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RESUMO

A forma cardiaca da doenca de Chagas (DCh) esta correlacionada com o aumento
damorbilidade e mortalidade, e a sua progressdo envolve um amplo espectro de
complicacdes, tais como eventos embdlicos, morte subita e insuficiéncia cardiaca
(IC). Os encargos da IC nos sistemas de saude sdo caracterizados por
hospitalizacGes a longo prazo e readmissdes recorrentes. O objetivo deste estudo €
estimar o efeito do Cuidado Farmacéutico (CF) avaliado pelo ensaio ‘Impact of
pharmaceutical care on the quality of life of patients with heart failure due to
chronic Chagas disease: Randomized clinical trial’ sobre a frequéncia da internacdo
hospitalar. O estudo observacional retrospectivo de 81 pacientes analisou dados de
prontuario do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas da Fundagéo
Oswaldo Cruz no periodo de dezembro de 2020 a agosto de 2021. Foram incluidos 81
pacientes com DCh e IC (idade média de 61,47 +11,33 anos e 52% do sexo
feminino) randomizados em assisténcia farmacéutica padrdo (AFP) e CF durante 12
meses. No geral, houveram 23,46% de pacientes internados por todas as causas, mas ndo
houve diferenca estatisticamente significate entre os grupos investigados (p = 0.643).
Além disso, a taxa de readmissdo dos pacientes que receberam CF foi de 10%. Uma
intervencdo com CF para pacientes com DCh e IC demonstrou numericamente menos
internacdo por todas as causas em comparagao com um grupo de controle, mas néo houve
diferenca estatisticamente significante que revelasse a diferenca entre ambos os grupos.
Estudos mais robustos sdo necessarios para avaliar melhor o impacto de intervencoes
especificas do cuidado farmacéutico nos resultados de internacao por todas as causas de
pacientes com DChe IC.

Palavras-chave: Doenca de Chagas. Insuficiéncia Cardiaca. Taxa de Internacao.
Readmissoes.



ABSTRACT

The cardiac form of Chagas disease (ChD) is correlated with increased morbidity and
mortality, and its progression involves a wide spectrum of complications, such as embolic
events, sudden death, and heart failure (HF). The burden of HF on healthcare systems is
characterized by long-term hospitalizations and recurrent readmissions. The aim of this
study is to estimate the effect of Pharmaceutical Care (FC) assessed by the trial 'Impact of
pharmaceutical care on the quality of life of patients with heart failure due to chronic
Chagas disease: Randomized clinical trial' on the frequency of hospitalizations. The
retrospective observational 81-patients-study analyzed medical record data from the
National Institute of Infectology Evandro Chagas of the Oswaldo Cruz Foundation from
December 2020 to August 2021. The mean age was 61.47 £11.33 years and 52% female,
randomized into standard pharmaceutical assistance (AFP) and FC for 12-months-follow
up Overall, there were 23.46% of patients hospitalized for all causes, but there was no
statistically significant difference between the groups investigated (p = 0.643). In
addition, the readmission rate for patients who received CF was 10%. An intervention
with CF for patients with ChD and HF demonstrated numerically fewer all-cause hospital
admission compared to a control group, but there was no statistically significant
difference that would reveal the difference between both groups. More robust studies are
needed to further evaluate the impact of specific pharmaceutical care interventions on all-
cause hospitalization outcomes for patients with ChD and HF.

Keywords: Chagas disease. Heart Failure. Hospitalization Rate. Readmissions.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DCh) ou tripanossomiase americana € uma infeccao
parasitaria tropical causada pelo protozoario Trypanosoma cruzi e considerada
negligenciada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2013). A
transmissdo ocorre principalmente em humanos cuja contaminagéo se viabiliza pelos
tripomastigotas metaciclicos contidos nas fezes do inseto barbeiro ao entrar em

contato com as mucosas do individuo (REY, 2000).

Estima-se que 70% das infec¢bes nos individuos acontecem através da
transmissdao vetorial (figura 1), em seguida estd a transmissdo congénita que €
responsavel por 26% dos casos, e < 1% acontece nas categorias por transfusdo ou
transplante de um doador infectado por T. cruzi, acidentes de laboratorio ou
consumo de alimentos contaminados (BONNEY et al., 2019; RIBEIRO et al., 2012).

~1%

Laboratory accident

70
Insect vector

~1%
Oral transmission

Transfusion and
transplantation

26%

Congenital transmission

Figura 1. Modo de transmissdo do T. cruzi.
Fonte: Bonney e colaboradores (2019).
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Ap0s a transmissdo vetorial, o T. cruzi na sua forma tripomastigota alcanca a
corrente sanguinea e entra em uma variedade de células hospedeiras onde se
diferencia. Posteriormente, na forma amastigota replicativa o parasito se multiplica
no citoplasma (RIBEIRO et al., 2012). Eventualmente, as células parasitadas se
rompem, liberando tripomastigotas que podem infectar células adjacentes, e assim,
se disseminar por meio do sangue e infectar células em outros locais do corpo
(PRATA, 2001).

A estimativa de infectados segundo a OMS indica aproximadamente 6 a 7
milhdes de pessoas em todo o mundo. No Brasil, estima-se que 1,2 milhdes de
pessoas estejam cronicamente infectadas com o T. Cruzi (MARTINS-MELO et al.,
2014). E a prevaléncia dos pacientes que evoluem para a fase crénica da DCh é de
que 60% permanecem na forma indeterminada, 30% e 10% evoluirdo para forma

cardiaca e digestiva respectivamente (PORTELA et al., 2022).

A forma cardiaca da fase cronica conhecida como Cardiopatia Chagasica
Cronica (CCC) é entendida como fase clinica resultante da resposta inflamatoria
ativada para controlar a proliferacéo de parasitos, mas adicionalmente, causa danosnas
células musculares do coracdo que levam a fibrose miocéardica. Esta fase clinica esta
correlacionada com o aumento da morbilidade e mortalidade, e a sua progressao
envolve um amplo espectro de complicagbes tais como arritmia, insuficiéncia
cardiaca, tromboembolismo e morte subita (DIAS et al., 2016; MS, 2021;
VELASCO; MORILLO, 2020).

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica resultante de alteracdes
estruturaisou funcionais no coracdo. Nessa condicao, o coracdo bombeia sangue com
pressdes de enchimento elevadas ou torna-se limitado em operar o bombeamento
cardiaco. As principais complicacOes, e especialmente, a resposta terapéutica séo
investigadas através do ecocardiograma, e neste ressalta-se o parametro conhecido
como FEVE - fracéo de ejecdo do ventriculo esquerdo (DIAS et al., 2016; ROHDE
etal., 2018).

De modo geral, quanto menor o valor da FEVE e maior o didmetro ventricular,
pior 0 prognosticoe maior o grau de incapacidade funcional do paciente. Uma das
complicagBes mais importantes da CCC é a IC com fracéo de eje¢ao reduzida (ICFEr), onde

pacientes com DCh e IC geralmente apresentam essas alterag@es. Ocorre uma grande
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quantidade de fibrose, remodelamento ventricular e danos ao sistema de conducdo elétrica
as quais acabam cursando em bradiarritmias, taquiarritmias e disfuncéo sistolica global
progressiva do VE (DIAS et al., 2016; SARAIVA et al., 2021).

Os dados epidemioldgicos nacionais registam a IC como uma das principais
causas de reinternacbes e ma aderéncia ao tratamento terapéutico, aléem da taxa de
mortalidade intra-hospitalar que posiciona o pais entre as maiores taxas no mundo
ocidental. Aproximadamente 23% dos pacientes tém apresentacdo de alto risco para
mortalidade intra-hospitalar e o quadro de descompensacdo clinica em IC €
identificado como uma das principais causas de internacdono pais (KAUFMAN et
al., 2015; ROHDE et al., 2018).

Os encargos da IC nos sistemas de salde agravam os custos hospitalares
devido a estadia de longo periodo caracterizada por cerca de 5 a 10 dias e pelas
readmissdes recorrentes. Os pacientes de IC que apresentam risco de mortalidade
intra-hospitalar baixo ou intermediario baixo podem receber um monitoramento
intenso com aplicagdo de protocolos de acompanhamento multidisciplinares
(BERENGUER et al., 2004; PEACOCK, 2005; RAVN-NIELSEN et al., 2018).

Entre as diversas etapas da gestdo da IC que garantem os beneficiosclinicos ao
paciente ambulatorial, encontra-se a orientacdo da terapéutica e de habitos de vida
pré-alta hospitalar. Essas estratégia sdo componentes do acompanhamento
multidisciplinar a fim de promover beneficios clinicos como reducao do tempo de
internacdo hospitalar, reducdo da frequéncia de readmissdo em 30 dias e um perfilde
tratamento custo-efetivo (PEACOCK, 2005; RAVN-NIELSEN et al., 2018).

Para obter o maximo beneficio dos tratamentos farmacoldgicos dos pacientes,
a orientacdo farmacéutica € adotada como tal compromisso do farmacéutico de
responsabilizar-se pelo acompanhamento de sua farmacoterapia. O acompanhamento
farmacoterapéutico nas transi¢cfes de cuidados pode identificar discrepancias néo
intencionais de medicacdo, assim como a falha de comunicagéo sobre mudancas de
medicamentos durante a internagcdo e apos a alta (ANDERSON; MARRS, 2018;
BERENGUER B. et al., 2004).

O Cuidado Farmacéutico (CF) é uma pratica que colabora com a equipe
multidisciplinar visando a melhoria da adesdo, o conhecimento do paciente sobre o
tratamento, o controle dos sintomas e algumas medidas de qualidade de vida. O

estudo Impact of pharmaceutical care on the quality of life of patients with heart
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failure due to chronic Chagas disease: Randomized clinical trial aplicou cuidado
farmacéutico na intervengdo dos pacientes com DCh e IC e obteve resultados
favoraveis a esses pacientes (CHAMBELA et al., 2020; SPERANDIO DA SILVA et
al., 2012).

O estudo de Chambela e colaboradores (2020) foi o primeiro ensaio clinico
randomizado a mostrar que o cuidado farmacéutico melhora a qualidade de vida em
DCh e IC, assim como podem contribuir a diminuicdo na frequéncia de PRM e
aumento na aderéncia. Na literatura, ainda sdo poucos os dados investigados até o
momento sobre as medidas e desfechos de intervencbes por cuidado farmacéutico
(ANDERSON; MARRS, 2018; SCHUMACHER et al., 2021).

