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telmisartan com hidroclorotiazida) e os bloqueadores
da entrada de calcio (amlodipina e nifedipina), os quais
registaram um aumento na prescricdo, a semelhanca do
que aconteceu com os antagonistas dos receptores AT,
da angiotensina II e com a associagio de inibidores da
enzima de conversio da angiotensina e diuréticos.

A hipertensdo arterial afecta em Portugal mais de 30
por cento da populacdo, dos quais apenas 46 por cento
sabem sofrer de pressao arterial elevada, 39 por cento
estdo medicados com anti-hipertensores e, apenas cer-
cade 11 por cento estao controlados®. Na amostra, mais
de 85 por cento sao hipertensos, todos conhecedores da
doenca, medicados em cerca de 86 por cento dos casos
e controlados em 30 por cento. Os ntmeros aqui encon-
trados sdo bastante superiores a realidade nacional, o
que se considera compreensivel devido a forma dirigi-
da como os doentes foram seleccionados. No entanto,
mantém-se notoria a relativamente baixa percentagem
de doentes com hipertensio controlada. Considerando
o facto da hipertensdo arterial ser um dos mais impor-
tantes factores de risco de acidente vascular cerebral,
em particular se ndo convenientemente tratada ou nao
controlada, torna-se necessaria a adop¢ao de medidas
adicionais que visem o controlo desta patologia.

Tabela 2 - Frequéncia de utilizacao das vérias classes terapéuti-
cas para controlo da hipertensao

Antes IF | Apés IF |
Inibidores da enzima de conversdo da 9 10
angiotensina
Diuréticos 8 9
Antagonistas dos receptores AT1 da 8 8
angiotensina + diuréticos
Bloqueadores -adrenérgicos 8 7
Blogueadores da entrada de calcio 6 8
Antagonistas dos receptores AT1 da 6
angiotensina 7
Inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina + diuréticos 4 5
Bloqueadores da entrada de célcio + antago- | 5 ”
nistas dos receptores AT1 da angiotensina)
Identificacdo das classes de anti-hipertensores mais prescritas e sua
evolugdo antes e ap6s as intervengdes farmacéuticas dirigidas ao controlo
da pressdo arterial e efectuadas no dmbito do programa de acompanha-
mento farmacoterapéutico.

| Intervencées
| farmacéuticas
| farmacolégicas

' Na hipercolesterolemia

Dislipidemias

Dos doentes integrados no estudo, 40 possuiam hiper-
colesterolemia (80 por cento ndo controlados) e qua-
tro hipertrigliceridemia (todos ndo controlados). Os
niveis de colesterolemia médios iniciais rondavam os
220 mg/dL de colesterol total (DP-2,19) e os 48,7 mg/
dL de colesterol HDL (DP-4,65). Relativamente a tri-
gliceridemia, os valores médios rondavam os 246 mg/dL
(DP-5,89). Neste contexto, foram efectuadas as inter-
vencdes farmacéuticas registadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Intervencdes farmacéuticas efectuadas para controlo
de dislipidemias

N2 de
intervencdes
farmacéuticas

Induziu-se:

Prescricdo de estatinas (para doentes ndo
tratados)

Adesdo a terapéutica id

{ Aumento de dose da estatina prescrita

| Prescricdo de suplemento alimentar

Suspensao de medicamento com perfil

lipidico desfavoravel

Na hipertrigliceridemia

Induziu-se:

. Prescricao de fibrato

Intervencoes
farmacéuticas
ndo farmacoldgicas

Induziu-se:

Adopc¢do de habitos alimentares adequados
a situacdo patoldgica e a pratica de exercicio |
fisico ‘

540

| ou alteracio do regime terapéutico envolvendo medicamentos sujeitos a
| receita médica. Nas outras situacdes, as intervencbes farmacéuticas foram
| dirigidas a0 doente, quase sempre por escrito.

