle foi observado naqueles pseem uso de diuréticos, seguidos
pelos que usavam IECA e bloqueadores dos canagldie, respectivamente. No grupo
intervencdo, a maior porcentagem de controle daspce arterial foi encontrada nos
pacientes em uso de diuréticos seguido pelos gaeans betabloqueadores e IECA,
respectivamente. Os pacientes do estagio | datéisso arterial obtiveram maior controle
dos valores da pressao arterial utilizando a aas@cientre diuréticos tiazidicos e IECA
tanto no grupo controle (40,0 %) quanto no grugerirencdo (21,5 %). Nos pacientes no
estagio Il da hipertenséo arterial o maior perc@rde pacientes com os valores da pressao
arterial controlados foi obtido pela associacédoeeltiCA e BB, tanto para 0s pacientes do
grupo controle, quanto para os do grupo intervengdara os pacientes classificados no
estagio lll, o tratamento com losartana potassibaleclorotiazida em comprimidos com

dose fixa, foi 0 Unico esquema terapéutico queltmsem controle da pressao arterial para
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alguns pacientes do grupo controle, o que podatsbuido a maior facilidade de adeséo
ao tratamento. Nos pacientes do grupo intervergdoaior porcentagem de controle dos
valores da presséo arterial, foi obtida atravésstode associacdo com trés ou mais classes
medicamentosas.

Assim como no trabalho de NETO (2006), a monoterdpi o tratamento
medicamentoso mais utilizado pelos pacientes rémiestll da hipertensao arterial, embora
nao seja um esquema terapéutico recomendado pelosqlos das sociedades americana

e brasileira (NHI, 2004; SBC/SBH/SBN, 2006).

6.5.2 — Valores da presséo arterial em milimetrosedmercurio (mmHg)

Ensaios clinicos tém demonstrado que a reducédo menHg na presséo arterial
sistélica contribui para uma diminuicdo de 14 % taass de mortalidade por AVC, 9 %
das causadas por enfermidades cardiacas e 7 %trds oausas (NHI, 1998). Baseado
nesses dados vale ressaltar a importancia que roapacthamento farmacéutico teve na
reducéo dos valores da pressado arterial, uma veangpresente estudo, os pacientes do
grupo intervencao apresentaram uma queda de 28Hgman média dos valores da pressao
arterial sistélica enquanto esta queda, para dasmqtas do grupo controle, foi de apenas 4,3
mmHg.

Resultado semelhante foi encontrado por GRACACABRITA (2002), em um
estudo que acompanhou pacientes com hipertens@italagor seis meses, e observou,
entre pacientes do grupo intervencao reducdo dar@Bg nos valores da presséo arterial
sistdlica, enquanto nos pacientes do grupo consroéelucao foi de 5 mmHg. CHABGEE

al. (2003) também observaram maior queda nos valoreprelssdo arterial entre os
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pacientes que receberam o acompanhamento farmgo@ikico quando comparados aos
pacientes do grupo controle, 7,8mmHg e 0,5mmHgecamente.

Da mesma maneira, LE& al. (2006), em um estudo para testar a efetividade da
atencdo farmacéutica e avaliar seus efeitos solmentole da hipertenséo arterial e do
LDL- colesterol, observaram que a média dos valal@spressao arterial reduziu de
150,5/95,5 mmHg para 133,8/83,3 mmHg a partir dusdo més de acompanhamento, e
permaneceu controlado até o final do estudo (6 sheperém o estudo néo tinha grupo
controle, assim como o realizado por SOU& al. (2007), com 44 pacientes
acompanhados durante 20 meses, no qual os awarbérh observaram uma significativa
reducéo dos valores da pressao arterial e umadedias sintomas moderados e severos da
hipertensdo arterial. Todavia, a falta do grupotrod® nos estudos impossibilita a
comparagdo com 0s servigos convencionais de saigleg) pacientes costumeiramente
recebem.