REFERENCIAL TEORICO

2.1. DOENCA DE CHAGAS E SUAS FASES CLINICAS

A DCh é uma enfermidade negligenciada segundo a Organizacdo Mundialda
Salde e pode apresentar fases aguda e crénica (figura 2). O quadro clinico da fase
aguda da doenca se caracteriza pelo aparecimento de um conjunto de manifestaces
ap6s um periodo deincubacdo. Esse periodo sofre variacbes de acordo com a carga do
indculo e a via de inoculagédo, no tempo de 4 a 15 dias, podendo ocorrer ou ndo um
sinal de porta de entrada da infeccdo (DIAS et al., 2016). Noscasos de transmissdo
vetorial, o quadro clinico é diversificado com apresentacfes classicas como o sinal
de porta de entrada da infeccdo, febre, edema subcutaneo, aumento do volume de
linfonodos, hepatomegalia, esplenomegalia, além de evidéncias de miocardite e de
meningoencefalite, até situa¢des oligossintomaticas e inaparentes (DIAS et al., 2016;
DIAS; COURA, 1997; PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).
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Exposicédo ao
T. cruzi

Infeccao
Chagdsica Aguda
(assintomatico
ou sintomdtico)

1

Fase Crdnica na Fase Crénica na
Forma Indeterminada Forma Determinada

Cardio Cardiodigestivo Digestivo

Figura 2. Fluxograma da Histdria Natural da Doenga.
Fonte: Adaptado de Rassi (2010).

A transmissdo vetorial na fase aguda pode apresentar o sinal de Romafia
como porta de entrada em 50% dos casos e o chagoma de inoculacdo em 25%, mas
na metade desses, a porta de entrada ndo é reconhecida. O sinal de Romafa
caracteriza-se por edema elastico das palpebras em um dos olhos, indolor, com
reacdo de linfonodo satélite. Esse edema € de proporcdo varidvel, podendo ocluir
totalmente ou ndo a fenda palpebral. O chagoma de inoculacéo se apresenta como
uma formacgéo cutanea, endurecida e circundada por edema elastico, avermelhada,
pouco dolorosa com reacéo de linfonodo satélite, e as vezes, se exulcera (COURA,;

BORGES-PEREIRA, 2010; DIAS; COURA, 1997).

Na fase aguda, mais de 90% dos pacientes desenvolvem sintomatologia
discreta ou sdo inaparentes. Individuos podem apresentar febre acompanhada da
lesdo de porta de entrada e é constante inicialmente, ndo ultrapassando 39 °C,
tornando-se continua, remitente e intermitente e apresentando elevacfes apreciaveis

no periodo vespertino. Juntamente com esse sintoma, podem aparecer mal-estar,
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cefaleia, astenia e hiporexia. Os sinais e sintomas da fase aguda podem reverter
naturalmente ou a doenca pode evoluir para a fase cronica (DIAS et al., 2016; DIAS;
COURA, 1997).

Na fase cronica, quatro formas clinicas podem ser reconhecidas, seja a forma
indeterminada, cardiaca, digestiva ou mista. A forma crénica indeterminada (FCI)
refere-se aosindividuos soropositivos para T. cruzi, 0s quais nao apresentam sinais de
doenca. Exames como o eletrocardiograma (ECG) de repouso e o estudo radiolégico
de tdrax, esdfago e colon apresentam resultados sem alteracfes (BERN, 2015;
SANTOS et al., 2012). A FCI ndo se aplica a solicitacio de exames soroldgicos
especificos a DCh na avaliacdo admissional ou em exames periodicos para fins
trabalhistas devido ao carater benigno e progndstico de sobrevida semente a
individuos sem DCh. No entanto, demais exames complementares poderdo ser
solicitados segundo as especificidades da atividade laboral do individuo.
Aproximadamente 50% dos individuos infectados com DCh tém FCI (BRASIL,
2005; COURA; BORGES- PEREIRA, 2010).

A patogénese da FCI € pouco descrita, mas caracteriza-se por focos
inflamatdrios ocasionais isolados no miocéardio com o nimero reduzido de neurénios
cardiacos e plexos mioentéricos insuficientes para produzir manifestacdes clinicas.
Essa forma clinica tem baixo potencial evolutivo e apresenta baixa morbidade. Os
pacientes tém plena capacidade de trabalho e um excelente prognoéstico a médio
prazo. O periodo de laténcia na FCI perdura entre 10 a 30anos e aproximadamente
40% dos individuos nessa forma podem progredir para a forma determinada da DCh.
O quadro clinico pode evoluir com caracteristicas da forma crbnica cardiaca e/ou
digestiva — quando acometimentos cardiacos e digestivos da DCh estdo associados
denomina-se forma crénica mista (ou cardiodigestiva) (BRASIL, 2005; VELASCO;
MORILLO, 2020).

A forma cronica digestiva desenvolve-se em aproximadamente 10% dos
pacientes infectados e os determinantes dessa progressdo sdo desconhecidos. Essa
forma da DCh apresenta um prognostico geralmente bom e de baixa evolucao para
obito. No quadro clinico da forma digestiva da fase cronica, ocorre disperistalse do
esdfago e/ou do colon causada pela destrui¢do progressiva e irreversivel dos plexos
mioentéricos. Tal disfuncdo desses Orgdos resulta em megaesdfago e megacolon
(PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018; RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010).

18



Os pacientes com megaoesdfago apresentam disfagia, perda de peso e
caquexia, além de poderem estar sob maior risco de cancer de esdfago, e a
endoscopia gastrointestinal superior pode ser indicada. J& o megac6lon provoca
impactacao fecal, constipacdo e pode evoluir para ruptura intestinal. Os pacientes
sintomaticos que apresentam disturbios intestinais de motilidade séo indicados o
exame radiologico contrastado de abddémen ou a tomografia computadorizada com
contraste oral para a pesquisa de megacélon. Quando acontece a associacdo de
alguma manifestacdo clinica da forma digestiva, seja megacolon ou megaes6fago,
com cardiopatia fica definida a forma mista da doenca de Chagas (BERN, 2015;
PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

2.2. CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

Apos o periodo de laténcia de varias décadas, o qual caracteriza a forma
indeterminada, a doenca pode progredir para diferentes danos ao coracdo. Dessa
forma, pode-se reconhecer o acometimento cardiaco focal ou segmentar sem
disfuncdo ventricular e a dilatacdo cardiaca com disfuncdo ventricular. Essas
representam a Cardiopatia Chagasica Crdnica (CCC) que é essencialmente uma
miocardiopatia dilatada em que a inflamacao crdnica, incessante e de baixaintensidade,
provoca progressdo deletéria tissular e fibrose no coracdo. A distribuicdo
predominante da fibrose para as regides posterior e apical do ventriculo esquerdo
(VE), o acometimento do no sinusal e do sistema de conducéo elétrica diferencia a
cardiomiopatia chagasica das demais cardiomiopatias. Este estadgio de doenca pode
exibir manifestagcbes como IC, eventos tromboembdlicos, arritmias ventriculares ou
morte subita (ANDRADE et al., 2011; BERN, 2015; RIBEIRO et al., 2012).

Sabe-se que a CCC ¢ a manifestacdo mais grave da doenca e pode ocorrer
em até 30% dos individuos infectados ao longo de anos a décadas apos a infeccdo
inicial. A apresentacdo clinica varia amplamente de acordo com a gravidade da
disfuncdo miocardica e os fatores associados aos diferentes graus de gravidade da
cardiomiopatia ainda estdo sob investigagdo. Os sintomas surgem com a destruicdo
progressiva dos miocitos cardiacos, acimulo de colageno intersticial e danos ao

sistema de conducéo cardiaca. A morte subita cardiaca € a causa de mortalidade mais
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comum representando a cerca de 60% de todos Obitos, seguidos pela IC que é
caracterizada por avancos graves de disfuncdo do VE (BERN, 2015; NOGUEIRA;
CERDEIRA, 2015; TORRES et al., 2022).

As alteracBes da conducdo cardiaca sdo alguns dos primeiros sinais,
especialmente contragdes ventriculares prematuras multiformes, blogueio do ramo
direito ou bloqueio fascicular anterior esquerdo. As manifestacdes tardias consideram
a natureza altamente arritmogénica e progressiva do quadro, a qual pode levar a
alteracdes persistentes no sistema de conduc¢éo, como bradicardia grave por disfuncédo
do no sinusal, fibrilacdo atrial, flutter atrial, bloqueio atrioventricular, contracGes
ventriculares prematuras e taquicardia ventricular sustentada. Nesse estagio da
doenca, o0 paciente pode ter funcdo ventricular preservada. Fenémenos
tromboembdlicos pulmonares e sistémicos sao relatados, bem como a formacdo de
aneurisma apical (BERN, 2015; NOGUEIRA; CERDEIRA, 2015; TORRES et al.,
2022).

Entre as alteracdes eletrocardiogréficas, a mais frequentes € a bradicardia
sinusal que pode ocorrer em até 20% dos pacientes, seguida das extrassistoles podem
ocorrer em até 19% dos pacientes. A presenca do blogueio de ramo direito é
caracteristica e esta frequentemente associada ao bloqueio fascicular anterior
esquerdo. Os bloqueios atrioventriculares de primeiro grau também sdo comuns,
ocorrendo em aproximadamente 5% dos pacientes. Diversas alteracdes
eletrocardiograficas sdo marcadores de risco aumentado de morte em pacientes com
DCh, como a presenca de extrassistoles ventriculares polimorficas. A disfungdo
ventricular direita € considerada uma caracteristica tipica CCC e a prevaléncia de
anormalidades da motilidade segmentar varia de acordo com o estagio da doenga
(ANDRADE et al., 2011; RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010; SANTACRUZ et
al., 2021).

A patogénese da CCC ainda € pouco conhecida, algumas hipoteses sao
consideradas para explicar o desenvolvimento da cardiomiopatia crénica, como a
lesdo direta do tecido induzida por parasitas, a resposta inflamatéria aumentada, o
dano microvascular e disfuncdo autondmica. Contudo, evidéncias crescentes indicam
que a baixa parasitemia é um fator central da doenca, impulsionando a resposta
imune, a destruicdo dos tecidos e a inflamagdo cronica. Nessa fase da DCh, os

antigenos do T. cruzi permanecem escassos e nem sempre estdo associados a focos
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inflamatorios no miocéardio. A persisténcia do parasita nos tecidos associada a
mecanismos  homeostaticos  pouco  adaptados, como  0S  Processos
oxidativo/antioxidativo e  pro-inflamatorio/anti-inflamatério  associados  a
desregulacdo da resposta imune, parece ser essencial para 0 aparecimento e
progressdo da cardiopatia chagdsica (ANDRADE et al., 2011; NOGUEIRA;
CERDEIRA, 2015; VELASCO; MORILLO, 2020).

