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PETRIS, Airton José. Acesso a medicamentos para tratamento de fatores de risco
cardiovascular. Londrina 2014. 168f. Tese (Doutorado em Satde Coletiva) — Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

RESUMO

INTRODUCAO: O acesso a medicamentos para tratamento da hipertensdo arterial, diabetes
e dislipidemias ¢ um aspecto relevante do controle das doengas cardiovasculares.
OBJETIVO: Analisar a prevaléncia e a utilizagdo de medicamentos para tratamento da
hipertensdo arterial, diabetes e dislipidemias. MATERIAIS E METODOS: Estudo
epidemioldgico de base populacional com delineamento transversal em individuos com idade
igual ou superior a 40 anos, residentes na area urbana do municipio de Cambé/PR. Foram
realizadas entrevistas para preenchimento de Formulédrio Estruturado sobre utilizagdo de
medicamentos, afericdo de pressdo arterial (PA) e coleta de sangue para exames laboratoriais.
RESULTADOS: Foram entrevistados 1180 individuos, dos quais 1162 tiveram PA aferidas e
967 realizaram exames laboratoriais. A prevaléncia estimada de hipertensdo arterial foi de
56,4%, a de diabetes 13,6% e a de dislipidemias 69,2%. As prevaléncias de tratamento
medicamentoso entre as pessoas com hipertensdo arterial, diabetes e dislipidemias foram,
respectivamente, 62,0% 59,1%, e 16,1%. Entre os individuos com hipertensdo arterial que se
tratavam com medicamentos, 39,5% apresentaram PA classificadas como 6tima, normal ou
limitrofe; entre os individuos com diabetes que utilizavam medicamentos antidiabéticos,
35,9% tinham valores de glicemia de jejum (GJ) compativeis com as categorias GJ normal e
GJ alterada, e entre os individuos com dislipidemias que faziam uso de hipolipemiantes
22,2% apresentaram valores de Colesterol total <200mg/dl e/ou LDL-C <160 mg/dl e/ou
Triglicérides <150mg/dl e/ou HDL-C homens >40mg/dl e mulheres >50mg/dl. Os farmacos
anti-hipertensivos mais utilizados foram hidroclorotiazida, enalapril, captopril, atenolol,
anlodipino e losartana, sendo suas principais fontes de obten¢do os servigos proprios do SUS
(56,0%) e as farmadcias e drogarias privadas, mediante pagamento direto pelo usudrio (32,0%).
Os farmacos antidiabéticos mais utilizados foram os antidiabéticos orais metformina e
glibenclamida e a insulina NPH, obtidos principalmente nos estabelecimentos vinculados ao
SUS (68,8%) e por aquisi¢do com custeio proprio em farmacias e drogarias privadas (21,6%).
Os farmacos hipolipemiantes mais utilizados foram sinvastatina (81,5%) e bezafibrato
(6,5%), obtidos principalmente por pagamento direto em farmacias e drogarias privadas
(52,2%) e servigos proprios do SUS (33,6%). CONCLUSAO: O tratamento medicamentoso
da hipertensdo arterial mostrou-se superior ao de outras regides do Brasil, enquanto o da
diabetes ¢ similar. As unidades proprias do SUS eram os principais locais de aquisi¢do de
medicamentos para o tratamento da hipertensdo e diabetes, o que sugere que as politicas
publicas de Assisténcia Farmacéutica em Cambé/PR proporcionam boas condi¢des de
acessibilidade aos mesmos. Para as dislipidemias, entretanto, o alcance das politicas ainda ¢
limitado. O baixo nivel de controle da hipertensdo, diabetes e dislipidemias pode indicar que o
acesso aos medicamentos circunscreve-se ao dominio restrito. E recomendado que o
planejamento de acdes de atendimento integral as pessoas com hipertensao arterial, diabetes e
dislipidemias baseie-se nos conceitos linha de cuidados e redes matriciais de atengdo a satde.

Palavras Chaves:  Hipertensdo.  Diabetes =~ Mellitus.  Dislipidemias. ~ Tratamento
medicamentoso. Assisténcia Farmacéutica. Acesso a servicos de satde.



PETRIS, Airton José. Access to medicines for the treatment of cardiovascular risk
factors. Londrina, 2014. 168f. Thesis (Ph.D. in Public Health) — Londrina State University
(UEL), Londrina, PR, Brazil, 2014.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Access to medicines for the treatment of hypertension, diabetes and
dyslipidemias is an important aspect of the control of cardiovascular diseases. OBJECTIVE:
To analyze the prevalence and medicines using in the treatmente of hypertension, diabetes
and dyslipidemia. MATERIALS AND METHODS: Epidemiological study of population-
based with cross-sectional delineation in individuals aged over 40 years living in the urban
area of Cambé/PR. Interviews to fill Structured Form about drug use, BP measurement and
blood colllection samples for laboratory tests were performed. RESULTS: We interviewed
1180 subjects of whom 1162 had their blood pressure measured and 967 underwent
laboratory examinations. The estimated prevalence of hypertension was 56.4%, diabetes was
13.6% and dyslipidemia was 69.2%. The prevalence of medication treatment among people
with hypertension, diabetes and dyslipidemia were respectively 62.0%, 59,1% and 16.1%.
Among subjects with arterial hypertension who treated, 39.5% were excellent, normal or
borderline BP; among those with diabetes who treated, 35.9% were subjects with normal and
prediabetes fasting glycemia, and among those with dyslipidemia who treated, 22,2% had
values of TC <200mg/dl and/or LDL-C <160mg/dl and/or TG <150mg/dl and/or HDL-C men
>40mg/dl and women >50mg/dl. Antihypertensive drugs most used were hydrochlorothiazide,
enalapril, captopril, atenolol, amlodipine and losartan, and its main sources of obtaining were
SUS services (56.0%) and private pharmacies and drugstores, through direct payment
(32.0%). The antidiabetic drug most used were the oral antidiabetic medicines metformin and
glibenclamide and NPH insulin, which were obtained mainly in SUS own health care units
(68.8%) and by direct payment in private pharmacies and drugstores (21.6%). The lipid-
lowering drugs most used were simvastatin (81.5%) and bezafibrate (6.5%), mainly obtained
by direct payment in private pharmacies and drug stores (52.2%) and in SUS own health care
units (33.6%). CONCLUSION: Drug treatment of hypertension has showed to be superior
than in other regions of Brazil, while diabetes is similiar. SUS own health care units were the
main sites of acquisition of drugs for treatment of hypertension and diabetes, which suggests
that public policies of Pharmaceutical Care in Cambé/PR generate a good drug accessibility
to those drugs. For dyslipidemia, however, the results of publics policies are still limited. The
low level of control for hypertension, diabetes and dyslipidemias suggests that access to
medicines is limited to the restricted domain. Comprehensive health care action plans for
people with hypertension, diabetes and dyslipidemia are recommended based on the folowing
concepts: care line and matrix networks of health care .

Keywords: Hypertension. Diabetes Mellitus. Dyslipidemias. Drug therapy. Pharmaceutical
services. Health services accessibility.
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APRESENTACAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado como um subprojeto do Projeto "Doencgas
cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e
complicagcdes” (PROJETO VIGICARDIO) (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA, 2010).

O projeto era composto pelos seis subprojetos abaixo discriminados, que
foram desenvolvidos concomitantemente, com sua mais importante interface operacional

ocorrendo na fase de coleta de dados:

e Subprojeto 1 - Tendéncia secular e distribuicao espacial da mortalidade por doengas
cardiovasculares no Estado do Parana.

e Subprojeto 2 - Perfil de risco cardiovascular e prevaléncia de doengas em residentes na
regido metropolitana de Londrina - PR.

e Subprojeto 3 - Perfil de risco cardiovascular em pais e filhos adolescentes.

e Subprojeto 4 - Incapacidade funcional em pessoas com diabetes e/ou hipertensao
arterial.

e Subprojeto 5 - Condigdes de satide bucal em pessoas com diabetes e/ou hipertensao
arterial.

e Subprojeto 6 - Acesso a terapia medicamentosa por pessoas com hipertensao arterial

e/ou diabetes e fatores relacionados.

Esta tese refere-se ao Subprojeto 6 acima indicado (Acesso a terapia

medicamentosa por pessoas com hipertensao arterial e/ou diabetes e fatores relacionados).
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sdo clinicamente definidas como alteragdes
vasculares caracterizadas pelo desenvolvimento sintomatico de uma cardiopatia isquémica ou
coronariopatia (infarto agudo do miocardio, angina estavel ou instavel), um acidente vascular
cerebral (ictus) ou uma vasculopatia periférica (enfermidade arterial periférica) (AMARILES
et al., 2004).

Estas s3o classificadas no Capitulo IX da Classificagdo Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satude (CID10) como Doengas do Aparelho Circulatério
(DAC) com os codigos 100-199, tendo como seus dois principais subgrupos a Doenca
Isquémica do Coragdo (DIC) e as Doencas Cerebrovasculares (DCbV), classificados pelos
codigos 120-125 e 160-169, respectivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Nas ultimas décadas as DAC se caracterizaram como um problema de
saude publica mundial, com taxas de prevaléncia elevadas e responsaveis pela morte de
aproximadamente 17 milhdes de pessoas (30% do total) por ano (BONOW, 2004;
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Em 2004 foram a principal causa de morte no mundo, quando representaram
31,5% dos oObitos entre as mulheres e 26,8% entre os homens (Figura 1) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). No Estado do Paran4, foram a principal causa de morte no ano de
2010, respondendo por 31,0% das mortes ocorridas (BRASIL, 2011).

Figura 1 - Principais grupos de causas de morte no mundo, por sexo, em 2004

Cardiovascular diseases 31.5

15.6
Infecrous and parasiic disease: |l 6.7

Cancers

Respiratory infections.
Respiratory diseases
Unintentional Injuries
Perinatal conditions.
Digestive diseases
Intentional injuries
Neurapsychiatric disorders
Diabetes mellitus

Matemnal conditions

15 20 5 20 s
Per cent of total deaths

Fonte: World Health Organization (2004, p. 9).
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A importancia das DAC como causa de doencas em todo o mundo tem
crescido de forma significativa prevendo-se que nos proximos vinte anos aumente o nimero

de mortes causadas pelas mesmas, independente da categoria econdomica dos paises (Figura

2).

Figura 2 - Mortalidade estimada por causa para paises de alta, média e baixa renda
nos anos 2004, 2015 e 2030
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Fonte: World Health Organization (2004, p. 24).

Estima-se que na classificacdo das dez principais causas da carga de
doencas no mundo, baseado no indicador DALY', ocorram mudancas de posi¢ao dos dois
principais subgrupos das DAC entre os anos 2004 e 2030, prevendo-se que as DIC migrardo
do quarto para o segundo posto no ranking, ao mesmo tempo em que as DCbV sairdo do
sexto para o quarto lugar (Figura 3).

Entretanto, concomitantemente ao aumento do nimero das DAC em todo o
mundo, observa-se nos paises desenvolvidos diminuicdo do risco de morte pelas mesmas.
Segundo Kesteloot, Sans e Kroumhout (2006) suas taxas mudaram muito rapidamente na
Europa no periodo de 1970 a 2000, decrescendo em todas as regides, incluindo o Leste

Europeu a partir de 1994. Na Australia, o Instituto Australiano de Saude ¢ Bem Estar

' Segundo a OMS, DALYs ¢ o indicador calculado como a soma dos anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura na populagio e
os anos perdidos devido a incapacidade causada por uma doenga ou dano. In. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Library
Cataloguing-in-Publication Data. The global burden of disease: 2004 update. p. 3.
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divulgou documento relatando que, embora sejam doencas de significativa magnitude no pais,
por isso incluida entre as oito principais areas a serem acompanhadas pelos servigos de saude,
foi observada queda na sua mortalidade no periodo 1987-2006, ainda que permanecam mais
altas que em outros paises desenvolvidos (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND
WELFARE, 2010).

Figura 3 - Dez principais causas da carga de doencas no mundo, 2004 ¢ 2030

2004 As%of As % of 2030
total  Rank Rank  total
Disease or injury DALYs DALYs Disease or injury
Lower resplratery Infections 6.2 1 1 62 Unipolar depressive disorders
Diarrheeal diseases 48 2 2 55 Ischaemic heart disease
Unipolar depressive disorders 43 3 3 49 Road traffic acddents
Ischaemic heart disease 41 4 4 43 Cerebravascular disease
HIV/AIDS 38 5 5 38 COPD
{erebrovasaular disexse 31 6 6 32 Lower respiratery infections
Prematurity and low birth weight 29 7 7 19 Hearing loss, adult onset
Birth asphyia and birth trauma 27 8 8 37 Refractive ermors
Road traffic accidents 27 9 9 5 HIV/AIDS
Neonatal infections and ather’ 27 10 10 23 Diabetes mellitus
<OPD 20 13 1" 19 Neomatal Infections and other
Refractive ermors 18 14 12 19 Premzturity and law birth weight
Hearing loss, adult onset 18 15 15 19 Birth asphyxia and birth trauma
Dizbetes mellitus 13 19 18 16 Diarrhoeal diseases

Fonte: World Health Organization (2004, p. 51).

No Brasil, em 2008, as DCbV e as DIC acumulavam, somente elas, 18,1%
dos obitos, com taxas de mortalidade bastante elevadas, com 51,6 e 50,1 6bitos por 100000
habitantes, respectivamente (Tabela 1). Apos padronizacdo e estratificacdo por regides estes
coeficientes foram de 43,3 para as DCbV e 42,4 para as DIC, sendo mais elevados na regidao
Sul do pais. Além disso, pode ser observada diferenca na relagado DCbV/DIC entre os sexos,
sendo o coeficiente das DIC nos homens maior que o coeficiente das DCbV, ao contrario das

mulheres, nas quais as DCbV representava maior risco (BRASIL, 2010d).



Tabela 1 - Numero absoluto de obitos,
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distribuicdo proporcional e coeficientes de

mortalidade brutos (CMB) por 100.000hab das dez principais causas de ébito.

Brasil, 2008
Causas Total Homens Mulheres

n % CMB n % CMB n % CMB
Doengas cerebrovasculares 97.881 9,2 51,6 49.311 8,0 52,9 48.563 10,7 50,3
Doengas Isquémicas do Coragdo 94.912 8,9 50,1 55.162 9,0 59,2 39.744 8,8 41,2
Outras doengas cardiacas 63.091 5,9 33,3 32.090 5,2 34,4 30.988 6,8 32,1
Diabetes Mellitus 49.683 4,7 26,2 21.369 3,5 23,2 28.040 6,2 29,1
Agressdes 48.610 4,6 25,6 44.671 73 48,0 3.880 0,9 4,0
Pneumonia 45.271 4,2 23,9 22.755 3,7 24,4 22.508 5,0 23,3
Doengas hipertensivas 42.167 4,0 22,2 19.909 3,2 21,4 22.254 4,9 23,1
Acidentes de transporte 37.585 3,5 19,8 21.796 3,6 23,4 15.706 3,5 16,3
Doengas cronicas das vias aéreas inf 37.503 3,5 19,8 21.796 3,6 234 15.706 3,5 16,3
Restante de neoplasias malignas 30.458 2,9 16,1 15.437 2,5 16,6 15.017 3,3 15,6
Todas as causas 1.066.842 100 526,6 612.858 100 657,9 453.524 100 470,2

Fonte: BRASIL, 2010d.

Estas

taxas de mortalidade das DAC se mantiveram elevadas no Brasil,

conforme destaca recente documento publicado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2012b)

que refere que “as doengas do aparelho circulatorio (Capitulo I1X) sdo responsaveis pela maior

mortalidade proporcional no Pais, porém com uma tendéncia de redugdo, partindo de 32,4%

em 2000 para 30,9% em” Brasil (2010, p. 119), observando-se, entretanto, que:

(ii) o risco de morte por doengas isquémicas do coragdo diminuiu em quatro
das cinco regides do Brasil, com destaque para as regides Sudeste ¢ Sul,
onde esse risco reduziu em 20% e 27% respectivamente; a Ginica excegdo
cabe a Regido Nordeste, onde esse indicador permaneceu estavel; (iii) o
risco de morte por doengas cerebrovasculares apresentou grande reducao em
todas as regides, com destaque para a Regido Sudeste, onde esse indicador
reduziu em 28%.

Apesar da diminui¢cdo as DAC continuam a ser a principal causa de morte

no pais (SCHMIDT et al., 2011), sendo:

inimeros os fatos que podem estar relacionados com a importancia cada vez
maior destas doengas. Parte pode ser devida ao envelhecimento da
populagdo, sobrevida das doengas infecciosas, incorporacdo de novas
tecnologias com diagnodstico mais precoce das doencas e reducdo de
letalidade, mas uma parcela importante pode ser atribuida ao controle
inadequado, e por vezes em ascensdo, dos fatores associados ao
desenvolvimento destas doenga. (BRASIL, 2006a, p. 8-9).

Este perfil epidemiologico das DAC no Brasil ¢ resultado da transi¢ao

observada em diversos estudos de tendéncia de mortalidade realizados nas ultimas décadas.

Mansur et al. (2001) analisaram a tendéncia da mortalidade por DAC no Brasil no periodo de

1979 a 1996 e concluiram que, embora elas fossem as principais causas de morte no periodo,
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com participagdo maior das DCbV em relacio as DIC, suas taxas de mortalidade
apresentavam tendéncia de queda.

Taxas decrescentes de mortalidade por DAC foram verificadas por Oliveira,
Silva e Klein (2005) no periodo entre 1980 e 1999 nos Estados do Rio de Janeiro (RJ), Sao
Paulo (SP) e Rio Grande do Sul (RS) e respectivas capitais, destacando ainda que no Estado
do Rio de Janeiro as DIC apresentaram nitido declinio a partir de 1990, enquanto que a queda
das DCbV foi continua em todo o periodo.

Outros autores descreveram declinio das taxas de mortalidade das DAC em
todas as faixas etarias, com destaque para as que incluiam mulheres e homens com idades
abaixo dos 40 anos. Entre eles, Moraes et al. (2009) relataram declinio das taxas de
mortalidade das doengas circulatorias em todas as faixas etarias em Ribeirdo Preto (SP), no
periodo 1980-2004, e Farias et al. (2009) analisaram coeficientes de mortalidade
cardiovascular referente aos periodos 1996 a 1998 e 2003 a 2005 no Estado de Sao Paulo e
apontaram declinio maior das taxas em mulheres de 20 a 29 anos (-30%) e em homens de 30 a
39 anos (-26%).

Além disso, a diminui¢do do risco de morte por DAC também foi associada
com condi¢des socioecondomicas de populacdes de diversos Estados brasileiros. Melhores
niveis de desenvolvimento regional foram identificados como fator de protecdo para as DAC,
conforme referem Mansur et al. (2006) que verificaram importante tendéncia de aumento do
risco de morte por DAC, DCbV e DIC nos Estados menos desenvolvidos do pais entre 1980 e
1998. Curioni et al. (2009), que analisaram a tendéncia da mortalidade por DAC do periodo
1980-2003 no Brasil, observaram queda sistematica das taxas em todo o pais no periodo
estudado, que também foi mais acentuada nos Estados mais desenvolvidos, cuja causa
aparente era sua relagdo com os indices de aumento do desenvolvimento social.

Diferentes estudos analisaram o perfil da queda das taxas de mortalidade
dos dois principais subgrupos das DAC, as DCbV e as DIC, sendo observado que nao ocorreu
de forma homogénea, e que a predominancia que havia das DCbV em relagdo as DIC
desapareceu nas ultimas décadas.

Entre os autores que observaram esta transi¢do no Brasil estdo Curioni et al.
(2009) que referiram maior redugdo dos indicadores de mortalidade das DCbV em relagdo as
DIC, entre 1980 e 2003, com médias anuais de queda de 4,0% e 3,6%, respectivamente;
Mansur et al. (2009) que verificaram predominio da mortalidade por DIC em relagdo as
DCDbV apos 1996, e Farias et al. (2009) que relataram taxas de mortalidade por DIC maiores
que as das DCbV nos periodos 1996 a 1998.
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Em outro estudo a analise de tendéncia do risco de morte por DAC, DIC e
DCbV em diferentes regides brasileiras, no periodo de 1981 a 2001, cujas fontes secundarias
dos dados foram o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS) e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mostrou que o risco de morte pelas
DCbV diminuiu nas regides mais desenvolvidas do pais (Sul e Sudeste) e aumentou nas
menos desenvolvidas, principalmente no Nordeste (SOUZA et al., 2006).

Do ponto de vista epidemiologico, € possivel que a maioria dos resultados
dos estudos para caracterizacdo e analise da dinamica dos indicadores de satude referentes as
DAC, DCbV e DIC realizados no Brasil nas duas tltimas décadas estejam refletindo a
transi¢ao epidemiologica pela qual o pais esta passando, com diminui¢do da mortalidade
pelas doencas infecciosas e transmissiveis € aumento das doengas cronico-degenerativas,
metabolicas e agravos causados pela violéncia e acidentes.

As consequéncias praticas da elevada prevaléncia das DAC sdo a alta
frequéncia de internagdes hospitalares e a perda de qualidade de vida das pessoas, em fungao
da discapacidade parcial ou total que compromete a realizacdo das tarefas cotidianas dos
individuos (ALVES et al., 2007, BANCO MUNDIAL, 2005; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Entre os
idosos, por exemplo, as DCbV sdo a primeira causa de incapacidade permanente, e um de
seus fatores de risco (MACIEL; GUERRA, 2008), sendo que a HA aumenta em 39% a chance
de sua dependéncia nas atividades instrumentais da vida diaria (ALVES et al., 2007).

Além disso, ndo se pode desconsiderar que este grupo de doengas é motivo
de constante preocupagdo dos servicos de saude publica, pois contribuem de forma
significativa para o aumento dos gastos socioeconOmicos relacionados com a assisténcia

médica em todo o mundo.

1.1 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Por serem as principais causas de morte e incapacita¢do individual as DAC
foram incluidas pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) entre as doengas a serem
acompanhadas pelos servigos nacionais de saide em todo o mundo, dentro de um plano
internacional de prevengao e controle de Doengas Cronicas Nao-transmissiveis (DCNT), cuja
principal estratégia ¢ o desenvolvimento de a¢des preventivas primarias e secundarias sobre

os fatores de risco cardiovascular (FRCV) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
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E considerado FRCV qualquer caracteristica bioldgica ou comportamento
presente em uma pessoa sd que estd relacionada de forma independente com o
desenvolvimento  posterior de uma doenca cardiovascular, isto ¢, que aumente a
probabilidade da apresentagdo de tal enfermidade (JUNTA DE ANDALUCIA, 2003).

Os FRCV podem ser Comportamentais (tabagismo, inatividade fisica, dieta
nao saudavel - rica em sal, gordura e calorias - e uso abusivo de alcool), Metabolicos
(hipertensao arterial (HA), diabetes (DM), dislipidemias (DIS) e o sobrepeso/obesidade) ou de
Outra natureza (pobreza, nivel educacional baixo, envelhecimento, género, disposi¢ao
genética, fatores psicoldgicos como stress e depressdo - e outros como o excesso de
homocisteina) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

No Brasil, o Ministério da Saude relaciona como FRCV a histéria familiar
de DAC prematura (familiar 1°. grau sexo masculino <55 anos e sexo feminino <65 anos);
homem >45 anos e mulher >55 anos; tabagismo; hipercolesterolemia (LDL-C elevado);
hipertensao arterial sistémica; diabete melito; obesidade (IMC >30kg/m?); gordura abdominal;
sedentarismo; dieta pobre em frutas e vegetais e estresse psicossocial (BRASIL, 2006a).

