IMPACTO DO SERVICO DE REVISAO DA FARMACOTERAPIA E
ACONSELHAMENTO DE ALTA EM UNIDADES DE CARDIOLOGIA: UM
ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO



1 INTRODUCAO

A crescente morbimortalidade relacionada as doencas ndo transmissiveis, em
parte devido a transi¢cdo demografica e epidemioldgica da sociedade, exige um novo perfil
do farmacéutico, voltado para a gestéo clinica da assisténcia farmacéutica e direcionado
ao cuidado direto ao paciente e a comunidade de uma forma geral'3. Diante deste
contexto, o Conselho Federal de Farmécia publicou diversos documentos relacionados a
pratica clinica do farmacéutico, destacando-se a Resolucéo n° 585 de 2013, a qual trata
das atribuices clinicas deste profissional®, bem como o livro “Servigos farmacéuticos
diretamente destinados ao paciente, a familia e & comunidade: contextualizacdo e
arcabougo conceitual”, a qual define os servigos farmacéuticos clinicos®.

Os servigos farmacéuticos clinicos compreendem um conjunto de atividades
organizadas em um processo de trabalho, com o intuito de contribuir para a prevencgéo de
doencas, promogdo, a protecdo e recuperacdo em saude, e para a melhoria da qualidade
de vida da populacdo. Os servi¢os prestados por estes profissionais sdo: rastreamento em
salde, educacdo em saude, manejo de problemas autolimitados, dispensacao,
monitorizacdo terapéutica de medicamentos, gestdo da condicdo de salde e
acompanhamento farmacoterapéutico®.

Dentre os diversos cenarios de atuacdo do farmacéutico clinico, destaca-se o
ambiente hospitalar. Estudos realizados em paises europeus e anglo-sax6es demonstram
que as intervencdes farmacéuticas realizadas neste local, especialmente as de
aconselhamento e revisdo da farmacoterapia, reduz erros de medicacdo, readmissoes
hospitalares e demais eventos adversos a medicamentos®?,

O processo de aconselhamento sobre a farmacoterapia se insere no servigo de
educacdo em saude, o qual compreende diferentes estratégias educativas por meio da
integracdo dos saberes popular e cientifico, de modo a contribuir por aumentar
conhecimentos, habilidades e atitudes sobre os problemas de salde e tratamentos. Tem
como principal objetivo promover a autonomia dos pacientes e 0 comprometimento com
a promocdo da saude, prevencao e controle de doencas e melhoria da qualidade de vida.
Por sua vez, o servigo de revisdo da farmacoterapia representa a analise estruturada e
critica dos medicamentos que o paciente faz uso, com a finalidade de minimizar a
ocorréncia de problemas relacionados a farmacoterapia, melhorar a adesao ao tratamento
e 0s resultados terapéuticos®.

Considerando que a alta hospitalar representa um momento de vulnerabilidade
para o0 paciente, no que diz respeito a predisposicdo para a ocorréncia de erros de
medicacio e readmissdes hospitalares precoces!?, o farmacéutico clinico deve avaliar
criteriosamente a prescricdo medica e realizar um aconselhamento terapéutico de
qualidade, de modo alcancar bons resultados clinicos, humanisticos e econémicos. Ha
cada vez mais evidéncias da importancia do gerenciamento dos medicamentos de
pacientes com doengas cronicas.

Entretanto, no Brasil, a producdo cientifica relacionada aos servicos farmacéuticos
clinicos de educacdo em saude e revisdo da farmacoterapia na alta hospitalar ainda séo
£scassos, ao contrario da Europa e dos Estados Unidos da América (EUA). Além disso,
estudos realizados em alguns paises desenvolvidos ndo demonstraram resultados
estatisticamente significativos do farmacéutico no que diz respeito a estes servicos
considerando principalmente os desfechos clinicos duros, como por exemplo, reducéo de
readmissdes hospitalares e mortalidade®3-6.

