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RESUMO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome crénica na qual o coragéo € incapaz
de bombear sangue de acordo com as demandas metabdlicas dos tecidos. Tal
sindrome tem mal progndstico, e deve-se iniciar o tratamento assim que se obter
o diagnéstico. A IC é uma doenga que surge de outras preexistentes e, em geral,
os pacientes com IC sao polimedicados e por isso exigem atencao especial dos
farmacéuticos. Esta doenca afeta milhdes de pessoas, e suas complicacdoes
causam graves danos na qualidade de vida dos pacientes. Sabendo disso, o
farmacéutico pode auxiliar no tratamento de pacientes com esta sindrome e,
dessa maneira, a criacdo deste protocolo tem o intuito de proporcionar
informacdes técnicas a respeito da doenca, bem como detalhes de sua
epidemiologia, fatores de risco, prevengao e tratamento. Para isto, a utilizagao de
modelos de acompanhamento farmacoterapéuticos se mostra util. Neste sentido,
0 objetivo deste trabalho foi propor um protocolo de acompanhamento
farmacoterapéutico para pacientes com IC. No presente protocolo foi escolhido o
Método Dader de acompanhamento farmacoterapéutico por proporcionar uma
documentacdo mais estruturada para o atendimento ao usuario. Neste método,
sao realizadas consultas com o paciente, e é feito uma série de questionamentos,
sdo avaliadas as medicacdes e exames laboratoriais, para que assim possamos
obter informacdes sobre sua histéria farmacoterapéutica, e possiveis Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM). Ao fim, é pactuado com o paciente
intervengdes futuras que serdo feitas para ajudar no seu tratamento. Assim
sendo, o farmacéutico atuante no servigo clinico deve buscar aplicar este
protocolo aos pacientes acometidos por IC, se orientando pelos formularios
propostos e incentivando o uso racional de medicamentos visando garantir um
tratamento seguro e eficaz.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Atengdo Farmacéutica, Farmacoterapia.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is a chronic syndrome in which the heart is unable to pump
blood according to the metabolic demands of tissues. This syndrome has a poor
prognosis, and treatment should be started as soon as the diagnosis is made. HF
is a disease that arises from other pre-existing ones and, in general, patients with
HF are polymedicated and, therefore, require special attention from pharmacists.
This disease affects millions of people, and its complications cause serious
damage to the quality of life of patients. Knowing this, the pharmacist can help in
the treatment of patients with this syndrome and, thus, the creation of this protocol
is intended to provide technical information about the disease, as well as details of
its epidemiology, risk factors, prevention and treatment. For this, the use of
pharmacotherapeutic follow-up models proves to be useful. In the present
protocol, the Dader Method of pharmacotherapeutic follow-up was chosen as it
provides a more structured documentation for user care. In this method, we
consult with the patient and ask a series of questions, evaluate their medications
and laboratory tests, obtain information about their pharmacotherapeutic history,
and possible Drug-Related Problems (DRP). At the end, future interventions are
agreed with the patient to help with their treatment. Therefore, the pharmacist
working in the clinical service should implement this protocol to patients suffering
from HF, guided by the proposed forms and encouraging the rational use of
medications in order to ensure a safe and effective treatment.

Keywords: Heart Failure, Pharmaceutical Care, Pharmacotherapy.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) trata-se de um importante problema de saude
publica de carater mundial em virtude da alta incidéncia, diminui¢do da qualidade
e duragédo de vida, além dos elevados custos para o tratamento (MARQUES et al.,
2017). Considerando o expressivo numero de internacdes decorrentes de IC na
realidade nacional, os custos para o Sistema Unico de Saude (SUS) sdo
elevados, e apesar de diversos avancgos cientificos e tecnoldgicos no setor saude,
nos ultimos anos houve modificagdes na evolucdo dos casos de internamento e
mortalidade por IC no Brasil (NASCIMENTO et al., 2016; BARBOSA et al., 2018).
Assim, conhecendo a relevancia dessa doenga, esse trabalho tem o objetivo de

auxiliar os farmacéuticos no cuidado com pacientes acometidos por IC.

Através do Meétodo Dader nos baseamos na obtengdo da historia
farmacoterapéutica do paciente e na avaliacdo de seu estado de situacdo em uma
data determinada, a fim de identificar e resolver os possiveis problemas
relacionados a medicamentos (PRM) apresentados (MACHUCA;
FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003). Apds a identificagdo, sdo realizadas as
intervengdes farmacéuticas necessarias para resolver os PRM e a avaliagdo dos
resultados obtidos (MACHUCA; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2003).

Os PRM sao relacionados a trés grandes campos: necessidade de
indicagao, efetividade e seguranga dos medicamentos (SERAFIM et al., 2007). Os
PRM podem ser resolvidos ou prevenidos somente quando se conhecem
claramente as causas do problema (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2000).

Um dos principais PRM é a polimedicagao, sabendo disso, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), em 2017, destacou a polimedicagdo como uma das
principais areas de enfoque do seu Terceiro Desafio Global de Seguranca do
Paciente, Medicacdo Sem Dano (ARAUJO et al., 2019). O reconhecimento da
pratica de polimedicagdo € o primeiro passo para a prevencgao do uso irracional
de medicamentos (MAIR; FERNANDEZ-LLIMOS, 2017). No entanto, também é
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preciso conhecer os métodos disponiveis para a avaliagdo de problemas
relacionados aos medicamentos, aumentando seu uso seguro e eficaz (ARAUJO
et al., 2019). Uma revisdo sistematica sobre o uso de medicamentos
potencialmente inapropriados mostrou impactos positivos da intervencado dos
farmacéuticos e sensibilizacdo dos médicos em relagao a prescri¢gao inadequada,
contribuindo para o manejo do paciente por parte da Atengdo Primaria a Saude
(HYTTINEN et al., 2016).

O objetivo de se utilizar o Método Dader de abordagem em pacientes
portadores de IC se faz devido a significancia da doenga, com estimativa de 64,3
milhdes de pessoas vivendo com insuficiéncia cardiaca em todo o mundo
(GROENEWEGEM et al., 2020). Em paises desenvolvidos, a prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca conhecida € geralmente estimada em 1% a 2% da
populacdo adulta geral (LOEHR et al., 2008; MOSTERD; HOES, 2007). Apesar
das variagdes nos critérios diagndsticos, a maioria dos estudos estima que mais
da metade de todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca na populagao geral
tém uma fragcédo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) preservada e que essa
proporgao esta aumentando (GERBER et al., 2015; BURSI et al., 2006).

No decorrer deste trabalho sera abordada a IC, discorrendo sobre sua
epidemiologia, diagnodstico e tratamento, seguido dos modelos existentes de
acompanhamento farmacoterapéutico, e da proposta de adaptacdo de um
protocolo de acompanhamento farmacéutico que visa melhorar a pratica
assistencial farmacéutica, de forma a gerar os melhores impactos possiveis sobre

a saude da populacéo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CONCEITOS BASICOS

A IC é uma sindrome clinica complexa, na qual o coracdo é incapaz de
bombear sangue de forma a atender as necessidades metabdlicas tissulares, ou
pode fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento (SBC, 2018). Tal
sindrome pode ser causada por alteracdes estruturais ou funcionais cardiacas e
caracteriza-se por sinais e sintomas tipicos, que resultam da redugcdo no débito
cardiaco e/ou das elevadas pressdes de enchimento no repouso ou no esforgo
(MANN et al., 2015).

Uma vez que o dano ao miocardio esta estabelecido - seja estresse parietal
exagerado, alteragdo de pressdes de enchimento e/ou perda de musculo cardiaco
- uma cascata de eventos sera ativada por mecanismos neuro-humorais, com a
finalidade de compensar a reducdo do débito cardiaco, mas evolui com mal
adaptacdo, passando a sobrecarregar o sistema cardiovascular em varios
aspectos funcionais (SCOLARI et al., 2018).

A IC pode ser determinada de acordo com a fracdo de ejecao (preservada,
intermediaria e reduzida, demonstrada na Tabela 1), a gravidade dos sintomas
(classificagcéo funcional da New York Heart Association — NYHA, demonstrada na
Tabela 2) e o tempo e progressao da doencga (de acordo seus diferentes estagios,
segundo a American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA)).
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Tabela 1 — Definigao de Insuficiéncia Cardiaca, de acordo com a fragao de ejegao

de ventriculo esquerdo

Tipo ICFEr ICFEi ICFEp
Funcao ventricular FEVE < 40% FEVE 40-49% FEVE = 50%
BNP e BNP e BNP e
Biomarcadores NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP
elevados* elevados* elevados*
Alteracao Alteracao Alteracao
Ecodopplercardiograma estrutural e estrutural e/ou estrutural e/ou
disfuncao disfuncao disfuncéo
sistolica diastdlica diastolica

*BNP > 35-50 pg/mL ou NT-proBNP > 125 pg/mL. BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE:
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao
reduzida; ICFEi: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo intermediaria; ICFEp: insuficiéncia
cardiaca com fragéo de ejecao preservada; NT-proBNP: fragcdo N-terminal do peptideo natriurético

do tipo B.

Fonte: PONIKOWSKI et al., 2016.




Tabela 2 — Classificagdo funcional segundo New York Heart Association

Classe

Definicao

Descricao geral

Auséncia de sintomas

Assintomatico

Atividades fisicas
habituais causam

sintomas. Limitacao leve

Sintomas leves

Atividades fisicas menos
intensas que as
habituais causam
sintomas. Limitacao
importante, porém

confortavel no repouso

Sintomas moderados

Incapacidade para
realizar qualquer
atividade sem
apresentar desconforto.

Sintomas no repouso

Sintomas graves

Fonte: NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

20

A IC ¢é a via final de muitas doencgas que afetam o coragao, o que explica a

sua crescente prevaléncia (BRASIL, 2020). O manejo de pacientes com IC € um

desafio pelo carater progressivo da doencga, a limitagao da qualidade de vida, e a

alta mortalidade (MOREIRA, 2007). A IC é a principal causa de internagbes

hospitalares nos Estados Unidos em pacientes com idade superior a 65 anos, e



21

afeta 64,3 milhdes de pessoas em todo o mundo segundo estimativas
(FERNANDES et al., 2019; GROENEWEGEM et al., 2020).

Uma revisao sistematica, avaliando a carga de insuficiéncia cardiaca na
América Latina, incluiu 143 artigos publicados entre janeiro de 1994 e junho de
2014, com pelo menos 50 participantes com idade = 18 anos; a maioria dos
estudos incluidos (64%) foi do Brasil (CIAPPONI et al., 2016). A idade média dos
pacientes foi 609 anos, a fragcdo de ejecdo média, 36x9%, e a prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca, 1% (IC 95%, 0,1-2,7) (MORAES, 2003). Dos estudos
incluidos, apenas um avaliou incidéncia, com 1.091 individuos identificados
através de amostragem probabilistica em multiplas etapas na cidade de Porto
Alegre; e a idade média foi 42,8+16,9 anos e 55% eram mulheres (MORAES,
2003). A incidéncia de insuficiéncia cardiaca em um estudo com apenas uma
populacao fornecendo essa informagao foi de 199 casos por 100 mil pessoas-ano
(MORAES et al., 2003).

De acordo com as estimativas do Estudo GBD (Global Burden Disease)
2017, a prevaléncia padronizada por idade de insuficiéncia cardiaca no Brasil
passou de 818 (Il 95%, 718-923) em 1990 para 772 (Il 95%, 680-875) em 2017,
uma diminuicdo de 5% (95 UI, -7,1 a -3) no periodo (GBD, 2017). Em numeros
absolutos, as estimativas de prevaléncia de insuficiéncia cardiaca no Brasil
subiram de 0,67 milhdo em 1990 para quase 1,7 milhdo em 2017, principalmente
devido ao crescimento e envelhecimento da populagéo (OLIVEIRA et al., 2020). A
prevaléncia de insuficiéncia cardiaca variou entre as Unidades Federativas (UFs)
brasileiras e a variagao percentual ndo foi uniforme entre 1990 e 2017 (OLIVEIRA
et al., 2020).

Em 2017, as mais altas taxas foram observadas no Rio Grande do Norte e
as mais baixas, no Acre (OLIVEIRA et al., 2020). De 1990 a 2017, taxas de
prevaléncia padronizadas por idade decrescentes foram observadas na maioria
das UFs, tendo aumento nas taxas ocorrido em 8 UFs, principalmente na regiao
Nordeste (OLIVEIRA et al., 2020).
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A IC é a principal causa de re-hospitalizacdo no Brasil, com elevada
mortalidade em 5 anos, respondendo por cerca de 5% do orgcamento destinado

aos gastos com saude no pais (BRASIL, 2020).

A causa de IC na América Latina (principalmente dos pacientes
hospitalizados) € majoritariamente chagasica ou cardiopatia isquémica, porém a
heterogeneidade encontrada indica cautela em sua interpretacdo (CIAPPONI et
al., 2016) As taxas de hospitalizacbes de pacientes com IC sdo marcadamente
altas (CIAPPONI et al., 2016). A mortalidade mostra tendéncia decrescente, mas
ainda alta, ainda mais em pacientes com pior fragdo de ejegao, doenga cardiaca
isquémica ou doenga de Chagas (DC) (CIAPPONI et al., 2016).

No Brasil, dados do registro BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart
Failure) mostraram como principal causa de re-hospitalizacbes a ma aderéncia a
terapéutica basica para IC, além de elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar,
posicionando o Brasil como uma das mais elevadas taxas no mundo ocidental
(BOCCHI et al., 2013). No nosso pais a persisténcia de doengas negligenciadas
esta entre causas frequentes da IC (SBC, 2018). A doenga reumatica e a DC,
embora menos relevantes do que no passado, continuam presentes, gerando
quadros graves (SHEN et al., 2017). Esta ultima esteve relacionada ao
atendimento ambulatorial de até 21% de portadores de IC (BOCCHI et al., 2013).