Dada a complexa interacdo entre os parasitas e a resposta imune do
hospedeiro, é provavel que uma combinacdo de fatores como danos aos neurdnios
parassimpaticos cardiacos,distirbios da microvasculatura coronariana, suscetibilidade
genética do hospedeiro e fatores ambientais, contribua para a doenca cardiaca.
Portanto, a expressao clinica da DCh e seu prognostico parecem resultar de multiplos
fatores ligados ao parasita, ao hospedeiro e a interacdo entre eles (RIBEIRO et al.,
2012; TORRES et al., 2022; VELASCO; MORILLO, 2020).

Em relacdo a funcdo sistolica ventricular esquerda, a Fundacdo Colégio
Americano de Cardiologia (ACCF) e a Associacdo Americana do Coracdo (AHA)
adotaram uma classificacdo buscando enfatizar tanto o desenvolvimento gquanto a
progressao da doenca. Dessaforma, foram propostos os estagios: A - pacientes com
fatores de risco para IC e semsinais clinicos ou estruturais; B - pacientes que ja
desenvolveram cardiopatia estrutural, mas ainda sem sinais de IC; C - pacientes com
sinais ou sintomas de IC associados com doenca cardiaca estrutural subjacente e D -
pacientes com IC diagnosticados como refrataria (BITTENCOURT; SANTOS, 2008;
BRASIL, 2005; JESSUP et al., 2009).

A classificacdo de estagio ACC/AHA foi adaptada e avaliada em uma coorte
com IC causada por DCh em um acompanhamento de um ano. Esse estudo sugeriu
uma subdivisdo do grupo B, devido a funcdo do VE e apresentou uma melhora
substancialmente na capacidade preditiva em classificar a doenca entre esses
pacientes. Com isso, foi sugerida uma classificagdomais abrangente com implicagoes
prognosticas e terapéuticas de IC que ndo excluisse a causapor DCh. Dessa forma, as
condicdes de avaliacdo da funcéo sistélica do VE obtida por exame ecocardiografico
possibilitou uma atualizacdo nos parametros de estadiamento da doenca. O Consenso
Brasileiro em Doenca de Chagas incorporou esta segmentacao do estagio B (figura 3)
o qual classifica o estagio clinico de acordo com dados baseados em desfechos
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ecocardiograficos em etapas com valor prognostico (BRASIL, 2005; XAVIER; DE
SOUSA; HASSLOCHER-MORENO, 2005).

Estadios ECG Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca
A Alterado Normal Ausente
B1 Alterado Alterado, FEVE® 245% Ausente
B2 Alterado Aiterado, FEVE® <45% Ausente
( Alterado Alterado Compensavel
D Alterado Alterado Refratdria

Figura 3. Classificagdo da CCC pelo Consenso Brasileiro.
Fonte: DIAS et al., 2016.

O uso do ecocardiograma possibilita a identificacdo de marcadores como
dimensGes dascamaras e alteracfes de mobilidade segmentar de forma ndo invasiva,
além do seu baixo custo, tem sido relevante no estadiamento da CCC. Permite
identificar as modificagdes entre os estagios A, B, C, sendo possivel sugerir, com
éxito, a necessidade de ajustes nas condutas parao gerenciamento da doenca. Desse
modo, as subdivisdes ao grupo B contribuiram substancialmente para a capacidade
preditiva da nova classificacdo, fornecendo informagbes terapéuticas
complementares. A literatura descreve o estadiamento para CCC como simples e
operacional, de compreensdo internacional, permitindo a comparacdo com outras
etiologias (VIOTTI, 2004; XAVIER; DE SOUSA; HASSLOCHER-MORENO,
2005).

As manifestacOes iniciais da CCC sdo geralmente leves e a maioria dos
pacientes apresenta alteragdes eletrocardiograficas assintomaticas, sendo os primeiros
sinais mais comuns, os defeitos do sistema de conducgéo, especialmente bloqueio de
ramo direito isolado ou com bloqueio fascicular anterior esquerdo. No estadiamento
da CCC, a avaliacdo dos pacientes com DCh é baseada em ECG e ecocardiograma,
considerando alteragdo no ECG paraos pacientes assintomaticos e os ecocardiogramas
normais estdo incluidos na DCh estagio A (DIAS et al., 2016; VIOTTI, 2004).

Os pacientes assintomaticos com alteracdes no ECG apresentando alteracGes
no movimento da parede do VE e FEVE > 45% estdo incluidos no estagio B1 do
ECG. O acompanhamento deve ser mantido no nivel de cuidados primérios, e 0s
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pacientes devem se submeter ao ECG e a ecocardiografia periodicamente ou sempre
que houver suspeita de progressdo. Os pacientes assintomaticos com altera¢cdes no
ECG e FEVE < 45% estdo incluidos no estagio B2. Esses pacientes devem ser
encaminhados para a nivel de cuidados secundéarios, com consultas a cada 3 a 4
meses, e ECG e ecocardiogramas realizados anualmente ou sempre que houver
mudancas clinicas (DIAS et al., 2016; SARAIVA et al., 2021).

Os pacientes com sintomas de IC estdo incluidos no estagio C da CCC e
também devemser encaminhados ao nivel de cuidados secundarios, com consultas a
cada 3 meses, e ECG e ecocardiogramas realizados anualmente ou sempre que
houver mudancas clinicas. E caracterizado por uma redugdo progressiva da
capacidade fisica, acompanhando a deterioracdo da funcdo contratil do VE. Além
disso, existem casos 0s quais as manifestacdes iniciais de IC sdo a fadiga e o0 edema,
sem grande percepcéo de dispneia. Em fase avangada, podem surgir sintomas e sinais
predominantes de congestdo sistémica, mas com congestdo pulmonar pouco
expressiva. A disfuncéo sistolica do VE é considerada o mais importante indicador de
risco naCCC. A identificacdo de sinais precoces de insuficiéncia sistolica do VE ¢
imprescindivel, pois considera-se que o tratamento em fase inicial pode retardar a
deterioracdo da funcdo cardiaca contratil (SARAIVA et al., 2021; TORRES et al.,
2022).

No estagio D, os sintomas de IC refrataria estdo presentes em repouso,
mesmo com terapia ideal. Nesta fase, os pacientes precisam de medicamentos de uso
parenteral e intervencgdes intensivas que podem culminar com o transplante cardiaco.
Uma possivel complicacdo do transplante cardiaco é a reativacdo da doenca
secundaria & imunossupressdo poés-transplante. A globalizacdo da doenga de Chagas
exige atengdo e conhecimento das equipesde transplante em paises ndo endémicos, e
falhas no diagndstico e tratamento da reativacdo podem ter consequéncias fatais
(SARAIVA et al., 2021; XAVIER; DE SOUSA;HASSLOCHER-MORENO, 2005).

O tratamento multidisciplinar da CCC requer continuidade de cuidados e
estratégias queotimizem os resultados. O longo curso do tratamento da IC considera a
combinacdo das classesde medicamentos como diuréticos; inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA)ou blogueadores do receptor AT1 da angiotensina
Il (BRA); betabloqueadores adrenérgicos (BB); e antagonistas da aldosterona. O uso

de IECA é indicado para reduzir a morbimortalidade, e em caso de intolerancia,
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recomenda-se 0 uso de BRA. Além disso, considera-se que 0s antagonistas da
aldosterona possam trazer beneficio adicional pelas propriedades antifibrosantes
dessa classe. Além disso, os diuréticos de alca e os tiazidicos podem ser utilizados
separadamente ou em combinacdo para aliviar os sintomas e sinais de congestdo
venosa pulmonar e sistémica. Em uso de diuréticos de alc¢a, quando for imperativo o
uso de doses elevadas de diuréticos de alga, deve-se monitorar a ocorréncia de
hipocalemia e/ou hiponatremia, que pode ser causa de agravamento do quadro ou
arritmias (DIAS et al., 2016; TORRES et al., 2022).

2.3. CUIDADO FARMACEUTICO

2.3.1. Atuacao do profissional farmacéutico

O processo de industrializacdo dos medicamentos favoreceu as transi¢cdes no
trabalho do farmacéutico, caracterizando a década de 30, o periodo em que este
profissional deixou de ser fabricante de medicamentos. A fabricacdo de
medicamentos passou a ser exercida majoritariamente pela inddstria farmacéutica,
incentivando o farmacéutico a buscar outras areasde atuacdo ndo exclusivas de sua
profissdo. E com isso, os farmacéuticos passaram a executar, nas dependéncias das
farmacias, atividades como andlises clinicas, analises bromatoldgicas etc., logo,
foram implementadas mudancgas ao curriculo minimo desses profissionais e para
atender ao mercado, as disciplinas académicas eram voltadas para a formagdo do
farmacéutico-bioquimico (MENEZES, 2005; SANTOS et al., 2016).

Nesse cenario emergente industrial, o profissional farmacéutico seguiu
atuante nas farmécias comunitarias e hospitalares sendo visto pela sociedade como
vendedor ou distribuidor de medicamentos. Em 1952, foi estabelecido o Cédigo de
Etica da American Pharmacists Association que estabelecia que os farmacéuticos
norte-americanos eram proibidos de discutir os efeitos terapéuticos dos
medicamentos com os usuarios. Era feito o encaminhamento aos medicos ou
dentistas para esclarecer tais davidas, limitando ainda maiso papel dos farmacéuticos

nessa epoca. O esgotamento da classe farmacéutica quase extinta nosanos 60 motivou
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a insatisfacdo desses, impulsionando estudantes e professores nos Estados Unidos a
levantarem questdes sobre a profisséo que culminou no movimento denominado
Farmacia Clinica (MENEZES, 2005; SANTOS et al., 2016; SOARES et al., 2016).