Sendo assim, este estudo teve como objetivo avaliar o impacto dos servicos
farmacéuticos clinicos de educacdo em salde e revisdo da farmacoterapia na alta
hospitalar sobre os seguintes desfechos: mortalidade, nimero de reinternamentos, visitas



a unidades de pronto-atendimento e de problemas com a farmacoterapia e adesdo ao
tratamento medicamentoso.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um ensaio controlado randomizado realizado em um hospital terciario
de Curitiba/PR no periodo de marco a dezembro de 2015, de acordo com as
recomendages do CONSORTY.

Os participantes elegiveis para este estudo foram os pacientes maiores de 18 anos
internados por angina estavel, sindrome coronariana aguda (SCA), Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC), valvopatias, arritmias ou crise hipertensiva na enfermaria da
Cardiologia ou no Centro de Terapia Intensiva Cardioldgica. Foram excluidos os
pacientes transferidos para outras unidades do hospital ou instituicdo, individuos em
cuidados paliativos, bem como aqueles que apresentavam problemas cognitivos ou
mentais e que nao possuiam cuidadores.

Os participantes elegiveis que consentiram com o0s critérios apresentados no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram randomizados em grupo
intervencéo e controle, na proporcdo 1:1, por meio de uma lista de nimeros randémicos
gerada por uma terceira pessoa pelo software Microsoft Office Excel 2010®. Os numeros
utilizados foram correspondentes & ordem de admissao hospitalar.

Para os pacientes do grupo intervencdo, foi realizada analise da prescricdo médica
pelo farmacéutico para identificacdo de problemas com a farmacoterapia (Tabela 1),
intervencdes junto a equipe médica conforme a necessidade (Tabela 2) e aconselhamento
sobre a terapia medicamentosa no momento da alta hospitalar. Dentre 0s pontos
abordados nesta orientacdo medicamentosa, destacam-se: explicacdo da finalidade e
importancia de cada medicamento; fornecimento de ferramentas que facilitassem a
adesdo, como calendario posoldgico personalizado; explanacdo dos intervalos de tomada
e do tempo de tratamento para cada medicamento; interagdes medicamentosas relevantes;
apresentacdo dos parametros de efetividade e seguranca dos medicamentos prescritos,
demonstrando quais eram as metas terapéuticas com o tratamento e as possiveis reagdes
adversas. Foi realizado contato telefonico trés e quinze dias apos a alta hospitalar a fim
de reforcar as orientacOes realizadas e esclarecer eventuais duvidas.

Para o grupo controle, o farmacéutico ndo realizou analise da prescricdo e
orientagdo no momento da alta hospitalar, tampouco ligacGes telefonicas posteriormente.
No entanto, no periodo em que os pacientes estiveram internados, o farmacéutico
realizava intervencdes para ambos 0s grupos conforme a necessidade, durante as visitas
clinicas, por meio dos servigos farmacéuticos clinicos de revisdo da farmacoterapia. Além
disso, o grupo controle ndo estava isento de orientagdes realizadas por outros
profissionais de salde, assim como o grupo intervencao.

Os pacientes de ambos os grupos foram encaminhados para uma consulta no
Ambulatério de Atencdo Farmacéutica do hospital trinta dias apds a alta hospitalar (com
margem de cinco dias para mais ou para menos). Os principais desfechos avaliados foram:
namero de visitas a unidades de pronto-atendimento, nimero de reinternamentos e
mortalidade. Como desfechos secundarios, destacam-se: nimero de problemas com a
farmacoterapia, nimero de intervengdes farmacéuticas e adesdo ao tratamento, avaliada
por meio dos instrumentos Adherence to refills and medications scale (ARMS)*8, Beliefs
about medications (BMQ)*° e MedTake?.

O instrumento MedTake consiste em uma avaliagcdo quantitativa do processo de
tomada dos medicamentos e conhecimento sobre a utilizacdo dos mesmos, cujo score
varia entre 0 a 100%. Trata-se de um método pratico para avaliar a adesao ao tratamento,



em que o farmacéutico analisa se 0 paciente sabe identificar o medicamento e a dose, se
descreve adequadamente a indicacdo, se ele ingere o medicamento com alimentos e
liquidos e se ele sabe corretamente o regime posolégico de cada um deles?°. Para melhor
interpretacdo do resultado total, neste estudo entende-se por MedTake 1 a porcentagem
de medicamentos que o paciente sabe tomar adequadamente e MedTake 2 a porcentagem
de medicamentos que o paciente sabe a indicacao clinica.

