|| [~2
ne-
e~

!

i)
™

<
]

US IMPAVID
L L ]

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE BIOCIENCIAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM INOVAGCAO TERAPEUTICA

SUELLEN KARLA SILVA GUERRA

ANALISE DE ADESAO AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE RENAL EM UM HOSPITAL DE RECIFE

Recife-PE
2023



SUELLEN KARLA SILVA GUERRA

ANALISE DE ADESAO AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE RENAL EM UM HOSPITAL DE RECIFE

Tese/Dissertagao apresentada ao
Programa de Pds-Graduagdo em
Inovagcdo Terapéutica do Centro de
Biociéncias da Universidade Federal de
Pernambuco, como requisito parcial para
obtencao do titulo de mestre em Inovacéao
terapéutica. Area de concentragdo de
Farmacos, Medicamentos e Insumos
Essenciais para a Saude.

Orientadora: Profé. Dra. Karina Perrelli Randau

Coorientadora: Msc. itala Morgania Farias da Nébrega

Recife
2023



Catalogagao na Fonte:
Bibliotecaria Natalia Nascimento, CRB4/1743

Guerra, Suellen Karla Silva.
Analise de adesao ao tratamento de individuos submetidos a transplante renal em um hospital de

Recife. / Suellen Karla Silva Guerra. — 2023.
78 f. :il., fig.

Orientadora: Karina Perreli Randau.
Coorientadora: Itala Morgénia Farias de Nébrega.

Dissertacao (Mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco. Centro de Biociéncias. Programa de
Pdés-graduacao em Inovagao terapéutica, 2023.
Inclui referéncias.

1. Doenga renal cronica. 2. Transplante renal. 3. Ades&o ao tratamento. |. Randau, Karina
Perreli.(Orient.). Il. Nébrega, Itala Morgania Farias de. (Coorient.). lIl. Titulo.

587 CDD (22.ed.) UFPE/CB — 2023-228




SUELLEN KARLA SILVA GUERRA

ANALISE DE ADESAO AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE RENAL EM UM HOSPITAL DE RECIFE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés
Graduagcdo em Inovagdao Terapéutica da
Universidade Federal de Pernambuco, Centro
Académico de Biociéncias, como requisito
para a obtencdo do titulo de Mestre em
Inovacdo Terapéutica. Area de concentragao:
Farmacos, Medicamentos e Insumos.

Aprovado em: 01/11/2022.

BANCA EXAMINADORA

Profe. Dr?. Karina Perrelli Randau (Orientadora)
Universidade Federal de Pernambuco - UFPE

Prof. Dr. José Lamartine Soares Sobrinho (Examinador Interno)
Universidade Federal de Pernambuco - UFPE

Prof. Dra. Francisca Sueli Monte Moreira (Examinador Externo)
Universidade Federal de Pernambuco- UFPE



RESUMO

O Sistema Unico de Salude (SUS) brasileiro se destaca a nivel mundial pela
cobertura gratuita que fornece suporte assistencial completo e de qualidade para
pacientes portadores de doenca renal cronica. O Sistema Nacional de Transplantes
€ conhecido em todo o mundo por ter planejamento, logistica, tratamento
medicamentoso e acompanhamento efetivos para os individuos deste grupo. Na
fase poés realizacdo do transplante, os pacientes necessitam de tratamento com
medicamentos imunossupressores como a azatioprina, ciclosporina, tacrolimo e
prednisona, os quais sao fornecidos em sua integralidade por programas do
Ministério da Saude a fim de evitar rejeicdo do 6rgao. Os custos gerados com o
processo cirurgico, acompanhamento clinico multidisciplinar e tratamento continuo
apds o transplante sdo mensurados por meio de bases de dados que possuem
valores pré-fixados e sado utilizadas para levantamento dos valores agregados aos
atendimentos de cada paciente, em que posteriormente é faturado e repassado para
as instituigdes, além disso é importante ressaltar o ganho do paciente em efetividade
e éxito do tratamento com o acompanhamento prestado pelo farmacéutico nas suas
atribuicdes clinicas. Este estudo teve como objetivo avaliar a adeséo ao tratamento
dos pacientes submetidos a transplante renal. O método do estudo quantitativo
retrospectivo foi desenvolvido através de consultas farmacéuticas periddicas apds
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com aplicacdo de
questionario semiestruturado e analise de variaveis como sexo, idade, composi¢cao
de renda, frequéncia de consultas, diagndstico que levou a indicagao do transplante,
comorbidades, medicamentos utilizados e adesdo ao tratamento. Os resultados
trouxeram dados de que ndao ha uma relagdo direta entre a ndo adesao ao
tratamento e as variaveis analisadas, contudo vé-se a necessidade de aprimorar
acdes bem como o fornecimento de ferramentas que possibilitem informacdes
seguras para o periodo pos alta e formas de acompanhamento que otimizem e
fortalegcam o tratamento para este grupo de pacientes.

Palavras-chave: Doenga Renal Cronica; Transplante Renal; Adesdo ao Tratamento.



ABSTRACT

The Brazilian Unified Health System (SUS) stands out worldwide for its free coverage
that provides complete and quality care support for patients with chronic kidney
disease. The National Transplant System is known throughout the world for having
effective planning, logistics, drug treatment and monitoring for individuals in this
group. In the post-transplant phase, patients require treatment with
immunosuppressive medications such as azathioprine, cyclosporine, tacrolimus and
prednisone, which are provided in full by Ministry of Health programs in order to
prevent organ rejection. The costs generated with the surgical process,
multidisciplinary clinical follow-up and continuous treatment after the transplant are
measured through databases that have pre-fixed values and are used to survey the
values added to each patient's care, which is subsequently invoiced. and passed on
to the institutions, in addition, it is important to highlight the patient's gain in the
effectiveness and success of the treatment with the monitoring provided by the
pharmacist in his clinical duties. This study aimed to evaluate adherence to treatment
in patients undergoing kidney transplantation. The retrospective quantitative study
method was developed through periodic pharmaceutical consultations after signing
the Free and Informed Consent Form, with the application of a semi-structured
questionnaire and analysis of variables such as gender, age, income composition,
frequency of consultations, diagnosis that led to the indication transplant,
comorbidities, medications used and adherence to treatment. The results showed
that there is no direct relationship between non-adherence to treatment and the
variables analyzed, however, there is a need to improve actions as well as the
provision of tools that provide safe information for the post-discharge period and

forms of follow-up. that optimize and strengthen treatment for this group of patients.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Kidney Transplant; Adherence to Treatment.
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1 INTRODUGCAO

No desenvolvimento técnico-cientifico dos transplantes e o consequente éxito
da modalidade terapéutica, esta como passo fundamental a obtengdo de 6rgdos. A
dindmica do transplante pressupde a extragdo de 6rgaos “vivos” de corpos humanos
sem vida (doador). Em caso de individuos em morte encefdlica, as pecas
substituirdo os 6érgaos ineficientes de outro individuo (receptor) (LIMA, 2012).

O Brasil ¢ o segundo colocado em nimero de realizagdo de transplantes, atras apenas
dos Estados Unidos. No pais, segundo dados da Associacdo Brasileira de Transplantes, em
média 5 mil transplantes de rim sdo realizados por ano, a partir de subsidio do Sistema Unico
de Saude. Pernambuco ocupa o 8° lugar em relagdo ao pais quanto ao nimero de doadores
efetivos e o 6° lugar em transplante de rim janeiro a junho 2022 em numeros absolutos, por
estado. Atualmente, tem-se no pais 29.130 pacientes em lista de espera de rim e em
Pernambuco 1.290 (ABTO, 2022). O Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira - IMIP ocupa a primeira posi¢do enquanto centro transplantador no estado de
Pernambuco, tendo realizado no ano de 2022, até o més de junho, 94 transplantes renal adulto
e 4 pediatricos.

Ap6s reducdo do quadro da pandemia, em 2022, a taxa de transplante renal (22,3 por
milhdes de pessoas), embora muito baixa e distante da obtida em 2019 (30,2 pmp), foi
superior a do primeiro semestre de 2021 (19,1 pmp) e do primeiro trimestre de 2022 (19,4
pmp), € praticamente igual a do ano de 2021 (22,5 pmp) (ABTO, 2022).

Na fase do transplante, dentre os cuidados e rotinas primordiais que o paciente deve
seguir, estd a terapia composta por medicamentos imunossupressores que € algo fundamental
para o sucesso do transplante. Junto a este complexo tratamento, ha outras terapias associadas,
como os farmacos antivirais, antifingicos e antibioticos, além de medicamentos para doengas
cronicas. A relagdo entre a complexidade terapéutica e a ocorréncia de desfechos clinicos
favoraveis ou ndo, colabora para a necessidade de otimizagdo dos tratamentos
medicamentosos. O farmacéutico possui a fungdo de avaliar a adesdo ao tratamento e o
impacto das intervengdes, considerando o desfecho clinico apo6s sua realizagdo, ou seja, os
resultados envolvendo terapias medicamentosas (MARTINS, 2012).

Estratégias, diretrizes e protocolos foram desenvolvidos pelas equipes de especialistas
através de consultas publicas do Ministério da Satde para reduzir as readmissdes na

populagdo transplantada em geral. De acordo com Parker e colaboradores, intervengdes como



11

protocolo de reconciliacdo de alta, avaliacdes de pacientes idosos e agdes educacionais
reduzem as chances de complicagdes associadas ao transplante (CARNEY, 2013).

A identificagdo de pacientes com maiores chances de risco permite um
acompanhamento especifico e interven¢do direcionada que concentra esfor¢os em fatores
como adesdo a medicamentos, status funcional e limitacdes e a necessidade de
acompanhamento mais intenso em determinados periodos (YANG, 2017).

No Brasil, estudos e dados sobre a adesao ao tratamento pds-transplante ainda sao
escassos. Entretanto, estudo recente mostra que a ndo adesdo a terapia imunossupressora
atinge uma média de 58% e que a efic4cia relatada pelos receptores ainda ¢ considerada muito
baixa. Dessa maneira, ¢ essencial desenvolver estratégias educacionais e multidisciplinares
para reduzir a nao adesdao. O autorrelato consiste na forma mais comum de avaliar a ndo
adesdo na pratica clinica, ja4 que ¢ de baixo custo, facil e rapidamente aplicado,
correlaciona-se moderadamente com outras estratégias e pode ser usado para prever
resultados clinicos futuros. Embora tenham baixa sensibilidade, esses instrumentos sdo
altamente especificos e podem ser associados a outras estratégias, permitindo que os
pesquisadores obtenham informagdes sobre o comportamento do receptor em relagdo a
ingestao de medicamentos, motivos de ndo adesdo, atitudes, crengas, nivel de conhecimento e

outros determinantes psicologicos (YANG, 2017).

Intervencdes realizadas como na reconciliacdo de medicamentos, consultas agendadas
apos a alta, equipes de cuidados de transi¢ao e adaptagdao e acompanhamento ambulatorial sdo
necessarias para o fortalecimento da atuacdo do farmacéutico sobre medicamentos,
acompanhamento da adesdo terapéutica e aconselhamento sobre reagdes adversas, efeitos
indesejados desencadeados por medicamentos para prevenir e preparar os individuos quando

da ocorréncia de futuros eventos adversos (HANSEN, 2011).

Devido a nao adesdo da terapia pos alta relatada nos estudos, principalmente no que
tange os farmacos imunossupressores, as intercorréncias que levam os pacientes a novas
hospitalizagdes geram uma alta demanda assim como eleva os custos para o estabelecimento
de saade (HANSEN, 2011).

Um fato como a elevagdo dos custos para o sistema de satide poderia ser evitado
mediante acompanhamento efetivo do farmacéutico na equipe multidisciplinar, com intuito
em sanar algumas atividades que na pratica ndo acontecem da maneira ideal ja4 que as
reconciliacoes de alta sdo efetuadas por profissionais de enfermagem, o que ratifica a

necessidade de desenvolvimento deste trabalho, o qual possui pouco contetdo publicado na
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literatura cientifica, além de trazer contribui¢des relevantes para a sociedade e maior
qualidade de vida para os individuos através de orientacdo de alta norteada por cartilha
educativa que sera instrumento de consulta para os pacientes (TAVARES, 2020).

O intuito do estudo proposto ¢ gerar uma contribuicdo cientifica a compreensdo da
importancia do processo de adesdo ao tratamento para pacientes e familiares envolvidos no
transplante renal, e com 1isso, estudar a relagdo de evolucdo apds intervengdo e

acompanhamento farmacéutico efetivo (TAVARES, 2020).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transplantes de 6rgaos no Brasil e insuficiéncia renal

A doenga renal cronica (DRC) tem em seu estagio mais avangado, a
sindrome urémica com presenca de metabdlitos toxicos que se acumulam na
corrente sanguinea, com sinais e sintomas de uremia e dano de aproximadamente
90% da funcao renal (RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007). Em quadros
como este, o transplante renal € a alternativa de melhor custo-beneficio na
terapéutica, com aumento da sobrevida e qualidade de vida do individuo, em
especial quando comparado ao processo dialitico (SILVA; PAULA, 2013).