As interven¢bes farmacéuticas indicadas foram concretizadas por escrito e
dirigidas ao médico, através do doente, quando se pretendeu a instituicdo
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Apos as intervencoes farmacéuticas efectuadas, obteve-
se uma reducdo de cerca de 12 por cento (entre 39 por
cento e -42 por cento) nos valores de colesterol total,
com aumento discreto de 1,3 por cento no valor de co-
lesterol HDI médio (entre 51 por cento e -42 por cento).
Na pratica, foi possivel controlar mais de 53 por cento
dos doentes nio controlados inicialmente e, adicional-
mente, reduzir os niveis séricos de colesterol em mais 28
por cento dos casos, embora sem atingir os objectivos
terapéuticos desejados (colesterol total <175 mg/dL ou
190 mg/dL, consoante a presenca ou auséncia de dia-
betes ou antecedentes pessoais de doenga'?). A reducio
da colesterolemia obtida neste trabalho representa um
valor médio da mesma ordem de grandeza do obtido por
Lee e col'® em 2006 num grupo de doentes também com
hipercolesterolemia.

Quanto aos triglicéridos, registou-se uma redugao mé-
dia de 11 por cento (entre 63 por cento e -88 por cento),
0 que permitiu o controlo de 50 por cento dos doentes
nao controlados ao inicio (niveis séricos de triglicéridos
a50 mg/dLP).

Segregando as intervencoes farmacéuticas dirigidas ao
controlo da hipercolesterolemia, verificou-se que aque-
las em que se induziu a prescricao de estatina (caso de
doentes ndo tratados) resultaram numa maior redugdo
do colesterol total de cerca de 31 por cento (Figura 3).

Nas intervencoes farmacéuticas em que se induziu o
aumento de dose da estatina prescrita verificou-se uma
redugio no colesterol total de 27,4 por cento e nas que
foi incentivada a adesdo a terapéutica atingiu-se uma
reducdo de 23 por cento. Relativamente a instituicao
de dieta hipolipidica e hipoglucidica, verificou-se uma
reducdo pouco significativa (da ordem dos 5 por cento)
nos niveis de colesterol total.

Nos casos em que se detectaram valores de colesterol
HDL muito baixos, a recomendacio da pratica de ca-
minhadas regulares produziu um aumento médio de
29 por cento. A prescri¢ao de fibrato, induzido por in-
tervencio farmacéutica, produziu indirectamente au-
mentos de colesterol HDL também da ordem dos 30 por
cento (Figura 4).

Para o controlo da hipertrigliceridemia, a educagao ali-
mentar especifica foi responsavel por uma reducao de 5
por cento nos niveis séricos de triglicéridos, enquanto a
prescricdo de fibrato produziu uma reducao média de 22,2
por cento.

Relativamente ao perfil de prescricao de antidislipide-
micos, dos 40 doentes com hipercolesterolemia, apenas
23 se encontravam medicados, estando entre as estati-
nas mais prescritas a sinvastatina e a pravastatina; dos
quatro doentes com hipertrigliceridemia, apenas dois
deles tinham instituida terapéutica farmacologica.

Em resposta as intervencoes far-
macéuticas efectuadas, verificou-

Figura 3 - Interven¢des farmacéuticas no colesterol total

-Se um aumento na prescricdo de
estatinas (21 por cento), surgindo
além da sinvastatina e da pravas-

IF efectuadas

tatina a rosuvastatina entre as
mais prescritas (Figura 5).

Esta tendéncia crescente para
a prescricdo de estatinas esta
também de acordo com os da-
dos publicados pelo obser-
vatorio  do “medicamento'®.
Em Portugal, parecem nao existir
dados de prevaléncia da hiperco-
lesterolemia. No entanto, a julgar
pela evolugao no consumo de es-
tatinas entre 2000 e 2006, a sua
prevaléncia sera elevada e, prova-

Reducdo dos niveis séricos de Colesterol Total (%)

velmente, crescente. Além disso,
este factor de risco ¢ apontado
como responsavel por mais de um
terco da carga (em termos de anos

TNF — terap@utica ndo farmacoldgica.

A segregacdo das intervencdes farmacéuticas efectuadas no ambito do programa de acompanhamento |
farmacoterapéutico, em especial nos valores registados antes e ap6s as mesmas, aponta para uma |
relacdo de causalidade com a redugdo nos niveis séricos de colesterol total. |
PE — prescricdo de estatina; AT — adesdo & terapéutica; AD — aumento de dose da estatina; PS — pres-
crico de suplemento alimentar; SM — suspensdo de medicamento com perfil lipidico desfavoravel; |

de vida perdidos por mortalidade
prematura ou por anos vividos
com incapacidade) atribuivel a
doenca cardiovascular”. Neste
contexto, e sendo consensual a
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Figura 4 - Intervencdes farmacéuticas no colesterol total
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A segregacdo das interveng¢des farmacéuticas efectuadas no ambito do programa de acompanhamento
farmacoterapéutico, em especial nos valores registados antes e apds as mesmas, aponta para uma
relagdo de causalidade com o aumento registado nos niveis séricos de colesterol HDL.

