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RESUMO

Objetivo: Proporcionar o acompanhamento farmacoterapêutico (AFT) a pacientes do ambulatório de Insuficiência 

Cardíaca de um Hospital Universitário no Sul do país, além de avaliá­los quanto a sua adesão ao tratamento 

medicamentoso antes e após realização do AFT. Metodologia: Foram acompanhados durante um período de 5 

meses com encontros quinzenais, um total de 14 pacientes adultos, de ambos os sexos, participantes de um 

programa interdisciplinar em reabilitação cardiorrespiratória. Utilizou­se um formulário adaptado da metodologia 

Dáder, objetivando investigar, registrar e solucionar os problemas relacionados a sua farmacoterapia. Resultados: A 

idade dos pacientes foi de 69,8 ± 7,9 com prevalência do sexo feminino (71,4%). Ao todo foram prescritos 40 

diferentes medicamentos, distribuídos em 25 classes terapêuticas. Destas, 92,85% dos pacientes faziam uso de 

Betabloqueadores (BB), 85,71% de Antagonista da aldosterona (AA) e 71,42% utilizavam diurético de alça. 

Identificou­se 112 problemas relacionados aos medicamentos (PRM), sendo mais recorrente o de interação 

medicamentosa. Observou­se uma redução do percentual de pacientes que não aderiram ao tratamento 

medicamentoso, passando de 85,71% para 35,71% ao final do AFT. Conclusão: Com base nos dados obtidos, é 

possível perceber que a prática da atenção farmacêutica (ATENFAR) foi efetiva, pois o AFT possibilitou identificar 

PRM, e, através desses dados, realizar as intervenções necessárias. Além das interações medicamentosas 

identificadas e corrigidas, o seguimento destas intervenções culminou em um aumento de 50% de pacientes 

aderentes à terapia medicamentosa, reafirmando a importância da atuação do farmacêutico junto à equipe 

interdisciplinar podendo assim contribuir para uma melhor qualidade de vida dos pacientes com IC.

Palavras­chave: Atenção farmacêutica, Insuficiência cardíaca, Adesão ao Medicamento, Resolução de problemas
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1 INTRODUÇÃO

A expectativa de vida da população 
aumentou consideravelmente nas últimas 
décadas devido aos avanços terapêuticos no 
tratamento de doenças crônicas, 
concomitantemente a incidência de doenças e 
problemas associados à idade aumentou, 
dentre estas destacam­se as doenças 
cardiovasculares1. Demais fatores como 
diminuição de hábitos alimentares saudáveis, 
sedentarismo e doenças crônicas não 
transmissíveis, como Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), Dislipidemia e Diabetes 
Mellitus (DM) são fatores de risco que 
aumentam a incidência das doenças 
cardiovasculares, incluindo a insuficiência 
cardíaca (IC)2.

Apesar da evolução nos conhecimentos e 
tratamentos em torno da IC, taxas de 
morbimortalidade se mantêm elevadas, assim 
como as frequentes internações hospitalares 
em decorrência de sua descompensação, 
muitas vezes ocasionadas pela baixa adesão à 
farmacoterapia, sendo está um ramo que 
estuda o tratamento das doenças com o auxílio 
de medicamentos ou fármacos3.

São múltiplos os fatores que interferem 
na adesão ao tratamento farmacológico da IC, 
dentre eles destaca­se a alta complexidade da 
farmacoterapia em idosos acometidos por IC e 
suas comorbidades, exigindo destes pacientes 
o uso de polifarmácia, que eleva
consequentemente os riscos de possíveis
interações medicamentosas, eventos 
adversos, entre outros Problemas 
Relacionados a Medicamentos (PRM) 
evitáveis. A compreensão, adaptação e 
aceitação do paciente em relação às suas 
condições de saúde também podem interferir 
diretamente no processo de adesão à 
terapêutica4.

Diante disso, tornam­se necessárias 
intervenções contínuas, a fim de esclarecer 
suas dúvidas e elucidar a importância da 
adesão ao tratamento, buscando evitar com 
que se tenham problemas relacionados com a 
sua terapia medicamentosa5.

