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RESUMO

As DCV sao a principal causa de mortalidade em Portugal, em linha com o que se verifica
nos restantes paises ocidentais.

Nas DCV, aparecem hoje identificados fatores que, quando presentes, aumentam o risco
da sua ocorréncia ou desenvolvimento. E importante perceber que os FR nio surgem
habitualmente isolados, tendo tendéncia para se agrupar no individuo. Esta coexisténcia de
multiplos FR resulta num efeito combinado maior do que o esperado da soma dos seus
efeitos individuais.

O RCV global define-se como a probabilidade de vir a desenvolver DCV num periodo
definido de tempo (geralmente a 10 anos). O objetivo do calculo do RCV global ¢é identificar
os individuos que devem ser aconselhados e que devem receber tratamento para prevenir a
DCYV, bem como estabelecer o nivel de agressividade da terapéutica.

Farmacéuticos bem como outros profissionais de salide, ocupam um posigao Unica nos
cuidados de saude primarios que lhes permite contribuir de forma muito significativa para a
melhoria e prevengao das DCV.

Desenvolveu-se um estudo longitudinal prospetivo para avaliar o impacto do
Acompanhamento Farmacoterapéutico no RCV (Gl), comparando-o com o processo de
atendimento tradicional (GC) numa farmacia comunitaria (Farmacia Sao José-Coimbra). A
quantificagao do risco foi efetuada usando a Escala de Risco SCORE.

Apos analise estatistica dos dados, comprovou-se o impacto do Acompanhamento
Farmacoterapéutico na redugao do RCV global. Foi encontrada uma melhoria em alguns dos
parametros avaliados, tais como PAS e PAb, nao tendo sido encontrada significancia
estatistica nos restantes parametros avaliados (PAD, CT, GC em jejum, IMC, Peso e

Tabagismo).

Palavras-Chave: Risco Cardiovascular; Fatores de Risco Cardiovascular;

Acompanhamento Farmacoterapéutico; SCORE.
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ABSTRACT

The CVD (Cardiovascular Diseases) are the leading cause of death in Portugal, alike what
is verified in the remaining western countries.

In CVD, there are factors now identified that, when present, increase the risk of its
occurrence or development. It is important to understand that the RF (Risk Factors) do not
usually emerge isolated, tending to group in the individual. This coexistence of multiple RF
results in a combined effect which is larger than the one expected from the sum of its
individual effects.

The global CVR (Cardiovascular Risk) is defined as the percentage change of developing a
CVD event over a given period of time (generally 10 years). The purpose of global CVR
assessment is to identify the individuals who should be counseled and receive treatment to
prevent a CVD, as well as establish the therapeutics aggressiveness level.

Pharmacists as well as other healthcare professionals, assume a unique position in
primary health care which allows them to contribute significantly to the improvement and
prevention of CVD.

A prospective longitudinal study was promoted to assess the impact of
Pharmacotherapeutic Support in CVR (IG — Intervention Group), by comparing it to the
traditional attendance process (CG — Control Group) in a community pharmacy (Farmacia
Sao José — Coimbra). The risk quantification was done by using the SCORE Risk Scale.

After the statistic analysis of the data, the impact of the Pharmacotherapeutic Support in
the reduction of global CVR was established. There was an improvement in other assessed
parameters, such as SAP (Systolic Arterial Pressure) and Abdominal Perimeter, though no
statistical significance was found in the remaining assessed parameters (DAP — Diastolic
Arterial Pressure, TC — Total Cholesterol, FCG - Fasting Capillary Glycemia, BMI — Body
Mass Index, Weight e Tabagism).

Key-words: Cardiovascular Risk; Cardiovascular Risk Factors; Pharmacotherapeutic
Support; SCORE.

vi
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Parte | - ENQUADRAMENTO TEORICO

I. DOENCAS CARDIOVASCULARES

I.1. Enquadramento Social e Econémico

As doengas cardiovasculares (DCV) assumem-se nos dias de hoje como verdadeiras
doencas sociais: doenga com génese e com repercussao social. Sdo a principal causa de
mortalidade em Portugal, em linha com o que se verifica nos restantes paises ocidentais.

Em 1999 eram responsaveis por perto de 50% das mortes ocorridas, figurando ainda
como uma das principais causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos
(AVPP) na populagio portuguesa.'! Dados mais recentes demonstram a continuidade desta
tendéncia (Figura 1), confirmando as doengas do aparelho circulatério como a principal
causa de morte em Portugal.

Algumas doengas infecciosas & parasitarias
Cousas exfemas
Doengas do aparelho digestivo
Doengas endderinas, metabdlicas & nuticionais
Dosngas do aparelho respiratdrnio
Tumares (Neoplasios)

Deengas do aparshe creUlatéio %)

0 4 8 12 14 0 24 28 38 ¥ 40

Figura | - Distribuicdo percentual dos 6bitos por algumas causas de morte, Portugal, 2006.2

Apesar das evolugoes tecnoldgicas registadas nas Ultimas décadas, bem como a melhoria
do acesso a cuidados de saude especializados, a expectativa reside numa tendéncia de
aumento da incidéncia de eventos cardiovasculares superior a registada com outras causas

de morte (Figura 2).*

Infection, nutrition,
perinatal
(15%)

Infection, nutrition, Al Og‘er
perinatal (26%) All other
(34%) (33%)
Cancer Cardiovascular
(12%) disease (34%)
Cardiovascular Cancer
(a) disease (28%) ) (18%)

Figura 2 - Distribuicao das principais causas de morte no mundo: a) 1990 e b) projecdo para 2020.3
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No entanto, se analisarmos a evolugao da taxa de mortalidade padronizada, verifica-se
que esta sofreu um decréscimo de 1978 até 2004. Esta situagao verificou-se de forma mais

notodria na década de 90 (Figura 3).
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Figura 3 - Evolucdo das taxas de mortalidade padronizadas (100.000 hab.) pela idade em Portugal.4

Esta diminuicado da mortalidade regista-se também nas DCV, contudo, ha
simultaneamente um aumento do nimero de homens e mulheres a viver diariamente com
este tipo de patologia.” E desta forma que os custos com as DCV representam ja para a

economia europeia 169 mil milhoes de euros por ano, um custo total anual de 372 euros per

capita.’

Portugal, neste ranking em concreto, é o 14° pais da Europa a 27 que mais gasta per

capita com as DCV (Figura 4).
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Figura 4 - Custos diretos de saide com DCV em 2006, UE27.¢

Demonstra-se assim o forte impacto economico e social das DCV, sendo premente o

fortalecimento da sua prevengao primaria.
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1.2 Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV)

O estudo de Framingham, define fator de risco (FR) como uma caracteristica inata ou
adquirida de um individuo, que se associa ao aumento da probabilidade de este vir a sofrer

ou falecer de determinada doenca ou condicio.’

Nas DCYV, aparecem hoje identificados fatores que, quando presentes, aumentam o risco

da sua ocorréncia ou desenvolvimento.

7

E importante perceber que os FR nao surgem habitualmente isolados, tendo tendéncia
para se agrupar no individuo. Esta coexisténcia de multiplos FR resulta num efeito
combinado maior do que o esperado da soma dos seus efeitos individuais. Assim, o doente
em maior RCV nao é obrigatoriamente o individuo com um FR grave, mas antes aquele com

um mau perfil de FR.®

A Sociedade Europeia de Cardiologia considera trés grandes grupos de FRCV: os estilos
de vida, as caracteristicas bioquimicas ou fisiologicas dos individuos (modificaveis) e as

caracteristicas pessoais (hao modificiveis).’

Lifestyles & Characteristics Associated with Increased Risk of
Future Coronary Heart Disease Events

Lifestyles Biochemical or physiological Personal characteristics
characteristics (modifiable) (non-modifiable)

Diet high in saturated fat, Elevated blood pressure Age
cholesterol and calories
Elevated plasma total Sex
Tobacco smoking cholesterol (LDL-cholesterol)
Family history of CHD or other
Excess alcohol Low plasma HDL-cholesterol atherosclerotic disease at
consumption early age (in men <55 years,
Elevated plasma triglycerides in woman <65 years)
Physical inactivity
Hyperglycaemia/Diabetes Personal history of CHD or
other atherosclerotic disease
Obesity

Thrombogenic factors

Figura 5 - FRCV de acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia.?

A classificacao dos diferentes FR em modificaveis ou nao, assume um relevancia
conceptual importante no que diz respeito a agao preventiva, podendo a sua eventual

modificacio alterar o curso da doenca e a reducio da mortalidade.'®

3
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1.2.1 Fatores de Risco Cardiovascular nio modificaveis
Denominam-se de FR nao modificaveis aqueles que nao sao passiveis de ser alterados.
Englobam-se neste grupo ldade; Género; Histéria Familiar de DCV e antecedentes pessoais

de DCV.

IDADE

A idade foi identificada na quase totalidade dos estudos epidemiolégicos como o FR
independente com maior peso no aparecimento da DCV, levando a um aumento da
morbilidade e da mortalidade cardiovascular. ’

Num estudo prospetivo efetuado em cerca de 15000 individuos de meia-idade na
Finlandia, verificou-se um aumento significativo do RCV com a idade, em ambos os sexos.
Na maioria das populagoes verifica-se um aumento do colesterol sérico com o avangar da
idade. O mesmo se verifica com a pressao sanguinea, havendo neste caso um aumento mais
significativo nas mulheres do que nos homens."'

Os dados do NHANES 1l (National Health and Nutrition Examination Survey) revelam que
a pressao sistdlica aumenta de modo linear com o aumento da idade em homens e em
mulheres de todas as ragas (Figura 6). A pressao diastolica em norte-americanos aumenta
até aos 50-59 anos. Esta variagao da pressao sistolica e diastdlica com a idade resulta de
alteragoes na aorta e grandes vasos, incluindo uma redugao da elastina, do colagénio e da
funcao endotelial. Portanto, os valores da rigidez arterial aumentam de modo linear com a

idade.'
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150 p

150 :
Systolic

blood pressure

Systolic
blood pressure

130 130
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mm Hg

80 |

Diastolic
blood pressure

Diastolic

blood pressure 70
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Figura 6 - Média das pressoes sistdlica e diastélica em funcdo da idade por raca/etnia em homens e mulheres
norte-americanos com mais de 18 anos.!3
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SEXO

Nos homens a incidéncia de doenga corondria aumenta gradualmente com o avangar da
idade, e sensivelmente até aos 60 anos, enquanto que nas mulheres comeca aos 50 anos,
geralmente ap6s a menopausa, aumentando depois de forma progressiva.'*

A diferenca existente entre homens e mulheres no que se refere ao RCV, pode em parte
ser determinada pelos cromossomas X e Y. Durante o periodo fetal, o fenotipo desenvolve-
se sobre agao de hormonas sexuais. Na mulher a hormona predominante é o estrogénio,
sendo que se verifica um decréscimo na sua produgao apos a menopausa. Este facto altera o
metabolismo lipidico e em consequéncia ha um maior desenvolvimento aterogénico por
decréscimo do colesterol de alta densidade (HDL-C) e aumento do colesterol de baixa
densidade (LDL-C) e triglicéridos. Adicionalmente ao efeito lipidico os estrogénios
desempenham um efeito cardioprotetor através do metabolismo da glicose, sistema

hemostatico e efeito direto sobre a funcio das células endoteliais. '

HISTORIA FAMILIAR

A Historia Familiar define a heranga genética dos outros FR de uma forma global e
interativa. Representa todo o iceberg e nao apenas a sua parte imersa, traduzida nos classicos
FR de aterosclerose. Explicara porque é que um individuo, com determinados fatores de
risco desenvolve sinais de doenga aterosclerotica prematura, enquanto outro individuo, com
as mesmas caracteristicas aparentes, nao o faz. Conjuga os legados maternos e paternos,

potenciando-os (quer em risco, quer em prote¢ao) ou contrabalancando-os."”

Efetivamente, numerosos estudos epidemiologicos demonstraram que uma historia
familiar de DCV prematura, geralmente definida como a que surge num familiar de primeiro
grau antes dos 55 anos no sexo masculino e antes dos 65 no sexo feminino, é um fator de

risco independente para a doenca cardiovascular."

ANTECEDENTES PESSOAIS

Individuos com DCV estabelecida — angina, enfarte de miocardio, angioplastia, bypass
coronario, entre outras - possuem geralmente elevado risco de recorréncia de outro evento
independentemente do seu perfile de RCV e, desta forma, nao requerem uma abordagem de

risco multifatorial para a determinagio do seu nivel de risco. '




AVALIACAO DO IMPACTO DO ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO NO RISCO CARDIOVASCULAR

1.2.2 Fatores de Risco Cardiovascular modificaveis

Os fatores de RCV modificaveis, ou seja, passiveis de sofrer alteracao decorrentes de
uma interven¢ao, podem ser divididos em fatores relacionados com patologias associadas,
como a hipertensao, dislipidémia e a diabetes, e os relacionados com os estilos de vida,
como o tabagismo, o sedentarismo e a obesidade.’

Estes fatores assumem-se como preponderantes numa medicina que se pretende
preventiva. A sua identificagao precoce juntamente com uma interven¢ao adequada, permite

alterar o curso da doenca e a reducao da mortalidade e morbilidades associadas.

HIPERTENSAO ARTERIAL (HTA)

A HTA é um dos principais FRCV modificaveis. E uma alteragio extremamente comum e
um FR muito relevante para a ocorréncia de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e
insuficiéncia cardiaca congestiva, por exemplo."