PE - prescricdo de estatina; AT — adesdo a terapéutica; AD — aumento de dose da estatina; PS — pres-
cricdo de suplemento alimentar; SM — suspensao de medicamento com perfil lipidico desfavoravel;
TNF-CLt — terap@utica ndo farmacoldgica especifica para reducdo colesterol total; PF — prescricdo de
fibrato; TNF-HDL — terap@utica ndo farmacoldgica especifica para aumento de colesterol HDL.

Figura 5 - Intervencdo farmacéutica no perfil de prescricdo de antidislipidémicos
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Classes farmacoterapéuticas prescritas
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Comparacdo entre o perfil de prescricdo de antidislipidémicos antes e apés as intervencdes farmacéu-
ticas dirigidas ao controlo da dislipidemia e efectuadas no dmbito do programa de acompanhamento |

farmacoterapéutico.
Associacdo de Sin+Ezet — associagdo de sinvastatina + ezetimiba.

importancia da hipercolesterolemia, importa detectar e
monitorizar cada vez mais este tipo de dislipidemia.

Por seu lado, a hipertrigliceride-
mia € também ja considerada um
factor de risco independente para
0 desenvolvimento da doenca car-
diovascular®®, pese embora a sua
associacio a doenca ndo ser tao
significativa quanto a que existe
para a hipercolesterolemia' e a sua
prevaléncia ser mais baixa.

Excesso de Peso e Obesidade
O indice de massa corporal mé-
dio inicial rondava os 30,0 kg/m?,
com percentagens de massa gorda
igualmente indiciadoras de obesi-
dade (segundo a classificacio da
OMS) e representando mais de 83
por cento da amostra. As interven-
coes farmacéuticas centraram-se
na promocao de habitos alimenta-
res saudaveis. No entanto, obteve-
se uma reducdo média pouco sig-
nificativa tanto no indice de massa
corporal (1,9 por cento) quanto na
percentagem de massa gorda (1,3
por cento).

A prevaléncia deste factor de risco
tem vindo a aumentar, represen-
tando ja mais de 50 por cento da
populacao portuguesa'®, o que im-
plica, necessariamente, aumento
do risco cardiovascular, em parti-
cular no sexo masculino. Apesar
da sua importancia, melhorar este
indicador de risco cardiovascular
implica, inevitavelmente, alteracio
de habitos de vida, em especial no
ambito alimentar, tornando-se di-
ficil a aceitacao pelos doentes das
medidas recomendadas. Registam-
se 32 intervencoes farmacéuticas
especificas com resultados modes-
tos: reducio média de 1 por cento
em 60 por cento dos casos.

Tabagismo

Dos trés doentes fumadores exis-
tentes no inicio, um aceitou inte-
grar o processo de cessacdo taba-
gica com recurso a terapéutica de

substitui¢do de nicotina (gomas para mascar) e altera-
cao de habitos de vida, tendo sido o processo bem-su-
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cedido. Em oposic¢do, outro doente nio fumador a data
de entrada no programa iniciou o consumo de tabaco.
Apesar de todos os doentes reconhecerem a necessidade
da cessacdo tabagica, a maior parte alegou falta de moti-
vacdo como a principal justificacdo para a sua posicao.
No que toca ao tabagismo, embora Portugal seja um
dos paises da Europa com menor prevaléncia de fuma-
dores', dados de 2005/2006 estimam que cerca de 21
por cento da populacio portuguesa ¢ fumadora®®. Um
estudo realizado por Mohiuddin e col mostrou que a
aplicacdo de um programa intensivo de cessacio taba-
gica a individuos com doenca cardiovascular aguda pro-
duz, a dois anos, uma reducio significativa (cerca de 77
por cento) no risco relativo de morte por causa cardio-
vascular’’, Considerando tal beneficio, sera imperativo
desenvolver estratégias mais eficazes para motivar os
fumadores com outros factores de risco cardiovascular
a integrar processos de cessacao tabagica.