Em uma subanalise envolvendo dados de dois ensaios clinicos
multicéntricos, a cardiopatia chagasica causou IC em pacientes mais jovens, com
pior qualidade e anos de vida, quando comparada a outras etiologias (SHEN et
al., 2017). Um estudo transversal em programa de Ateng¢ao Primaria corroborou a
alta prevaléncia de pacientes com risco para IC e também com disfungao
ventricular assintomatica, confirmando a necessidade de intervengao precoce e
adequada no servigo basico de saude (ALBUQUERQUE et al., 2015; JORGE et
al., 2016).

Dessa forma, sao imprescindiveis novas pesquisas para uma melhor

compreensao de como essa doenga vem afetando o nosso pais. Devemos
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também, buscar sempre conscientizar os pacientes e profissionais da saude
sobre a importadncia da adesdo medicamentosa. Sabendo que 0 nosso pais
possui desigualdades sociais muito acentuadas, tal trabalho é essencial para

minimizar a gravidade dos casos.

2.3 CLASSIFICAGAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A principal terminologia usada pelas principais Sociedades de Cardiologia
no Mundo, entre elas, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), European
Society of Cardiology (ESC), American College of Cardiology (ACC) e Canadian
Cardiovascular Society (CCS), para classificar IC, baseia-se na FEVE e
compreende pacientes com FEVE normal (= 50%), denominada IC com fragao de
ejecao preservada (ICFEp), e aqueles com FEVE reduzida (< 40%), denominados
IC com fragédo de ejecéo reduzida (ICFEr). Ja para aqueles pacientes com fragéo
de ejecao entre 40 e 49%, antigamente denominada “area cinzenta”, sédo agora
definidos como IC com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo intermediaria
(ICFEi).

Pacientes com ICFEi podem representar diferentes fendtipos, incluindo
pacientes em transicdo da ICFEp para ICFEr, ou vice-versa, quando ocorre
recuperacao da fracdo de ejecdo apos tratamento adequado da ICFEr (SBC,
2018). Estes pacientes podem ser classificados como ICFEi ou até ICFEp,
quando ha recuperacao total da fragdo de ejecao, porém devem ser avaliados
com cuidado, uma vez que mantém risco adicional de eventos clinicos adversos

(KALOGEROPOULOQS et al., 2016).

A maioria dos estudos clinicos diferenciam sua populagcédo de acordo com a
FEVE e, até o momento, somente pacientes com ICFEr tém demonstrado de fato

reducdo consistente da morbimortalidade com o tratamento farmacoldgico
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instituido (SBC, 2018). Tanto o diagndstico quanto o tratamento de pacientes com

ICFEp séao desafiadores e merecem atengao especial (BUTLER et al., 2014).

Pacientes sem doenga miocardica de VE detectavel podem ter outras
causas cardiovasculares para IC (por exemplo, hipertensdo pulmonar, doencga
cardiaca valvular, etc.) (ESC, 2016). Pacientes com patologias nao
cardiovasculares (por exemplo, anemia, doeng¢a pulmonar, renal ou hepatica)
podem ter sintomas semelhantes ou idénticos aos da IC e cada um pode

complicar ou exacerbar a sindrome de IC (ESC, 2016).

2.4 FATORES DE RISCO PARA A INSUFICIENCIA CARDIACA

Podemos citar como principais fatores de risco: doenca arterial coronariana
(DAC), hipertensdo arterial sistémica (HAS), insuficiéncia mitral (IM)
(especialmente para pacientes com miocardiopatia dilatada e ICFEr),
dislipidemias e estenose aodrtica (SBC, 2018). Também existem outros fatores
que estao diretamente ligados a IC, como, obesidade e caquexia, diabetes
mellitus (DM), doencgas da tireoide (hiper e hipotireoidismo), doenga renal
(insuficiéncia renal crénica (IRC)), doencas pulmonares (doenga pulmonar
obstrutiva croénica (DPOC), asma), deficiéncia de ferro e anemia, disfuncao erétil,

sindrome da apneia do sono, cancer e depressao (SBC, 2018).

A DAC é a principal causa de IC em todo mundo, incluindo o Brasil
(ALBUQUERQUE et al., 2015; GO et al., 2014). A isquemia miocardica participa
diretamente da fisiopatologia da disfungao sistdlica, bem como das alteragbes das
fases da diastole e, portanto, da ICFEp (LIMA et al., 2017; TREVISAN et al.,
2018).

A HAS desempenha papel significativo no desenvolvimento da IC
(BOZKURT et al., 2016; LEVY et al., 1996). Dois estudos clinicos observacionais

(n = 4.408) demonstram que a incidéncia ajustada de IC aumentou 1,6, 2,2 € 2,6



25

vezes naquelas com média de presséao arterial sistémica (PAS) entre 120 e 139
mmHg, 140 e 159 mmHg e = 160 mmHg, respectivamente (usando como grupo
de referéncia pacientes com PAS < 120 mmHg) (SBC, 2018). Para pacientes
hipertensos adultos e com alto risco para doencga cardiovascular, evidéncias
apoiam o tratamento mais intensivo com medicagao anti-hipertensiva (BUTLER et
al., 2011; WHELTON et al., 2018).

Pacientes com miocardiopatia dilatada e ICFEr podem desenvolver
insuficiéncia mitral (IM) secundaria, em que os folhetos valvares e cordoalhas sao
estruturalmente normais, e a regurgitacdo mitral resulta de alteracbes da
geometria do VE, que se torna globoso com o remodelamento progressivo, com
afastamento dos musculos papilares, estiramento das cordoalhas e falha na
coaptagao dos folhetos valvares (DEBONNARIE et al., 2015). Neste contexto
clinico, a IM secundaria moderada a grave é considerada uma doenca do

musculo cardiaco, sendo marcador de mau prognostico (BURSI et al., 2010).

Tratando-se dos niveis lipémicos, a reducdo dos niveis de lipoproteina de
baixa densidade-colesterol (LDL-c) leva a queda no risco cardiovascular e a
menor mortalidade por doenga aterosclerética na populagao geral, entretanto, isto
nao pode ser extrapolado indiscriminadamente as outras cardiopatias (SBC,
2018). O tratamento agressivo com estatinas reduz o risco de desenvolvimento de
IC em pacientes sob risco, ou seja, em estagio A (SCIRICA et al.,, 2006;
KJEKSHUS et al., 1998; MILLS et al., 2008).

Cerca de 29% a 40% dos pacientes com IC estdo em sobrepeso, e 30% a
49% sao obesos, com prevaléncia significativamente maior para pacientes com
ICFEp em comparacado com ICFEr (PONIKOWSKI et al., 2016; BOZKURT et al.,
2016; KENCHAIAH et al., 2007; KAPOOR; HEIDENREICH, 2010). O excesso de
peso esta associado a alteragcbes hemodinamicas e anatdmicas do sistema
cardiovascular, e evidéncias recentes sugerem sua relagdo com alteragdes
metabdlicas, inflamatérias e hormonais, como a resisténcia a insulina que pode,

em parte, potencializar a ligagao entre obesidade e IC (INGELSSON et al., 2005).
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Disglicemia e DM s&do muito comuns na IC (SBC, 2018). O DM é
sabidamente um fator de risco para IC, independentemente da presenca de DAC
(PONIKOWSKI et al., 2016; EZEKOWITZ et al., 2017; YANCY et al., 2013).
Embora a relagdo entre glicemia e IC seja incerta, a incidéncia de IC é duas a
quatro vezes maior em diabéticos (SHARMA et al., 2014). Aproximadamente 12%
dos diabéticos tém IC e, naqueles em faixas etarias mais avangadas, a incidéncia
chega a 22% (NICHOLS et al., 2004; THRAINSDOTTIR et al., 2005; BERTONI et
al., 2004). Ainda existe incerteza se o controle glicémico rigoroso altera o risco de
eventos cardiovasculares em pacientes com IC, embora novas evidéncias
sugiram beneficios de farmacos especificos (como a empaglifozina) (EZEKOWITZ
et al., 2017; GERSTEIN et al., 2008; 2011; NATHAN et al., 1993).

2.5 PREVENGAO

Reduzir o risco de IC é uma grande preocupagao de saude publica,
considerando as consequéncias clinicas, econbmicas e sociais do
desenvolvimento (BUTLER; KHAN, 2020). No entanto, esse risco pode ser
significativamente mitigado por um melhor manejo de varios fatores de risco
modificaveis para IC, como HAS, DM, obesidade, estilo de vida sedentario,
tabagismo e habitos alimentares inadequados (DAUBERT; DOUGLAS, 2019).

No estudo SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), objetivando
a pressao arterial sistdlica < 120 mmHg em comparagdo com < 140 mmHg,
resultou em 40% de redugéo do risco de eventos de IC (2,2% vs. 1,4%; taxa de
risco [HR]: 0,63; intervalo de confianga de 95% [IC]: 0,46 a 0,85) (UPADHYA et al.,
2017).

Da mesma forma, os inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECAs) mostraram prevenir a IC em pacientes de alto risco (BUTLER; KHAN,

2020). No estudo HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation), o ramipril
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diminuiu a taxa de IC de inicio recente de 11,5% a 9,0% (risco relativo [RR]: 0,77;
IC 95%: 0,68 a 0,87) (ARNOLD et al., 2003).

Em uma meta-andlise de 1.155.604 de pacientes, os inibidores do
co-transportador sédio-glicose 2 (SGLT2) mostraram reduzir os eventos de IC em
homens e mulheres (homens: HR: 0,62; IC de 95%: 0,47 a 0,83; mulheres: HR:
0,69; IC de 95%: 0,56 a 0,85; interacdo de p = 0,35) (YAMANI et al., 2020). Da
mesma maneira, a perda de peso é altamente eficaz na redugao da insuficiéncia
cardiaca (BUTLER; KHAN, 2020). No estudo SOS (Swedish Obese Subject), a
cirurgia bariatrica, em comparagdo com o tratamento usual, foi associada a um
risco reduzido de IC (HR: 0,65; IC 95%: 0,54 a 0,79) (TORGERSON et al., 2001).
O efeito da cirurgia bariatrica na insuficiéncia cardiaca permaneceu semelhante

em pacientes do sexo masculino e feminino (JAMALY et al., 2019).

Fatores de estilo de vida, como padrdes alimentares, tabagismo e atividade
fisica, também sao determinantes importantes do risco de IC (BUTLER; KHAN,
2020). E fundamental enfatizar que a IC é uma doenca evitavel, e maior foco deve
ser colocado na implementacdo de estratégias preventivas ja conhecidas e
testadas em ambos os sexos (BUTLER; KHAN, 2020).

2.6 COMPLICACOES ASSOCIADAS A INSUFICIENCIA CARDIACA

2.6.1 Insuficiéncia Cardiaca na doenca de Chagas

A doenca de Chagas (DC) € uma doenga tropical negligenciada, causada
por infeccdo pelo Trypanosoma cruzi, que ainda afeta de 6 a 7 milhdes de
pessoas em todo o mundo, principalmente na América Latina, mas também em
paises ndo endémicos devido ao fluxo migratério de paises endémicos (OMS,

2015). As estimativas indicam que mais de 300.000 pessoas sao cronicamente
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infectadas pelo T. cruzi nos EUA e a prevaléncia de DC entre imigrantes
latino-americanos na Europa foi estimada em 4,2% (MANNE-GOEHER et al,,
2016; REQUENA-MENDEZ et al., 2015).

Cerca de 30% dos individuos cronicamente infectados pelo T. cruzi
apresentam a forma cardiaca da doenga (ANDRADE et al., 2011). Cardiomiopatia
chagasica cronica (CCC) é responsavel por elevada morbimortalidade com
grande impacto social e médico-laboral (CHAMBELA et al., 2019). Uma das
caracteristicas da CCC é a IC e a consequente diminuicdo da sobrevida,
capacidade funcional e qualidade de vida dos individuos afetados (ANDRADE et
al., 2011; RASSI et al., 2010). Além disso, a IC devido a DC tem mortalidade
maior que a IC devido a outras etiologias, tanto em pacientes internados por IC
descompensada aguda e em pacientes ambulatoriais com IC (TERHOCH et al.,
2018; SHEN et al., 2017). A qualidade de vida também é pior em pacientes com
IC devido a DC do que outras etiologias (SHEN et al., 2017). A classe funcional e
a apresentacao clinica de DC estdo independentemente associadas a qualidade
de vida em pacientes com DC (SANTOS-FILHO et al., 2018).

A IC em pacientes com DC é tratada de acordo com as diretrizes
internacionais de IC, pois existem poucos estudos testando agentes
farmacolégicos na DC (PONIKOWSKI et al., 2016; YANCY et al., 2016). Além do
tratamento farmacoldgico, o controle dos fatores precipitantes reversiveis é
importante para reverter os sintomas de IC e melhorar a qualidade de vida
(CHAMBELA et al., 2019). Esses fatores incluem a ndo adesao a terapia e o uso
inadequado de medicamentos que podem agravar a IC, além de outros fatores
(PONIKOWSKI et al., 2016; JESSUP et al., 2009). Nessa area, a assisténcia
farmacéutica (ASF) tem se mostrado util na IC, pois a ASF pode melhorar os
sintomas dos pacientes, melhorar sua qualidade de vida, e reduzir o risco de
hospitalizagdo e mortalidade (SADIK, et al. 2005; KOSHMAN, et al. 2008;
GATTIS, et al. 1999).
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2.6.2 Insuficiéncia Cardiaca na Gestagao

A IC afeta cerca de 0,04% a 0,1% das gestantes, sendo importante causa
de morbidade e mortalidade, e responsavel por cerca de 9% das mortes maternas
(AVILA et al., 2003; MOGOS et al., 2018). No Brasil, disfun¢cado assintomatica de
VE esta presente em 0,85% das gestantes no momento do parto (VETTORI et al.,
2011). A IC pode se estabelecer durante ou apdés a gestagdo, como na
miocardiopatia periparto, ou estar presente previamente a gestagao

(principalmente por IC idiopatica ou familiar) (SBC, 2018).