Na atualidade, o Brasil se destaca como referéncia mundial em transplantes,
com mais que 90% dos procedimentos financiados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS). A origem de um o6rgao pode ser por dois meios: através de doadores
intervivos, que ocorre em menor proporgao e para 6rgaos como o rim e o transplante
de doador falecido, mais comum e acontecem em orgaos figado, pancreas e
coracao. Nesta segunda modalidade, o transplante € considerado quando o doador
recebe diagnodstico de morte encefalica, o 6érgao-alvo ¢é preservado em
funcionamento até entrevista e consentimento dos familiares e conta-se com o
consentimento do receptor para seguir o processo de captagao do 6rgao. O fluxo de
informacgdes acerca da doagao, entrevista e captagdo para processo cirurgico conta
com gerenciamento da Central Nacional de Transplantes, 6érgdo que gerencia na
pratica as diretrizes do Sistema Nacional de Transplantes. (MINISTERIO DA SAUDE
e GOMEZ, 2018).

A partir do diagnodstico da necessidade do transplante como modalidade
terapéutica, o individuo é inserido em lista de espera para cada 6rgao conforme
prioridade e alocagdo mediante exames e quadro clinico (SANTOS, 2018). A
submissao do paciente ao procedimento cirurgico envolve riscos que necessitam ser
esclarecidos e otimizados desde o periodo de inser¢do na lista de espera até o
pos-operatorio, uma vez que a equipe multidisciplinar aborda condigbes
psicoldgicas, cirurgicas, nutricionais e de adesédo ao tratamento para entendimento e
prevencado de possivel quadro de rejeicdo, na medida em que nao se trata da cura
mas uma melhora do quadro clinico e qualidade de vida do paciente e exige

cuidados continuos até o fim da vida. Diante do panorama que o pais apresenta
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hoje, a publicagdo de trabalhos académicos sobre transplantes ainda é limitada, com
a necessidade de mais estudos sobre o transplante de 6rgaos no Brasil
(VASCONCELOS, 2014).

Em pacientes com insuficiéncia renal, o tratamento pode ser feito por meio de
hemodidlise e dialise peritoneal, que sdo destaques hoje no pais. Contudo, no que
tange os custos do tratamento, o transplante de rim ainda se mostra benéfico em
relagdo as demais modalidades de tratamento com doenga renal crénica. De acordo
com Thomé (2019), as regides Norte e Nordeste apresentaram maior taxa de
incidéncia de pacientes em dialise, em correlagcdo com a posi¢ao social, nivel de
conhecimento e tributario de pacientes portadores de Doenga Renal Crénica (DRC),
porém o acesso a cuidados de saude €& um direito dos cidadaos conforme a
Constituicdo Brasileira de 1988 e o acesso as diversas tecnologias e inovagdes da
saude no Brasil deve ser gratuito e garantido. Na regido Norte, 0 acesso ao
tratamento e diagndstico para doengas de base, levam a panoramas de
subnotificagdo desses pacientes em nivel de assisténcia, e a nivel de gestdo do
SUS a falta de implantagcdo e credenciamento de centros transplantadores para
fornecimento dos servigos que sao necessarios (SOARES, 2020).

Diante das lacunas encontradas com a heterogeneidade que o pais possui,
ha a dificuldade no acompanhamento e seguimento do tratamento dos pacientes
transplantados em virtude da distancia entre as localidades quando apds o periodo
inicial estes retornam para seus locais de origem. A falta de acesso ao tratamento e
a servicos de saude especializados, no caso de intercorréncias, também deve ser
levada em considerag¢ao, haja vista o prejuizo que pode causar a recuperagao e
tratamento de longo prazo (BRASIL, 2021).

Ha que se destacar, que a falta de acesso e atendimento especializado de
qualidade pode gerar redugdo na qualidade de vida, menor sobrevida util do érgéo,
perda da eficacia imunossupressora e até mesmo agravos letais em decorréncia da
perda do enxerto. No contexto da insuficiéncia renal, 0 acompanhamento na fase do
transplante associado com a necessidade de ajustes a terapia medicamentosa e
nutricional constituem uma base importante para o sucesso da modalidade
terapéutica quando auxiliam na transi¢ao do paciente em quadro dialitico para a vida
sem processos de didlise apds periodo operatério. O paciente transplantado, dentre
os cuidados que necessita apds o recebimento do novo érgéo, esta a prevencgao de

rejeicdo. A fim de garantir o sucesso do enxerto efetivo, ele precisa de
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acompanhamento significativo do profissional de saude que compde a equipe
multidisciplinar (BRASIL, 2014).

2.2 Imunossupressao de pacientes de transplante renal

Dentre os grandes problemas que permeiam a rejeicdo de um orgao
transplantado esta o uso inadequado da terapia medicamentosa, ja que em muitos
casos mesmo recebendo orientagdo e acompanhamento rigoroso, os pacientes nao
conseguem aderir ao tratamento continuo de maneira eficaz. A aderéncia ao
tratamento no transplante renal engloba varios aspectos que influenciam
diretamente os resultados clinicos. Os imunossupressores tém a finalidade de
manter a integridade do orgado que foi transplantado e evita a rejeicdo (BRAHM,
2012).

A Conferéncia Consenso de Granada sobre o uso de imunossupressores
destacou a importancia de agdes para estabelecer a relagao entre a adesao desses
imunossupressores e 0s resultados clinicos e propés 0 monitoramento da adesao
como rotina em todos os centros transplantadores. Por se tratar de um regime
terapéutico complexo e com muitos medicamentos de uso continuo, a ndo adeséo é
um fator limitante que necessita ser sanado entre os receptores (FINE et al., 2009).

A imunossupressao preconizada pelas diretrizes do Ministério da Saude é
dividida em duas etapas: inducdo e manutencdo da imunossupressao. A terapia de
indugao é caracterizada pela utilizacdo de agentes biolégicos que inibem a atividade
do linfécito T e é utilizada antes do transplante, durante a cirurgia ou no periodo
perioperatdrio precoce (primeira semana apds o transplante). Tem como foco
principal aumentar a eficacia da imunossupressdo, a fim de reduzir o risco de
rejeicado ou permitir a minimizagdo dos componentes do esquema de manutengéo na
continuidade terapéutica (BRASIL, 2020).

A terapia de manutenc&o é caracterizada pela utilizagdo em longo prazo de
uma combinagdo de farmacos imunossupressores, com 0 objetivo de prevenir a
rejeicdo, preservando a fungéo renal e minimizando os efeitos adversos. Pode ser
iniciada dias antes do transplante ou até 24h apds a cirurgia. Uma vez que as
condutas acima tenham falhado em prevenir os eventos imunomediados e a rejeicao

ocorra, este episodio deve ser tratado através da utilizagdo de agentes
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imunossupressores em doses elevadas com objetivo de reduzir a agressédo da
resposta imune celular ou mediada por anticorpos no enxerto renal (BRASIL, 2020).

Os agentes disponiveis para terapia de indugdo sao os corticosteroides
(metilprednisolona) no intraoperatorio em todos os pacientes, o anticorpo
anti-receptor de interleucina-2 (basiliximabe) que no contexto do SUS é pouco
utilizado por ter menor eficacia em pacientes com maior risco e devido ao custo e a
imunoglobulina antitimécitos humanos ou timoglobulina que €& empregada em
pacientes com maior risco associada a metilprednisolona (LIM et al., 2017).

Para a terapia de manutencao, preconiza-se a associacdo de um inibidor da
calcineurina (ciclosporina ou tacrolimo) com farmaco antiproliferativo (azatioprina ou
micofenolato de mofetila ou sddico), ou um inibidor do alvo mecanistico da
rapamicina, do inglés mammalian target ofrapamicyn (mTOR) (sirolimo e everolimo)
e corticosteroides (prednisona). O ideal é que o esquema imunossupressor de
manutencdo seja individualizado, a depender das caracteristicas clinicas da
combinagao doador-receptor BRAHM, 2012).

Seguem as combinagdes terapéuticas possiveis de acordo com decisao
clinica do prescritor:

- Tacrolimo + micofenolatos - trata-se de um esquema de elevada eficacia na
prevengcdo de rejeicdo aguda celular e mediada por anticorpos. Por isso, €
considerado o padrao de tratamento para pacientes de alto risco e uma das opg¢des
para pacientes de baixo risco (LIM et al., 2017).

- Tacrolimo + azatioprina - a utilizagdo da azatioprina em associagdo com
tacrolimo é uma boa opcgéo terapéutica em pacientes de baixo risco imunoldgico.
Apesar de estar associada a maior incidéncia de rejeicdo aguda, este esquema
proporciona sobrevida do 6rgao e do paciente a longo prazo similar a do esquema
de tacrolimo + micofenolato, com o beneficio de menor ocorréncia de doenca
invasiva por citomegalovirus (CMV) ja que tem menor poténcia imunossupressora
menor e eventos adversos gastrointestinais (WAGNER et al., 2015)

- Tacrolimo + inibidor da mTOR - outra opcdo de esquema terapéutico é a
combinacdo de tacrolimo a um inibidor da mTOR, que pode ser sirolimo ou
everolimo. Estudos apontam que esta associagao € tdo eficaz quanto tacrolimo +
micofenolato na prevencéo de rejeicdo aguda e esta associada a menor incidéncia
de eventos por citomegalovirus, notadamente em pacientes com sorologia IgG

positiva para CMV antes do transplante. Ao decidir pela combinacdo de um inibidor
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da calcineurina e um inibidor da mTOR, é importante atentar para a interacao
farmacocinética e farmacodindmica entre estas classes de farmacos, o que resulta
em maior risco de nefrotoxicidade e consequente comprometimento da funcao renal
(SHIHAB et al., 2017).

- Ciclosporina + micofenolatos / azatioprina / inibidor da mTOR - a ciclosporina
€ uma alternativa para pacientes em que se deseja evitar os principais efeitos
indesejaveis do tacrolimo (diabetes e sintomas gastrointestinais). Também é uma
opgao para criangas pequenas, que ndo conseguem engolir a capsula de tacrolimo
ou quando se prevé que a dose minima permitida de tacrolimo (1 mg de 12/12h)
resultara em concentracdes acima do alvo. O uso de ciclosporina esta associado a
maior incidéncia de rejeicao aguda, mas as evidéncias ndo sao uniformes quanto ao
impacto disto na sobrevida do enxerto (WEBSTER et al., 2005; KRAMER et al.,
2016). A combinagado ciclosporina e azatioprina deve ser reservada a paciente de
muito baixo risco.

- Inibidor da mTOR + micofenolatos/azatioprina- em situagdes de excegcao em
que os inibidores de calcineurina precisam ser evitados, os inibidores da mTOR
(sirolimo ou everolimo) podem ser combinados aos antiproliferativos (micofenolatos
ou azatioprina). Este esquema, que esta associado a maior incidéncia de rejeigao e
maior risco de eventos adversos hematoldgicos, deve ser reservada a pacientes de
baixo risco imunolégico (EKBERG et al., 2007; KREIS et al., 2000; GROTH et al.,
1999).

- Esquemas livres de corticosterdides: para todos os esquemas terapéuticos
adotados, tem-se a associagdo de um medicamento da referida classe. Esquemas
isentos de corticosteroide s&o considerados em pacientes de baixo risco
imunoldgico, como aqueles que tem maior risco de apresentar os eventos adversos
associados ao uso cronico destes farmacos, como criangcas, idosos, obesos e
diabético (DE LUCENA; RANGEL, 2018). A retirada dos corticosterdides pode ser
feita rapidamente, em até cinco a sete dias apds o transplante, ou de maneira tardia,
entre 3 e 12 meses apods o transplante. Caso seja optado por um esquema livre de
esteroides, preconiza-se que seja realizada indugdo com timoglobulina e que seja
evitada a minimizagédo dos outros farmacos que compdéem o esquema de tratamento
(WOODLE et al., 2008; LIBORIO et al., 2011; NAESENS et al., 2016). Porém,
nota-se que esquemas com retirada dos corticosteroides estdo associados a maior
incidéncia de rejeigdo aguda (HALLER et al., 2016).



2.3 Adesao ao tratamento

Embora a adesao ao tratamento seja um importante preditor de perda do
orgao enxertado, € dificil definire mensurar. Ao revisar a literatura avaliando
casos da nao adesao apds o transplante, a incidéncia estimada € amplamente
variavel de acordo com o método de mensuragao utilizado (KIZER, 2018).

A educacdo e a alfabetizagdo em saude também podem impactar os
componentes de adesido devido a compreensao da importdncia de um bom
acompanhamento e/ou motivagdo para manter os cuidados em dia. No geral,
nao ha estudos recentes comparaveis que megam a ndo ades&do devido a
critérios como as consultas clinicas e laboratoriais e sua relacdo com os
resultados do aloenxerto na populagéao adulta (STEINER, 2016).

A demografia da populacdo pode limitar avalidade de analise de
transplante renal, pois em coorte realizada a populacdo era
quase exclusivamente masculina, idosa e com acesso a cuidados de saude.
Esta analise concentrou-se apenas na ndo adesao a medicagao e correlagao
com as consultas clinicas em determinados servicos e nao avaliou outros
comportamentos ndo aderentes (dieta, estilo de vida, tabagismo) ou n&o adeséo
a consultas em outros servigos de saude (MASSEY, 2015).