Na Espanha, Amariles et al. (2004) destacaram como fatores de risco
relevantes para as DAC a HA, a DIS (hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia), o
tabagismo, a DM e idade (homens >55 anos e mulheres >65anos).

Pereira, Barreto e Passos (2009) destacaram a elevada prevaléncia de
FRCV, exceto o alcool, superior a 25% na populagdo da faixa etdria entre 30 a 69 anos, sendo
que entre estes a freqiiéncia de dois ou mais fatores de risco era de 47,5%. Lessa et al. (2004,
p.-1), em um estudo sobre a manifestagdo simultdnea destes fatores, concluiram que seu
nimero nos individuos aumenta com a idade e em fun¢do da raca, sendo maiores entre pardos
e negros, ¢ sugerem a ‘“necessidade de estratégias sociais abrangentes para reduzir as
desigualdades sociais, promover a saude, e facilitar o tratamento de fatores de risco
cardiovascular.”

Clinicamente, os FRCV sdo elementos importantes da determinagdo do
risco cardiovascular (RCV), cuja finalidade ¢ possibilitar o planejamento e a realizagcdo de
acoes preventivas, de modo a diminuir seu impacto sobre a satde dos individuos. Atualmente,
a principal ferramenta disponivel para medir o RCV ¢ o Escore de Framingham, que ¢
indicado por causa de sua capacidade de utilizar de forma conjunta os fatores de risco e por
ter valor preditivo para os 10 anos de vida seguintes dos individuos (LOTUFO, 2008;
WILSON et al., 1998). Sua sistematizagdo ocorreu em 1998 por uma equipe de pesquisadores

que estudou aspectos preventivos das doengas cardiovasculares em Framingham (EUA),
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sendo estruturado com base numa pontuacao atribuida aos diversos fatores de risco, entre os
quais estdo a hipertensdo arterial e diabetes, que t€ém impacto bastante significativo sobre a
soma total dos valores atribuidos quando comparados aos demais fatores: idade avangada, alto
colesterol total, alto LDL-C, baixo HDL-C e tabagismo.

Desta forma, as intervengdes para diminuir o Risco Cardiovascular (RCV)
baseiam-se no desenvolvimento de agdes preventivas sobre a soma do risco decorrente de
diversos fatores, como as dislipidemias, diabetes e hipertensdo arterial diagnosticadas, que,
entre outros aspectos, podem ser considerados fatores criticos do ponto de vista da saude
publica. Somente a presenga de HA em concomitancia com outros FRCV aumenta a
proporcao de dois ou mais fatores de risco, agravando o perfil de risco cardiovascular em
ambos os sexos (LESSA et al., 2004), sendo sua relagdo com o risco de DAC continua,
consistente e independente de outros fatores de risco, com maiores chances de ataques
cardiacos, angina, acidentes vasculares cerebrais e doengas renais quanto mais altos forem os
valores pressoricos (JNC7, 2003). Além disso, sabe-se que a aceleragao do desenvolvimento
da aterosclerose quando associada com a hipertensao arterial é reconhecida como condi¢do do
risco cardiovascular, principalmente entre os individuos portadores de insuficiéncia renal
cronica (FONSECA et al., 2002).

Quando presentes em associagdo com a deposicdo central de gordura e a
resisténcia a insulina, a HA, a DM e as DIS compdem o conjunto de fatores de risco para
doencas cardiovasculares que caracterizam a Sindrome Metabolica (SM) (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGTIA, 2005), cuja presenga ¢ de alto interesse epidemioldgico tendo em vista sua
responsabilidade pelo aumento de aproximadamente trés vezes da mortalidade por eventos
cardiovasculares nos Estados Unidos da América (EUA) (GANG et al., 2004; LAKKA et al.,
2002)

No Brasil, a SBC recomenda que a presenga de medicagao anti-hipertensiva
ou de hipolipemiantes, assim como o diagnostico prévio de diabetes, sejam considerados
critérios especificos para a caracterizacgdo da Sindrome Metabolica (SOCIDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Frente ao quadro epidémico das doengas nao-transmissiveis no Brasil, o
Ministério da Saude do Brasil tem sugerido a formulagdo e implementagdo de linhas de a¢des
preventivas que possibilitem a redugdo das mesmas, por meio de intervengdes globais nao-
farmacoldgicas - alimentagdo saudavel, controle do peso, ndo ingestdo de alcool, realizagao

de atividade fisica e ndao uso de tabaco - e farmacologicas - medicamentos anti-hipertensivos,
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hipolipemiantes, hipoglicemiantes, aspirina € hormoénios, além de vacina contra influenza
(BRASIL, 2006a). Segundo Farias et al. (2009) o acesso aos medicamentos para tratamento
dos FRCV pode estar associado a diminuicao das taxas de mortalidade cardiovascular.

Neste contexto, a ado¢do de medidas ndo farmacolédgicas ¢ sempre indicada
nas situagdes de baixo risco, pois podem retardar, por exemplo, o desenvolvimento da HA em
individuos com pressao limitrofe, devendo a terapéutica medicamentosa de controle ser
adotada nas situagdes de alto risco, simultaneamente com a terapéutica ndo medicamentosa, €
nas situagdes em que mudangas no estilo de vida ndo lograram éxito no controle da pressdo
arterial e/ou glicemia e/ou dislipidemias.

Especificamente com relacdo a HA, hé evidéncias de que a utilizacdo de
farmacoterapia medicamentosa para seu controle diminua significativamente a
morbimortalidade cardiovascular (AMBROSIONI et al., 2000; COLLINS et al., 1990;
GUSMAO; MION; PIERIN, 2009), sendo significativo o controle dos niveis pressoricos
obtidos em pacientes que sdo tratados com drogas anti-hipertensivas (60,1%) (NOGUEIRA et
al., 2010).

A importancia da adog¢do de terapéutica medicamentosa para o controle da
HA foi destacada em um estudo realizado em Londrina/PR que identificou maior grau de
adesdo dos pacientes hipertensos de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) ao tratamento
farmacoldgico do que as demais agdes preventivas relacionadas com mudancgas nos habitos de
vida, 59% e 17,1%, respectivamente (GIROTTO et al., 2009).

De modo que, os medicamentos tém sido amplamente utilizados no
tratamento e controle da DM, constatando-se em um estudo realizado com pacientes
diabéticos de primeira consulta, para os quais foram prescritas dieta, exercicio e terapia
medicamentosa, conjuntamente ou isoladamente, que em 75,7% dos planos terapéuticos
estavam incluidos o tratamento medicamentoso (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001).

Hé4 que se reconhecer, portanto, que a utilizagdo de medicamentos para
melhorar as condi¢des clinicas dos pacientes com hipertensdo arterial, diabetes e
dislipidemias ¢ essencial para a melhoria dos indicadores de morbi-mortalidade relacionados
com suas patologias de base, bem como com outros eventos cardiovasculares, podendo
eventuais problemas relacionados com o acesso aos mesmos dificultar o controle das doengas
e comprometer a situacdo clinica dos pacientes. Esta questdo complexa tem sido objeto de
analise controverso tendo em vista, por exemplo, que estudos apontam, de um lado, acesso

irrestrito aos medicamentos utilizados rotineiramente por idosos hipertensos (ZAITUNE et
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al., 2006) e, de outro, que sendo mediado pelas desigualdades sociais e econdmicas seus
beneficios ndo sao distribuidos de forma homogénea (ROZENFELD, 2003).

Na interface da clinica com a epidemiologia, a ado¢ao de agdes preventivas
sobre FRCV modificaveis pelo uso de medicamentos (dislipidemias, diabetes e hipertensao
arterial) baseadas na utilizagdo de medicamentos nao pode ser desconsiderada, tendo em vista
que a diminuigdo das taxas de mortalidade cardiovascular observada nas ultimas décadas pode
ter se beneficiado de um maior acesso aos métodos diagnosticos e terapéuticos (FARIAS et
al., 2009), sendo evidente o impacto positivo das intervengdes farmacoterapéuticas
preventivas sobre as DAC (AMARILES, 2004).

Além disso, frente ao freqiiente uso de medicamentos como estratégia
terapéutica para tratamento da HA, DM e DIS, hd que se considerar a producdo de
importantes resultados clinicos cruzados nas situagdes em que as mesmas sdo tratadas
concomitante, mediante adequada gestdo da farmacoterapia. Como destacam Fonseca et al.
(2002) o tratamento da hipertensao arterial pode modificar o perfil lipidico e a aterosclerose
induzida pela hiperlipidemia, da mesma forma que o tratamento hipolipemiante pode reduzir a
pressao arterial, atenuar a disfuncdo endotelial da aterosclerose e diminuir o dano renal.

Assim sendo, ¢ importante destacar que na implementacdo do tratamento
medicamentoso de qualquer dos fatores, o manejo clinico deve ser orientado por protocolos
clinico-terapéuticos elaborados e reconhecidos por diferentes sociedades profissionais,
resguardando-se a autonomia das decisdes clinicas baseadas em evidéncias de pesquisa,
preferéncias dos pacientes e na experiéncia clinica do profissional assistente (GEYMAN et
al., 2000).

No Brasil os protocolos clinico-terapéuticos mais utilizados como referéncia
para tratamento medicamentoso da HA, DM e DIS sdo as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010); as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes 2009 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)
e a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenc¢do da Aterosclerose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).
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2 JUSTIFICATIVA

Como mostram os resultados dos estudos, o tratamento medicamentoso da
hipertensdo arterial, da diabetes e das dislipidemias contribui para a diminui¢do da
mortalidade por doengas cardiovasculares ¢ melhoria da qualidade de vida dos individuos
portadores destas doencgas, reconhecendo-se, ainda, que situagdes clinicas nao controladas dos
niveis pressoricos, lip€micos e glicémicos aumentam os gastos individuais e os custos
coletivos relacionados.

Entretanto verifica-se que, embora necessarios, sdo escassos os estudos que
tratam deste tema, sendo que, do ponto de vista metodoldgico, a maioria das publicagdes
estudaram populacdes majoritariamente formadas por individuos vinculados a programas
especificos de assisténcia, principalmente publicos, utilizando-se dados obtidos de fontes
secundarias do sistema de vigilancia epidemioldgica do pais.

Por isso, a caracterizacdo do perfil epidemiologico da hipertensdo arterial,
diabetes e dislipidemias, o conhecimento dos medicamentos mais utilizados e a identificagdo
dos locais onde eles s3o obtidos sdo fundamentais para o planejamento e execuciao de agdes
que diminuam o impacto destes fatores sobre os custos da atengdo e na qualidade de vida das
pessoas.

Desta forma, estudos sobre o acesso aos medicamentos utilizados no
tratamento da HA, DM e DIS, recalizados com base em delincamento transversal de base
populacional e construidos a partir de dados primarios, como os aqui apresentados, podem ser
relevantes para a compreensdo do comportamento epidemioldgico destas doengas.
Possibilitando, entre outros aspectos, a realizacdo de agdes para diminuir seu impacto clinico
e social, tendo em vista sua vulnerabilidade a medidas coletivas de promogdo e prevencao e

acoes assistenciais especificas como seu tratamento medicamentoso.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL: DEFINICAO, CLASSIFICACAO, FUNDAMENTOS CLINICOS E

ASPECTOS FARMACOTERAPEUTICOS

A hipertensao arterial sist€émica (HAS) ¢ uma condi¢ao clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial. Associa-se frequentemente
a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos orgdos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com conseqiiente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (VI DBH) a
pressdo arterial medida em consultério pode ser classificada como 6tima, normal, limitrofe,
hipertensdo estagio 1, hipertensdo estagio 2, hipertensdo estagio 3 e hipertensao sistolica
isolada, conforme mostrado no Quadro 1 abaixo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Quadro 1 - Classificagdo da Pressao Arterial de acordo com a medida casual no
consultorio (>18 anos)

. ~ ~ . PAS PAD

Classificacdo da Pressao Arterial ol mmHG
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistolica isolada >140 <90
Quando as pressodes sistolicas e diastdlicas situam-se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificagdo da pressdo arterial.
Pressdo normal alta ou pré-hipertensao sdo termos que se equivalem na literatura.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.
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Etiologicamente, a HA pode ser classificada como primaria, quando
determinada pela interacao de fatores genéticos com ambientais, ou secundaria, quando
derivada de outra doenca ou anormalidade, contribuindo para a primeira mecanismos
ambientais como a rigidez da aorta e das grandes artérias, a sindrome metabolica, a ingestao
excessiva de sal e consumo exagerado de dlcool (LUNA; SABRA, 20006).

Schwinghammer (2006, p. 105-106) aponta como fatores que podem

contribuir para a manifestagdo da HA:

a) anomalias humorais que acometem o sistema renina-angiotensina-
aldosterona (RAA), hormonio natriurético e hiperinsulinemia;

b) patologias do sistema nervoso central (SNC), fibras nervosas autondmicas,
receptores adrenérgicos ou barorreceptores;

¢) anomalias nos processos reguladores (renais ou tissulares) da excrecdo de
sodio ou do volume plasmatico e constri¢do arteriolar;

d)déficit da sintese local de substancias vasodilatadoras no endotélio
vascular (p.e, prostaciclina, bradicinina e o6xido nitrico) ou aumento da
producdo de substancias vasoconstritoras como a angiotensina Il e a
endotelina I;

e) consumo elevado de sédio e aumento da inibigdo, pelo hormonio
natriurético, do transporte intracelular de sédio que leva a um aumento da
reatividade vascular e a elevacao da pressdo arterial; e

f) aumento da concentracdo intracelular de calcio, com altera¢do da funcao
do musculo liso vascular e aumento da resisténcia vascular periférica.

Clinicamente, a pressao arterial sistolica (PAS) ¢ reconhecida como melhor
preditora de risco cardiovascular que a pressao arterial diastolica (PAD), sendo, por isso,
mais utilizada como indicadora de controle da HA, essencial para diminuir o risco de morte
prematura, que ¢ proporcional a gravidade da elevacdo da PA (SCHWINGHAMMER, 2006).

Com relacdo a mortalidade, estimativas da OMS indicam que a pressao
arterial elevada pode ser responsavel pela morte de 7,5 milhdes de pessoas, o que representa
12,8% de todas as mortes no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Em
2001, 7,6 milhdes de mortes prematuras, 54% das mortes por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e 47% das mortes por DIC foram atribuidas a pressdo arterial elevada (LAWES;
HOORN; RODGERS, 2008).

Em Brasil (2006b, p. 7) existiam “cerca de 17 milhdes de portadores de
hipertensdo arterial, 35% da populagdo de 40 anos” e mais, sendo a doenga “responsavel por
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenga

arterial coronariana e, em combinagdo com a diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal
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terminal" (BRASIL, 2006b, p. 9). De acordo com o VIGITEL?, 22,7% da populagio adulta
brasileira - acima de 18 anos - referiu diagnoéstico médico de hipertensao arterial em 2011
(BRASIL, 2012b).

De acordo com as recomendagdes da VI DBH, a gestdo clinica da
hipertensdo arterial inclui medidas terapéuticas medicamentosas e nao-medicamentosas,
baseando-se a decisao terapéutica no risco cardiovascular dos individuos, “considerando-se a
presenca de fatores de risco (FR), lesdo em 6rgdo alvo e/ou doenca cardiovascular (DCV)
estabelecida e ndo apenas no nivel de pressdo arterial (PA”) (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010, p. 22).

Para os individuos sem risco adicional as diretrizes recomendam apenas
tratamento ndo medicamentoso; para os individuos com risco adicional baixo, tratamento nao
medicamentoso por até seis meses € posterior associacdo com tratamento medicamentoso caso
as metas do tratamento ndo sejam atingidas, e para os individuos com risco adicional médio,
alto e muito alto, tratamento medicamentoso associado com tratamento ndo medicamentoso
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA), 2010).

Como medidas terapéuticas ndo-medicamentosas sdo indicadas o adequado
controle de peso, a melhoria da dieta alimentar, a redu¢do de consumo de sal, a diminuigdo da
ingestdo de alcool, a realizagdo de atividade fisica, a cessagdo do tabagismo, o controle do
estresse psicossocial e a suplementacdo alimentar com acidos graxos insaturados, fibras
(insoluveis e soluveis), proteina de soja (exceto na forma de shoyu) e laticinios magros.
Ressaltando-se que sua adogao isolada, contudo, deve ser limitada a seis meses em pacientes
de baixo risco cardiovascular, segundo o Escore de Framingham, apds o que deve ser
associada farmacoterapia de controle (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Para o tratamento medicamentoso da HA as VI DBH indicam, a critério
clinico, a utilizagdo de medicamentos das seguintes classes terap€uticas: diuréticos, inibidores
adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de célcio, inibidores da enzima

conversora de angiotensina, bloqueadores do receptor AT1 e inibidor direto de renina

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

% Sistema de monitoramento continuo da freqiiéncia e distribuicdo de fatores de risco e protegdo para doencas
cronicas em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, apoiando-se para tanto na
realizacdo continua de entrevistas telefonicas assistidas por computador em amostras probabilisticas da
populagéo adulta residente em domicilios servios por linhas telefonicas de cada cidade (BRASIL, 2007a, p.
15)
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A definicdo do esquema terap€utico a ser adotado para o tratamento
medicamentoso da HA deve considerar entre outros aspectos o estagio da doenca, o grau do
risco cardiovascular, os resultados clinicos obtidos e a ocorréncia de eventos adversos,
conforme o Fluxograma para tratamento da Hipertensdo Arterial recomendado pelas VI DBH

(Figura 4) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Figura 4 - Fluxograma para tratamento da Hipertensdo Arterial

Hipertensao Arterial Hipertensao Arterial
Estagio 1 Estagios 2 & 3
Risco OV baivo e m::-deradcn| | Risco CV alto e muito alto |

d 4

Monotempla
Todas as dasses de
anti-hipertensivos, com sicegdo
dos vasodilatadores diretos

Combinagbes
Doois anti-hi pertensivos de
dasses diferentes & em baixas doses

Resposta inadequads ou eventos adversos nido-tolerdves

4 L 4

Aumentar a dose Trocar a ACrescentar o Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o
da monoterapia monoterapia 2 firmaco da combinagao combinagdo 32 farmaco

Resposta inadeguada

d

| Acrescentar outros anti-hipertensivos |

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.

32 DIABETES: DEFINICAO, CLASSIFICACAO, FUNDAMENTOS CLINICOS E ASPECTOS

FARMACOTERAPEUTICOS

A diabetes ¢ uma desordem metabolica de multiplas etiologias resultante de
defeitos na secrecao e/ou acao da insulina caracterizada por hiperglicemia cronica e distarbios
no metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas, além de complicagdes
microvasculares, macrovasculares e neuropaticas.

Em recente publicacdo, a American Diabetes Association (ADA)
reorganizou a classificagcdo da diabetes em quatro classes clinicas: a diabetes do tipo 1,
resultante da destruicdo das células B; a do tipo 2, causada pela diminui¢cdo da secre¢do de
insulina; a de outros tipos especificos, determinadas, p.e., por defeito de funcionamento das
células B, defeitos genéticos na agdo da insulina, doengas pancreaticas ou indugao por drogas
ou produtos quimicos, além da diabetes gestacional, diagnosticada durante a gravidez

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).
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Atualmente discute-se muito um tipo especifico de DM, a resisténcia a
insulina, como uma condi¢ao fisiopatolégica subnormal que aumenta a chance de
desenvolvimento, entre outras doengas, de DM2, alguns tipos de DIS e HA. Sua presenca
pode ser caracterizada pela utilizagdo de critérios clinicamente vidveis e rotineiros, tais como
glicemia de jejum, insulinemia de jejum, indice de massa corpérea (IMC), historia familiar de
diabetes e hipertrigliceridemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009).

Com vistas as intervengdes clinicas sobre a DM, alguns aspectos devem ser
destacados pois t€m significativa importancia na determinacdo das intervengdes a serem
realizadas, entre eles a inespecificidade dos sinais e sintomas da diabetes tipo 2, tais como
fraqueza e visdo borrada, que podem dificultar seu diagnostico precoce, bem como suas
complicacdes tardias, entre as quais retinopatias, proteintria, neuropatia periférica e doenca
aterosclerotica prematura (SANTOS, 2006).

O reconhecimento precoce destas manifestacdes ¢ essencial para diminuir a
perda de qualidade de vida dos pacientes e o risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares,
principalmente se considerarmos que a presenca da diabetes tipo 2 ¢ um marcador de alto
risco cardiovascular, sendo considerada equivalente a presenca de uma DAC (AMARILES et
al., 2000).

Diante da possivel demora do diagnostico do diabetes tipo 2, que se
desenvolve silenciosamente com uma fase hiperglicémica anterior & manifestagdo clinica -
que vai de 4 a 7 anos - sugere-se que sejam realizadas buscas e rastreamento clinico de novos
casos, principalmente em situagdes em que estejam presentes a hipertensdo /ou dislipidemias
(SCHMIDT, 1996).

Nesta perspectiva, o Ministério da Satude brasileiro publicou recentemente
um manual técnico sobre rastreamento de fatores de risco cardiovascular no ambito da
Atencdo Primaria a Saude (APS) em que recomenda sua realizagdo para a identificagdo de
diabetes “em adultos assintomaticos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg” (BRASIL,
2010e, p. 51).

Do ponto de vista epidemioldgico a diabetes tem apresentado tendéncia de
elevagdo em todo o mundo, prevendo-se um aumento de 55% no niimero de casos até 2035,
com aumento levemente acima da média na regido das Américas do Sul e Central (59,8%)

(Figura 5) INTERNATION DIABETES FEDERATION, 2013, p.12).
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Figura S - Percentual de aumento do nimero de pessoas com diabetes entre os anos 2013 e
2035, por regides mundiais

) 755%
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Fonte: International Diabetes Federation (2013, p. 13).

De acordo com o Ministério da Saude brasileiro, ocorreu “aumento de 8%
na taxa de mortalidade por diabetes no periodo entre 1990 e 2010 (de 33 por 100 mil para 36
por 100 mil), com um leve aumento a partir de 2006 ,” embora tenha sido ‘“observada
estabilidade entre os anos de 2000 (29,6 6bitos por 100 mil habitantes) e 2010 (29,1 por 100
mil). Para as regides, observaram-se tendéncias de aumento dessas taxas, entre 2000 e 2010,
nas regides Norte (18,6%), Nordeste (4,1%) e Sul (4,4%)” (BRASIL, 2012b, p. 141). Ao
mesmo tempo, as taxas de mortalidade corrigidas de diabetes em idosos no pais mostrou
tendéncias diferentes em cada uma das trés ultimas décadas: “aumento entre 1991 e 2000;
reducdo entre 2001 e 2005; e aumento no periodo final (entre 2005-2010)” (BRASIL, 2012b,
p. 216).

Com relagdo a morbidade “o coeficiente de prevaléncia padronizado de
diabetes elevou-se de 2,9% em 1998 para 4,3% em 2008, enquanto para o diabetes associado
a hipertensdo, elevou-se de 1,7% para 2,8% no mesmo periodo”, sendo os coeficientes da
regido Sul e do Estado do Parand em 2008, 5,3% e 5,5%, respectivamente (FREITAS;
GARCIA, 2012, p. 7). Concomitantemente, no periodo 2006-2011 observou-se um
incremento médio da morbidade de 0,2% ao ano entre homens adultos que referiram

diagnoéstico médico de diabetes ao VIGITEL (BRASIL, 2012b).
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Neste contexto, sao apontados como fatores que podem estar contribuindo
para o aumento da prevaléncia da doenca no pais “o aumento do acesso aos servigos de saude,
[...]o envelhecimento da populagdo, e [...]Jas mudancgas nos estilos de vida” (VIACAVA, 2010,
p. 14), bem como a epidemia de obesidade atualmente em curso (SCHIMDT et al., 2011).