Nesse aspecto se insere a prática da 
atenção farmacêutica (ATENFAR), na qual 

através do Acompanhamento 
farmacoterapêutico (AFT) que é um serviço 
clínico, é possível registrar, monitorar e avaliar 
os efeitos da farmacoterapia utilizada a partir 
de sua história farmacoterapêutica, buscando 
identificar e resolver os PRM que de acordo 
com o Terceiro Consenso de Granada, se não 
tratados podem gerar um Resultado Negativo 
associado ao Medicamento (RNM)6­7. Também 
é possível propiciar ao paciente uma melhor 
qualidade de vida, controlando sua 
farmacoterapia, identificando e solucionando 
problemas que possam surgir durante esse 
processo, através de medidas preventivas ou 
corretivas buscando a redução de erros 
associados à terapêutica e garantindo uma 
terapia medicamentosa mais segura e efetiva8.

Estudos têm demonstrado que o 
farmacêutico quando integrado à equipe 
multidisciplinar contribui para a redução de 
eventos adversos, aumenta a qualidade da 
assistência prestada, diminuindo 
significativamente o número de erros 
envolvendo medicamentos e o aumento da 
adesão ao tratamento9.

Desta forma, o objetivo dessa pesquisa 
foi proporcionar o AFT a pacientes do 
ambulatório de Insuficiência Cardíaca de um 
Hospital Universitário no Sul do país, através 
da avaliação da sua adesão ao tratamento 
medicamentoso antes e após realização do 
AFT, e consequentemente melhorar a adesão 
ao tratamento, identificar os possíveis PRM e 
diminuir os erros evitáveis frente ao uso de 
medicamentos.

2 METODOLOGIA

2.1 População do Estudo

 No período de março a julho de 2019, foi 
realizado um estudo descritivo­quantitativo e 
qualitativo com pacientes adultos de ambos os 
sexos, integrantes de um projeto 
interdisciplinar em Reabilitação 
Cardiorrespiratória de um Hospital Universitário 
do Estado do Rio Grande do Sul, que foram 
previamente selecionados pelo médico 
cardiologista do ambulatório a partir dos 
critérios de Boston. Neste, utiliza­se um 
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sistema de pontuação e seus critérios são 
divididos em 3 categorias: história, exame 
físico e radiografia de tórax. Para cada uma 
das três categorias são atribuídos 4 pontos, e 
de acordo com a pontuação alcançada, define­
se o diagnóstico do paciente como sendo:  
definitivo (8­12), possível (5­7) e improvável (4 
ou menos)10. Foram excluídos os pacientes 
que não se enquadraram nos critérios de 
Boston e que não tiveram assiduidade mínima 
de 70%. 

2.2 Acompanhamento farmacoterapêutico 

O acompanhamento dos pacientes 
ocorreu por meio de encontros quinzenais 
durante o período de cinco meses, totalizando 
dez encontros com duração de 1 hora cada.

Em um primeiro momento lhes foi 
apresentado como ocorreria o AFT, explicando­
lhes as etapas e os objetivos deste, bem como 
solicitado para que no encontro seguinte 
trouxesse consigo todos os seus 
medicamentos e prescrições para que fosse 
possível analisar sua farmacoterapia e ajustá­
la, caso necessário.

Durante o acompanhamento, se utilizou 
um questionário de seguimento 
farmacoterapêutico adaptado à especificidade 
do paciente, baseado na metodologia Dáder, 
para coleta dos dados demográficos, sociais, 
econômicos, clínicos e farmacológicos, dos 
participantes da pesquisa, a fim de investigar e 
solucionar os PRM identificados. Foram 
avaliadas as características individuais, 
administração de medicamentos, possíveis 
interações, esquema posológico, 
contraindicação, dose, duplicidade terapêutica, 
erros na prescrição, não adesão, probabilidade 
de efeitos adversos, problemas de saúde 
insuficientemente tratados e os não tratados, 
bem como outros problemas de saúde que 
poderiam interferir no tratamento6. 

2.3 Adesão ao tratamento

Para avaliar a adesão ao tratamento 
medicamentoso utilizou­se o método de 
Morisky­Green, que se trata de um 

questionário estruturado de medição indireta. 
Este método consiste na aplicação de quatro 
questões de fácil compreensão com respostas 
objetivas antagônicas, ou seja, “sim” ou “não”, 
sendo cada resposta positiva (“sim”) valendo 0 
ponto, em contrapartida, uma resposta 
negativa (“não”) equivale a 1 ponto. Quando a 
soma resulta em 4 pontos, diz­se que o 
paciente é mais aderente à farmacoterapia. Ao 
obter 3 ou menos pontos, admite­se que o 
paciente é menos aderente ao tratamento11. O 
questionário foi aplicado no primeiro encontro e 
reaplicado no último, visando avaliar o 
potencial impacto que o serviço pode causar 
nesses pacientes.