Modelos de estudos propdem que a adesdao a esses comportamentos
complexos é resultado de interagao de diversos fatores, colocando o paciente no
centro e influenciado por variaveis do profissional de saude/familia (micro-), do
centro de transplante (meso-) e os niveis (macro) do sistema de saude (TABER,
2017). Alguns estudos corroboram esse quadro em transplante. Embora a
maioria dos relatérios tenha se concentrado em fatores no nivel do paciente, as
variaveis relacionadas aos niveis micro e meso tém sido pouco estudados. Caso
esses fatores sejam modificaveis, podem ser alvos potenciais para intervencées
(DENHAERYNCK, 2018).

O acesso universal aos servigcos de saude prestados pelo sistema publico
de saude é desafiador em algumas areas de baixo nivel socioeconémico, o que
é refletido pelo menor nimero de consultas e profissionais de satide (ARAUJO,
2017). O tratamento da doenga renal cronica em sua fase mais avangada, —
didlise e transplante — ¢é classificado como de alta complexidade, tem

reembolso diferenciado e, muitas vezes, € fornecido por um centro/hospital
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credenciado. No entanto, ndo encontramos associacao entre R1 e R2 em termos
dos quatro BAASIS (tomada e horario de imunossupressores, intervalo de
drogas e reducao de dose). Novos estudos, aplicando diferentes metodologias
para categorizar o acesso a saude, como a cinco regides geograficas ou o indice
de desenvolvimento humano seriam necessarios para evidenciar melhor esta
descoberta (ALBUQUERQUE, 2017).

A prevaléncia de ndo adesdo as dimensdes do tratamento relatada na
populacao reforca a ideia de que os servigos incluam intervencdes especificas
para incentivar a adesao imunossupressores e a componentes relevantes do
tratamento nao farmacolégico, como atividade fisica e dieta adequada. Estudos
de evidéncias de intervencbes para reduzir a ndo adesdo € limitada, mas
estudos sugerem que as medidas devem ser multidimensionais e envolver uma
equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicélogos,
nutricionistas e assistentes sociais). Interveng¢des de cuidados personalizados no
sentido de melhorar a gestdo do autocuidado, reforcam o automonitoramento e a
autoeficacia e tém o potencial melhorar a adesdao a todos os aspectos do
tratamento (LOW, 2015).

A adesdo ao tratamento retrata o comportamento do paciente em relagao ao
regime terapéutico indicado, e € determinada pela decisao do individuo para seguir o
recomendado (HORNE et al., 2005; MENDITTO et al., 2020). Segundo a OMS, a
adesao ao tratamento é a medida com que o comportamento de uma pessoa, para
tomar medicamentos e seguir os preceitos que envolvem forma de vida, habitos
nutricionais, conforme as recomendacgdes de um profissional de saude, e envolve,
assim, um conjunto de fatores individuais, socioeconémicos, relacionados ao
sistema de saude, ao proprio tratamento e a doenga (WHO, 2003; ARAUJO et al.,
2017).

A ndo adesédo ao tratamento é um fator agravante considerada um problema
de saude que afeta os pacientes e consequentemente o sistema de saude, na
medida em que leva a novas hospitalizagdes e agravos, desencadeada pelo uso em
excesso, uso incorreto dos medicamentos devido a ndo compreensdao ou até
negativa de adesdo por decisdo propria do usuario (CURTIS et al., 2017;
LOZANO-HERNANDE?Z et al., 2020).
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2.4 Cuidado farmacéutico e adesao ao tratamento

A adesao ao tratamento assume um papel relevante no sistema de saude,
uma vez que a ndo adesédo esta relacionada a problemas e desfechos negativos,
direcionados tanto aos pacientes quanto aos servigos de saude (OSTERBERG,
2005; MENDITTO et al., 2020).Quando ha o comprometimento da adesdo somada
aos desafios ja existentes na rotina dos cuidados de saude, a promogao e garantia
da assisténcia principalmente nas populagcdes com menor acesso, acarreta danos e
perdas significantes de recursos que ja sdo considerados limitados (WHO, 2003;
AQUINO et al., 2017).

De acordo com Pereira e Freitas (2008), o farmacéutico clinico no
desenvolvimento do seu papel, esta qualificado para realizar acompanhamento
farmacoterapéutico de qualidade respaldado pela detengcdo do conhecimento aos
farmacos, correlacionado aos exames clinicos e situagbes especificas do
tratamento, com aumento da qualidade de vida do paciente, reducédo de agravos e
readmissdes nos servigos do Sistema Unico de Saude (SUS). O servigo de cuidado
fornecido no atendimento farmacéutico segue passos delineados em cada encontro
afim de que o usuario e a equipe de saude assimilem e entendam o trabalho
especifico realizado pelo farmacéutico (CORRER et al., 2013).

Além da pratica clinica propriamente dita, o farmacéutico desenvolve trabalho
relevante no que tange as praticas educativas quando em panorama de baixa
adesdao e resultados terapéuticos negativos, estes podem ocorrer de forma
personalizada para cada paciente ou de maneira coletiva com grupos realizados
periodicamente nas unidades de saude. Para um bom desempenho do processo de
educacdo em saude, sdo empregados recursos através de meios verbais,
audiovisuais, visual, escrita e por telefone com ferramentas da telessaude. Estas
intervengdes educativas configuram uma abordagem exitosa para a adeséao
terapéutica efetiva (GEORGE; ELLIOTT; STEWART, 2008; CROSS et al., 2020).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Avaliar a adesédo ao tratamento de pacientes submetidos a transplante renal.

3.20bjetivos especificos

e Realizar levantamento sobre o panorama farmacéutico de transplante renal
no Brasil;

e Identificar os fatores associados a nao adesao imunossupressora;

e Correlacionar as variaveis de interesse com a adesédo ao tratamento;

e Apresentar a cartilha informativa construida ao longo do desenvolvimento do
trabalho, para que seja utilizada pelos usuarios do servigo na reconciliacéo de
alta hospitalar, assim como nas consultas de acompanhamento apdés

validacgao.
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ARTIGO 1

Transplante renal no Brasil: panorama farmacéutico

Resumo

O Sistema Unico de Saude brasileiro se destaca a nivel mundial pela cobertura
gratuita que fornece suporte assistencial completo e de qualidade para pacientes
portadores de doenca renal crbnica, aos quais muitas vezes sao direcionados para a
lista de transplantes como recurso elegivel em ultima instancia de tratamento. O
Sistema Nacional de Transplantes do pais € conhecido em todo o mundo por ter
planejamento, logistica, tratamento medicamentoso e acompanhamento efetivos
para estes pacientes. Na fase pds realizacdo do procedimento de transplante, os
individuos necessitam de tratamento com medicamentos imunossupressores como a
azatioprina, ciclosporina, tacrolimo e prednisona, que sao fornecidos em sua
integralidade por programas do Ministério da Saude a fim de evitar rejeicdo do
orgao. Uma analise entre as opg¢des terapéuticas disponiveis no mercado mostra
que, dentre os medicamentos prescritos o melhor custo-beneficio com aumento de
sobrevida foi observado em pacientes utilizando esquema com azatioprina,
prednisona e tacrolimo ao invés da ciclosporina que era a opcédo de escolha mais
difundida anteriormente. Numa analise de custos gerados com o processo cirurgico,
acompanhamento clinico multidisciplinar e tratamento continuo apds o transplante
sdo mensurados por meio de bases de dados que possuem valores pré-fixados e
sao utilizadas para levantamento dos valores agregados aos atendimentos de cada
paciente, em que posteriormente é faturado e repassado para as instituicdes. No
que tange o tratamento, os receptores apresentam melhor qualidade de vida e
tratamento com a utilizacdo do esquema terapéutico com tacrolimo na terapia de
manutencgao reduzindo as chances de readmissao.

Palavras-chave: Sistema Nacional de Transplantes; Tratamento; Custos de
transplantes renal no Brasil.

1. Introdugao

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro é destaque no cenario global pela
cobertura universal gratuita que fornece suporte assistencial em nivel de urgéncia e
emergéncia, ambulatorial e hospitalar, bem como o fornecimento de medicamentos,
incluindo aqueles listados no componente estratégico do programa de assisténcia
farmacéutica que fornece os medicamentos, incluido no atendimento ambulatorial de
média e alta complexidade para tratamento de enfermidades raras ou de baixa
prevaléncia. Neste programa, tem-se uma area terapéutica reconhecida
mundialmente, o transplante de érgéos (Piovesan et al., 2018).

O programa de transplantes brasileiro tem sido referéncia como um dos mais
desenvolvidos, sendo o maior programa publico de transplantes do mundo, com
logistica de distribuicdo de recursos e captagdo de érgéos justa e sem distingdes
sociais. Enquanto 6rgao regulamentador responsavel, o Ministério da Saude (MS)
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investe aproximadamente um bilhdo de reais por ano para o programa, com verbas
direcionadas para as despesas que envolvem desde a organizacdo de procura de
orgaos, custos hospitalares com a realizagdo dos procedimentos cirdrgicos e
readmissdes hospitalares para tratar complicagdes quando ocorrem, além de
atendimento ambulatorial e dispensacdo de medicamentos da classe dos
imunossupressores. Em torno de 95% dos transplantes sao realizados com base na
logistica e suporte do SUS, sendo o acompanhamento destes pacientes, em geral,
atrelado as equipes de transplantes (Queiroz et al. 2009). Para uma logistica
eficiente e assisténcia técnica especializada de referéncia, foram criados resolucoes,
diretrizes e protocolos que norteiam as agdes dos profissionais, bem como
possibilita 0 acesso integral dos individuos aos servigos de cuidados a saude.

Ao longo das décadas, a legislacdo brasileira de transplante tem sido
aperfeicoada e regulamentada, com uma rede descentralizada dividida em trés
niveis hierarquicos e integrados: o nivel nacional no Ministério da Saude, o nivel
regional nas secretarias estaduais de saude; e o nivel intra-hospitalar que segue as
normas e protocolos de cada instituicdo. Em instancia nacional, o programa é
coordenado pelo Sistema Nacional de Transplantes (SNT), responsavel por
credenciar as equipes e hospitais para a realizagao de transplantes, com definigao
do financiamento e portarias que regulamentam todo o fluxo, desde a captacéo de
orgaos até o acompanhamento na fase pds transplante. A nivel regional, as centrais
dos estados sao incumbidas de coordenar as atividades do transplante no ambito
estadual, realizando a insergao dos pacientes e a ordenagao dos receptores, além
de receber as notificagdes de potenciais doadores e coordenar a logistica durante o
processo de doagao, que parte desde a sinalizacao de morte encefalica, abordagem
da familia, captagéo e implante dos 6rgaos (Medina et al., 2011).

Uma mudanca significativa que o SNT passou como parte de aprimoramento
foi a politica de incentivo para aumento do numero de potenciais doadores de
orgaos, em que antes era regulamentada a retirada de 6rgaos de doadores falecidos
apenas com consentimento prévio, no qual o individuo era considerado potencial
doador de ¢rgaos exclusivamente se tivesse registrado a opg¢ao em vida, via
documento. Diante do engessamento nesta forma de obtenc&o de autorizagao
familiar para a doacao de 6rgaos, o numero de doadores estava em baixos niveis e
trouxe maior tempo de espera para os pacientes listados, anos apds o
consentimento familiar foi alterado para a doagdao de 6rgaos mediante entrevista
conduzida por profissionais para autorizagao concedida por opcao da familia e nédo
apenas registrada em documento especifico. Outra medida importante foi o
processo de captacdo determinado pela portaria ministerial n°® 1.752 de 23 de
setembro de 2005 que estabeleceu que todos os hospitais que continham acima de
80 leitos deveriam dispor de Comissdes Intra-Hospitalares de Doagdo de Orgdos e
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) com destino a detecgao proativa de
potenciais doadores, ao mesmo passo que os pacientes portadores de DRC com
indicativo de transplante como recurso terapéutico sao orientados sobre os riscos da
submissdo ao procedimento e os cuidados continuos necessarios (Coeli et al.,
2002).

Enquanto questdo de foco epidemiolégico e de saude publica € essencial
tragar questdes como o elevado custo econdémico, as instancias sociais, psicologicas
e de qualidade de vida do paciente. Um individuo com doencga renal em estagio
cronico apos a fase de terapia renal substitutiva - didlise, hemodialise, e com
indicacdo de transplante renal, representa uma situacéo delicada de saude publica
por se tratar de uma condi¢cao extremamente debilitante, associada a altos numeros
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de morbidade, mortalidade e elevado custo de tratamento. Nestes casos que séo
considerados cronicos, o portador sobrevive com auxilio e a utilizagdo de métodos
de filtragem artificial do sangue, as dialises (dialise peritoneal ou hemodialise), ou a
realizacao do transplante renal como ultimo recurso terapéutico (Mathur et al., 2010).
Nos pacientes elegiveis para transplante representa um tratamento com maior éxito
clinico, consequentes beneficios na sobrevida, e maior relacdo custo-efetividade,
uma vez comparado as dialises, pois tem-se um gasto superior ao custo da
hemodialise no primeiro ano ja que envolve os custos cirurgicos, mas depois estes
equalizam e decrescem em cerca de trinta e dois meses depois (S. B. Silva et al.,
2016). Desta forma, a discussao sobre modelos de atencao e cuidados assistenciais
adotados nas unidades especializadas, com recursos de financiamento necessarios
a organizacao dos servigos e ao provimento dos cuidados € de extrema importancia
para a eficiéncia da modalidade de transplantes.