Entre os trés estagios da hipertenséo arterigdaoentes que apresentaram a maior
gueda, em mmHg, nos valores da presséo arteritdnoeam ao estagio | da hipertensao
arterial (Figuras 12 e 13), seguido pelos paciethtesstagio Ill (Figuras 16 e 17), entre 0os
pacientes classificados nestes estagios (I edignfi encontradas diferencas significativas
na reducdo dos valores da pressao arterial. Nosrpes classificados como estagio Il da
hipertenséo arterial (Figuras 14 e 15), ndo foraooetradas diferencas significativas entre
0S grupos controle e intervencao, o que também estde relacionado a queda dos valores
da pressao arterial dos pacientes, do grupo imeéee outrora classificados como estagio
Il da hipertenséo arterial e ap0s o acompanhanfanteacéutico obtiveram reducdo, mas

ndo o controle dos valores da pressao arterial.
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6.6 - Consideragdes Finais

Considerando os beneficios da Atencdo Farmacégica os pacientes com
hipertensdo arterial, demonstrados neste estudostderando os principios filoséficos da
pratica, na qual o profissional assume a respolicatié com a farmacoterapia do paciente,
0s pacientes do grupo controle serdo convidadasgiessar no programa de Atencao
Farmacéutica, assim como os do grupo interveng@m secentivados a se manterem no

programa, como forma de manterem os beneficioagdd®s.

6.7 — LimitagOes do estudo

O estudo apresentou como limitagdo o tamanho doicipim de Ouro Preto, que é

considerado pequeno se comparados com outras sidadsileiras e pela elevada
prevaléncia da hipertensdo arterial, acima da méasaoutras cidades brasileiras. Além
disso, no Municipio, os trabalhos foram realizaglmsparceria com a Universidade Federal
de Ouro Preto, o que pode ter influenciado os t&do$ obtidos neste trabalho, pela

credibilidade desta Instituicdo junto a comunidiadal.
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7 — CONCLUSAO

* A atencdo farmacéutica, associada aos demais ogidath saude, praticada de
acordo com a metodologia adotada neste traballhcgfétiva para controle dos

valores da pressdao arterial dos pacientes comtéisso arterial.

* A atencado farmacéutica foi efetiva para reducdovédsres da pressao arterial dos

pacientes com hipertenséo arterial, nas condicgiabadecidas neste trabalho.

» A pratica da atencdo farmacéutica, realizada nesbalho, mostrou-se adequada

para resolucéo dos PRM apresentados pelos pactantgspo intervencao.

* O modelo de pratica da atencdo farmacéutica, nadig@es deste trabalho, néo foi
adequado para diminuir os fatores de risco parart@psao arterial, relacionados

aos habitos de vida.
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ANEXOS



ANEXO 1- Classificacao dos PRM



CODIGO | TIPO CAUSA

0 N&o encontrado nenhuma neste momento
1A INDICAGAO Transtorno néo tratado

1B Necessita tratamento Tratamento sinérgico

1C Tratamento profilatico

2A 3 Auséncia de indicacdo

2B INDICACAO Consumo de “drogas de abuso”

2C Tratamento farmacoldgico Tratamento nao farmacoldgico mais apropriado
2D desnecessario Tratamento duplicado

2E Tratamento de RAM evitavel

3A Forma de administracdo inadequada

3B Presenca de contra-indicacéo

3C EEETW'D,ADE Transtorno refratario ao medicamento

3D Farmaco inadequado Farmaco nao indicado para o transtorno
3E Existéncia de um medicamento mais efetivo
4A Dose inadequada

4B Freqiiéncia de administracdo inadequada
4C EFETM_DADE _ Duracéo inadequada do tratamento

4D Posologia muito baixa Armazenamento incorreto

4E Administracdo incorreta

4F Interacédo farmacolégica

5A Farmaco perigoso para o paciente

5B Reacdo alérgica

5C SEGURANCA Administra¢do incorreta

5D Reagéo adversa ao medicamento Interacao farmacologica

5E Aumento/diminuicdo da dose muito rapida
5F Efeito indesejavel

6A Dose inadequada

6B SEGURANCA Freqiiéncia de ad administracdo inadequada
6C Posologia muito alta Duraco inadequada do tratamento