2.4 Avaliação de contraindicações 

Para avaliar as possíveis doses, 
esquema posológico e contraindicações dos 
medicamentos, foi consultado a base de 
informações médicas e clínicas UpToDate®. 
Essa base contém informações sobre 
fármacos, calculadoras médicas, periódicos, 
páginas de textos, gráficos e referências, tudo 
baseada em evidências clínicas e revisada 
constantemente por pares. Para avaliar o risco 
de interações medicamentosas em potencial, 
se utilizou para consultas a base de dados 
informatizada Micromedex® Drugs 
Interactions. Esta analisa as interações 
medicamento/medicamento e as classifica de 
acordo com a sua gravidade, em: 

­ Contraindicado: Quando não se devem 
utilizar os medicamentos simultaneamente.

­ Grave: A interação pode resultar em 
risco de vida e/ou exigir intervenção médica 
para minimizar ou prevenir efeitos adversos 
graves.

Moderado: A interação pode resultar em 
exacerbação da condição do paciente e/ou 
exigir uma alteração na terapia.

­ Menor: A interação teria efeitos clínicos 
limitados. Pode haver aumento na frequência 
ou gravidade dos efeitos colaterais, mas 
normalmente não exigiria alteração importante 
na terapia.

Para fins de análise foram incluídos todos 
os medicamentos utilizados pelo paciente, 
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 3 RESULTADOS

Durante o período de 5 meses, foram 
acompanhados ao todo quatorze pacientes, 
nos quais todos os participantes 
compareceram aos 10 encontros previstos. Os 
dados demográficos dos pacientes 
pesquisados estão descritos na Tabela 1. 

Quanto ao tratamento farmacológico, 
foram prescritos 40 diferentes medicamentos 
aos 14 pacientes avaliados, sendo estes 
pertencentes a 25 diferentes classes 
terapêuticas. Como mais de um paciente 
utilizava o mesmo medicamento, no total 
tivemos 111 medicamentos em uso, o que dá 
uma média de 7,92 com mínimo de 4 e 
máximo de 11 medicamentos utilizados por 
paciente. 

Durante a anamnese farmacêutica, a 
maioria dos pacientes (78,5%) relataram não 
necessitar de nenhuma assistência para 
administrar seus medicamentos, enquanto 
21,5% afirmaram ter cuidador que auxiliavam 
em sua tomada de medicamentos.

L.J.S.Marques et al.

independente se prescritos ou utilizados por 
automedicação. 

2.5 Compilação dos dados 

Os dados foram coletados e 
armazenados no software Excel® 2016 e para 
a análise dos dados utilizou­se medidas de 
estatística descritiva, tais como média, desvio 
padrão e frequências. Os dados foram 
organizados em tabelas e gráficos, com seus 
valores percentuais e absolutos.

2.6 Ética e pesquisa 

Esse estudo teve sua aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), sob 
n° 3.049.252, seguindo todos os aspectos 
éticos de acordo com as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo 
seres humanos. Todos os participantes tiveram 
acesso a um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido que dispõe sobre a gratuidade e o 
uso de informações.

Tabela 1. Características da população do estudo

Legenda: BB ­ beta bloqueador; BRA ­ bloqueador dos receptores de angiotensina II; IECA ­ inibidores da enzima 
conversora de angiotensina; AA ­ antagonista de aldosterona; N ­ número de participantes; % ­ percentual de 
pacientes.
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Ao decorrer do AFT dos pacientes 
avaliados (n=14), foram identificados 112 PRM 
(média de 8 PRM por paciente), sendo o PRM 
de interação medicamento­medicamento foi o 

mais prevalente, totalizando 71 dos 112 
mencionados. Na figura 1 encontram­se 
dispostos os percentuais de PRM conforme 
sua classificação. 

Figura 1. Frequência de PRM encontrados nos pacientes em que o acompanhamento farmacoterapêutico foi 

realizado. 

Ao se avaliar a farmacoterapia dos 
pacientes acompanhados, foi verificado que 
todos possuíam em algum grau uma possível 
interação medicamentosa, totalizando 71 
interações que foram classificadas em grave 

38% (n=27), moderada 60,6% (n=43) e menor 
1,4% (n=1), como é disposto na Figura 2. A 
classificação grave esteve presente na 
farmacoterapia de 10 pacientes.