Risco de Doenca Cardiovascular

No inicio do estudo, dos 36 doentes sem antecedentes de
doenca cardiovascular, dez (27,8 por cento) apresenta-
vam baixo risco (inferior a 10 por cento), 18 (50 por cen-
to) risco moderado (entre 10 e 20 por cento) e oito (22,2
por cento) risco elevado (superior a 20 por cento) a dez
anos. Dos seis doentes com antecedentes cardiovascu-
lares, e portanto de elevado risco, cinco apresentavam
um risco entre 4 ¢ 10 por cento a dois anos e apenas um
apresentava risco inferior a 4 por cento. Na sequéncia
dasintervencoes farmacéuticas ao nivel dos varios facto-
res de risco ja referenciados, verificou-se que entre os 36
doentes com risco de doenca calculado a dez anos:

- Os dez doentes de baixo risco (<10 por cento) manti-
veram-se neste nivel. Trés reduziram ainda mais o seu
risco relativo, seis mantiveram e um aumentou;

- Dos 18 doentes classificados com risco moderado
(10-20 por cento), oito passaram a apresentar baixo ris-
co de doenca cardiovascular e dez mantiveram o risco
moderado: seis reduziram a sua percentagem de risco
relativo e trés aumentaram-na;

- Dos oito doentes de risco elevado (>20 por cento), to-
dos reduziram o seu risco cardiovascular, tendo dois
passado ao nivel de risco moderado.

Os seis doentes com antecedentes pessoais de doenca
cardiovascular mantiveram o mesmo nivel de risco.

O calculo do risco numérico de doenca cardiovascular
constitui uma ferramenta importante na abordagem
deste tipo de doentes por permitir no s6 quantifi-
car pontualmente o risco, mas avaliar a sua evolucio.
Este calculo foi efectuado com base na equacio de
Framingham pelo facto de permitir contabilizar também
o valor de colesterol HDL (ao contrario do que aconte-
ce com 0 SCORE, recomendado pela Direc¢do-Geral da

Satde para Portugal), juntamente com os restantes pa-
rametros, e por permitir calcular o risco de doenca car-
diovascular em percentagem, a dois e a dez anos, sendo
sensivel a pequenas variacoes dos parametros envolvi-
dos. Desse modo, auxilia o controlo mais pormenoriza-
do da evolucio clinica do doente, constituindo um fac-
tor de motivacao e de responsabilizacdo deste para com
o seu estado de satde.

Dado o caracter cronico da patologia cardiovascular,
frequentemente associada a polimedicacao e regimes te-
rapéuticos complexos, a fraca adesao a terapéutica ¢ um
aspecto crucial para o sucesso do seu tratamento e con-
trolo. Estima-se que nos paises desenvolvidos o grau de
adesdo a terapéutica ronda os 50 por cento. Como tal, va-
rios autores identificam a necessidade urgente de desen-
volver e implementar técnicas de adesao que devem pas-
sar, inevitavelmente, pela informacao e envolvimento do
doente>?%, Nanossa amostra, a fraca adesao a terapéuti-
ca aparece como uma das principais causas de insucesso
no tratamento da hipertensao arterial e da hipercoleste-
rolemia, com uma prevaléncia de cerca de 32 por cento.
O programa de acompanhamento farmacoterapéutico
permitiu aumentar a adesio a terapéutica, com controlo
da hipertensao arterial em 75 por cento dos casos e da
hipercolesterolemia em 80 por cento dos casos.

Conclusao

Apesar das limitacoes inerentes ao facto de os dados
aqui apresentados ndo serem confrontados com dados
de controlo adquiridos no mesmo contexto, pela pro-
pria natureza do trabalho profissional de que resultam,
a evolucdo dos parametros de satde é clara. Os dados
apresentados apontam para uma muito importante
mais-valia da intervencdo farmacéutica especializada
em acompanhamento farmacoterapéutico na reducio
do risco de doenca cardiovascular.

Os ganhos em satde registados nos doentes com risco de
doenca cardiovascular envolvidos no acompanhamento
farmacoterapéutico recomendam que o farmacéutico
comunitario monitorize sistematicamente a terapéuti-
ca destes doentes. E possivel, por esta via, optimizar as
terapéuticas médicas instituidas e contribuir decisiva-
mente para alcancar os resultados clinicos desejados.
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