Do ponto de vista socio-econdmico, para o Brasil, que é atualmente o quarto
pais com maior numero de diabéticos em todo o mundo (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2013), esta tendéncia de aumento no numero de casos ¢ preocupante tendo
em vista o enorme impacto que a carga de diabetes tem sobre a organizagdo dos servicos de
saude e o custeio das agdes especificas. Seja pelo aumento dos gastos com medicamentos,
seja pelo aumento da demanda por assisténcia especializada decorrente de suas complicagdes
- p.e. internagdes hospitalares de pacientes portadores de doencgas cardiovasculares e
realizagdo de didlise para pacientes com insuficiéncia renal cronica. Principalmente, se
considerarmos que a diabetes ¢ uma das principais causas de internagdes pelo SUS, a qual ¢
atribuida, no periodo 1999-2001, 7,4% das internacdes hospitalares realizadas pelo sistema
publico (excluidas as internagdes por causas obstétricas) e 9,3% dos custos hospitalares
(ROSA, 2008).

E importante destacar que os gastos com a aquisi¢do dos medicamentos para
controle da glicemia tém comprometido o or¢amento das familias, ainda que o acesso aos
mesmos no ambito do SUS tenha melhorado. Conforme referem Bahia et al. (2011) em um
estudo sobre o tratamento ambulatorial do diabetes tipo 2 com moradores de oito cidades
brasileiras, a maior parcela dos gastos diretos relacionados com o mesmo ¢ decorrente da
compra de medicamentos (42,8%).

Estes aspectos financeiros do tratamento da diabetes s3o muito
significativos, principalmente pelo fato de que, de acordo com as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (DBD), para se evitar potenciais manifestacdes agudas do descontrole
dos niveis glicémicos o uso de medicamentos deve ser iniciado, concomitantemente com o
exercicio fisico e o controle nutricional, imediatamente apds o diagndstico. Sendo indicados, a
critério clinico, medicamentos de seis subgrupos terapéuticos da classe dos antidiabéticos
orais — sulfoniluréias, metiglinidas, biguanidas, inibidores da alfaglicosidade, glitazonas e
gliptinas — e insulinas normal, NPH, basais (glargina e detemir) e andlogos ultra-rapidos
(lispro e asparte) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Segundo posicionamento oficial da SBD as intervengdes clinicas para o
controle da diabetes deve ser realizado em trés etapas: uma conduta inicial baseada no grau de

manifestagdo da doenca (leve, moderada, severa ou com internacao hospitalar), seguida da
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adicao de um segundo agente antidiabético (incluindo-se o uso de insulina) e posterior adi¢ao
de um terceiro agente oral ou intensificacdo do tratamento insulinico, a serem implementadas
em situacdes em que as metas de hemoglobina glicada para controle dos niveis glicémicos

ndo sejam atingidas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

33 DISLIPIDEMIAS: DEFINICAO, CLASSIFICACAO, FUNDAMENTOS CLINICOS E ASPECTOS

FARMACOTERAPEUTICOS

A V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
do Departamento de Aterosclerose (V DBDPA) da Sociedade Brasileira de Cardiologia define
as dislipidemias como o aumento do colesterol e fragdes e de triglicerideos na circulagdo
sanguinea associado a ocorréncia da aterosclerose’ e eventos cardiovasculares graves
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Etiologicamente, as dislipidemias podem ser classificadas como primarias,
quando resultam da interacdo de fatores genéticos e ambientais, e secundarias quando
derivadas do hipotireodismo, da diabetes, da insuficiéncia renal, da obesidade ou do
alcoolismo (LUNA; SABRA, 2006).

As concentragdes plasmaticas dos lipideos Colesterol Total (CT),
Lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C), Triglicerideos (TG) e Lipoproteinas de alta
densidade (HDL-C) s3o os critérios que classificam as dislipidemias primérias em quatro
tipos: a hipercolesterolemia isolada (elevacdo isolada do LDL-C para valores iguais ou
superiores a 160 mg/dl), hipertrigliceridemia isolada (elevagdo isolada dos TG para valores
iguais ou superiores a 150 mg/dl), hiperlipidemia mista (com valores aumentados da fra¢ao
LDL-C iguais ou superiores a 160 mg/dl e TG com valores iguais ou superiores a 150 mg/dl)
e HDL-C baixo (redugdo isolada do HDL-C em homens para valores menores do que 40
mg/dl e em mulheres para valores menores que 50mg/dl ou em associacdo com aumento de
LDL-C ou de TG (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Considerando-se que “um evento coronario agudo ¢ a primeira manifestacdo
da doenca aterosclerotica em pelo menos metade dos individuos que apresentam essa
complicagao” recomenda-se a adocdo de medidas terapéuticas de controle das dislipidemias,

buscando reduzir o colesterol, principalmente, nos niveis de LDL-C, “por meio de mudangas

3 Aterosclerose ¢ definida como uma doenca inflamatéria cronica de origem multifatorial que ocorrem em
resposta & agressdo endotelial, acometendo principalmente a camada intima de artérias de médio e grande
calibre (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,2013, p. 2).
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de estilo de vida e/ou utilizagdo de farmacos, ao longo da vida.” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDILOGIA, 2013, p. 5-9).

Segundo a V DBDPA o tratamento ndo medicamentoso das dislipidemias ¢é
sempre indicado, enquanto que o uso de medicamentos dependerd do risco de ocorréncia de
doenga aterosclerotica determinado pela “somatoria do risco associado a cada um dos fatores
de risco mais a potenciacdo causada por sinergismos entre alguns desses fatores”. Para
contornar a dificuldade de interpretacdo destas complexas interacdes o documento sugere a
utilizagdo de algoritmos para identificar os riscos globais dos individuos, determinar as
necessidades de intervencdo e definir as metas terapéuticas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Sdo reconhecidos como individuos com alto risco coronariano os que
apresentarem doengas aterosclerotica arterial corondria, cerebrovascular ou obstrutiva
periférica, com manifestacdes clinicas; aterosclerose na forma subclinica, significativa,
documentada por metodologia diagnostica; procedimentos de revascularizagdo arterial;
Diabetes mellito tipos 1 e 2; doenca renal cronica e hipercolesterolemia familiar.

Para os individuos que ndo se enquadram nas condi¢des descritas, devem
ser utilizados os escores que estabelecem riscos a partir dos critérios iniciais HDL-C, CT,
valores da PAS, tabagismo e diabetes, e fatores agravantes como historia familiar de doenga
arterial coronariana prematura, sindrome metabdlica, alteragdes da albuminuria, hipertrofia
ventricular esquerda, elevacdo da Proteina C reativa de alta sensibilidade, entre outros
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Os resultados da utilizagao dos escores sugeridos pela V DBPA - Escore de
Risco de Framingham, Escore de Risco de Reynolds, Escore de Risco Global e Escore de
Risco pelo Tempo de Vida - classificam os individuos com dislipidemias por seus niveis de
risco Alto, Intermediario e Baixo, que sdo utilizados como critérios de definicdo das metas
teraputicas primarias e secundarias a serem atingidas (Tabela 2) (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).
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Tabela 2 - Metas lipidicas de acordo com o risco cardiovascular, segundo a V DBPA.

SBC, 2013
Nivel de risco Meta primaria: LDL-C (mg/dl) Meta secundaria (mg/dl)
ALTO LDL-C <70 Colesterol nao-HDL <100
INTERMEDIARIO LDL-C <100 Colesterol nao-HDL <130
BAIXO* Meta individualizada Meta individualizada

*Pacientes de baixo risco CV deverao receber orientacdo individualizada, com as metas estabelecidas pelos
valores referenciais do perfil lipidico e foco no controle e na prevengdo dos demais fatores de risco CV.
Fonte: SBC, 2013

E importante destacar que embora se reconheca que maiores niveis de
colesterol plasmatico se associam ao maior risco de ocorréncia de eventos coronarianos, cerca
de 30% dos pacientes que apresentam infarto agudo do miocardio o fazem com niveis
normais de CT e LDL-C, indicando que, em alguns casos, a dosagem do perfil lipidico
comumente realizada na pratica clinica pode ndo ser suficiente para detecgdo de pacientes sob
risco (SANVIDO; VIEIRA; BARCELLOS, 2007).

Com relacao ao tratamento medicamentoso sabe-se que nas duas ultimas
décadas foram desenvolvidos hipolipemiantes com grande potencial de redug¢do da
hipercolesterolemia, especialmente do LDL-C, entre eles os do subgrupo farmacolégico das
estatinas que ¢ o mais validado por estudos clinicos e que sdo a principal indicagdo para uso
em regime de monoterapia.

A associacdo das estatinas com a ezetimiba ¢ recomendada nos casos em
que as metas terapéuticas de reducdo dos lipideos ndo sdo atingidas. Sendo recomendado,
entretanto, uso cauteloso deste esquema terapéutico, pois embora seus efeitos colaterais sejam
raros, ha risco de ocorréncia de rabdomidlise (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Por outro lado, deve ser destacado que a utilizacao dos fibratos pode ser util
na prevencao de doengas microvasculares de pacientes diabéticos do tipo 2, em uso isolado ou
em associacdo com estatinas, embora ndo se tenha resultados consistentes de estudos clinicos
que demonstrem o beneficio de seu uso em monoterapia na reducdo de eventos

cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA E CONCEITUAL

4.1 ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

O acesso aos servicos de saude ¢é um direito social garantido
constitucionalmente no Brasil e uma das principais categorias de analise das relacdes entre os
usuarios e o SUS, com uma relagdo intrinseca com o o principio da equidade, que juntamente
com a universalidade e a integralidade sdo reconhecidos como os conceitos de referéncia do
sistema.

Do ponto de vista operacional, o acesso reflete a organizacdo do SUS, sendo
equivalente, neste sentido, aos resultados obtidos com a implementacdo dos princicpios
organizacionais de descentralizacdo, hierarquizacdo, participagdo complementar do setor
privado e controle social.

Conceitualmente, acesso ndo possui uma definigdo unica. Segundo
Travassos e Martins (2004, p. S191) trata-se de "um conceito complexo, muitas vezes
empregado de forma imprecisa, e pouco claro na relagdo com o uso de servigos de saude" que
"muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto". Conforme destacam as autoras, sua
terminologia ¢ variada, assim como os enfoques utilizados por diferentes autores, sendo que
"uns centram-no nas caracteristicas dos individuos; outros focam-no nas caracteristicas da
oferta: alguns em ambas as caracteristicas ou na relacdo entre os individuos e os servigos
(oferta)”.

Estas condi¢des resultam em diferencas conceituais € operacionais
importantes, por exemplo, em relacdo a acessibilidade e a inclusdo da continuidade da atencao
a saude entre os atributos da condigdo da oferta dos servigos.

Donabedian (1973) em um estudo sobre os aspectos administrativos do
cuidado em saude referiu a acessibilidade como uma das variaveis dos estudos de utilizagao
de servicos de saude que tem por objetivo avaliar a capacidade de oferta dos servicos e sua
adequacgdo as necessidades de satde dos individuos. Sua contribui¢do ao tema foi a inclusao
da variavel organizagdo dos servicos - relativa a acessibilidade - no escopo dos atributos
essenciais do acesso. Para o autor as caracteristicas pessoais e socioecondmicas dos
individuos ndo eram consideradas determinantes para o acesso aos servigos de saude.

No mesmo periodo, Andersen e Newman (2005) propuseram um modelo
explicativo para a utilizagdo dos servigos de satde focado no comportamento individual -

denominado Modelo Comportamental - no qual as caracteristicas predisponentes individuais,



42

demograficas e sociais eram fatores essenciais do processo, € o acesso referido como o
momento em que os individuos conseguiam ser atendidos pelos servigos de saude. Neste
modelo o uso dos servicos era determinado por fatores sociais que facilitavam ou dificultavam
0 acesso aos servicos e pelas necessidades de satde que, conjuntamente, moderam a
predisposi¢@o dos individuos em concretiza-lo.

No inicio dos anos 80, Penchansky e Thomas (1981) definiram o acesso aos
servigos de saude como o contato direto dos individuos com os mesmos, que ¢ determinado
pelo ajuste dos mesmos as necessidades daqueles, num processo em que a disponibilidade de
servigos, a acessibilidade geografica (local, distincia e tempo de locomogio), o acolhimento®,
a sustentabilidade financeira dos clientes’ ¢ a aceitabilidade dos clientes em relacdo aos
servigos recebidos sdo essenciais. Teoricamente este modelo pode ser considerado derivagao
do modelo proposto por Donabedian (1973), cujo foco eram os atributos especificos dos
servigos, porém acrescido da capacidade dos individuos interagirem com os servigos de saude
de acordo com seus atributos culturais e financeiros especificos.

Em 1985, Frenk referiu acessibilidade como o resultado da interacao da
oferta dos servigos e a capacidade dos individuos para utiliza-los, embora a considere mais
um atributo dos servi¢os do que dos individuos (FRENK, 1985). Para este autor, do ponto de
vista funcional, a oferta de servicos refere-se ao conjunto de obstaculos que devem ser
superados pela populagdo para utilizar os servigos disponibilizados (resisténcia), enquanto que
a capacidade de utilizagdo dos servicos refere-se ao conjunto de ferramentas sociais,
econdmicas e culturais dos individuos utilizadas para superar os obstaculos que dificultam o
consumo dos servicos ofertados (capacidade de superacao). Sendo o uso dos servigos
determinado pelas diferentes barreiras que configuram a acessibilidade: geograficas, quando
relacionadas com a distribuicdo espacial dos servigos; financeiras, quando analisadas em
relacdo a capacidade financeira dos individuos para acessa-lo, e organizacional, quando se
referem a organizagao dos servigos.

Nas décadas seguintes, 0 Modelo Comportamental passou por importantes
modifica¢des que lhe deram maior amplitude, sendo incorporados fatores relacionados com a
forma de organizacdo do sistema de saude, o grau de uso dos servigos e de satisfacdo dos
usudrios; o comportamento de saude, incluindo o uso efetivo dos servigos pelos usuarios e as

praticas dos trabalhadores em satde; os resultados de saude obtidos pelo acesso efetivo e

Modo como os recursos estdo organizados para receber os clientes e a capacidade destes em se ajustar a estes fatores e sua percepcdo da
apropriagdo dos mesmos (PENCHASKY; THOMAS, 1981).

Capacidade dos clientes em pagar, ou financiar pagamentos, ou ser associado a planos de saide que garantam o custeio dos servigos
prestados (PENCHASKY; THOMAS, 1981).
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eficiente aos servicos, ¢ o efeito recursivo dos resultados do uso dos servigos de satide sobre
os fatores predisponentes, as necessidades percebidas de satde e o comportamento dos
individuos em relacdo a sua satde (ANDERSEN, 1995).

Neste modelo a utilizagdo dos servigos de saude ¢ determinada pela forma

como interagem os fatores predisponentes (sociodemograficos e formas como os individuos

compreendem o que ¢ saude), os fatores capacitantes (recursos disponiveis para obterem os

servigos) e as necessidades de satde percebidas ou identificadas, sendo o acesso descrito

como potencial quando relativos aos fatores capacitantes e realizados quando relativos aos
resultados obtidos pelo uso dos servigos.

No Brasil, a acessibilidade ¢ o acesso aos servigos de saude foram estudados
por Giovanella e Fleury (1996) que identificaram em publicagdes sobre o tema quatro
modelos teodricos, aos quais denominaram economicista, sanitarista-planificador, sanitarista-
politicista e de representagdes sociais. No modelo economicista destacaram que as variaveis
oferta e demanda eram determinadas pelo reconhecimento individual da oferta, pela
percepcao do consumo (demanda) e pelos valores individuais originados do universo familiar;
no modelo sanitarista-planificador a varidvel de consumo era determinada pela oferta
planejada pela rede de servicos publicos; no modelo sanitarista-politicista a variavel
consciéncia sanitaria dos individuos era construida a partir da compreensdo da determinagao
social do processo satde-doenca e do reconhecimento dos fatores que determinam a
organizagdo social da pratica médica, enquanto que no modelo das representacdes sociais as
variaveis estavam relacionadas com o modo como os individuos compreendiam a atencao
médica, o sistema de satde e seu modo de interagir com o0s servigos.

Além disso, para evidenciar os diferentes elementos envolvidos nos
diferentes modelos tedricos analisados, as autoras propuseram uma visdo compreensiva dos
aspectos relacionados com a acessibilidade aos servigos de saide a partir de quatro

dimensoes: a dimensao econdmica da relacao oferta e demanda; a dimensao técnica relativa a

planificacdo e organizac¢do dos servicos de satde; a dimensdo politica do desenvolvimento da

consciéncia sanitdria e organizacdo popular, e a dimensdo simbdlica das representacdes

sociais relativas ao modelo de atengdo ¢ sistema de saude.

Posteriormente, Starfield (2002) diferenciou conceitualmente acessibilidade
e acesso. Segundo a autora, enquanto acessibilidade se caracteriza pelos atributos estruturais
dos servicos, o acesso representa a manifestacdo das caracteristicas comportamentais do
individuos. Assim, a acessibilidade estaria relacionada com as condi¢des de oferta que

possibilitam que as pessoas cheguem aos servigos € o acesso ao modo como elas os utilizam.
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Em 2006, entretanto, Travassos, Oliveira e Viacava (2006, p. 976) referiram
0 acesso aos servigos de saude como a variavel resultante das ‘“caracteristicas da oferta que
facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas usarem servigos de saide quando deles
necessitam”, sendo as barreiras de acesso determinadas pelas caracteristicas dos sistemas e
servigos de saude, entre elas “a disponibilidade de servigos e sua distribui¢do geografica, a
disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, os mecanismos de
financiamento, o modelo assistencial e a informacao sobre o sistema”.

Dois anos depois Travassos e Castro (2008) em publicacdo que tinha por
objetivo discutir o papel dos determinantes e desigualdades sociais no acesso e na utilizagao
dos servigos de saude, estruturaram um fluxograma de eventos entre necessidades de saude e
a obten¢do de cuidados de saude adaptado de Frenk (1985), estabelecendo trés dominios - o
restrito, o intermediario e o amplo - apds o reconhecimento individual de suas necessidades de

saude. Nesta perspectiva, o dominio restrito refere-se ao acesso direto, isto ¢, a0 momento

em que a procura pelos servigos de saude se transforma em entrada nos servigos, o dominio
intermediario ao conjunto de manifestagdes composto pelo acesso direto restrito acrescido da

continuidade do cuidado, e o dominio amplo pelo conjunto total das manifestagdes que

ocorrem no ambito do dominio intermediario acrescido da adigdao das condi¢des antecedentes
dos individuos relacionadas com a obten¢ao dos cuidados de saude.

Percebe-se que as diferentes concepcdes do conceito  devem ser
cuidadosamente tratadas no processo de selecdo de varidveis de estudos de descricdo e/ou
avalia¢dao do acesso aos servigos e insumos de saude. Isto porque, embora sejam comumente
tratados como sindnimos, sao evidentes as diferengas entre os conceitos acesso, acessibilidade
e uso do servigo, bem como entre a continuidade da prestacao de servigos e sua efetividade.

Recentemente, Assis e Jesus (2012, p. 2865) revisando o conceito de acesso
no contexto das politicas de satide instituida no Brasil concluiram que ha uma “diversidade de
abordagens sobre acesso na formulagdo e implementagdo de politica publicas e no seu
potencial para mudangas na organizacdo do sistema de satde”, que foram sistematizados
pelos autores em um Modelo de Andlise do Acesso Universal aos Servicos de Saude,

reproduzido a seguir, que demonstra suas diversas dimensoes ¢ interfaces (Figura 7).



45

Figura 6 - Modelo de analise: acesso universal aos servigos de saude
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Fonte: Assis e Jesus (2012).

No contexto deste estudo, entretanto, ndo se pretende discutir a categoria
acesso nas suas multiplas dimensdes, sendo apenas utilizd-lo como pano de fundo da
descri¢cao de uma necessidade de saude - acesso aos medicamentos - como contribui¢do para o
planejamento de agdes que garantam a atengdo universal, integral e equanime aos cidadaos

brasileiros, conforme os principios do Sistema Unico de Saude.

4.2 Do CONCEITO DE ACESSO APLICADO AOS ESTUDOS DE MEDICAMENTOS

O acesso aos medicamentos ¢ um direito preconizado na Constituicao
brasileira, no contexto do direito a satde universal e equitativo, sendo uma acdo de
responsabilidade do Estado, cuja ndo efetividade implica na privacio de um direito
fundamental dos cidaddos e comprometimento dos resultados assistenciais desejados.

De modo que o acesso aos medicamentos ndo pode ser reduzido a um mero

descritor da obtencdo do produto, sendo necessario compreende-lo a partir dos aspectos
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relacionados com seu uso efetivo no ambito dos cuidados assistenciais prestados aos usudrios
dos servicos de saude publicos e privados, e de seu papel “mediador entre a capacidade de
produzir e oferecer servigos (ou produtos) e a producdo e consumo real de tais servigos”
(ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2005, p. 42).

Do ponto de vista da gestdo dos sistemas de saude, o acesso aos
medicamentos, segundo a OMS ¢ um dos mais importantes desafios sanitarios a ser
enfrentado no século 21, sendo sugerido que sua efetivagio ocorra com base no
fortalecimento das politicas nacionais de medicamentos, melhoria do acesso a medicamentos
essenciais de qualidade e seguros e a promog¢ao do seu uso racional (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Embora publicadas no inicio dos anos 2000, estas recomendagdes ja
compunham a base conceitual da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) do Brasil em

1998, que tem como suas diretrizes a adocdo de relacdo de medicamentos essenciais, a

regulamentagdo sanitdria dos medicamento, a reorientacdo da assisténcia farmacéutica, a

promocdo do uso racional dos medicamentos, o desenvolvimento cientifico e tecnologico,

[sS)

promocao da producdo de medicamentos, a garantia de seguranca, eficicia e qualidade dos

medicamentos ¢ o desenvolvimento e capacitagdo dos recursos humanos especificos
(BRASIL, 2001).

Desde a primeira publicagdo da PNM busca-se garantir o acesso aos
medicamentos por meio de politicas publicas de assisténcia farmacéutica reguladoras e
inclusivas, nos setores publico e privado. Entre as quais estdo a criacdo da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 1999a), a implantacdo da politica de
medicamentos genéricos (BRASIL, 1999b), o estabelecimento do incentivo & assisténcia
farmacéutica basica (BRASIL, 1999¢); a implantacdo do Programa Farmacia Popular (PFP)
(BRASIL, 2004a, 2004c); a aprovagao da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF) (BRASIL, 2004b), o Programa Aqui tem Farmacia Popular (BRASIL, 2006¢, 2009c,
2010a), e a publica¢do da Portaria 204/2007 que regulamentou o bloco de financiamento da
Assisténcia Farmacéutica no SUS (BRASIL, 2007b).

No periodo posterior a 2011, ampliou-se a oferta de medicamentos para
tratamento da hipertensao arterial e da diabetes na rede de farmécias e drogarias conveniadas
com o Programa "Aqui Tem Farmacia Popular" por meio da campanha Satde Nao Tem Preco
(BRASIL, 2011a) e instituiu-se, no ambito do SUS, novas normas de financiamento e
execucdo das agdes referentes aos Componentes Especializado e Basico da Assisténcia

Farmacéutica (BRASIL, 2013a, 2013c).
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Além disso, para promover a seguranca do paciente ¢ a melhoria da
qualidade dos servigos de satde foi publicada recentemente a Resolugdo da Diretoria
Colegiada (RDC) 36/2013, que determina as institui¢des de saude a estruturacdo de Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) que deverdo atuar na gestdo dos riscos relacionados com a
seguranga da prescri¢do, uso ¢ administragdo de medicamentos (BRASIL, 2013b).