A ferramenta BMQ, validada na lingua portuguesa por Salgado et al.®,
corresponde a um questionario que mensura as crengas dos pacientes em relacdo ao
tratamento medicamentoso e a doenca. Apresenta questdes relativas ao entendimento do
paciente quanto a necessidade da tomada dos medicamentos e suas preocupaces em
utilizé-los. O resultado final é obtido pelo quociente entre a porcentagem das perguntas
de “necessidade” e “preocupagdo”. Quanto maior o valor desta razdo, maior o
esclarecimento do paciente quanto a necessidade de tomar os medicamentos para o
controle de sua condicao de salide e menor sua preocupagdo quanto aos efeitos negativos
que os medicamentos podem trazer.

Por sua vez, o instrumento ARMS, representa outra ferramenta de avaliagcdo da
adesdo a terapia medicamentosa, desenvolvido para pacientes que apresentam condicdes
clinicas cronicas. O questionario contém perguntas relativas a preocupacdo do paciente
em comprar 0s medicamentos, ou retird-los em servicos de saude (“refill”) e referentes
ao esquecimento em tomé-los (“taking”). Pacientes que possuem melhor adesdo a terapia
medicamentosa pontuam doze, ao passo que aqueles com a pior adesdo pontuam gquarenta
e oito'®,

Ressalta-se que nesta consulta farmacéutica os pacientes de ambos 0s grupos
receberam orienta¢Bes quanto a farmacoterapia apos a coleta dos desfechos e continuaram
a ser acompanhados posteriormente de maneira igualitaria, conforme a necessidade. Além
disso, cartas a outros profissionais de saude da atencdo basica foram encaminhadas a fim
de solucionar determinados problemas evidenciados na consulta farmacéutica, como por
exemplo, problemas de selecdo e prescricdo de medicamentos (Tabela 1). Ademais, as
intervencdes farmacéuticas realizadas neste momento para todos os pacientes foram, além
das descritas na Tabela 2, as explanadas na Tabela 3.

Verificou-se a normalidade entre os dados pelo teste Kolmogorov-smirnov e foi
realizado o teste t de student e Mann Whitney para variaveis continuas com distribuicao
normal e ndo normal, respectivamente, enquanto que para variaveis categoricas foi
aplicado o teste qui-quadrado. Considerou-se como estatisticamente significativo p<0,05.
Este trabalho foi realizado de acordo com os padroes éticos da instituicao e aprovado pelo
Comité de ética da local, sob o nimero 40431015.8.0000.0096.

Tabela 1 — Problemas com a farmacoterapia

Condicdo clinica sem tratamento

Necessidade de medicamento adicional

Necessidade de medicamento preventivo

Prescricdo em subdose

Prescricdo em sobredose

Relacionados a

x Forma farmacéutica, apresentacdo ou via de administracao
selecéo e

incorreta

rescricao — — — —
P ¢ Frequéncia ou horario de administracdo incorreto

Duracéo de tratamento incorreto

Medicamento inapropriado

Medicamento ineficaz

Medicamento sem indicacdo clinica




Duplicidade terapéutica

Interacdo medicamento-medicamento

Interacdo medicamento-alimento

Disponibilidade de alternativa terapéutica mais efetiva

Disponibilidade de alternativa terapéutica mais segura

Disponibilidade de alternativa terapéutica mais custo-efetiva

Administracdo do medicamento incorreto

Técnica de administracéo incorreta

Forma farmacéutica, apresentacdo ou via de administracao

incorreta
Relacionados a Frequéncia ou horario de administracdo incorreto
administracéo Duracéo do tratamento seguida pelo paciente incorreta
de Descontinuacdo indevida do medicamento
medicamentos e Continuacdo indevida do medicamento
adesdo ao Reducdo abrupta de dose
tratamento Paciente ndo iniciou o tratamento