A nova fase de transicdo da profissdo farmacéutica nos Estados Unidos teve
origem noshospitais, onde esses profissionais se desenvolveram mais em atividades
gerenciais. Dessa forma, o farmacéutico apenas disponibilizava 0 medicamento na
quantidade e dose corretas conforme a prescricdo as enfermarias, sem o
acompanhamento diretamente ao paciente. Essa estrutura de trabalho conferiu as
primeiras atividades clinicas exercidas pelos farmacéuticos que eram as analises em
identificar possiveis erros de medicacdo, ocorréncia de reacfes adversas, interacdes
medicamentosas e iatrogenias. Ao longo do tempo, a Farméacia Clinica foi
reconhecida na Inglaterra e em 1988, a European Society of Clinical Pharmacy
(ESCP) definiuessa atividade farmacéutica como especialidade da area de saide que
descreve as atividades e servi¢cos do farmacéutico clinico no desenvolvimento e
promocdo do uso racional e apropriadode medicamentos e seus derivados (BRASIL,
2014; SANTOS et al., 2016; SOARES et al., 2016).

No Brasil, mesmo com o esgotamento da classe farmacéutica quase extinta
nos anos 60, haviam farmacéuticos lutando por mudancas no setor da saude, mas de
forma infima em comparacdo aos demais profissionais. O crescimento do movimento
sanitéario, organizado desde os anos 1970 por esses profissionais da saude, foi o
cenario da 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986. Essa conferéncia
ressaltava as questBes sobre a salde como dever doEstado e direito do cidadao, a
necessidade de reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento do
setor. Além disso, foi um dos momentos mais importantes a idealizagdo do Sistema
Unico de Salde (SUS) sendo implantada em 1988. Dois anos depois, é sancionada a
Lei Orgéanica da Saude que dispde sobre as condigdes para a promog&o, protecéo e
recuperacdoda saude, bem como a organizacdo e o funcionamento dos servigos de
correspondentes (BRASIL, 2014; LEITE et al., 2016).

A Lei Organica da Saude possibilitou a inclusdo da assisténcia farmacéutica
no campo de atuacdo do SUS que em outubro de 1998 dispds da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) como marco historico da consolidacdo formal de suas
diretrizes. A PNM possibilitou os principais avangos no campo dos medicamentos,

estabelecendo competéncias gerais para cada um dos niveis de gestdo do SUS para
25



vinculacdo e transferéncias de recursos destinados a garantia de acesso da populacdo
aos medicamentos considerados basicos. Em decorréncia dessas transformacdes no
setor da saude, os farmacéuticos passam a se inserirem ativamente na salde publica
com ac¢Oes voltadas ao uso seguro e correto de medicamentos sob a 6tica do cuidado
integral. A definicdo de Assisténcia Farmacéutica, abordada no encontro da PNM,
ficaestabelecida como um grupo de atividades que envolve o medicamento, visando
apoiar as acOes de salde demandadas por uma comunidade (LEITE et al., 2016;
PEREIRA; FREITAS, 2008).

O ciclo da Assisténcia Farmacéutica adota um modelo de atribui¢cbes com
objetivo de aumento da producdo em cada nivel de atividade através de atividades
administrativas essenciais como previsdo, organizacdo, lideranga, coordenagdo e
controle. Nele é sugerido as seguintes etapas de selecdo dos medicamentos, de
programacdo, de aquisicdo, de armazenamento, de distribuicdo, de prescricdo, de
dispensacdo e de utilizagdo dos medicamentos (IVAMA et al., 2002; PEREIRA,;
FREITAS, 2008). Tal modelo aborda um conjunto de acdes técnico-operacionais
tracado para o cuidado do produto (medicamento) ou do seu destino, mas com
margem para uma interpretacdo que enfatize o cuidado do destinatério (usuario do
medicamento). No entanto, a Assisténcia Farmacéutica, deve ser analisada por duas
areas que se acendem como (a) tecnologia de gestdo, de objetivo central em garantir
0 abastecimento e o acesso aos medicamentos e (b) tecnologia do uso do
medicamento, que visao uso correto e efetivo dos medicamentos. Nessa Ultima etapa
se encontra o cuidado farmacéutico (figura 2) (ARAUJO et al., 2008; CORRER;
SOLER; OTUKI, 2011).

Em 2002, a Atencdo Farmacéutica (termo que precedeu cuidado
farmacéutico) foi definida como um modelo de préatica farmacéutica, desenvolvida
no contexto da Assisténcia Farmacéutica que compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevencao de
doencas, promocao e recuperacdo da saude, que faz interacdo direta do farmacéutico
com o usuario, para alcancar a farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Alem disso,
tal interacdo deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos, respeitadas as suas

especificidades e considerando a integralidade das acdes de saude. Esse conceito
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recebeu a atualizagcio pelo Conselho Federal de Farmécia (CFF) (ARAUJO et al.,
2008; IVAMA et al., 2002).

A Resolugdo n°® 585 de 29 de agosto de 2013 do CFF, documento que
regulamenta as atribui¢des clinicas do farmacéutico e d& outras providéncias, refere-
se ao cuidado centrado nopaciente como relagdo humanizada respeitando as crengas,
assim como as expectativas, as experiéncias, as atitudes e as preocupacdes do
paciente ou dos cuidadores quanto as suas condicOes de salde e ao uso de
medicamentos, na qual a tomada de decisdo e a responsabilidadepelos resultados em
salde alcancados sdo compartilhados pelo farmacéutico e paciente (CFF, 2013). A
abordagem desse conceito na préatica clinica coloca o farmacéutico em uma funcéo
técnico-assistencial, sem a delimitacdo dos servicos técnico-gerenciais voltados
rigidamente aomedicamento (CFF, 2016; CORRER; SOLER; OTUKI, 2011).

2.3.2. Uso Racional De Medicamentos

As atividades inerentes ao cuidado farmacéutico desenvolvem um papel
fundamental napromocao do uso racional de medicamentos (URM). O URM € um
dos maiores problemas emnivel mundial e de acordo com a OMS e define-se como
quando pacientes recebem medicamentos para as condi¢fes clinicas em doses
adequadas as suas necessidades individuais, considerando fatores como periodo de
tratamento adequado, menor custo para si e para a comunidade. Logo, a presenga do
profissional farmacéutico clinico possibilita que o paciente receba seu tratamento
farmacoterapéutico mais proximo do ideal, ou seja, um tratamento que assegure
resultados terapéuticos benéficos, reducdo de riscos envolvidos ao uso inadequado dos
medicamentos e diminuicdo de custos de salde (OFORI-ASENSO; AGYEMAN,
2016; WHO,2011).

Estima-se que mais da metade de todos os medicamentos sdo prescritos,
dispensados ouvendidos de forma inadequada e que metade de todos os pacientes
que fazem o uso de farmacoterapia ndo utilizam os medicamentos prescritos
corretamente. Essa pratica acontece através da polifarmacia, tratamento o qual o
paciente recebe mais de cinco medicamentos ou mais; do uso inadequado de

antimicrobianos, que muitas vezes sao utilizados em dosagem inadequada ou para
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infeccdes ndo bacterianas; da via de administragdo inadequada, por exemplo, 0
excesso do uso de injecGes quando a via oral seria a via mais apropriada; falta de
prescricdo de acordo com as diretrizes clinicas; automedicacdo inapropriada; da néo
adesdo a farmacoterapia (CORRER, 2015; OFORI-ASENSO; AGYEMAN, 2016).

I.  Dispensacdo

A atuacdo do farmacéutico com uma perspectiva clinica tem sido cada vez
mais presente, pois essas atividades sao representadas por dispensacao especializada,
pela avaliacdo da adesdo ao tratamento, pela conciliagdo de medicamentos, pela
gestdo de caso, pelo atendimento a demanda espontanea e por demais servicos
clinicos, que incorporados a equipe multiprofissional, proporcionem a educagdo em
salde aos pacientes e cuidadores e a promocdodo uso racional de medicamentos. O
objetivo central dessas atividades estd fundamentado no processo do cuidado, tal
qual descentraliza o foco do medicamento, voltando-se & atengdo em saude que gere
resultados terapéuticos efetivos ao paciente. Sendo assim, o medicamento deve estar
disponivel no momento certo, nas condi¢des adequadas de uso e deve ser dispensado
ao usuario juntamente com informacdes que possibilitem a sua correta utilizacdo
(LEITE et al., 2016; SOARES et al., 2016).

A dispensacdo ndo se limita a simples acdo de fornecer os medicamentos,
mas € uma atividade composta de diversos microprocessos, de carater
administrativos e assistenciais, quevisa assegurar a qualidade do medicamento e o
resultado terapéutico. O momento da dispensacdo, algumas vezes, se caracteriza
como o Unico contato que o paciente tem com o farmacéutico ou o Gltimo com
algum profissional de salde antes de iniciar o tratamento farmacoldgico. Para o
cumprimento dessa etapa de cuidado ao paciente, a primeira ferramenta estratégica
deve ser a comunicacdo efetiva entre farmacéutico-paciente cujos resultados
incentivem a pratica de mudancas no comportamento e na adesdo ao tratamento.
Para uma boa comunicacdo, devem ser estruturadas adequadamente condigdes
fisicas e organizacionais que proporcionem acolhimento e conforto aos usuarios
(BRASIL, 2009; LEITE et al., 2016).

28



Para uma dispensacdo de qualidade, encoraja-se a realizacdo de treinamentos
e avaliacOes periddicas para o aprimoramento da comunicacao do profissional com o
paciente. Essa interacdo tem por objetivo a coleta das informacgdes sobre os
problemas de salude e os demais medicamentos em uso continuo ou de recente
utilizacdo do paciente. A coleta de informac6es do paciente possibilita a identificacdo
da causa de um evento adverso que compde, na maioria dos casos, parte de um
trabalho multiprofissional. Além disso, com uma dispensacéo qualificada é possivel
prevenir problemas de efetividade relacionados a baixa dose, a inefetividade, a
seguranca da posologia ou aos efeitos adversos inerentes aos medicamentos. Essa
etapa conta com o empenho do farmacéutico ao repassar as orientagdes pertinentes ao
uso correto do medicamento ao paciente (CORRER et al., 2012; GALATO et al.,
2008; SOARES et al., 2016).

Il.  Orientacdo Farmacéutica

O processo de orientacdo farmacéutica tem por objetivo instruir o paciente
para a praticado uso correto dos medicamentos. O farmacéutico busca identificar o
conhecimento prévio do paciente sobre sua farmacoterapia e promove educagdo na
intencdo de mitigar as falhas de conhecimento. A orientagdo ao paciente ndo deve ser
limitada a instrucdo sobre a posologia do medicamento, mas deve adicionalmente
abordar informacdes inerentes & doenca e seu tratamento integral. O farmacéutico
busca o conhecimento da doenca, do estilo de vida, da terapia e das crencas do
paciente instrui-lo de forma individualizada e fazendo com que o paciente tenha
autonomia adequada no gerenciamento da sua farmacoterapia. Os resultados do
tratamento farmacoldgico sdo influenciados pela interacdo de diversos eventos,
atores e condigdes, de forma complexa. A farmacoterapia obtém sucesso quando
resultados como o controle e prevencdo de doencas, cura, normalizacdo de
parametros laboratoriais e/ou alivio desintomas sdo alcancados conforme esperado,
sendo a orientacdo farmacéutica um componente de relevancia nesse desfecho
(ALAQEEL; ABANMY, 2015; OKUMURA,; ROTTA; CORRER, 2014).