A Circular Normativa da Direcao Geral de Saude (DGS) relativa ao diagndstico,
tratamento e controlo da HTA, considera que estamos perante hipertensao quando os
valores tensionais da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), respetivamente, se

encontram acima dos 140 e/ou 90 mmHg (tabela I).

Tabela | - Classificacdo dos grupos tensionais.!”

CATEGORIA TENSAO TENSAO
ARTERIAL ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
TAS mmHg TAD mmHg

Normal 120 - 129 e 80 - 84

Normal alto 130 - 139 ou 85- 89

Hipertensao 140 - 159 ou 90 - 99

Estadio 1

Hipertensio >= 160 ou >=100

Estadio 2

A mesma circular sugere que o limiar para a HTA deve ser considerado flexivel, sendo
mais ou menos elevado, dependendo do perfil de risco cardiovascular global de cada
. . s 17
individuo.

Num estudo efetuado em 1963 doentes com HTA verificou-se que a taxa de eventos

cardiovasculares duplicaram quando a PAS média em ambulatério era superior a 135 mmHg
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comparando com menos de 135 mmHg (Figura 7). Estes dados sugerem que os doentes
devem monitorizar a pressao arterial, de tal modo que o tratamento possa ser avaliado e a

terapéutica ajustada, se necessario.'?

9 [ 24-Hr ambulatory systolic blood pressure <135 mm Hg

B 24-Hr ambulatory systolic blood pressure =135 mm Hg
35

304

67/455

25~

20+ 8/71
26/284
19271

23/506
14/376

Incidence of Cardiovascular Events (no./1000 person-yr)

<140 140-159 =160
Office Systolic Blood Pressure (mm Hg)

Figura 7 - Valor prognéstico das medicdes da pressdo arterial em ambulatério na HTA tratada.!2

Neste sentido, a DGS recomenda que a detegiao precoce da HTA, particularmente em
individuos com RCV acrescido, a correta orientagao terapéutica (farmacologica e nao
farmacologica) e a prossecugao dos objetivos de controlo tensional ao longo dos anos, sao

prioridades de intervengio dos servicos prestadores de cuidados de satde."”

DISLIPIDEMIA

Os estudos genéticos, experimentais, clinicos e epidemiologicos demonstram,
inequivocamente, que os niveis elevados de lipoproteinas de baixa densidade, que contém a
maior parte do colesterol sérico, constituem um FR central de DCV em ambos os sexos. A
associagao positiva entre a dislipidémia e a mortalidade e morbilidade cardiovascular é uma
das mais consistentes e bem estabelecidas de todas as 4reas da epidemiologia. '®

O mesmo autor refere que, o risco dependente de hipercolesterolémia é progressivo e
continuo, pensando-se que a probabilidade do desenvolvimento de lesdes aterosclerdticas
surge a partir dos 140 mg/dL, mas sem um limiar definido, aumentando substancialmente o

risco de DCV para valores acima dos 180-200 mg/dL. '®
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Dados mais recentes, obtidos em ensaios de larga-escala, revelam que uma redugao de
aproximadamente 1% nos niveis de LDL-C (Tabela 2), reduz em 1% o risco de eventos
cardiovasculares major.*® As LDL, sio suficientemente pequenas para penetrarem através das
paredes das artérias. Se quimicamente modificadas, por exemplo através de oxidagao,

podem ser retidas na parede e gradualmente causar aterosclerose.’

Tabela 2 - Valores referéncia do colesterol LDL por niveis de risco ?

Nivel de risco Objetivos do colesterol LDL
Doenca coronaria ou risco equivalente < 100 mg/dl
Multiplos fatores de risco (2+) < 130 mg/dl
0 — | fator de risco < 160 mg/dl
O objetivo do colesterol LDL em individuos com varios FRCV e um risco CV a 10 anos
> 20% é < 100 mg/dl.

Para além disso, nos estudos supramencionados, é dado énfase a importancia de outros
lipidos no desenvolvimento de DCV incluindo o HDL-C e os triglicéridos.® O HDL-C
através da mediagao do transporte reverso de colesterol dos tecidos periféricos para o
figado, € também um importante regulador do RCV. Assim, uma redugao de cerca de |
mg/dL nas concentragoes de HDL-C esta associado a um aumento do RCV em cerca de 2-
4%

Relativamente aos Triglicéridos, um nivel elevado (Tabela 3) associado normalmente a
concentragoes reduzidas de HDL-C, esta relacionado com um aumento do RCV, apesar de
esta correlagio ser mais fraca do que a que se verifica para o LDL-C.*® A relagio dos

triglicéridos com o processo aterosclerético, continua a ser alvo de controvérsia para os

médicos.’
Tabela 3 - Classificagcdo dos niveis séricos de triglicéridos !?
Nivel Triglicéridos / Categoria Niveis Séricos de Triglicéridos mg/dL
Normal < 150
Borderline 150-199
Alto 200-499
Muito Alto =500
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DIABETES

A Diabetes Mellitus € uma desordem metabolica de etiologia multipla caracterizada por
uma hiperglicemia crénica, com disturbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos
e proteinas, resultante de deficiéncias na secreg¢do e/ou agao da insulina. A hiperglicémia
mantida pode causar o aparecimento de danos, disfungoes e faléncias de varios orgaos,
sobretudo dos olhos, rins, coragio, sistema nervoso e vasos sanguineos.’

A Diabetes ¢ classificada em dois grandes grupos: diabetes tipo | e diabetes tipo 2. A
diabetes tipo | caracteriza-se pela perda de fungao das células beta e consequentemente da
produgao enddgena de insulina, podendo provocar no individuo um quadro de cetoacidose
se nao tratado com insulinoterapia. A incidéncia € mais elevada nas criangas e em adultos
jovens, podendo contudo desenvolver-se em qualquer idade.’

A diabetes tipo 2 tem como principal caracteristica a insulinorresisténcia, contudo, a
insulinoterapia podera ser necessaria para a obtengao de um controlo metabdlico aceitavel.
A sua incidéncia e prevaléncia aumenta com a idade e estd altamente associada com a
obesidade e sedentarismo. Por essa razao se verifica o seu aparecimento em idades cada vez
mais precoces. ’

A insulinorresisténcia encontra-se associada a uma série de FRCV, onde se incluem:
HTA, dislipidémia, disfuncio endotelial e microalbumindria. E esta associagio que em parte

explica a relagio entre a diabetes e o aumento do RCV.’

O agrupamento de fatores de risco e a associagao com a resisténcia a insulina levou a
que se propusesse a existéncia de uma Unica condigao fisiopatologica: Sindrome Metabdlica
(SM).”!

A SM, também denominada Sindrome de Insulinorresisténcia, constitui um conjunto de
FR major, FR associados aos habitos de vida e FR emergentes. Esta associada ao
desenvolvimento subsequente de diabetes mellitus tipo 2 e DCV. As caracteristicas da SM
incluem: obesidade abdominal, dislipidémia aterogénica, HTA, insulinorresisténcia e estados
pré-trombético e proé-inflamatério.?

A nocao de que os FRCV tendem a agregar-se, conduz a necessidade de pesquisa de
determinadas situagoes clinicas especificas sempre que ¢ identificada a presenga de um
elemento integrante da sindrome, conduzindo deste modo a introdugao precoce de medidas

terapéuticas, sejam elas farmacolégicas ou nio.”'
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Tendo em conta estes fatores define-se hoje SM como sendo uma associagao de FR de
origem metabdlica que inclui obesidade abdominal, dislipidémia aterogénica, elevagao da PA
e anomalias do metabolismo glucidico, associados a um estado pro-trombético e pro-
inflamatorio de evolugao progressiva, com agregagao adicional de outros FR, apresenta

elevado valor preditivo do risco de Diabetes Tipo 2 e de DCV.*

TABAGISMO

O tabagismo constitui um fator de risco poderoso de desenvolvimento de DCV,
observando-se um aumento linear do risco a medida que o numero de cigarros fumados
aumenta.'” Em fumadores de longa data, fumar é responsavel por 50% das mortes evitaveis e
metade destas sao devidas a DCV, sendo que o impacto de fumar na progressio do
processo aterosclerdtico € maior em individuos com morbilidades associadas,
nomeadamente diabetes e HTA.’

A ultima prevaléncia estimada de fumadores ativos foi de 29% segundo o Inquérito
Nacional sobre Consumo Substancias Psicoativas realizado em 2001 e de 19.6% segundo o
Inquérito Nacional de Saude 2005-2006, realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica e
Instituto Nacional de Saldde Dr. Ricardo Jorge. De acordo com este ultimo inquérito, a
prevaléncia de fumadores dentro da populagao masculina foi de 28.7%, verificando-se uma
diminuicao desta em relagao ao inquérito de 1998/1999 (32%), enquanto que na populagao
feminina a prevaléncia de fumadores aumentou de 10.1% para |1.2%. A proporgao mais
elevada de fumadores ativos encontrava-se entre os 35 e os 44 anos (32.7%).”

O mecanismo exato através do qual o tabaco aumento o risco de doenga aterosclerotica
ainda nao esta totalmente identificado, no entanto sabe-se que aumenta simultaneamente o
desenvolvimento de aterosclerose e a ocorréncia de fenémenos trombéticos.’

A cessagao tabagica reduz de forma muito significativa o RCV quer em doentes com
DCV instalada quer em individuos sem patologia associada. Nos primeiros, o RCV diminui
em 2-3 anos, para niveis de individuos que nunca fumaram.’

Estes dados confirmam que sao necessarios esforgos enérgicos em termos de obtengao
de cessagao tabagica, ja que esta constitui isoladamente a medida preventiva mais importante

para as DCV."
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SEDENTARISMO

A inatividade fisica é hoje reconhecida como um importante FR para as DCV. Sem o
mesmo impacto que outros FR como o tabagismo ou a dislipidémia é também importante na
medida em que possui uma elevada prevaléncia na populagao, incluindo adolescentes e
jovens adultos. **

A atividade fisica exerce um efeito protetor direto no desenvolvimento de lesoes
vasculares e um efeito protetor indireto sobre outros FR: diminuicao do nivel plasmatico de
LDL-C e triglicéridos, aumento do HDL-C, redugao do peso corporal e PA. Pelo contrario,
a auséncia de atividade fisica exerce um efeito reverso.’

O exercicio fisico moderado, praticado de forma regular, melhora a resposta funcional
do organismo em diferentes parametros que contribuem para melhorar o estilo e qualidade
de vida, e pode ser incluido nas atividades de vida diaria, incluindo as de lazer, sem necessitar

de ajustes dramaticos ao quotidiano das populagoes.

OBESIDADE

A obesidade tem sido associada a varios efeitos adversos a salde e a sua relagao com a
DCV tem sido frequentemente descrita na literatura. A avaliagao efetuada a homens e
mulheres no estudo de Framingham ao longo de 26 anos, revelou que a obesidade é um FR
importante para a ocorréncia de eventos cardiovasculares, nomeadamente doenca
coronaria, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral (AVC), independentemente da
idade, PAS, niveis de colesterol, tabagismo, intolerancia a glucose e presenga de hipertrofia

ventricular esquerda.”

Por outro lado, a obesidade,
especialmente a do tipo abdominal ou

visceral (Figura 8), tal como referido

anteriormente, associa-se a outros FR que

Subcutaneous . .
N contribuem para um maior RCV: HTA,
t Retroperitoneal  intolerancia a glicose, niveis séricos elevados

Visceral de triglicéridos com baixos niveis de HDL-C,

constituindo a SM que promove um risco

Figura 8 - Localizagdo da gordura em individuos aumentado de doenca aterosclerética. A
com obesidade abdominal.2¢
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obesidade do tipo visceral parece ser caracteristica desta sindrome.”

Nos udltimos anos, o tecido adiposo deixou de ser considerado apenas um reservatorio
de energia para ser reconhecido como 6rgao com multiplas fun¢oes e papel central na
génese da resisténcia a insulina. Atualmente, sabe-se que o adipocito recebe a influéncia de
diversos sinais, como a insulina, cortisol e catecolaminas, e, em resposta, secreta uma grande
variedade de substancias que atuam tanto local como sistemicamente, participando na
regulacio de diversos processos como a fungao endotelial, aterogénese, sensibilidade a
insulina e regulagao do balanco energético. Algumas dessas substancias, secretadas
essencialmente pelo tecido adiposo, como a leptina, adiponectina, TNFa entre outras,
apresentam um papel fundamental na sensibilidade tecidual a insulina (Figura 9). Sabe-se
também que o adipocito, de acordo com a sua localizagao, apresenta caracteristicas
metabdlicas diferentes, sendo que a gordura abdominal é a que apresenta maior impacto

sobre a deterioracio da sensibilidade a insulina.”’

Corti Cortisol
ortisona H_SD>

Estrogeno PPAR: peroxisome proliferator-

PPAR \ // Resisting activated receptor;
Cortisol \ ;V

GH: hormona de crescimento;

Visfatina
Adrenalina\ v Leptina IGF-1: insulin growth factor ;
—> |16, IL-8, TNFa AGL: 4cidos gordos livres;
Insulina ~a Adiponectina IF;?’Ib’ItO f/;l;sminogen activator

GH / \ PAI-1 IL: interleucina;
Angiotensinogénio TNF: fator de necrose tumoral;

IGF P
Tl’Ig|ICEFIdeDS AGL HSD: hidroxiesterodide

<4— Lipase lipoproteica desidrogenase.