No que tange a eficacia do transplante renal para que seja julgado por
especialistas como a melhor opcéao terapéutica para o portador de insuficiéncia renal
crbnica, podemos citar o avango tecnoldgico principalmente quanto aos
medicamentos que envolvem o esquema de imunossupressao. Essa terapia
baseada nos protocolos e diretrizes terapéuticas, aplicada ainda na fase
intraoperatdria durante o procedimento no bloco cirurgico, e na fase pds-transplante,
a terapia imunossupressora tem como principal alvo impedir a rejeicdo aguda ou
cronica do 6rgao, aumentando o tempo de vida util do enxerto (Queiroz et al., 2009).
Os protocolos clinicos e diretrizes farmacoterapéuticas, foram estabelecidos no ano
de 2002 para uso dos medicamentos excepcionais e de alto custo no componente
do SUS, dentre os quais estdo os utilizados no transplante renal. Estes protocolos
clinicos preconizam, para a manutencdo e estabilidade clinica do individuo
submetido ao transplante renal, os esquemas de imunossupressao incluem
farmacos divididos em quatro classes: glicocorticéides, inibidores da calcineurina,
agentes antiproliferativos e anticorpos monoclonais ou policlonais (Silva HAR.,
2015).

Vale destacar, que o direcionamento de recursos em virtude das inumeras
demandas principalmente no campo da assisténcia farmacéutica € indiscutivel,
porém, mesmo com impacto econdmico relevante dentro da receita do SUS, nao se
tem tantos relatos na literatura que apresentem o acompanhamento clinico do
farmacéutico, processos atrelados a adesado ao tratamento e custos de aquisicéo
dos diferentes esquemas imunossupressores no pais. Ao mesmo tempo, o SUS
possui sistemas de automacado que fornecem diversos tipos de registros, desde o
momento do transplante, as principais despesas com essas terapéuticas, a saber: o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e ambulatorial (APAC/SIA), Coeli et al.
(2002). Desta forma, este trabalho traz o delineamento do panorama farmacéutico e
0s aspectos necessarios para éxito da modalidade terapéutica e os custos
envolvidos nos processos que envolvem o transplante renal no Brasil.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo de revisdo narrativa relacionados a aspectos
farmacoterapéuticos, custos e o0 cenario dos transplantes no Brasil. Essa
metodologia foi adotada uma vez que a revisdo narrativa selecionada estudos com
interpretacado dos e sujeito a subjetividade dos autores, conforme estudos de Pereira
et al. (2018). Foram utilizados vinte e seis artigos de acordo com os critérios de
busca elegidos, em recorte temporal do ano de 1998 a 2021.
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Os resultados tiveram como objetivo responder a duas perguntas: (1) qual a
realidade do cenario dos transplantes no Brasil? (2) quais aspectos estao envolvidos
no tratamento dos pacientes pds transplante renal? No processo de busca e selecao
dos artigos, foram consultadas cinco bases de dados: google scholar, periédicos
CAPES, pubmed, scielo e science direct. Os descritores - transplante renal,
tratamento, sistema nacional de transplantes, aplicados na estratégia de busca
foram selecionados a fim de ampliar o numero de pesquisas relacionadas. A
estratégia de busca foi adaptada as bases de dados selecionadas, seguindo seus
critérios de pesquisa. Utilizaram-se os operadores booleanos “AND” e “OR” para
combinar os termos.

Os critérios de elegibilidade incluiram: i) artigos originais publicados na
integra, ii) disponiveis online nas bases de dados, iii) nos idiomas portugués, inglés
e espanhol; e excluiram: i) duplicatas, ii) artigos de reviséo, teses, dissertagdes ou
artigos sem qualquer relacédo com os objetivos da pesquisa. A avaliagao inicial dos
critérios de elegibilidade foi realizada por meio da leitura de titulo e resumo entre os
meses de novembro de 2021 a janeiro de 2022.

Inicialmente, dois investigadores avaliaram de forma independente os titulos e
os resumos das citagdes provenientes das bases de dados para selegcao de estudos
potencialmente elegiveis. Posteriormente, realizaram-se avaliagdes minuciosas, nas
quais foram incluidos os estudos que atenderam aos critérios de elegibilidade
previamente estabelecidos.

3. Resultados
3.1 Sistema Nacional de Transplantes — contexto geral

Os primeiros transplantes de 6rgaos no Brasil vistos como o ultimo recurso
terapéutico favoravel a manutengao da vida aconteceram na década de 1960 — com
transplantes renais nos anos de 1964 e 1965 no estado do Rio de Janeiro (De Faria
Lima AA., 2012). Entretanto, a regulamentacéo cirurgica ocorreu em 1997, com a Lei
9.434 dispde da utilizacdo “post mortem” de oérgéos, tecidos e partes do corpo
humano para transplante, assim como dos critérios para transplante com doador
vivo e sangdes penais e administrativas pelo seu descumprimento ou improbidade
nos processos que envolvam a doacado dos enxertos. Outrossim, no mesmo ano
houve a criagdo do decreto 2.268/1997, que criou o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT) e suas ramificagbes, como 6rgaos estaduais e Centrais de
Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos e Tecidos (CNCDO), Martins et a.
(2012).

Na atualidade, o Brasil é referéncia mundial em transplantes, com
aproximadamente 96% dos procedimentos financiados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) em todo o pais. Ha dois tipos de transplante: intervivos, possivel
apenas para alguns 6rgaos, como o rim; e o transplante de doador falecido que
necessita de entrevista para autorizacdo pelos membros da Comissao
Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes. Neste segundo
caso, o transplante de 6rgaos somente € considerado quando o doador recebe
diagndstico de morte encefalica, o 6érgédo-alvo da doagdo mantém-se em
funcionamento para captagao e transferéncia cirurgica do enxerto Martins et al.
(2012).
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3.2 Farmacoterapia em pacientes transplantados

O transplante, apesar de proporcionar uma nova forma de vida com maior
qualidade e reintegracdo nas atividades, com aumento da sua qualidade e
expectativa de vida, leva os pacientes a adotarem um estilo de vida diferenciado
quando do ponto de vista de varios aspectos como alimentagdo, higiene e
principalmente medicamentos e cuidados com a saude, ABTO. (2021).

Boa parte dos individuos na fase pds transplante, além da farmacoterapia
imunossupressora realiza também, tratamento para outras comorbidades como
hipertensdo, dislipidemias e diabetes, utiliza medicamentos para prevencao de
infecgdes fungicas e bacterianas. Esse consumo multiplo de medicamentos aumenta
o risco de ocorréncia de reacdes adversas, interagdes medicamentosas e
dificuldades na utilizagdo dos medicamentos que garantem a estabilidade do quadro
clinico (Schroeter et al., 2012).

A imunossupressido associada pode levar a quadros clinicos amplos como
complicacdes infecciosas, neoplasicas, alteragdes do metabolismo ésseo, alteracdes
do sistema nervoso central, além de nefrotoxicidade, hepatotoxicidade, e em
mulheres com idade fértil, possivel esterilidade. Segundo Toaldo et al. (2020), os
esquemas de imunossupressao evitam o desenvolvimento de reagdes imunoldgicas
e o0 aparecimento de sinais e sintomas apds o transplante, e incluem farmacos
divididos em quatro classes: glicocorticoides, inibidores da calcineurina, agentes
antiproliferativos e anticorpos monoclonais ou policlonais. Em geral, estes
tratamentos sao feitos com associacdo entre corticosteroides com inibidores de
calcineurina (ciclosporina ou tacrolimus), bem como utilizando azatioprina ou
micofenolato de mofetila (agentes antiproliferativos).

A imunossupressao tem como foco principal selecionar terapias que
minimizem as chances de complicag¢des, rejeigao e protejam o paciente de possiveis
quadros infecciosos. Entretanto, dentre os efeitos colaterais inerentes ao uso dos
imunossupressores, em consonancia com Macedo (2015), os principais relatados na
literatura sao: disturbios gastricos, anemia, leucopenia, disturbios do metabolismo,
rash e erupgdes cutaneas, além de complicagdes infecciosas.

3.3 Custos envolvidos no tratamento de paciente transplantado renal

Com o panorama atual da sociedade, em que ha o aumento expressivo da
qualidade de vida e consequentemente do numero de pessoas idosas, os niveis de
portadores de doengas crénicas aumentaram consideravelmente. Dentre estas
doencas, destaca-se a insuficiéncia renal crénica que € um problema de saude
publica em todo o mundo, causando, assim, perda da qualidade de vida do paciente
e desencadeia um impacto econémico para o sistema de saude (Bastos et al., 2011).

Em estudo, Schweitzer et al. (1998) afirma que a eficiéncia nos processos
dentro dos hospitais tende a reduzir os custos com pacientes transplantados. Assim,
espera-se que os gastos direcionados ao tratamento desta patologia continuem a
aumentar em virtude do envelhecimento da populacdo e o aumento da incidéncia de
patologias cuja evolugao envolve a faléncia renal cronica, tais como o diabetes e a
hipertensao, principais causas da insuficiéncia renal crénica (Medina et al., 2011).

Num contexto ideal, os cuidados prestados a um paciente pos transplantem
envolvem o uso de medicamentos imunossupressores, a fim de garantir melhor
adesao ao tratamento e para que nao haja a rejeigdo do 6rgao transplantado, o que
levaria a readmissdes hospitalares e novos gastos para o sistema de saude (Guerra
et al., 2010). O financiamento da terapia imunossupressora no Sistema Unico de
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Saude (SUS) é realizado a partir de recursos federais e estaduais. Sendo, alguns
medicamentos adquiridos de forma centralizada pelo Ministério da Saude com
recursos da Unido e outros, com recursos advindos do tesouro estadual conforme
Portaria GM/MS no 2981/2009, atualizada pela Portaria GM/MS no 3439/2010.

Estudo retrata os diferentes processos de gestdo no pais, ao qual nao se
encontram no mesmo nivel de desenvolvimento nos estados brasileiros, s&o
observadas que existem disparidades significativas no que diz respeito a logistica de
captagcdo e a quantidade de transplante renal realizado entre as unidades da
federagao (Costa et al., 2014). Como ratifica Medina et al, os avangos na gestao de
processos que envolve os transplantes no Estado de S&do Paulo - vale destacar que
isso decorre devido a simplificacdo de suas praticas sistematizando-as para
aumentar a eficiéncia, com padronizagdo dos tratamentos, permite inferir que o
Estado alcangou taxas de doagao superiores a média nacional com o total de 1.252
transplantes de rim, além de desempenho préximo da média de paises
desenvolvidos como os Estados Unidos, enquanto o menor numero foi do esta do
Mato-Grosso do Sul com a realizagéo de 7 transplantes segundo dados da ABTO
(2021), no periodo de janeiro a setembro de 2021. Apesar da disparidade regional
na distribuicdo de érgéos, o Brasil alcangou uma metodologia organizada e unificada
que os Estados Unidos ndo possuem, além de campanha de divulgacao publica que
aumenta a conscientizagdo sobre identificagcdo de doadores de 6rgédos como
também estabelece protocolos para aquisi¢cao, alocacdo dos mesmos e realizagao
do fluxo cirurgico e pos-operatorio (Fuzinatto et al., 2013)

A ampliagdo do programa de transplante renal em sua totalidade exige que
sejam apurados os gastos publicos em diferentes segmentos dentro dos servicos
hospitalares, além dos servigos médicos, inclui-se custos com estrutura fisica,
planejamento e programas de aperfeicoamento, a fim de assegurar melhor definigao
do custo total (Oliveira et al., 2014). Tais contrapontos permitem a elucidacédo de
métodos que possibilitem a comparacado dos custos nas diferentes intervencoes e
que possa ser facilmente calculado e adequado as metas de financiamento
disponibilizadas.

O sistema de financiamento e reembolso hospitalar dos procedimentos e
servigos é fixo para cada procedimento e definido pelo Sistema Nacional de Saude,
alteracbes do previsto e nos desfechos clinicos de cada paciente impactam
diretamente no faturamento e orgamento dos hospitais. O ajuste destes custos fixos,
de acordo com o quadro clinico e a funcéo renal imediatamente apds o transplante,
deve ser uma exigéncia dos hospitais. A demonstracao destes custos de diferentes
naturezas é de extrema relevancia para convencer os gestores e autoridades
sanitarias dos ajustes necessarios no repasse de verbas (Oliveira et al., 2014).

4. Discussao

A opcao pelo transplante como modalidade terapéutica constitui um
tratamento em si, seguro e eficaz, dada a otimizagado do procedimento cirurgico, seu
acesso gratuito, o advento de medicamentos imunossupressores e a ampliagao do
entendimento dos mecanismos de rejeicdo e compatibilidade. Porém, transplante
nao significa cura do problema de saude: o receptor permanecera, por toda a vida,
sob os devidos cuidados pés-transplante. Segundo a Associagcao Brasileira de
Transplantes de Orgdos — ABTO, de janeiro a setembro de 2021 o nimero de
transplantes de 6rgaos solidos (coragao, figado, multivisceral, pancreas, pulmao e
rim) foi 5.141 entre doadores vivos e falecidos, dos quais 3.304 foram especificos de
rim. O registro de dados no Brasil e em centros de transplante especificos do ano de
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2011 até 2021 conforme dados divulgados no terceiro volume da revista da ABTO,
permite inferir um aumento relevante no numero absoluto de sobrevidas do paciente
e do 6rgao implantado, decorrente da ascensao do sistema.