2.6.3 Cardiomiopatia ndao compactada

A cardiomiopatia ndo compactada é uma anormalidade de etiologia
desconhecida, frequentemente associada a disturbios monogénicos,
particularmente neuromusculares ou com defeitos cromossdémicos (FINSTERER;
STOLLLBERGER; TOWBIN, 2017). E caracterizada por um miocardio com
estrutura de duas camadas, geralmente no apice e na parede lateral do VE (SBC,
2018). Esta estrutura de duas camadas consiste em uma camada endocardica
esponjosa, com trabeculagbes proeminentes e recessos intertrabeculares
profundos, e uma camada epicardica compactada, mais fina (CHEBROLU;
MEHTA; NANDA, 2017). E uma doenca rara, com prevaléncia em torno de 0,05%
(RITTER et al., 1997).

2.6.4 Sindrome de Takotsubo

A sindrome de Takotsubo, também conhecida como miocardiopatia

induzida pelo estresse, assemelha-se grandemente a um quadro de sindrome
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coronariana aguda, tanto nos sintomas quanto nos exames complementares
(SBC, 2018). E estimado que ocorram entre 2% a 3% dos casos que se
apresentam como sindrome coronariana aguda nos setores de emergéncia, e a
incidéncia é crescente (DESHMUKH et al., 2012). Dentro dos sinais e sintomas,
desencadeados por essa miocardiopatia, inclui-se a sindrome de IC, por redugao
aguda e importante da fungao sistdlica, levando ao choque cardiogénico em 4% a
20% dos casos (REDFORS et al., 2015; LYON et al., 2016).

O diagnéstico clinico se baseia em critérios da Mayo Clinic, que incluem:
hipocinesias, acinesias ou discinesias transitorias do segmento meédio, com ou
sem acometimento apical, discordante da anatomia coronaria, habitualmente
associado a fator de estresse fisico ou emocional, desencadeante presente, mas
nao obrigatdrio; auséncia de lesdo obstrutiva das coronarias ou sinais de rotura
de placas; alteragbes eletrocardiograficas novas (elevagcéo do segmento ST e/ou
inversao de onda T e/ou prolongamento do intervalo QT) ou elevacédo discreta de
troponina; e auséncia de feocromocitoma ou miocardite (PRASAD; LERMAN;
RIHAL, 2008).

2.7 DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os sintomas geralmente sao inespecificos e, portanto, ndo ajudam a
discriminar entre IC e outros problemas (DAVIE et al., 1997; KELDER et al., 2011).
Sinais como pressao venosa jugular elevada e deslocamento do impulso apical,
podem ser mais especificos, mas sdo mais dificeis de detectar e tém
reprodutibilidade pobre (VAN RIET et al, 2014; KELDER et al, 2011;
BOONMAN-DE et al., 2015). Os sintomas e sinais podem ser particularmente
dificeis de identificar e interpretar em individuos obesos, idosos e pacientes com
doenca pulmonar crénica (RUTTEN et al., 2005; DANIELS et al., 2006). Pacientes
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mais jovens com IC costumam ter uma etiologia, apresentagao clinica e desfecho

diferentes em comparagao com pacientes mais velhos (WONG et al., 2013; 2014).

Um historico detalhado deve sempre ser obtido (DAVIE et al., 1997,
FONSECA, 2006). IC é incomum em um individuo sem histérico médico relevante
(p. ex., uma causa potencial de dano cardiaco), enquanto certas caracteristicas,
particularmente infarto do miocardio anterior, aumentam muito a probabilidade de
IC em um paciente com sinais e sintomas apropriados (DAVIE et al., 1997;
FONSECA, 2006).

Os sintomas e sinais sdo importantes para monitorar a resposta do
paciente ao tratamento e a estabilidade ao longo do tempo (ESC, 2016). A
persisténcia dos sintomas, apesar do tratamento, geralmente indica a
necessidade de terapia adicional, € o agravamento dos sintomas €& um
desenvolvimento sério (colocando o paciente em risco de internagdo hospitalar

urgente e morte) e merece atendimento médico imediato (ESC, 2016).

Das etiologias da IC temos: isquémica, hipertensiva, chagasica, valvar,
cardiomiopatias, congénitas, cardiotoxicidade, alcodlica, doengas extracardiacas,
taquicardiomiopatia, miocardites e periparto (SBC, 2018). A Figura 1 mostra

detalhadamente as etiologias da IC, e as subdivisdes de cada etiologia.



Figura 1 — Principais etiologias da IC
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NC: Nao compactado; DAVD: Displasia arritmogénica do ventriculo direito.

Fonte: SBC, 2018.




Os principais sinais e sintomas da IC foram esquematizados na Figura 2.

Figura 2 — Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca

Sintomas menos Sinais mais Sinais menos
Sintomas tipicos
tipicos especificos especificos
Falta de Pressao venosa Crepitacoes
Tosse noturna
ar/dispneia jugular elevada pulmonares
Refluxo
Ortopneia Ganho de peso Taquicardia
hepatojugular
Dispneia
Terceira bulha Hepatomegalia e
paroxistica Dor abdominal
cardiaca ascite
noturna

Fadiga/cansaco

Perda de apetite

e perda de peso

Impulso apical
desviado para

esquerda

Extremidades

frias

Intolerancia ao

exercicio

Nocturia e oliguria

Fonte: SBC, 2018.

Quanto a avaliagcdo laboratorial, recomenda-se a realizacdo de diversos
exames laboratoriais complementares, ndo s6 para avaliar a presenga e a

gravidade de lesdo de outros 6rgaos-alvo e detectar comorbidades, como também

Edema periférico

para verificar fatores agravantes do quadro clinico (ANKER et al., 2009).

A dosagem de peptideos natriuréticos BNP ou NT-proBNP pode ser util em
casos de duvidas diagnosticas em pacientes com queixa de dispneia, podendo
servir como exame de triagem na atengcdo primaria (MAISEL, et al. 2022;
JANUZZI, et al. 2005). A Tabela 3 mostra os pontos de corte para diagndsticos de

IC e a Figura 3 ilustra um algoritmo diagndéstico para pacientes com suspeita de

IC.




Tabela 3 — Pontos de corte para diagndstico de insuficiéncia cardiaca

IC improvavel IC possivel IC muito provavel
Biomarcador (pq/ml) (pg/ml) (pg/ml)
Pacientes na
emergéncia
BNP <100 100-400 > 400
NT-proBNP
< 50 anos <300 300-450 > 450
50-75 anos <300 300-900 > 900
> 75 anos <300 300-1800 > 1800
Pacientes
ambulatoriais
BNP < 35-50
NT-proBNP <125
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BNP: peptideo natriurético tipo B; NT-proBNP: por¢do N-terminal do peptideo natriurético tipo B.

IC: insuficiéncia cardiaca.

Fonte: SBC, 2018.
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Figura 3 — Algoritmo diagndstico na suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca

Ananmese
ExameFisico
ECG + Rx Torax
Suspeita de IC
Baixa Intermediaria Alta
Se disponivel ’ h |
‘ Peptideos Natriurétricos ‘ ‘ Eéocardiograma ‘
BNP > 35-50 pg/mL* ou _ Avaliagio
NT-proBNP>125 | Sim et
pg/mL " FEVE e Fungéo
Diastolica
~__Nio
. Normal — Alterado
IC Im};fovével IC Provavel: IDFEr/ICFEVICFEp
Reavaliar

Implementar Tratamento
Diagnéstico Alternativo

ECG: eletrocardiograma; Rx: raio X; BNP: peptideo natriurético do tipo B; NT-proBNP: fracado

N-terminal do peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Fonte: SBC, 2018.

Nesse algoritmo vemos que, além da avaliagdo da FEVE, outras
alternativas clinicas podem colaborar no diagndstico mais preciso da IC.
Independente do nivel de suspeita de IC, eletrocardiograma é realizado. Tal
exame permite a avaliacdo da fungao ventricular sistélica esquerda e direita, da
funcéo diastdlica, das espessuras parietais, do tamanho das cavidades, da funcéo
valvar, da estimativa hemodinamica ndo invasiva e das doencas do pericardio
(SBC, 2018). A avaliacdo dos peptideos natriuréticos (BNP e NT-proBNP)
também é util, principalmente, para excluir o diagndstico quando este € incerto e
como biomarcador progndéstico, uma vez que niveis elevados estdo associados a

pior mortalidade ou hospitalizagao por IC (SBC, 2018).
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2.8 TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

O tratamento da IC pode ser complexo, envolvendo agao coordenada de
multiplos profissionais da saude, com o uso de estratégias farmacoldgicas e

nao-farmacoldgicas.

2.8.1 Tratamento ndo farmacoldgico da Insuficiéncia Cardiaca

A educacgao dos pacientes e dos cuidadores é considerada um componente
fundamental, com impacto positivo em desfechos clinicos (RICH et al., 1995).
Essa e outras estratégias ja foram testadas e validadas, inclusive no cenario
brasileiro, com impacto em morbidade e mortalidade, como desfechos isolados ou
combinados (BOCCHI et al., 2008; CRUZ et al., 2010).

Recentemente, um ensaio clinico randomizado reforcou o efeito do
envolvimento dos familiares ou cuidadores no autocuidado de pacientes com IC e
o risco de readmissao hospitalar (DEEK et al., 2017). Profissionais, como
nutricionista, fisioterapeuta, farmacéutico, educador fisico, psicélogo e assistente
social, sao fortemente recomendados, para serem agregados a equipe
multidisciplinar (NEUBAUER et al., 2018; YANCY et al., 2017).

Recomenda-se que pacientes que tiveram internacdo por IC
descompensada sejam seguidos em clinicas de IC ou em programas de manejo
da doenca - especialmente aqueles com alto risco de readmissao (EZEKOWITZ
et al., 2017; YANCY et al., 2017). Recomendagdes de qualidade assistencial,
respaldadas por diretrizes internacionais, sugerem visita clinica precoce apos
hospitalizagdo, com avaliagdo médica/multidisciplinar em 7 a 14 dias apéds alta
hospitalar (EZEKOWITZ et al., 2017; YANCY et al., 2017).
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Programas de transicdo de cuidados podem reduzir a taxa de
hospitalizagdo, melhorar escores de qualidade de vida e reduzir os custos
hospitalares (BUI; FONAROW, 2012; NAYLOR, 2014). Quanto a restricdo de
sodio, ha evidéncias de que o consumo excessivo de sbédio e o de fluidos
associa-se ao agravamento da hipervolemia, constituindo fator de
descompensacao e risco de hospitalizacdo em pacientes com IC crbénica
sintomatica (ALBUQUERQUE et al.,, 2015; ARCAND et al., 2011; SON et al.,
2011).

Ja para a restricdo hidrica, foi recentemente abordado em revisado
sistematica de seis estudos, concluindo-se que a ingesta liberal de fluidos nao
exerceu efeito desfavoravel sobre hospitalizagdes ou mortalidade nos pacientes
com IC (DE VECCHIS et al.,, 2016). Varios estudos tém mostrado que a
obesidade e a sua duragdo tém correlacio com desenvolvimento de
remodelamento e queda da fungao sistélica ventricular esquerda, potencialmente
reversiveis com a perda de peso (LAVIE et al., 2016; RIDER et al., 2009).

Todos os pacientes com IC devem ser encorajados a parar de fumar,
preferencialmente com o auxilio de servigos especializados, para cessagao do
tabagismo, podendo utilizar terapias de reposicdo de nicotina e/ou farmacos
moduladores, de acordo com recomendacgdes universalmente aceitas (SBC,
2018). Pacientes com miocardiopatia dilatada de origem alcodlica devem ser
aconselhados a se absterem completamente do uso de bebidas alcodlicas, o que
pode se traduzir em melhora substancial da funcdo ventricular (ROHDE;
BECK-DA-SILVA, 2018).

Um estudo recente sugere redugdo nas internagbes por doenga
cardiovascular dos pacientes que foram vacinados contra influenza e

pneumococo (MOHSENI et al., 2016; CISZEWSKI, 2018).

Programas de exercicio na IC estdo protocolados ha mais de duas décadas

e promovem progressivo aumento da capacidade funcional, requerendo aumento
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gradual da carga de trabalho de 40% a 70% do esforco maximo, por 20 a 45

minutos, trés a cinco vezes por semana, por 8 a 12 semanas (PINA et al., 2003).

2.8.2 Tratamento farmacolégico da Insuficiéncia Cardiaca

2.8.2.1 Tratamento farmacolégico da Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de

Ejecédo Reduzida

2.8.2.1.1 Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina e Bloqueadores dos

Receptores de Angiotensina Il

Numerosos ensaios randomizados, placebo-controlados ou comparativos,
testaram os beneficios desses farmacos nos diferentes estagios evolutivos da IC
e de disfuncdo ventricular sistélica, comprovando beneficios na evolugdo de
pacientes com ICFEr, tanto em relagao a morbidade, como a mortalidade, além de
conferirem melhora na qualidade de vida (YUSUF et al., 1992; DARGIE, 2001;
COHN et al., 1991; HALL et al., 1997). O uso de Inibidores da Enzima Conversora
de Angiotensina (IECA) esta fundamentado para diferentes etiologias de IC, bem
como em pacientes com disfuncéo ventricular esquerda pos-infarto do miocardio
(YUSUF et al., 1992; HALL et al., 1997).

Os Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina Il (BRAs) sao alternativa
com eficacia comparavel aos IECA, e sdo indicados em pacientes intolerantes ou
com alergia documentada a esta classe de farmacos (PITT et al., 2000; PFEFFER
et al., 2003; GRANGER et al., 2003).

O uso concomitante de IECA implica aumento discreto, mas significativo de
efeitos adversos (PFEFFER et al., 2003; LAKHDAR et al., 2008). Em um estudo
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randomizado, associou-se a reducdo adicional do desfecho combinado de
mortalidade cardiovascular e hospitalizagéo por IC (McMURRAY et al., 2003).