6D Efeito indesejavel

7A Produto nao disponivel

7B . Recursos insuficientes para adquiri o produto
7C CONVENIENCIA Impossibilidade de degluticdo/administracdo
7D Falta de compreenséo

7E O paciente prefere nao utilizar

FonteCIPOLLE.R. J.; STRAND. M.L.; MORLEY.P.C. Pharmaceat Care Pratictice. The clinican’s guide.

2004.



ANEXO 2 — Classificacdo dos estagios da hipertensaderial - VII Joint



PAS/PAD mmHg Classificacado dos estagios hipertensivos

<120/80 Normal
120-139/80-89 Pré-hipertenséo
140-159/90-99 Hipertensao de estagio |

>160/100 Hipertenséo de estagio

* Adaptado do The Seventh Report of the Joint National CommitteePrevention,
Detection Evaluation, and Treatment of High Bload93ure(2004).



ANEXO 3 —Farmacos anti-hipertensvos
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Classe medicamentosa

Medicamentos

DIURETICOS

Tiazidicos hidroclorotiazida, clortalidona e
indapamida

De alca furosemida, &cido etacrinico, bumetanida

ANTAGONISTAS ADRENERGICOS

Betabloqueadores

Seletivos

metoprolol, atenolol

Nao-seletivos

propranolol, timolol, nadolol, pindolol

Bloqueador beta e alfa

labetalol

Blogueadores alfa

prazosina, terazosina, doxazosina

Blogueadores centrais

metildopa, clonidina, guanabenzo

Antiadrenérgicos

reserpina, guametidina

Blogueador ganglionar

trimetafano

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE
CALCIO

Diidropiridinicos

nifedipino, anlodipino,
isradipino, nicardipino

elbdipino,

Outros

verapamil e diltiaze

VASODILATADORES DIRETOS

hidralazina, minoxidil, diazéxido,
nitroprussiato de sédio, nitroglicerina.

ANTAGONISTAS DO SISTEMA
RENINA-ANGIOTENSINA

IECA (inibidores da enzima conversora de captopril,

angiotensina)

enalapril,
fosinopril, perindopril

lisinopril, ramipril,

Bloqueadores dos receptores de angiotensina Losaitsesartano, candesartano,

telmisartano, valsartano
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ANEXO 4 — Esquema terapéutico para o tratamento da hipeaensa



Grupo de risco A Grupo de risco B

Grupo de risco C

Estagios da (pacientes sem  (pacientes comao  (pacientes com
hipertensado fatores de risco,  menos 1 fator de enfermidade
arterial enfermidades  risco, sem diabetes renal,
cardiovasculares e ou enfermidades  cardiovascular e
les&o renal) renais e renal associadas a
cardiovasculares) fatores de risco)
Normal (130- Tratamento n&o Tratamento ndo Tratamento

139/80-89 mmHg)

medicamentoso

medicamentoso

medicamentoso

Estagio | (140-
159/90-99 mmHg)

Tratamento nao
medicamentoso

Tratamento ndo
medicamentoso

Tratamento
medicamentoso

Estagios Il e lll
(>160/100 mmHg)

Tratamento
medicamentoso

Tratamento
medicamentoso

Tratamento
medicamentoso

viii



ANEXO 5 — Consentimento informado do paciente



Projeto de Atencao Farmacéutica na Hipertensao Arteal
Consentimento informado do paciente