A adocgao do tratamento incluindo o esquema terapéutico de ciclosporina +
azatioprina + corticosterdides tem como alternativa viavel a substituicdo da
ciclosporina por tacrolimus, em caso de resposta imunossupressora inefetiva ja que
ambos sdo da mesma classe farmacolégica. Outra possibilidade €& trocar a
azatioprina por micofenolato de mofetila ou sirolimus. Entretanto, apesar de sua alta
eficacia, mesmo quando utilizada com rigoroso monitoramento, a ciclosporina e o
tacrolimo, que surgiu como alternativa terapéutica a ciclosporina leva a quadros de
nefrotoxicidade crénica como um importante evento adverso (Mello et al., 2021).

O esquema de tratamento de manutencdo mais empregado inclui a
ciclosporina, contudo tem-se crescente aumento do quantitativo de pacientes que
iniciam o tratamento com tacrolimo (Guerra et al., 2010). Conforme os protocolos
clinicos que embasam os estudos de Orme et al. (2003), ndo deveria ocorrer de
imediato visto que se recomenda o inicio do tratamento com a ciclosporina e, apds
avaliacao clinica, utilizar tacrolimo, recomendagao que parece nao ser seguida como
primeira opg¢ao terapéutica e o uso deste exige acompanhamento através de
dosagem sérica para controle.

Diante das particularidades discutidas acima que envolvem os medicamentos
imunossupressores, o efeito na sobrevida a longo e curto prazo sdao menos
significantes, apesar da introdugdo de novos farmacos no tratamento como o
tacrolimo em relacdo ao esquema pioneiro na terapia com azatioprina e prednisona.
Em consonancia com Orlandi et al. (2019), quanto a analise da sobrevida nos
receptores de transplante renal no Brasil, € importante discutir e ponderar aspectos
socioeconémicos e nutricionais dos pacientes em fila de espera, bem como a
prevaléncia de doengas infectocontagiosas na populacdo, o que deve direcionar a
condugao de imunossupressores numa perspectiva de seguranga a longo prazo do
paciente e ndo somente impedir a rejeicdo aguda nos casos.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a adesédo ao plano
terapéutico pode ser definida como o comportamento do paciente, que inclui as
recomendagdes pelos profissionais de saude, em relagdo a ingestdo dos
medicamentos, seguido da nutricdo e alteragdes no estilo de vida. Fuzinatto et al.
(2013), afirma que a modalidade do transplante exige adesao fidedigna ao
tratamento e uso dos imunossupressores, para 0 sucesso da manutengcdo do
enxerto e estabilidade da saude a curto e longo prazo. A ndo adesao a terapia
imunossupressora potencializa o risco de perda do enxerto, assim como ha o
aumento das comorbidades, representada pela presenca de tremores,
neurotoxicidade e insuficiéncia renal aguda, além do incremento das taxas de
mortalidade e novas internagoes, elevando os custos ao sistema de saude.

Nos ultimos anos, as organizagdes internacionais e o Conselho Federal de
Farmacia no Brasil, formalizaram o papel bem como as atribuicbes do farmacéutico
na equipe multidisciplinar de centros transplantadores, uma vez que a atuagao deste
€ essencial para maior adesao medicamentosa e éxito farmacoterapéutico. A partir
disso, o farmacéutico tornou-se membro imprescindivel a composi¢ao da equipe de
transplante, com responsabilidade no acompanhamento durante o periodo
pré-transplante, intraoperatério durante o internamento e na fase pds-transplante,
sendo este responsavel pela assisténcia farmacoterapéutica em nivel clinico e
ambulatorial. Conforme Rebafka et al. (2016), faz-se necessario ratificar que a
adesao €& um processo volatil e flexivel que sofre influéncia multifatorial, portanto
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demanda abordagem multidisciplinar individual a cada usuario como forma de
orientar para que o usuario possa compreender o que seguir, como fazer e ao longo
do tempo o que pode ser alterado e melhorado, Medina Pestana (2017).

Em relagcdo a terapéutica medicamentosa, constatou-se que os pacientes
submetidos ao esquema imunossupressor que incluia tacrolimo apresentaram maior
custo de tratamento ao longo do tratamento, quando comparados com os que faziam
uso da ciclosporina. O tacrolimo é tido como inovacdo terapéutica de acdo mais
especifica em relagéo a ciclosporina, o que justifica maior despesa para o SUS com
0 uso desse medicamento (Guerra et al., 2010). Em relagdo ao tratamento
medicamentoso, o0 custo principal esta relacionado aos imunossupressores.
Considerando os protocolos e diretrizes do Ministério da Saude, quando utilizados
os esquemas triplices, o custo anual foi de R$ 6.179,45 (quando associado com
ciclosporina), R$ 11.986,60 (quando combinado tacrolimo), R$ 10.025,82 (quando
combinado sirolimo ou everolimo) e R$ 8.146,80 (quando utilizado tacrolimo e
azatioprina) Guerra et al. (2010). Os valores descritos estdo de acordo com aporte
basico, sem incremento, referenciados pela tabela SIGTAP (Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS) que é
uma ferramenta responsavel por fornecer dados de procedimentos e insumos
empregados na assisténcia do SUS para posterior faturamento e repasse entre as
instancias financeiras. Desta maneira, mediante os custos tracados tem-se a
possibilidade de escolher o medicamento com melhor relagéo de custo-beneficio na
perspectiva do SUS e dos usuarios envolvidos.

5. Conclusao

O aperfeicoamento do programa nacional de transplantes e os esforgos
continuos no incentivo para o aumento do numero de doadores comprova que 0
SUS tem sido efetivo em suas diferentes instancias, com o cumprimento dos
processos dentro das diretrizes preconizadas de logistica e assisténcia de pacientes
transplantados. Outro fator animador tem sido a realizagdo dos transplantes com o
fornecimento de medicamentos do componente excepcional do Ministério da Saude,
que constatou custo médio total com manutencdo do transplante renal maior em
pacientes tratados com tacrolimo quando comparados aos usuarios de esquemas
com ciclosporina e configura o cenario ideal de atuagdo de acompanhamento do
farmacéutico desde o periodo de preparagao até o pdés-transplante. Além disso, o
acompanhamento clinico e exames para monitoramento e diagnostico, como
também admissdes quando necessarias devido a amplitude de quadro clinico que os
portadores podem apresentar mostram a estrutura de qualidade oferecida pelo SUS.
A implantagdo e utilizacdo de tecnologias em saude, bem como a relevancia da
atuacao farmacéutica na cadeia de processos, firmadas pelos acessos as bases de
dados possibilitam o levantamento, faturamento e repasse dos custos de maneira
eficiente e a alocacdo dos recursos consequentemente adequada, com analises
farmaco-econdmicas cada vez mais eficazes e relevantes como demonstradas neste
estudo.
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1 INTRODUGAO

No contexto de tratamento relacionado a uma doenga crénica, uma das
principais lacunas que se tem é a falta de adesao a terapia medicamentosa
proposta. Como consequéncia, ndo ha outro desfecho que ndo seja negativo e
atrelado ao aumento dos gastos com atencéo especializada com maior frequéncia e
reinternacdes. O acesso adequado ou hao aos medicamentos tem sido considerado
o principal fator da adesdo ou nao adesao. Entretanto, é pertinente verificar como a
adesdo ao tratamento se comporta em um ambiente de pleno acesso a
medicamentos, além de observar o acesso a assisténcia aos servigos de saude, a
participagdo em grupos de educagdo em saude e outros fatores contributivos para
adeséo (BROWN, 2011).

A adesdo a medicamentos em portadores de doengas crbnicas é de
moderada a baixa quando considerados os tratamento mais comuns fornecidos
pelos equipamentos de saude a nivel de atengdo basica, em torno de 50%, e
diversos fatores interferem nesse resultado, como afirma Vergetti, Melo e Nogueira
que fizeram uma correlagdo da adesao com a idade e situagdo econbmica dos
usuarios, que apresentam maior grau de dificuldade de entendimento cognitivo e
acesso limitado aos recursos de tratamento (WENG, et al 2017).

Apesar de possuir um sistema de saude que tem como principios
universalidade e equidade, o acesso a medicamentos no Brasil ainda € um problema
de saude publica, mesmo com a implantagao de diversas politicas para sua oferta
gratuita. Enquanto a Politica Nacional de Medicamentos visa o acesso aos
medicamentos essenciais, o desabastecimento ainda ocorre devido a problemas
complexos e multifatoriais. A falha na logistica de abastecimento de medicamentos
essenciais nas unidades publicas de saude compromete, principalmente, individuos
mais vulneraveis e de menor renda. Estudos mostram que um dos fatores
importantes na adeséo é o acesso ao medicamento bem como 0 acompanhamento
da equipe multiprofissional (O’'LEARY, 2016).

Estudo realizado na cidade de Ribeirao Preto - SP em 2005, avaliou 245
pacientes hipertensos, e constatou que 89,7% dos entrevistados que compareceram
as consultas médicas, apresentaram maior aderéncia quando comparados aos
pacientes faltosos. Em outro estudo sobre adesdo ao tratamento antirretroviral,

realizado com 73 pacientes no mesmo municipio de Sdo Paulo - SP, em 2014,
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apontou indices relevantes de adesao irregular aos antirretrovirais, com correlagdes
entre adesao e suporte familiar (MARSICANO, 2021)

Uma vez que o servigo tenha uma estrutura adequada e organizagdo, com
garantia de acompanhamento ndo apenas a nivel médico, pleno acesso a
medicamentos e fortalecimento do vinculo com a equipe multiprofissional,
minimizam riscos futuros de adoecimento e ébito. E plausivel supor que em situacdo
de efetiva assisténcia, fatores inerentes de cada paciente perde influéncia na
determinacdo da n&o adesao, sendo superados pela oferta de atencdo a saude e
pleno acesso a medicamentos (TAKAHASHI, 2018). Poucos sédo os estudos que
avaliam a adesao a farmacoterapia em um cenario de total disponibilidade de
assisténcia com padrao ouro e acesso a medicamentos. Portanto, novas pesquisas
envolvendo maior niumero de participantes e diversas formas de mensuracido da
adesao ainda sao necessarios, para entender a complexa dindmica da determinacao

da adeséo ao tratamento das doencgas crénicas (MANSOUR, 2016).

2 OBJETIVO

Avaliar a prevaléncia do nivel adesao dos pacientes transplantados através de

aplicacao de questionarios semiestruturado;

3 METODOLOGIA

3.1 Desenho da pesquisa

O presente estudo se delineia a partir do método de pesquisa transversal,
quantitativo retrospectivo (FONTELLES, 2009).

3.2 Local da pesquisa

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), localizado
na cidade do Recife, no bairro dos Coelhos, no setor do ambulatério de nefrologia e
transplantes. Os pacientes tratados no ambulatério de nefrologia e submetidos a
transplante tém acesso a tratamento através da Farmacia Ambulatorial da

instituicao, seja em periodo de internamento ou pés alta.
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3.3 Amostra

Pacientes portadores de Doenga Renal Cronica (DRC), com idade de 18 anos
acima, acompanhados no IMIP e submetidos a transplante renal. A amostra de
conveniéncia varia de acordo com a probabilidade de oferta de 6rgaos. A amostra foi
composta por 30 pacientes.

A captacao dos usuarios deu-se através de lista de marcagao de consultas
fornecida pela geréncia do setor e foi realizada uma triagem dos pacientes que
foram transplantados ha no maximo 6 meses. A amostra dos pacientes foi coletada
apos as consultas médicas no ambulatério de nefrologia e a partir do
acompanhamento nas consultas farmacéuticas houve a aplicagao dos questionarios
em que 0s pacientes e/ou acompanhantes que aceitaram participar responderam as
perguntas efetuadas.

Para coleta e registro dos dados de adesdo ao tratamento, foi utilizado o
método SOAP — Subjetivo (compreende dados subjetivos e queixas do paciente),
Objetivo (achados de exames fisicos, laboratoriais e complicagdes relacionadas ao
uso dos medicamentos) com deteccao de problemas relacionado aos medicamentos
(PRM), baixa efetividade quando constatado aumento de creatinina, presenca de
sinais e sintomas que indicam rejeigao, a exemplo de quadro permeado por infec¢ao
de citomegalovirus, Avaliagdo (conclusdes sobre o paciente, identificagdo de
auto-relato de adeséao caracterizada como um PRM, diagndéstico e quadro clinico em
resposta ao tratamento), Planejamento (0o que foi ou vai ser feito — exames,

intervengdes, educagdo em saude).

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo contemplaram pacientes transplantados renal - entre
18 e 70 anos, com prazo maximo do procedimento cirurgico ha no maximo 6 meses
acompanhados no IMIP e que estivessem com consultas em periodos de intervalos
menores que 6 meses a fim de possibilitar o acompanhamento ambulatorial durante
o periodo de coleta do estudo. Nos critérios de exclusao tivemos pacientes que nao
tinham disponibilidade nos dias da coleta e pacientes que foram a ébito durante o

estudo.
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3.5 Aspectos éticos

Esse projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — IMIP, e aprovado com o seguinte

numero de parecer 5.174.527.

3.6 Variaveis coletadas

As variaveis analisadas no estudo foram sexo, faixa etaria, composicao de
renda, patologia que levou ao diagnostico e necessidade de transplante, frequéncia
de consultas para acompanhamento, comorbidades relatadas - média de 3 por
paciente, esquemas de imunossupressao utilizados e adesao ao tratamento - a nao
adesao foi definida quando o paciente auto-relatava dificuldades na tomada dos
medicamentos, esquecimento dos horarios e também relatos dos familiares no

acompanhamento das consultas.