Figura 2. Frequência de interações medicamentosas encontradas nos pacientes do acompanhamento 

farmacoterapêutico.
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Constatou­se que os medicamentos que 
mais resultaram em interação do tipo grave 
foram a espironolactona quando associado ao 
maleato de enalapril (22,2%) ou ao ácido 
acetilsalicílico (18,5%). No tipo moderada, a 
espironolactona esteve envolvida em um maior 
percentual das interações quando associada 
com losartana potássica (11,63%). Outra 
interação moderada prevalente detectada foi o 
maleato de enalapril + ácido acetilsalicílico 
(AAS) (9,3%), sendo essa uma interação dose 
dependente. A ocorrência de interações, 
conforme as diferentes doses diárias usadas 
de AAS devem ser levadas em conta, embora 
haja indícios de que, por enquanto, esse é um 
assunto controverso.

Ao se identificar os PRM, buscou­se 
juntamente com a equipe multidisciplinar a 
solução destes, discutindo os casos 
individualmente e mantendo um diálogo ativo 
com o prescritor. Realizou­se as intervenções 
necessárias como orientações relacionadas a 

acesso, adesão, compreensão do tratamento e 
técnicas de utilização de medicamentos, além 
de ajustes na farmacoterapia. A equipe 
multiprofissional envolvida neste projeto é 
composta por diversos profissionais da área da 
saúde, o que permite uma avaliação 
multidimensional dos pacientes acompanhados 
e um planejamento integrado do plano de 
cuidados, sendo esse um aspecto essencial no 
cuidado desses pacientes.

 Quando comparado o primeiro encontro 
ao último no final do quinto mês, de acordo 
com os resultados do questionário de adesão 
aplicado aos pacientes, cerca de 85,71% 
(n=12) mostraram­se menos aderentes ao 
tratamento medicamentoso ao iniciar o 
acompanhamento, sendo apontado como 
principal causa o esquecimento da dose 
64,28% (n=9). Ao final do acompanhamento o 
percentual de menos aderente reduziu para 
35,72% (n=5), como demonstrado na tabela 2.

Tabela 2. Distribuição dos pacientes que responderam ao questionário do Teste de Morisky­Green em sua primeira e 

última consulta. 

Legenda: m0 – mês zero; m5 – mês cinco; % ­ percentual de pacientes; N – número de pacientes; AFT – 

acompanhamento farmacoterapêutico.

4 DISCUSSÃO

O perfil de pacientes estudados foi 
semelhante aos que foram encontrados em 
2015 no Inquérito Nacional sobre IC, nesse, 
foram avaliados 1.263 pacientes hospitalizados 
por descompensação da IC, sendo mais 

prevalente o sexo feminino (60%), 
diferentemente do que foi encontrado por 
Viana e colaboradores, em 2018, que 
demonstrou ser mais frequente o sexo 
masculino (63,5%). Em ambos os estudos a 
idade média dos pacientes foi próxima (64 e 65 
anos, correspondentemente). Desta forma, é 
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notório que a IC, apesar de maior prevalência 
no sexo feminino, acomete pacientes de 
ambos os sexos de forma semelhante e que a 
prevalência em idade superior a 60 anos já é 
esperada devido a história natural da IC12­13.

O tratamento farmacológico preconizado 
aos pacientes com IC sofreu evoluções ao 
passo que se obteve maior conhecimento 
sobre essa síndrome, e hoje, se tem como 
base a utilização de medicamentos que 
diminuam a morbimortalidade como BB, IECA 
ou BRA e AA. Dependendo do estado no qual 
o paciente se encontra, alguns fármacos
podem ser adicionados na farmacoterapia para
redução de sintomas como os diuréticos e
digitálicos14.

Levando em consideração as classes de 
fármacos que causam impacto no prognóstico 
da IC, verificou­se nesse estudo a 
predominância na utilização de BB, AA, BRA e 
IECA respectivamente. Em 2018, Freitas e 
colaboradores apresentaram em seu estudo 
dados próximos aos que foram encontrados 
neste trabalho, obtendo 86,66% de BB 
presente nas prescrições, seguidos de AA 
60%, IECA 46,66% e BRA com 37,33%15. 
Outro estudo realizado em 2013 demonstrou 
que 100% dos pacientes avaliados em seu 
estudo faziam uso de BB, enquanto 69,2% AA, 
52,9% IECA e 40,4% BRA16.