AGL

Figura 9 - Representacido esquematica do tecido adiposo como um 6rgdo endécrino.2’

Para avaliagao da distribuicao da gordura corporal e quantificagao da gordura visceral, a
tomografia computorizada do abdomen seria o método gold-standard. Contudo, dada a
necessidade de aparelhos sofisticados e pessoal especializado, nao é, na pratica clinica, o
método usualmente utilizado.

As medidas antropométricas sao, dentro dos métodos de avaliagao da gordura corporal,
os mais amplamente utilizados na avaliagao do estado nutricional dos individuos permitindo

identificar desvios e riscos associados.”
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O indice de Massa Corporal (IMC), é utilizado na classificacio dos graus de obesidade.
Contudo, torna-se limitante na medida em que no caso de existéncia de excesso de gordura
corporal, nao permite avaliar a distribuicio da mesma. Para que isso ocorra, torna-se
necessario recorrer a medicio das pregas cutineas e perimetro abdominal (PAb).”

Segundo a Federacao Internacional de Diabetes (2006) um valor de PAb superior a 80
c¢m nas mulheres e 94 cm nos homens esta associado a presenga de RCV muito elevado.

Alcangar o objetivo de reducao do peso corporal requer apoio e orientagao profissional

mas, acima de tudo, uma forte motivacao individual.

1.2.3 Novos Fatores de Risco

E comum nos dias de hoje, recomendar no calculo do RCV, o uso de FR bem conhecidos
tais como os niveis de Colesterol, a PA, Tabagismo, entre outros. No entanto, tem surgido
um conjunto emergente de FR tais como a proteina C-Reativa (PCR) e a apolipoproteina B
que, num futuro préximo, poderao vir a ser mais usadas no calculo do RCV.

Estes FR emergentes estio associados a diferentes mecanismos biologicos tais como a
regulacio das plaquetas, coagulagao, fibrindlise, funcao endotelial e reposta inflamatoria.
Estes intervém em diferentes mecanismos ainda nao totalmente compreendidos, no entanto,
a sua potencial utilidade para prever o RCV a longo prazo, bem como a relagao
demonstrada entre marcadores inflamatorios e obesidade ou diabetes, reforgcam o interesse

da comunidade cientifica nesta area. %’

Embora estudos recentes se tenham centrado nos novos FR de DCV, nao se deve
perder a perspetiva sobre a importancia dos FR etiologicos para a doenga de forma
determinar o risco e otimizar as recomendacdes terapéuticas. E necessario pensar na
condigao global do doente e nao apenas nos FR individuais. Uma abordagem global agressiva

dos FR pode ser uma abordagem ideal para reduzir o RCV."
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2. CONTROLO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Pode afirmar-se que ocorreu uma mudanga de paradigma no controlo dos FRCYV, antes
baseada na intervencao sobre o FR individualmente e hoje numa gestio do RCV no seu
todo, estando subjacente o principio de que os doentes deverao ver o seu RCV revisto
periodicamente, havendo dessa forma uma gestao continuada ao longo da vida.*

As estratégias de intervengao sao determinadas de acordo com o risco do doente a
curto, médio-prazo, sendo que quanto maior o risco mais intensa sera a intervengao para
alcangar o controlo dos FR. Por exemplo, em adultos com baixo a médio risco havera
inicialmente uma intervencao sobre estilos de vida — cessagao tabagica, programa de
atividade fisica — e em adultos com um nivel de risco alto, associado a esta intervencao,

devera implementar-se um plano farmacoterapéutico. *
2.1 Metodologias de Avaliagcao do Risco Cardiovascular

O RCV global define-se como a probabilidade de vir a desenvolver DCV num periodo
definido de tempo (geralmente a 10 anos), tendo em conta simultaneamente diversos FR.’'

O objetivo do calculo do RCV global é identificar os individuos que devem ser
aconselhados e que devem receber tratamento para prevenir a DCV, bem como estabelecer
o nivel de agressividade da terapéutica.””

O RCYV deve ser calculado nos individuos considerados em risco de desenvolver doenga
aterosclerotica, ou seja, em prevencao primaria da DCV. Estes individuos sao os que tém FR
mas ainda sem doenca estabelecida.

Os individuos com doenca aterosclerética estabelecida, sao considerados de alto risco e
devem ser abordados, tal como referido anteriormente, de forma intensiva, tratando todos
os FR agressivamente. Nestes casos o calculo do RCV global nao é utilizado para avaliar o
grau de risco, uma vez que esse é conhecido, mas pode ser util para avaliar o beneficio das
intervencdes terapéuticas usadas. *2

A nivel global é reconhecida a existéncia de determinados grupos de individuos com
maior propensao ao aumento do seu RCV — determinadas etnias ou presenga de historia
familiar de DCV — havendo guidelines a recomendar a priorizagio destes grupos para
avaliagao do RCV. Para além disso, existem diferentes critérios em diferentes paises para a
selecao daqueles a quem deve ser avaliado o RCV global. Por exemplo, no Canada, é

recomendado o cilculo a homens com idade superior a 40 anos e mulheres com idade
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superior a 50, mesmo em individuos sem FR conhecidos. Ja na Europa, a avaliagao do risco €
recomendada naqueles em que é conhecida a presenca de um ou mais FR.*'

Sob o ponto de vista de aproximagao a quantificagao do RCV, os métodos podem ser
qualitativos e quantitativos.

Os métodos qualitativos baseiam-se na identificagao da presenga ou auséncia de FR e
definem como ALTA, MEDIA ou BAIXA, a probabilidade de o individuo vir a sofrer um

evento cardiovascular.®

O calculo do RCV pode revelar-se um processo complexo dado o efeito e interagao de
multiplos FR. Assim, foram desenvolvidos diversos calculadores recomendados nas
diferentes guidelines. As ferramentas de calculo mais fidveis e precisas sao as computorizadas,
no entanto, os graficos existentes assumem-se como alternativas razoaveis.'®

As escalas para cilculo existentes, estimam a o risco individual da ocorréncia de um
evento cardiovascular num dado periodo de tempo, habitualmente 5 ou 10 anos. O risco
obtido a partir destas escalas é classificado como alto, médio ou baixo, ajustando-se a

intervencio ao nivel de risco obtido.'®

Como ja foi referido as escalas de avaliagio do RCV sao diversas. Neste trabalho
abordarei a Escala de Framingham e SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). A primeira
pela importancia que teve no desenvolvimento do conceito de Risco Global. Por dltimo a
escala SCORE pelo facto de ser aquela que é recomendada na Europa e em especifico em
Portugal, de acordo com a circular normativa da Diregao-Geral de Saide publicada em Abril

de 2007.

ESCALA DE FRAMINGHAM

Em 1948, o Framingham Heart Study sob a direcao do National Heart Institute, hoje
conhecido como National Heart, Lung and Blood Institute, iniciaram um ambicioso projeto de
investigagao em saude. Nessa altura, pouco se sabia acerca das causas da doenga cardiaca, no
entanto, a DCV vinha a aumentar de forma muito significativa desde o inicio do século e
tornava-se uma verdadeira epidemia.**

A Escala de risco de Framingham foi construida com base no estudo de Framingham, um
estudo observacional prospetivo, que decorreu na pequena cidade do nordeste dos Estados

Unidos da Ameérica, com o mesmo nome. Este estudo avaliou, durante 50 anos, a PA,
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tabagismo, perfil lipidico e outras caracteristicas, de 5300 individuos de diferentes etnias,
residentes em Framingham, com idades entre os 30 e os 74 anos, a data da observacao
inicial, bem como as suas causas de morte e doenga. Estes dados foram usados para calcular
o risco absoluto de eventos corondrios, fatais e nio fatais, a 10 anos.*

Com base neste estudo, foram criadas quatro folhas de calculo do RCV: uma com base
no Colesterol Total (CT) e outra com base no LDL-C, para cada um dos sexos. Os
parametros usados para o calculo desse mesmo risco sao a idade, o CT, o HDL-C, a PA e
ainda a presenga ou nao de diabetes e tabagismo (Figura 10).

O risco a 10 anos superior ou igual a 20% foi assumido como limite a partir do qual

devera haver uma intervencio intensiva para controlo dos FR.*?
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Figura 10 - Tabelas de calculo de risco de Framingham.3é

Contudo, identificam-se algumas limitagoes importantes nesta escala: reflete a realidade
de uma pequena populagao do nordeste americano, sobrestimando o risco de populagoes
que apresentam caracteristicas e estilos de vida muito diferentes, como é o caso das do Sul
da Europa. Para além disso, a definicao dos endpoints nao fatais usada neste estudo difere das
definigoes usadas na maioria dos estudos de coorte e em ensaios clinicos, o que torna dificil

a sua validagao com dados de outros estudos de coorte e a relagao com resultados de
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ensaios terapéuticos. O risco calculado pela escala de Framingham nao pode ser convertido

para outras definices.”

ESCALA SCORE

O SCORE foi elaborado em 2003 pelo European Score Group (European Society of
Hipertension, European Society of Cardiology, European Society of Atherosclerosis, European Society
of General Practice, European Heart Network, European Association for the Study of Diabetes,
International Diabetes Foundation, International and European Societies of Behavioural Medicine),
com o objetivo de colmatar as lacunas ou substituir a escala de Framingham a nivel Europeu.
E o instrumento utilizado para estratificacio de risco cardiovascular na Europa e, mais
concretamente em Portugal, de acordo com a circular normativa da DGS, publicada em
Abril de 2007.%®

Desta forma, foram criadas folhas de calculo para as regices da Europa consideradas de
baixo e de alto RCV. Este aspeto é importante porque identificam-se grandes diferengas na
Europa, relativamente as mortes por EAM e AVC. Foram considerados paises de baixo RCV
a Bélgica, Franga, Itdlia, Grécia, Luxemburgo, Portugal, Espanha e Suiga. Os restantes paises
Europeus foram classificados como de alto risco.”

Esta escala avalia a mortalidade por doenga cardiovascular total, incluindo doenga
coronaria e nao coronaria fatais excluindo os eventos nao fatais. A exclusao destes eventos

foi uma medida tomada com vista ao aumento da reprodutibilidade dos dados. **

O SCORE ¢ constituido por duas tabelas, uma para cada sexo, subdivididas em duas
outras — para fumadores e nao fumadores. As idades estao organizadas em escaldes, assim
como os valores de CT e da PAS (Figura | 1).

O valor de risco obtido deve ser multiplicado por 4 no caso das mulheres diabéticas e
por 2 nos homens diabéticos. Deve ser multiplicado por 1,5 se houver antecedentes
pessoais de AVC.

As intervengoes terapéuticas niao farmacologicas e farmacologicas agressivas, sao
recomendadas para riscos iguais ou superiores a 5%.”

A grande vantagem desta escala relativamente a Framingham é sem davida a sua
reprodutibilidade, contudo apresenta também limitagoes: nao prevé a totalidade dos eventos
(exclui os nao fatais), nao considera o valor de LDL-C, subestimando desta forma o RCV, e é

baseada numa Gnica medicio de FR e nio nos valores habituais.*?
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Figura 1|1 — Escala de Risco SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), para calculo fo risco de
evento cardiovascular fatal a 10 anos em paises de baixo risco (A) e paises de alto risco (B).37
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A escalas de Framingham e Score apesar de usarem diferentes parametros, tém limitagoes
comuns: nao consideram parametros importantes na avaliagio do RCV global (por exemplo,
alteragao da glicémia em jejum, obesidade, perimetro abdominal, PCR de alta sensibilidade,
homocisteina, entre outros) e revelam pouca acuidade no calculo do RCV nos extremos
etarios e em diabéticos.”

Recentemente foi publicada a escala de risco Reynolds para estratificagao de DCV em
mulheres. Esta incorpora historia familiar de DCV, PCR e hemoglobina Alc (em individuos
com diabetes). Contudo, tem algumas limitagoes ja que foi desenvolvida especificamente em
mulheres, nao incluindo algumas das manifestagoes de DCV, e desconhece-se se pode ser
aplicada a outras populagées.*

Ultimamente duas escalas, o QRISK (baseado na observagao de 1,28 milhoes de doentes
do atendimento primario no Reino Unido) e o ASSIGN (com base em mais de 12.000
participantes de uma coorte realizada na Escdcia), incluiram o fator socioeconémico como
uma variavel a considerar no cdlculo do RCV. Também os investigadores de Framingham
admitem que a inclusao de novas variaveis (como é o caso da condigao socioecondmica)
possa ajudar no desempenho da fungdo de risco para a predigao da DCV.*

Apesar de tudo, os scores de risco cardiovascular sao ferramentas de elevada utilidade na
definicio de prioridades para o tratamento preventivo. A sua simplicidade é um dos
principais critérios de utilidade, tendo em vista o reforgo positivo ao trabalho de prevencao

levado a cabo pelos profissionais de saude.*

2.2 Intervencdao Farmacoterapéutica

E frequente um evento cardiovascular agudo ser a primeira manifestacio de doenca
aterosclerética. Desta forma, a identificacio dos individuos assintomaticos em risco é
determinante na decisao de iniciar um conjunto de medidas de modificagao de estilos de vida
e farmacologicas, que visam prevenir a doenga e evitar as suas manifestagoes danosas.