Entrentanto, estudos sobre assisténcia farmacéutica no Brasil, dos quais a
maioria diz respeito a judicializagio da assisténcia farmacéutica® e o acesso aos
medicamentos por populacdes especificas, principalmente idosos e usudrios do SUS ainda
sd0 escassos. Assim, ndo tem sido possivel avaliar o impacto das a¢des implementadas devido
ao aumento discreto no nimero de publicacdes de estudos farmacoepidemiologicos das
subdreas farmacovigilancia, estudos de uso de medicamentos e farmacoeconomia
(BALDONI; GUIDONI; PEREIRA, 2011) e sobre adesio farmacoterapéutica (ARAUJO;
GARCIA, 2006; BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2005; CORRER et al., 2009; LEITE;
VASCONCELOS, 2003).

Metodologicamente, os estudos sobre adesdo ao tratamento medicamentoso
sdo os que mais apresentam interface com os estudos sobre o acesso aos medicamentos tendo
em vista seus antecedentes relacionados com o paciente (varidveis sociodemograficas,
conhecimento e apoio familiar e social) e com o sistema de satde (estrutura dos servicos de
saude e processo de atendimento) (ARAUJO; GARCIA, 2006).

Neste estudo, para analise do acesso/acessibilidade aos medicamentos
optamos pela utilizagdo dos referenciais teoricos e conceituais dos estudos sobre os servigos
de saude, anteriormente descritos.

Assim, os atributos estruturais da acessibilidade descrita por Starfield
(2002) se referem a oferta resultante da implantacdo das farmacias populares e agregagdo das
farmacias e drogarias privadas ao sistema por meio de convénios com o Programa Aqui Tem
Farmacia Popular (PAFP); a melhoria das condigdes fisicas das Centrais de Abastecimento
Farmacéutica dos servigos proprios do SUS e a capacitacdo de recursos humanos para a
gestdo da assisténcia farmacéutica, decorrentes da institucionalizagdo de diferentes politicas
publicas de assisténcia farmacéutica.

Ao mesmo tempo em que, na perspectiva do Modelo Comportamental de

Andersen e Newman (2005), as condi¢des financeiras individuais e a disponibilidade de

% Judicializagio da assisténcia farmacéutica aqui entendida como o fendmeno social aplicado a assisténcia farmacéutica
determinado pela "reducdo da capacidade prestacional do Estado, [e] pela dinamizagdo das demandas sociais" (REIS
JUNIOR, 2008).
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servicos farmacéuticos podem ser considerados equivalentes aos fatores capacitantes do

acesso restrito, € o uso efetivo dos medicamentos ao acesso realizado. E estes, equivalentes ao

dominio restrito e dominio intermedidrio, respectivamente, do modelo explicativo de

utilizagdo de servigos de saude proposto por Travassos e Castro (2008) com base em Frenk
(1992).

Enquanto que na concepgdo tedrica proposta por Penchansky e Thomas
(1981) o acesso aos medicamentos corresponde a disponibilidade continua e suficiente de
produtos e servigos farmacéuticos, geograficamente acessiveis, e a capacidade financeira dos
individuos, que sdo equivalentes a “acessibilidade funcional e acessibilidade econdmica”
descritos pela Organizagao Mundial da Satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).

Sendo o modelo sanitarista-planejador - relativo a atuagdo reguladora do
Estado -, descrito por Giovanella e Fleury (1996) representado pelas politicas publicas de
assisténcia farmacéutica normatizadoras dos servigos proprios do SUS e das parcerias com o
setor privado.

E importante destacar que no contexto de sistemas publicos de saude a
obtencdo dos medicamentos nas unidades proprias, ou unidades privadas conveniadas, sem
custeio direto equivale a capacidade financeira dos individuos referida pelos autores, tendo
em vista o pagamento antecipado em forma de tributos.

Desta forma ¢ possivel considerar que os referenciais tedricos e
metodoldgicos dos estudos sobre utilizagdo dos servigos de saude e fatores associados - entre
eles os aspectos sociodemograficos das populagdes assistidas, as necessidades individuais de
cuidados em saude ¢ o modo como o0s servicos se organizam - que, segundo a
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE LA SALUD (2005), se confundem com os
estudos sobre 0 acesso ao servicos de saude, podem ser aplicados também aos estudos sobre o

acesso e 0 uso de medicamentos.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

* Analisar a prevaléncia e a utilizacdo de medicamentos para tratamento da

hipertensao arterial, diabetes e dislipidemias.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever aspectos epidemioldgicos da prevaléncia, do tratamento
medicamentoso ¢ do controle da hipertensdo arterial, diabetes e
dislipidemias;

* Identificar os farmacos anti-hipertensivos, antidiabéticos e hipolipemiantes
utilizados no tratamento dos Fatores de Risco Cardiovascular;

» Caracterizar os locais de obtencdo dos medicamentos utilizados no

tratamento dos Fatores de Risco Cardiovascular estudados.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 LocAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em Cambé, municipio de médio porte da regido Norte
do Estado do Parana localizado na regido metropolitana de Londrina/PR. Sua populacao em
2010 era de 96.733 habitantes, dos quais 96,1% residiam na area urbana e 36,9% (35.662)
tinham 40 anos ou mais (BRASIL, 2012a). A facilidade de acesso geografico e a
receptividade do servico municipal de saude para a realizagdo do projeto contribuiram para
que o municipio fosse escolhido como local do estudo.

No ano de 2010 ocorreram 564 obitos no municipio, sendo as doencas do
aparelho circulatorio sua principal causa (31%) (BRASIL, 2013e). A principal causa de
internacdo no municipio naquele ano foram as doencas do aparelho respiratorio (16,0%),
seguida de gravidez, parto e puerpério (13,6%), lesdes, envenenamento e outras conseqiientes
de causas externas (10,4) e as doencas do aparelho circulatorio (9,2%) (BRASIL, 2013d).

De acordo com o Plano Municipal de Saude 2010-2011(PMS 2010-2011), a
avaliacdao do nivel de saide do municipio em 2008, com base na curva de Nelson Moraes,
classificou sua populacao como de nivel elevado, tendo em vista que a maior parte dos Obitos
ocorreram nas faixas etarias acima de 50 anos (CAMBE, 2010a).

A gestdo da atenc¢do a saude no municipio € responsabilidade da Secretaria
Municipal de Satde Publica (SMSP), que possui uma rede propria de servigos de saude
estruturada a partir das Unidades de Saude da Familia (USF) e mantém convénios
complementares com estabelecimentos privados. Em 2009 compunham a estrutura prépria do
municipio 11 Unidades de Saude da Familia na area urbana (1 das quais integrada a Unidade
de Pronto Atendimento 24 horas) com 24 Equipes de Saude da Familia (ESF) e 18 Equipes de
Satde Bucal (ESB), 1 Unidade Béasica de Satde - Zona Rural, Laboratério de Anélises
Clinicas, Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Unidade de Lactacdo de Cambé
(UNILAC), Centro de Reabilitagio e Promogdao a Satde, Centro de Referéncia de
Especialidades, Centro de Especialidades Odontologicas, Centro de Atengdo Psicossocial
Infantil (CAPS-i) e o Centro de Atengdo Psicossocial para Adultos (CAPS II) (CAMBE,
2010a).

O municipio ¢ sede de moédulo e microrregido assistencial, tendo
formalizado sua adesdo ao Pacto pela Satide em setembro de 2007, habilitando-se para a

Gestao Plena da Atengao Basica. Na avaliagdo da pactuacao referente ao ano de 2009 as taxas
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de internagdo por AVC apresentaram um coeficiente de 30,59/10000 habitantes, frente a meta
de 36,95/10000, enquanto que a taxa de internacao por diabetes e suas complicagdes na faixa
de 30 anos e mais foi de 6,62/10000, para uma meta de 6,43/10000 moradores (CAMBE,
2010a).

A assisténcia farmacéutica no municipio ¢ realizada pelo servico municipal
de saude, através de sua estrutura propria e estabelecimentos farmacéuticos privados, muitos
dos quais vinculados ao Programa Aqui Tem Farmacia Popular (PAFP). O atendimento as
demandas farmacéuticas no setor publico gerenciado pela SMSP ¢ estruturado a partir de uma
Central de Abastecimento, sendo a dispensagdo dos medicamentos da Assisténcia
Farmacéutica Basica realizadas na Farmacia Publica Municipal, em todas as Unidades de
Satide da Familia (USF) e na Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA) (CAMBE,
2010b).

6.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este ¢ um estudo epidemioldgico de base populacional com delineamento
transversal. A adogdo deste percurso metodologico baseou-se nas suas caracteristicas
essenciais: iniciar-se a partir da definicdo prévia da populacdo a ser estudada, ser realizado
através de censos ou amostragem populacional e possibilitar a determina¢do da presenga ou
auséncia de desfecho e exposicdo (GORDIS, 2004).

Além disso, trata-se de um modelo de estudo capaz de caracterizar situagdes
de saude de populagdes ou comunidades a partir do reconhecimento das situagdes individuais,
propiciar a elaboracdo de indicadores globais de saide e identificar grupos de risco em
amostras representativas da populagdo (ROUQUAYROL; AMEIDA FILHO, 2003; SITTA,
2010).

6.3 POPULACAO DE ESTUDO E PROCESSO AMOSTRAL

A populagdo estudada no Projeto “Doengas cardiovasculares no Estado do
Parana: mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e complicacdes” (PROJETO
VIGICARDIO) foram os individuos com idade igual ou superior a 40 anos residentes na area
urbana do municipio de Cambé/PR.

Da populacdo de estudo foi extraida uma amostra representativa de

individuos (n=1066), calculada pelo aplicativo StatCalc do programa Epi Info 3.5.1,
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considerando uma prevaléncia esperada de 50% (que proporciona maior tamanho da amostra),
margem de erro de 3% e intervalo de confianca de 95%. A amostra final de individuos a
serem entrevistados (n=1339) considerou ainda a possibilidade de ocorréncia de 25% de
eventuais perdas e a necessidade de se contemplar proporcionalmente a populacido de estudo
entre os setores censitarios.

O processo de amostragem estratificado por sexo e faixas etdrias utilizou
como unidade primaria os 86 setores censitarios urbanos do municipio. O nimero de
individuos foi calculado proporcionalmente a quantidade de homens e mulheres com 40 anos
ou mais, distribuidos em faixas etarias com intervalo quinquenais.

Foram incluidos no estudo os individuos com 40 anos ou mais de idade
residentes nos setores censitarios urbanos. Definiu-se como critério de exclusao a
impossibilidade de responder a entrevista por parte dos individuos, desde que ndo
acompanhados de um cuidador.

Em todas as quadras dos setores censitarios foram selecionados, aleatéria e
sistematicamente, os domicilios de moradia dos individuos a serem amostrados. O inicio da
trajetoria e o sentido dos deslocamentos dos entrevistadores em cada quadra foram
previamente tracados, sendo em cada uma das residéncias selecionadas identificados os
moradores que atendiam aos critérios de inclusdo por idade e sexo, que foram entrevistados

até que se completasse a cota de individuos por setor.

6.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo entre fevereiro e julho de 2011 por
meio de entrevistas aos individuos selecionados e de coleta de sangue para exames
laboratoriais.

Durante as entrevistas utilizou-se como instrumento de coleta de dados um
formulério estruturado composto por 135 questdes de interesse deste estudo, bem como outras
relevantes para os demais sobprojetos do PROJETO VIGICARDIO (APENDICE A).

Segundo Marconi e Lakatos (2003) o formulario ¢ um instrumento de coleta
de dados de pesquisa estruturado em um roteiro de perguntas que ¢ preenchido durante a
realizacdo de uma entrevista com individuos amostrados em uma pesquisa.

Os medicamentos utilizados foram referidos pelos individuos amostrados

durante as entrevistas, sendo solicitada apresentacdo dos medicamentos, embalagens ou
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prescrigdo médica para fins de confirmacdo e identificagdo de seus componentes
farmacologicos.

Concomitantemente com a entrevista realizaram-se trés afericdes de PA,
com intervalos de aproximadamente dez minutos entre elas, sendo utilizados para o
procedimento Monitores de Pressdo Arterial Automatico da marca OMRON, modelo HEM-
742INT.

As questdes referentes a varidvel subgrupos terapéuticos e os locais de
obten¢do de medicamentos foram adaptadas do questionario utilizado por Paniz et al. (2010)
no estudo sobre o acesso dos idosos a medicamentos gratuitos para controlar a hipertensao e a
diabetes realizado no ambito do Projeto para a Expansao e Consolidagdao da Saude da Familia
(PROESF) (Componente 2).

Os formularios foram aplicados por um grupo de entrevistadores formado
por pesquisadores vinculados aos subprojetos do PROJETO VIGICARDIO e alunos de cursos
de graduacdo da area de saude da Universidade Estadual de Londrina (UEL), que foram
treinados para a realizacdo das entrevistas, procedimentos de afericdo da PA e tomada das
medidas antropométricas. As perdas amostrais nesta etapa do estudo somente se
caracterizaram nas situa¢des em que os individuos selecionados para as entrevistas ou seus
cuidadores estiveram ausentes do domicilio em pelos menos trés tentativas ou por recusa.

Ao finalizarem as entrevistas nos domicilios os entrevistadores agendaram
as coletas de sangue que foram realizadas nas UBS que abrangiam os enderegos dos
entrevistados, ou em outros equipamentos sociais de referéncia da comunidade, tais como,
saldes paroquiais, centros sociais comunitarios e sede de associacdes de bairro. Nas situagdes
em que os individuos amostrados ndo podiam se locomover até os locais determinados para a
realizacdo dos procedimentos a coleta foi realizada nos proprios domicilios.

Foram considerados perdas amostrais nesta etapa do estudo os individuos
que apds o reagendamento por até duas vezes ndo compareceram para a coleta nos locais
indicados.

Os exames laboratoriais foram processados no Laboratério de Anélises
Clinicas do Hospital Regional do Norte do Paranda (HURNP) em auto-analisador bioquimico
(Dimension®), com uso de kits de reagentes da marca Siemens (colesterol total, colesterol
HDL, triacilglicerol e glicose). A determinagdo do LDL-C foi estimada pela equagdo de
Friedwald (LDL-C = Colesterol total - (HDL-C + TG/5)).
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6.5 ESTUDO PILOTO

O formulario estruturado aplicado na entrevista foi testado previamente em
uma amostra de individuos residentes em areas de abrangéncia de duas UBS do municipio
vizinho (Londrina/PR).

Os objetivos deste processo foram validar o instrumento de coleta e treinar
os entrevistadores, sendo suas inconsisténcias ajustadas apos andlise do grupo operativo do

projeto.

6.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram selecionadas na perspectiva de sua utilizagao
para a descricdo e estimativa da prevaléncia, tratamento medicamentoso, controle e acesso aos
medicamentos anti-hipertensivos, antidiabéticos e hipolipemiantes, a partir de duas unidades
de analise distintas: os individuos e os medicamentos.

A caracterizagdo destes dois universos de indaga¢des, um relacionado ao
medicamento € o outro aos usuarios, quando utilizados como unidades de andlise diferentes
possibilitam a realizacdo de avaliagdes criticas da oferta dos produtos € do consumo
(ROSENFELD; VALENTE, 2004).

Selecionaram-se nove variaveis que foram agrupadas em quatro grupos:
demograficas, de utilizagdo de servigos, clinicas e grupos terapéuticos, conforme descrito no

Quadro 2, a seguir.
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Quadro 2 - Descrigao das variaveis por grupo e classes

Variaveis

Classes

Sexo

Masculino
Feminino

Demograficas
Faixa Etaria

40-49 anos

50-59 anos

60-69 anos
>70 anos

Locais de obtengao de
medicamentos

De utilizagdo de
Servigos

SUS

AFP

DFC
Plano
Outros

FRCV* modificaveis
por tratamento
medicamentoso

Hipertensao arterial
Diabetes
Dislipidemias

Tratamento
medicamentoso

Clinicas

Sim
Nao

Controle do FRCV

Sim
Nao

Anti-hipertensivos

Grupos

Anti-hipertensivos antiadrenérgicos
Diuréticos
Agentes betabloqueadores
Agentes antiadrenérgicos de agdo periférica
Bloqueadores de canais de calcio
Agentes que atuam sobre o SRA*

terapéuticos
Antidiabéticos

Antidiabéticos de uso oral
Insulinas

Hipolipemiantes

Estatinas
Inibidores da absor¢ao do colesterol
Fibrato

* FRCV = Fatores de Risco Cardiovascular

** SUS: unidades vinculadas ao Sistema Unico de Saude; AFP: farméacias conveniadas ao Programa Aqui
Tem Farmacia Popular; DFC: drogarias e farmacias comerciais; Plano: planos de saude.

*** SRA: Sistema Renina-Angiotensina
Fonte: O autor

6.6.1 Descri¢do das Varidveis Demograficas

) Sexo

Variavel categdrica dicotdmica selecionada previamente a coleta de dados

durante o processo de amostragem, segundo as classes masculino e feminino.
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o Faixa etaria
Variavel categorica ordinal selecionada previamente a coleta de dados
durante o processo de amostragem, estratificada em quatro faixas etdrias neste sobprojeto: 40-

49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e >70 anos.

6.6.2 Descricdo das Variaveis Utilizagao de Servigos

. Locais de Obtencao de Medicamentos

Variavel categorica nominal resultante da referéncia dos individuos sobre os
locais de obten¢do dos medicamentos para tratamento dos FRCV estudados, classificados
pelos entrevistadores no formulario de pesquisa segundo as classes previamente indicadas no
mesmo: SUS (fornecimento gratuito por unidades de satide publica, independente do nivel de
gestao), AFP (sistema de copagamento do Programa Aqui tem Farméacia Popular), DFC
(pagamento direto em drogarias ou farmdcias comunitarias privadas), Plano de satde
(fornecimento direto ao usudrio por Planos de Saude) e outros (p.e. amostras gratis em

consultorios médicos).

6.6.3 Descricao das Variaveis Clinicas

. FRCV modificaveis por tratamento medicamentoso (hipertensdo arterial, diabetes e
dislipidemias).

A HA foi caracterizada quando as médias das trés medidas da pressao
arterial dos individuos foram elevadas ou normais com referenciamento de uso de
medicamentos para tratamento de HA. Os valores de referéncia adotados para definir PA
elevada foram PA sistolica >140 mmHg eou de PA diastolica 290 mmHg obtidos em
medidas de consultério, segundo os critérios definidos pelas VI DBH para classifica-las como
limitrofe, HA estagio 1, HA estagio 2, HA estagio 3 e HA sistdlica isolada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Foram considerados individuos com diabetes os que tiveram sangue
coletado para realizagdo de exames laboratoriais e que tiveram resultados de glicemia de
jejum igual ou superior a 126 mg/dl ou com valores normais ou alterados (<126 mg/dl) mas
que referiram e apresentaram embalagens de antidiabéticos. O jejum orientado foi de no

minimo 12 horas, que ¢ superior ao indicado pelas DBD/2009 que ¢ de “falta de ingestao
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calorica por, no minimo, 8 horas” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009,
p-18).

No contexto deste estudo epidemioldgico, a linha de corte de glicemia de
jejum (GJ) adotada para definir diabetes ¢ a recomendada pela American Diabetes
Association e SBD para o diagnéstico clinico da doenga (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), sendo
necessario, para esta finalidade, sua confirmagdo “pela repeticdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacdo metabolica aguda ou
sintomas 6bvios de DM” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, p.18).

Os individuos que apresentaram resultados de exames laboratoriais com
elevacao isolada do LDL-C com valores >160 mg/dl e/ou triglicérides com valores >150
mg/dl e/ou HDL-C baixos - em mulheres <50 mg/dl e em homens <40 mg/dl - e os que,
embora tivessem as fracdes lipidicas dentro dos parametros desejaveis, relataram uso de
hipolipemiantes e apresentaram as embalagens correspondentes, foram classificados na
categoria com dislipidemia.

o Tratamento medicamentoso

Variavel categorica dicotomica referida pelos individuos amostrados em
resposta a questdo 114 do Formuldrio de investigagdo - Vocé utiliza algum remédio para
controlar suas doengas? - durante a realizacdo da entrevista inicial, confirmado pela
apresentacao das respectivas embalagens e/ou prescricao médica.

o Controle dos FRCV

Variavel categérica dicotomica referente ao controle de FRCV modificaveis
pelo uso de medicamentos, independente da adocdo, ou ndo, de outras modalidades
terapéuticas.

Foram considerados controlados os individuos que apresentaram PA
consideradas 6timas ou normais ou limitrofes pelas VI DBH (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDILOGIA, 2010); glicemia de jejum normais ou alteradas (<126 mg/dl)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009) e LDL-C com valores <160 mg/dl e/ou
triglicérides com valores <150 mg/dl e/ou HDL-C elevados- em mulheres >50 mg/dl ¢ em

homens >40 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).
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6.6.4 Descricao das Variaveis Grupos Terapéuticos

. Subgrupos terapéuticos, farmacoldgicos e quimicos

Variavel categdrica dicotomica registrada no Formulario de investigagao,
apos apresentacdo das embalagens dos medicamentos utilizados para tratamento dos FRCV
estudados. Os medicamentos apresentados pelos entrevistados tiveram seus farmacos
identificados e classificados segundo seus subgrupos quimicos, farmacologicos e terapéuticos,
de acordo com a Classificagdo ATC (The anatomical therapeutic chemical (ATC)
classification system), referida pela WHO como a unidade de medida padrdo-ouro em
pesquisas internacionais sobre a utilizagao de drogas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013).

6.7 ORGANIZACAO DOS BANCOS DE DADOS

De acordo com Rozenfeld e Valente (2004) para se atender aos aspectos
analiticos de estudos sobre o uso de medicamentos ¢ fundamental organizar bancos de dados
coerentes, que incluam as caracteristicas dos consumidores, a identificagdo dos medicamentos
utilizados e sua classificacao terapéutica.

Para isso, neste estudo foram criados trés bancos de dados: um de
caracterizacdo dos individuos (incluidas as variaveis desfecho); outro, com o0s nomes
comerciais e/ou genéricos dos medicamentos utilizados no tratamento das doengas, e um
terceiro, horizontalizado, que interfaceou os dados do primeiro com os do segundo banco.
Para inclusido no banco de dados horizontalizado os nomes dos medicamentos, comerciais ou
genéricos, foram revisados e/ou transformados para a Denominagdo Comum Brasileira

(DCB), utilizando-se os bulérios eletronicos disponibilizados pelos fabricantes.

6.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS RESULTADOS

Para processamento e analise dos resultados foi utilizado o SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences for Windows), versao 19. Para verificar as diferengas entre as
proporg¢des foi utilizado o teste do Qui-quadrado de Pearson, considerando-se estatisticamente
significativo o valor de p<0,05. Nas situagdes em que o nimero das amostras foi pequeno se

empregou o Teste Exato de Fisher.
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Os resultados estao apresentados em tabelas descritivas das prevaléncias dos
FRCV estudados, tratamento medicamentoso, reconhecimento da condicdo e resultados de
afericdo de PA e de exames laboratoriais da glicemia e fragdes lipidicas séricas. A descri¢dao
sobre o uso de medicamentos estdo apresentadas em tabelas com valores absolutos e
percentuais dos eventos.

Os calculos dos coeficientes de prevaléncia utilizaram nos denominadores
da equacdo os individuos que atenderam aos diferentes critérios de inclusdo, especificos para
cada um dos FRCV, sendo para a hipertensdo arterial os que tiveram suas pressodes arteriais

aferidas e para a diabetes e dislipidemias, os que realizaram exames laboratoriais.