Omissao de doses

Adicao de doses

Dificuldade de acesso ao medicamento

Reacdo adversa ao medicamento

Necessidade de exame laboratorial

Monitoramento Necessidade de monitoramento ndo laboratorial

Necessidade de automonitoramento

FONTE: Adaptado de Souza, 20172,

Tabela 2 — Intervencdes farmacéuticas na alta hospitalar e no ambulatério farmacéutico
Inicio de novo medicamento
Suspensao de medicamento
Substituicdo de medicamento
Alteracdo da forma farmacéutica, via de administracédo ou
apresentacao
Reducdo da dose
Aumento da dose
Encaminhamento a outros profissionais da satde
Recomendacao de exame laboratorial
Qutras intervencdes
FONTE: Adaptado de Souza, 20172,

Tabela 3 — Intervencgdes farmacéuticas realizadas no ambulatdrio farmacéutico

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre o tratamento

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas nao
Aconselhamento | farmacoldgicas

Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre as condicOes de saude

Aconselhamento sobre automonitoramento

Recomendacao de exame laboratorial

Monitoramento | Recomendacdo de monitoramento ndo laboratorial

Recomendacao de automonitoramento
FONTE: Adaptado de Souza, 20172,




3 RESULTADOS

Um total de 167 pacientes atendeu aos critérios de elegibilidade do estudo, sendo
que 133 foram randomizados e 34 foram excluidos, conforme representado no
Fluxograma 1.

Pacientes elegiveis (n=167)

Né&o aceitaram participar (n=16)
N&o atenderam aos critérios de
inclusdo (n=18)

v

[ Admissao ]

Pacientes randomizados (n=133)

l [ Alocacio | l

C}rupo intervencao (n=66) Grupo controle (n=67)
Obitos (n=4) Obitos (n=3)
Transferéncias para outros hospitais (n=2) Alta ndo realizada até o final do estudo (n=1)
Intervencéo (n=60) Controle (n=63)

l [ Seguimento l
Pacientes que ndo compareceram Pacientes que ndo compareceram
ao ambulatorio (n=9) ao ambulatorio (n=10)

[ Anélise

\4 g
Anélise de desfechos primarios Andlise de desfechos primarios
(n=51) (n=53)
Analise de desfechos secundarios Anadlise de desfechos secundarios
(n=49)* (n=49)*

FIGURA 1 — Fluxograma do estudo

* Para a andlise de desfechos secundarios, excluimos dois participantes de cada grupo: um estava
hospitalizado e para o outro ndo foi aplicado os instrumentos de adesdo. Adicionalmente, outros dois
participantes foram excluidos do grupo controle, pois foram a 6bito durante o periodo de seguimento.

A maioria da populacdo era do sexo masculino, tanto do grupo intervengéo
(68,6%), quanto do controle (64,2%). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
para as seguintes caracteristicas da amostra: idade, tempo de internamento, nimero de
medicamentos e comorbidades (Tabela 1). Além disso, a prevaléncia de cuidadores foi

7




semelhante entre os grupos (34% no grupo controle e 28% no grupo intervencao,
P=0,517).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes do estudo

Grupo Grupo
Variaveis @ Intervencéo Controle pe

(n=51) (n=53)
Idade 65 (£10) 65 (£13) 0.939
Numero de comorbidades 4 (1) 4 (£2) 0.929
Numero de medl_camentos na alta 7(%2) 8 (+3) 0.430

hospitalar
NUmero de medicamentos no

ambulatorio® 8 (+3) 9 (x3) 0.250
Dias de hospitalizacédo 10 (£9) 12 (£9) 0.273

@ Variaveis representadas como média e desvio padrao.
b n=49 em cada grupo.
¢ Estatisticamente significativo se P<0,05.