A recorrência na utilização de BB em 
mais de 90% dos pacientes do presente estudo 
pode ser justificada devido ao fato dessa 
classe medicamentosa ser considerada de 
primeira linha para o tratamento da IC, pois em 
diversos estudos clínicos como CIBIS II e 
COPERNICUS essa classe de medicamento 
apresentou melhora dos sintomas, diminuição 
significativa na mortalidade global, na 
mortalidade por IC e na morte súbita17.

Com relação às características do uso de 
medicamentos, a maioria dos pacientes 
afirmou utilizar seus medicamentos sozinhos 
(78,5%) sem a necessidade de qualquer 
assistência. Um estudo realizado por Lima e 
colaboradores, 2016 identificou que 80% dos 
pacientes faziam uso dos medicamentos sem 
nenhuma ajuda, assim como Freitas que ao 
avaliar 150 pacientes em seu estudo sobre a 
adesão ao tratamento medicamentoso em IC, 

observou que 74,3% dos pacientes utilizavam 
seus medicamentos sozinhos 8,15.

O estudo multicêntrico, BREATHE, 
analisou 1.263 pacientes com IC e demonstrou 
que as comorbidades mais recorrentes foram 
HAS, 70,8%, dislipidemia, 36,7% e DM, 34%, 
corroborando com os achados no nosso 
estudo (tabela 1). Em 2017 Camuzi também 
demonstra em seu estudo a prevalência de 
HAS 98,7%, dislipidemia 40,7% e DM 18,5%. 
Estes achados são compatíveis com os 
demonstrados na atual Diretriz Brasileira de 
Insuficiência Cardíaca12, 18­19.

Constatou­se nesse estudo que alguns 
pacientes administravam seus medicamentos 
erroneamente em relação ao horário e doses. 
Como relato de um desses PRM encontrados, 
pode­se citar o uso do ácido acetilsalicílico em 
horário pré­prandial, declarado pela paciente 
que relatava ter fortes dores estomacais, o que 
pode ser justificado devido ao mecanismo de 
ação do ácido acetilsalicílico que atua inibindo 
irreversivelmente a isoenzima COX­1, essa por 
sua vez é essencial para a manutenção do 
estado fisiológico normal de muitos tecidos, 
incluindo a proteção da mucosa 
gastrointestinal20. Outra observação importante 
foi que grande parte dos pacientes avaliados 
neste estudo, utilizavam seus medicamentos 
concomitantemente devido à praticidade, sem 
conhecer os possíveis malefícios ou benefícios 
que essa modalidade terapêutica pode trazer, 
podendo elevar assim os riscos de maiores 
interações medicamentosas indesejadas.

Com o objetivo de solucionar os PRM 
encontrados, se fez necessária a realização de 
intervenções farmacêuticas para melhor 
adesão do paciente a um tratamento adequado 
e eficaz. A forma de intervenção mais praticada 
foi a do tipo farmacêutico­paciente com 
orientações e entrega de materiais 
autoexplicativos sobre sinais e sintomas da 
descompensação da IC, bem como a 
realização de palestras, atividades lúdicas e 
confecção de tabela ilustrativa personalizada 
individualmente para o paciente com o ajuste 
nos horários e doses dos medicamentos, 
explicando­lhes a importância de seguir 
corretamente a sua farmacoterapia.

Entre os PRM identificados, observou­se 
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que 30,4% desses puderam ser resolvidos 
através da atuação do farmacêutico 
diretamente com o paciente ou seu cuidador, 
apenas educando­os frente ao tratamento 
prescrito, diminuindo os erros de 
administração, dose, esquema terapêutico ou 
tempo inadequado, por se tratar de problemas 
cometidos pelo próprio paciente. Uma vez que 
estes problemas foram resolvidos, 
consequentemente a adesão ao tratamento 
aumentou. Carvalho e colaboradores em 2013 
ao avaliarem os riscos de PRM em pacientes 
de uma instituição de longa permanência para 
idosos demonstraram em seu estudo que 
24,56% dos PRM identificados poderiam ser 
evitados através da prática de educação em 
saúde com o paciente e/ou seu cuidador, 
reforçando a significância do farmacêutico no 
cuidado do paciente, diminuindo PRM e 
contribuindo para o aumento de sua qualidade 
de vida21.