No entanto, a associagdo do IECA ao BRA deve ser evitada nos pacientes
ja em wuso de antagonista mineralocorticoide pelo risco aumentado de

hiperpotassemia e eventos adversos (McCMURRAY et al., 2003).

2.8.2.1.2 Betabloqueadores

Os Betabloqueadores (BBs) também s&o considerados farmacos de
primeira linha no tratamento da ICFEr, pois determinam beneficios clinicos na
mortalidade global, na morte por IC e por morte subita, além de melhorarem
sintomas e reduzirem taxas de re-hospitalizacdes por IC em inumeros estudos

clinicos (CIBIS-II, 1999; POOLE-WILSON et al., 2003).

Estes resultados foram demonstrados de forma consistente com o uso de
carvedilol, bisoprolol e succinato de metoprolol (CIBIS-Il, 1999; MERIT-HF, 1999;
PACKER et al., 2001). O nebivolol, um BB com propriedades vasodilatadoras, foi
testado em pacientes com IC, acima de 70 anos e com ICFEp, ICFEi e ICFEr,
este farmaco reduziu o desfecho clinico primario (mortalidade total e
hospitalizagdo cardiovascular), porém sem impacto estatisticamente significativo
em mortalidade total isoladamente (FLATHER et al., 2005).

BBs sdo indicados também em pacientes com disfungdo de VE
assintomatica, além de serem considerados farmacos de escolha para o controle
de frequéncia ventricular em pacientes com ICFEr e fibrilagdo arterial (FA)
cronica, embora existam evidéncias controversas sobre o impacto na reducao de
re-hospitalizacdes ou mortalidade cardiovascular neste cenario
(CADRIN-TOURIGNY et al., 2017).
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2.8.2.1.3 Antagonistas dos Receptores Mineralocorticoides

O primeiro estudo que demonstrou beneficio clinico no uso desses
farmacos foi o ensaio clinico RALES (Randomized Aldactone Evaluation Study),
em 1999, que estudou pacientes em classes funcionais Ill a IV da NYHA (PITT et
al., 1999).

O estudo EMPHASIS-HF (Eplerenone in Mild Patients Hospitalization and
Survival Study in Heart Failure) expandiu esta indicagado para pacientes com IC
em classe funcionais menos graves, testando 25 mg a 50 mg ao dia de
eplerenona (um antagonista mineralocorticoide seletivo), adicionados ao
tratamento clinico otimizado, levando a redugéo de 24% na mortalidade geral e de
37% em eventos combinados (6bito cardiovascular e hospitalizagdes por IC)
(ZANNAD et al., 2011).

2.8.2.1.4 Inibidores da Neprilisina e dos Receptores da Angiotensina

(sacubitril/valsartana)

Os Inibidores da Neprilisina e dos Receptores da Angiotensina (INRA)
atuam inibindo a neprilisina e, dessa maneira, diminuem a degradagdo de
peptideos natriuréticos, de bradicinina e de outros peptideos (McMURRAY et al.,
2014; BRAUNWALD, 2015).

No estudo PARADIGM-HF (Prospective Comparison of ARNi with ACE-| to
Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure)
sacubitril/valsartana foi superior ao IECA enalapril, na reducao das internagcbes
por piora da IC, mortalidade cardiovascular, morte subita e mortalidade geral
(SBC, 2018). Ainda, o tratamento com sacubitril/valsartana foi mais seguro que

com o IECA, sobretudo em relagao a fungcao renal (McMURRAY et al., 2014).
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2.8.2.1.5 Ivabradina

A frequéncia cardiaca (FC) elevada é um marcador de eventos em IC,
podendo ser considerada um alvo terapéutico (OLIVA et al., 2018). Sendo assim,
a ivabradina inibe seletivamente a corrente | no tecido do né sinoatrial, reduzindo
a FC (SBC, 2018). No estudo SHIFT (lvabradine and outcomes in chronic heart
failure), a ivabradina, quando adicionada ao tratamento medicamentoso usual em
pacientes em ritmo sinusal, sintomaticos, com FC = 70 bpm e FEVE < 35% foi
associada a reducdo do desfecho combinado de morte cardiovascular ou
hospitalizagao por IC, reducdo de hospitalizagao total, redugao de hospitalizagao
por IC e morte por IC (SWEDBERG et al., 2010).

Uma metanalise também demonstrou beneficio da ivabradina na
mortalidade cardiovascular e hospitalizacdo por IC (ANANTHA et al., 2017).
Analises post hoc demonstraram beneficio com ivabradina em diversos cenarios
clinicos: na doenga pulmonar obstrutiva quando BB foi menos prescrito, com
melhora de remodelamento reverso; nos pacientes sem adequada adesdo ao
tratamento; nos pacientes que nao utilizavam BB, com sugestao de reducao de
mortalidade naqueles com FC = 75 bpm; e em pacientes chagasicos, com
melhora da classe funcional, com relagcao de risco/beneficio favoravel (TAVAZZI et
al., 2013; BOHM et al., 2016; CLELAND et al., 2017; BOCCHI et al., 2018).

Em analise post hoc do estudo SHIFT, a ivabradina reduziu a
re-hospitalizacdo em pacientes que receberam ivabradina na fase vulneravel apés

alta hospitalar (KOMAJDA et al., 2016).

2.8.2.1.6 Digitalicos
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A indicacdo de digoxina em pacientes com ICFEr foi documentada no
estudo DIG (Digitalis Investigation Group), publicado em 1997, apds
aproximadamente 200 anos de uso desta droga (DIGITALIS INVESTIGATION
GROUP, 1997; PACKER, 1989).

Uma revisao sistematica da Cochrane Database, que incluiu 13 estudos
com numero total de 7.896 pacientes, sendo 88% destes participantes do DIG,

demonstrou resultados semelhantes (HOOD et al., 2014).

Existe controvérsia consideravel sobre a seguranga do uso da digoxina em
pacientes com FA, embora este farmaco seja eficaz para reducao de frequéncia
ventricular. Uma subanalise recente de grande ensaio clinico sugere que niveis
séricos acima de 1,2 ng/mL estdo associados com risco aumentado de morte em
pacientes com FA (SETHI et al., 2018; LOPES et al., 2018).

2.8.2.1.7 Diuréticos de alga e tiazidicos

O DOSE (Diuretic Optimization Strategies Evaluation) até hoje € o unico
ensaio clinico multicéntrico que avaliou diferentes estratégias de uso de
diuréticos, porém envolveu apenas pacientes com IC agudamente
descompensada (FELKER et al., 2011).

Estudos observacionais tém demonstrado potenciais efeitos deletérios do
uso cronico e  continuado de  diuréticos sobre o  sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), sugerindo associagdo com piores
desfechos clinicos (TESTANI et al.,, 2011; ESHAGHIAN et al., 2006). O uso de
tiazidicos em pacientes com pouca resposta a doses crescentes de diurético de
alca tem sido recomendado em estudos observacionais ou ensaios de pequeno
porte (DORMANS et al., 1996).



43

2.8.2.1.8. Nitrato e hidralazina

A associacdo de nitrato e hidralazina foi a primeira estratégia
vasodilatadora que demonstrou efeitos benéficos sobre desfechos clinicos em
pacientes com IC (COHN et al., 1986; PIERPONT et al., 1978). Embora tenha se
mostrado inferior ao uso de IECAs, estudos posteriores sugeriram que poderiam
existir diferengas raciais relacionadas a eficacia dos diferentes vasodilatadores
usados no tratamento da IC (COHN et al., 1991; CARSON et al., 1999).

O estudo A-HeFT (African-American Heart Failure Trial) demonstrou que a
associagao nitrato-hidralazina melhorou a qualidade de vida e reduziu em 33% a
taxa de hospitalizagcdes por IC e em 43% a mortalidade total em pacientes
autodeclarados negros em classe funcional Ill e IV da NYHA, ja em tratamento
clinico otimizado (TAYLOR et al., 2004).

A associagdo pode ainda ser indicada para pacientes que apresentam
piora da fungao renal e/ou hipercalemia com uso de IECA/BRAs, para aqueles
que nao evoluem bem na vigéncia do tratamento medicamentoso otimizado ou
que, em avaliagdo, documente-se que persistem com sinais de resisténcia
periférica elevada (MULLENS et al., 2009).

A Tabela 4 tras as doses iniciais e doses-alvo dos medicamentos citados

anteriormente. E a Figura 4 tras um algoritmo de tratamento da ICFEr.
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Tabela 4 — Doses iniciais e doses-alvo de medicamentos para insuficiéncia

cardiaca com fragao de ejecéo reduzida

Farmaco Dose inicial Dose-alvo
IECA
Captopril 6,25 mg, 3x/dia 50 mg, 3x/dia
Enalapril 2,5 mg, 2x/dia | 10-20 mg, 2x/dia
Ramipril 1.25-25mg,
1x/dia 10 mg, 1x/dia
2,5-5,0 mg,
Lisinopril 1x/dia 20-40 mg, 1x/dia
Perindopril 2 mg, 1x/dia 8-16 mg, 1x/dia
BRAs
Candesartana 4-8 mg, 1x/dia 32 mg, 1x/dia
25-50 mg, 100-150 mg,
Losartana 1x/dia 1x/dia
40-80 mg,
Valsartana 1x/dia 320 mg, 1x/dia
Antagonista de aldosterona
Espironolactona 25 mg, 1x/dia | 25-50 mg, 1x/dia

Betabloqueadores

Bisoprolol 1,25 mg, 1x/dia 10 mg, 1x/dia
3,125 mg,
Carvedilol 2x/dia 50 mg, 2x/dia
Succinato de metoprolol 25 mg, 1x/dia 200 mg, 1x/dia
INRA
24/26 mg,
Sacubitri/valsartana 2x/dia 97/103 mg, 2x/dia
Ivabradina 5 mg, 2x/dia 7,5 mg, 2x/dia
Hidralazina/dinitrato de 25/20 mg, 100 mg/40 mg,
isossorbida 3x/dia 3x/dia
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BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina Il; IECA: inibidores da enzima conversora de

angiotensina; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina.
Fonte: SBC, 2018.

Figura 4 — Algoritmo de tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracdo de

ejecao reduzida

IC com FE Reduzida e Sintomatica
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IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de
angiotensina; NYHA: New York Heart Associataion; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; FC: frequéncia cardiaca; FA: fibrilagéo atrial; BRE: bloqueio do

ramo esquerdo; TRC: terapia de ressincronizacao cardiaca; CDI: cardiodesfibrilador implantavel.

Fonte: SBC, 2018.
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2.8.2.2 Tratamento farmacolégico da Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de

Ejecao Preservada

Os ensaios clinicos desenhados para o tratamento da ICFEp falharam em
demonstrar os mesmos beneficios em desfechos clinicos alcangados pelos
estudos que alocaram a populagdo com FEVE reduzida (SBC, 2018). A sindrome
de ICFEp apresenta dois paradigmas fisiopatoldgicos, os quais devem ser
compreendidos: a elevada pressao de enchimento do VE, associada ou n&o ao
débito cardiaco deprimido em repouso, ou aos exercicios somados a um contexto
de FEVE assumida como preservada (= 50% para a maioria dos autores) (SBC,
2018). Entretanto, a etiologia e a fisiopatologia subjacentes a sindrome,
determinam um espectro fenotipico bastante variado, fato que também dificulta
uma uniformizagéo dos critérios diagnodsticos para a ICFEp (SHAH et al., 2014).
Adicionalmente, as comorbidades sao altamente prevalentes nesses pacientes e
estdo relacionadas a disfungédo ventricular e vascular, bem como a prognéstico
clinico, necessitando, muitas vezes, de tratamento especifico (ZAKERI et al.,
2018; ATHER et al., 2012).

2.9 CUIDADO FARMACEUTICO

O cuidado farmacéutico, termo adotado recentemente pelo Ministério da
Saude (MS) como sinbnimo de Atencdo Farmacéutica, consiste na “acdo
integrada do farmacéutico com a equipe de saude, centrada no usuario, para
promogao, protecao e recuperagado da saude e prevengao de agravos” (DESTRO
et al,. 2021).

Visa a educacdo em saude e a promocao do Uso Racional de
Medicamentos (URM) prescritos e nao prescritos, por meio dos servigos da clinica

farmacéutica e atividades técnico-pedagdgicas, voltadas ao individuo, a familia, a
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comunidade e a equipe de saude, baseados em uma relacdo terapéutica entre
farmacéutico e paciente e de corresponsabilizacdo pelas necessidades
farmacoterapéuticas dos pacientes (CFF, 2016; BRASIL, 2014).

A filosofia do Cuidado Farmacéutico atribui a este profissional a
responsabilidade de garantir que os pacientes recebam a terapia mais indicada,
efetiva, segura e conveniente (WHO, 2006). E ¢é no seguimento
farmacoterapéutico (SF), um dos servicos farmacéuticos, que o farmacéutico

assume essa responsabilidade (BRASIL, 2018).

No que tange a Atencdo Primaria a Saude (APS) cujas agbes sao
desenvolvidas nos Centros de Saude (CS), o farmacéutico pode estar inserido no
Nasf, para apoiar a inser¢cao da Estratégia de Saude da Familia (ESF) na rede de
servigos e ampliar a abrangéncia, resolutividade, territorializagao, regionalizagao e
acdes da APS (BRASIL, 2018). Por exemplo, no municipio de Belo Horizonte -
Minas Gerais, todas as equipes do Nasf contam com um farmacéutico como
provedor dos servigos farmacéuticos e das atividades técnico-gerenciais, em
relacdo a gestdo dos medicamentos das farmacias dos CS (BELO HORIZONTE,
2018).