A estratégia terapéutica vai depender do risco individual, a médio e a longo prazo. Assim,
nos doentes de risco elevado deve iniciar-se imediata ou precocemente a terapéutica
farmacologica — sem, no entanto, descurar a introdugao das medidas nao farmacolodgicas,

capazes de maximizar o efeito terapéutico e de modular significativamente o risco."
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2.2.1 Dislipidémias

O contributo das dislipidémias no RCV ficou demonstrado num estudo multicéntrico
realizado em 52 paises, onde se estabeleceu uma correlagao entre um nivel lipidico anormal
e cerca de 50 % dos EAM. Muito embora a alteragao dos estilos de vida se assuma como um
fator determinante para a reducio da mortalidade associada as DCV, as terapias
hipolipemiantes, particularmente as estatinas, tém-se revelado poderosas armas no combate
a esta epidemia, efeito esse demonstrado em numerosos estudos.®

O perfil lipidico deve incluir obrigatoriamente o doseamento do CT, do HDL-C e dos
triglicéridos ap6s o cumprimento de um jejum de 12 horas. Com base nestes valores pode
determinar-se o LDL-C e o indice aterogénico, que corresponde a relagio CT/HDL-C.*

A valorizacao do perfil lipidico com intengao terapéutica deve pressupor o calculo do
perfil global de risco, dando primazia ao cilculo do risco absoluto a 10 anos. E assim
fundamental selecionar, de forma criteriosa, as pessoas com dislipidémia que, para além das
medidas de modificacdo do estilo de vida possam beneficiar efetivamente da terapéutica

farmacologica.”

Calculo do risco de morte cardiovascular a 10 anos
a partir do valor inicial do colesterol total

Risco total < 5% Risco toral = 5%

+ CT > 180 mg/dl + CT > 180 mg/dl
Aconselhamento sobre Avaliacio do perfil lipidico.
mudancas de estilo de vida. Aconselhamento sobre mudancas
Objectivos: - CT < 180 mg/dl de estilo de vida.

- ¢-LDL < 100 mg/dl Repetir doseamento aos 3 meses.
Seguimento: 5 em 5 anos.

- CT < 180 mg/dl - CT > 180 mg/dl

-c-LDL < 100 mg/dl -c-LDL > 100 mg/dl

Manter o aconselhamento sobre Iniciar o tratamento farmacolégi-
mudancas de estilo de vida. co, mantendo o aconselhamento

Acompanhamento anual. sobre mudancas de estilo de vida

Figura 12 - Fluxograma de decisido terapéutica com base no valor de CT e do RCV.43

20



AVALIACAO DO IMPACTO DO ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO NO RISCO CARDIOVASCULAR

Atualmente existem diversas classes de farmacos para a terapéutica das dislipidémias:
estatinas, fibratos, resinas permutadoras de ides, acido nicotinico, ezetimiba e acidos gordos

omega-3.

As estatinas sao os farmacos anti-dislipidémicos para os quais existe maior evidéncia
cientifica, tendo revolucionado a terapéutica nao s6 na corregao das dislipidémias mas
também na prevencao da doenga coronaria. O seu mecanismo reside na inibicao da sintese
enddgena de colesterol através do bloqueio competitivo da enzima redutase da 3-
Hidroximetilglutaril coenzima A (3-HMG-Co A). *

O mecanismo de agao dos fibratos é complexo. Sao agonistas de um subconjunto de
elementos reguladores de genes controlado por lipidos — Recetores Ativados por
Proliferador de Peroxissomas (PPARs). Ao estimularem os PPARa — subfamilia dos PPARs —
€ aumentada a transcricao dos genes para a Lipase de Lipoproteinas, apoAl e apoAb5,
aumentando assim a captagio hepatica de LDL-C.*

A ezetimiba, representante de uma nova classe de firmacos, esta indicada como
complemento de dieta e estatinas na hipercolesterolémia. Inibe, especificamente, a absor¢ao
de colesterol do duodeno por bloqueio da Proteina-1 de Niemann — Pick semelhante a Cl
(NPCILI) na membrana dos enterocitos, sem afetar a absorgao de vitaminas lipossoluveis,
triglicéridos ou 4cidos biliares.*

Como forma de orientagao para o tratamento a instituir nas dislipidémias, a Ordem dos
Farmacéuticos (OF), tendo em conta as mais recentes guidelines nacionais e internacionais
em vigor, elaborou uma Norma de Orientagao Terapéutica. Apesar da aproximacgao
realizada, nio é possivel abranger todas as complexidades do individuo, sendo sempre

necessaria uma avaliagao profissional individual (Figura I3).
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DISLIPIDEMIA

\ 4
Intervengao nos Estilos de Vida

Y
*0-1 factores de risco major CVI e C-LDL = 160 mg/dI

-°+le factores de risco major CVI e C-LDL = 130 mg/d|

%l:)enga cardiovascular ou risco equivalente (Diabetes, outras formas de doenga
aterosclerética ou risco CV2 > 20%) e C-LDL 2 100 mg/dI

%lilabetes com doenga cardiovascular e C-LDL 2 70 mg/dl

A 4

Pesquisar e tratar causa secundaria

v v

C-LDL 1 e TG < 500 mg/dI C-LDL 1 e TG > 500 mg/dl

A

Y \ 4
Estatinas Fibrato
Otimizagao das doses ou Otimizagao das doses ou
substituigdo por outro farmaco da substituigdo por outro farmaco da
mesma classe mesma classe
v v
Adicionar: *Fibratos
*Ezetimiba ou +
. ingi < < .
*Resinas ou Ao atingir TG < 500 - *Acido
*Acido nicotinico
nicotinico5

Figura 13 — Normas de Orientacdo Terapéutica da OF - Dislipidémias.4¢

2.2.2 Hipertensao Arterial

Os beneficios clinicos absolutos da redugao da PA nos doentes com HTA, assentam em
evidéncias cientificas fortes e inquestionaveis. A maioria dos hipertensos necessita de mais
de um farmaco anti-hipertensor para alcangarem o controlo da PA.*

A introdugao de terapéutica farmacolodgica para o controlo da HTA deve ser baseada na
avaliagao do RCV global (calculado segundo os valores de PA, e outros FR coexistentes). Em
doentes com RCV baixo a moderado, o controlo da HTA ¢ inicialmente feito através de

uma modificagao dos estilos de vida: redugao de peso, restricao de alcool e sal na dieta, e
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exercicio fisico. No caso de estas estratégias se revelarem inefetivas, deve entao ser
considerada a introdugdo de terapéutica medicamentosa.*’

Ja& no caso de doentes diabéticos e em individuos com multiplos FRCV, devem ser
implementadas em simultineo medidas farmacolégicas e nio farmacolégicas.”

Os diuréticos constituem a principal base da terapéutica em doentes com HTA nao
complicada. Os farmacos adicionais incluem antagonistas do calcio, beta-bloqueantes,
inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECAs) e antagonistas dos recetores da
angiotensina (ARAs), com base em indicagdes formais, que sugerem que, se o doente
apresenta uma situagao patologica que revelou ter efeitos secundarios cardiovasculares,
renais ou outros, em ensaios clinicos, estes agentes poderiam ser frequentemente usados, se
for exequivel, em combinagido com outros farmacos.®

Na figura 14 encontram-se sumariadas as combinagoes possiveis das diferentes classes de
anti-hipertensores.

A Ordem dos Farmacéuticos com o objetivo de sistematizar as guidelines nacionais e
internacionais mais recentes, desenvolveu uma Norma de Orientacdo Terapéutica também

na HTA (Figura 15).

| Diuréticos Tiazidas |

Bloqueadores f§ | P il BRI >~ Antagonistas
~_, \ /| |Receptores Angiotensina
|

Bloqueadores O Antagonistas Calcio

| Inibidores ECA |

As combinagdes preferenciais de firmacos estao representadas por linhas a cheio

Figura 14 - Combinacdes possiveis das diferentes classes de Anti-hipertensores.43
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| Hipertensio Arterial |

J

| Intervencao nos Estilos de Vida |

|
¥ i

Com Indicacoes Preferenciais | | Sem indicagcdes preferenciais

|
N \1/
PA 140/90 a 159/99 mmHg ou PA > 160/100 mmHg ou > 20/10
>130/80 mmHg se diabetes, IRC, 3 ou mmHg do objectivo terapéutico
mais factores de risco major e lesao
de orgao-alvo

R - RCV elevado ou Associacio de 2 farmacos, fixa ou
muito elevado | =] nao, em doses baixas

|

N

Monoterapia, em
doses baixas DIUR Tiazidicos e IECA+ || ARA+ BEC +
andlogos + *BEC *BEC *BB
* DIUR tiazidicos e «[ECA *ARA BB +[Ren
analogos *ARA BB *IRen
«IECA *BEC *IRen
*BB
*ARA “Ren
‘BB
*BEC
Substitui¢io por outro Otimizagdo das doses ou adigdo de um 3° ou 4°
farmaco em doses farmaco de outra classe até obtencio de controlo
baixas ou optimizagio adequado
das doses até obtengao - -
de controlo adequado *IECA+BEC+ DIUR Tiazidicos e andlogos
*ARA+BEC+DIUR Tiazidicos e analogos

Se PA persiste elevada

Figura 15 - Normas de Orientacdo Terapéutica da OF - HTA.4¢

2.2.3 Diabetes

O tratamento intensivo da glicémia com obtencao de valores mais baixos de
Hemoglobina Glicosilada (HbA,.), demonstrou efeitos benéficos na DCV. Viarios dados
epidemiologicos, sugerem que a redugao da glicémia, para além de reduzir o risco de DCV
tem um impacto benéfico na reducio da mortalidade cardiovascular.”’

No tratamento da Diabetes Tipo |, o requisito primario reside na utilizagao de insulina
exogena. Ja no que diz respeito a Diabetes Tipo 2, o tratamento pode ser efetuado

recorrendo ao uso de diversos agentes, que poderao ser usados de forma isolada ou em
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combinagao no combate as anormalidades no metabolismo da glucose, que caracterizam esta
doenca. *°

A escolha do agente antihiperglicémico baseia-se na sua eficacia na redugao dos niveis de

glucose e nos efeitos extraglicémicos que possam reduzir complicagoes a longo prazo. De
entre estes, realga-se a importancia de uma possivel agao benéfica em parametros
bioquimicos e biolégicos que possam resultar na redugao de eventos cardiovasculares e, se
possivel, num efeito protetor da funcio da célula beta.”

Os agentes hipoglicemiantes podem ser divididos em quatro grupos, baseando-se essa

divisio no seu mecanismo de acio™:

e A biguanidas, metformina, é usada como agente antihiperglicémico ha mais de 40
anos. Acredita-se que primariamente, a metformina atua suprimindo a producao
desregulada de glucose a nivel hepatico, tipicamente presente na Diabetes tipo 2, e
melhorando a sensibilidade a insulina a nivel periférico;

e Os estimulantes da secregao de insulina — secretagogos incluem duas classes de
farmacos: as sulfonilureias (p.e. gliclazida, glibenclamida, entre outros) e as
meglitinidas (nateglinida), sendo que ambas as classes requerem células beta
funcionais para exercerem o seu efeito;

e Os sensibilizadores a insulina exercem a sua atividade pela ativagao do PPARY, que é
o mecanismo primario de agao das glitazonas (p.e pioglitazona);

e Os inibidores das o-glucosidases (p.e a acarbose) atrasam a absorgao intestinal de

glucose.

Recentemente ficou disponivel uma nova classe de farmacos, as incretinas. Este grupo
pode dividir-se nos agonistas Glucagon-like peptide-1 (GLP-I) (Exenatida) e nos inibidores da
dipeptidil peptidase 4 (DPP-4) (sitagliptina, vildagliptina).** *°

O GLP-1 é um péptido natural produzido pelas células L do intestino delgado que
estimula a secrecao de insulina. Por outro lado, o DPP-4 metaboliza o GLP-1, convertendo-o
num fragmento inativo.*>°

Das atuais terapéuticas disponiveis em todo o mundo, a insulina é a mais antiga e sobre a
qual existe maior experiéncia clinica. Esta pode ser usada isoladamente ou em combinagao
com outros antidiabéticos orais.

A insulina estimula o armazenamento de glucose na foram de glucogénio ou triglicéridos

e favorece a sintese proteica e promove ainda a utilizagdo de glucose pelo musculo para a

producio de energia.”
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Na Tabela 4 encontram-se sistematizados as preparagoes de insulina disponiveis.

Tabela 4 - Preparacoes de insulina (adaptado)44

Tipo ACAO (horas)
Inicio Maximo Duracdo

Acdo Rapida
Regular 0,3-0,7 2-4 5-8
Acio Intermédia

NPH (isofano) [-2 6-12 18-24

Lenta [-2 6-12 18-24
Acdo Longa

Ultralenta 4-6 16-18 20-36

Protamina Zinco 4-6 14-20 24-36

Ao longo do tratamento, a maior parte dos doentes ira precisar de mais do que um
medicamento para tratar a diabetes. A selecao individual dos farmacos deve ser feita com
base na eficicia na redugao dos niveis de glucose. Geralmente, os farmacos anti-
hiperglicémicos com diferentes mecanismos de agao terao uma melhor sinergia. Na Figura
|6 encontra-se o algoritmo de tratamento da Diabetes Mellitus tipo 2 segundo as

recomendagoes da Sociedade Portuguesa de Diabetologia.