Vocé esta sendo convidado a participar de umatigegsio que faz parte do Programa de
Acompanhamento de Pacientes com Hipertenséo Arteéai&scola de Farméacia da UFOP,
a ser realizado nesta cidade com participacaordwmfz£utico e dos estagiarios da Farmacia
Popular do Brasil e Farmacia Escola da UFOP.
Nesta investigacdo vocé devera responder um qoéstioinicial que sera aplicado pelo
farmacéutico ou estagiario com duracdo de 30 msnut@proximadamente. Para
preenchimento deste questionario serdo solicitsdas dados pessoais, antropométricos
(altura e peso) e de habitos de vida (atividadedislimentacdo, tabagismo, consumo de
alcool). Além disso, vocé deverd trazer, os redaalos ultimos exames laboratoriais j;a
realizados como: colesterol total, colesterol-Lbjesterol-HDL, triglicérides, glicose,
creatinina, albumina dentre outros.
Depois de respondido o questionério, serdo marcadess atendimentos. Em cada um
deles, o farmacéutico ou estagiario medira suas@eearterial por trés vezes, pesara e
medira a cintura. Vocé receberé informacdes quggeis para melhorar a efetividade de
seu tratamento.
Sempre que necessério, o farmacéutico ou estag@manicard com o(s) seu(s) médico(s)
por meio de carta, que serd encaminhada por veté.t&d como finalidade, transmitir o
parecer profissional do farmacéutico ou estaggolwre o seu tratamento.
Os dados obtidos seréo registrados em uma baselds, djue posteriormente sera avaliada
na investigacao. A confidencialidade destes dadt#s garantida pelo farmacéutico, pelos
estagiarios e pelo grupo de investigacdo. Isto dimar que estes dados ndo poderdo ser
utilizados com outros fins do que os planejadoprmegrama antes mencionado.
A vocé esta garantido:

A) Acesso a informacao sobre a investigacdo, parareser suas duvidas;

B) Liberdade para, em qualquer momento, deixar décjgat do projeto, sem que iSso

Ihe traga prejuizo algum ou limitacBes para pgudicem outros programas;
C) Absoluta confidenciabilidade de seus dados pessototal privacidade durante o
tempo que recebera atencao do farmacéutico oudsbaga farmacia.

Vocé podera recorrer a coordenadora do projetofeggora Lisiane da Silveira Ev,
professor George Luis Lins Machado e a professandréia Grabe Guimaraes, pelo
telefone 3559-1638.
Eu, ,declaro que li
e/ou escutei toda informacédo contida no “consemtimeanformado” do projeto de
“Avaliacdo da efetividade da atencdo farmacéutioacantrole da hipertensdo arterial
sistémica”, estando de acordo em participar commepte da investigacdo e receber
atencédo por parte do farmacéutico ou estagiario , que
atende na farmécia .
Em razdo do escrito anteriormente, dou meu comsentdo para participar do referido
estudo.
DATA: / /

Assinatura do paciente
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ANEXO 6 — Classificagao da Hipertenséo arterial de acordo @a®ivi
Diretrizes Brasileira de Hipertensao arterial
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Classificacao Pressao sistolica | Pressao diastolica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80
MNorrnal < 130 < 8b
Limitrofe 130-139 85-83
Hipertensao estagio 1 140-159 90-39
Hipertensao sstagio Z 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 = 180 =110
Hipertensao sistdlica izolada =140 < 90

Fonte: V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo éatgSBC/SBH/SBN, 2006).
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ANEXO 7 - Formulario de registro dos pacientes



FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES

o Farméacia | Farmacéutico | Paciente
1.Identificagéo: | | [T ]
2. Aceita medir a Presséo Arterial: Sim (1) N&o (2); (Ir para 19)

3. Data: (Dia)/ (Més)/ (Ano)
4. Horério da Entrevista:  Inicial
5. Quem compra o(s) Medicamentos? Usuario (1) Terceiros (2)
DADOS DO _USUARIO
6. Data de nascimento: [/ [
7.Sexo: M(1) F(2)
8. Cor da Pele:
Branca (1) Preta (2) Mulato -branco e negro (3)
Mestico - branco e indigena (4) Indigena (6) Asiatico Oriental (5)
Hindu (7) Outro (8)
9. Escolaridade:
Primeiro Grau (1) Segundo Grau (2) Técnica (3)