Assim, é sabido que o Cuidado Farmacéutico é realidade na APS, porém,
apesar de prioritario, constitui, ainda, um desafio para os farmacéuticos,
principalmente devido a demanda de atividades gerenciais, a deficiéncia na
formagao para o cuidado e falta de clareza de seu papel no cuidado ao paciente
(DESTRO et al., 2021). Contudo, sao notérios 0os avangos para a organizagao do
servico no contexto multiprofissional e interdisciplinar centrado no usuario,
fundamentais para atingirmos um dos objetivos da profissdo: o Cuidado
Farmacéutico (ARAUJO et al., 2017).
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2.10 ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

O Acompanhamento Farmacoterapéutico (ACF) é o servigo pelo qual o
farmacéutico realiza o gerenciamento da farmacoterapia, por meio da analise das
condigbes de saude, dos fatores de risco e do tratamento do paciente, da
implantacdo de um conjunto de intervengdes gerenciais, educacionais e do
acompanhamento do paciente, com o objetivo principal de prevenir e resolver
problemas da farmacoterapia, a fim de alcancar bons resultados clinicos, reduzir
0s riscos, e contribuir para a melhoria da eficiéncia e da qualidade da atencéo a

saude. Inclui, ainda, atividades de prevengéao e protecao da saude (CFF, 2016).

2.11 METODO DADER DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

O Acompanhamento Farmacoterapéutico consiste em uma pratica
profissional onde o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do
paciente relacionadas com os medicamentos (LIMA, 2021). Realizando-se por
meio da detecgdo, prevencdo e resolugcdo de problemas relacionados aos
medicamentos (PRM) (LIMA et al., 2021). Este servico deve ser realizado de
forma continuada, sistematizada e documentada, através da colaboracdo do
paciente e equipe multidisciplinar, visando alcancar resultados concretos de modo
a melhorar a qualidade de vida do paciente (COMITE DE CONSENSO, 2007).

De acordo com sua formacéao, o farmacéutico deve aplicar as intervengoes
necessarias junto aos pacientes, e para isso, um método de acompanhamento
farmacoterapéutico deve ser utilizado. Neste trabalho, o método Dader foi
escolhido. Tendo em vista a sua visivel importancia quanto aos pacientes
portadores de doengas crénicas que nao apresentam melhorias desejaveis

através do seu tratamento farmacolégico (SILVA; BRUNE, 2018).
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O método Dader é apontado por estudos e pesquisas como eficiente em
otimizar o tratamento farmacoterapéutico (OLIVEIRA et al., 2020). Por meio de
um acompanhamento minucioso realizado pelo farmacéutico, podem ser gerados
efeitos positivos e aumentar a adesao dos pacientes ao tratamento (AMARILLES
et al., 2012; BRUNE et al., 2014).

Segundo Machuca; Fernandez — Llimés e Faus, (2004), o método é

realizado de acordo com as seguintes etapas:

1- Oferta de servigo, onde o farmacéutico suspeita da existéncia de algum

PRM através de possiveis questionamentos ao paciente;

2 - Primeira entrevista, momento em que € documentado todo o historico

farmacoterapéutico do paciente;

3 - Estado de situagao, onde o farmacéutico analisa se existe relacao entre

os medicamentos utilizados e seu estado de saulde;

4 - Fase de estudo, onde sao analisadas todas as caracteristicas da

doenca que afeta o paciente, e as medicagdes que este utiliza para trata-la;

5 - Fase de avaliacao, primordial para identificar a existéncia de PRM, se

analisa a necessidade, eficacia e seguranga no uso do medicamento;

6 - Fase de intervencdo, momento no qual se inicia o plano de atuacgao, de
acordo com o paciente. S&0 realizadas estratégias para a resolugdo dos

problemas encontrados;

7 - Visitas sucessivas. Objetiva continuar resolvendo os PRM pendentes
segundo o plano de atuagao pactuado previamente, estabelecer um plano de
acompanhamento para prevenir o aparecimento de novos PRM, obter mais
informacdes, para documentar os novos estados de situagdo e melhorar a fase de

estudo.

Na fase de avaliagdo, os PRM séo classificados em seis categorias que,

por sua vez, representam os trés critérios estabelecidos na farmacoterapia, sendo
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eles: necessidade, efetividade e seguranga (BRUNE; FERREIRA; FERRARI,
2014).

Os PRMs levam a um aumento substancial na morbidade e mortalidade,
assim como aumentam os custos nos cuidados da saude, prejudicando tanto o
individuo como a sociedade (MANNESSE et al., 2000; EBBESEN et al., 2001;
ERNST, 2001). A prevengao de um PRM seria a condi¢do ideal, para que nao
fosse necessaria a sua corregcdao (AIZENSTEIN; TOMASSI, 2011). Todavia,
alguns PRMs podem ser consequéncia de uma reagdo particular e nao
evitavel de um paciente, como € o caso das reacdes de hipersensibilidade
causadas por agentes antiinflamatérios néo esteroidais (AINEs), antibiéticos,
anticonvulsivantes, entre outros, comumente diagnosticadas como Sindrome de

Stevens-Johnson (GHISLAIN; ROUJEAU, 2002).
Os critérios e categorias dos PRMs sdo os seguintes:

Necessidade: PRM1 — O problema de saude é ocasionado por n&o utilizar
a farmacoterapia que necessita; PRM2 — O problema de saude é causado pelo

uso desnecessario de um medicamento.

Efetividade: PRM3 - Os nado quantitativos, paciente apresenta um
problema de saude por uma inefetividade ndao quantitativa da farmacoterapia.
Possivelmente, devido uma falha na selecdo do medicamento; PRM4 — Os
quantitativos, que se referem aqueles problemas de falta de efetividade que
provavelmente seja devido a um problema de quantidade de medicamento em
algum momento da evolugdo do paciente, como doses baixas, interagbes com

outros medicamentos, fendbmenos de tolerancia, etc.

Seguranga: PRMS - Problemas de seguranga n&o quantitativos, ou seja, o
efeito indesejado ndo depende da quantidade do medicamento. Isto ocorre nos
casos em que o problema ndo tem relagdo com o mecanismo de agao do
medicamento ou naqueles em que o medicamento ndo chegou a ser efetivo e ja

estd se apresentando inseguro. PRM6 — Problemas de seguranga quantitativos,
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se o efeito depende da quantidade de medicamento administrado, o paciente

manifesta como se a dose tivesse ultrapassado sua dose maxima segura.

2.12 OUTROS MODELOS DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

O PW (Pharmacotherapy Workup) é um método que possui muito bem
desenvolvida a parte de planejamento dos cuidados a serem ofertados ao usuario
(CORRER; NOBLAT; CASTRO, 2013). Tem como um de seus objetivos ser um
‘processo de pensamento que pretende servir como diretriz para a documentagao
das atividades clinicas e ndo simplesmente um formulario para ser completado
pelo farmacéutico em cada entrevista” (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998).

O método SOAP (Subijetivo, Objetivo, Avaliagéo e Plano) € um método que
ndo necessita de formulario especifico, consequentemente, exige maior
experiéncia do profissional na sua realizagéo, pois nao existem itens que sirvam
de guia para os passos a serem realizados (HURLEY, 2004). As informagdes sao
registradas como texto livre e ndo sédo codificadas ou padronizadas (CORRER;
NOBLAT; CASTRO, 2013). O grande ponto positivo é a simplificacdo de
documentagéo e registro, mesmo com a consequente dificuldade para consultas
posteriores ou analises do plano proposto dentro de uma maneira estruturada e
l6gica (MCANAW; McGREGOR; HUDSON, 2001). Isso ocorre, principalmente, em
virtude de o método ter sido desenvolvido para diagnostico médico e nao para
avaliacao da farmacoterapia ou de problemas relacionados com medicamentos
(HURLEY, 2004).

O método TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring, ou Monitorizagdo de
Resultados Terapéuticos) € muito voltado para doengas especificas, necessitando
de desenvolvimento de formularios para o tipo de atendimento que vai ser
realizado (HURLEY, 2004; WHO, 1998). Ha risco de ndo considerar o usuario de

forma integral, mesmo que uma parte do formulario contemple esses dados,
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porém, facilita a analise quanto a uma enfermidade especifica e serve de diretriz
para as atividades focadas em uma doenga (CORRER; NOBLAT, CASTRO,
2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Elaborar uma proposta de protocolo clinico que possa ser utilizado por
farmacéuticos no acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos

por Insuficiéncia Cardiaca.

3.2 ESPECIFICOS
Realizar uma revisao sobre aspectos fisioldgicos e fisiopatoldgicos da IC.
Realizar uma revisao sobre aspectos farmacoldgicos no tratamento da IC.

Desenvolver uma proposta de abordagem e orientagcao para pacientes com

Desenvolver uma proposta de plano de acompanhamento

farmacoterapéutico aplicado a pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.
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4 MATERIAL E METODOS

Com o intuito de atingir o objetivo principal deste trabalho, foi realizado um
método de pesquisa de natureza qualitativa, com base na revisao de literatura
nacional e internacional, utilizando os bancos de dados PUBMED, MEDLINE,
SCIELO, SCIENCEDIRECT, GOOGLE ACADEMICO e DRUGS.COM abordando
os descritores Insuficiéncia Cardiaca, Atengdo Farmacéutica, Acompanhamento
Farmacoterapéutico, = Seguimento = Farmacoterapéutico, @ Método  Dader,

Epidemiologia, Prevencéo, Tratamento e Farmacoterapia.

A partir da pesquisa e revisao bibliografica realizadas, foi possivel
encontrar as diferentes formas de contribuicdo cientifica para a elaboracdo do
protocolo de acompanhamento farmacoterapéutico para pacientes portadores de
IC, definindo os conceitos basicos acerca da doencga, seus fatores de risco,
prevengado, tratamento, assim como a abordagem farmacéutica e seus

parametros de avaliagao.

Através das informacdes obtidas no decorrer do trabalho, foi proposto o
Protocolo de Acompanhamento Farmacoterapéutico, abrangendo informacgdes
necessarias ao farmacéutico, bem como orientagdes que devam ser repassadas
ao paciente, e um questionario para abordagem farmacoterapéutica, baseada no
Método Dader.

O objetivo de se utilizar este método de abordagem em pacientes
portadores de IC se faz devido ao grande indice da populagcdo que é
diagnosticada e/ou tem predisposi¢ao a desenvolver essa sindrome. Sendo a IC a
via final de outras doengas que afetam o coracdo, os pacientes acometidos por
essa doencga, possuem outras doengas pré-existentes, como a hipertensao
arterial sistémica (HAS), e necessitam de uma terapia continua e vitalicia, o que
pode levar ao abandono da terapia, € nesse momento o farmacéutico se faz

importante. Por meio do processo de CF, seguindo como base os modelos de
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protocolo que auxiliam na obtencdo de informacdes sobre a aderéncia e

efetividade dos pacientes em relacéo a sua terapia.

Somado a isto, temos as caracteristicas desta doenca, sua cronicidade,
que deve ser acompanhada sistematicamente através das visitas sucessivas

proporcionadas por esta metodologia.

No decorrer do Protocolo foram abordadas definicbes e informagdes base
da doenca, e questionarios que aprofundam sobre o historico social do paciente,
como local onde mora, com quem mora, grau de escolaridade, assim como o
recolhimento de informacbes sobre os medicamentos utilizados, exames

laboratoriais recentes e complicagdes provenientes da IC.

O instrumento tem o propdsito de ser aplicado pelos farmacéuticos, no
nivel de complexidade correspondente, abrangendo e complementando o

atendimento farmacéutico para os pacientes portadores de IC.
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5 RESULTADOS

O resultado deste trabalho foi o desenvolvimento do protocolo de
acompanhamento farmacoterapéutico para a Insuficiéncia Cardiaca, que incluem
orientacdes, aspectos técnicos, e formularios a serem aplicados aos pacientes.

Todas as concepgoes e partes do protocolo estdo descritas a seguir.

5.1 CONCEPCAO DO PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO
FARMACOTERAPEUTICO

O Acompanhamento Farmacoterapéutico (ACF) permite ao farmacéutico
aplicar seus conhecimentos sobre problemas de saude e medicamentos, com o
objetivo de atingir resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos
doentes, resolvendo os Resultados Negativos Associados a Medicagdo (RNM)
(AZINHEIRA et al., 2015).

Assim, o SF tem como principal objetivo colaborar com todos os
profissionais de saude de modo que um determinado doente possa alcancar a

maxima efetividade da sua terapéutica (AZINHEIRA et al., 2015).

5.2 DESENVOLVIMENTO DO PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Para a criagao deste protocolo, seguiu-se como base o Método Dader.
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5.2.1 Protocolo de acompanhamento farmacoterapéutico

Para que a avaliagdo feita pelo farmacéutico seja realizada da forma
correta, o mesmo deve ter conhecimento sobre a doenca. Para resumir de forma
clara e objetiva, foi criada a Figura 5, que possibilita ao farmacéutico fazer uma
consulta rapida antes dos atendimentos, para tirar duvidas sobre algo relacionado

a doenca. Esse modelo pode ser observado abaixo.

Figura 5 — Informagdes ao Farmacéutico sobre Insuficiéncia Cardiaca

Sindrome na qual o coragéo ¢ incapaz de bombear

Oqueé A :
_ oquee sangue de forma a atender as necessidades
nsuficiéncia s . A
. metabolicas tissulares, ou pode fazé-lo somente com
cardiaca?

elevadas pressdes de enchimento.

Como pode ser
feita sua
classificagao?

De acordo com a fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE).

= Preservada,se FEVE = 50%.
» Intermediaria, se FEVE entre 40-49%.
¢ Reduzida, se FEVE < 40%.

Qual a diferenca
entre elas?

Como ¢ feito o

: oo Clinico ou laboratorial.
diagnostico?



Clinico (sinais
classicos)

Laboratorial

Como é feito o
acompanhamento
da doencga?

Quais os fatores
de risco?

Qual a prevengao?

Quais as possiveis
complicagdes?

Tratamento nao-
farmacologico

Tratamento
farmacologico

Fonte: SBC, 2018.

+ Falta de ar/dispneia.
+ Fadiga/cansaco.

= Intolerancia ao exercicio.

Ecocardiogramae peptideos natriurétricos.

Atraves do Método Dader. Buscando melhorar
qualidade de vida do paciente, e atingir metas

terapéuticas.