A abordagem do paciente na orientacdo farmacéutica envolve uma

estruturagdo de obtencdo e fornecimento de informages distintas do processo de
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dispensacdo, pois a orientacdo é estendida em um atendimento para avaliar a
compreensdo do usuario sobre as orientacfes do prescritor. Na pratica diaria, o
farmacéutico atende um paciente por vez em consultas individualizadas como
medida de coleta e organizacdo dos dados desse paciente, desse modo, é aberta uma
ficha de registro do atendimento para o prontuario. Desse modo, ocorre o
procedimento denominado Seguimento (ou Acompanhamento) Farmacoterapéutico
(SFT),quando todas as informacdes necessarias sao registradas e o profissional tem a
possibilidade derevisar os medicamentos através de uma abordagem clinica de forma
sistematica, continua e documentada com o objetivo de alcancar resultados pré
estabelecidos e a melhoria da qualidadede vida do paciente (ALAQEEL; ABANMY,
2015; BRASIL, 2009).

I1l.  Seguimento Farmacoterapéutico

O STF pode ser desenvolvido em casos agudos, mas geralmente é
implementado ao paciente que faz o uso continuo de varios medicamentos em
funcdo de distarbios metabolicos ou pela ocorréncia de mdaltiplas doengas. Uma
caracteristica fundamental do SFT € a sua continuidade (figura 4), pois ndo se trata
de um atendimento pontual, e sim de encontros entreo farmacéutico e o paciente ao
longo do tempo. Esse processo tem o objetivo de alcancar resultados concretos na
satde e melhoria da qualidade de vida, considerando que a reavaliagdodas condi¢oes
do paciente e seu tratamento € necessaria mediante o surgimento de novos
problemas, queixas ou mudancas significativas no tratamento. A aplicacdo do STF
conta com diversas metodologias, todas de igual modo, visam fornecer ao
farmacéutico algumas ferramentas e uma ampla possibilidade de abordagens e
procedimentos para a realizacdo do atendimento clinico. Essas metodologias s&o
derivadas do método clinico classico de atencdo asaude e do sistema de registro
SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan) proposto na década de setenta
(BRASIL, 2014; LEAL; SILVA, 2022).
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Figura 4. Procedimentos do Seguimento Farmacoterapéutico.
Fonte: Adaptado de Soares et al. (2016).

No Brasil, entre as metodologias que mais se destacam estd 0 Método Dader
que é uma ferramenta para que a coleta de dados do paciente seja factivel, assim
como o espaco de tempodo acompanhamento seja suficiente para analise dos dados e
aprendizagem sobre a situacdo clinica do paciente. Os passos para a execucao desse
método em podem ser resumidos como:

(1) Solicitagéo ao paciente traga todos 0os medicamentos que possui em casa e
documentos referentes a sua salde; (2) Realizagdo da coleta de informacdes sobre a
historiafarmacoterapéutica do usuario, preocupacdes e problemas de salde, perguntas
especificas sobrea utilizacdo de cada medicamento, com orientacdo quanto ao uso
correto de alguns medicamentos e armazenamento; (3) Identificacdo da relagéo entre
problemas de salude e uso de medicamentos citados pelo usuario, no periodo das
fases de estudo e avaliacdo; (4) Fase deintervencéo: utiliza-se do plano de atuacgdo
em acordo com o paciente e implantar as intervengdes necessarias para resolver ou
prevenir PRM; (5) Resultado da intervencdo: Avaliase o resultado desejado foi
atingido, e se necessario, realizar nova anélise situacional para observar mudancas
de estado de saude do usuério e utilizacdo de medicamentos (CORRER; NOBLAT;
CASTRO, 2014; SOARES et al., 2016).
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No SFT, o profissional farmacéutico é capacitado para avaliar resultados
clinico laboratoriais e contribuir, juntamente ao prescritor, para a otimizacdo da
farmacoterapia por meio da conciliacdo medicamentosa. Além disso, o profissional
utiliza de seus conhecimentos sobre os medicamentos, efeitos adversos, possiveis
interacGes e modo de uso, para promover intervencdo em salde com objetivo de
melhora do tratamento e reducdo do risco inerentes a terapéutica do paciente
(SOARES et al., 2016). O acompanhamento do paciente envolve sua participacao
junto ao farmacéutico e o prescritor para que sejam alcancados o monitoramento
ativo ao longo do tratamento e o resultado terapéutico desejado. Essa pratica deve
assegurar que as reacdes adversas aos medicamentos sejam as minimas possiveis, e
quando surgirem, possam ser resolvidas rapidamente. Diversos estudos demonstram
que o acompanhamento farmacoterapéutico € uma intervencdo relevante para a
obtencdo de desfechos positivos na salde do paciente, assim como para 0 uso de
uma terapia mais segura, para a maior adesao ao tratamento e melhoria na qualidade
de vida (MASCHIO DE LIMA et al., 2016).

IV.  Educagdo em Salde

O Cuidado Farmacéutico foi pioneiramente conceituado por Hepler e Strand
(1990) quepropde o termo como a promocao do tratamento farmacoldgico de forma
responsavel com o objetivo de alcancar resultados satisfatorios na saude e na
qualidade de vida do paciente. Anosap0s a publicacdo de Hepler e Strand (1990), o
Consenso de Atencdo Farmacéutica no Brasil indicou a educagdo em salide como um
componente da atencdo farmacéutica. A educacdo em salde tem o objetivo
primordial de avaliar o que o paciente entende sobre sua doenca e tratamento,
intervindo verbalmente e por escrito para transmitir informacdo e agregar
conhecimento ao paciente e/ou ao cuidador (IVAMA et al., 2002; SOARES et al.,
2016).

A educacdo em saude engloba o propésito de normalizar atitudes e
comportamentos dos pacientes conforme padrdes preestabelecidos ideais pelos
servicos e profissionais de salde. Essa pratica pode ser realizada individualmente ou

em um grupo pequeno de pessoas com focoem informagao sobre acGes preventivas e
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curativas comportamentais. Além disso, para o compartilhamento das informacdes
podem ser utilizados folders, cartazes, palestras, materiais audiovisuais e instrucées
por telefone. Esse processo considera praticas educativas sensiveis asnecessidades do
paciente, sem separar as questdes de salde, culturais e crencas, favorecendo uma
intervencdo de acordo muatuo entre o farmacéutico, o prescritor, o paciente e o
cuidador (ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004; CORRER; NOBLAT; CASTRO,
2014).

A promogdo do uso racional de medicamentos, objetivo fundamental da
educacdo em salde conduzida pelo farmacéutico, € impulsionada através do
fornecimento de conhecimentoao paciente ou cuidador. Esse processo incentiva o
conhecimento da rotina do paciente pelo farmacéutico para que o tratamento seja
adaptado ao dia a dia do paciente. Uma questdo que deve ser considerada é o
escalonamento entre os tratamentos farmacol6gicos e ndo farmacoldgicos para a
maior aceitacdo e adesdo do paciente a terapéutica prescrita. Desse modo, a
comunicacdo profissional-paciente deve ser impreterivelmente clara, inteligivel e
simples para que transmita informacdes essenciais da farmacoterapia como
(BRASIL, 2014; MASCHIO DE LIMA et al., 2016):

1. Quanto ao que o paciente deve fazer se perder, esquecer ou demorar

em tomar uma dose;

2. Efeitos adversos que podem ocorrer;

3. Modo de administracdo do medicamento pela primeira vez;

4. Modo de administragdo continuo;

5. Quiais efeitos adversos podem ser esperados e o que fazer;

6. Quando o uso do medicamento pode ser interrompido,

7. Quais condigdes devem ser mantidas apds o término do tratamento;

8. Possiveis interacBes e sintomas que podem ser sentidos durante o uso

domedicamento.

Espera-se que a educacdo em salde seja realizada em um ambiente integrado
a unidadede saude, proximos entre si e destinados exclusivamente as atividades da

farmacia. Para tanto deve ser considerado um espago com boa estruturacéo fisica e
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organizacional, sendo um ambiente de atendimento para acolhimento que desfrute de
equipamentos e tecnologia adequados as atividades realizadas, bem como a presenca
de ferramenta apropriada para o registro de cada uma das atividades inerentes ao
processo (BRASIL, 2009; CORRER; NOBLAT; CASTRO, 2014).

2.3.3. Intervencdo utilizada no estudo Chambela e colaboradores (2020)

O estudo de Chambela e colaboradores (2020) utiliza a educacdo do paciente
sobre os medicamentos utilizados (figura 5) no tratamento da IC de etiologia
chagasica e aconselhamento farmacéutico sobre mudancas benéficas no estilo de
vida. Além disso, a intervencdo farmacéutica abordou a avaliacdo da aderéncia ao
tratamento, a identificacdo do uso de medicamentos em subdose e otimizacdo do

tratamento. Esse método seguiu 0 método Dader de cuidado farmacéutico.

Figura 5. Medicamentos estrategicamente organizados com adesivos
para os pacientesque recebem cuidado farmacéutico.
Fonte: Foto cedida cordialmente pela equipe LaPClin-Chagas/Fiocruz.
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A conciliagdo medicamentosa foi realizada por um farmacéutico clinico
durante uma consulta especifica dispensada ap6s a consulta médica. A consulta
médica e a consulta com o farmacéutico clinico ocorreram no mesmo prédio, o que
facilitou a interagdo entre os profissionais. Todos 0s medicamentos foram
distribuidos organizados em um esquema baseado em etiquetas coloridas, a fim de
facilitar a compreensdo da prescricdo, mesmo aqueles com baixa escolaridade.
Depois das orientacdes concedidas pelo farmacéutico clinico sobre o esquema de
medicamentos com rotulos coloridos, os pacientes foram convidados a repetir oque
entenderam para que, se necessario, o profissional reforcasse os detalhes da
prescrigéo.