Alteracio do estilo de vida + Metformina

|

Adicionar Sulfonilureia ou Insulina Basal ou (Glitazona™®)

l. l. |

Metformina Metformina + (Glitazona™) + .
o Intensificar
+ + Sulfonilureia .
. . terapéutica
Sulfonilureia ou
. , N com
+ Metformina + (Glitazona™) + .
) ) Insulina
Insulina Basal + Insulina Basal

l+ l+ l+

Intensificar Insulina + Metformina (t Glitazonas™)

* Ponderar risco para Ins. Cardiaca. A rosiglitazona mas provavelmente nio a
pioglitazona pode estar associada a um aumento de risco de enfarte do miocirdio.

Mota: Embora se possam utilizar trés ADO em associacio, deve-se preferir o inicio
e intensificagio da terapéutica com insulina com base na sua eficicia e menor custo.

Figura 16 - Algoritmo para o tratamento da Diabetes Mellitus tipo 2.49
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2.2.2 Anti-Agregacao Plaquetar

As plaquetas desempenham um papel central na formagao e no desenvolvimento de
placas aterosclerdticas ao nivel de trés processos que ocorrem no local em que se da a
rotura da placa: adesao, ativagao e agregagao. O processo de formagao trombos pode ser
prevenido através da agdo de agentes anti-agregantes plaquetérios.”

Na Tabela 5 encontra-se sistematizada a medicagao antitrombédtica, suas possiveis

associagcoes e indicagoes.

Tabela 5 - Medicacido Anti-Trombatica 47

e Acido acetilsalicilico (AAS) (75-162 mg) em todos com DCV;

e AAS (75-162 mg) com mais do que FRCV ou idade > 40 anos;

e Considerar AAS entre 30-40 anos com FRCVs;

e Asssociagao Clopidogrel/AAS em DCV severa e apos evento coronario agudo (9-12
meses);

e Clopidogrel é alternativa em caso de Doenga Vascular documentada.

2.3 Intervencio Farmacéutica

Farmacéuticos bem como outros profissionais de saude, ocupam um posi¢ao Unica nos
cuidados de saude primarios que lhes permite contribuir de forma muito significativa para a
melhoria e prevencio das DCV.’

Os utentes, usualmente, querem obter o maximo de esclarecimentos possivel dos seus
médicos’, no entanto, os Farmacéuticos sio hoje percecionados pela comunidade como uma
fonte credivel de informagao em saude. Para além da sua acessibilidade, estes possuem
informagcao computorizada relativa ao historico de medicagao que o utente se encontra a
fazer e muitas vezes possuem informacao relativa ao estadio das patologias do utente. Com
estes dados ao seu alcance, o farmacéutico encontra-se como referido, numa posicao
privilegiada de identificagao de utentes com alto RCV, podendo, em colaboragao direta com
os médicos assistentes proceder a um acompanhamento mais adequado da DCV’' e
possibilitar uma intervengao mais atempada.

A natureza da DCV caracteriza-se por ser assintomatica (na maioria dos casos), requerer

a utilizagao de terapéutica a longo-prazo com regimes posoldgicos complexos e efeitos
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adversos associados. Esta realidade associada a um conhecimento insuficiente da doenga por
parte do utente, conduz a um controlo deficitario da DCV.

Em resposta a esta necessidade social, a farmacia comunitaria deve reforgar a sua
importancia nos cuidados de saude primarios, sendo premente o desenvolvimento de

programas de acompanhamento e intervencao farmacéutica.

ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

O acompanhamento farmacoterapéutico pode definir-se como uma pratica profissional
em que o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do utente relacionadas com a
sua medicagao mediante a detegao, prevengao e resolugao de Resultados Clinicos Negativos
(RCN) de forma continuada, sistematizada e documentada, em colaboragao com o proprio
utente e com outros profissionais de saude, com o fim de alcangar resultados concretos que
melhorem a qualidade de vida do utente.*

Os RCNs derivados da farmacoterapia, produzidos por diversas causas, conduzem a que
nao seja alcancado o objetivo terapéutico e ao surgimento de efeitos nao desejados. Esta
demonstrado que os RCNs siao a causa de morbilidade e mortalidade, relacionadas com
medicamentos, e requerem que se implementem estratégias para efetuar uma adequada
abordagem deste problema.”

A utilizacao de medicamentos, é a forma mais comum de terapéutica na sociedade. No
entanto, em muitas ocasides os medicamentos falham por nao alcangar os objetivos
terapéuticos para os quais foram prescritos ou ao produzir efeitos adversos. A
farmacoterapia deve cumprir trés caracteristicas fundamentais: que o medicamento seja
necessario, efetivo e seguro. Contudo, nem sempre estes pressupostos se verificam. Em
muitas ocasioes, sao utilizados medicamentos desnecessariamente ou existem problemas de
salde que nao estio a ser tratados. Noutras situagoes, o medicamento utilizado nao é
efetivo, inefetividade essa de origem qualitativa ou quantitativa.”

Os RCNs sao o objeto de trabalho do acompanhamento farmacoterapéutico. Para os
prevenirmos ou resolvermos € necessario realizar as denominadas intervengoes
farmacéuticas.>

Foram realizados diversos estudos em farmacia comunitaria que demonstraram que os
RCNs sao um problema de salde alta prevaléncia sendo que em 70% dos casos podem ser

evitados com a intervencao do farmacéutico.”
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A metodologia de acompanhamento farmacoterapéutico envolve varias fases e
documentos de registo que comegam com a entrevista do utente a qual se segue cada uma
das fases que compde este procedimento®:

e Estado de situagao;

e Fase de estudo;

e Fase de avaliacao;

e Fase de intervencgao;

e Resultado da Intervencgao;
e Novo estado de situacgao;
e Entrevistas sucessivas.

As classificagoes das intervengoes farmacéuticas sao diversas. Na Tabela 6 sistematiza-se
uma classificagdo possivel dos diferentes tipos de intervengoes farmacéuticas. Define-se

intervengao farmacéutica como uma proposta de atuagao no tratamento e/ou atuagao sobre

o utente, para resolucgio ou prevencao de RCNs da farmacoterapia.>

Tabela 6 - Classificacdo das intervencdes farmacéuticas destinadas a prevenir ou resolver RCNs da

farmacoterapia 54

Intervencio

Definicao

Intervencdo na

quantidade de farmaco

Alteragao da dose

Ajuste da quantidade de farmaco que se

administra em cada toma.

Modificagcao de posologia

Modificagio da frequéncia e duragio do

tratamento.

Intervencao na
estratégia

farmacolégica

Adigao de medicamento

Incorporagao de um novo medicamento

que o utente nao utilizava.

Retirar um medicamento

Abandono da administragao de um
determinado medicamento que o utente

utiliza.

Substituicio de medicamento

Substituicdo de um medicamento utilizado
pelo utente por outro de composigao,
forma farmacéutica ou via de

administracao diferente.

Intervencao na

educacdo do utente

Redugio da ndo adesdo a terapéutica

involuntaria

Educacdo do utente relativa as instrugoes
e precaugdes a ter para a correta
utilizagao e administragao do

medicamento.

Reducio da ndo adesio a terapéutica voluntaria

Reforgo da importancia da adesio do

paciente ao tratamento.

Educagao de Medidas nao Farmacoldgicas

Educagao do utente para a adogao de
medidas higiénico-dietéticas favorecedoras

dos objetivos terapéuticos.
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Na comunicagao entre os diferentes intervenientes - farmacéutico, utente e médico

assistente - podem ser usadas varias vias de comunicagao®:

e Verbal farmacéutico-utente;
e Escrita farmacéutico-utente;
e Verbal farmacéutico-utente-médico;

e Escrita farmacéutico-utente-médico.

Na maioria dos casos, o sucesso da intervencao reside na eficicia da comunicagao entre

os diferentes intervenientes.

Uma abordagem proactiva, multidisciplinar e centrada no utente, com o objetivo final de
promover a aceitagao das guidelines do tratamento, pode assumir-se como um fator decisivo

na gestao do RCV.
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Parte Il - Estudo Experimental

I. OBJETIVOS

Desenvolver um estudo longitudinal prospetivo para avaliar o impacto do
Acompanhamento Farmacoterapéutico no RCV (grupo intervencao - Gl), comparando-o
com o processo de atendimento tradicional (grupo controlo - GC). Pretende-se assim
demonstrar que o acompanhamento farmacoterapéutico permite reduzir o RCV global
através do controlo dos FRCV modificaveis numa amostra de utentes da Farmacia S.José —

Coimbra.

Decorrente deste objetivo geral formulou-se como objetivos especificos:

e Determinar o valor médio de diminuicao do RCV global, nos dois grupos de
doentes;

e Determinar a variagao dos valores médios de PA (PAS e PAD), CT, glicemia,
peso, IMC e PAb, nos dois grupos de doentes;

e Determinar o numero e o tipo de intervengdes farmacéuticas realizadas com
o objetivo de resolver os RCNs detetados, nos doentes do grupo intervengao;

e Determinar o nUmero de intervengdoes farmacéuticas aceites e que

contribuiram para melhorar o estado de saude dos doentes, ou seja, controlo de FRCV.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1 Selecio de utentes

Para a realizacao deste estudo foram constituidos dois grupos de utentes. O primeiro
grupo, designado como Grupo Intervengao — acompanhado segundo uma metodologia de
acompanhamento farmacoterapéutico, e o segundo grupo, designado como Grupo Controlo
— atendido segundo o processo de atendimento habitual da farmacia.

A constituicao destes dois grupos obedeceu a critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de inclusao:

J Doentes com idades compreendidas entre 30 e 65 anos que se desloquem a
Farmacia Sao José — Coimbra (Portugal) durante o periodo de estudo com uma receita
médica, no seu nome, de pelo menos um medicamento cuja indicagao principal seja HTA,
dislipidémia, profilaxia cardiovascular (antiagregantes plaquetares), diabetes ou obesidade.

o Doentes em prevengao primaria: doentes sem historia de eventos

cardiovasculares.

Critérios de exclusao:

. Gravidas.

° Doentes em prevencao secundaria: com antecedentes de doenca
cardiovascular (ex. acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocardio).

J Doentes vinculados a programas de reabilitagao cardiaca ou a outros
programas de cuidados farmacéuticos.

J Doentes com desordens cognitivas e dificuldade de comunicagao.

. Doentes que nao assinem a declaracio de consentimento informado do

estudo.

2.2 Amostra

A amostra dividiu-se em dois grupos de utentes e foi constituida segundo uma
metodologia de amostragem aleatoria nao probabilistica: 13 utentes constituiram o Gl
(acompanhamento farmacoterapéutico), 10 constituiram o GC (acompanhados segundo

atendimento tradicional) de acordo com os critérios definidos.
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Todos os utentes aceitaram participar voluntariamente no estudo mediante a assinatura

de uma declaragao de consentimento informado (ANEXO ).

2.3 Periodo do estudo

A selegao da amostra e a recolha de dados para este estudo foram efetuadas entre

Outubro de 2011 e Junho de 2012.

2.4 Variaveis do estudo

A recolha de dados relativos as variaveis em estudo foi efetuada usando um questionario
estruturado (ANEXO Il) em 2 partes distintas. A primeira relativa a variaveis
sociodemograficas e a segunda a relativa a parametros a determinar: PA, CT, glicémia em
jejum, PAb, peso, IMC e por ultimo determinacdo do RCV segundo a escala SCORE. A
colheita de dados foi efetuada em dois momentos distintos e em ambos os grupos da

amostra: intervengao e controlo.

O GI, como referido anteriormente, foi sujeito a um plano de acompanhamento
farmacoterapéutico. Os utentes pertencentes a este grupo foram monitorizados ao longo do
periodo do estudo numa média de 6 consultas realizadas no gabinete do utente da Farmacia
Sao José — Coimbra. Nestas foram recolhidos dados relativos as variaveis em estudo, tais
como: problemas de saude, terapéutica, RCNs, PA, CT, glicémia em jejum, PAb, peso, IMC,

intervencoes efetuadas e aceitacao dessas mesmas intervencgoes.

Os parametros fisioldgicos foram determinados usando aparelhos certificados para esse
efeito.

Para a avaliagao da PA foi utilizado um aparelho semiautomatico para utilizagao no brago,
clinicamente validado, munido de uma bragadeira ajustavel a circunferéncia do brago dos
individuos em estudo com marca OMRON® Mé Comfort.

Para obtencao do valor de CT foi recolhida uma amostra de sangue capilar e utilizou-se
para o efeito o aparelho ACCUTREND® GC.

Na determinagao da Glicémia Capilar em jejum foi utilizado o aparelho da marca ONE
TOUCH?® Ultra Easy.

A determinagao de peso e altura para o cilculo do IMC foi efetuada usando a Balanga

MYRNA® Digital devidamente calibrada. O célculo deste parimetro foi feito usando a

seguinte férmula: PESO(Kg)/ALTURA?(m).
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Os valores referéncia tidos em consideragao na avaliagdo de cada um dos parametros

mencionados, encontram-se descritos no enquadramento tedrico.

2.5 Procedimentos

O recrutamento dos utentes foi efetuado individualmente mediante a explicagao
detalhada do teor do estudo e do seu ambito, culminando com a leitura e compreensao da
declaragao de consentimento informado. Ao longo deste processo, foi efetuada a

distribuicao aleatoria pelos dois grupos do estudo: grupo intervengao e controlo.

Num primeiro momento toda a amostra foi sujeita a uma avaliagado do RCV segundo a
escala SCORE. Este cilculo foi efetuado tendo em conta as European guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice de 2003, usando a tabela relativa aos paises
de baixo RCV, como ¢é o caso de Portugal.