Doenga Arterial Coronariana, Hipertensao Arterial
Sistémica, Insuficiéncia Mitral, Estenose Aortica,

Dislipidemias.

Controle dos fatores etiologicos, mcluindo
hipertensao, doenca arterial coronariana, doenga
valvar e consumo excessivo de alcool.

* Doenga de Chagas.

+ Cardiomiopatia nao compactada.
* Sindrome de Takotsubo.

Ingerir dieta baseada principalmente em vegetais e
frutas e limitar carne vermelha e alimentos que
contenham gordura, agticar ou sal. Parar de fumar.
Perder peso caso esteja acima do peso. Limitar
ingesta diaria de liquidos. Evitar alcool.

Terapia Tripla — IECA (ou BRA), Betabloqueador,
Antagonista Mineralocorticoide.
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Com base nas classes de medicamentos utilizados na IC, relata-se nas

tabelas seguir informagdes a respeito de cada classe.



Tabela 5 — Informacdes sobre os IECAs

Apresentacao

Comprimido

Indicagoes

IC, Hipertensao Arterial, IAM, Nefropatia

diabética

Contraindicagcoes

Hipersensibilidade a IECAs. Gestantes. Caso
seja diabético, nao utilizar com medicamentos
que contenham alisquireno. Co-administracéo
com ou dentro de 36 horas ap0s a troca de ou

para um inibidor da neprilisina

Administragao

Oral

Efeitos Adversos

Tosse, rubor (calor, vermelhidao ou sensagao
de formigamento), dorméncia, formigamento ou
queimacao nas maos ou pés, perda da
sensacao gustativa, coceira ou erupgao cutanea

leve.

Interagcoes

Medicamentosas

alérgeno de polen de tasneira, espironolactona,

Alisquireno, alopurinol, amilorida, azilsartana,
medoxomila, candesartan, eprosartan, extrato
de alérgeno de acaro da poeira doméstica,
irbesartana, ferro dextrano, leflunomida, litio,
lomitapida, losartana, solugéo Ivp com potassio,
mipomersen, extrato de alérgeno de polen de
grama mista, olmesartana, solugao de nutricdo
parenteral com eletrélitos, pé de alérgeno de
amendoim, pexidartinib, acetato de potassio,
fosfato de acido de potassio, bicarbonato de
potassio, cloreto de potassio, citrato de

potassio, gluconato de potassio, iodeto de

potassio, fosfato de potassio, extrato de

telmisartana, teriflunomida, extrato de alérgeno
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de podlen de capim Timoteo, tizanidina,

triantereno, trimetoprim, valsartana, venetoclax

N&o usar na gravidez. Caso seja diabético, nao
Orientagoes ao paciente utilizar em conjunto com qualquer medicamento

gue contenha alisquireno

IECA: inibidores dos receptores de angiotensina. IC: insuficiéncia cardiaca. IAM: infarto agudo do

miocardio.
Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 6 — Informacdes sobre BRAs

Apresentacgao Comprimido

IC, Hipertenséo Arterial. Reduzir risco de
Indicagdes derrame, ataque cardiaco e outras

complicacdes cardiacas

Hipernsensibilidade a qualquer outro BRA. Uso
concomitante com alisquireno em pacientes
Contraindicagcoes
diabéticos. Reatividade cruzada alergénica com

IECASs

Administragao Oral

Dor de cabeca, dor nas costas, tontura,
Efeitos Adversos sintomas de resfriado, nariz entupido, espirros,

dor de garganta

Alisquireno, amilorida, benazepril, captopril,
enalapril, enalaprilato, fosinopril, lisinopril, litio,
solucéao lvp com potassio, moexipril, solugao de
nutricdo parenteral com eletrolitos, perindopril,
Interacoes acetato de potassio, fosfato de acido de
potassio, bicarbonato de potassio, Cloreto de

Potassio, citrato de potassio, gluconato de

potassio, iodeto de potassio, Fosfato de

potassio, quinapril, ramipril,



https://www.drugs.com/drug-interactions/aliskiren-with-candesartan-124-0-487-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/amiloride-with-candesartan-154-0-487-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/benazepril-with-candesartan-332-0-487-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-captopril-487-0-493-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-enalapril-487-0-972-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-enalaprilat-487-0-2367-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-fosinopril-487-0-1140-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-lisinopril-487-0-1476-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-lithium-487-0-1477-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-lvp-solution-with-potassium-487-0-1499-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-moexipril-487-0-1648-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-parenteral-nutrition-solution-w-electrolytes-487-0-1797-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-parenteral-nutrition-solution-w-electrolytes-487-0-1797-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-perindopril-487-0-1830-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-acetate-487-0-1903-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-acid-phosphate-487-0-1905-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-acid-phosphate-487-0-1905-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-bicarbonate-487-0-1907-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-chloride-487-0-1912-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-chloride-487-0-1912-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-citrate-487-0-1914-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-gluconate-487-0-1916-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-gluconate-487-0-1916-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-iodide-487-0-1917-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-phosphate-487-0-1920-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-potassium-phosphate-487-0-1920-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-quinapril-487-0-1980-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-ramipril-487-0-1989-0.html

61

e espironolactona, tizanidina, trandolapril,

triantereno, trimetoprim

Orientagbes ao paciente

N&o usar na gravidez. Caso seja diabético, ndo
utilizar em conjunto com qualquer medicamento

que contenha alisquireno

IC: insuficiéncia cardiaca. IECA: inibidores dos receptores de angiotensina. BRA: bloqueadores

dos receptores de angiotensina Il.

Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 7 — Informagdes sobre Antagonista de Aldosterona

Apresentagao Comprimido, Suspenséo
IC, Hipertensao Arterial, hipocalemia, edema,
Indicagdes cirrose hepatica, sindrome nefrética,

hiperaldosteronismo primario.

Contraindicagoes

Hipercalemia, Doenga de Addison. Uso
concomitante com eplerenona.
Hipersensibilidade a espironolactona ou

qualquer componente de sua férmula

Administragao

Oral

Efeitos adversos

Inchago ou sensibilidade nos seios

Interagoes

Amilorida, azilsartana, medoxomila, benazepril,
betrixaban, candesartan, captopril, colchicina,
edoxaban, enalapril, enalaprilato, eplerenona,

eprosartan, fosinopril, irbesartana, lisinopril, litio,
loperamida, losartan, solugao Ilvp com potassio,
mitotano, moexipril, olmesartana, solugao de
nutricdo parenteral com eletrolitos, pazopanib,

perindopril, acetato de potassio, fosfato de acido
de potassio, bicarbonato de potassio, cloreto de

potassio, citrato de potassio, gluconato de



https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-spironolactone-487-0-2105-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-tizanidine-487-0-2205-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-trandolapril-487-0-2222-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-triamterene-487-0-2234-0.html
https://www.drugs.com/drug-interactions/candesartan-with-trimethoprim-487-0-2250-0.html
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potassio, guaiacolsulfonato de potassio,
perclorato de potassio, fosfato de potassio,
quinapril, ramipril, tacrolimus, telmisartan,
tizanidina, trandolapril, triantereno, trimetoprim,

valsartan, venetoclax

Orientagoes ao paciente

Usar a espironolactona com cautela se tiver
problemas renais, niveis elevados de potassio
no sangue, doenca de Addison, se ndo
conseguir urinar ou se também estiver tomando

eplerenona

IC: insuficiéncia cardiaca.

Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 8 — Informacdes sobre Beta Bloqueadores

Apresentacao

Comprimido

Indicagoes

IC, Hipertensao Arterial

Contraindicagoes

Choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca
evidente, bradicardia sinusal acentuada ou
bloqueio cardiaco maior que o de primeiro grau
(exceto em pacientes com marcapasso artificial
em funcionamento). Reatividade cruzada

alergénica entre beta-bloqueadores

Administragao

Oral

Efeitos Adversos

Fadiga, bradicardia, tontura e hipotensao

Interagoes

Aminofilina, atazanavir, ceritinib, clonidina,
diltiazem, disopiramida, dolasetron, difilina,
fingolimod, extrato de alérgeno de acaro da
poeira doméstica, metacolina, extrato de
alérgeno de polen de grama mista, oxtrifilina, po
de alérgeno de amendoim, extrato de alérgeno

de pdlen de tasneira, ritodrina, saquinauvir,
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siponimod, teofilina, extrato de alérgeno de

polen de capim Timoéteo, tizanidina, verapamil

Informago6es ao paciente

Parar repentinamente pode piorar sua condigcao
ou causar outros problemas cardiacos graves.
Se precisar de qualquer tipo de cirurgia, informe
com antecedéncia ao cirurgiao que vocé esta
usando este medicamento. Continue usando o
bisoprolol conforme as instrugdes, mesmo se
vocé se sentir bem. A pressao arterial elevada

muitas vezes nio tem sintomas.

IC: insuficiéncia cardiaca.

Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 9 — Informacgdes sobre INRA (sacubitril/valsartana)

Apresentacao

Comprimido

Indicagoes

IC

Contraindicagoes

Alergia a qualquer componente da férmula.
Caso tenha apresentado reagao alérgica grave
a IECAs ou BRAs. N&o tomar
sacubitril/valsartana 36 horas antes ou depois
de ter tomado qualquer medicamento inibidor da
ECA.

Administragao

Oral

Efeitos Adversos

Tontura, tosse, hipotenséao, hipocalemia,

insuficiéncia renal

Interagoes

Alisquireno, amilorida, benazepril, captopril,
enalapril, enalaprilato, fosinopril, lisinopril, litio,
solucao lvp com potassio, moexipril, solugao de
nutricdo parenteral com eletrolitos, perindopril,

acetato de potassio, fosfato de acido de

potassio, bicarbonato de potassio, cloreto de
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potassio, citrato de potassio, gluconato de
potassio, iodeto de potassio, fosfato de
potassio, quinapril, ramipril, espironolactona,

tizanidina, trandolapril, triantereno, trimetoprim

N&o use se estiver gravida. Caso tenha
B . diabetes, ndo use sacubitril/valsartana com
Informacdes ao paciente _
qualquer medicamento que contenha

alisquireno

INRA: inibidores da neprilisina e dos receptores de angiotensina. IC: insuficéncia cardiaca. IECA:
inibidores da enzima conversora de angiotensina. ECA: enzima conversora de angiotensina. BRA:

bloqueadores dos receptores de angiotensina Il.
Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 10 — Informagdes sobre Ivabradina

Apresentacgao Comprimido, solugao

Indicagdes IC

Insuficiéncia cardiaca descompensada aguda,
hipotensao clinicamente significativa,
o bradicardia clinicamente significativa;
Contraindicagdes _ o . o
insuficiéncia hepatica grave; dependéncia de

marcapasso, uso concomitante com fortes

inibidores do CYP3A4.
Administragao Oral
Efeitos Adversos Bradicardia, fibrilacao atrial

Acido acetilsalicilico, lorazepam, difenidramina,
claritromicina, duloxetina, digoxina, furosemida,
pregabalina, metoprolol, paracetamol,

Interacoes clopidogrel, ranolazina, montelucaste,
topiramato, acido valpraico, albuterol, verapamil,
vitamina B12, vitamina C, vitamina D3,

ondansetrona, sertralina, cetirizina
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Nao usar na gravidez. Nao usar se tiver doenga
hepatica grave, presséo arterial muito baixa,

B . frequéncia cardiaca lenta em repouso, doenca

Informacgdes ao paciente ) )

cardiaca grave, ou se vocé depende de um

marca-passo para controlar sua frequéncia

cardiaca.

CYP3A4: citocromo P450 3A4. IC: insuficiéncia cardiaca.

Fonte: DRUGS.COM, 2021.

Tabela 11 — Informacdes sobre hidralazina/dinitrato de isossorbida

Apresentagao Comprimido, solugéo

Indicagoes IC, hipertensao

Hipersensibilidade a nitratos orgéanicos ou
qualquer componente da formulagdo. Uso
Contraindicagoes concomitante com inibidores da fosfodiesterase
5 (p.ex., avanafil, sildenafil, tadalafil, vardenafil).

Uso concomitante com riociguat.

Administragao Oral, injetavel

Efeitos Adversos Dor de cabeca, tontura, astenia e nausea

Avanafil, prilocaina, riociguat, sildenafil, nitrito
Interagoes
de sddio, tadalafil, tizanidina, vardenafil

Nao usar se estiver tomando medicamentos
para tratar a disfuncio erétil ou HAP. Podem
ocorrer efeitos colaterais graves e com risco de

B ] vida. Os estudos em animais da hidralazina

Informago6es ao paciente o o

revelaram evidéncias de teratogenicidade.
Estudos em animais com dinitrato de
isossorbida revelaram evidéncias de

embriotoxicidade.

IC: insuficiéncia cardiaca. HAP: hipertensdo arterial pulmonar.
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Fonte: DRUGS.COM, 2021.

A Figura 6 retrata as informag¢des importantes que o farmacéutico deve

repassar ao paciente.

Figura 6 — Informacgdes a serem transmitidas ao paciente

Informacoées a serem repassadas ao

paciente
* Uso correto dos ADESAO AO ) Redu(;a;) Sdlig/(:::)(mc
medlcilmentos TRATAMENTO * Exercicio fisico aerdbico
* Dieta = .
» Cessacao tabagica

Fonte: autor, 2021.

A segunda fase do protocolo de cuidado farmacéutico sera focada para a
farmacoterapia, devendo o farmacéutico nessa fase, ganhar a confianga do
paciente e realizar a analise da prescrigao, para assim, contribuir para a melhoria
na farmacoterapia do paciente (PINHEIRO, 2016). A seguir, podemos observar
alguns formularios de atendimento criados com base no Método Dader, bem

como, algumas tabelas para o registro dos paradmetros no dia a dia clinico.
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FORMULARIO 1 - DADOS PESSOAIS

PACIENTE N°: DATA: _ /_/

Nome completo:

CPF: Cartdo SUS:

Prontuario:

Datade nascimento: _ / /  Idade: _ Sexo:[ ]Masculino[ ] Feminino
[ ]1Outro

Peso: Altura: _ IMC:

Telefone (s):

Endereco:

CEP:

Escolaridade: Ocupacéao:

Autonomia na gestao dos medicamentos:

[ ] Toma sem assisténcia [ ] Necessita de lembretes ou assisténcia [ ] Incapaz de

tomar sozinho

Nome, telefone ou outro tipo de contato do responsavel/cuidador (se aplicavel):

Médico principal:

Médicos especialistas:

Fonte: PINHEIRO, 2016.
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FORMULARIO 2 — HISTORIA SOCIAL
Com quem mora? Numero de pessoas na casa?
Renda mensal familiar:
Onde adquire suas medicagdes?