O farmacéutico teve como objetivo confirmar e reforcar a adesdo ao
tratamento com o auxilio das atividades clinicas (a) uma explicacdo completa do uso
de cada medicamento, (b) dosagem e importancia de seguir corretamente a
prescricdo, (c) melhorar o conhecimento e a compreensdo da IC pelos pacientes e (d)
reconhecer os PRM e interagir com o cardiologista para promover a resolucdo dos

mesmaos.

3. JUSTIFICATIVA

As estratégias abordadas nos niveis da atencdo em saude seguem em direcao
a aproximacdo entre o profissional e paciente. O cuidado farmacéutico como uma
ferramenta de acompanhamento ao paciente tem apresentado resultados positivos
com relacdo a diversas doencas. Os resultados publicados pelo LaPClin-Chagas
(CHAMBELA et al., 2020) indicam que o cuidado farmacéutico pode impactar
positivamente na qualidade de vida dos pacientes com IC causada por doenga de
Chagas. Além disso, essa pratica clinica adicionada a uma abordagem
multidisciplinar demonstrou contribuir significativamente na adeséo ao tratamentoe
na reducdo de eventos adversos relacionados aos medicamentos na doenga de
Chagas com insuficiéncia cardiaca em pacientes acompanhados ambulatorialmente

pelo Instituto Nacional Evandro Chagas da Fundagdo Oswaldo Cruz.
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4. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo é estimar o efeito do Cuidado Farmacéutico sobre

internacdo hospitalar de pacientes com doenca de Chagas e insuficiéncia cardiaca.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar o Cuidado Farmacéutico na taxa de readmissoes.

5. MATERIAL E METODOS

5.1. DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Trata-se de um estudo retrospectivo de coorte baseado em dados de
prontuario dos pacientes avaliados por Chambela e colaboradores (2020). Este
ensaio clinico foi realizado em um Unico centro, o Instituto de Instituto Nacional
Evandro Chagas (INI) que é uma das unidades técnico-cientificas da Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz). O INI é uma instituicdo centenaria voltada a investigacdo
clinica em doencas infecciosas como a doenca de Chagas, entre outras. O centro
destaca-se por ser referéncia em investigacdo, cuidado e formacéo sobre a doenca de
Chagas.

No ensaio de Chambela e colaboradores (2020), foi analisado o cuidado
farmacéutico no tratamento farmacoldgico dos pacientes com DC e IC realizado pelo
periodo compreendido entre margco de 2013 e novembro de 2016. Participaram do
estudo 81 pacientes do total de 91 individuos, de ambos 0s sexos e com DC
diagnosticada de acordo com o Il Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas que

concordaram em participar do estudo.
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O tamanho da amostra foi calculado baseado em uma revisdo de literatura por
Sadik, Yousif e Mcelnay (2005) que avaliaram o cuidado farmacéutico e a qualidade
de vida em pacientes com IC. Assim, foi estimado que 40 pacientes por grupo seriam
necessarios para detectar uma diferenca de 10,3 pontos e foi considerada uma perda
de acompanhamento de pelo menos 10% dos participantes do estudo. Logo, ficou
definido que 44 pacientes por grupo de estudo seriam necessarios para a inferéncia
estatistica.

Os pacientes incluidos no projeto eram adultos (>18 anos de idade), de
ambos o0s sexos, diagnosticados com DCh crénica na sua forma cardiaca
complicados por IC acompanhados ambulatorialmente e classificados nos estagios C
ou D. Foram excluidos os pacientes que apresentavam comorbidades as quais
alteravam a performance cardiaca de forma significativa como doenca orovalvar
moderada ou grave, outra que ndo insuficiéncia mitral ou trictspide funcional,
cardiopatia isquémica, congénita ou hipertensiva. Além disso, foram excluidos
pacientes com tumores malignos e infeccdo pelo HIV, gestantes, grave limitacdo
cognitiva, ou individuos que estavam participando de outras investigacdes com
intervencgoes.

Os pacientes incuidos foram divididos de forma aleatéria e uniforme 1:1
através de programa estatistico compondo dois bragos: o grupo de controle -
pacientes randomizados 0s quais receberam os seus medicamentos por assisténcia
padrdo no servico de farmacia do INI ap6s os médicos terem explicado
completamente a prescricio médica. Alem disso, receberam a instrucdo de
retornarem a cada 30 dias para receberem o0s seus medicamentos; € 0 grupo de
intervengdo - o0s pacientes randomizados receberam todos os medicamentos
prescritos ap0s o0s seus meédicos terem explicado completamente a prescricdo
médica, e adicionalmente os medicamentos foramdispensados por meio do cuidado

farmacéutico.

5.2. ASPECTOS ETICOS

O desenho original deste ensaio clinico ja foi publicado (CHAMBELA et al.,
2020). Além disso, o projeto do presente estudo foi aprovado pelo Comité local de
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Etica do INI/Fiocruz sob o nimero 13920419.9.0000.5262. Por ser um estudo
baseado em dados secundérios, houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) por utilizar-se de dados secundarios de um estudo precedente.

5.3. COLETA DE DADOS

Os prontuarios médico dos pacientes estdo armazenados de forma eletrdnica
no SIPEC (Sistema de Prontuério Eletrénico do Paciente do INI/Fiocruz). Uma vez
que o prontuario médico é uma fonte objetiva e segura sobre o histérico clinico do
paciente, foi possivel construir o banco de dados da anélise. Para a elaboracdo do
presente estudo, foi realizada uma anéalise de carater observacional através do SIPEC
considerando como objeto de estudo os dados dos pacientes elegiveis. A figura 6

esquematiza as etapas da coleta de dados.

Coleta de dados sociodemograficos e clinicos provenientes do estudo
antecedente

Coleta de dados do desfecho provenientes do prontuario eletrénico do
paciente

Analise estatistica dos dados

~
Elaboracdo do banco de dados
.

Figura 6. Etapas da coleta até a andlise.
Fonte: Autoria propria.

A coleta de dados foi realizada utilizando o SIPEC no periodo de dezembro

de 2021 a julho de 2022 e foi composta pelas seguintes etapas:
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1) Coleta de dados sociodemograficos e clinicos provenientes do estudo

antecedente

Primeiramente, foram considerados para o presente estudo 0s pacientes
elegiveis ao ensaio de Chambela e colaboradores (2020). Os dados
sociodemograficos foram determinados como idade, sexo, etnia, naturalidade e
escolaridade. Enquanto, os dados clinicos foram indicados como o estagio cardiaco
da DCh e as principais comorbidades associadas a IC. Esses dados representaram as

varidveis independentes da pesquisa.

Entre os dados clinicos, também estava incluida a informacédo da quantidade
de medicamentos prescritos referentes a primeira consulta ap6s a inscricdo dos
pacientes (MO) e as consultas cardioldgicas que eles receberam a cada trés meses
(M3, M6, M9, M12) dentro do seguimento.

2) Coleta de dados do desfecho provenientes do prontuario médico eletrénico

dos pacientes

Posteriormente, foi realizada uma busca pelas informagfes dos desfechos
clincios dos pacientes. O desfecho internacdo foi definido como individuo cuja
admissdo por todas as causas foi sucedida em qualquer momento do
acompanhamento. O desfecho readmisséo foi definido como internacéo por todas as
causas registradas no SIPEC. Esses dados representaram as variaveis dependentes da

pesquisa.

3) Elaboracéo do banco de dados

Para a entrada dos dados, foi desenhado e criado um formuléario eletrénico
através do software RedCap (Research Electronic Data Capture) previamente a coleta
dos dados. Os dados coletados foram inseridos no formulario considerando as
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informacfes longitudinais de cada paciente registradas durante o periodo do

seguimento.

O formulério eletrénico foi extraido como uma tabela de dados do
software Excel viabilisando o banco de dados para a andlise estatistica. Nao
foram consideradas as informacgdes anteriores ao inicio do seguimento uma
vez que a avaliagdo dos desfechos corresponde a comparagdo entre o
tratamento padrdo e a aplicacdo do cuidado farmacéutico ao tratamento do

paciente.

5.4. ANALISE ESTATISTICA

O software R (versdo 4.0.3) foi utilizado para criacdo do banco de dados e
teste de Kruskal-Wallis para verificacdo da normalidade da distribuicdo das variaveis
estudadas. A coorte do estudo foi descrita por frequéncias absolutas e relativas (%)
para dados categéricos; por média e desvio padrdo (+) para varidveis continuas
simétricas; e por mediana e quartis/interquartil para variaveis continuas assimétricas.
Os testes teste ¥2 e pelo teste exato de Fisher foram utilizados para avaliar as
frequéncias; e os testes t para amostras independentes pelos testes Mann-Whitney U
utilizados para comparar as variaveis continuas. De acordo coma literatura, foram
definidas variaveis uteis ao modelo para obter a razéo de chances na presencade mais
de uma variavel explicativa. O modelo de regressao logistica multivariada binomial
analisou o evento de interesse considerando a p valor < 0,05 e um intervalo de

confianca bicaudal de 95%.

6. RESULTADOS

Resumidamente, no estudo de Chambela e colaboradores (2020), um total de
81 pacientes preencheram os critérios de elegibilidade. Destes, 41 pacientes foram
alocados no grupo controle e 40 no grupo intervengdo. Quanto aos resultados

sociodemogréficos, os pacientes apresentavam média de idade de 61.5 = 11.4 anos. A
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maioria dos pacientes era branca e natural da regido Nordeste do pais e 80% dos
pacientes cursaram integral ou parcialmente o Ensino Fundamental. Em relacdo as
comorbidades, houve uma incidéncia de 23,5% de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) nos pacientes, 17,3% apresentaram dislipidemia, e 16,0%, Diabetes Mellitus
(DM). As caracteristicas globais sociodemograficas e clinicas dos pacientes na linha
de base, assim como a diferenca estatistica dessas variaveis em ambos 0s grupos
investigados estdo apresentadas na tabela 1. Os valores que descreveram a linha de

base dos pacientes da amostra ndo foram estatisticamente significativos.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com Doenca de Chagas e Insuficiéncia Cardiaca
nos grupos controle e intervengdo de uma coorte do LaPClin-Chagas (INI/Fiocruz) durante o
acompanhamento de 12 meses.