Durante os 30 dias apds a alta, trés pacientes foram a 6bito, todos pertencentes ao
grupo controle. Dois deles faleceram durante o seguimento, enquanto que o outro foi
submetido a consulta farmacéutica no 30° dia apos a alta, porém foi encaminhado a
unidade de emergéncia e faleceu na mesma noite. Todos estes participantes foram
incluidos na andlise do desfecho mortalidade; no entanto ndo houve diferenca
significativa se comparado ao grupo intervencdo (P=0.234; Tabela 2). Além disso, o
paciente que foi atendido ambulatorialmente pelo farmacéutico foi incluido também na
analise de desfecho secundario (Figura 1).

A taxa de readmissdo hospitalar relacionada a doenca cardiaca de base foi
significativamente inferior no grupo intervencao em relacdo ao grupo controle (P=0.027;
Tabela 2). No entanto, a taxa de readmissdo total, bem como o numero de visitas a
unidades de pronto-atendimento ndo demonstraram diferenca estatisticamente
significativa (P=0.374 e P=0.118, respectivamente; Tabela 2).

Tabela 2. Desfechos primérios

Grupo Intervencao Grupo Controle b
a
Desfechos (n=51) (n=53) P
Visitas a unidades de
pronto-atendimento
relacionadas a doenca 0 4(7.5) 0.118
cardiaca
Visitas a unidades de
prontq-atendmjento nédo 3(5.9) 1(1.9) 0.289
relacionadas a doenca
cardiaca
Readmissdo total 4(7.8) 7(13.2) 0.374
Readmissdo relaglonada a 0(0) 6 (11.3) 0.027
doenca cardiaca
Readmlssao néo reI,aC|onada 4(78) 1(1.9) 0.156
a doenca cardiaca




Mortes 0(0) 3(5.7) 0.243

2 Dados reportados em numeros absolutos e relativos (%).
b Estatisticamente significativo se P<0,05.

Em relacdo aos desfechos secundarios, evidenciou-se- que o0 grupo controle
apresentou maior nimero de problemas com a farmacoterapia se comparado ao grupo
intervencdo (P<0,001) e, consequentemente, necessitaram de mais intervencoes
farmacéuticas (P<0,001), como representado na Tabela 3. As intervencdes realizadas em
consulta, além de incluir as sugestBes de alteracdo da farmacoterapia junto ao medico
responsavel, também corresponderam a aconselhamentos farmacéuticos sobre o
tratamento e as condicGes de salde, solicitagdes de exames laboratoriais para a avaliagdo
da efetividade e seguranca da farmacoterapia e recomendagdes de automonitoramento,
especialmente da pressdo arterial e glicemia capilar.

Tabela 3 - Desfechos secundarios

Grupo Grupo
Desfechos @ Intervencéo (n= Controle pP
29) (n=30)
PF 1(x1) 5 (z4) <0,001
Intervencoes 4 (£2) 6 (x2) <0.001
MedTake total 92.1(x9.9) 58.5 (£31.9) <0.001
MedTake 1 95.2 (x8.6) 64.7 (£37.1) <0.001
MedTake 2 85.2 (x21.5) 44.5 (+34.8) <0.001
BMQ 1.8 (x0.6) 1.6 (£0.5) 0.028
ARMS 13 (x2) 15 (x4) 0.001

2 Varidveis representadas como média e desvio padrao.

b Estatisticamente significativo se P<0,05.

AbreviagOes: PF: problemas com a farmacoterapia; BMQ: beliefs about medicines
questionnaire; ARMS: adherence to refills and medications scale.

As médias dos scores dos instrumentos de adesdo (MedTake, BMQ, ARMS)
revelaram que o grupo intervencdo foi mais aderente ao tratamento farmacoldgico em
relacdo ao grupo controle, todos com diferencas estatisticamente significativas (Tabela
3).