Quanto gasta por més com medicamentos? Consegue adquirir todas através do
SUS?

Locais de armazenamento dos medicamentos em casa:

Consome bebidas alcodlicas? ( ) Nao ( ) Sim Quais?
Quantidade? Frequéncia?

Tempo de uso:

E tabagista? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Fumava, mas parou ha:

Anos de uso: Quantidade (cigarros ou magos/dia):

Pratica exercicio fisico? ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Duracéo: Frequéncia:
Sente alguma dificuldade na realizacao do
exercicio?

Sente dificuldade em realizar tarefas corriqueiras do dia a dia? ( ) Nao ( ) Sim
Consegue levantar e sentar sem ajuda? ( ) Nao ( ) Sim
Consegue caminhar sem ajuda? ( ) Nao ( ) Sim

Consegue tomar banho sozinho? ( ) N&o ( ) Sim
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Possui dificuldade para dormir devido a doenga ou medicamentos? ( ) N&o ( )
Sim
Fonte: PINHEIRO, 2016.
FORMULARIO 3 — HABITOS ALIMENTARES
Café da manha:
Lanche:
Almocgo:
Lanche da tarde:
Janta:

Lanche da noite:

Observacoes:

Terapias alternativas/complementares (ex. fitoterapia, homeopatia, acupuntura,

auriculoterapia):

Fonte: PINHEIRO, 2016.
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FORMULARIO 4 - HISTORIA CLINICA

( ) Doenga Arterial Coronariana

( ) Doengas Pulmonares

( ) Hipertensao Arterial Sistémica

( ) Deficiéncias de ferro e anemias

( ) Insuficiéncia Mitral

( ) Disfungao erétil

( ) Estenose Adrtica

( ) Sindrome da apneia do sono

( ) Dislipidemias

( ) Cancer

( ) Obesidade

( ) Depressao

( ) Caquexia

( ) Doenga de Chagas

( ) Diabetes mellitus

( ) IC na gestagao

( ) Doengas da Tireoide

( ) Cardiomiopatia nao compactada

( ) Doencas Renais

( ) Sindrome de Takotsubo

IC: insuficiéncia cardiaca.

FORMULARIO 5 - QUESTIONAMENTOS RELATIVO AOS MEDICAMENTOS

ALGUM DOS MEDICAMENTOS EM USO INCOMODA O PACIENTE?

( YNAO ()SIM

MEDICAMENTO GRAU DE INCOMODO* DE QUE FORMA

INCOMODA

*Muito, médio ou pouco.

ESSE INCOMODO PODE SER EXPLICADO PELAS CARACTERISTICAS
FARMACOLOGICAS DO MEDICAMENTO?




( YNAO ( )SIM
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SENTE ALGUMA DAS DIFICULDADES LISTADAS ABAIXO?

DIFICULDADE

GRAU*

COMENTARIO (QUAL
MEDICAMENTO)

Abrir ou fechar a

embalagem

Ler o que esta escrito na

embalagem

Lembrar de tomar o

medicamento

Conseguir o medicamento

(custo/acesso)

Tomar muitos
comprimidos ao mesmo

tempo

*Muito, médio pouco.

PARAMETROS

EXAME DATA:

DATA:

DATA: DATA:

Glicemia de

jejum

Hemoglobina
Glicada

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos

TSH

T4

Vitamina D
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Hemograma

Metabodlitos —

Bioquimica

Imunolégico -
Antigenos e

anticorpos

Urianalise

Cultura

(microbiologico)

Coproanalise

Checar a cada realizacao e avaliar os valores fora da referéncia.

Fonte: autor, 2021.

PRESSAO ARTERIAL
DATA 12AFERICAO | 2°AFERICAO | 3°AFERICAO MEDIA
(MMHG) (MMHG) (MMHG) (MMHG)

Fonte: autor, 2021.

CLASSIFICAGAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A MEDIGAO
NO CONSULTORIO A PARTIR DE 18 ANOS DE IDADE

CLASSIFICAGAO PAS (MMHG) PAD (MMHG)
PA OTIMA <120 E < 80
PA NORMAL 120-129 E/OU 80-84
PRE-HIPERTENSAO 130-139 E/OU 85-89
HA ESTAGIO 1 140-159 E/OU 90-99
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HA ESTAGIO 2 160-179 E/OU 100-109

HA ESTAGIO 3 2180 E/OU 2110

HA: HIPERTENSAO ARTERIAL; PA: PRESSAO ARTERIAL; PAS: PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA; PAD: PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA.
Fonte: SBC, 2020.

ROTINA DE MEDICAGAO

Muitas vezes no decorrer do tratamento s&o utilizadas doses baixas (em
comparagao com as doses-alvo), e ha a possibilidade de serem doses
sub-terapéuticas.

Nesse caso, o farmacéutico ao identificar o erro, deve registra-lo no
Formulario 6. Por exemplo, prescricdo de terapia tripla (IECA ou BRA,
beta-bloqueador e antagonista mineralocorticoide) para paciente Classe | com
FEVEr e sintomatico: captopril 6,25 mg, bisoprolol 2,5 mg e espironolactona 12,5
mg. Com essa prescricdo em maos, o farmacéutico deve marcar o item
medicamento em subdose e registrar os medicamentos envolvidos (no caso

exemplificado, captopril, bisoprolol e espironolactona).

FORMULARIO 6 - PROBLEMAS RELACIONADOS A FARMACOTERAPIA

PROBLEMAS ENVOLVENDO SELEGAO E PRESCRIGAO
ENVOLVIDOS

) Medicamento inapropriado ou contraindicado

) Medicamento sem indicagao clinica definida

) Prescricao em subdose

) Prescricao em sobredose

(
(
(
(
(

inadequada

) Forma farmacéutica ou via de administragao prescrita

(

inadequados

) Frequéncia ou horarios de tomada prescritos

(

) Duracgao do tratamento inadequada

(

) Interagao medicamento-medicamento

MEDICAMENTOS
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) Interagao medicamento-alimento

) Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva

) Condicao clinica sem tratamento

) Necessidade de medicamento adicional

) Outros problemas de selegao e prescrigao

Fonte: PINHEIRO, 2016.

ADMINISTRAGAO E ADESAO DO PACIENTE AO
TRATAMENTO

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

) Omissao de doses (subdosagem) pelo paciente

) Adicao de doses (sobredosagem) pelo paciente

) Técnica de administragao do paciente incorreta

) Forma farmacéutica ou via de administragao incorreta

(
(
(
(
(

) Frequéncia ou horario de administragao incorreto, sem

alterar dose diaria

) Duragao do tratamento seguida pelo paciente incorreta

) Descontinuagao indevida do medicamento pelo paciente

) Continuacgao indevida do medicamento pelo paciente

) Redugao abrupta de dose pelo paciente

) Paciente néao iniciou o tratamento

) Uso abusivo do medicamento

) Automedicacgéao indevida

(
(
(
(
(
(
(
(

) Outros problemas de administracao ou adesao nao

especificados

FALHAS DE DISPENSAGAO OU MANIPULAGAO

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

(

) Dispensacgao de medicamento incorreto

(

) Dispensacgao de dose incorreta

(

) Dispensacgao de forma farmacéutica incorreta

(

) Dispensacgao de quantidade incorreta

(

) Medicamento em falta no estoque (nao dispensado)
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( ) Outros erros de dispensagao ou manipulagao nao

especificados

DISCREPANCIAS ENTRE NIVEIS DE ATENGAO A SAUDE

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

( ) Omissao de medicamento prescrito

( ) Medicamentos discrepantes

( ) Duplicidade terapéutica entre prescrigoes

( ) Doses discrepantes

( ) Formas farmacéuticas ou vias de administragao

discrepantes

( ) Duragao de tratamentos discrepantes

( ) Outras discrepéancias nao especificadas

Fonte: PINHEIRO, 2016.

PROBLEMAS NA QUALIDADE DO MEDICAMENTO

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

) Desvio de qualidade aparente

) Uso de medicamento vencido

) Suspeita de medicamento falsificado

(
(
( ) Armazenamento incorreto
(
(

) Outros problemas relacionados a qualidade

MONITORIZAGAO

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

( ) Necessidade de exame laboratorial

( ) Necessidade de monitorizagao nao laboratorial

( ) Necessidade de automonitorizagao

TRATAMENTO NAO EFETIVO

MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

( ) Tratamento nao efetivo com causa identificada

( ) Tratamento nao efetivo sem causa definida
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MEDICAMENTOS

REAGCAO ADVERSA AO MEDICAMENTO
ENVOLVIDOS

) Reagao adversa dose-dependente (tipo A)

) Reagao alérgica ou idiossincratica (tipo B)

) Reagao por exposi¢ao créonica ao medicamento (tipo C)

) Reacgao retardadal/teratogénese (tipo D)

) Efeitos de descontinuagao de um medicamento (tipo E)

) Reagao adversa nao especificada

MEDICAMENTOS

INTOXICAGAO POR MEDICAMENTOS
ENVOLVIDOS

( ) Overdosel/intoxicagao medicamentosa acidental

( ) Overdosel/intoxicagao medicamentosa intencional

( ) NENHUM PROBLEMA RELACIONADO A FARMACOTERAPIA NESTE MOMENTO
Fonte: PINHEIRO, 2016.

INTERVENGOES FARMACEUTICAS OBSERVAGCOES

INFORMAGAO E ACONSELHAMENTO

( ) Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre um tratamento

especifico

( ) Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre os tratamentos

de forma geral

( ) Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas nao

farmacologicas

( ) Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre condigao de

saude especifica

( ) Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre as condi¢coes

de saude (geral)

( ) Aconselhamento sobre automonitoramento

( ) Outro aconselhamento nao especificado

ALTERAGAO OU SUGESTAO DE ALTERAGAO NA TERAPIA OBSERVAGOES
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) Inicio de novo medicamento

) Suspensao de medicamento

) Substituicado de medicamento

) Alteragao de forma farmacéutica

) Alteragao de via de administragao

(
(
(
(
(
(

) Alteragao na frequéncia ou horario de administragao (sem

alteracao na dose diaria)

( ) Aumento da dose diaria

( ) Reducao da dose diaria

( ) Outras alteracdes na terapia (ndo especificadas)

MONITORAMENTO

OBSERVAGCOES

( ) Recomendagao de exame laboratorial

( ) Recomendacao de monitoramento nao laboratorial

( ) Recomendacao de automonitoramento

( ) Outras recomendagoes de monitoramento (nao

especificadas)

ENCAMINHAMENTO

OBSERVAGOES

) Encaminhamento a outro servigo farmacéutico

) Encaminhamento ao médico

) Encaminhamento ao psicélogo

) Encaminhamento ao nutricionista

) Encaminhamento ao suporte de servigo social

) Encaminhamento a programa da educacao estruturada

) Encaminhamento ao pronto-atendimento

) Outros encaminhamentos nao especificados

Fonte: PINHEIRO, 2016.

PROVISAO DE MATERIAIS

OBSERVACOES

( ) Lista ou calendario posolégico de medicamentos

( ) Rétulos/instrugdes pictoéricas

( ) Informe terapéutico/carta ao médico ou outros profissionais
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( ) Material educativo impresso/panfleto

( ) informacao cientifica impressa

( ) Diario para automonitoramento

( ) Organizador de comprimido ou dispositivo para auxiliar na

adesao ao tratamento

( ) Dispositivo para automonitoramento

( ) Provisao de materiais nao especificados

( ) NENHUMA INTERVENGAO REALIZADA NO MOMENTO

Fonte: PINHEIRO, 2016.

AGCOES PACTUADAS COM O PACIENTE

FINALIZAGAO E AGENDAMENTO

Retorno em:

Farmaceéutico/assinatura:

Fonte: PINHEIRO, 2016.
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6 DISCUSSAO

Segundo BISSON, M.P. (2016), a Atengdo Farmacéutica € um modelo de
pratica farmacéutica desenvolvida no contexto da assisténcia farmacéutica.
Compreende  atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades,
compromissos e corresponsabilidades na prevengao de doengas e na promogao

da saude de forma integrada a equipe de saude.

A pratica da atencdo farmacéutica envolve macro componentes, como
educacdo em saude (incluindo promogédo do uso racional de medicamentos),
orientacdo  farmacéutica, dispensagdo, atendimento farmacéutico e
acompanhamento farmacoterapéutico, além de registro sistematico das

atividades, mensuracéo e avaliagédo dos resultados (OPAS, 2002).

A Organizagcao Mundial da Saude (OMS), em 1993, elaborou um conceito
sobre Atengdo Farmacéutica (AF). Segundo ela, a AF é a pratica profissional na
qual o paciente é o principal beneficiario das agbes do farmacéutico e
reconhecem que este €& o compéndio de atitudes, comportamentos,
compromissos, inquietudes, valores éticos, funcdes, conhecimentos,
responsabilidades e destrezas do farmacéutico na prestacdo da farmacoterapia,
com o objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos na saude e

qualidade de vida do paciente.

A AF é definida como uma atividade pertencente a Assisténcia (BOVO et
al., 2009). Esta € uma grande area composta por duas subareas distintas, porém
complementares; uma relacionada a tecnologia de gestdo do medicamento
(garantia de acesso) e a outra relacionada a tecnologia do uso do medicamento
(correta utilizacdo do medicamento), em que se enquadra uma especialidade
privativa do farmacéutico (ARAUJO et al., 2008).