Superior (4) Pés Graduacao(5) Sem instrucao (6)

10. Escolaridade concluida: Completo (1) N&o completo (2)

11. Responsavel pelo custeio dos medicamentos:
Sistema Publico (1)  Proprio(2) Empresa total(4) Empresa parcial___ % (8)

12. Medicamento(s) anti-hipertensivo(s) constantes na prescri¢ao):

Xiv

(Se necessério, marcar mais de uma alternativa)
Planos de Saude (16)

Medicamento(s) Dose Fabricante Lote/Registro Prescricdo Dispensados

a Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2)
b: Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2)
c Sim(1) N&o(2) Sim(1) N&o(2)
d: Sim(1) N&o(2) Sim(1) N&o(2)
e Sim(1) N&o(2) Sim(1) N&o(2)

13. Medida da presséo arterial:

14. Pressao Arterial Sistolica: PAS 1 PAS 2 PAS 3

15. Presséao Arterial Diastélica: PAD 1 PAD 2 PAD 3

16. Freqliéncia Cardiaca: FC1 FC 2 FC3

17. Encaminhamento do paciente ao Servigo de Urgénc  ia: Sim (1) N&o (2)

14. PA sist. média:

15. PA diast. média:

18. Aceite do servico de participacéo do projeto p  elo paciente? Sim (1) N&ao (2);

(Ir para 19)

Vai:

V5.

V7:

V8:

V9:

V10:

Vil V11%:

V12a:

V12b:

V12c:

Viad:



XV

Em caso afirmativo responder a parte inferior da Gl  tima folha do bloco

19. Principal razéo do ndo aceite da Afericdo da PA  ou AF/HA

(Essa questao somente devera ser respondida, se a resposta foi negativa nas questdes 13 ou 15)
N&o tenho tempo (1)

N&o me interessa (2)

N&o gosto 3)

N&o tenho confianga (4)

Outra causa (5) (Citar)

20. Vocé patrticipa de algum grupo de acompanhamento Sim (1) Na&o (2)

Assinatura do Farmacéutico/bolsista

Dados pessoais dos pacientes que aceitaram particip ar do Projeto AF/HA (Utilizar o quadro
para digitagéo)

21. Primeiro Nome: 22.Primeiro Sobrenome: 23.Ultimo sobrenome:

24. Endereco: 25.N° | 26.Complemento: 27.Bairro:

28.Cidade: 29. Estado 30. Cep:

31. Telefone 32. Em caso de terceiros, nome e telefone de
contato:

33.Médico: 34. CRM | 35. Telefone: 36. FAX:

37. 37.estado civil: Solteiro (1) Casado (2) Viavo (3) Outros (4)

38. Plano de Saude: Ndo (1) Sim 39. Qual?

(2)

40. Data do agendamento: / / 41. Horéario do agendamento: ;.

42. Horério final da entrevista: : V42
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ANEXO 8 — Formulario de entrevista inicial
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Il - FORMULARIO PARA A ENTREVISTA INICIAL DA ATENCAO FARMACEUTICA

42.Data:___/___/__ 43.i.Horade Inicio:

43. i. Nome completo:

44. Ocupacao :

45. Tempo de Aposentad oria:

(meses)
46. Historia Médica:
- i TEMPO DE
PROBLEMA DE SAUDE USUARIO DIAGNOSTICO PREOCUPA FAMILIAR

a) Hipertenséo Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N.Sabe(3)
b) Doengas Cardiovasculares | Sim(1) N&o(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
c) Derrame cerebral Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
d) Enfermidades renais Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
e) Diabetes Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
f) Obesidade Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
g) Hipertensdo Gravidica Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) N&o(2) N. sabe(3)
h) Alergia Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
i) Depressao Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)
j) Asma Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) N&o(2) N. sabe(3)
K) Outras Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) Sim(1) Nao(2) N. sabe(3)

47. Menopausa:

48. Gravidez:

Sim (1)

Habitos de Vida:

Quanto tempo?

Sim (1) Quantas semanas?