4 DISCUSSAO

O presente estudo revelou que os servigos farmacéuticos clinicos de revisdo da
farmacoterapia e educacdo em saude, com foco sobre o aconselhamento
farmacoterapéutico, realizado no momento da alta hospitalar, diminuiu o nimero de
readmissBes hospitalares, especialmente relacionados & doenga cardiaca de base, 0
numero de problemas da farmacoterapia e melhorou a adesdo do tratamento. Este é o
primeiro estudo que avaliou o impacto do aconselhamento farmacéutico associado a
revisao da farmacoterapia na alta hospitalar sobre a incidéncia de readmissdo hospitalar,
visitas a unidades de pronto-atendimento, mortalidade, problemas da farmacoterapia e
adesdo ao tratamento por trés instrumentos diferentes.

Muitos pacientes deixam de tomar alguns medicamentos apds a alta hospitalar,
particularmente aqueles referentes a terapia preventiva, como o0s hipolipemiantes e os
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anti-hipertensivos. A probabilidade de morte aumenta em 80% nos pacientes que nédo
buscam seus medicamentos na farméacia 120 dias apds a hospitalizacéo por Infarto Agudo
do Miocardio (IAM)?2, Paralelamente, um estudo de coorte demonstrou que a taxa de
adesdo a estatinas em dois anos era de 40% em pacientes com Sindrome Coronariana
Aguda, 36% em pacientes com doenca arterial coronariana e 25% em pacientes que
faziam prevencdo primaria®®. Isto mostra a gravidade do uso inadequado de
medicamentos, condi¢do que pode ser melhorada com a orientacdo do paciente, uma vez
que os farmacos cardioprotetores (beta-bloqueadores, antiagregantes plaquetarios e
estatinas, por exemplo) contribuem para a reducdo de eventos recorrentes entre 0s
pacientes que tiveram eventos coronarianos®*,

Jackevicius e colaboradores?® revelaram que o aconselhamento medicamentoso
realizado por farmacéuticos aos pacientes recém-infartados esteve associado a uma
reducdo significativa do risco de morte em um ano (OR (IC95%) 0.71 (0.58-0.87),
P=0,001), uma vez que esta conduta esta relacionada & melhora da adesdo ao tratamento.
No presente estudo néo foi observada diminuicdo significativa da mortalidade (P=0.243),
apesar do perfil de pacientes ser semelhante; no entanto, enquanto analisamos taxas de
mortalidade precoce por meio de um ensaio controlado, o autor supracitado realizou um
estudo coorte e avaliou mortalidade em um ano apos a alta hospitalar.

Outro estudo observacional realizado em 2012 nos Estados Unidos demonstrou
que o uso inadequado de medicamentos representa um dos principais fatores relacionados
a frequéncia de readmissdes hospitalares, especialmente de pacientes com doencas
cronicas e polimedicados. Foi demonstrado também que a conciliacdo medicamentosa e
0 aconselhamento de alta realizado por farmacéuticos resultaram em diminuicédo
significativa na taxa de reinternacdo apds 30 dias da alta hospitalar de pacientes de alto
risco (de 17,8% para 12,3%; P=0,042), como aqueles hospitalizados por IAM e ICC.
Além disso, a diminuicdo de readmissdes hospitalares promoveu uma reducao do custo
anual de mais de $780.000%. Paralelamente, neste estudo foi observada uma redugéo
significativa da reinternamentos precoce relacionada a doenca cardiaca dos pacientes que
receberam aconselhamento medicamentoso na alta (P=0.027), corroborando as
evidéncias encontradas em outros paises, no que diz respeito ao impacto dos servigos
farmacéuticos clinicos.

Com relacdo aos desfechos secundarios, o grupo controle apresentou mais
problemas com a farmacoterapia em relacdo ao grupo intervencéo, tanto com relacéo a
prescricdo médica quanto em relacdo a administracdo de medicamentos e necessidade de
monitoramento. Tais problemas podem contribuir para a ocorréncia de readmissdes
hospitalares, uma vez que o controle de condicGes clinicas crnicas depende da correta
selecdo de medicamentos, do uso adequado, da adesdo a farmacoterapia e do
acompanhamento farmacoterapéutico. Adicionalmente, Makary e colaboradores
demonstraram que os erros de medicacao representam a terceira causa de mortalidade nos
EUA?%; dessa forma destaca-se a importancia da reducio dos problemas da
farmacoterapia, a fim de diminuir os erros de medicacédo e mortalidade.