Dentre as principais causas de PRM 
encontradas neste estudo, as interações 
medicamentosas e a baixa adesão corroboram 
com um estudo realizado em 2007, quando 
farmacêuticos avaliaram 76 pacientes em uma 
Instituição Geriátrica no Estado do Paraná, no 
qual foram identificadas 69 interações 
medicamentosas em 38 pacientes com 
evidências ligadas principalmente à efetividade 
da terapêutica22.

Apontado como uma das interações de 
grau grave mais recorrente encontra­se a 
associação da espironolactona ao maleato de 
enalapril. Devido ao efeito aditivo desses dois 
fármacos, a hipotensão é o efeito desejado, 
porém existem riscos específicos ao associá­
los, sendo a hipercalemia e o aumento do risco 
de arritmias cardíacas o resultado negativo 
dessa interação farmacodinâmica. Outra 
frequente interação de grau grave encontrada 
foi o uso de espironolactona com ácido 
acetilsalicílico, ocasionada pelo mecanismo de 
redução de prostaglandina renal com potencial 
em reduzir a eficácia diurética, além de 
também ocasionar hipercalemia23.

Entre as interações de classificação 
moderada, o fármaco espironolactona quando 
associado à losartana potássica foi o mais 
frequente nesta população. O uso 

concomitante desses dois medicamentos pode 
ocasionar hipercalemia devido à inibição da 
angiotensina II e resultar em secreção 
diminuída de aldosterona, aumentando o 
potássio sérico que pode ser aditivo com o uso 
do diurético poupador de potássio. A 
hipercalemia pode ser fatal principalmente em 
pacientes com insuficiência renal, diabetes, 
idade avançada ou insuficiência cardíaca 
grave22. Cerca de 9% dos pacientes utilizavam 
maleato de enalapril em concomitância com o 
ácido acetilsalicílico, cujo resultado negativo 
dessa interação é a redução do efeito 
hipotensivo e vasodilatador devido à ação do 
IECA em provocar aumento da produção de 
prostaglandinas que pode ser reduzida pelo 
ácido acetilsalicílico, caso esse seja utilizado 
em doses maiores com finalidade analgésica23­

24.
No grupo estudado, grande parte das 

interações medicamentosas encontradas, 
segundo Micromedex®, resultam em um 
aumento da concentração sérica de potássio, 
demonstrando a relevância dessas interações 
e a necessidade de monitoramento clínico 
contínuo desses pacientes. 

Diversas das interações encontradas 
nesse estudo apresentam manifestações 
clínicas de início lento, podendo existir um 
grande intervalo de tempo desde o início do 
uso dos medicamentos até o surgimento de 
sinais e sintomas relacionados à interação, 
dificultando sua identificação.

Nesse contexto, foi realizado o ajuste no 
horário da administração dos medicamentos 
que sofriam interação por competição ao 
receptor, e, em alguns casos foi debatido com 
o prescritor sobre o risco das possíveis
interações, solicitando exames como avaliação
dos níveis séricos de potássio, entre outros, a
fim de avaliar se a possível interação estaria
causando potenciais danos ao paciente. A
presença do médico na equipe para pronta
consulta agiliza a discussão e a
implementação das intervenções
farmacêuticas que, em algumas vezes,
dependem de modificações na prescrição da
farmacoterapia. Porém sabemos que na
maioria das vezes esta não é a realidade.
Alguns estudos reafirmam a importância da
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atuação do farmacêutico ao integrar a equipe 
multidisciplinar e seus resultados positivos nas 
intervenções farmacêuticas junto à equipe 
médica25­26.

A identificação das interações 
medicamentosas deste estudo foi realizada 
sem considerar o tempo de tratamento e nem a 
dose do medicamento, pois esses não são 
considerados pelos softwares utilizados para 
identificação de interações. Sendo assim, deve 
se atentar para algumas interações que só 
ocorrem de acordo com a dose administrada, 
como o ácido acetilsalicílico, que quando 
utilizado em dosagem para fins analgésicos 
não deverá ser utilizado com enalapril, 
hidroclorotiazida, furosemida, captopril, 
espironolactona, diltiazem, verapamil e 
indapamida23. Todavia, não é o caso deste 
estudo, uma vez que todos os pacientes 
utilizavam o ácido acetilsalicílico com sua 
finalidade antiagregante plaquetária em dose 
diária de 100mg.