6.9  ASPECTOS ETICOS

Foram respeitadas todas as disposi¢des contidas na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude sobre diretrizes e normas de pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996) - posteriormente revisada pela Resoluc¢dao 466/2012 (BRASIL, 2012c), sendo
o projeto submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina/Hospital Universitario Regional Norte do Parana
(Registro CONEP 268) e aprovado conforme Parecer de Aprovacdao N° 234/10
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA) (ANEXO A).

As entrevistas com os individuos selecionados, incluidas as aferi¢des da
pressdo arterial, somente foram iniciadas apds os mesmos terem sido informados sobre os
objetivos e a metodologia do estudo e assinado os respectivos Termos de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE B).

6.9.1 Risco e Beneficios para a Populagdo Estudada

Os procedimentos realizados ndo expuseram a risco os individuos
selecionados e o principal beneficio direto do estudo para os individuos participantes foi o
fornecimento dos resultados dos exames laboratoriais ¢ as medidas de PA. Quando
constatados resultados fora dos parametros clinicos desejaveis foram anexadas cartas de
orientagdes aos participantes e guia de encaminhamento para atendimento médico nas UBS,
conforme havia sido previamente acordado com os gestores da Secretaria Municipal de

Saunde.
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Além disso, espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para
a elaboracao de politicas publicas de intervengao sobre os trés FRCV estudados, melhorando

seus perfis epidemioldgicos e os das doencgas do aparelho circulatorio relacionadas, bem como

a qualidade de vida das pessoas.
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA POPULACIONAL

Da amostra populacional selecionada para o estudo (n=1339) foram
entrevistados 1180 individuos (88,1%), configurando-se uma perda amostral nesta fase de 159
individuos (11,9%): 93 (7,0%) se recusaram a participar do estudo e 66 (4,9%) ndo foram
encontrados apds trés tentativas de realizacdo das entrevistas em hordrios e datas alternativas
(Tabela 3).

Dos 1180 individuos entrevistados 98,5% (n=1162) tiveram suas PA
aferidas e 81,9% (n=967) tiveram amostras sanguineas coletadas para realizagdo dos exames
de laboratdrio, sendo que em todas as amostras as mulheres foram maioria: 54,4% entre os
individuos entrevistados, 54,5% entre os que aferiram PA e 55,4% entre os que tiveram

sangue coletado (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribui¢do das amostras populacionais segundo critérios de inclusdo dos
individuos, por idade e sexo. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil,

2011
Feminino Masculino Total
Critério de inclusao

n % n % n %
Individuos entrevistados
40-49 anos 257 40,0 219 40,7 476 40,3
50-59 anos 194 30,2 171 31,8 365 31,0
60-69 anos 127 19,8 113 21,0 240 20,3
>70 anos 64 10,0 35 6,5 99 8,4
Total 642 100,0 538 100,0 1180 100,0
Afericao de PA
40-49 anos 256 40,4 216 40,8 472 40,7
50-59 anos 190 30,0 167 31,6 357 30,7
60 - 69 anos 123 19,4 112 21,2 235 20,2
>70 anos 64 10,2 34 6,4 98 8,4
Total 633 100,0 529 100,0 1162 100,0
Exames laboratoriais
40-49 anos 214 40,0 176 40,8 390 40,3
50-59 anos 168 31,3 135 31,3 303 31,3
60 - 69 anos 101 18,8 90 20,9 191 19,8
>70 anos 53 9.9 30 7,0 83 8,6
Total 536 100,0 431 100,0 967 100,0

Fonte: O autor
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7.2 SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL

7.2.1 Aspectos da Prevaléncia e Tratamento Medicamentoso da Hipertensao Arterial

A amostra populacional especifica para descri¢do da prevaléncia, tratamento
medicamentoso e perfil farmacoterapéutico da hipertensao arterial foi composta pelos 1162
individuos entrevistados que tiveram suas PA aferidas.

As aferi¢cdes das PA sistolicas ¢ PA diastolicas de 495 (42,6%) individuos
da amostra especifica da HA (n=1162) apresentaram valores compativeis com a hipertensao
arterial dos estagios 1, 2 e 3 e sistolica isolada (Tabela 4).

Entre os 667 individuos que apresentaram PA compativeis com as classes

consideradas 6tima, normal e limitrofe, 160 utilizavam medicamentos anti-hipertensivos.

Tabela 4 - Distribui¢do dos individuos segundo classificagdo das PA sistolicas e
diastolicas da VI DBH. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, 2011

PA sistolica  PA diastolica

Classificacao (mmHe) (mmHg) n %
Otima <120 <80 206 17,7
Normal <130 <85 230 19,8
Limitrofe 130 - 139 85 -89 231 19,9
HA estagio 1 140 - 159 90 - 99 150 12,9
HA estéagio 2 160 - 179 100 - 109 90 7,7
HA estagio 3 >180 >110 48 4,1
HA sistélica isolada >140 <90 207 17,9
Total 1162 100,0

Fonte: O autor

A prevaléncia estimada de HA na amostra estudada (n=1162) foi de 56,4%
(n=655), sem diferenca significativa entre os sexos (p=0,327). Por outro lado, verificou-se

aumento da prevaléncia nas faixas etdrias mais avangadas em ambos os sexos (p<0,001)

(Tabela 5).
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Tabela 5 - Prevaléncia da hipertensao arterial em homens e mulheres, segundo faixa etéria.
Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

. L . Feminino Masculino Total
Faixa etaria
Ameostra n % Ameostra n % Amostra n %

40-49 anos 256 94 36,7 216 91 421 472 185 39,2
50-59 anos 191 110 57,6 169 94 55,6 360 204 56,7
60-69 anos 125 92 73,6 112 91 81,3 237 183 77,2
>70 anos 64 54 84,4 34 29 85,3 98 83 84,7
Total 636 350 55,0 531 305 574 1162 655 56,4

Fonte: O autor

O tratamento medicamentoso anti-hipertensivo encontrado entre os

individuos com hipertensdo (n=655) foi de 62,0% (n=406), sendo estatisticamente

significativa a diferenca entre os sexos (p<0,001), com as mulheres apresentando valor maior

(70,0%) que os homens (52,8%) (Tabela 6).

O tratamento medicamentoso por faixa etdria também apresentou diferencas

estatisticamente significativas, com aumento da prevaléncia nas faixas etarias mais avancadas

do sexo feminino (p=0,002), do sexo masculino (p=0,003) e na populacdo em geral (p<0,001)

(Tabela 6).

Tabela 6 - Tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial em homens e mulheres,

segundo faixa etaria. Projeto VIGICARDIO, Cambé¢/PR, Brasil, 2011

. . . Feminino Masculino Total
Faixa etaria
Amostra n %  Amostra n %  Amostra n %

40-49 anos 94 53 56,4 91 35 38,5 185 88 47,6
50-59 anos 110 77 70,0 94 49 52,1 204 126 61,8
60-69 anos 92 70 76,1 91 58 63,7 183 128 69,9
>70 anos 54 45 83,3 29 19 65,5 83 64 77,1
Total 350 245 70,0 305 161 52,8 655 406 62,0

Fonte: O autor

De 654 individuos com hipertensdo, 463 (70,8%) se reconheciam como

portadores da doenca e 83,8% faziam tratamento medicamentoso. Entre os individuos que

desconheciam sua condi¢do 9,4% utilizavam medicamentos anti-hipertensivos (p<0,001)

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos individuos conforme o reconhecimento da hipertensao e
tratamento medicamentoso. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Tratamento medicamentoso

Hipertensao Arterial Hipertensos = =
Sim % Nao %
Reconheciam 463 388 83,8 75 16,2
Nao reconheciam 191 18 9,4 173 90,6
Total 654* 406 62,0 248 38,0

* um individuo néo respondeu
Fonte: O autor

A aferi¢ao das PA sistolicas e diastdlicas dos individuos com hipertensao
que se tratavam com medicamentos anti-hipertensivos (n=406) mostrou que 160 (39,5%)
tinham valores pressoricos compativeis com as classificagdes Otima, Normal e Limitrofe da

VI DBH (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribui¢do dos individuos com hipertensdo sob tratamento medicamentoso
especifico, segundo critérios de classificagdo dos niveis pressoricos da VI
DBH. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, 2011

PA sistolica PA diastolica

Classificacao (mmHg) (mmHg) n %
Otima <120 <80 32 7,9
Normal <130 <85 51 12,6
Limitrofe 130 - 139 85 -89 77 19,0
HA estagio 1 140 - 159 90 - 99 52 12,8
HA estagio 2 160 - 179 100 - 109 42 10,3
HA estagio 3 >180 >110 30 7,4
HA sistolica isolada >140 <90 122 30,0
Total 406 100,0

Fonte: O autor

7.2.2 Caracterizagdo da Farmacoterapia de Controle da Hipertensdo Arterial

A analise do uso de medicamentos entre os individuos em tratamento da
hipertensdo mostrou que os medicamentos mais utilizados eram os pertencentes aos
subgrupos terapéuticos dos agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina (SRA)
(66,0%), seguidos pelos diuréticos (53,7%), agentes betabloqueadores (34,7%), bloqueadores
dos canais de calcio (21,4%), anti-hipertensivos antiadrenérgicos (4,4%) e antiadrenérgicos de
acdo periférica (1,5%) (Tabela 7).

Os subgrupos farmacoldgicos com maior uso foram os inibidores da ECA
(47,0%), os tiazidicos (46,3%); os agentes betabloqueadores seletivos e ndo-seletivos e alfa-

betabloqueadores (34,7%) e as dihidropiridinas (20,7%), sendo os farmacos anti-hipertensivos
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com usos mais frequentes a hidroclorotiazida (41,6%), seguida pelo enalapril (26,4%),

captopril (18,5%), atenolol (17,7%), anlodipino (16,5%) e losartana (12,8%) (Tabela 9).

Tabela 9 - Medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos individuos com hipertensao
tratados, segundo subgrupos terapéuticos, subgrupos farmacoldgicos e
farmacos. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos terapéuticos, subgrupos farmacologicos

, n 0/ %
e farmacos
Anti-hipertensivos antiadrenérgicos 18 4,4
Antiadrenérgicos de acdo central 18 4.4
Metildopa 7 1,7
Clonidina 11 2,7
Diuréticos 218 53,7
Diuréticos de teto baixo: tiazidas 169 46,3
Hidroclorotiazida 169 41,6
Outros diuréticos de teto baixo 19 4,7
Clortalidona 15 3,7
Indapamida 4 1,0
Diuréticos de teto alto: diuréticos de alga 18 4.4
Furosemida 16 3,9
Bumetanida 2 0,5
Agentes poupadores de potassio 12 3,0
Espironolactona 11 2,7
Amilorida 1 0,2
Agentes betabloqueadores 141 34,7
Agentes betabloqueadores e alfa-betabloqueadores 141 34,7
Atenolol 72 17,7
Propranolol 39 9,6
Metoprolol 20 49
Outros 10 2,5
Agentes antiadrenérgicos de acdo periférica 6 1,5
Alfabloqueadores 6 1,5
Doxazosina 6 1,5
Bloqueadores dos canais de calcio 87 21,4
Benzotiazepinas 3 0,7
Diltiazem 3 0,7
Bloqueadores dos canais de célcio : diidropiridinas 84 20,7
Anlodipino 67 16,5
Nifedipino 13 3,2
Outros 4 1,0
Agentes que atuam sobre o SRA 268 66,0
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 191 47,0
Enalapril 107 26,4
Captopril 75 18,5
Outros 9 2,2
Bloqueadores do receptor AT1 77 19,0
Losartana 52 12,8
Valsartana 19 4,7
Outros 6 1,5

*percentual calculado considerando-se os 406 individuos que utilizam medicamentos anti-hipertensivos
Fonte: O autor
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O numero médio de farmacos anti-hipertensivos utilizados pelos individuos
hipertensos foi 1,82. Destes, 54,5% eram tratados em regime de monoterapia farmacologica e
os restantes 45,5% com associagdes de farmacos, identificando-se situagdes de associagdes de
uso concomitante de dois (35,0%), trés (8,1%), quatro (2,2%) e até cinco farmacos anti-

hipertensivos (0,2%) (Tabela 10).

Tabela 10 - Numero de firmacos anti-hipertensivos utilizados pelos individuos com
hipertensdo. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Numero de farmacos n %
Um 221 54,5
Dois 142 35,0
Trés 33 8,1
Quatro 9 2,2
Cinco 1 0,2
Total 406 100

Fonte: O autor

Ao considerar o medicamento como unidade de analise, a distribuig¢do
proporcional dos medicamentos anti-hipertensivos, segundo seus subgrupos terapéuticos,
mostrou que os agentes que atuam sobre o SRA foram os que apresentaram maior freqiiéncia
de uso (36,3%), seguido pelos diuréticos (29,5%), anti-hipertensivos antiadrenérgicos
(22,4%), agentes betabloqueadores (19,1%) e bloqueadores dos canais de calcio (11,8%)
(Tabela 11).

A estratificacdo dos medicamentos anti-hipertensivos por subgrupos
farmacoldgicos mostrou que os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)
foram os que apresentaram maior frequéncia de uso (25,9%), seguido, sequencialmente, pelos
tiazidicos (25,5%), agentes beta bloqueadores seletivos e ndo-seletivos, e agentes alfa-beta
bloqueadores (19,1%), diidropiridinas (11,4%), bloqueadores do receptor AT1 (10,4%) e
antiadrenérgicos de a¢ao central (2,4%) (Tabela 11).

Os dez farmacos anti-hipertensivos proporcionalmente mais utilizados
foram a hidroclorotiazida (22,9%), enalapril (14,5%), captopril (10,2%), atenolol (9,8%),
anlodipino (9,1%), losartana (7,0%), propranolol (5,3%), metoprolol (2,7%), valsartana
(2,6%), furosemida (2,2%) e clortalidona (2,0%) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo dos farmacos anti-hipertensivos (n=738) utilizados pelos
individuos com hipertensdo, segundo subgrupos terapéuticos, subgrupos
farmacolégicos e farmacos. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil,
2011

Subgrupos terapéuticos, subgrupos farmacolégicos

. n %
e farmacos
Anti-hipertensivos antiadrenérgicos 18 2,4
Antiadrenérgicos de acdo central 18 2.4
Metildopa 7 0,9
Clonidina 11 1,5
Diuréticos 218 29,5
Diuréticos de teto baixo: tiazidas 188 25,5
Hidroclorotiazida 169 22,9
Outros diuréticos de teto baixo 19 2,6
Clortalidona 15 2,0
Indapamida 4 0,5
Diuréticos de teto alto: diuréticos de alga 18 2.4
Furosemida 16 2,2
Bumetanida 2 0,3
Agentes poupadores de potassio 12 1,6
Espironolactona 11 1,5
Amilorida 1 0,1
Agentes betabloqueadores 141 19,1
Agentes betabloqueadores 141 19,1
Atenolol 72 9,8
Propranolol 39 5,3
Metoprolol 20 2,7
Outros 10 1,4
Agentes antiadrenérgicos de acao periférica 6 0,8
Alfabloqueadores 6 0,8
Doxazosina 6 0,8
Bloqueadores dos canais de calcio 87 11,8
Benzotiazepinas 3 0,4
Diltiazem 3 0,4
Bloqueadores dos canais de calcio : diidropiridinas 84 11,4
Anlodipino 67 9,1
Nifedipino 13 1,8
Outros 4 0,5
Agentes que atuam sobre o SRA 268 36,3
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 191 25,9
Enalapril 107 14,5
Captopril 75 10,2
Outros 9 1,2
Bloqueadores do receptor AT1 77 10,4
Losartana 52 7,0
Valsartana 19 2,6
Outros 6 0,8

Fonte: O autor
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7.2.3 Locais de Obtengao dos Medicamentos Anti-Hipertensivos

As unidades de servigos proprios do SUS foram as principais fontes de
obtencdo de medicamentos anti-hipertensivos (56,0%), seguido pela aquisi¢do direta em
estabelecimentos comerciais (32,2%). Para o subgrupo farmacolégico dos IECA o sistema
publico foi a principal fonte de acesso (74,9%) (Tabela 12).

Os medicamentos que apresentaram maior propor¢ao de obtencdo no SUS
foram o captopril (88,0%), o metildopa (85,7%), o propranolol (71,8%), o enalapril (71,0%) e
o nifedipino (69,2%) (Tabela 12).

Tabela 12 - Locais de obtencdo de medicamentos anti-hipertensivos, por subgrupos
terapéuticos, farmacologicos e farmacos. Projeto VIGICARDIO,
Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos terapéuticos, Local de acesso (%)*
farmacologicos e farmacos SUS AFP DFC Plano Outro
Anti-hipertensivos antiadrenérgicos 72,2 - 16,7 - 11,1
Antiadrenérgicos de acdo central 72,2 - 16,7 - 11,1
Metildopa 85,7 - 14,3 - -
Clonidina 63,6 - 18,2 - 18,2
Diuréticos 52,8 2,8 33,9 1,8 8,7
De teto baixo: tiazidicos 55,9 2,7 30,9 2,1 8,5
Hidroclorotiazida 62,1 3,0 249 2.4 7,7
Outros de teto baixo - - 84,2 - 15,8
Clortalidona - - 80,0 - 20,0
Indapamida - - 100,0 - -
Diuréticos de al¢a 44.4 5,6 44.4 - 5,6
Furosemida - - 100,0 - -
Bumetanida 50,0 6,3 37,5 - 6,3
Poupadores de potassio 16,7 - 66,7 - 16,7
Espironolactona 18,2 - 63,6 - 18,2
Amilorida - - 100,0 - -
Agentes betabloqueadores 52,5 5,0 37,6 1.4 3.5
Agentes betabloqueadores 52,5 5,0 37,6 1,4 3,5
Atenolol 48,6 5,6 38,9 - 6,9
Bisoprolol 50,0 - 50,0 - -
Carvedilol 50,0 - 50,0 - -
Metoprolol 30,0 - 70,0 - -
Propranolol 71,8 7,7 15,4 5,1 -
Antiadrenérgicos de acdo periférica 66,7 - 333 - -
Alfabloqueadores 66,7 - 33,3 - -
Doxazosina 66,7 - 33,3 - -
Bloqueadores dos canais de Ca+ 55,2 1,1 35,6 - 8,0
Benzotiazepinas - - 66,7 - 333
Diltiazem - - 66,7 - 333
Bloqueadores canais de Ca 57,1 1,2 34,5 - 7,1
Anlodipino 56,7 1,5 35,8 - 6,0
Lercanidipino - - 50,0 - 50,0
Nifedipino 69,2 - 23,1 - 7,7
Nimodipino - - - - 100,0
Nitrendipino - 100,0 - -

Agentes que atuam no SRA 59,3 5,6 28,0 0.4 6,7
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IECA 74,9 4,7 14,1 - 6,3
Benazepril - - 100,0 - -
Captopril 88,0 2,7 5,3 - 4,0
Enalapril 71,0 6,5 15,0 - 7,5
Lisinopril - - 100,0 - -
Ramipril 20,0 - 60,0 - 20,0

Bloqueadores receptor AT1 20,8 7,8 62,3 1,3 7,8
Candesartana - - 66,7 - 33,3
Losartana 28,8 11,5 50,0 1,9 7,7
Olmesartana - - 100,0 - -
Valsartana 5,3 - 89,5 - 53

Total 56,0 3,9 32,2 0,9 6,9

*SUS: Sistema Unico de Satide; AFP: Farmécias e drogarias privadas do Programa Aqui tem Farmécia
Popular; DFP: Drogarias e farmacias privadas com pagamento direto pelo usuario: Plano: Planos de
satde ou similares; Outros: Entidades filantropicas ou consultorios médicos (amostras gratis).

Fonte: O autor

7.3 SOBRE A DIABETES

7.3.1 Aspectos da Prevaléncia e Tratamento Medicamentoso da Diabetes

A amostra populacional especifica para descri¢do da prevaléncia, tratamento
medicamentoso e perfil farmacoterap€utico da diabetes foi composta por 967 individuos que
tiveram suas glicemias de jejum (GJ) dosadas. A perda amostral nesta fase foi de 18% em
relacdo a totalidade dos individuos entrevistados (n=1180), tendo em vista que 213 individuos
nao compareceram para a coleta de sangue agendada.

A distribui¢do dos valores de GJ dos individuos que realizaram exames
laboratoriais mostrou que 10,8% (n=104) tinham niveis plasmaticos de glicose igual ou maior

que 126 mg/dl, ndo sendo constatadas diferencas estatisticamente significativas entre os sexos

(p=0,401) (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo dos individuos que realizaram exames laboratoriais por sexo,
segundo categorias de glicemia de jejum. Projeto VIGICARDIO,
Cambé/PR, Brasil, 2011

. Feminino Masculino Total
Categoria VR (mg/dl) - v = % = v
GJ normal <100 304 56,7 206 47,8 510 52,7
GJ alterada >100 a <126 188 35,1 165 32,3 353 36,5
Diabetes >126 44 8,2 60 13,9 104 10,8
Total 536 100,0 431 100,0 967 100,0

*QJ = glicemia de jejum
**VR = valores de referéncia
Fonte: O autor
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Entre os individuos com glicemia <126 mg/dl (n=863) - categorias GJ
normal e GJ alterada — 28 utilizavam medicamentos antidiabéticos, sendo incluidos,
juntamente com os 104 que apresentaram GJ >126, na amostra especifica de diabéticos do
estudo (n=132).

A prevaléncia de diabetes estimada foi de 13,6% (n=132), constatando-se
maior prevaléncia nos homens (16,5%) do que nas mulheres (11,4%) (Tabela 14).

A prevaléncia de DM por faixa etaria aumentou com a idade na totalidade
dos individuos (p<0,01) e em ambos os sexos, verificando-se porém reducdo da prevaléncia

entre os homens com 70 anos ou mais, comparativamente aos de 60 a 69 anos (Tabela 14).

Tabela 14 - Prevaléncia de diabetes em homens e mulheres, segundo faixa etaria. Projeto
VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

. . . Feminino Masculino Total
Faixa etaria
Amostra n % Amostra n % Amostra n %

40-49 anos 214 16 7,5 176 20 114 390 36 9,2
50-59 anos 168 17 10,1 135 22 16,3 303 39 12,9
60-69 anos 101 15 14,9 90 23 25,5 191 38 19,9
>70 anos 53 13 24,5 30 6 20,0 83 19 22,9
Total 536 61 11,4 431 71 16,5 967 132 13,6

Fonte: O autor

O reconhecimento da doenga pelos 132 individuos classificados como
diabéticos foi 65,1% (n=86), sendo que 76 (88,4%) faziam tratamento medicamentoso. Dois
individuos que ndo se reconheciam como portadores de DM faziam uso de medicamentos

antidiabéticos (Tabela 15).

Tabela 15 - Tratamento medicamentoso da diabetes, segundo reconhecimento da condigdo
de diabético. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011
Diabetes Tratamento medicamentoso

Diabéticos —
Sim % Nao %
Reconheciam 86 76 88,4 10 11,6
Nao reconheciam 46 2 4,3 44 95,7
Total 132 78 59,1 54 40,9

Fonte: O autor

O tratamento medicamentoso antidiabético constatado nos individuos com
diabetes (n=132) foi de 59,1% (n=78), com as mulheres apresentando frequéncia de

tratamento medicamentoso (68,9%) superior a dos homens (52,2%) (Tabela 16).
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O tratamento medicamentoso foi mais elevado nas faixas etarias mais

avangadas do sexo feminino, do sexo masculino e na populagcdo em geral (Tabela 16).