3.7 Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram expressas em valores absolutos e relativos. O
teste Exato de Fisher foi utilizado para o estudo de associagao entre as variaveis
qualitativas de interesse (sexo, faixa etaria, renda, frequéncia atendimento,
comorbidade) e se estas tiveram interferéncia na adesdo ao tratamento desses
pacientes. O nivel de significancia assumido foi de 5%. As analises estatisticas
foram realizadas no software SPSS — Statistical Package for Social Sciences, versao
21.0 (IBM, Armonk, NY).

4 RESULTADOS

Os resultados foram coletados com um total de 30 participantes e estdo
descritos na tabela 1, submetidos a tratamento estatistico ao fim da coleta dos

dados.



Tabela 1 — Distribuicdo de variaveis sociodemograficas, clinicas e de acompanhamento

VARIAVEIS N=30
Faixa Etaria

18 a 29 anos 8 (26,7%)
30 a 49 anos 12 (40%)
Acima de 50 anos 10 (33,3%)
Sexo

Feminino 11 (36,7%)
Masculino 19 (63,3%)
Renda

1 a 3 salarios minimos

13 (43,3%)

3 a 5 salarios minimos 4 (13,3%)
Aposentado 3 (10%)
Do lar 1(3,3%)
Sem vinculo 9 (30,0%)
Diagnéstico

Hipertensao arterial sistémica

10 (33,3%)

Diabetes mellitus 5(16,7%)
Nefrite lUpica 4 (13,3%)
Sindrome antifosfolipidio 1(3,3%)
Doenca renal cronica 4 (13,3%)
Trauma 2 (6,7%)
Nefrocalcinose 1(3,3%)
Policisto renal 1(3,3%)
Desconhecido 2 (6,7%)

Comorbidades
Hipertensao arterial sistémica

19 (63,3%)

Diabetes mellitus 9 (30%)
Citomegalovirus + 3 (10%)
Gastrite 2 (6,7%)
N° Comorbidades

Nenhuma 6 (20,0%)
Uma 19 (63,3%)
Duas ou mais 5(16,7%)
Frequéncia de consulta

Diaria 9 (30%)
Semanal 13 (43,3%)
Mensal 8 (26,7%)
Adesao ao tratamento

Nao 6 (20%)
Sim 24 (80%)

37

Fonte: A autora (2022).

Entre os participantes do estudo, o sexo de maior prevaléncia foi 0 masculino,
com 19 pacientes - 63,3% dos individuos e 11 pacientes do sexo feminino — 36,7%.
Em relagcéo a faixa etaria, a mais encontrada foi 12 pacientes entre 30-49 anos com

40% dos usuarios pertencentes a este grupo, que sao individuos em estagio de vida
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util, anteriormente com grau elevado de privagao das atividades sociais devido ao
tratamento dialitico até o transplante.

Quanto ao vinculo empregaticio dos individuos, 13 deles (43,3%) tem
composicao de renda de 1-3 salarios, porém estes afirmam que apds o processo de
adoecimento e inicio das sessbdes de hemodialise ficaram impossibilitados de atuar,
assim como de vivenciar praticas sociais comuns, seguidos pelos 9 pacientes que
ndo possuem vinculo de trabalho (30%) ou 3 que ja estdo aposentados pela faixa
etaria que estao inseridos (10%).

Em relagdo as patologias que levaram estes pacientes a indicagdo de
transplante renal, 10 individuos relataram serem portadores de hipertensao (33,3%)
e 5 relataram diabetes (16,7%), seguido por 4 pacientes com doenca renal crdnica
(13,3%) com relatos de origem congénita e 4 pacientes com quadro de nefrite lUpica
(13,3%). Outras causas também foram citadas como patologia que levou a indicagao
do transplante, como 2 pacientes com lesdo renal pds trauma com quadro de
rabdomidlise(6,7%)que consiste numa sindrome clinica que envolve a ruptura do
tecido muscular esquelético, 2 pacientes com causa desconhecida/nado esclarecida
(6,7%) e os produtos desta degradagdo muscular causam danos aos rins, 1 com
sindrome do anticorpo antifosfolipidio (3,3%) que é uma doenga autoimune
responsavel por destruir as proteinas da corrente sanguinea levando a quadros de
trombofilia, 1 paciente com quadro de nefrocalcinose (3,3%) em que ha aumento da
quantidade de calcio dentro dos rins e 1 com policisto renal (3,3%)condicdo em que
o paciente tem a formacéao de cistos no rim.

No que diz respeito as comorbidades que os pacientes apresentaram, a mais
comum foi a hipertensao (63,3%)uma vez que 19 deles relataram possuir a patologia
e que foi fator decisivo para o acometimento do 6rgao, desenvolvimento de lesdo
renal/doenga renal crénica com tratamento dialitico, seguido por diabetes (30,0%)
com 9 relatos, 3 por citomegalovirus (10,0%) condicdo clinica desenvolvida diante
da fase de imunossupressao e 2 individuos com relatos de gastrite (6,7%) em que
muitos fazem uso continuo de medicamentos da classe dos inibidores da bomba de
prétons (omeprazol, pantoprazol) ou relataram n&o apresentar comorbidades.
Quanto ao numero de comorbidades apresentadas, 6 pacientes (20,0%) relataram
nao apresentar nenhuma comorbidade, 19 pacientes (63,3%) relataram apenas uma

comorbidade e 5 pacientes (16,7%) apresentaram duas ou mais comorbidades.
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ApOs a realizagao do transplante renal, nesta fase de acompanhamento viu-se
que 13 dos individuos (43,3%) estdo sendo acompanhados com intervalo semanal
entre as consultas, tal fato tem relagdo com a amostra do estudo ser composta por
pacientes que tem periodo de transplante inferior a 6 meses, o que justifica o
intervalo entre os atendimentos da equipe multidisciplinar terem periodos curtos.
Contudo, 9 pacientes (30,0%) apresentaram resultado positivo para citomegalovirus
(CMV), que é uma das principais complicagdes clinicas que o paciente pode
apresentar apdés transplante de rim. A transmissdo pode ocorrer pelo doador
positivo, ou como reativagao do virus quando o receptor é IgG positivo, os sintomas
apresentados variam desde uma virose tipica até a doencga invasiva e possivel
rejeicao do enxerto. O tratamento pode ser preventivo, profilatico ou terapéutico com
infusdo do medicamento ganciclovir diariamente, que leva os pacientes a serem
acompanhados todos os dias até que haja remisséo da infeccédo (WAGNER, 2015).
Em intervalo de consulta mensal estavam 8 pacientes (26,7%), que posteriormente
tem intervalo ampliado para trimestral.

Dos pacientes acompanhados, ao serem analisados quanto a adesdo ao
tratamento, que é o foco do estudo, 80% deles (24 pacientes em relagédo ao total)
relatou aderir enquanto 20% (6 pacientes) relataram dificuldade de adesdo ao
tratamento, ja que maioria deles apresenta dominio de conhecimento do tratamento
razoavel e ao serem avaliados pela etapa subjetiva do método SOAP fornecem bom
feedback das questdes envolvidas. Outro aspecto relevante, diz respeito a algumas
duvidas que os usuarios e acompanhantes relataram quanto aos horarios de tomada
dos medicamentos e reagdes adversas a medicamentos que apresentam em alguns
momentos como dores de estdmago e tonturas, entretanto com as acdes de
orientacdo e educacdo em saude realizadas como adequacdo dos horarios e
intervalo entre os medicamentos, pbéde-se observar diminuicdo dos relatos

apresentados.
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Tabela 2 — Protocolos de imunossupresséo prescritos

Protocolo terapéutico Quantidade de pacientes
Tacrolimo + micofenolatos 15
Tacrolimo + azatioprina 0
Tacrolimo + inibidor da mTOR 2
Ciclosporina + micofenolatos / azatioprina / 9

inibidor da mTOR
Inibidor da mTOR + micofenolatos / 4
azatioprina

Esquemas livres de corticoides (sem uso 24

desta classe)
Fonte: A autora (2022).

Dentre os esquemas de imunossupressdo mais prescritos que os pacientes
apresentaram, estava o protocolo do Tacrolimo + micofenolatos que € um esquema
de elevada especificidade e eficacia para prevenir rejeicao aguda, e é considerado o
padrao de tratamento em pacientes de alto risco conforme Diretriz Terapéutica de
Imunossupressdo do Ministério da Saude. O segundo esquema terapéutico mais
prescrito foi Ciclosporina + micofenolatos/azatioprina/inibidor da mTOR, este é
considerado um esquema alternativo para os efeitos adversos que o tacrolimo
fornece aos pacientes como diabetes e sintomas gastricos, porém a utilizagado da
ciclosporina tem sido relatada na literatura como associada a alta incidéncia de
rejeicdo aguda do enxerto (KRAMER, 2016).

Além dos esquemas de terapia medicamentosa padrao que s&o prescritos, ha
o amplo uso de corticosteroides uma vez que estes sdo associados para aumento
da eficacia terapéutica imunossupressora € a nao prescricdo desta classe esta

atrelada a muitos casos de rejeigdo do 6rgao (KNIGHT, 2010).

Tabela 3 — Cruzamento entre Ades&o ao Tratamento e as variaveis de interesse

ADESAO AO TRATAMENTO

VARIAVEIS NAO (n =6) SIM (n =24) p-valor
Sexo
Masculino 3 (50,0%) 16 (66,7%)
Feminino 3 (50,0%) 8 (33,3%) 0,641
Faixa Etaria
18 a 29 anos 2 (33,3%) 6 (25,0%)
30 a 49 anos 1(16,7%) 11 (45,8%) 0,515
Acima de 50 anos 3 (50%) 7 (29,2%)
Renda
1 a 3 salarios minimos 3 (50,0%) 10 (41,7%)

3 a 5 salarios minimos 2 (33,3%) 2 (8,3%) 0,507
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Aposentado 0 (0%) 3(12,5%)

Do lar 0 (0%) 1(4,2%)

Sem vinculo 1(16,7%) 8 (33,3%)
Hipertensao arterial - Comorbidade

Nao 2 (33,3%) 9 (37,5%) > 0,999
Sim 4 (66,7%) 15 (62,5%)

Diabetes mellitus - Comorbidade

Nao 4 (66,7%) 17 (70,8%) > 0,999
Sim 2 (33,3%) 7 (29,2%)
Citomegalovirus - Comorbidade

Nao 5 (83,3%) 22 (91,7%) 0,501
Sim 1(16,7%) 2 (8,3%)

Gastrite - Comorbidade

Nao 6 (100,0%) 22 (91,7%) > 0,999
Sim 0 (0,0%) 2 (8,3%)

N° de Comorbidades

Nenhuma 0 (0,0%) 6 (25%) 0,564
Uma 5 (83,3%) 14 (68,3%)

Duas ou mais 1(16,7%) 4 (16,7%)
Frequéncia de consulta

Diaria 3 (50,0%) 6 (25%) 0,230
Semanal 3 (50,0%) 10 (41,7%)

Mensal 0 (0,0%) 8 (33,3%0

Fonte: A autora (2022).

Analisando os resultados da tabela acima, pode-se afirmar que, para a
amostra estudada nao existe associagao estatisticamente significante entre adesao
ao tratamento e as variaveis sexo, faixa etaria, renda, comorbidades e frequéncia de

consultas (p>0,05).

DISCUSSAO

Distribuicao por sexo, faixa etaria e composigao de renda

Em relagdo ao sexo da populacéo estudada, ndo houve diferenga significativa
entre 0 sexo masculino com maioria em relagao ao feminino. Dos individuos que
constituiram a populagao estudada, a média de idade foi de 30 a 49 anos.
Resultados semelhantes foram descritos por Frazao et al. (2011). Assim, o impacto
de uma doencga crénica grave na vida desses adultos pode gerar uma percepgao
menor de sua qualidade de vida e maior interesse em aderir ao tratamento devido
aos riscos envolvidos (MARIOTTI, 2009).
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Quanto a escolaridade, foi observado que a maioria dos individuos sabia ler e
escrever, e possuiam composi¢cao de renda em torno de 1 a 3 salarios-minimos, o
que corrobora melhor compreensao e aceitagao do tratamento em questéo. Estudos
KUSUMOTO et al (2008), observaram resultados semelhantes ao presente estudo.
A variavel escolaridade néo justifica o desenvolver e dificuldades envolvidas nos
cuidados e tratamento do processo patolégico, mas € um elemento de grande
importancia no diagndstico e tratamento precoce, visto que a procura por servigos de
saude acontece ainda na vigéncia dos sintomas iniciais entre individuos com mais
escolaridade, talvez por uma maior facilidade de comunicagdo com o profissional
que lhe presta atendimento, contudo nao foi o desfecho observado neste estudo
(CALADO et al., 2007).

Comorbidades

Segundo Tavares et al (2013), o acompanhamento farmacoterapéutico por
parte dos servicos de saude é fundamental para a gestdo compartilhada do
tratamento entre profissionais e pacientes, possibilitando a adogao de estratégias
voltadas para necessidades individuais especificas. A frequéncia de doencas
cronico-degenerativas que acomete os pacientes e a predisposi¢édo a incapacidade
funcional também sao relevantes. Esses fatores devem ser considerados pelos
profissionais de saude para promoc¢ao da adesido ao tratamento e aumento da

resolutividade terapéutica e da qualidade de vida desses pacientes.