49. NUMERO DE REFEICOES AO DIA:

Restrigbes alimentares: a) Sal

50. Restricdo por recomendacédo Médica?

51. PRATICA DE ATIVIDADE FISICA
a) Se sim, quantos dias na semana:
b) b) Duracao da atividade (minutos):

Sim (1) Nao (2)
b) Gordura Sim (1)
¢) Aclcar Sim (1)
d) Massa Sim (1)
Sim (1)

Sim (1)

No (2)

No (2)

No (2)
No (2)
No (2)

No (2)

No (2)

vas:

vasi

Va4:

V45:

V46a:

V46b:

V46c¢:

V46d:

V46e:

V46f:

V46q:

V46h:

V46i:

V46j:

V46k:

VAT:

V48:

vag:

V49a:

vagh:

V49c:

vagd:

V50:



52. FUMANTE Sim (1) 52.i. Com qual frequéncia : a) freqlientemente
N&o (2)
b) esporadicamente
¢) Raramente
Ja fumou (3)

52.j. Quanto tempo deixou de fumar? (anos)

53. CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA  Sim (1) 53.i.Com qual frequiéncia: a)
Frequentemente  N&o (2)
b) Esporadicamente
c) Raramente
J& consumiu (3)

53.j. Quanto tempo deixou de consumir? (anos)

54. Qual (ais) das seguintes raz8es tem impedido de obter seus medicamentos ou

usa-los adequadamente? (Marque “X” em todas as que se aplicam)

Problemas para se obter ou usar os medicamentos Resposta

a) Os medicamentos prescritos por meu médico ndo estao disponiveis Sim (1) Nao (2)
b) N&o tenho o dinheiro para comprar os medicamentos ou outra via de obté-los Sim (1) Nao (2)
c¢) O tempo de espera na farmécia € muito grande Sim (1) Né&o (2)
d) O farmacéutico esta ndo disponivel para atendimento Sim (1) Nao (2)
e) O horério do servigo da farmacia é pouco conveniente Sim (1) Nao (2)
f) N&o sei onde ir para obter meus medicamentos Sim (1) N&o (2)
g) N&o posso sair de minha residéncia Sim (1) Nao (2)
h) N&o entendo as instrug8es do médico Sim (1) Né&o (2)
i) Esqueco de tomé-los Sim (1) Nao (2)
j) N&o consigo abrir os frascos Sim (1) Nao (2)
K) Sinto efeitos indesejaveis ocasionados pelos medicamentos Sim (1) Né&o (2)
I) Os medicamentos ndo aliviam os sintomas Sim (1) Nao (2)
m) Meus medicamentos acabam antes do tempo previsto Sim (1) N&o (2)
n) Tenho dificuldade de usa-los (Ex. Ndo posso engolir, ndo posso aplicar a inje¢do, néo sei Sim (1) Nao (2)
como usar o inalador)

0) N&o posso ler as instru¢des Sim (1) Nao (2)

55. Qual sua atitude diante das seguintes situagfes

a) Quando esquece de tomar 1 dose do medicamento:

b) Quando vocé sente algum efeito desagradavel do medi  camento, vocé interrompe o
tratamento?
Sim (1) N&o (2)
c)Quando vocé sente algum efeito desagradavel do medi  camento, vocé procura algum
profissional de saude?
Médico (1) Farmacéutico (2) N&o procura (4) QOutro
(citar) (8)
d) Em caso de doencga aguda,p.ex. gripe, febre, infec¢des, quando ocorre

Xvii

novamente, o que vocé faz?
Procura o médico (1) Procura o Farmacéutico (2)
Procura o balconista (4) Repete a prescri¢cdo por conta prépria (8)

V52:

V52i:

V52j:

V53:

V53i:

V53;:

V54a:

V54b:

V54c:

V54d:

V54e:

V54f:

V54g:

V54h:

V54i:

V54;:

V54k:

V54!