Nota­se que ao iniciar o 
acompanhamento, apenas 14,29% dos 
pacientes mostravam­se mais aderentes à 
farmacoterapia de acordo com o método 
aplicado de Morisky Green, tendo como 
principal causa para esse resultado o 
esquecimento da dose. Em concordância com 
esses achados, Vieira e Cassini em 2014, 
demonstraram em seu estudo que 81,2% dos 
pacientes foram considerados “menos 
aderentes”, tendo como causa principal o 
esquecimento (84,4%)27. Esses resultados 
reforçam que mesmo com o avanço no 
tratamento e no conhecimento em torno da IC 
a baixa adesão a farmacoterapia ainda se 
mantém predominante nesses pacientes, 
sendo necessário um contínuo monitoramento, 
uma vez que a não adesão ao tratamento é o 
principal motivo para as agudizações dessa 
síndrome.

Após a realização do AFT e a prática de 
educação em saúde, obteve­se um aumento 
na adesão, chegando a 64,28% de pacientes 
considerados mais aderentes. Essa 
prevalência é consistente com as estimativas 
encontradas em estudos já realizados que 
demonstraram o aumento da adesão ao 
tratamento quando o paciente é acompanhado 

e recebe orientações que possibilitam uma 
melhor compreensão sobre a sua doença, 
obtendo informações sobre as complicações 
frente ao não seguimento do tratamento de 
forma adequada, assim como os benefícios da 
utilização dos medicamentos e os danos 
causados por eles caso não sejam 
administrados corretamente9,28.

Embora o método de Morisky Green 
possa não ser preciso devido à veracidade dos 
dados subjetivos fornecidos pelos pacientes, 
este se torna eficaz por ser de fácil 
compreensão e não necessitar de recursos 
financeiros, outra vantagem é que o mesmos é 
disponível em língua portuguesa brasileira 
tornando­o mais acessível para a 
compreensão tanto do aplicador quanto da 
população que está sendo submetida ao teste, 
uma vez que o grau de escolaridade e 
compreensão pode divergir entre os pacientes 
estudados.

Como limitação, nosso estudo apresenta 
um pequeno número de indivíduos 
acompanhados e limitado a um curto período 
de tempo, desta forma, os resultados não 
podem ser generalizados, porém os dados 
encontrados em relação à aceitação das 
intervenções e as melhorias resultantes do 
AFT, estão de acordo com outros estudos, 
validando nossos achados.27­28.

Recomenda­se assim que posteriormente 
sejam realizados estudos controlados, 
objetivando analisar o impacto da atuação do 
farmacêutico nos resultados clínicos, 
humanísticos e econômicos relacionados aos 
cuidados de pacientes com insuficiência 
cardíaca. Apesar das limitações, o trabalho é 
relevante por buscar demonstrar a importância 
do farmacêutico no cuidado do paciente.

5 CONCLUSÃO

Mediante o exposto, conclui­se que a 
prática da ATENFAR é de suma importância, 
uma vez que permite durante o AFT, identificar 
a ocorrência de potenciais PRM e a sua 
capacidade em causar danos aos pacientes ou 
de prejudicar a sua farmacoterapia. A partir dos 
PRM identificados, realizaram­se as 
intervenções necessárias para a redução 
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destas. E objetivando uma melhor resposta a 
terapia, a prática da educação em saúde se fez 
presente durante todo o acompanhamento, 
buscando elucidar o entendimento dos 
pacientes em torno de sua doença, 
conscientizando­os da importância em seguir 
de forma correta o seu tratamento para 
alcançar uma melhor qualidade de vida, 
permitindo­lhes assim a capacidade do 
autocuidado. O seguimento destas orientações 
e intervenções culminou em um aumento de 
50% de pacientes aderentes à terapia 
medicamentosa.

Os resultados obtidos neste trabalho 
foram de suma importância, pois reafirmam a 
importância da atuação do farmacêutico junto à 
equipe interdisciplinar, realizando o 
acompanhamento do tratamento e das 
intercorrências que possam surgir na 
farmacoterapia destes pacientes, trabalhando 
na promoção contínua do uso racional de 
medicamentos e aumentando a adesão a 
farmacoterapia, podendo assim contribuir para 
uma melhor qualidade de vida dos pacientes 
com IC, porém mais estudos são necessários 
para reafirmar a importância do profissional 
farmacêutico neste processo. 
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