Conforme Aziz et al (2011), as publicagdes internacionais reconhecem o papel
do acesso aos medicamentos para a adequada realizacdo do tratamento por
representar em algum grau o nivel de organizagcdo dos servicos de saude e
farmacéuticos prestados a populacado. Do ponto de vista teérico, a barreira essencial
para o acesso € a disponibilidade. Entretanto, apesar de regé-lo, a disponibilidade
ndo o garante, pois barreiras geograficas, financeiras, organizacionais e de
informacgéo atuam facilitando ou obstruindo a possibilidade de as pessoas obterem
seus medicamentos e configuram fatores que interferem na adesao (Travassos et al,
2008). Durante o periodo deste estudo, os pacientes n&o tiveram descontinuidade
de tratamento de imunossupressores nem de medicamentos para tratamento de

suas comorbidades por falta de abastecimento deles, contudo os servigos
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farmacéuticos especificos como atencdo farmacéutica, orientacbes ambulatoriais

para suporte neste seguimento sdo inexistentes e necessitam ser aperfeigoados.

Segundo Remondi et al (2014) e Souza et al (2008), quanto a relagcao entre a
complexidade terapéutica e a ndo adesao, estudos com métodos semelhantes a
este, também n&o verificaram associagao direta, como ocorreu no presente estudo.
Num contraponto, existem ainda trabalhos que tém indicado que o alto numero de
medicamentos assim como a elevada complexidade pode estar associado a maior
adeséo por interferir na forma com que o individuo percebe e lida com sua condi¢cao
clinica (CHOUDHRY, 2011).

Em relagdo as causas da DRC e indicagado do transplante, o resultado de
maior prevaléncia foi hipertensao arterial sistémica, seguido de diabetes mellitus e
as causas da IRC envolvem as doencgas primarias e doencas sistémicas que
acometem os rins e as doengas do trato urinario SANTOS et al (2011). Estudos de
SESSO et al (2010), demonstram que as causas mais comuns da DRC sao
hipertensao, diabetes mellitus e glomerulonefrite. O numero de pacientes com DRC
vem aumentado devido a maior expectativa de vida da populagdo em geral e ao
aumento do numero de pacientes com hipertensado arterial, diabetes mellitus ou
precursores genéticos (ROMAO JUNIOR et al., 2003).

Uma vez que a hipertensao arterial e o diabetes mellitus sdao doencas
silenciosas, seus portadores podem desconhecer que as possuem, ou ainda, tém
conhecimento, porém ndo aderem ao tratamento por julgarem-no desnecessario,
uma vez que ndo ha manifestagcdes clinicas importantes. Assim, o néao
monitoramento e o tratamento inadequado dessas doengas, com o0 passar dos anos,
desenvolveram lesbes lentas e progressivas nos rins, podendo levar a DRC, e
compde sobretudo mais um pilar de inser¢do para atuagcéo do farmacéutico ja que
os pacientes acompanhados necessitam dar atencio especial a estas comorbidades
também depois do transplantes, assim como os pacientes que possuem diagnostico
positivo para citomegalovirus tem demanda terapéutica diferenciada a fim de evitar a
rejeicao do enxerto (KUSUMOTO et al., 2008).

Protocolo de imunossupressao

Segundo Hucker et al (2017), mesmo considerando a importancia do

tratamento em questdo, a relevancia ndo justifica uma maior adesdo aos
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imunossupressores. Muduma et al (2016), afirma que uma vez que a terapia é
direcionada na legislagao por meio de protocolos clinicos e diretrizes, estabelece o
esquema triplice de medicamentos imunossupressores como a melhor proposta
terapéutica, assegurando o acesso e a distribuicdo gratuita a todos os individuos
transplantados, e evitando o impacto financeiro negativo na adesao, como foi o caso
dos pacientes acompanhados que majoritariamente tiveram prescritos o esquema de

tacrolimo, micofenolato e corticosteroides.

Sugere-se que as variaveis que abrangem o contexto familiar, social, laboral e
doméstico influenciam diretamente a vida dos individuos e, consequentemente, sua
adesdo ao tratamento. A auséncia de uma rotina diaria pode contribuir para a nao
adesao a qualquer tratamento, ou mesmo entre os profissionais autbnomos que nao

seguem uma rotina padrao (LEITE, 2018).

Entretanto, as contribuicbes desse estudo merecem ser consideradas, pois
esses resultados mostram que podemos incorporar medidas de adesao na pratica
clinica do profissional farmacéutico e equipe multidisciplinar para fortalecimento das

acdes de educagao em saude e orientagado aos pacientes transplantados.

Adesao ao tratamento

Para a OMS (2003), a adeséo tem relagdo multidimensional e € determinada
pela interacdo de cinco fatores, nomeados como “dimensdes”, no qual os fatores
relacionados ao paciente sao apenas um determinante. A opinido comum de que 0s
pacientes sao exclusivos responsaveis por seguir seu tratamento é desafiadora e
reflete o equivoco mais comum de como outros fatores afetam o comportamento e a
capacidade da pessoa aderir a seu tratamento, o que ratifica a boa adesao
evidenciada neste estudo a partir das variaveis analisadas (sexo, faixa etaria, renda,
frequéncia de consultas, comorbidades, adesao ao tratamento).

De acordo com Gusmao et al (2006), diversos fatores podem interferir na
adesdo ao tratamento e estdo relacionados ao paciente: sexo, idade, etnia, estado
civil, escolaridade e nivel socioecondmico; a doenca: cronicidade, auséncia de
sintomas e acometimentos tardios; as crencas de saude, habitos de vida e culturais:
percepc¢ao da importancia do problema, grau de instrugdo, contato com a doenga no
contexto familiar e autoestima; ao tratamento dentro do qual engloba-se a qualidade

de vida: custo, efeitos ndo esperados, esquemas terapéuticos complexos, a
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instituicdo: politicas de saude, acesso ao servico de saude, tempo de espera e
tempo de atendimento; e, sobretudo a interagdo com a equipe de saude.

Marques et al (2017), tratam a adesao ao tratamento como um meio para se
alcangar determinada finalidade, com abordagem para a manuteng&o ou melhora da
saude, a fim de reduzir os sinais e sintomas de uma doenca. Junior et al e Cintra et
al (2010), levantou uma hipotese para justificar a maior adesédo ao tratamento em
que os individuos tém medo de agravo a saude, alta vontade de viver e a
necessidade do cumprimento do tratamento aumentam o grau de motivagéo para
cumprir a terapéutica medicamentosa. Segundo Nevins et al (2017), a ndo adesao
tem sido reconhecida como um grande impedimento para alcance eficaz da
imunossupressao, sendo a etiologia da ndo adesao uma questao multifatorial.

Remondi et al (2014), afirma que a adesdo ao tratamento por se tratar de um
fendmeno multidimensional e determinado socioculturalmente, se manifesta de
forma particular em grupos distintos da populagéo, a partir da localizagéo, habitos,
condic¢des clinicas e organizagao dos servigos de saude. De acordo com March et al
(2013), a conducao de pesquisas capazes de delinear tal fenbmeno e retrata-lo em
um contexto definido representa uma importante estratégia para comparagéo,

compreensao e produgao de evidéncias para os servicos e profissionais de saude.

Krousel -Wood et al (2010), traz como limitagdo em estudo de adesao a
utilizacdo de autorrelato para medir a adesao ao tratamento medicamentoso, que
pode implicar em erro de recordagdo e em certo grau de imprecisao das estimativas
esperadas e obtidas. Além disso, a auséncia de um consenso padrao sobre o
método ideal e mais robusto para avaliacido da adesao ao tratamento e a variedade
dos métodos empregados na literatura dificultam a comparagao com outros estudos.
No presente estudo, assim como outros autores, observamos limitagées como relato
proprio dos pacientes, auséncia de conhecimento de alguns pacientes sobre o
tratamento, intervalo e comparecimento as consultas agendadas no ambulatério de

transplante renal.

Santos et al (2013) e Borges et al (2012), traz em estudo que outra limitagao
se refere a escala utilizada para mensuracédo do desfecho, que em publicacdes
recentes tem sido apontada como desempenho variavel, podendo levar a
imprecisdes na discriminacdo da adesdo/ndo adesdo. E necessario considerar,

todavia, que nao ha consenso sobre um método especifico para avaliar a adesao e
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que possa ser definido como padrao-ouro, € que a forma de avaliar a adeséo deve
considerar os recursos disponiveis, como no caso da auséncia de um material
padronizado para fornecimento das orientagdes de alta no servico que levou a

construcao da cartilha.



ARTIGO 3

47



48

1 INTRODUGCAO

No que se fala em educagdo em saude, podemos definir como conjunto de
saberes associados as praticas orientadas com intuito de prevencédo de doencgas e
promoc¢ao da saude. A acgdes de educacgao representam um recurso de socializacio
do conhecimento técnico cientifico produzido na area da saude, com mediacéo por
equipes multi e interdisciplinares com a intengdo de melhorar processos de
qualidade de vida em uma determinada comunidade e seus usuarios (GRIPO,
2008).

Promover habitos e atitudes saudaveis em saude tem sido o foco em espagos
da atengdo basica assim como em instituicbes de grande porte, para o
desenvolvimento da fidelizagdo entre equipes e individuos que sao assistidos em
decorréncia das praticas de educacédo em saude oferecidas (BECKER, 2004).

Na atualidade, a saude coletiva no Brasil tem construido propostas e
instrumentos de intervengcdo e educacdo em saude, com apropriacdo de novas
tecnologias e incorporagao de ferramentas que envolvam conhecimento, habilidades
didaticas e técnicas, para atuagdo junto ao nucleo de pacientes e que sejam
sensiveis as necessidades das populagdes (SALAZAR, 2004). Dentre as
intervengdes e tecnologias empregadas, destacam-se a publicagdo de materiais e
cartilhas com o intuito de dar continuidade a um processo de educagao em saude

desenvolvido.

2 OBJETIVO

Apresentar a constru¢do da cartilha informativa que sera ferramenta das

acdes educativas e de reconciliacdo medicamentosa.

3 METODOLOGIA

A cartilha se destina aos pacientes transplantados e acompanhantes, a ser
distribuida no momento da reconciliagao de alta durante atendimento farmacéutico
para o fornecimento de orientacdes acerca da importancia do tratamento, adesao,
medicamentos envolvidos no tratamento e possiveis reagdes adversas. Esta teve

como principal incentivo para sua constru¢ao, a possibilidade de orientacdes efetivas
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e cuidado préprio do paciente em ambiente extra-hospitalar guiado por material
conciso e de linguagem acessivel.

As informagdes contidas na cartilha foram obtidas a partir de diretrizes e
protocolos do Ministério da Saude, artigos cientificos e manuais de orientagdo dos
usuarios. A construgcao da cartilha foi realizada durante o decorrer do estudo e
buscou-se ofertar paginas com espaco destinado ao preenchimento do protocolo de
esquema terapéutico que o paciente utiliza, com informagées do nome do
medicamento, dose, quantidade (com contornos da forma farmacéutica que podem
ser pintados no momento da orientagdo para facilitar o entendimento), horarios com
simbolos indicando o periodo do dia e desenho de um reldgio para indicar o horario
(LIMA, 2017).

A proxima fase envolvera a validagao da ferramenta em um préximo estudo
por diferentes equipes do transplante de cardiologia, nefrologia e hepatologia, de
acordo com suas especificidades, para que haja posterior impressao e utilizagdo na

instituicdo.

4 RESULTADOS

Diante da auséncia de um material padronizado que pudesse ser utilizado
como instrumento de orientagdo aos pacientes, sentiu-se a necessidade da criagao
de uma ferramenta que possa ser reproduzida e utilizada, de maneira personalizada
a cada atendimento, como material institucional para este grupo de usuarios do
servigo e posteriormente ampliado para outras especialidades.

A cartilha como ferramenta de apoio fortalece a atuagcdo do farmacéutico
clinico no exercicio do cuidado farmacéutico e € um importante material para ser
utilizado nas acdes de educagdao em saude, com foco no aumento da adesao ao
tratamento.

O material elaborado contém uma secéao para registro dos dados do paciente,
secao introdutdria sobre transplantes, espaco destinado ao registro de afericdo de
sinais como pressao arterial e glicose, segdo para preenchimento do protocolo de
imunossupressao que o paciente faz uso, se¢do com informagdes sobre os
medicamentos imunossupressores mais prescritos, o que fazer quando esquecer de
tomar os medicamentos e caso esqueca marcar em tabela especifica, seg¢ao

ilustrativa para preenchimento durante orientagbes de alta com marcagdo dos
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horarios e pintura da respectiva quantidade de comprimidos prescritos para facilitar a
compreensao dos pacientes e cuidadores, sessao informativa sobre as interagdes
que podem ocorrer entre medicamentos e alimentos, reagcbes adversas que 0s
pacientes podem apresentar e espago para anotagdes gerais caso necessario.