Paralelamente, um ensaio clinico randomizado realizado com pacientes diabéticos
tipo 2 num hospital de Chicago, EUA, demonstrou que 0s pacientes que receberam
aconselhamento farmacéutico no momento da alta hospitalar apresentaram melhor perfil
de adesdo a farmacoterapia em 150 dias em relagdo ao grupo controle (p=0.002)".
Ademais, outro ensaio clinico realizado num hospital universitario de grande porte na
Franca demonstrou que a adeséo ao tratamento melhorou em 15,7% ap0ds a implantagéo
de servigos de conciliacdo medicamentosa e revisao da farmacoterapia no internamento,
porém melhorou em 28,7% apds a realizagdo de aconselhamento de alta’®.
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De forma similar, observou-se no presente estudo melhora do perfil de adeséo
medicamentosa nos pacientes do grupo intervencdo. A média dos scores do MedTake,
MedTake 1 e MedTake 2 foi significativamente superior neste grupo (P<0.001),
indicando que o aconselhamento farmacéutico contribuiu por melhorar o entendimento
do paciente sobre a indicacdo e o processo de administracdo de cada medicamento.
Porém, existem outros fatores que contribuem para a adesdo ao tratamento, como por
exemplo, recursos financeiros, atitudes, crencas, percepcdes e expectativas do paciente?®,
0s quais foram avaliados pelos outros dois instrumentos utilizados neste trabalho.
Observou-se que 0s pacientes que receberam o aconselhamento medicamentoso na alta
foram significativamente mais aderentes ao tratamento considerando também as
ferramentas ARMS (P=0.001) e BMQ (P=0.028).

Vale ressaltar que os resultados encontrados no presente estudo se devem a
associacdo dos servigos farmacéuticos clinicos de educacdo em salde e de revisao da
farmacoterapia. Uma recente revisdo sistematica demonstrou que um (nico servico
realizado isoladamente no ambiente hospitalar ndo foi o suficiente para produzir
resultados clinicos positivos apds a alta®®. Sendo assim, varios servigos farmacéuticos
clinicos podem e devem ser realizados em concomitancia, como por exemplo a revisdo
da farmacoterapia e a educacdo em salde, visando melhorar a adesdo ao tratamento e
reduzir erros de medicacéo.

Como limitacgdes do estudo, destacam-se o tempo curto de seguimento (30 dias),
impossibilidade de estender os resultados para outras patologias e a auséncia de
cegamento para a realizacdo das intervencgdes, fato inerente ao desenho do estudo. Porém,
mesmo diante destas limitacGes, este trabalho evidenciou que a revisdo da farmacoterapia
e 0 aconselhamento medicamentoso na alta de pacientes cardiopatas reduziu o nimero de
problemas com a farmacoterapia, melhorou a adesdo ao tratamento e diminuiu a taxa de
reinternamento precoce relacionada a doenca cardiaca de base. Ressalta-se a importancia
de avaliar o servico farmacéutico clinico de acompanhamento farmacoterapéutico dos
pacientes atendidos no ambulatério de ambos os grupos, a fim de reafirmar os achados
encontrados neste estudo.

4 CONCLUSAO

A implantacdo dos servigos farmacéuticos clinicos de revisdo da farmacoterapia e
educacdo em saude, direcionado especialmente ao tratamento medicamentoso, na alta
hospitalar em unidades de cardiologia, somado ao contato telefénico posteriormente,
contribuiu para a diminuigdo dos problemas com a farmacoterapia, melhora do perfil de
adesdo medicamentosa e reducdo das readmissdes hospitalares relacionadas a doenca
cardiaca. Este estudo demonstrou a responsabilidade do profissional farmacéutico no
cuidado ao paciente cardiopata polimedicado, bem como a importancia da implantacédo
destes servicos farmacéuticos clinicos em protocolos de transferéncia entre pontos de
atencdo a salde.
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