Variavel Total (N=81) Usual (n=41) CF (n=40) p
Sociodemografica
Idade, média (DP) 61.47 (+11.33) 61.02 (+11.49) 61.92 (+11.30) 0.723
Etnia, n (%)
Preto 14 (17.3) 6 (14.6) 8 (20.0)
Branco 37 (45.7) 19 (46.3) 18 (45.0) 0.805
Pardo 30 (37.0) 16 (39.0) 14 (35.0)
Sexo, n (%)
Masculino 39 (48.1) 19 (46.3) 20 (50.0)
Feminino 42 (51.9) 22 (53.7) 20 (50.0) 0.915
Naturalidade, n (%)
Nordeste 57 (70.4) 32 (78.0) 25 (62.5)
Sudeste 21 (25.9) 8 (19.5) 13 (32.5)
Centro-Oeste 2 (2.5) 0 2 (5.0) 0.169
Norte 1(1.2) 1(2.4) 0
Escolaridade, n (%)
N4o Alfabetizado 10 (12.2) 4(9.3) 6 (15.8)
Fundamental 61 (74.4) 33 (76.7) 27 (71.1) 0.606
Ensino Médio 11 (13.4) 6 (14.0) 5(13.2)
Clinica
Estagio, n (%0)
C 74 (91.4) 39 (95.1) 35 (87.5)
D 7 (8.6) 2 (4.9) 5 (12.5) 0.409
FEVE, n (%) 36.33 (9.95) 36.75 (10.06) 35.90 (9.95) 0.704
DM, n (%)
Sim 12 (14.8) 6 (14.6) 6 (15.0)
N30 63 (77.8) 33 (80.5) 30 (75.0) 1
HAS, n (%)
Sim 18 (22.2) 8 (19.5) 10 (25.0)
Niio 63 (77.8) 33 (80.5) 30 (75.0) 0.744
Dislipidemia, n (%)
Sim 13 (16.0) 8 (19.5) 5 (12.5)
N30 68 (84.0) 33 (80.5) 35 (87.5) 0.578
N° de Medicamentos | 7.74 (2.16) 7.73 (2.10) 7.75 (2.25) 0.970

DP: desvio padréo; DM: diabete mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica
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Em relacdo ao desfecho internacdo, os pacientes que internaram eram
discretamente mais velhos (63.5 =+ 10.2 vs. 60.9 + 11.7) e mais da metade eram do
sexo femino (68,4%). Estes eram na maioria pardos (42,1%), seguidos de brancos
(31,6%), pretos (26,3%) e cursaram integral ou parcialmente o Ensino Fundamental
(75,8%). Estavam no estdgio C, 73,3% dos pacientes, enquanto 26,3%
correspondiam ao estdgio D. Quando a comorbidade da amostra, 21,1% eram
individuos com DM, 15,8% individuos com dislipidemia e ndo houve pacientes com
HAS. Houveram 19 (23,5%) pacientes que internaram todas as causas e a média de
internacOes por todas as causas foi de 1.63 +£0.90. Entre esses, 11 (57,9%) pacientes
eram do grupo controle e 8 (42.1%), do grupo intervencdo como representado na
tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas gerais dos pacientes com Doenca de Chagas e Insuficiéncia Cardiaca
estratificadas por internacdo por todas as causas de coorte do LaPClin-Chagas (INI/Fiocruz)
duranteo acompanhamento de 12 meses.

Caracteristicas N&o Internou (n=62) Internou (n=19) p
Controle, n (%) 30 (48.4) 11 (57.9) 0.643
Intervencéo, n (%) 32 (51.6) 8 (42.1)

Idade, média (DP) 60.85 (+11.67) 63.47 (+10.17) 0.381
Sexo, n (%)

Feminino 29 (46.8) 13 (68.4) 0.165
Masculino 33 (53.2) 6 (31.6)

Etnia, n (%)

Branco 31 (50.0) 6 (31.6)

Pardo 22 (35.5) 8 (42.1) 0.298
Preto 9 (14.5) 5 (26.3)

Escolaridade, n (%)

N&o Alfabetizado 7(11.3) 3(15.8)

Ensino Fundamental 47 (75.8) 13 (68.4) 0.805
Ensino Médio 8 (12.9) 3(15.8)

Estagio, n (%0)

C 60 (96.8) 14 (73.7) 0.008
D 2(3.2) 5 (26.3)

DM, n (%)

SI[T] 8 (12.9) 4 (21.1) 0.613
Né&o 54 (87.1) 15 (78.9)

HAS, n (%)

S|~m 18 (29.0) 0 (0.0) 0.019
Né&o 44 (71.0) 19 (100.0)

Dislipidemia, n (%)

SIITI 10 (16.1) 3 (15.8) 1.000
Né&o 52 (83.9) 16 (84.2)

DP: desvio padrdo; DM: diabete mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica.
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Em relacdo ao tempo de readmissao por todas as causas, 0 resultado apresentou 0 minimo de 1 e
0 méaximo de 4 reinternag¢fes durante todo o acompanhamento. Contudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre o grupo controle (14,6%) e o grupo intervengdo (10%). No
geral, os individuos apresentaram a média de 133.3 £76.2 dias até a primeira readmissdo. A
maioria dos pacientes do grupo controle apresentou readmissdo em 180 dias (4,9%), enquanto o
grupo intervencdo, em 90 dias (5%). A readmissdo em 30 dias foi registrada em um Unico

paciente que participava do nogrupo controle.

7. DISCUSSAO

Os pacientes com DCh e comprometimento cardiaco podem apresentar uma
miriade de sintomas, incluindo os de arritmias como sincope ou palpitacdes, dor
toracica por disfuncdo microvascular, assim como IC por disfungdo ventricular
esquerda. Uma vez que o paciente progride com as caracteristicas da cardiomiopatia,
espera-se um pior prognéstico com relacdo as demais formas clinicas da DCh

cronica.

Muitos estudo buscam pela possibilidade de um padrao especifico de resposta
ao tratamento ndo etioldgico que consiste em uma complexa estratégia de tratamento
com medicamentos como diuréticos; IECA e/ou BRA; BB e antagonistas da
aldosterona configurando polifarmécia usadas para contornar os sintomas da IC.
Entretanto, disponibilidade de uma grande quantidade de dados relativos a
apresentacao clinica, progndstico e tratamento de pacientes ambulatoriais com CCC,

ocorre a escassez de informacao relativa a taxa de internagéo desses pacientes.

O ensaio clinico randomizado de Chambela e colaboradores (2020) descreve
as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas de 81 pacientes. Essa amostra foi
composta por individuos elegiveis ao estudo diagnosticados com DCh crénica
complicada por IC acompanhados ambulatorialmente pelo INI/Fiocruz e o objetivo
do estudo foi pesquisar a hipotese de que o cuidado farmacéutico pode melhorar a
qualidade de vida desses pacientes. Os resultados descritivos apresentaram um

perfil de pacientes predominantemente idosos e baixo nivel de escolaridade.
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Um estudo observacional transversal incluindo 361 pacientes ambulatoriais
acompanhados pelo INI/Fiocruz, em relacdo as caracteristicas sociodemogréficas
dos paciente com CCC, apresentou um resultado cujo os individuos eram na
maioria mulheres, com 60 anos ou mais, com escolaridade inferior ao nono ano e
autoreferidos como pardos (SANTOS-FILHO et al., 2018). Esses resultados se
assemelham aos de Chambela e colaboradores (2020) cuja amostra apresentou a
maioria como pacientes idosos, mulheres, baixa escolaridade, porém autoreferidos

como brancos, seguidos de pardos e negros.

Os pacientes com CCC séo apresentados por Bruscato e colaboradores (2018)
em um estudo o qual avaliou dados de prontuario de pacientes com DCh em
Campina/Brasil, de igual modo, como sendo individuos mais velhos com
predominancia entre 50 a 70 anos de idade. E essencial que a importancia seja dada &
associacdo entre DCh e o processo de envelhecimento dos individuos, como
apresentado em diversos estudos que discorrem sobre a proporc¢édo de individuos com
DCh ja estarem na velhice ou se tornardo idosos num futuro préximo.
Adicionalmente, pacientes quando mais velhos apresentam maiores probabilidades
de ter comorbidades multiplas previamente diagnosticadas e um historico médico de
IC (PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015; SACZYNSKI et al., 2009).

Os pacientes que compdem a amostra apresentam alteracfes no ECG e
sintomas de IC. No estdgio C, os pacientes respondem ao tratamento da IC e
apresentam taxa de mortalidade em 5 anos de 91%. A predominancia dos pacientes
em estadgio C pode ser explicada pelo carater evolutivo da CCC ser deletério a
fungdo cardiaca do paciente (RASSI et al., 2006; SARAIVA et al., 2021). Quando
acontece a progressao para o estagio D, a taxa de mortalidade em 5 anos aumenta
para 98% e 0s pacientes apresentam sintomas de IC refratarios ao tratamento
convencional de IC. A necessidade de procedimentos de maior complexidade como
ressincronizacdo  cardiaca, transplante cardiaco, entre outras medidas
complementares ao tratamento farmacoldgico podem ser requeridas ao paciente
(ECHEVERRIA et al., 2021; MENDES; SILVA; MARTINS, 2017).

Em Lidani e colaboradores (2020), a comorbidade mais prevalente entre os
pacientes com DCh cronica foi HAS (64%), sequida pela dislipidemia (34%) e
obesidade (21%). O diabetes mellitus estava presente em 19% dos pacientes. Em
(PEREIRA et al., 2015), a HAS foi a comorbidade de maior prevaléncia (67%),
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seguida pela dislipidemia (31,9%) e dispepsia (16,5%). Contudo, o diabetes mellitus
foi a quarta comorbidade mais prevalente (14,4%) da amostra. E importante ressaltar
que a maioria dos estudos avaliam todas as formas de DCh e ndo detém-se apenas a
CCcC.

Os dados do presente estudo demonstram que os pacientes com CCC e IC
ambulatoriais do INI/Fiocruz possuem HAS com prevaléncia de 22,2%. Essa
prevaléncia é seguida por dislipidemia (16,0%) e diabetes mellitus (14,8%). Um
estudo temporal realizado pelo INI/Fiocruz apresentou resultados semelhantes a
esses achados. Foi demonstrado que os pacientes mais velhos apresentam tendéncias
a comorbidades como arterial sistémica hipertenséo, dislipidemia, diabetes mellitus,
assim como doenca arterial coronariana (HASSLOCHER-MORENO; SARAIVA,;
BRASIL; et al., 2021). A HAS tem sido registrada pela literatura como a doenca
cardiovascular mais comum em individuos com DCh cronica idosos (ARRUDA et
al., 2019; MALACHIAS et al., 2016).