Tabela 16 - Tratamento medicamentoso da diabetes por sexo, segundo faixa etéria.
Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Faixa Feminino Masculino Total
etaria Amostra n % Amostra n % Amostra n %
40-49 anos 16 9 56,3 20 7 35,0 36 16 444

50-59 anos 17 10 58,8 22 11 50,0 39 21 538
60-69 anos 15 12 80,0 22 14 63,9 38 25 65,8
>70 anos 13 11 84,6 5 4 80,0 19 14 73,7
Total 61 42 689 69 36 52,2 132 78 59,1

Fonte: O autor

O doseamento da glicemia de jejum dos individuos classificados como
diabéticos que se tratavam com medicamentos (n=78) mostrou que 28 deles (35,9 %) tinham

valores compativeis com as categorias GJ normal e GJ alterada (Tabela 17).

Tabela 17 - Glicemia de jejum nos individuos tratados com medicamentos antidiabéticos,
segundo critérios da DBD 2009. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil,

2011
Categoria VR (mg/dl) n %
GJ normal <100 8 10,3
GJ alterada >100 a <126 20 25,6
Diabetes >126 50 64,1
Total 78 100,0

*QGJ = glicemia de jejum
**VR = valores de referéncia
Fonte: O autor

7.3.2 Caracteriza¢do da Farmacoterapia de Controle da Diabetes

O subgrupo farmacoldgico biguanidas foi o que apresentou a mais alta
prevaléncia de utilizagdo pelos diabéticos (91,0%), seguido pelos subgrupos sulfoniluréias
(46,2%), gliptinas (5,1%) e glitazonas (1,3%), enquanto 17,9% (n=14) faziam uso de
insulinas, associadas ou nd3o com os antidiabéticos de uso oral (Tabela 18).

Os farmacos antidiabético de uso oral mais utilizados foram metformina
(91,0%), glibenclamida (39,7%) e sitagliptina (3,8%). Entre as insulinas, a insulina NPH com

11,5% e a insulina regular com 6,4% (Tabela 18).
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Tabela 18 - Medicamentos antidiabéticos utilizados pelos individuos com diabetes
tratados (n=78), segundo subgrupos farmacologicos, subgrupos quimicos e
farmacos. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos farmacologicos, subgrupos quimicos e n %
farmacos
Antidiabéticos de uso oral
Sulfoniluréia 36 46,2
Glibenclamida 31 39,7
Glicazida 3 3.8
Glimepirida 2 2,6
Biguanidas 71 91,0
Metformina 71 91,0
Glitazonas 1 1,3
Pioglitazona 1 1,3
Gliptinas 4 5,1
Sitagliptina 3 3,8
Vildagliptina 1 1,3
Insulinas 14 17,9
Insulina Regular 5 6,4
Insulina NPH 9 11,5

Fonte: O autor

No subgrupo farmacologico antidiabéticos de uso oral, o subgrupo quimico
com maior percentual de uso foi o das biguanidas (56,3%), seguido pelas sulfoniluréias
(28,6%), gliptinas (3,2%) e glitazonas (0,8%) (Tabela 19).

O farmaco com maior frequéncia de uso foi a metformina (56,8%), seguido
pela glibenclamida (25,5%), insulina NPH (7,2), insulina Regular (4,0%) e sitagliptina
(2,4%). Os farmacos de uso oral representaram 88,9% dos medicamentos antidiabéticos

utilizados e as insulinas 11,1% (Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicao dos farmacos antidiabéticos (n=126) utilizados pelos diabéticos,
por subgrupos farmacoldgicos, subgrupos quimicos e farmacos. Projeto
VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos farmacologicos, subgrupos quimicos e

h n %
farmacos

Antidiabéticos de uso oral 112 88,9
Sulfoniluréia 36 28,6
Glibenclamida 31 24,6

Glicazida 3 2.4

Glimepirida 2 1,6
Biguanidas 71 56,3
Metformina 71 56,3

Glitazonas 1 0,8
Pioglitazona 1 0,8

Gliptinas 4 3,2
Sitagliptina 3 2,4

Vildagliptina 1 0,8
Insulinas 14 11,1
Insulina Regular 5 4,0

Insulina NPH 9 7.1

Fonte: O autor

Com relagdo ao regime terapéutico observou-se o uso médio de 1,7
farmacos por individuo, prevalecendo o tratamento em monoterapia com farmaco de uso oral
(63,3%), seguido pela associacdo de farmacos de uso oral (24,5%) e pela associacdo de

farmacos de uso oral mais insulina (12,2%) (dados ndo descritos em tabelas).

7.3.3 Locais de Obten¢ao dos Medicamentos Antidiabéticos

Os medicamentos antidiabéticos foram obtidos principalmente nos
estabelecimentos vinculados ao SUS (68,8%), seguido por aquisi¢do com custeio proprio em
farmacias e drogarias privadas (21,6%), custeio parcial em farmacias e drogarias privadas
conveniadas ao Programa Aqui Tem Farméacia Popular (4,8%) e por fornecimento de planos
de saude (0,8%). Outros locais, tais como consultérios médicos (amostras gratis) e

estabelecimentos filantropicos também foram referidos (4,0%) (Tabela 20).
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Tabela 20 - Locais de obtencdo de medicamentos para controle da diabetes, por
subgrupos quimicos e farmacos. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR,
Brasil, 2011

Subgrupos quimicos e farmacos Sueaiieluhientauliei)
sl SUS _AFP___DFC__ Plano  Outro
Sulfoniluréia 80,6 2.8 13,9 - 2.8
Glibenclamida 93,5 3,2 - - 3,2
Glicazida - - 100,0 - -
Glimepirida - - 100,0 - -
Biguanidas 64,8 7,0 22,5 1.4 4,2
Metformina 64,8 7,0 22,5 1,4 4,2
Glitazonas - - 100,0 - -
Pioglitazona - - 100,0 - -
Gliptinas - - 75,0 - 25,0
Sitagliptina - - 66,7 - 33,3
Vildagliptina - - 100,0 - -
Insulinas 78,6 - 21,4 - -
Insulina Regular 60,0 - 40,0 - -
Insulina NPH 88,9 - 11,1 - -
Total 68,8 4,8 21,6 0,8 4,0

*SUS: Sistema Unico de Satide; AFP: Farmacias e drogarias privadas conveniadas ao Programa Aqui tem
Farmacia Popular; DFP: Drogarias e farmacias privadas com pagamento direto pelo usuario: Plano: Planos
de saude ou similares; Outros: Entidades filantropicas ou consultérios médicos (amostras gratis).

Fonte: O autor

Os medicamentos dos subgrupos quimicos das sulfoniluréias e das
biguanidas, ainda que majoritariamente acessados em estabelecimentos do setor publico,
80,6% e 64,8%, respectivamente, também eram adquiridos no setor privado por pagamento
parcial (AFP), pagamento direto total (DFC) ou pagamento indireto (Plano). O mesmo perfil
de acesso foi observado com relagdo as insulinas Regular e NPH, que eram majoritariamente

obtidas no setor publico (78,6%) (Tabela 20).
7.4 SOBRE AS DISLIPIDEMIAS
7.4.1 Aspectos da Prevaléncia e Tratamento Medicamentoso das Dislipidemias
A amostra populacional especifica para descri¢do da prevaléncia, tratamento
medicamentoso e perfil farmacoterapéutico das dislipidemias foi composta por 967 individuos

que realizaram exames laboratoriais para dosagem de Colesterol Total, LDL-C, HDL-C e

Triglicerideos.
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Tabela 21 - Distribuicdo dos individuos classificados como dislipidémicos por sexo,

segundo categoria das fragdes lipidicas. Projeto VIGICARDIO,
Cambé/PR, Brasil, 2011
Lipides' VR’ (mg/dl) Categoria Mulheres  Homens Total
<200 Desejavel 232 433 226 524 458 47,4
CT 200 a 239 Limitrofe 196 36,6 133 30,9 329 34,0
>240 Alto 108 20,1 72 16,7 180 18,6
<100 Otimo 93 17,6 79 194 172 184
100 a 129 Desejavel 161 30,4 158 388 319 34,1
LDL-C? 130 a 159 Limitrofe 179 33,8 110 27,0 289 30,9
160 a 189 Alto 74 140 47 11,5 121 12,9
>190 Muito alto 22 42 13 3,2 35 3,7
>60 Desejavel® 98 183 66 153 164 17,0
HDL-C 50a59 Desejavel® 144 269 58 13,5 202 20,2
40 a 49 Desejavel’® 172 32,1 126 29,2 298 30,8
<40 Baixo 122 22,8 181 42,0 303 31,3
<150 Desejavel 364 679 271 63,3 635 65,7
TG 150 a 199 Limitrofe 92 17,2 46 10,7 138 14,3
200 a 499 Alto 77 144 98 229 175 18,1
>500 Muito alto 3 0,6 16 3,0 19 2,0
Lipides Sexo Média Desvlo Minimo Miximo Mediana
padrao
CT Homens 200,5 40,3 74,0 375,0 197,0
Mulheres 206,9 39,4 94,0 352,0 207,0
LDL-C Homens 125,2 32,9 25,0 238,0 125,0
Mulheres 131,0 33,9 38,0 252,0 132,0
TG Homens 174,1 198,5 22,0 2270,0 121,0
Mulheres 132,6 82,1 15,0 855,0 111,5

' CT(colesterol total), LDL-C(lipoproteina de baixa densidade), HDL-C(lipoproteina de alta densidade) e

TG(triglicérides)

2 VR = valores de referéncia
331 amostras de material biologico ndo foram viaveis para realizagdo da dosagem da fragio
4 Desejavel para homens e mulheres
’ Desejavel para homens

Fonte: O autor

A distribuigao dos valores do perfil lipidico mostrou que 52,6% (n=509) dos
individuos que realizaram exames laboratoriais tinham CT igual ou superior a 200 mg/dl,
16,6% (n=156) tinham LDL-C igual ou superior a 160 mg/dl e 34,4% (n=332) tinham
Triglicerideos >150mg/dl (Tabela 21).

Constatou-se que a fragdo HDL-C era abaixo do desejavel (<40mg/dl) em
42,0% (n=181) dos homens e inferiores a 50 mg/dl em 54,9% (n=294) das mulheres (Tabela
21).
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A prevaléncia de dislipidemias encontrada na amostra populacional (n=967)
foi de 69,2% (n=669), maior nas mulheres (72,0%) do que nos homens (65,7%) (p=0,033),
ndo sendo verificadas diferencas entre as faixas etdrias das mulheres (p=0,136), homens

(p=0,078) e totalidade dos individuos analisados (p=0,442) (Tabela 22).

Tabela 22 - Prevaléncia das dislipidemias em homens e mulheres, segundo faixa etéria.
Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

. i Feminino Masculino Total
Faixa etaria
Amostra n %  Amostra n %  Amostra n %

40-49 anos 214 143 66,8 176 124 70,5 390 267 68,5
50-59 anos 168 126 75,0 135 86 63,7 303 212 70,0
60-69 anos 101 79 78,2 90 59 65,6 191 138 72,3
>70 anos 53 38 71,7 30 14 46,7 83 52 62,7
Total 536 386 72,0 431 283 65,7 967 669 69,2

Fonte: O autor

O reconhecimento da doenca entre os 669 individuos com dislipidemias foi
de 35,0% (n=234), dos quais 41,0% (n=96) faziam tratamento medicamentoso com
hipolipemiantes. Entre os que ndo se reconheciam como portadores das alteracdes dos

lipideos (n=435), 2,8% (n=12) utilizavam medicamentos hipolipemiantes (Tabela 23).

Tabela 23 - Tratamento medicamentoso das dislipidemias, segundo reconhecimento da
condicdo de dislipidémico. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Tratamento medicamentoso

Dislipidemias Dislipidémicos - -
Sim % Nao %
Reconheciam 234 96 41,0 138 59,0
Nao reconheciam 435 12 2,8 423 97,2
Total 669 108 16,1 561 83,9

Fonte: O autor

O tratamento medicamentoso hipolipemiante entre os individuos com
dislipidemias (n=669) foi estimado em 16,1% (n=108), ndo sendo diferentes entre os sexos
(p=0,155), mas apresentando valores com diferengas estatisticamente significativas na

distribuicdo por faixas etérias (Tabela 24).
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Tabela 24 - Tratamento medicamentoso das dislipidemias em homens e mulheres,
segundo faixa etaria. Projeto VIGICARDIO, Cambé¢/PR, Brasil, 2011

. L . Feminino Masculino Total
Faixa etaria
Amostra n % Amostra n % Amostra n %

40-49 anos 143 10 7,0 124 6 4,8 267 16 6,0
50-59 anos 126 21 16,7 86 14 16,3 212 35 16,5
60-69 anos 79 20 25,3 59 14 23,7 138 34 24.6
>70 anos 38 18 474 14 5 35,7 52 23 442
Total 386 69 17,9 283 39 13,8 669 108 16,1

Fonte: O autor

Entre os 108 individuos tratados com medicamentos hipolipemiantes 22,2%
(n=24) apresentaram valores de LDL-C <160 mg/dl e/ou Triglicérides <150 mg/dl e/ou
HDL-C em homens >40mg/dl e em mulheres >50mg/dl, sem que houvesse diferenca

estatisticamente significativa (p=0,872) entre os sexos (Tabela 25).

Tabela 25 - Controle* das dislipidemias entre individuos classificados como
dislipidémicos tratados com medicamentos hipolipemiantes. Projeto

VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

e i Feminino Masculino Total
n % n % n %
Controlado 15 21,7 9 23,1 24 22,2
Nao controlado 54 78,3 30 76,9 84 77,8
Total 69 100,0 39 100,0 108 100,0

* Foram considerados controlados os individuos que apresentaram condig¢@o desejavel de CT; 6tima, desejavel e limitrofe
de LDL-C; desejavel de HDL-C e desejavel de Triglicerideos, segundo a V DBDPA (SBC, 2013).

Fonte: O autor

7.4.2 Caracterizacdo da Farmacoterapia de Controle das Dislipidemias

A maioria dos individuos com dislipidemias em tratamento fazia uso de
medicamentos do subgrupo farmacoldgico das estatinas (88,9%), enquanto que 13,9% usavam
medicamentos do subgrupo dos fibratos e 1,6% do subgrupo dos inibidores de absor¢dao do
colesterol. Nos dois primeiros subgrupos os farmacos mais utilizados foram, respectivamente,
a sinvastatina (81,5%) e o bezafibrato (6,5%), sendo a ezetimiba o Unico inibidor da absor¢do

do colesterol em uso (1,9%) (Tabela 26).
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Tabela 26 - Uso de medicamentos hipolipemiantes pelos individuos com dislipidemias
tratados (n=108), segundo subgrupos farmacologicos e farmacos. Projeto
VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos farmacoldgicos e farmacos n %
Estatinas 96 88,9
Sinvastatina 88 81,5
Pravastatina 1 0,9
Fluvastatina 2 1,9
Atorvastatina 3 2,8
Rosuvastatina 5 4.6
Inibidores da absorc¢ao do colesterol 2 1,9
Ezetimiba 2 1,9
Fibratos 15 13,9
Bezafribato 7 6,5
Ciprofibrato 5 4,6
Fenofibrato 3 2,8

Fonte: O autor

A associacdo de farmacos foi pouco utilizada como estratégia de tratamento
das dislipidemias, verificando-se uma média de farmacos hipolipemiantes de 1,04/paciente,
sendo que 93,4% dos individuos fazia uso de apenas um deles. Em um caso o medicamento
informado se referia a combinagao de farmacos (sinvastatina+ezetimiba).

Considerando-se o medicamento como unidade de andlise, o subgrupo
farmacoldgico com maior frequéncia de uso foi estatinas (85,0%), seguido pelo subgrupo
fibratos (13,3%) e pelo dos inibidores de absor¢ao do colesterol (1,8%), sendo a sinvastatina o

farmaco mais utilizado (77,9%) (Tabela 27).
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Tabela 27 - Distribui¢do dos farmacos hipolipemiantes (n=113) utilizados pelos individuos
com dislipidemias, por subgrupos farmacologicos e farmacos. Projeto

VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil, 2011

Subgrupos farmacoldgicos e farmacos n %
Estatinas 96 85,0
Sinvastatina 88 77,9
Pravastatina 1 0,9
Fluvastatina 2 1,8
Atorvastatina 3 2,7
Rosuvastatina 5 4.4
Inibidores absorc¢ao do colesterol 2 1.8
Ezetimiba 2 1,8
Fibratos 15 13,3
Bezaftribato 7 6,2
Ciprofibrato 5 4,4
Fenofibrato 3 2,7

Fonte: O autor

7.4.3 Locais de Obtengao dos Medicamentos Hipolipemiantes

Os medicamentos hipolipemiantes foram obtidos principalmente em

farmacias e drogarias privadas (52,2%), seguido pelos servigos de saude publica (33,6%) e os

estabelecimentos privados vinculados ao Programa Aqui tem Farmacia Popular (11,5%). Nos

estabelecimentos proprios do SUS foram obtidos exclusivamente medicamentos do subgrupo

farmacoldgico das estatinas, enquanto os inibidores da absorcdo do colesterol e os fibratos

tinham como unicos locais de acesso drogarias e farmacias comerciais privadas. (Tabela 28).
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Tabela 28 - Locais de obtengcdo de medicamentos hipolipemiantes, por subgrupos
farmacologicos e farmacos. Projeto VIGICARDIO, Cambé/PR, Brasil,

2011
Subgrupos farmacolégicos e Locais de acesso (%)
farmacos SUS AFP DFC Plano

Estatinas 39,6 13,5 43,8 3.1

Sinvastatina 42.0 14,8 39,8 34

Pravastatina - - 100,0 -

Fluvastatina - - 100,0 -

Atorvastatina 333 - 66,7 -

Rosuvastatina - - 100,0 -
Inibidores absorcao do colesterol - - 100,0 -

Ezetimiba - - 100,0 -
Fibratos - - 100,0 -

Bezafribato - - 100,0 -

Ciprofibrato - - 100,0 -

Fenofibrato - - 100,0 -
Total 33,6 11,5 52,2 2,7

*SUS: Sistema Unico de Saude; AFP: Farmécias e drogarias privadas conveniadas ao Programa Aqui tem
Farmacia Popular; DFP: Drogarias e farmacias privadas com pagamento direto pelo usuario: Plano: Planos de

satde ou similares; Outros: Entidades filantropicas ou consultdrios médicos (amostras gratis).

Fonte: O autor
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8 DISCUSSAO

8.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA POPULACIONAL

As caracteristicas das amostras populacionais para as entrevistas, afericao
de PA e coleta de exames laboratoriais, mantiveram-se homogéneas, assegurando-se a

representatividade, por sexo e faixa etaria, da populagdo total do municipio.

8.2 SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL

Estudos de base populacional tém sido utilizados no Brasil para acompanhar
mudangas no perfil epidemiologico da HA em diferentes populagdes, embora a comparacao
de seus resultados seja dificultada pela grande variagdo dos valores encontrados nos mesmos.

De acordo com Passos, Assis e Barreto (2006, p. 36) entre os fatores que
determinam esta variabilidade das informag¢des em estudos aplicados & hipertensdo arterial
estao:

a) desenhos de amostra diversos; b) distintos grupos populacionais (sexo,
idade, renda, escolaridade, etc); c) abrangéncia geografica do estudo
(nacional, regional, urbano, rural); d) critérios de diagnostico e rigor na
mensuragdo da pressdo arterial (PA); e) fonte e tipo de dados coletados; ¢ f)
analise dos dados.

Andlise de estudos brasileiros realizados entre 1990 e 2004 que descreveram
a HA em populagdes de distintas faixas etarias - com idades entre 18 ¢ 88,8 anos — e aferiram
PA nos procedimentos de coleta de dados, verificou prevaléncias de hipertensdao arterial
variando entre 19,2% e 44,4%, podendo tal variagdo ter ocorrido devido a escassez de estudos
sobre a doenga, bem como a realizacdo preferencialmente em populagdes das regides Sul e
Sudeste do pais e utilizacdo de diferentes metodologias de estimativa de prevaléncia
(PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

A influéncia da utilizagdo de diferentes metodologias parece evidente
quando comparamos a prevaléncia de HA verificada neste estudo (56,4%) com as de
pesquisas que coletaram dados por meio de entrevistas. Segundo Mion Junior et al. (2010),
em um inquérito telefonico realizado com moradores da cidade de Sao Paulo estimou-se uma
prevaléncia de 23,0% em individuos com idade igual ou maior de 18 anos, que ¢ um valor
discretamente superior ao estimado por Ferreira et al. (2009) em moradores de 27 capitais

estaduais e Distrito Federal (DF), entrevistados no ambito do VIGITEL (21,6%).
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E provavel que no presente estudo, o grupo etario — individuos de 40 anos
ou mais - foi um dos fatores responsaveis pela maior prevaléncia de HA encontrada em nosso
estudo quando comparados com os de outros estudos brasileiros de base populacional que
aferiram as PA no processo de coleta de dados e classificaram como hipertensos os individuos
que apresentaram niveis pressoricos >140/90 mm Hg e/ou relataram de uso de medicamentos
anti-hipertensivos.

Conforme mostram diversos estudos de base populacional realizados no
Brasil com populagdes de diferentes faixas etdrias que apresentaram prevaléncias de HA
sempre menores do que a verificada em nosso estudo: 29,5% em individuos com idade igual
ou maior que 20 anos que tiveram suas PA aferidas em domicilio em Pelotas/RS
(CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009); 35,5% em adultos da faixa etaria de 20 a
69 anos de Cianorte/PR (OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2003); 37,7% em individuos da faixa
etaria 25 a 64 anos de Vitoria/ES (MILL et al., 2004); 40,5% em individuos com idade
superior a 18 anos em Tubardo/SC (PEREIRA et al., 2007) e 41,4% na populacdo acima de 18
anos de Campo Grande/MS (SOUZA et al., 2007).

Anadlise das faixas etdrias estratificadas dos estudos realizados em
Pelotas/RS e Tubarao/SC mostrou que nos individuos com idade igual ou maior que 40 anos
as prevaléncias de HA foram de 45,4% e 49,1%, respectivamente (CHRESTANI; SANTOS;
MATIJASEVICH, 2009; PEREIRA et al., 2007), inferiores a encontrada em nosso estudo.

A tendéncia de aumento da prevaléncia de HA associada a idade encontrada
no estudo estd de acordo com outros estudos referidos anteriormente, independente das
metodologias de coletas de dados utilizadas (CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH,
2009; FERREIRA et al., 2009; MILL et al., 2004; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2003; SOUZA
et al., 2007).

Clinicamente, estes achados sdo compativeis com as condigdes do
envelhecimento, tendo em vista que as alteracdes fisiopatoldgicas proprias da idade mais
avancada tornam os individuos mais propensos ao desenvolvimento de HA (MIRANDA et
al., 2002).

A prevaléncia de reconhecimento da doenca pelos individuos em nossa
populacdo de estudo (70,8%) foi superior as descritas em estudos de base populacional
realizados no Estado do Rio Grande do Sul (50,8%) e Tubardao/SC (55,6%) (GUS et al., 2004;
PEREIRA et al., 2007), mas semelhante a verificada em Campo Grande (MS) (69,2%)
(SOUZA et al., 2007).
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As VI DBH referem evidente relacao entre o reconhecimento da condigao
de hipertensos com o diagnostico precoce da HA, o tratamento medicamentoso e o controle da
doenca, um grupo de condi¢des fundamentais para a reducdo dos eventos cardiovasculares
fatais e nao-fatais associados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Além disso, entre os aspectos relacionados com o aumento do
reconhecimento da hipertensdo deve ser destacada sua associagdo com o nivel sociocultural
dos individuos, que parece evidente no estudo prospectivo realizado com funcionarios de uma
universidade do Estado do Rio de Janeiro, onde 81,5% dos hipertensos estudados
reconheciam previamente sua condicdo (NOGUEIRA et al., 2010).