A tabela selecionada para célculo do risco tem por base as variaveis sexo, idade, habitos
tabagicos, valores da PAS e CT (Figura | 1).

Neste primeiro momento, foram também efetuadas avaliagoes da glicémia capilar em

jejum, IMC e PADb.

Ao longo do periodo do estudo a diferenciagao entre o GC e o Gl, baseou-se na
metodologia de atendimento adotada. O GC foi acompanhado segundo o método de
atendimento tradicional e o Gl foi sujeito a um plano de acompanhamento
farmacoterapéutico.

O acompanhamento farmacoterapéutico baseia-se na obtencio da historia
farmacoterapéutica do utente, isto é, quais os problemas de saude que apresenta, os
medicamentos que utiliza e consequente avaliagio do seu estado de situagao numa ficha
determinada de forma a identificar e resolver os RCNs (ANEXO |Il). Baseado neste estado
de situacado e nos RCNs encontrados, foram planeadas intervengoes farmacéuticas
necessarias a sua prevencao e resolugao.

As intervengoes farmacéuticas foram classificadas nas seguintes categorias: intervengao
na quantidade de farmaco (modificagao de dose e modificagao de posologia), intervencao na
estratégia farmacologica (adicionar, retirar e substituir um farmaco) e intervengao na
educagao dos utentes (redugao da nao adesao a terapéutica involuntaria; reducao da nao

adesao a terapéutica voluntaria e educagao de medidas nao farmacoldgicas).
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Para implementagao destas mesmas intervengdoes usou-se a via oral e/ou escrita,

podendo essa comunicagao envolver para além do utente e farmacéutico, também médico.

Para a caracterizagao da terapéutica, recorreu-se a classificagao ATC (Anatomic
Therapeutical Chemical) - ATC/DDD Index 2012. Para a classificagdo dos problemas de saude
foi usado o sistema auxiliar de classificagao ICPC-2 (Classificagao Internacional de Cuidados

Primarios — 2°Edicao).

Decorrido o periodo do estudo foi efectuada uma ultima avaliagao a toda a amostra (Gl
e GC) onde se determinaram todos os parametros ja avaliados no primeiro momento (CT,
PA, GC em jejum, PAb, peso, IMC, habitos tabagicos e RCV).

Todas as variaveis recolhidas durante o periodo do estudo foram compiladas para

posterior tratamento estatistico.
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FARMACIA S. JOSE

COIMBRA

- Utentes com idade entre
30 e 65 anos
- Utentes em prevengao

primaria

— T

Grupo Intervencao Grupo Controlo

Avaliagao Inicial
(CT, PA, Glicémia, IMC, ...RCV)

\/

Acompanhamento Atendimento

Farmacoterapéutico Tradicional

Avaliagao Final
(CT, PA, Glicémia, IMC, ...RCV)

Figura 17 - Esquema geral do estudo.
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2.6 Analise estatistica

Na analise descritiva da amostra analisada, foram aplicadas estatisticas de sumario
apropriadas. As varaveis categoricas foram descritas através de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%). As variaveis continuas foram descritas utilizando a média e o desvio padrao ou
a mediana, percentil 25 e percentil 75, consoante a distribuicao destas seja simétrica ou
assimétrica, respetivamente.

Foi usado o teste de independéncia do Qui-quadrado para analisar a associagao entre

variaveis categoricas. Quando a frequéncia esperada de alguma célula da tabela de
contingéncia relativa a analise de associagao de duas categoricas foi inferior a 5, utilizou-se o
teste exato de Fisher ou o teste exato do Qui-quadrado.

O teste de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para testar hipoteses
relativas a variaveis continuas, com distribuicao assimétrica, quando se comparam dois ou
mais de dois grupos, respetivamente.

Foram utilizados o teste de McNemar e o teste McNemar-Bowker de modo a comparar
entre dois momentos de avaliagao nos mesmos individuos evolugao de variaveis categoricas
com duas ou mais categorias, respetivamente. Foi usado o teste de Wilcoxon para comparar
evolugao de variaveis continuas em dois momentos de avaliagao.

Foi utilizado um nivel de significancia de <0,05 para todos os testes de hipotese.

A andlise foi efetuada utilizando o programa de analise estatistica SPSS® v.18.0 (Statistical

Package for Social Sciences).
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3. RESULTADOS

3. CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

Tal como referido anteriormente, a amostra foi subdividida em Gl e num GC.

A distribuicao relativamente ao género encontra-se descrita na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo do género em funcdo do grupo do estudo

Grupo no estudo
Intervencio Controlo Total
Masculino | (7,7%) 3 (30,0%) 4 (17,4%)
Sexo Feminino 12 (92,3%) 7 (70,0%) 19 (82,6%)
Total 13 (100,0%) 10 (100,0%) 23 (100,0%)

Nao foi encontrada diferenga significativa (p=0,162) entre o género e a inclusao nos

grupos do estudo, sendo 92,3% (N=12) de mulheres no Gl e 70,0% (N=7) no GC.

Também nao foi encontrada diferencga significativa (p=0,663) entre as idades dos
integrantes do Gl e do GC, sendo a média de idades de 56,1 anos (desvio padrao=8,6) para

o Gl e de 56,9 anos (desvio padrao=6,9) para o GC (Figura I8).
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Figura 18 - Distribuicdo da idade em funcdo do grupo do estudo.

No que diz respeito a distribuicao da altura, foi encontrada uma diferenca significativa

(p=0,046) entre o Gl e o GC. No Gl a média de alturas é |,6 metros (desvio padrao=0,1) e

no GC é |,7 metros (desvio padrao=0,1) (Figura 19).

1,90

1,30

Altura
3
1

T 1

1,504
T
Controlo

T
Intervengio
Grupo no estudo

Figura 19 - Distribuicdo da altura em func¢do do grupo do estudo
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3.2 ANALISE NO INICIO DO ESTUDO

Os resultados que a seguir se apresentam referem-se a variaveis avaliadas num primeiro

momento do estudo, em ambos os grupos: controlo e intervengao.

3.2.1 Peso

No inicio do estudo niao se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa
(p=0,306) entre o Gl e o GC no que se refere ao peso. A média do peso é de 67,3 Kg
(desvio padrao=11,l) para o Gl e é de 74,1 Kg (desvio padrao=16,0) (Figura 20).
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Peso em Kg (consulta 1)

1

50,0 12

40,0

T T
Intervengéio Controlo

Grupo no estudo

Figura 20 - Distribuicio do peso em funcdo do grupo de estudo.

3.2.2 IMC

Nao se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,756) entre o IMC dos
integrantes do Gl e do GC, sendo em média 26,6 (desvio padrao=4,9) para o Gl e 26,3
(desvio padrao=5,5) para o GC (Figura 21).
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Figura 21 - Distribuicio do IMC em funcdo do grupo do estudo.

3.2.3 Tabagismo

Tabela 8 - Percentagem de fumadores nos grupos do estudo

Grupo no estudo
Intervencio Controlo Total
Nio 10 (76,9%) 6 (60,0%) 16 (69,6%)
E fumador?
Sim 3(23,1%) 4 (40,0%) 7 (30,4%)
(consulta I)
Total 13 (100,0%) 10 (100,0%) 23 (100,0%)

No que diz respeito a percentagem de fumadores, nao se encontrou uma diferenga

significativa (p=0,382) entre os dois grupos do estudo.
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3.2.4 Perimetro Abdominal

Nao se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,901) entre os grupos
do estudo no que se refere ao PAb, sendo a média do perimetro para o Gl 90,5 cm (desvio

padrao=10,5) e para o GC 91,2 cm (desvio padrao=16,0) (Figura 22).
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Figura 22 - Distribuicao do PAb em funcdo do grupo do estudo.

3.2.5 Colesterol Total

Relativamente ao C, também nao foi encontrada uma diferenca significativa (p=0,950)
entre os dois grupos. Para o Gl a média de CT ¢é 200,0 mg/dL (desvio padrao=49,5) e para o
GC ¢ 193,6 mg/dL (desvio padrao=26,2) (Figura 23).
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Figura 23 - Distribuicdo dos niveis de CT em funcdo do grupo do estudo.

3.2.6 Glicémia em jejum

No estudo efetuado nao foi encontrada uma diferenca significativa (p=0,240) entre os
grupos os grupos do estudo no que se refere a glicémia em jejum. Para o Gl a média de
glicémia em jejum foi de 100,8 mg/dL (desvio padrao =10,9) e para o grupo controle foi de

101,9 mg/dL (desvio padrao=31,6) (Figura 24).
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Figura 24 - Distribuicao dos valores de glicémia em jejum em func¢ao do grupo do estudo.
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3.2.7 Pressao Arterial Sistolica

No inicio do estudo também nao foi encontrada uma diferenca significativa (p=1,000)
entre os dois grupos relativamente a PAS. No Gl o valor médio de PAS foi de 127,1 mmHg

(desvio padrao=15,3), ja para o GC foi de 127,8 mmHg (desvio padrao=17,2) (Figura 25).
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Figura 25 -Distribuicdo dos valores de PAS em funcdo do grupo do estudo.

3.2.8 Pressido Arterial Diastolica

Na analise efetuada no inicio do estudo nao foi encontrada uma diferenca significativa
(p=0,072) nos valores da PAD. No Gl o valor médio deste parametro foi de 71,9 mmHg
(desvio padrao=12,7) e no GC foi de 82,6 mmHg (desvio padrao=12,2) (Figura 26).
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Figura 26 - Distribuicdo do valor de PAD em funcdo do grupo no estudo.

3.2.9 RCV

Relativamente a avaliacio do RCV realizada no inicio do estudo, nao foi encontrada uma
diferenca significativa (p=0,561) entre os dois grupos. O valor médio de RCV para o Gl foi

de 1,2% (desvio padrao=1,0) e para o GC foi de 1,7% (desvio padrao=1,4) (Figura 27).
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Figura 27 - Distribuicdao do valor de RCV em fun¢do do grupo do estudo.
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3.3 ANALISE DO PROCESSO

Durante o periodo do estudo foi possivel efetuar uma caracterizagao da terapéutica
instituida no Gl. O grupo farmacoterapéutico mais prevalente no inicio e fim do estudo
foram os anti-dislipidémicos (C010) — 10 utentes. Verifica-se ainda uma variagao ao nivel dos
ant-ihipertensores relativamente ao grupo terapéutico utilizado no controlo deste FR (CO03,

C07, C09) (Figuras 28 e 29).
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Figura 28 — Caracterizacio da terapéutica farmacologica do Gl no inicio do
estudo (classificagcio ATC/DDD Index 2012).

10
10 » 9

co
~N

2 1 1
s LN

P QD O
S S

Figura 29 — Caracterizacdo da terapéutica farmacolégica do Gl no fim do estudo
(classificagio ATC/DDD Index 2012).
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Tal como tem sido apresentado, a distingao entre os dois grupos que constituiram a
amostra do estudo, prendeu-se com o tipo de acompanhamento efetuado a cada um deles.

Um dos focos do acompanhamento farmacoterapéutico de que o Gl foi alvo, foi a
identificacado de RCNs. No primeiro momento do estudo foi identificado um total de 19
RCNs, sendo que 7 (53,8%) dos utentes apresentaram pelo menos um RCN. No final do
estudo foram encontrados |10 RCNs com 5 (38,5%) utentes a apresentarem pelo menos um
RCN.

Decorrente deste processo de identificagao de RCNs, foi efetuado um planeamento de
intervengoes farmacéuticas com intuito de os prevenir e/ou solucionar. Na Tabela 9

encontram-se sistematizadas o numero e tipo de intervencoes realizadas durante o estudo.

Tabela 9 - Intervencdes realizadas para a prevencdao e resolucao de resultados clinicos negativos

Intervencio na Alteracao da dose 0 (0%)

quantidade de

farmaco Modificagao de posologia 2 (2,4%)
Intervencdo na Adicao de medicamento 9 (10,6%)

estratégia Retirar um medicamento I (1,2%)

farmacolégica Substituicao de medicamento 1(1,2%)

Redugio da nao adesao a terapéutica involuntaria 1(1,2%)

Intervencio na
Redugido da ndo adesio a terapéutica voluntaria 8 (9,4%)
educacido do utente

Educacido de Medidas nao Farmacologicas 63 (74,1%)

TOTAL | 85 (100%)

Do total de intervengdes efetuadas no Gl, verificou-se que 79 (92,9%) destas, foram

aceites.
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3.4 ANALISE NO FIM DO ESTUDO

Os resultados que a seguir se apresentam referem-se a variaveis avaliadas no final do

estudo, em ambos os grupos: controlo e intervengao.

3.4.1 Peso

No final do estudo se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,499)
entre o Gl e o GC no que se refere ao peso. A média do peso é de 67,1 Kg (desvio

padrao=9,7) para o Gl e é de 73,1 Kg (desvio padrao=17,5) (Figura 30).
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Figura 30 - Distribuicio do peso em funcdo do grupo de estudo.

No final do estudo, a diferenga encontrada no IMC entre os integrantes do Gl e do GC
nao se revelou estatisticamente significativa (p=0,831), sendo em média 26,5 (desvio

padrao=4,6) para o Gl e 26,6 (desvio padrao=6,2) para o GC. (Figura 31)
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Figura 31 - Distribuicio do IMC em funcdo do grupo do estudo.