V54m:
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e)Em caso de doenca cronica p.ex. hipertenséo, diabetes, quando reaparece o(s) sintomag(s),
0 que vocé faz?
Procura o médico (1) Procura o Farmacéutico (2)
Procura o balconista (4) Repete a prescri¢cdo por conta propria (8)
56. Utiliza alguma planta medicinal ou erva como tratamento? Sim (1)
Néo (2)
Nome da Parte da Modo de Para que a . P
Planta planta que usa | Preparacédo Usa? QuemieEes ArepmEsEL e U
a)
b) V56:_
c)
d)
57. Parametros antropométricos
Parametro Valores V56a;__
a) Estatura
b) Peso
c¢) Circunferéncia da cintura
d) IMC: V56b:____
58. Resultado de Exames Laboratoriais Vsee
Exames Laboratoriais Data Valores
a) Glicose sangtinea
b) Colesterol Total vsed:____
c) LDL
d) HDL
e) Triglicérides
f) Creatinina sérica
g) Albumina na urina
h) Outros:
59. Resultado dos Parametros do acompanh amento:
59a)Pressao Arterial Sistdlica: PAS 1 PAS 2 PAS 3 '
59b)Presséo Arterial Diastélica: PAD 1 PAD 2 PAD 3 Va7a
59c)Frequéncia Cardiaca: FC1 FC2 FC3
60.0Outra informag&o objetiva  (Usar o verso) a) PA sist. média: VS7b:
61. Horario final da entrevista: o
b) PA diast. média:
62. Data do préximo agendamento: _ /  / V57c:
63.Horario da préxima consulta: L




XX



USO DOS MEDICAMENTOS

Quando iniciou o Quando usou pela
Medicamento A tratamento? dltima vez?
Para qué? . : . -
q (Indicar unidade de (Indicar unidade @ | (®) © (d) © | @ | @
tempo) de tempo)
a)Prescrito b)Indicacéo c)Posologia d) Via de administragéo e) com o que toma?
DA
1.Sim a) Médico Quantidade / Frequéncia / Tempo 1. Oral A
b) Farmacéutico 2. Parenteral a)Agua
~ e c) Automedicacao o=
d) Balconista b)Leite

e) Outros (citar na tabela)

f) Relago com as refeigses g) Armazenamento

Banheiro
Cozinha

Quarto

Sala

Local de trabalho
Bolsa

Niutvan [(Aitar)

1. Antes (£1h)
2. Durante

NogkwbhrE
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ANEXO 9 - SOAP
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Formulario de Seguimento

Paciente:

Problema de Saude:

S: DADOS SUBJETIVOS (Informacao relatada pelo paciente ou pela pessoa encarregada de seu
Cuidado - que néo

se pode medir / Sintomas, tratamentos anteriores e efeitos adversos encontrados).

O: DADOS OBJETIVOS (Informacéo que se pode definir ou medir- Informacdo do Médico, Resultado
de Exames Laboratoriais,

Testes de Diagndstico, Afericao da PA, FC, IMC)

A: AVALIACAO (Interpretacdo dos dados coletados a luz da situacéo do paciente, para determinar
a natureza, extensdo e importancia

do problema, diferenciar problemas potenciais dos atuais e distinguir problemas clinicos sérios de
problemas menores.

P: PLANO DE ATENGCAO (Problema identificado, ObjetiMatervencéo, ParAmetro de Seguimento,

Frequéncia Avaliacdo do pardmetro de seguimenteadiagdo dos resultados obtidos) Vide Verso.

Data da préxima consulta: __ /__/ Horario :

Assinatura do farmacéutico/bolsista



Problema identificado

objetivo

Intervengao

Parametro de
seguimento

Avaliagdo do parametro de
seguimento

Avaliagdo dos resultados obtidos







Problema de satide
encontrado

Inicio

Preocu
pa

Medicamentos

Inicio

Conhecimento

Inicio

tratamento

AVALIACAO

Descri¢éo do
PRM

(codigo do PRM)

Causas do possivel PRM (quando possivel indicar a letra).