Do ponto de vista metodologico, deve ser destacado o aumento do
reconhecimento da condi¢do de portador de HA quando se utiliza como linha de corte valores
de PA superiores a 160/95 mmHg, conforme mostraram Gus et al. (2004) em um estudo com
adultos do Estado do Rio Grande do Sul.

Clinicamente, o tratamento da hipertensdo arterial baseia-se na adogao de
medidas preventivas primdrias, tais como mudangas de estilo de vida, indicadas
indiscriminadamente por sua capacidade de retardar o “desenvolvimento da hipertensao
arterial sist€émica (HAS) em individuos com pressao limitrofe e por terem impacto favoravel
nos FR envolvidos no desenvolvimento ou no agravo da hipertensdao”, e uso de
medicamentos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010, p. 14).

Sendo que a decisdo pelo uso de medicamentos depende “do perfil do
paciente, do tipo de HA, da presenca ou auséncia de lesdo em 6rgdo-alvo e de comorbidades”
(Lessa, 2006, p. 43), devendo a mesma “ser baseada no risco cardiovascular, considerando-se
a presenca de fatores de risco (FR), lesdo em orgdo-alvo e/ou doenca cardiovascular
estabelecida e ndo apenas no nivel de pressdo arterial (PA)” (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010, p.14).

Entretanto, embora o tratamento medicamentoso possa influenciar
positivamente as tendéncias das doengas cardiovasculares, sua ado¢do pura e simples ndo ¢
determinante, tendo em vista que podem ocorrer efeitos negativos de sua implementagao
decorrentes

ndo somente da ndo-adesdo ao tratamento, como do subtratamento,
inadequacdo da droga, dificuldade de acesso ao sistema de saude,
indisponibilidade de medicagdo na rede basica de saude, quantidade de
drogas e nimero de doses didrias da medicagdo prescrita, efeitos adversos,
resisténcia ao tratamento e presenca de comorbidades (LESSA, 2006, p. 39).
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Nesse estudo, o tratamento medicamentoso anti-hipertensivo (62,0%) foi
superior aos descritos em Tubardo/SC (46,8%) (PEREIRA et al., 2007) e Campo Grande/MS
(57,3%) (SOUZA et al., 2007).

Na andlise destes valores, entretanto, deve ser ressaltada a influéncia que
tem o reconhecimento da condi¢do de portador de HA como um dos fatores que se associa
positivamente com o uso de medicamentos, conforme mostraram Souza et al. (2007, p. 443)
em Campo Grande/MS, onde, entre as “pessoas que apresentaram hipertensao, 57,3% faziam
tratamento (p<0,006). J& entre aqueles que sabem que tém hipertensdo arterial sist€mica,
78,6% fazem tratamento para hipertensao” [...].

Nesta perspectiva, o uso de medicamentos anti-hipertensivos entre os
individuos que se reconheciam como hipertensos em nosso estudo (83,8%) também foi
superior aos descritos na populacdo adulta de Campo Grande/MS (78,6%) (SOUZA et al.,
2007) e entre os funcionarios da universidade do Estado do Rio de Janeiro (77,8%)
(NOGUEIRA et al., 2010).

Por outro lado, ainda que ndo fosse objeto deste estudo, ¢ importante
ressaltar a incipiente referéncia ao tratamento ndo-medicamentoso da hipertensdo arterial nos
estudos sobre o manejo da doenga, que, embora importante como ag¢do preventiva parece ser
desconsiderado como pratica clinica, conforme verificou Mion Junior et al. (2010) na cidade
de Sao Paulo, onde “pouco mais da metade dos hipertensos indicou que recebeu orientacio de
servicos de saude sobre as formas de tratamento ndo medicamentoso, ¢ também cerca da
metade informou adota-las.”

Desta forma, ha que se considerar a hipotese de que a parcela de individuos
que ndo se tratam com medicamentos esteja associada ao desconhecimento prévio da HA e/ou
ndo possuirem indicagdo clinica para o tratamento medicamentoso, antes mesmo da possivel
dificuldade de acesso aos medicamentos.

A maior prevaléncia de tratamento medicamentoso anti-hipertensivo
encontrado entre as mulheres em relacdo aos homens, 70,% para 52,8%, também foi descrita
em Tubardo/SC, onde individuos hipertensos identificados por afericdo de PA e/ou uso de
medicamentos anti-hipertensivos apresentaram percentuais de tratamento medicamentoso de
HA de 54,5% em mulheres e 37,8% em homens (PEREIRA et al., 2007). Do mesmo modo,
entre individuos que se reconheciam como portadores da doenga no Rio de Janeiro/RJ, as
mulheres também apresentaram tratamento medicamentoso superior aos homens, 88,8% e

59,1% respectivamente (NOGUEIRA et al., 2010).
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A influéncia da idade no tratamento medicamentoso da hipertensao - que
aumentava quanto mais velhos fossem os individuos estudados - foi corroborada pelos
resultados de um estudo com idosos de Floriandpolis/SC, onde observou-se maiores
prevaléncias de uso de medicamentos entre os individuos mais velhos (ZATTAR et al. 2013).

Embora do ponto de vista metodoldgico a relagao causa-efeito nao possa ser
determinada, € possivel considerar neste estudo de corte transversal que tais condig¢des
estejam associadas ao uso regular dos servigos de satide, mais intensamente realizado pelas
mulheres e idosos.

Segundo Barata (2008) em Sao Paulo/SP as mulheres eram usuarias mais
freqlientes de servigos de satide do que os homens, representando 61,9% dos usuérios dos
servigos gratuitos e 61,4% dos planos de saude. Pinheiro et al. (2002) que analisaram dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)/1998 verificaram que o uso regular
de servigos de saide como porta de entrada no sistema é uma pratica comum dos idosos, e
que, além disso, os indicadores de acesso a servigos de saude no Brasil apontam diferengas
importantes de género favoraveis ao sexo feminino.

De acordo com as SBC/SBH/SBN o controle da HA deve ser determinado
por metas individuais de PA, definidas segundo as caracteristicas individuais dos pacientes ¢
seus diferentes estdgios de hipertensdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). Para fins deste estudo, entretanto, adotou-se como critério de
controle valores de PA sistdlica inferior a 140mmHg e diastdlica inferior a 90 mmHg,
equivalentes as categorias de classificagio Otima, Normal e Limitrofe das VI DBH, que é o
mais comumente utilizado em estudos epidemiologicos no Brasil.

Neste contexto, os niveis de PA verificados nos individuos hipertensos que
se tratavam com medicamentos (39,5%), quando comparados com os descritos em outros
estudos de base populacional — que utilizaram os mesmos critérios de classificagdo das PA
adotados neste estudo - foi semelhante aos encontrados em Campo Grande/MS (39,5%)
(SOUZA et al., 2007) e superior as descritas em Nobres/MT (24,2%) (ROSARIO et al.,
2009), Cianorte/PR (20,9%) (OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2003) e Tubardao/SC (21,6%)
(PEREIRA et al., 2007).

Estes valores, contudo, sdo inferiores aos referidos por Nobre, Ribeiro e
Mion Junior (2010) em um estudo com pacientes que tinham metas especificas de controle da
PA, atendidos em consultorios no Brasil (53,3%), que foi considerado pelos autores abaixo do
desejado, embora aparentemente elevados, ¢ por Nogueira et al. (2010) entre hipertensos em

tratamento medicamentoso vinculados a uma universidade do Rio de Janeiro/RJ (60,1%),
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ressaltando-se, porém, que a escolaridade dos individuos pode ser uma variavel de confusao
na analise comparativa com este estudo.

Atualmente, reconhecem-se como fatores que podem influenciar
negativamente o tratamento e o controle da HA a forma de organizacdo dos servigos e o
comportamento dos profissionais de saude e do paciente. Neste contexto, o tratamento da HA
¢ um processo que “se faz com participagdo do hipertenso e coparticipagdo da familia, dos
profissionais de saude e do correto desempenho dos programas de saude gerenciados por
instituicdo de qualquer natureza” (LESSA, 2006, p. 43), ao qual estdo relacionadas condigdes
como a “adesdo do paciente ao tratamento proposto, distribuicdo de medicamentos pelo
Sistema Unico de Saude para cada regido, até a eficacia do proprio tratamento” (SOUZA et
al., 2007, p. 445).

Do ponto de vista clinico, além das modificagdes do estilo de vida e
compromisso dos pacientes com o tratamento, o controle da pressdo arterial é também
dependente da adequada terapéutica medicamentosa (NOBREGA; VENICIOS, 2004). Em
individuos residentes em areas de abrangéncia de Unidades Basicas de Saude localizadas na
Regido Oeste da cidade de Sao Paulo, o nimero de drogas anti-hipertensivas utilizadas no
tratamento medicamentoso da HA e a disciplina no horario de uso dos medicamentos foram
referidas como varidveis que influenciavam de modo significativo o controle da doenga
(PIERIN et al., 2011).

Estes aspectos relativos a farmacoterapia de controle da HA se referem aos
componentes da adesdo ao tratamento medicamentoso relacionados com os antecedentes do
paciente, com a terapéutica implementada ¢ com o sistema de saude, sendo seus fatores
socioeconomicos determinantes a eficicia do tratamento, o baixo custo e a disponibilidade
dos medicamentos nos servicos de saude (ARAUJO; GARCIA, 2006).

Ainda que associagdes da prevaléncia, tratamento medicamentoso e controle
da HA com a condigdo socioecondmica dos individuos nao tenham sido estudadas, ¢
necessario reconhecer sua influéncia na capacidade de participacdo dos individuos no
processo de adesdo ao tratamento, relacionada com suas habilidades para efetiva-la ou pela
situagdo financeira individual que pode limitar a aquisi¢io dos medicamentos (ARAUJO;
GARCIA, 20006).

Os individuos classificados como hipertensos que se tratavam com
medicamentos utilizaram em média 1,82 medicamentos, que ¢ semelhante ao valor descrito

em Blumenau/SC (1,9%) (HELENA, 2007).
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O perfil do tratamento medicamentoso da HA encontrado, que tinha como
principais subgrupos farmacologicos utilizados os inibidores da ECA, os diuréticos tiazidicos,
os agentes betabloqueadores e os diidropiridinas, era similar ao descrito em pacientes
hipertensos atendidos em Unidades de Saude da Familia de Blumenau/SC (HELENA, 2007).
Em Belo Horizonte, idosos hipertensos-diabéticos tinham o mesmo perfil farmacoterapéutico,
embora os unicamente hipertensos utilizassem mais diuréticos que IECA (GONTIJO et al.,
2012).

O esquema terapéutico mais prevalente foi a monoterapia anti-hipertensiva
(54,5%), que ¢ similar aos descritos nos idosos de Belo Horizonte (GONTIJO et al., 2012) e
pacientes hipertensos ambulatoriais de Blumenau/SC (HELENA, 2007). Por outro lado, a
associacdo de medicamentos anti-hipertensivos como esquema terapéutico apresentou maior
prevaléncia em pacientes hipertensos internados em um hospital escola de Campinas/SP que
referiram uso ambulatorial de medicamentos anti-hipertensivos (74,6%) (LINARELI et al.,
2009) e em pacientes hipertensos com metas especificas atendidos em consultérios no Brasil
(67,5%) (NOBRE; RIBEIRO; MION JUNIOR, 2010).

Estes resultados diferentes, entretanto, ndo configuram conflito de conduta
terapéutica tendo em vista que as caracteristicas dos esquemas de tratamento medicamentoso
podem variar dependendo do estagio da hipertensao e do risco cardiovascular dos individuos,
existindo evidéncias de que em dois ter¢os dos casos da doengca a monoterapia nao
possibilitou que niveis pressoricos adequados fossem atingidos, principalmente nos pacientes
com hipertensdo em estagios 2 e 3 com risco cardiovascular alto e muito alto
(SBC/SBH/SBN, 2010).

A distribui¢do dos medicamentos anti-hipertensivos por subgrupos
farmacolégicos, segundo a unidade de analise Medicamentos, mostrou que o mais utilizado
foi o dos IECA, seguido pelos diuréticos tiazidicos, agentes betabloqueadores, bloqueadores
dos canais de calcio e bloqueadores do receptor AT1. Neste contexto, os farmacos mais
utilizados foram hidroclorotiazida, enalapril, captopril, atenolol, anlodipino, losartana,
propranolol, metoprolol, valsartana, furosemida e clortalidona.

De acordo com as VI DBH podem ser utilizados para tratamento
medicamentoso da HA qualquer dos medicamentos “comercialmente disponiveis, desde que
resguardadas as indicagdes e contraindicagdes especificas”, sendo seu objetivo primordial nao
sO “reduzir a pressdo arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais, e,
se possivel, a taxa de mortalidade” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010, p. 22).
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A decisdo terapéutica pela adocao de tratamento medicamentoso deve
considerar aspectos individuais dos hipertensos, baseando-se a escolha inicial da monoterapia

nos seguintes aspectos:

capacidade de o agente escolhido reduzir morbidade e mortalidade
cardiovasculares;
perfil de seguranca do medicamento;
mecanismo fisiopatogénico predominante no paciente a ser tratado;
caracteristicas individuais;
doengas associadas;
condigdes  socioecondmicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010, p. 27).

Assim, a utilizacdo dos medicamentos anti-hipertensivos caracterizados no
estudo ¢ justificada clinicamente, além do fato de comporem a Lista Basica de medicamentos
disponiveis nos servigos de saude do municipio (ANEXO B) e os Elencos de Referéncia
Estadual de Medicamentos da Assisténcia Farmacéutica na Atencao Basica — 2010 e 2011
(ANEXOS Ce D).

Além disso, em Cambé/PR o setor privado conveniado ao Programa Aqui
Tem Farmécia Popular (PAFP) disponibiliza aos usudrios os anti-hipertensivos captopril,
enalapril, propranolol, atenolol, hidroclorotiazida e losartana potassica (BRASIL, 2011b).

A distribui¢do dos locais de acesso aos medicamentos anti-hipertensivos
mostrou que os servigos proprios do SUS sdo os principais locais de obten¢ao, seguido pela
aquisicdo por pagamento direto nos estabelecimentos farmacéuticos privados e pelo PAFP,
que mostrou percentual muito baixo de utilizagdo.

Apenas 4,5% dos medicamentos em uso ndo faziam parte do elenco
disponibilizado nas unidades do servigo municipal de saide e farmacias conveniadas do
PAFP, sendo o sistema publico a fonte quase que exclusiva de acesso aos medicamentos do
subgrupo terapéutico dos IECA (74,7%).

Desta forma deve ser reconhecida a importancia das politicas publicas de
AF implementadas na ultima década para melhorar o acesso aos medicamentos anti-
hipertensivos. Inicialmente com a implantagdo do Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) nos servigos
proprios do SUS, criado em 2002 pelo Ministério da Saude (MS), através da Portaria GM n°
371, que previa a disponibiliza¢do de hidroclorotiazida, propranolol e captopril a populagao

(BRASIL, 2002b), e, posteriormente, com o estabelecimento de novos mecanismos de
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financiamento e redefini¢do do Elenco de Medicamentos a serem disponibilizados pela
populagdo, quando foi incluida a Alfametildopa (BRASIL, 2005b)

No inicio de 2007, dentro do processo de constru¢do dos Pactos pela Saude
ficou estabelecido que o financiamento da AF seria realizado pelas trés esferas de gestdo do
SUS, de acordo com o que ficasse pactuado nas Comissdes Intergestoras Tripartites (CIT).
Desde entdo, o repasse dos recursos federais aos outros entes federativos passou a ocorrer na
forma de um bloco especifico para os medicamentos, constituido, segundo a Portaria n® 204
do MS, pelos componentes Basico e Estratégico da Assisténcia Farmacéutica e o de
Dispensacao Excepcional (BRASIL, 2007b).

Uma nova regulamentacao foi publicada em dezembro de 2007 - Portaria
GM/MS 3.237 - redefinindo as responsabilidades das trés esferas de gestdo na aquisicdo e
distribuicdo dos medicamentos do componente basico do bloco de financiamento da
assisténcia farmacéutica no SUS e ampliando o elenco de medicamentos anti-hipertensivos a
serem disponibilizados no nivel da Atencao Basica através da inclusdo na lista dos farmacos
Atenolol, Captopril, Enalapril, Furosemida, Hidroclorotiazida, Metildopa e Propranolol
(BRASIL, 2007d).

Dois anos depois, a Portaria n° 2.982/MS aprovou novas normas de
execucdo e financiamento da Assisténcia Farmacéutica na Aten¢dao Basica, definindo um
Elenco de Referéncia Nacional para atendimento de agravos prevalentes e prioritarios da
Atencao Basica, mantendo os medicamentos anti-hipertensivos que estavam discriminados
nas normas anteriores e acrescentando a lista o carvedilol, a hidralazina, a losartana e o
metoprolol (BRASIL, 2009b).

Desta forma, ¢ possivel considerar que a freqiiéncia maior de obtengdo de
medicamentos anti-hipertensivos nos servigos proprios do SUS e estabelecimentos privados
conveniados ao PAFP indica adequada implementacdao das politicas publicas de assisténcia
farmacéutica aos individuos com hipertensao e de acessibilidade aos servigos farmacéuticos.

Entretanto, ndo se pode desconsiderar que o baixo controle da PA entre as

pessoas com hipertensdo em tratamento medicamentoso pode ser o fator que circunscreve o

acesso ao dominio restrito do modelo de analise proposto por Travassos e Castro (2008).
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8.3 SOBRE A DIABETES

A prevaléncia de diabetes na populagdo do estudo (13,4%) apresentou
diferenca significativa entre os sexos, maior nos homens e nas faixas etarias mais avangadas.
No entanto, a analise comparativa dos resultados obtidos com outros estudos brasileiros foi
dificultada pelas variagdes metodologicas. Na grande maioria dos estudos de prevaléncia da
DM no Brasil as populacdes selecionadas eram de diferentes faixas etarias e os dados obtidos
por diferentes métodos de coleta de dados.

Entre os estudos que possibilitaram a comparagdo, tendo em vista sua
proximidade metodoldgica, a prevaléncia de DM na populacao estudada mostrou-se similar.
No Estado do Rio Grande do Sul, em uma amostra de 1066 individuos maiores de 20 anos
moradores de areas urbanas, 12,4% apresentaram glicemia de jejum >126 mg/dl ou historia
pessoal de DM ou uso de drogas anti-diabéticas (SCHAAN; HARZHEIM; GUX, 2004).
Porém, a nao apresentagdo de resultados estratificados para as faixas etarias 20-39 anos,
impossibilitou comparar as prevaléncias de DM nos individuos com idade >40 anos.

Nao se pode desconsiderar nas analises comparativas a influéncia das faixas
etarias selecionadas nos estudos epidemioldgicos sobre as prevaléncias encontradas,
independente das metodologias de coleta de dados utilizadas. Em Sao Paulo/SP, em um
inquérito domiciliar realizado pela Secretaria Municipal de Saude, a prevaléncia de diabetes
encontrada (6,4%) certamente foi influenciada pela inclusdo de faixas etarias jovens no
estudo, sendo encontrados valores bastante menores nas faixas etarias 20 a 29 anos (0,2%), 30
a 39 anos (1,3%) em relacdo as faixas etdrias 50 a 59 anos (12,1%) e maiores que 59 anos
(20,1%). (SAO PAULO, 2011).

Em Bambui/MG em um estudo que utilizou a mesma metodologia de coleta
de dados observou-se grande variacao das taxas de prevaléncia de diabetes entre os individuos
com idade >60 anos (14,59%) e da faixa etaria de 18-59 anos (2,33%) (PASSOS et al., 2005).
Quando comparadas as taxas de prevaléncia entre os individuos com idade entre 40-69 anos,
entretanto, verificou similaridade entre Bambui/MG (12,3%) ¢ Cambé/PR (12,7%).

Ainda com relagdo aos aspectos metodologicos, ha que se destacar que
estudos desenvolvidos a partir de dados autorreferidos apresentaram prevaléncias de diabetes
significativamente menores, conforme mostram os resultados dos estudos realizados com
individuos adultos residentes em 27 capitais brasileiras que responderam ao inquérito

telefonico do VIGITEL em 2006 (5,3%) (SCHIMIDT et al., 2009), do Inquérito de Saude
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realizado na Cidade de Sdao Paulo no ano de 2008 (6,4%) (SAO PAULO, 2011) e do
VIGITEL/2011 (5,6%) (BRASIL, 2012c).

Neste contexto, ¢ possivel que a metodologia de coleta de dados do Projeto
VIGICARDIO - preenchimento de formularios sobre o uso de medicamentos e realizacdo de
exames laboratoriais — tenha sido muito mais sensivel para identificar casos de diabetes do
que o autorrelato dos individuos.

A maior prevaléncia de diabetes nos homens verificada neste estudo ¢
controversa em relacdo a outros estudos, pois associacdo com o sexo feminino foi relatada por
Viegas-Pereira (2006) e pelo VIGITEL (BRASIL, 2012c), ndo tendo sido observadas
associacdes entre os géneros em Sao Carlos/SP (BOSI et al., 2009), Ribeirao Preto/SP
(TORQUATO et al., 2003) e no Municipio de Sdo Paulo/SP (SAO PAULO, 2011).

Por outro lado, o aumento da prevaléncia da diabetes nas faixas etarias mais
avancadas ¢ compativel com os relatados em recentes publica¢des brasileiras (SCHMIDT et
al, 2009; BRASIL, 2012b). Entretanto, a queda abrupta observada na prevaléncia da DM na
faixa etdria >70 anos entre os homens, ndo registrada nas mulheres, deverd ser melhor
investigada para determinar a possivel influéncia da mortalidade precoce de individuos do
sexo masculino sobre a mesma.

O reconhecimento da DM pelos diabéticos verificado no estudo (65,1%) ¢
similar ao referido por Schaan, Harzhein e Guz (2004) no estudo de base populacional
realizado junto a populacdo adulta do Estado do Rio Grande do Sul (68,3%). Este nivel de
desconhecimento da doenca pelos diabéticos é preocupante tendo em vista que o tratamento
medicamentoso da diabetes - primeiramente com medicamentos orais € posteriormente, se
necessario, com insulinas - para evitar episddios de hiper ou hipoglicemia que comprometam
a qualidade de vida dos pacientes e coloquem-nos em situagdo de risco de morte, deve ser
iniciado juntamente com as terapias nao medicamentosas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

Sobre o tratamento medicamentoso antidiabético observou-se que a quase
totalidade dos estudos de base populacional sobre o tema no Brasil tiveram como populacao
de estudo os idosos. Na faixa de idade superior a 60 anos o tratamento medicamentoso dos
individuos com diabetes em nosso estudo, que se reconheciam como diabéticos, foi de 76,5%
(dado ndo apresentado em tabela), que € superior ao estimado em Belo Horizonte/MG
(64,7%) (GONTIJO, 2012) e ao encontrado em seis municipios do Estado de Sdo Paulo, onde
56,5% dos idosos utilizavam medicamento oral e 19,0% faziam uso de insulina

(FRANCISCO et al., 2010).
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Esta frequéncia de tratamento pode estar associada a disponibilizagao de
medicamentos antidiabéticos e insumos pelo SUS desde 2002, quando foi estruturado dentro
do Plano Nacional de Reorganizacdo de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus, o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus (HIPERDIA) (BRASIL, 2002b) e recomendacdes das Diretrizes Brasileiras
de Diabetes que indicam tratamento medicamentoso desde o diagndstico da doenga (SBD,
2009).