3.4.3 Tabagismo

Tabela 10 - Percentagem de fumadores nos grupos do estudo

Grupo no estudo
Intervencio Controlo Total
Nio 10 (83,3%) 5 (55,6%) 17 (71,4%)
E fumador?
Sim 2 (16,7%) 4 (44,4%) 6 (28,6%)
(consulta I)
Total 12 (100,0%) 9 (100,0%) 21 (100,0%)

No que diz respeito a percentagem de fumadores no final do estudo, nao se encontrou

uma diferenca significativa (p=0,163) entre os dois grupos.
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3.4.4 Perimetro Abdominal

Nao se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,302) entre os grupos
do estudo no que se refere ao PAb, sendo a média do perimetro para o Gl 86,7 cm (desvio

padrao=6,5) e para o GC 94,2 cm (desvio padrao=14,8) (Figura 32).
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Figura 32 - Distribuicao do PAb em funcado do grupo do estudo.

3.4.5 Colesterol Total

Relativamente ao CT, também nao foi encontrada uma diferenca significativa (p=0,849)
entre os dois grupos. Para o Gl a média de CT ¢é 186,7 mg/dL (desvio padrao= 17,9) e para o
GC ¢ 205,8 mg/dL (desvio padrao=62,6) (Figura 33).
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Figura 33 - Distribuicdo dos niveis de CT em funcio do grupo do estudo.

3.4.6 Glicémia em jejum

No final do estudo nao foi encontrada uma diferenga significativa (p=0,604) entre os
grupos do estudo no que se refere a glicémia em jejum. Para o Gl a2 média de glicémia em
jejum foi de 87,7 mg/dL (desvio padrao =3,2) e para o grupo controle foi de 92,3 mg/dL
(desvio padrao=9,9) (Figura 34).
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Figura 34 - Distribuicdo dos valores de glicémia em jejum em funcdo do grupo do estudo.
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3.4.7 Pressao Arterial Sistolica

No final do estudo nao se encontrou uma diferenga estatisticamente significativa
(p=0,200) entre os dois grupos relativamente a PAS. No Gl o valor médio de PAS foi de

15,9 mmHg (desvio padrao= 11,6), ja para o GC foi de 121,9 mmHg (desvio padrao=14,3)
(Figura 35).
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Figura 35 - Distribuiciao dos valores de PAS em fun¢ido do grupo do estudo.

3.4.8 Pressao Arterial Diastolica

Na andlise efetuada no final do estudo nao foi encontrada uma diferenga significativa
(p=0,200) nos valores da PAD. No Gl o valor médio deste parametro foi de 76,6 mmHg
(desvio padrao=7,1) e no GC foi de 80,7 mmHg (desvio padrao=6,8) (Figura 36).
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Figura 36 - Distribuicdo do valor de PAD em funcdo do grupo no estudo.

3.4.9 RCV

Relativamente a avaliagaio do RCV realizada no final do estudo, foi encontrada uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,041) entre os dois grupos. O valor médio de
RCV para o Gl foi de 0,9% (desvio padrao=0,9) e para o GC foi de 1,9% (desvio padrao =
[,2) (Figura 37).
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Figura 37 - Distribuicdo do valor de RCV em funcdo do grupo do estudo.
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3.5 ANALISE EMPARELHADA

3.5.1 Peso

Nao foi encontrada uma diferencga estatisticamente significativa (p=0,182) entre o peso
inicial e o peso final no Gl. Também nao se encontrou diferenca significativa (p=0,441) nesta

variavel no GC entre o inicio e o fim (Tabela I1).

Tabela I | - Resultados do teste Wilcoxon para o Peso inicial e final
Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks

Rank negativo 4 7,3 4 4,5
Empate 0 - I -
Rank positivo 5 3,2 7 6,9
Wilcoxon Signed _ _
Ranks Test P=0,441 P=0,182

3.5.2IMC

Nao foi encontrada uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,157) entre o IMC
inicial e o final no Gl. Também nao se encontrou diferenga significativa (p=0,705) nesta

variavel no GC entre o inicio e o fim (Tabela 12).

Tabela 12 - Resultados do teste Wilcoxon para o IMC inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 3 4,0 I 2,5
Empate 2 - 7 -
Rank positivo 4 4,0 4 3,1
Wilcoxon Signed _ _
Ranks Test P=0,705 P=0,157

3.5.3 Perimetro Abdominal

No GC nao se encontrou uma diferenga significativa (p=0,438) para PAb. Pelo contrario,

a diferenga no Gl aproxima-se da significancia estatistica (p=0,074) (Tabela 13).
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Tabela I3 - Resultados do teste Wilcoxon para o PAb inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 3 4,2 8 6,6
Empate I - I -
Rank positivo 5 47 3 43
Wilcoxon Signed _ _
Ranks Test P=0,438 P=0,074

3.5.4 Colesterol Total

No que se refere ao CT, nao se encontrou uma diferenga significativa (p=0,130) para o

Gl entre o inicio e o fim do estudo. O mesmo se verificou para o GC (p=0,515) (Tabela 14).

Tabela 14 - Resultados do teste Wilcoxon para o CT inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 4 43 9 5,6
Empate 0 - 0 -
Rank positivo 5 5,6 2 8
Wilcoxon Signed _ _
Ranks Test P=0,515 P=0,130

3.5.5 Glicémia em jejum

Nao foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,180) entre a glicémia
em jejum inicial e final no Gl. Também nao se encontrou diferenca significativa (p=0,345)

nesta variavel no GC entre o inicio e o fim (Tabela 15).

Tabela 15- Resultados do teste Wilcoxon para a Glicémia em Jejum inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 3 3,7 2 1,5
Empate 0 - 0 -
Rank positivo 2 2,0 0 -
Wilcoxon Signed _ B
Ranks Test P=0,345 P=0,180
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3.5.6 Pressiao Arterial Sistolica

No Gl encontrou-se uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,028) no que diz
respeito a PAS final e inicial. O mesmo nao se verificou para o GC, nao se tendo encontrado
uma diferenga significativa (p=0,206) para a mesma variavel nos dois momentos do estudo

(Tabela 16).

Tabela |16- Resultados do teste Wilcoxon para a PAS inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 5 54 9 7.4
Empate I - 0 -
Rank positivo 3 3,0 3 3,7
Wilcoxon Signed P=0,206 P=0,028
Ranks Test

3.5.7 Pressao Arterial Diastélica

No que se refere a PAD, nao se encontrou uma diferenca significativa (p=0,247) para o

Gl entre o inicio e o fim do estudo. O mesmo se verificou para o GC (p=0,906) (Tabela 17).

Tabela 17 - Resultados do teste Wilcoxon para a PAD inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo 4 59 4 5,0
Empate 0 - I -
Rank positivo 5 4,3 7 6,6
Wilcoxon Signed P=0,906 P=0,247
Ranks Test
3.5.8 RCVY

Foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,046) entre o RCV inicial

e final para o Gl, nao se tendo verificado o mesmo no GC (p=1,000) (Tabela 18).

Tabela 18 - Resultados do teste Wilcoxon para o RCYV inicial e final

Controlo Intervencao
N Media dos Ranks N Media dos Ranks
Rank negativo I 1,5 4 2,5
Empate 7 - 8 -
Rank positivo | 1,5 0 -
Wilcoxon Signed _ _
Ranks Test P=1,000 P=0,046

56




AVALIACAO DO IMPACTO DO ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO NO RISCO CARDIOVASCULAR

4. DISCUSSAO

Dados de 2008 da OMS, mostram as DCV como a principal causa de morte a nivel
mundial. Em Portugal os dados sugerem a mesma realidade, figurando as DCV como a
principal causa de morte, mais especificamente o AVC e a DIC.

O Plano Nacional de Sadde 2012-2016 da DGS, dedica um espago a consideragoes
relativas a mortalidade evitavel por prevencao primaria ou por cuidados de saude. De entre
as causas de morte consideradas sensiveis a este tipo de intervencao, este organismo
identificou em Portugal Continental as que registam maior numero AVPP por 100000
habitantes. As doengas cerebrovasculares e DIC figuram nesta lista apresentando 119,9 e
05,9 de AVPP. A mesma entidade refere ainda que estas causas de morte poderao ser
evitadas por prevengao primaria ou cuidados de saiude adequados, como é o caso do
controlo dos FR e tratamentos em tempo Util.*

Um estudo recente da Fundagao Portuguesa de Cardiologia, confirmou a elevada
prevaléncia de FRCV na populagio portuguesa, reafirmando a necessidade de todos os
profissionais de salde darem atengao particular a prevencao cardiovascular e tomar como

sua a necessidade de por em pratica todas as medidas tendentes a reduzir o RCV."

As DCV apesar de se assumirem como uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, apresentam uma forte componente modificavel, relacionada com a diminui¢ao
dos seus fatores risco através do reforgo da prevengao primaria.

O NCEP (ATP Ill) esclarece que a avaliagio clinica do RCV tem dois objetivos®:
identificar as pessoas que apresentam risco para aterogénese e que devem ser encaminhadas
para programas de prevengao a longo prazo e identificar os doentes que sao de alto risco
para eventos cardiovasculares ou que ja possuem aterosclerose conhecida e/ou avangada, as
quais devem receber, a curto prazo, a intervengao intensa para a redugao do risco. Esta
classificagao depende quase exclusivamente da avaliagao da multipla interagao dos fatores de
risco. A versao anterior deste programa (NCEP-ATP Il) preconizava, em 1993, um sistema
simples de avaliagdo que empregava a contagem de fatores de risco. Entretanto, foi
demonstrado que os algoritmos provenientes da avaliagao multipla de fatores de risco

poderiam resultar em decisoes mais corretas.
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Este estudo pretendeu avaliar o impacto do acompanhamento farmacoterapéutico na

diminuicao do RCV.

A constituicaio da amostra foi realizada na Farmacia Sao José em Coimbra tendo
cumprido de forma rigorosa os critérios de inclusao e exclusao previamente definidos.

No inicio do estudo, os dois grupos constituidos (GC e Gl), eram homogéneos no que
se refere as variaveis sexo e idade, pois nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (p=0,162, p=0,663, respetivamente). Quanto a distribuicao da altura pelos
grupos do estudo, o mesmo nao pode ser afirmado, havendo uma diferenga estatisticamente
significativa (p=0,046).

A primeira avaliacao efetuada aos utentes da amostra (GC e GI), foi realizada antes da
implementacao dos respetivos processos de acompanhamento. Em nenhuma das variaveis
em estudo foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.

A semelhanca inicial entre os dois grupos revela-se uma vantagem ja que, permite aferir

com maior exatidao o real impacto das intervengoes efetuadas.

Decorridos os 9 meses de duracao do estudo, foi efetuada nova avaliacao das variaveis
em estudo para aferir o impacto do acompanhamento farmacoterapéutico na redugao dos
FR modificaveis e RCV.

Os resultados encontrados sugerem uma diminuicaio no RCV no Gl, tendo sido
encontrada uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos no final do
estudo (p=0,041). Parece assim ser notério o impacto positivo da intervengao farmacéutica
e da metodologia de acompanhamento farmacoterapéutico na redugao do RCV.

Apesar do resultado alcangado na redugao do RCV, nao foi encontrada uma diferenga
estatisticamente significativa nas restantes variaveis. Este facto, pode ser devido, em parte, ao
reduzido tamanho da amostra, mas por outro lado reflete de forma clara o sucesso e
abrangéncia do acompanhamento farmacoterapéutico que foi feito. Este nao foi direcionado
a um determinado parametro, mas sim a um conjunto deles entendidos como RCV. O
objetivo deste trabalho era reduzir esse mesmo risco, tendo sido alcangado pela combinagao
de redugoes nas variaveis que fazem parte dele e sem haver um foco especifico numa delas.

Pelo contrario, outros estudos desenvolvidos comprovaram a eficacia da intervengao
farmacéutica na melhoria de diferentes FRCV. Exemplo disso é um estudo desenvolvido em
2010 num hospital da regiao centro de Portugal ao longo de 9 meses, onde se verificou uma

diminuicao estatisticamente significativa da PA sistdlica e diastdlica decorrente de
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intervengoes educacionais desenvolvidas de promogao da adesao a terapéutica e controlo da
PAY

Contudo, outros autores sugerem que pelo facto de DCV ser multifatorial, como ja foi
referido, podendo os FR interagir multiplicativamente, leva a considerar mais importante o

calculo do risco total do individuo do que avaliar um determinado FR isoladamente. '’

Apesar dos resultados encontrados, os diferentes métodos analiticos para determinagao
do RCV encerram em si limitagoes. A escala SCORE nao é excegao, apresentando algumas
limitacoes, nomeadamente, o facto de limitar a inclusio de novas variaveis, nao analisar o
impacto da diabetes e do LDL-C e baseia-se numa Unica medi¢ao dos FR e nao nos seus
valores habituais.’> A nio inclusio do fator LDL-C, representa uma limitagdo com particular
importancia, confirmada pelas guidelines mais recentes, onde o perfil lipidico e mais
particularmente o LDL-C, se assumem como FR determinantes da DCV. A associagao
positiva entre a dislipidémia e a mortalidade e morbilidade cardiovascular é uma das mais
consistentes e bem estabelecidas de todas as areas da epidemiologia.

Desta foram deverao existir cautelas na determinagio do RCV uma vez que, FR
importantes ainda nao foram inseridos na analise multivariada (novos FR), o efeito reverso
na intervencao pode nao ser o mesmo do incremento no risco, pode haver falhas na
predicao nos extremos de alto e baixo risco, as equagoes podem nao ser diretamente
aplicaveis a outras populagoes e os extremos de idade devem ser interpretados com
cuidado.”