A AF tem como principais objetivos a melhora da saude e da qualidade de

vida dos pacientes. Para tanto, ela contribui para a prevencao, detecgao e
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resolucdo de Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM), assim como

auxilia na promog¢ao do uso racional de medicamentos (IVAMA, 2002).
Nesse sentido, a nossa atuagao na AF é respaldada por algumas Leis.

A Lei n® 13.021/2014 institui a presenca do farmacéutico nas farmacias e
regulamenta o servigo de assisténcia farmacéutica com o objetivo de assegurar a
promogao, a protegao e a recuperagao da saude nos estabelecimentos publicos e
privados, tendo o medicamento como insumo essencial e visando ao seu acesso

€ ao seu uso racional.

A Resolugdo de Diretoria Colegiada — RDC n°® 585/2013 do Conselho
Federal de Farmacia regulamenta as atribuicdes clinicas do farmacéutico

legalmente habilitado e inscrito no Conselho Regional de Farmacia.

De acordo com Artigo 2° dessa resolugao, as atribuicdes clinicas do
farmacéutico visam a promocao, protecao e recuperagao da saude e a prevengao

de doencgas e de outros problemas de saude:

“Paragrafo  Unico — As atribuigbes clinicas do
farmacéutico visam proporcionar cuidado ao paciente,
familia e comunidade, de forma a promover o uso
racional de medicamentos e otimizar a farmacoterapia,
com o propodsito de alcangar resultados definidos que

melhorem a qualidade de vida do paciente”.

O farmacéutico deve prestar cuidados a saude, em todos os lugares e
niveis de atengao, seja em servigos publicos ou privados, conforme as politicas
de saude, com as normas sanitarias e da instituicdo, principios e valores bioéticos

e profissionais, com o objetivo de promover saude e bem-estar ao paciente.

A RDC n° 586/2013 do Conselho Federal de Farmacia, regulamenta a
prescricdo farmacéutica como atribuicdo clinica do farmacéutico e deve ser

realizada de acordo com as necessidades de saude do paciente, com base nas
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melhores evidéncias cientificas, com principios éticos e em conformidade com as

politicas de saude, seguindo a seguinte instrugéo:

“Art. 5° — O farmacéutico podera realizar a prescricao
de medicamentos e outros produtos com finalidade
terapéutica, cuja dispensacdo nao exija prescricao
meédica, incluindo medicamentos industrializados e
preparagdes magistrais — alopaticos ou dinamizados -,
plantas medicinais, drogas vegetais e outras categorias
ou relacbes de medicamentos que venham a ser
aprovadas pelo 6rgao sanitario federal para prescrigao

do farmacéutico”.

‘Art. 6° — O farmacéutico podera prescrever
medicamentos cuja dispensagcdo exija prescricdo
meédica, desde que condicionado a existéncia de
diagndstico prévio e apenas quando estiver previsto em
programas, protocolos, diretrizes ou normas técnicas,
aprovados para uso no ambito de instituicdes de saude
ou quando da formalizagdo de acordos de colaboragao

com outros prescritores ou instituicdes de saude”.

O farmacéutico deve estar integrado a equipe interdisciplinar,
acompanhando diariamente o trabalho realizado e buscando agregar com seus
conhecimentos farmacoldgicos na qualidade do trabalho assistencial (MIRANDA
et al., 2012). Junto a isto, também € possivel acompanhar a promogao da
seguranga ao paciente, uma vez que a maioria dos erros de medicagao ocorre
durante a fase de prescricdo e no processo de administracdo do medicamento,
dessa maneira, o farmacéutico promove maior influéncia para prescricdo e uso
adequado do medicamento (PATANWALA et al., 2010).

A atuagao do farmacéutico junto a equipe multidisciplinar visa promover a

qualidade da terapéutica do paciente, uma vez que orienta os profissionais sobre
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0 uso seguro e racional dos medicamentos (MIRANDA et al., 2012). O
farmacéutico é importante na identificacdo, correcdo e reducdo de possiveis
riscos associados a terapéutica, sendo o paciente o principal beneficiario das
suas acoes (OENNING et al., 2011).

Através da avaliagao da prescricdo, o farmacéutico identifica e previne os
problemas relacionados ao medicamento garantindo o uso adequado da
farmacoterapia (RIBEIRO et al., 2015). Os erros de prescricdo sdo a principal
causa de eventos adversos que podem prolongar a internagao, trazer danos
irreversiveis ou até mesmo a morte do paciente (CARDINAL; FERNANDES,
2014). Em estudo, verificou-se que a avaliagao farmacéutica das prescrigdes
meédicas, resultou no aumento de oportunidades de intervencgdes, fato este que
pode corroborar com o numero de intervengdes realizadas (RIBEIRO et al., 2015).
Esta acdo s6 foi possivel apds a contratacdo de dois farmacéuticos que ficavam
dedicados a pratica clinica (RIBEIRO et al., 2015).

Paises que possuem servigos de saude bem estruturados, como Estados
Unidos, Canada, Espanha e Alemanha, reconhecem a grande importancia do
profissional farmacéutico, havendo a realizagao de atividades efetivas de atencao
farmacéutica (SILVA, 2014). Estudos indicam que os servigos farmacéuticos
clinicos possibilitam diversos ganhos aos usuarios, como prevengao e resolugao
dos PRMs, controle de doencas crbnicas, melhoria dos resultados
clinico-terapéuticos, empoderamento e ampliacdo da qualidade de vida do usuario
(BARROS et al., 2019).

A atuacdo farmacéutica ndo deve somente contemplar a assisténcia
preventivo-curativa, mas também promover a conscientizagao do usuario sobre o0s
temas transversais a promocdo da saude, como as questdes pertinentes as
condicbes de vida e trabalho, saneamento basico, acesso a agua potavel e
alimentagao saudavel, entre outros determinantes sociais da saude (BRAVEMAN;
GOTTLIEB, 2014).
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No que tange a adesado a terapia medicamentosa, esse assunto consiste
em uma das principais intervengdes efetuadas no amago do cuidado farmacéutico
da atencgao primaria do Brasil (BARROS et al., 2019). A abordagem da adesao ao
tratamento apresenta transversalidade com varios temas e deve abranger a
compreensao dos fatores bioldgicos, psicolégicos, sociais, econdmicos e culturais
em que estao imersos os usuarios, a familia e a comunidade, pois a decisdao em
seguir ou ndo o tratamento, que inclui tomar ou ndo o medicamento, engloba
aspectos subjetivos e objetivos dos atores envolvidos (FOPPA et al., 2008;
TAVARES et al., 2016).

Enquanto o acompanhamento farmacoterapéutico € o servico mais
estudado, a dispensacao e a orientagdo farmacéutica sdo as atividades clinicas
comumente desenvolvidas na atengao primaria do Brasil (BARROS et al., 2019).
Cabe salientar que novos formatos ou propostas de servigos farmacéuticos
clinicos podem ser propostos e validados por pesquisadores da area, de modo
que sejam ampliadas a oferta e a diversidade de atividades oferecidas na

assisténcia aos usuarios (BARROS et al., 2019).

A partir da realizagdo do monitoramento farmacoterapéutico ja se é
considerado um tipo de intervencao farmacéutica, e para otimizar essa avaliagao,
sdo indicadas as divisbes das etapas do processo de intervencdo farmacéutica,
como a triagem dos pacientes, assim como propde este trabalho, adotando
pacientes portadores de IC, a partir da analise dos dados bibliograficos
disponiveis, da realizagdo dos questionarios aqui propostos, e por ultimo, a
detecgcao do problema, que permite a identificacdo da intervencdo necessaria
(AMARAL et al., 2008).

Neste trabalho, buscou-se adotar os principios do Método Dader para
nortear as identificagdes dos problemas relacionados a farmacoterapia, assim
como suas intervencdes necessarias. A realizagdo do acompanhamento
farmacoterapéutico utiliza de ferramentas manuais para o registro de cada
paciente, e por se tratar de uma atividade que requer um processo continuo de

acompanhamento, € necessario que sejam armazenadas as fichas de avaliacéo,
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necessitando de local adequado e uma alta organizagdo, para que nenhuma
informacé&o seja perdida (SESSA, 2011).

E, visando uma melhor agilidade em relagao a esses fatores, os formularios
deste trabalho referem ao registro de dados e informagdes dos pacientes para
que as intervengdes sejam realizadas de forma adequada. Garantindo maior
segurancga, organizagao e acessibilidade das informagdes adquiridas, bem como

a facilidade no manejo das atividades.

Neste protocolo, foram incluidos espagos para registro de todos os dados
pessoais importantes, para contato, identificacdo e montagem do perfil do
paciente. As datas das consultas incluidas nesse formulario sdo importantes para
que se tenha um controle do tempo em que o paciente estd em observacao,

assim como o registro dos seus parametros arteriais e glicémicos.

Um estudo piloto feito com pacientes portadores de HAS, realizado em
uma farmacia comunitaria privada no municipio de Matdo em Sao Paulo, dividiu
em um grupo controle e um grupo intervencéo 176 pacientes hipertensos (MODE
et al., 2015). No grupo intervengao foram feitas intervengcbes farmacéuticas, e
observou-se que caiu de 45% para 20% a porcentagem de pacientes que possuia
hipertensdo descontrolada (MODE et al., 2015). J& no grupo controle, ndo houve
diferenca significativa nos niveis de presséo arterial desses pacientes (MODE et
al., 2015). Através desse estudo é possivel observar o quanto a intervengéo

farmacéutica contribui para uma melhor adesao terapéutica (MODE et al., 2015).

Para que a adesao a farmacoterapia ocorra, inumeros fatores devem ser
levados em consideracdo, informacgdes, instrucdbes e recomendagdes sao
essenciais ao paciente, e melhoram sua adesédo (TEIXEIRA et al., 2003). A
pressa dos pacientes também contribui para que as informacdes nao sejam
adquiridas corretamente, assim como a confusido do real papel do farmacéutico,
tornando-o como mero individuo de dispensacado de medicamentos (OLIVEIRA et
al., 2012). A implementacao de protocolos de Cuidado Farmacéutico busca mudar

essa ideia vista ndo somente pelo paciente, mas pela populagdo em geral, e além
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de valorizar a profissdo farmacéutica, traz beneficios necessarios ao paciente

(PINHEIRO, 2016).

O Acompanhamento Farmacoterapéutico (ACF) é uma forma do
farmacéutico por em pratica a atencdo farmacéutica, ou seja, por em pratica o
processo de cuidado com o paciente, tendo como foco principal a obtencéo de
resultados terapéuticos tangiveis (CORRER; NOBLAT; CASTRO, 2011). Este
acompanhamento deve ser oferecido de forma continua, sistematica e
documentada, com a colaboragao do paciente e da equipe multidisciplinar, com o
intuito de alcancar resultados que melhorem a qualidade de vida do paciente
(DADER; HERNANDEZ; CASTRO, 2009).

Os métodos de SF s&o utilizados como uma forma sistematica de
documentagcdo do servigo farmacéutico oferecido, como forma de organizar os
dados coletados e propiciar uma melhor compreensao destes dados, para que
estes possam gerar resultados significativos na reducao de RNM. Conforme
Correr, Noblat e Castro (2011), os métodos mais citados na literatura internacional
e no Brasil sdo o SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo e Plano), o PW
(Pharmacist’s Workup), o TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring) e o Dader
(DEBIASI, 2018).

O presente estudo busca utilizar o Método Dader de SF na prevengao e
resolucido de possiveis interagdes medicamentosas, reacdes adversas e falhas na
adesdao ao tratamento medicamentoso de pacientes com I[C. Através de
questionamentos que devem ser feitos pelo farmacéutico ao paciente, para que
assim, seja possivel a resolugdo de problemas que estejam prejudicando seu

tratamento.
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7 CONCLUSAO

Este protocolo foi criado com o intuito de auxiliar os farmacéuticos no
acompanhamento de pacientes com IC, com base em evidéncias cientificas
comprovadas, considerando critérios de eficacia, seguranga, efetividade e
custo-efetividade das atuais tecnologias. Por meio do tratamento preconizado
com os medicamentos em suas posologias recomendadas, os mecanismos de
controle clinico, o0 acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos

tangiveis.

No presente trabalho foi realizada uma revisdo sobre a IC, onde foram
abordados os aspectos fisiolégicos e fisiopatoldgicos dessa doenga. Bem como
uma revisdo a respeito do tratamento farmacolégico e ndo farmacologico
disponiveis para essa sindrome. Culminando com a criagdo de uma proposta de
abordagem e orientacdo para pacientes com IC, e de um protocolo de
acompanhamento farmacoterapéutico, a ser aplicado por farmacéuticos no

acompanhamento de pacientes com tal sindrome.

O seguimento farmacoterapéutico preconiza o atendimento humanizado,
incluindo maior tempo de atengdo ao paciente, com o propdsito de investigar a
utiizacdo dos medicamentos, posologia, aspectos relacionados ao acesso,
adesao, administragdo, armazenamento, reacdes adversas e dificuldades que o
paciente, porventura, apresente para seguir a prescricao. Tendo isso em mente, o
farmacéutico deve atuar de maneira a construir o perfil do paciente e procurar
conhecer suas medicagbes, suas dificuldades no uso destas, as possiveis

interacdes medicamentosas e os demais PRM.

Ja foram demonstrados resultados positivos do acompanhamento
farmacoterapéutico a pacientes hipertensos e diabéticos, onco hematoldgicos e
com disturbio bipolar, trazendo uma melhor qualidade de vida aos usuarios de

medicamentos por diminuir a incidéncia de erros associados a medicagao.
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Sabendo disso, as mesmas metodologias podem ser utilizadas para o
tratamento da IC. Este trabalho ira permitir o acompanhamento de pacientes
acometidos por IC, através de consultas que buscam abordar o contexto social,
laboratorial e medicamentoso desses individuos, de forma a adquirir informacdes
que irdo contribuir para as futuras intervengdes necessarias e, para que assim,

possamos colaborar com o seu tratamento.
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