No inicio diagnodstico situacional por meio das necessidades observadas e
apresentadas nas entrevistas com o objetivo de tragar as segdes que deveriam estar
dispostas na cartilha. Em seguida, foram elaborados os textos de forma clara e
sucinta, abordando em seu conteudo aspectos pertinentes para tratamento
adequado e melhor adesdo dos pacientes. Posteriormente, foi confeccionado a
ilustracdo, disposicado das figuras de modo atrativo, ludico, de facil compreensao e
condizentes com o contexto cultural do publico-alvo que o profissional de saude
deve considerar para elaborar materiais educativos impressos de modo a torna-los
legiveis, compreensiveis, eficazes e culturalmente relevantes, de acordo com o

padrao de especialistas na area (LIMA et al, 2017).
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0 TRANSPLANTE

Os fransplantes surgiram no final do

seculo XIX, com o objetive de aumentar a
taxa de sobrevivéncia de pacientes que
possuiam uma doencga que acomefia um
orgdo de forma ireversivel.

O procedimento cirdrgico consiste na
substituicdo do orgdo ndo funcional, pelo
sadic de um doador. No entanfo, a cinurgia
nao garante gue o individuo esta totalmente
curado. em razdo do risco de rejeicdo do
orgdo transplantado.

Os medicamenfos IMUnossUpressores
prescritos pos procedimento, auxliam para
evitar essa rejeigdo, e consequentemente
aumentar a expectativa de vida do
paciente.

Porem, toma-se extremamente
fundamental o papel do mesmo no
autocuidado, fomandoe os medicamentos de
forma cometa assim como prescrita, para o
sucesso da ferapéufica e evitar rscos de
intfemamentos em hospitais.
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MEDICARENTD 1

MEDICAMENTD 2

MEDICARENTD 3

DATA

PROTOCOLOYIUSTIRCATIVA

MEDICARENTD 1

MEDICARENTD 2

FAEDICARAENTD 3

DATA

PROTOCOLOY IUSTIRCATIVA

FEDICARAENTD 1

FEDICARAENTD 2

FEDICARENTD 3




ESQUECIMENTO DA DOSE

=Tomar assim que lembrar. Porém,
caso esteja proximo da dose
seguinte, pular a esquecida e
tomar a do horano;

=NUNCA dobrar o dose para
compensar a que ndo fol

tomada, para evitar problemas
de saude, por conta de excesso

de medicamenios no organismao.

= MARQUE NESSES QUADRINHOS POR MES, COM X QUANDO VOCE
ESGQUECER DE TOMAR O35 MEDICAMENTOS.
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REACOES ADVERSAS

Os medicamentos sGo utiizados para o fratamento de
doengas e sintomas com o objetive pnncipal em melhorar a
qualidade de vida das pessoqs.

Mo entanto, a grande maiona provoca alguns efelios
colaterais, em razdo de agrem em outros locais no

organismo. Estes problemas devem ser relatados aos

profissionais de saude (Farmaceéevficos, Medico: e
Enfermeiros).

-
-
oS
MECHCAMENTCS

A0 S0 eS|

Os medicamentos 580 seguros, nos quais anfes de
serem disponiblzados para o consumo humano, s3o

realizados inumeros festes que garantem sua eficacia e



REACOES ADVERSAS

ENAO suspender o medicamento
por confa propna, pelo
surgimento dos efeitos colaterais,
pols estd afifude prejudica o
progresso do seu fratamento;

ENAO ter medo de tomar ©
medicamenioc depois de um
histonco de efeitos adversos.

Caso o efeifo perssta e Incomode
constantemente, informe ao profissional de

saude para que ele, e somente ele, possa avaliar
a melhor conduta terapéutica, seja reduzindo a

dosagem ou suspendo os remedios, com ©
objetivo em diminuir os problemas relatados.



COMO TOMAR O MEDICAMENTO?

Siga a: recomendactes

- prescritas pelo médico para

}i"' que o medicamento laga

4 - sy elelle  lerapéulico.

. Sempre relale svas dividas
ao proflssional da salbde.

AZATIOPRINA

Quando tomada com alimento ou leite tem o seu efeirto
redundo, diante disso, & recomendado ingenr com agua.

@j 1 hora antes ou 3 horas apos as refeigdes.

MICOFENOLATO DE SODIO

—\\

A presenga de almentos reduz as concentragdes do
medicamenio no organismo, preferencialmente em jejum.

@j 1 hora antes ou 2 horas apds a ingestdo de alimentos.



COMO TOMAR O MEDICAMENTO?

TACROLIMUS

O Tacrohimus deve ser tomado preferencialmente com agua
e com estomago vazio

Clj 1 hora antes ou 2-3 horas apos as refeigdes.

CICLOSPORINA

’—

A ciclosponna deve ser fomada com agua, com ou sem
presenca de alimentos.

SIROLIMUS

'—

O Sirolmus deve ser tomada com dagua, com ou sem
presenca de alimentos.



ANOTACOES .
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5 CONCLUSAO

O levantamento do panorama nacional do transplante renal no Brasil permitiu
inferir que o aperfeicoamento do programa nacional de transplantes e os esforgos
para o incentivo do aumento do numero de doadores comprova que o SUS tem sido
efetivo em suas diferentes instancias na assisténcia de pacientes transplantados,
além do fornecimento de medicamentos do componente excepcional do Ministério
da Saude e configura o cenario ideal de atuagcdo de acompanhamento do
farmacéutico desde o periodo de preparagao até o pds-transplante. Além disso, a
implantacédo e utilizagdo de tecnologias em saude, bem como a relevancia da
atuagao farmacéutica na cadeia de processos.

A partir do estudo realizado, conclui-se que o éxito terapéutico tem relagao
com a adesao ao tratamento, assim como ocorre de maneira mais efetiva quando
subsidiado por uma equipe multidisciplinar fornecendo a assisténcia ideal que estes
pacientes necessitam, contudo ndo se estabeleceu relacdo direta entre a nao
adesdo ao tratamento e as varidveis analisadas. A utilizagdo de drogas
imunossupressoras requer um alto padrao de acompanhamento e adesao
medicamentosa constante, na medida em que as adequacdes clinicas efetuadas na
terapéutica precisam ser adaptadas e efetivadas para a rotina dos usuarios,
inclusive dos que nao possuem grau de instrugdo adequado para adesdo ao
tratamento com total independéncia.

O quadro clinico inerente do paciente de transplante renal e as comorbidades
que este possui, indicam uma demanda relevante para que haja atuagdo do
farmacéutico clinico em nivel de internamento e ambulatorial, com estruturacao e
seguranga na realizagao do tratamento, demonstrada ao longo do estudo.

Conforme auséncia de padronizacdo na reconciliacao de alta dos pacientes
transplantados, viu-se a necessidade de construgdo de cartilha informativa como
ferramenta de apoio para acbes de educacdo em saude no ambulatério de

transplante renal.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa AVALIACAO DE ADESAO
AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS POS TRANSPLANTE RENAL EM UM HOSPITAL
DE RECIFE porque esta sendo atendido (a) nesta institui¢ao. Para que vocé possa decidir se
quer participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, os riscos eas consequéncias da sua
participagao.

Este ¢ o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem esse nome porque
vocé s6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este documento.
Leia as informagdes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel e com a equipe
da pesquisa sobre quaisquer dividas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que
vocé ndo entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para
maiores explicagdes. Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos € com a equipe
médica antes de tomar uma decisdo. Se vocé tiver duvidas depois de ler estas informacdes,

deve entrar em contato com o pesquisador responsavel.

Ap6s receber todas as informagdes e todas as dividas forem esclarecidas, vocé podera
fornecer seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as paginas deste Termo, em
duas vias (uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra, ficard com vocé, participante

desta pesquisa), caso queira participar.

PROPOSITO DE PESQUISA
Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a adesdao ao tratamento de pacientes na fase

pos transplante renal.

PROCEDIMENTO DA PESQUISA

Vocé participara respondendo um formulario e uma consulta ambulatorial, realizada
pela pesquisadora Suellen Karla Silva Guerra, sendo livre para responder aquilo que achar
proveitoso acerca do tema proposto. Esse procedimento tem duragdo varidvel entre 20 e 30
minutos e, ao final do questionario, vocé receberd uma copia do TCLE, ressaltando a
importancia do armazenamento deste para eventuais esclarecimentos posteriores. O critério de
confidencialidade da pesquisa serd mantido em sigilo. Sua identidade ndo sera divulgada em

nenhum momento durante a pesquisa.
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BENEFICIOS

O participante desta pesquisa tera como beneficio um reconhecimento de quais
barreiras podem influenciar na adesdo terapéutica ao tratamento medicamentoso, bem como
orientacdes bdsicas sobre o impacto da adesdo para o controle da doenga e prevengdo de
agravos.

O estudo também promovera como beneficio para a comunidade cientifica e clinicada
dos norteadores sobre fatores que podem estar associados ao nivel de adesdo terapéutica ao
tratamento pos transplante renal, facilitando um direcionamento de intervengdes e agdes
profissionais para um melhor desfecho em satide da populacdo e tratamentos pos transplante

mais efetivos.

RISCOS

Os riscos que esta pesquisa pode oferecer sdo de sensacdo de perda de tempo e
cansago por parar suas atividades, constrangimento, medo, receio ou sensibilizacao
emocional. No caso de algum constrangimento, vocé podera ndo participar ou desistir da
pesquisa. O instrumento de coleta priorizard apenas questdes necessarias, de modo que o seu
tempo seja valorizado. Os riscos particulares, como por exemplo, o vazamento de
informacodes, contudo os pesquisadores terdo maximo cuidado e responsabilidade no manejo
das suas informagdes, garantindo sigilo, tomando medidas preventivas e seguindo orienta¢des

da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD).

CUSTOS
A participagdo do estudo ndo acarretard custos para voc€, nem vocé€ recebera retorno

financeiro pela participagao.

CONFIDENCIALIDADE

Caso vocé decida participar da pesquisa, as informagdes sobre a sua saude e seus
dados pessoais serao mantidos de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo
utilizados depois de se ter a garantia do anonimato e apenas os pesquisadores autorizados
terdo acessos aos dados individuais, resultados e as demais informagdes do seu registro.
Mesmo quando esses dados forem utilizados para propositos de divulgagdo e/ou publicagdo

cientifica, sua identidade permanecera em segredo.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua participacao € voluntaria e vocé ¢ livre para recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer momento, em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo ou
penalizagdo alguma. Caso decida interromper sua participagdo na pesquisa, a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados relativos a pesquisa sera

imediatamente interrompida e todas as informagdes de seus dados excluidos da pesquisa.

ACESSO AOS RESULTADOS DA PESQUISA
Vocé poderd ter acesso a qualquer resultado relacionado a pesquisa e, caso tenha

interesse, podera receber uma copia destes resultados.

GARANTIA DE ESCLARESCIMENTOS

Vocé tera garantia de acesso a informagdo em qualquer etapa da pesquisa, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais duvidas e inclusive para tomar conhecimento dos
resultados desta pesquisa. Entdo, em caso de duvidas, entre em contato com os pesquisadores

responsaveis: Karina Perrelli Randau, {tala Morgania Farias da Nobrega e Suellen Karla Silva

Guerra, no telefone (81) 99788-4112, de 2* a 6* feira no horario de 08:00 as 12:00 ou de 13:30
as 17:00. Ou através do e-mail:suellenkarlaguerra@gmail.com

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (CEP) do IMIP. Caso vocé tenha alguma consideracdo ou divida sobre a pesquisa,
entre em contato com o CEP-IMIP, que objetiva defender os interesses dos participantes da
pesquisa, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que
atenda as condutas éticas. O CEP-IMIP esta situado a Rua dos Coelhos, n° 300, Boa Vista.
Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar tel: (81)
2122-4756 — E-mail: comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 2* a 6* feira, nos
seguintes horarios: 07:00 as 11:30 h e 13:30 as16:00h.

O Termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com o

participante e a outra sera arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO
Li as informagdes acima e entendi o propdsito do estudo. Ficaram claros para mim

quais sdo os procedimentos a serem realizados, os riscos, os beneficios e a garantia de
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esclarecimentos permanentes. Entendi também que a minha participagdo ¢ isenta de despesas
e que tenho garantia do acesso aos dados e que minhas duvidas serdo explicadas a qualquer
tempo. Entendo que meu nome ndo sera publicado e serd assegurado o meu anonimato.
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e sei que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o andamento da pesquisa, sem prejuizo

ou penalizacao alguma.

Eu, por intermédio deste, () CONCORDO ( ) NAO CONCORDO, dou livremente

meu consentimento para participar desta pesquisa.

/ /
Nome e Assinatura do Participante da Pesquisa Data

/ /
Nome e Assinatura da Testemunha Imparcial Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao

participante de pesquisa acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo.

/ /

Nome e Assinatura do Responsavel pela Obtencao Data do Termo

Rubrica do participante da pesquisa Rubrica do pesquisador
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APENDICE B - FORMULARIO

. Nome:

. Idade:

. Sexo:

Masculino ( )

Feminino ( )

. Renda familiar mensal (em salarios minimos):

()1 a3 salarios
()3 a5 salarios

( )5a7salarios
()7 al0 salarios
( ) 10a 15 salarios

() acima de 15 salérios

. Diagnostico prévio que levou a indicacio para transplante renal:

. Frequéncia de ida as consultas ambulatoriais:

. Comorbidades:




8. Medicamentos utilizados:
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9. Adesao ao tratamento quanto ao cumprimento dos horarios:
Sim ()
Nao ( )

10. Ocorréncia de intera¢coes medicamentosas:
Sim( )
Nao ( )