Fica demonstrada a utilidade dos métodos analiticos de determinacao do RCV na
adaptagao da intensidade da intervengao, contudo os profissionais de saude deverao
contribuir de forma ativa para aprimorar estes métodos através da inclusao progressiva de

novos determinantes de RCV e da minoragao das limitagoes agora identificadas.

Ao efetuar-se uma andlise emparelhada das varidveis em estudo, isto é, quando
comparamos essas variaveis no inicio e no fim do estudo no mesmo grupo, pode concluir-se
mais uma vez que o acompanhamento farmacoterapéutico diminui o RCV e melhora alguns
FRCV modificaveis.

Ao fazer-se esta analise no GC, concluimos que, entre o inicio e o fim do estudo, nao
ocorre qualquer alteragao estatisticamente significativa ao nivel dos parametros avaliados, o
que sugere a insuficiéncia da metodologia de atendimento tradicional em Farmacia

Comunitaria no controlo dos FRCV.
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Pelo contrario, quando analisamos o Gl entre o inicio e o fim do estudo, constatamos
uma diminuicdo estatisticamente significativa relativamente ao RCV (p=0,046) e PAS
(p=0,028). Em relacao ao PAb, obteve-se um resultado proximo da significancia estatistica
(p=0,074). Nas restantes varidveis nao foi encontrada essa mesma significancia. Os
resultados alcancados através desta analise encontram paralelismo num estudo realizado
entre o ano de 200l e 2002 em Taiwan. Este estudo, randomizado e prospetivo,
acompanhou durante |2 meses doentes em prevengao secundaria (que ja haviam sofrido um
EAM).Com este estudo foi possivel associar a intervengao farmacéutica a um controlo da PA

mas nio ao controlo de outros FRCV modificaveis.’®

Como referido anteriormente, na andlise emparelhada é possivel identificar uma
diferenga estatisticamente significativa no RCV e nao em todos os restantes parametros,
quando analisados individualmente. Contudo, se efetuada uma analise case by case nas
variaveis CT e PAb por exemplo, verifica-se uma melhoria de 9 em || e de 8 em 12,
respetivamente. Mais uma vez se prova que a diferenga significativa alcangada na variavel
dependente principal (RCV) foi conseguida mediante pequenas redugdes nao significativas
das variaveis que o compoem.

Outros estudos demonstraram uma reducao dos niveis de CT em utentes a receberem
cuidados farmacéuticos.’” ** Num programa educacional levado a cabo por farmacéuticos ao
longo de 7 meses verificou-se uma melhoria dos niveis de colesterol em 44% dos 39 utentes
do Gl contra 24% dos 42 do GC.**

Um estudo de revisao associa os cuidados farmacéuticos a redugoes significativas da PAS
e PAD (19 estudos /10479 pacientes) e do CT (9 estudos/| 121 pacientes)®, no entanto, a
razao precisa que justifica a melhoria do controlo destes FRCV decorrente da intervengao
farmacéutica nao ¢é clara. Diversos estudos sugerem o papel desempenhado pelo
farmacéutico na educagao dos utentes (explicacgao do objetivo do tratamento e da

importancia da adesao a terapéutica) como fator de sucesso deste tipo de acompanhamento.

O acompanhamento farmacoterapéutico contribui para a obtengao de resultados
favoraveis com o uso de medicamentos, principalmente nos utentes com doenga croénica. Na
maioria dos casos € necessaria a utilizagdo de medicamentos ao longo da vida,
representando a baixa adesao a terapéutica, um importante problema de salide publica, pois
as complicagcoes relacionadas com o descontrolo destas doengas podem aumentar a

mortalidade e morbilidades associadas a estas patologias.
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Ao efetuarmos uma analise do processo, conseguimos comprovar uma vez mais a
efetividade do acompanhamento farmacoterapéutico. Senao vejamos: no inicio do estudo
foram encontrados no Gl |9 RCNs e no final apenas 10. Estes resultados encontram
paralelo num estudo realizado nas farmacias comunitarias da provincia de Cérdoba com o
objetivo de analisar as intervengoes farmacéuticas resultantes da aplicagio de um programa
de acompanhamento farmacoterapéutico onde, dos 280 RCNs encontrados, 218 foram

resolvidos.*

A maioria das intervengoes realizadas tiveram como alvo a educagao do utente (84,7%),
o que confirma as necessidades formativas destes relativamente a sua terapéutica, sendo
necessario promover uma correta adesao. Para além disso e apesar da informagao massiva
fornecida aos utentes utilizando diferentes meios, continuam a ser identificadas caréncias e
comportamentos de risco, sendo necessaria uma intervengao primaria forte na modificagao
dos estilos de vida. Contudo, outros estudos, como é o caso de um de tipo observacional
realizado no ano de 2002, onde se extrairam dados de 49| farmacias, apresentam as
intervengdes sobre a estratégia farmacoldgica como as mais prevalentes. **

Outros autores, em linha com a realidade encontrada na realizacao deste estudo,
referem que o tipo de intervengao que os proprios utentes consideram mais eficaz na
reducao do RCV sao as intervengoes do tipo educacionais (promogao da adesao a
terapéutica, educacio sobre a patologia e terapéutica).’

As intervengoes efetuadas, na sua globalidade, apresentaram uma aceitagao de 92,9%.
Este resultado confirma o farmacéutico como membro efetivo de uma equipa de saude
multidisciplinar, havendo recetividade da sua intervengao por parte do utente e também do
médico assistente. Noutros estudos realizados os resultados sao igualmente satisfatorios
(74,6% de aceitagao) e confirmam o farmacéutico como alguém capaz de contribuir para o
decréscimo da mortalidade e morbilidades associadas com a medicacio.*

Apesar da aceitagao encontrada, nao existem mecanismos criados para que, em tempo
real, haja uma comunicagao eficaz entre os diferentes intervenientes nos cuidados de salde.
Existe ainda uma dificuldade inerente na implementagao do processo de acompanhamento
farmacoterapéutico devido sobretudo ao facto de as farmacias comunitarias estarem
estruturadas e vocacionadas para o atendimento tradicional. ldentifica-se também um
desconhecimento por parte dos utentes e restantes profissionais de saude sobre a existéncia

deste servico.
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Contudo, varios autores referem os cuidados farmacéuticos como um servigo capaz de
gerar um beneficio alargado para todos os envolvidos. Ao utente, proporciona melhor
qualidade de vida e um servigo individualizado, além da redugao de gastos com salde. Para o
médico, uma maior comunicagao e menor erro de prescricao e ao farmacéutico, amplia a
sua participagao na equipa interdisciplinar e oferece maior reconhecimento pela sociedade.
Para o sistema de saude em geral, promove a redugao dos custos com assisténcia médica e
medicamentos, além de diminuir o nimero de internamentos hospitalares ji que previne

doencas e suas possiveis complicagoes.®

Na caracterizagao da terapéutica do Gl verificam-se dois aspetos importantes. Nos dois
momentos de avaliagdo do estudo, o grupo farmacoterapéutico mais prevalente sao os anti-
dislipidémicos. Este facto advém do que se verifica ao nivel da investigacao clinica e
epidemiologica onde, se identifica o perfil lipidico como um FR que contribui de forma muito
significativa para a DCV. Estes dados refletem-se permanentemente nas atualizagoes das
guidelines para a gestio do RCV que se focam no LDL-C como alvo terapéutico primario.”

Por outro lado verificou-se uma variagao ao nivel dos anti-hipertensores, onde do inicio
para o fim do estudo se encontrou uma mudanga no tipo de agente anti-hipertensor
utilizado. Este facto pode estar relacionado com a identificagio de situagoes de nao
efetividade da terapéutica instituida resultando em intervengoes ao nivel da estratégia

farmacologica.

A principal limitagao encontrada na realizagao deste estudo foi o numero reduzido de
utentes recrutados, o que pode ter resultado em nao identificar como estatisticamente
significativas algumas das diferengas dos parametros analisados. No entanto, este tamanho foi
suficiente para identificar diferengas significativas na principal variavel dependente, o RCV, e
permitiu apontar a exequibilidade do acompanhamento farmacoterapéutico, como era de
esperar do caracter exploratorio deste estudo piloto.

Este estudo exploratério langa importantes bases para o desenvolvimento futuro de
estudos confirmatorios da importancia crescente da intervengao farmacéutica na saude das
populagoes em geral, e no RCV em particular.

O farmacéutico, num contexto de desinvestimento na qualidade dos cuidados de saude
prestados a populagao, devera assumir no presente o papel de verdadeiro agente de saude

publica, promotor da saude das populagoes.
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5. CONCLUSOES

A diminuicao do valor médio do RCV global foi de 0,3% para o Gl, havendo pelo

contrario um aumento de 0,2 % do RCV global no GC.

Com este estudo, apenas foi possivel detetar variagao estatisticamente significativa nos
valores médios da PAS e Perimetro Abdominal, para o Gl, nao tendo sido encontrada
significancia estatistica na variacdo dos restantes parametros avaliados (PAD, CT, GC em

jejum, IMC, Peso e Tabagismo).

O Acompanhamento Farmacoterapéutico realizado no Gl permitiu a identificagao de
RCNs que levaram ao planeamento e realizagao de 85 intervengdes farmacéuticas das quais

72(84,7%) foram direcionadas a educacao do utente.

As intervencoes farmacéuticas realizadas tiveram uma aceitagao de 92,9%.

O Acompanhamento Farmacoterapéutico de utentes em comparagao com O
Atendimento Tradicional em Farmacias Comunitarias causa uma diminuigao estatisticamente
significativa no RCV global. Com este estudo, verificou-se um impacto positivo do

Acompanhamento Farmacoterapéutico na redugao do RCV global da amostra.
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ANEXO |

(Declaracao de consentimento informado)

Declaragao de Consentimento Informado

, Bl , hascido a [/ e residente

em , declaro ter sido informado pela Farmacéutica Marta Albuquerque Abreu, inscrita na Ordem

dos Farmacéuticos, com o n2 15242, do seu propdsito em realizar um estudo de Acompanhamento Farmacoterapéutico em
doentes com Risco Cardiovascular na Farmdcia S. José — Coimbra. Este estudo sera realizado no ambito da dissertagdo do
seu Mestrado em Farmacologia Aplicada, da Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra, a decorrer durante o ano
lectivo de 2011/2012. Foi-me explicado de forma precisa o conceito de Acompanhamento Farmacoterapéutico, o motivo de

ter sido recrutado e os objectivos deste estudo.

Ao concordar em participar neste estudo, aceito ser entrevistado e a ceder dados pessoais e dados relativos aos meus
problemas de saude e ao histdrico de medicamentos, bem como a outros dados que sejam relevantes para a elaboragdo da
minha ficha pessoal, com o objectivo final de um melhor controlo da minha doenga e uma melhoria da minha qualidade de

vida.

A minha participagdo é inteiramente voluntaria, podendo em qualquer momento desistir, sem que isso me traga qualquer

prejuizo ou que essa decisdo afecte os cuidados de saide que me sdo prestados.

Compreendo que a informagdo sobre mim recolhida sera tratada de forma confidencial e os dados recolhidos serdo

utilizados exclusivamente para a elaboragdo da dissertagao.

A adesdo é formalizada através do preenchimento da presente declaragdo, sendo-lhe atribuido um cdédigo, o qual nos
permite, de forma rapida, identificar e actualizar o registo de medicamentos e outros parametros, para efeitos de

Acompanhamento Farmacoterapéutico.

Nestes termos, declaro:

-Tomei conhecimento das condi¢Ges de participacdo, as quais aceito.

- Autorizo a utilizagdo dos dados recolhidos para efeitos deste estudo.

Coimbra, / /

(assinatura do doente)

(assinatura do Farmacéutico)
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ANEXO 11
(Questionario)
Mestrado em Farmacologia Aplicada
Faculdade de Farmdcia da Universidade de Coimbra
Data: / /
Cddigo de Identificacdo do Utente: Telefone:
Grupo : CONTROLO ( ) EXPERIMENTAL( )

Avalia¢do do Risco Cardiovascular (RCV) INICIAL' segundo o método quantitativo SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation):

Idade: Género: M ___ F___ Glicémia Capilar (mg/dL):
Habitos Tabagicos: Sim Nao Perimetro Abdominal {cm):
Pressdo arterial (mmHg): / IMC:

Colesterolémia Total (mg/dL) :

RCV

Avalia¢do do RCV FINAL segundo o método quantitativo SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation):

Idade: Género: M___ F Glicémia Capilar (mg/dL}):

Habitos Tabagicos: Sim Ndo Perimetro Abdominal (cm):

Pressdo arterial (mmHg): / IMC:
Colesterolémia Total (mg/dL) :

RCV

"No inicio do estudo, i. e. antes de iniciar o Acompanhamento Farmacoterapéutico segundo
a metodologia Dader, no caso do Grupo Experimental, e antes de iniciar o acompanhamento

pelo método tradicional no caso do Grupo Controlo.

Marta Abreu
Farmdcia Séo José - Coimbra
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ANEXO 1l

(Ficha de Acompanhamento Farmacoterapéutico)

Resultado
s
Negativos

o

Efectiv | Segur

egime

R

Medicamento (Med)

N

Desde
(més/ano)| ®

Problema de Saude
(PS)