Essa populacdo merece atencdo especial, j& que associacdo da DCh idosos
pode ter particularidades que precisam de mais investigacdo (ALVES et al., 2009;
ARRUDA et al., 2019). As comorbidades podem induzir mudancas cardiacas que
sdo refletidas no ECG e assemelhar-se ao eletrocardiografico da CCC, levando a
classificacdo precipitada de individuos portadores da forma cardiaca da doenca.
Torna-se imprescindivel que o diagnéstico clinico da DCh em idosos ndo seja
confundido com outras doencas mais prevalentes nestes individuos, tais como
cardiomiopatia dilatada, cardiopatia isquémica, doenca cardiaca por hipertensao
arterial e cancer do es6fago. Desse modo, espera-se uma avaliacdo mais cuidadosa
por parte dos profissionais de salde (HASSLOCHER-MORENO; SARAIVA,
BRASIL; et al., 2021; PEREIRA et al., 2015).

Um estudo preditivo realizado por Cartledge e colaboradores (2020)
demonstrou que dos 29 participantes, 34% foram internados por IC. Esse estudo
considerou a internacdo por IC em 30 dias e foi observado que detectar a presenca
dos sintomas de deterioracdo como dispneia grave, ortopneia e bendopneia em um
determinado dia permitiria a equipe assistencial prestar cuidados ageis a IC, podendo
prevenir internacfes subsequentes. Um estudo de dados epidemioldgicos por
Kaufman e colaboradores (2015), avaliou 91.272.037 internacdes hospitalares no

Brasil dentro do periodo de 12 anos (2001 a 2022), e 3,96% de internagdes tinham a
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causa por IC. Mesmo com a queda do numero absoluto de internagdes por IC ao
longo do tempo, esse estudo demonstrou o elevado custo para o Sistema Unico de
Salde devido por conta do aumento do custo da Autorizacdo para Internacao

Hospitalar ao longo desse periodo.

Um estudo observacional multicéntrico, prospectivo abrangéncia nacional
realizado por Tavazzi e colaboradores (2013) avaliou 61 centros de cardiologia.
Esse acompanhamento foi de um ano e incluiu 5.610 pacientes, entre esses, 3.755
eram pacientes ambulatoriais com ICC. Esses pacientes apresentaram uma taxa de
internacdo por IC de 56% no ultimo ano e 8.8% durante o acompanhamento. Além
disso, os pacientes com IC crdnica apresentaram 22,7% de internacdes por todas as
causas. Esse estudo e os demais encontrados na literatura apresentam variagoes em
seus resultados quando comparados, 0 que sugere a necessidade de mais estudos
com poder estatistico mais proximo da realidade que representem a taxa de

internacGes em pacientes com DCh e IC.

Um estudo com dados secundarios de prontuério registrou que pacientes nos
estagios C e D da CCC foram associados a maior niumero de internacdes comparado
aos outros estagios e com 3,41 mais chances de serem internados por mais de trés
vezes (PERES et al., 2022). Além disso, a literatura registra que pacientes com IC
devido ao DCh tém pior prognostico do que pacientes com IC devido a outras
etiologias. Esse dado inclui uma proporcao maior de internacdo hospitalar devido a
IC e foi demonstrado que casos de em estagios avancados da CCC e com risco alto
ou intermediario de 6bito causam grande impacto nos servicos de saude mais
complexos e alta dependéncia hospitalar (MESQUITA et al., 2016; SHEN et al.,
2017).

Os resultados de estudos recentes indicaram um impacto positivo na
intervencdo de farmacéuticos em pode ter em varios pacientes cardiacos. As
avaliacbes ambulatoriais requerem muito tempo e ha limitacbes, logo o
acompanhamento do paciente fica colocado na dependéncia do telemonitoramento e
no contato entre as consultas clinicas. Assim, o ambiente ambulatorial & um
ambiente ideal para implementar uma abordagem de cuidado em equipe
multidisciplinar (AL-BAWARDY et al., 2019, p.; ANDERSON; MARRS, 2018). O
cuidado do farmacéutico melhora a aderéncia e o conhecimento do medicamento, o

controle dos sintomas, e algumas medidas de qualidade de vida em pacientes
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ambulatoriais com IC. Farmacéuticos que atuam em hospitais e clinicas com
treinamento avancado em IC, assim como farmacéuticos comunitarios, sdo membros
importantes da equipe multidisciplinar responsavel pela abordagem integral do
acompanhamento ao paciente (CHENG; COOKE-ARIEL, 2014; SCHUMACHER et
al., 2021).

O presente estudo foi o primeiro a avaliar o impacto do cuidado farmacéutico
na taxa de internacbes e readmissdes de pacientes com IC especificamente de
etiologia chagasica. O principal achado foi a taxa de internacao por todas as causas
desses pacientes, onde foram internados 19 (23,46%) pacientes durante o
acompanhamento de um ano. Mesmo que 0 grupo que recebeu cuidado farmacéutico
(42,1%) tenha apresentado menor taxa de internacdo do que o grupo que recebeu o
assisténcia padrdo (57,9%), esse desfecho ndo apresentou diferenca significante
entre 0s grupos investigados. Uma justificativa para esse achado é que os pacientes
classificados nos estagios C e D, devido a presenca de IC, requerem manejo
complexo para restaurar a estabilidade hemodinamica, e o tratamento requer varios
medicamentos que podem prejudicar a funcdo renal. Tal complexidade explica as
hospitalizaces mais numerosas € mais longas do que pacientes classificados nos
demais estagios (HASSLOCHER-MORENO; SARAIVA; SANGENIS; et al., 2021;
VIOTTI et al., 2006).

Foi observado que os pacientes readmitidos por todas as causas apresentam
no minimo 1, e no maximo 4 readmissdes durante 0 acompanhamento de um ano. O
grupo controle demonstrou maior incidéncia de readmissées (14,6%) do que o grupo
intervencdo (10%). No entanto, esse desfecho ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos investigados. Por ser um estudo com
base em dados secundarios, o efeito apresentado pelo desfecho ndo foi substancial,
indicando a necessidade de desenhar investigacdes mais eficazes e poderosas. Uma
revisdo de prontudrios avaliando a transicdo de cuidados constatou que 10% dos
pacientes foram readmitidos ap0s o cuidado farmacéutico (LAYMAN et al., 2020).
Do mesmo modo, em Bae-Shaaw e colaboradores (2020), as taxas anuais de
readmissdo de 30 dias por IC variou entre 10,6% a 12,2% em trés anos apos a

intervencdo do farmacéutico na abordagem multidisciplinar.

Os resultados deste trabalho podem ser considerados como um apoio para

futuros estudos de maior escala. Sendo assim, 0os achados estimulam investigacGes
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com o objetivo de avaliar o CF e seus desfechos na populacdo em DCh complicada
por IC. Desta forma, acredita-se que a contribuicdo cientifica deste estudo permite o
estimulo as analises futuras que incluam as intervencbes do CF na populacdo de
portadores de DCh complicada por IC no ambito do Sistema Unico de Salde.
InvestigagOes que correspondam & realidade através de evidéncias continuam sendo
fortemente requeridas para contribuir com a melhorar da qualidade de vida destes

pacientes.

7.1. LIMITACOES E BARREIRAS

Os fatores limitantes do estudo sao resultados voltados a populacdo ambulatorial
com doenca de Chagas e IC de um hospital secundario de pesquisa clinica e a
abordagem de dados secundarios de um estudo prévio, uma vez que o desenho do

estudo ndo foi definido para os desfechos avaliados no presente estudo.

8. CONCLUSAO

Na coorte ambulatorial estudada, foram 23,46% dos pacientes com DCh e IC
que apresentaram internacdo por todas as causas. Essa taxa corresponde aos
resultados apresentados na literatura envolvendo pacientes com IC causada por
outras etiologias. Entre 0s grupos investigados, houve numericamente menos
internacdo no grupo que recebeu cuidado farmacéutico, mas esse resultado nédo
demonstrou diferenga estatisticamente significante em comparacdo ao grupo
controle. Além disso, foi encontrada uma taxa de 10% de readmissdo entre 0s
pacientes que receberam cuidado farmacéutico. O cuidado farmacéutico apresenta
impacto benéfico em desfechos dos pacientes com IC de etiologias ndo chagasicas.
Contudo, estudos mais robustos sdo necessarios para avaliar melhor o impacto de
intervencgdes especificas do cuidado farmacéutico nos resultados de interna¢do por

todas as causas de pacientes com DCh e IC.
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ANEXO

ANEXO A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Impacto do Cuidado Farmacéutico na Internacdo Hospitalar
P i Page 1
Dados Sociodemograficos
Record ID
a. Dados Pessoais
al. Iniciais do Nome
a2. Numero do Prontuario
a3. Cidade
a4. Bairro
a5. Estado de Origem
a6. Data de Nascimento
a7. Etnia () Preto
(O Branco
O Pardo
(O Indigena
a8. Sexo (O Masculino
O Feminino
a9. Escolaridade (O Analfabeto
(O Alfabetizado
(O Ensino Fundamental 1 (2° a 5° ano)
() Ensino Fundamental 2 (6° ao 9° ano)
O Ensino Médio
(classico/ cientifico/normal/técnico)
( Ensino Superior
06-08-2022 19:32 projectredcap.org *EDCap"
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Dados Clinicos

Impacto do Cuidado Farmacéutico na Internagdo Hospitalar

Record ID

b. Dados Clinicos

b1. Data da consulta

b2. Randomizacao

() Sem Atencao Farmacéutica
(O Com Atencao Farmacéutica

b4. Comorbidades [] HAS
[] Diabetes Mellitus
[7] Dislipidemia
ECO
b5. Ecocardiograma - Thompson FE (%)
bé6. Estadiamento Ooc
oD

projectredcap.org

REDCap’
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c. Polifarmacia

c1. inibidores da ECA

(Letras minusculas.)

c2. antagonista do receptor da angiotensina Il

(Letras minusculas.)

c3. bloqueadores beta adrenérgico

(Letras minusculas.)

c4. diuréticos

[[] Furosemida
[7] Hidroclorotiazida
[] Espironolactona

[] Outro
[] Nenhum

c19. Total de medicamentos

Desfecho

f. Internacéo

f1. Internacéo O Yes
O No

2. Data dltima internacdo

f3. Data da alta

f4. Causa da internacao

f5. Foi reinternacao O Yes
O No

f6. Quantas internacdes anteriores (no més)

g. Obito

g1. Obito O Yes
O No

g2. Motivo do Obito

g3. Data do Obito

projectredcap.org
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