ANEXO 10 —Aprovacao do Comité de ética em Pesquisa da UFOP



ANEXO 11 —Divisao dos pacientes entre os praticantes



Praticantes Grupo de pacientes Quantidade de
pacientes
Praticante 1 Intervencao 45 pacientes
Praticante 2 Intervencao 15 pacientes
Praticante 3 Intervencao 15 pacientes
Praticante 4 Intervencéo 15 pacientes
Praticante 5 Intervencao 15 pacientes
Praticante 6 Intervencao 15 pacientes
Praticante 7 Controle 120 pacientes

Divisédo dos praticantes da atencéo farmacéutica.




ANEXO 12 —Formularios de satisfacdo dos pacientes



FORMULARIO DE SATISFACAO DO PACIENTE.

FORMULARIO 5
(Para ser preenchido pelos pacientes ao final do sexto més de seguimento)

1. Data: (Dia) (Mes) (Ano)

2. Nome do Farmacéutico que te atendeu:

3. Por favor marque com um X a opcéao escolhida.

A.

Meu farmacéutico me ajudou a usar corretamente 0 s meus

medicamentos.

10 Nada

B.

200Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 5C0Muito

Meu farmacéutico me orienta sobre os efeitos nao desejados dos

meus medicamentos.

10 Nada

C.
10 Nada

D.
10 Nada

E.
10 Nada

F.

20Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 500Muito

Tenho confiangca em meu farmacéutico.
200Pouca 300Mais ou menos 4[0Bastante 500Muita

Meu farmacéutico me permite fazer perguntas.
20Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 500Muito

Meu farmacéutico me escuta:
200Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 50C0Muito

Meu farmacéutico atendeu as minhas necesidades r  elacionadas ao

meu tratamento.

10 Nada

G

10 Nada

H.

200Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 50IMuito

Me sinto melhor depois das orientagdes que receb .
20Pouco 30Mais ou menos 4[0Bastante 50Muito

Entendo mais sobre a minha doenca e como cuidar de mim depois

das orientacbes que recebi.

10 Nada

200Pouco 300Mais ou menos 4[0Bastante 500Muito

3A:

3B:

3C:

3D:



Anexo 13 — Carta ao médico



Ouro Preto, __ de de 200 .

CARTA AO MEDICO:

Farméacia

Telefone:

Endereco:

Prezado Dr.

O(a) Sr(a) esté participando do projeto
de ATENCAO FARMACEUTICA EM PACIENTE HIPERTENSO, q@sta sendo
desenvolvido pela ESCOLA DE FARMACIA DA UNIVERSIDADFEDERAL DE OURO
PRETO (UFOP), EM PARCERIA COM A FUNDACAO OSWALDO CR (FIOCRUZ).

Este servigco tem como objetivo: melhorar o contdalgoressao arterial; melhorar a adesao ao
tratamento; melhorar a compreensao sobre hipedemiial; resolver os problemas
relacionados ao medicamento (PRM).

O(a) referido(a) paciente é , segundo

diagnéstico médico e esta fazendo uso dos seguirgdicamentos segundo prescricdo médica:

e g arterial do(a) paciente em

| 200 _ apresentou o valor mmHg por matHgrés afericdes com o intervalo de

dois minutos entre cada uma das aferi¢oes.

Descrever as condi¢cdes do paciente e as sugesititesvencdes farmacéuticas.

Diante disso, encaminho o paciente para uma adaliagédica, afim de
melhorar a sua qualidade de vida dentro dos resulisponiveis.

Agradeco a atencdo dispensada e coloco-me a int#sposicdo para
esclarecimentos adicionais que se facam necesspdms 0 trabalho em conjunto de
atencdo ao paciente.

Atenciosamente,



Estagiario do projeto em ATENCAO FARMACEUTICA

Annaline Stiegert Cid A
Farmacéutica do Projeto em ATENCAO FARMACEUTICA

Lisiane da Silveira Ev
Coordenadora do Projeto e professora da UniversiBladeral de Ouro Preto



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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