O HIPERDIA previa desde seu inicio a oferta continua dos medicamentos
antidiabéticos metformina, glibenclamida e insulinas na rede basica de saude, sendo mantidos
no Elenco de Medicamentos da Assisténcia Farmacéutica Bésica (AFB) apos a reformatagao
da sistematica de financiamento e gestdo definidas na Portaria 2.084/GM/2005 (BRASIL,
2005b).

Em 2007, a Portaria n° 204 do MS regulamentou a pactuagdo como
ferramenta de gestdo do SUS e estabeleceu blocos de financiamento para as agdes de saude,
definindo a assisténcia farmacéutica como um de seus blocos especificos. Pela norma, as trés
esferas de gestdo mantiveram-se como responsaveis pela disponibilizacdo de medicamentos
basicos, estratégicos e excepcionais a populagdo, em condig¢des a serem definidas por acordos
tripartites (BRASIL, 2007b).

No final daquele ano, a Portaria 2583/MS redefiniu os medicamentos
antidiabéticos essenciais que deveriam ser disponibilizados na AB (glibenclamida,
metformina, glicazida, insulina NPH e insulina humana regular), juntamente com os insumos
necessarios para sua utilizacdo (seringas, tiras reagentes e lancetas para pungdo digital
(BRASIL, 2007¢).

As responsabilidades financeiras pela oferta daqueles produtos foram
definidas primeiramente pela Portaria 3.237/2007 (BRASIL, 2007d), e posteriormente pela
Portaria 2982/2009 (BRASIL,2009b). Esta tultima regulamentou e aprovou as normas de
financiamento e execu¢do do Componente Basico do Bloco de Financiamento da Assisténcia
Farmacéutica, incluidos os medicamentos antidiabéticos de uso oral, as insulinas ¢ 0s insumos
necessarios para o controle da diabetes, definindo-se que as insulinas NPH e regular seriam
financiadas a parte pelo MS e os insumos por pactuagdo entre os trés niveis de governo.

Concomitantemente, para ampliar o acesso aos medicamentos para
tratamento da HA e DM no ambito do SUS, foi implantado em 2004 o Programa Farmacia

Popular do Brasil (PFPB) (BRASIL, 2004a). Sua regulamentacao posterior ampliou a oferta
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de medicamentos para o tratamento da diabetes por meio da disponibilizacdo dos
antidiabéticos glibenclamida e metformina (BRASIL, 2004b).

Em 2009, o PFPB foi reformulado pela Portaria n° 3.089 de 16 de
dezembro, que expandiu a cobertura do programa articulando as ag¢des proprias do SUS com
as do comércio varejista farmacéutico, mediante pagamento pelo Ministério da Saude e
complementacgdo pelo paciente. Nesta nova formatagao, conhecida como Programa Aqui Tem
Farmacia Popular, manteve-se a disponibilizacdo da glibenclamida e metformina, sendo
acrescida ao elenco de medicamentos a insulina regular (BRASIL, 2009c).

Assim, ¢ possivel que a maior utilizacdo de antidiabéticos orais pelos
diabéticos de nosso estudo - a metformina, do subgrupo quimico das biguanidas, ¢ a
glibenclamida, do subgrupo quimico das sulfoniluréias - esteja relacionada com a
disponibiliza¢dao deste medicamentos no nivel da aten¢do basica municipal (ANEXO B), nos
estabelecimentos privados participantes do PAFP (BRASIL, 2011c¢) e com as recomendagdes
da DBD, que indicam a utilizagdo inicial de medicamentos de uso oral para o tratamento da
diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Com relagdo ao uso de medicamentos, segundo seus subgrupos
farmacoldgicos e farmacos, observou-se que o perfil de consumo descrito na populacdo de
Cambé/PR ¢ parecido com o caracterizado por Faria (2008) em diabéticos do interior de Sao
Paulo que também estimou alta taxa de uso de medicamentos orais, e por Gontijo et al.
(2012), que identificaram a metformina e a glibenclamida como principais fairmacos de uso
oral utilizados por idosos de Belo Horizonte/MG.

A utilizagdo de insulina para o tratamento da diabetes ¢ recomendada em
funcdo da diminuicdo de sua producdo no decorrer da doenca (BUTLER et al., 2003),
sabendo-se que sua utilizacdo diminui risco cardiovascular nos diabéticos com mais de 65
anos (25%) e nos individuos com menos de 45 anos (42%) (ENGEL-NITZ et al., 2008), além
da diminuicdo das complicacdes microvasculares em 25% (UNITED KINGDOM
PROSPECTIVE DIABETES STUDY, 1998) e das macrovasculares em 16% (HOLMANN et
al., 2008).

Em nosso estudo o uso de insulinas pelos diabéticos foi de 17,9%, que € um
valor semelhante ao descrito por Francisco et al. (2010) em idosos diabéticos autorreferidos
de seis municipios do Estado de Sao Paulo (19,0%). Sendo, porém, bastante inferior as
descritas em estudos com idosos de Belo Horizonte/MG (45,5%) (GONTLIO, 2012) e
diabéticos adultos participantes de um Programa de Educagdo em Diabetes no interior do

Estado de Sao Paulo (41,3%) (GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009).
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Como observado, ha intensa variagdo entre o uso de insulinas nas diferentes
regides e populacdes estudadas, o que limita metodologicamente a analise comparativa,
embora se saiba que o Estado do Parand ¢ o sexto maior consumidor de frascos de Insulina
NPH por 100 mil habitantes, precedido dos Estados de Minas Gerais e Sao Paulo, Distrito
Federal, Rio Grande do Sul e Santa Catarina (BRASIL, 2004d).

Do ponto de vista terapéutico-clinico o uso de insulinas ¢ indicado “quando
o controle glicémico persiste inadequado, apesar do uso de DAOs isoladamente ou em terapia
combinada” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, p. 55), significando esta
indicagdo a “falha dos antidiabéticos orais e mudanga do estilo de vida em atingir controle
glicémico satisfatorio” (WEINERT, CAMARGO; SILVEIRO, 2010, p. 377).

Por outro lado, hd que se considerar que o uso de medicamentos para
tratamento da diabetes, por si s, ndo ¢ garantia de niveis adequados de controle da doenga,
conforme sugerem os resultados dos exames laboratoriais de GJ determinados no estudo, que
mostraram que entre os 78 individuos em tratamento medicamentoso, 64,1% estavam com
suas GJ >126 mg/dl, portanto, com quadro glicémico compativel com o diagndstico clinico de
diabetes. enquanto que 25,6% foram classificados na categoria GJ alterada, devendo, para fins
de confirmagdo diagnostica, serem submetidos a exames complementares, entre eles o Teste
Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG).

A andlise comparativa do controle da DM estimado ndo pode ser realizado
pois ndo foram encontrados estudos de base populacional que o descrevessem. Entretanto, a
prevaléncia de controle estimada (35,9%) foi significativamente inferior aos referidos por
idosos diabéticos de Sao Paulo/SP - 81,3% das mulheres e 77,5% dos homens (SAKATA,
2007).

Contudo, do ponto de vista clinico, esta situacdo ¢ preocupante tendo em
vista que “qualquer que seja o esquema terapéutico, o controle glicémico ¢ de fundamental
importancia na prevencao ou reducdo das complicagdes micro e macrovasculares”
(GUIDONI, 2009, p. 22). Sendo possivel que o ineficiente controle da glicemia encontrado
esteja associado com a faléncia dos esquemas terapéuticos adotados na pratica clinico-
terapéutica, em funcdo da ndo-adesdo dos pacientes ao tratamento medicamentoso, conforme

destacam Gimenes, Zanetti ¢ Haas (2009, p. 2), para quem:
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Ha muitas variaveis que podem influenciar a adesdao, e ndo hd consenso
acerca de qual tem maior influéncia na adesdo ao tratamento. Dentre os
fatores, pode-se pensar primeiramente na falta de acesso ao medicamento.
Descartando-se essa possibilidade, existem quatro grandes grupos de fatores
implicados na adesdo ao tratamento medicamentoso: aqueles atribuidos ao
paciente, a relacdo profissional-paciente, ao esquema terapéutico e a doenga.

Do ponto de vista farmacoterapéutico, a maior prevaléncia de utilizacao de
antidiabéticos em monoterapia encontrada no estudo (65,1%) foi similar a descrita em
diabéticos atendidos pelo SUS em Ribeirdo Preto/SP (60,0%) (GUIDONI, 2009), porém,
maior que a verificada no interior do Estado de Sao Paulo, onde 30,4% dos diabéticos faziam
uso de um unico antidiabético oral e 8,7% de insulina (GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009).

No estudo de Gimenez, Zanetti e Hass (2009) a prevaléncia de uso
associado de farmacos orais (28,3%) era similar a encontrado em nossa populacao (24,5%),
enquanto que a associacdo de farmacos de uso oral mais insulina era significativamente
superior (40,4%), sendo possivel que esta diferenca tenha resultado do baixo nivel de
insulinizagdo dos diabéticos em nossa populacio de estudo, conforme demonstrado
anteriormente.

Embora se saiba que a utilizagdo da monoterapia com antidiabéticos
melhora a adesdo ao tratamento (DAILEY; LIAN, 2001), a terapia intensiva com mais de um
farmaco de uso oral ¢ indicada quando, apds anos de evolugdo da diabetes, a mesma falhar no
seu objetivo de atingir bons niveis de controle metabolico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009). Tendo em vista sua potencial capacidade de produzir, conjuntamente com
modificacdes comportamentais, efeitos benéficos no que diz respeito as complicagdes
vasculares e taxas de morte por doengas cardiovasculares em pacientes diabéticos do tipo 2
(GAEDE et al., 2008).

Clinicamente, hd que se ressaltar que a decisdo terapéutica pelo uso de
associacdo de insulina com antidiabéticos orais ¢ adequada quando estdo caracterizadas
alteragdes fisiopatologicas significativas, como a resisténcia a insulina, aumento da secre¢ao
pancreatica da insulina e reducdo da secre¢do hepatica da glicose. Devendo-se considerar
ainda sua contribui¢cdo para a melhor aceitacao do uso da insulina pelo paciente (pelo temor
de utilizar multiplas injecdes didrias), a redu¢do da quantidade e do nimero de doses de
insulina utilizada, bem como o menor risco de ocorréncia de hipoglicemias e o menor ganho
de peso, que sdo importantes vantagens clinicas ¢ de adesdo terapéutica (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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De acordo com Leite e Vasconcelos (2003) as politicas publicas de
assisténcia farmacéutica no Brasil se destacam positivamente, embora sejam insuficientes,
pois apesar da despesa com medicamentos representar grande parte do investimento em saude
publica, a dispensag¢do gratuita de medicamentos ndo cobre as necessidades individuais
correntes.

Entretanto, em Cambé¢/PR, a alta frequéncia de acesso aos medicamentos
antidiabéticos no setor publico (68,8%) - com destaque para o acesso as insulinas (78,6%) -
parece indicar que a AF no municipio, estruturada com base nas politicas publicas de
assisténcia farmacéutica estabelecidas no pais, ¢ de bom nivel. Sendo significativo que a
proporcao de obtencdo de medicamentos antidiabéticos nos servigos proprios vinculados ao
SUS em Cambé/PR seja muito maior que a verificada no Estado de Sao Paulo (50%) (FARIA,
2008).

Entretanto, ainda que esta situacdo represente ampla acessibilidade aos
medicamentos, hd que se ressaltar a baixa prevaléncia de controle da glicemia, que
circunscreve conceitualmente o acesso da populacdo aos servigos farmacéuticos ao dominio
restrito do modelo proposto por Travassos e Castro (2008) ou, ao acesso restrito do modelo

comportamental de Andersen ¢ Newman (2005).

8.4 SOBRE AS DISLIPIDEMIAS

A alta prevaléncia de dislipidemias no estudo (69,2%), determinada pela
auséncia de niveis oOtimo ou desejavel de qualquer das fracdes lipidicas, isoladas ou
conjuntamente, em exames laboratoriais e/ou uso de medicamentos hipolipemiantes,
estabeleceu uma situagdo clinica preocupante frente ao seu importante papel no inicio do
processo aterogénico (SOCIEDADE BRASIELIRA DE CARDIOLOGIA, 2013) e inequivoca
associacao com o aumento do risco de morte (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM, 2001).

Em comparagdo com o estudo de base populacional realizado na populacao
adulta - > 18 anos - moradora de Campos de Goytacazes/RJ, que coletou exames laboratoriais
para determinar a concentragdo plasmatica de lipideos (SOUZA et al., 2006), as prevaléncias
das fracdes lipidicas estimadas na populacdo de Cambé/PR podem ser consideradas elevadas,
sendo os resultados em Campos dos Goytacazes/RJ e Cambé/PR, respectivamente, 23,8% e

53,6% de CT limitrofe ou alto; 13,1% e 47,5% de LDL-C limitrofe, alto ou muito alto; 86,7%
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e 82,0% de HDL-C baixo (<60mg/dl) e 28,2% e 34,4% de Triglicerideos limitrofe, alto ou
muito alto.

Destaca-se nesta andlise as prevaléncias bastante superiores das fragdes
lipidicas ndo-HDL encontradas em nosso estudo que sdo capazes de fornecer melhor
estimativa

da concentragdo de particulas aterogénicas, especialmente em pacientes de
alto risco portadores de diabetes e/ou sindrome metabolica, ¢ do risco em
comparacdo com o LDL-C, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia
associada ao diabetes, a sindrome metabdlica ou a doenga renal” (SBC,
2013, p. 4).

Embora:

a maioria dos estudos que avaliaram o impacto do tratamento sobre o risco
CV e estudos com farmacos se baseou na analise do CT e do LDL-C, sendo
que o beneficio clinico da utilizagdo de outras medidas, entre as quais a apo
B, o colesterol ndo-HDL e varias relagdes, embora, por vezes, 1dgico, ndo foi
ainda estabelecido na pratica. Portanto as medidas tradicionais de risco CV,
como CT e LDL-C, sdo mantidas e corroboradas por evidéncias de
numerosos estudos, constituindo-se no principal alvo terapéutico na
prevengdo da doenga CV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGTIA, 2013, p. 3).

Na cidade do Rio de Janeiro, Pozzan et al. (2005, p. 548) estudaram 2057
individuos adultos “selecionados de um total de 2535 casos registrados em um grande banco
de dados referente a cinco estudos anteriores que avaliaram diferentes aspectos clinicos e
epidemioldgicos em amostras populacionais especificas”, que ndo estavam em uso de
hipolipemiantes e tinham dados relativos as variaveis CT, HDL-C e triglicerideos, sendo
possivel calcular o LDL-C pela formula de Friedwald.

Ainda que no referido estudo estivessem incluidos individuos da faixa etaria
20-39 anos, ndo selecionados no nosso estudo, € o uso de hipolipemiantes ndo tenha sido
considerado critério de inclusdo/exclusio dos individuos na amostra, observou-se similaridade
dos resultados observados no Rio de Janeiro/RJ e em Cambé/PR: CT >200mg/dl (55,0% vs
52,6%), de LDL-C >130mg/dl (52,8% vs 47,5%), e Triglicerideos >150mg/dl (24,5% vs
34,4%). A utilizagdo de diferentes valores de referéncia de HDL-C, por sexo, impossibilitou a
comparagdo entre seus resultados.

Publicagdes internacionais européias e¢ americanas relatam alteracdes do
perfil lipidico superiores as encontradas em Cambé/PR. Em Portugal, individuos maiores de
40 anos atendidos em farmacias comunitarias apresentaram taxa de hipercolesterolemia de

63,1% apods realizacdo de dosagem bioquimica do colesterol total (MARTINS, 2009). Em
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outro estudo realizado em Portugal, de base populacional, verificou-se elevadas prevaléncias
dos subgrupos colesterol total, de baixo HDL-C e triglicerideos, com taxas de
hipercolesterolemia aumentando com o aumento da idade, variando de 47% naqueles com
idade menor que 40 anos para 64% entre os que tinham idade entre 60 e 74 anos, a0 mesmo
tempo em que a prevaléncia de hipertrigliceridemia aumentava de 47% para 59% nas
referidas faixas etarias (PERDIGAO; DUARTE; SANTOS, 2010).

Ao mesmo tempo, no Estado americano de New England, uma pesquisa que
coletou dados de fonte secundaria — registros efetuados por médicos de familia - referiu
prevaléncia de dislipidemias de 52,3 % entre os 4.195 individuos adultos estudados
(TABENKIN et al., 2010), que ¢ inferior a encontrada em Cambé/PR (69,2%). No estudo
americano, entretanto, foram incluidos individuos com idade menor que 40 anos.

As maiores médias dos niveis séricos de CT e LDL-C encontradas nas
mulheres e de TG nos homens, também foram mostradas por Pozzan et al. (2005) e Souza et
al. (2003) nas cidades do Rio de Janeiro/RJ e Campos de Goytacazes/RJ, respectivamente. A
excecdo foi o CT das mulheres da faixa etaria 40-49 anos de Campos de Goytacazes/RJ que
apresentou média mais alta que os homens.

Neste contexto, ¢ possivel considerar que a média mais alta dos
triglicerideos plasmaticos encontrada nos homens estivesse associada com a maior
prevaléncia de diabetes nos homens descrita anteriormente, tendo em vista que “pacientes
com DM2 sdo freqlientemente portadores de uma série de riscos para doengas
aterotrombdticas, entre os quais as dislipidemias exercem o papel mais importante sendo que
o perfil mais comum nestes pacientes consiste em hipertrigliceridemia” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, p. 98) .

Além dos aspectos apontados, observou-se aumento continuo da prevaléncia
de dislipidemias nas faixas etérias, excluida a faixa a partir de 70 anos, na qual os homens
apresentaram abrupta redu¢do prevaléncia, sugerindo que estas doencas possam contribuir
para a ocorréncia de Obitos masculinos precoces e inversdo do perfil epidemioldgico das
mortes por DCbV e DIC entre eles.

Do ponto de vista metodoldogico, ha evidéncias de que a coleta de dados
autorreferidos em entrevistas possam nao ser adequadas para estudos epidemioldgicos das
dislipidemias. Individuos adultos entrevistados em oito cidades do Estado de Sdo Paulo
(FERNANDES et al., 2011), moradores de capitais de estados brasileiros entrevistados por
via telefonica, no ambito do Sistema VIGITEL (SA; MOURA, 2010), e participantes de um

evento de educagdo em saude realizado no interior do Estado de Sdao Paulo (COLTRO et al.,
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2009), referiram reconhecimento muito baixo de dislipidemias, 12,2%, 15,8% e 25,8%,
respectivamente.

Clinicamente, as altas prevaléncias de niveis séricos indesejaveis de
triglicerideos e de HDL-C encontradas ndo podem ser negligenciadas, considerando seu
importante papel no processo aterogénico. Os triglicerideos por sua a¢ao indutora do aumento
de fibrinogénio e dos fatores da coagulagdo, e 0 HDL-C por ndo desenvolverem seu papel
antiteratogénico e oposto ao do LDL-C, quando em concentragdes baixas (JULIA; JIMENEZ;
RAMOS, 2009, p.53).

Deste modo fica evidente a necessidade de adogdao de medidas terapéuticas
para controlar os niveis dos lipideos séricos preventivamente ao desenvolvimento do processo
aterogénico, sendo recomendadas medidas ndo-medicamentosas e medicamentosas que
possibilitem o alcance de metas lipidicas determinadas para os diferentes niveis de risco
cardiovascular: LDL-C <70mg/dl para os individuos com alto risco, 100mg/dl para os de risco
intermediario e individualizados para os de baixo risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Segundo as V DBDPA, recomenda-se que sejam adotadas, & priori, terapias
nutricionais ¢ mudangas de estilo de vida, e, a critério clinico, tratamento medicamentoso para
o controle das dislipidemias, pois “nas ultimas duas décadas, avancos notaveis foram obtidos
com o desenvolvimento de hipolipemiantes com potenciais crescentes para reducdo da
hipercolesterolemia, permitindo a obten¢do das metas terapéuticas, especialmente do LDL-C”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013, p. 11).

Alguns estudos sobre as intervengdes nutricionais junto aos pacientes
dislipidémicos tém destacado mudangas positivas em resultados de exames laboratoriais
(BATISTA; FRANCESCHINI, 2003; BERTONI; ZANARDO; CENI, 2011), ao mesmo
tempo em que Schulz (2006) considera que intervencdes medicamentosas s3o necessarias
tendo em vista que, embora sejam importantes, recomendacdes dietéticas em geral ndo sao
suficientes para induzir uma diminuicao eficaz do risco cardiovascular.

Neste contexto, o tratamento medicamentoso estimado entre o0s
dislipidémicos do estudo foi 16,1%, ndo se diferenciando entre os sexos, mas aumentando
com o envelhecimento. E possivel que tenha contribuido para isso a maior utilizagio dos
servigos de saude pelos usuarios das faixas etdrias superiores a 60 anos, conforme
constataram Lima-Costa e Loyola Filho (2008) em um estudo realizado na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte//MG, no qual concluiram que o maior uso de servicos de

saude pelos idosos encontrado era coerente com suas necessidades.
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Vieira (2010) também constatou associacao de uso de servigos de atencao
primaria com aumento da idade nos moradores da zona rural de Jequitinhonha/MG - maior
entre os individuos com 65 anos ou mais de idade (54,8%) - sendo que 46,7% dos
entrevistados referiram que o principal motivo para utilizagdo dos servigos era buscar
medicamentos. No estudo, 76,6% dos atendimentos envolveram a elaboragdo de prescri¢ao
médica ou retirada de medicamentos. Ao mesmo tempo, em Porto Alegre/RS, Paskulin, Valer
e Vianna (2011) caracterizaram a busca de medicamentos como a terceira principal razdo para
a utilizagdo de servigos de atencdo basica por idosos.

Assim, parece que os idosos t€ém mais oportunidades de reconhecer a
doenga, realizar tratamento e obter as metas clinicas desejadas que os individuos mais jovens,
pois ¢ indiscutivel que o ndo reconhecimento das dislipidemias e do risco cardiovascular
atrasa o inicio das intervengdes terapéuticas. Porém, a escassez de estudos sobre tratamento
medicamentoso das dislipidemias no Brasil impossibilitou comparar se a propor¢ao de 41%
de uso de medicamentos entre os que reconheciam sua condicdo era similar as de outros
grupos populacionais.

As altas prevaléncias de ndo reconhecimento, associadas com o baixo
percentual de tratamento medicamentoso entre os individuos com dislipidemias, indicam a
necessidade de adocdo de estratégias urgentes de diagndstico precoce das doengas e
tratamento, bem como melhoria da aten¢do aos dislipidémicos, considerando-se que foram
identificadas pessoas que ndo se reconheciam como dislipidémicos mas faziam uso de
medicamentos. A constatagdo de que 2,8% dos individuos com dislipidemias que niao
reconheciam a doenga encontravam-se em tratamento medicamentoso sugere problemas na
atencdo, como desinformacdo, auséncia de aconselhamento profissional e ndo adesdo as
praticas terapéuticas.

Do ponto de vista farmacoterapéutico, sabe-se que a disponibilizagdo de
medicamentos por si s6 ndo garante que as metas terapéuticas para os lipideos sejam
atingidas, pois, como referem Cardoso et al. (2011) em um estudo sobre os aspectos clinicos e
socioeconomicos das dislipidemias em portadores de doengas cardiovasculares, grande parte
da populagdo ndo ¢ tratada de acordo com as recomendagdes das diretrizes de prevengdo de
aterosclerose, sendo necessarias medidas de acompanhamento do tratamento medicamentoso
que potencializem o tratamento.

Com relacdo ao uso de medicamentos trés aspectos se destacaram: a

realizacdo de tratamento predominantemente em regime de monoterapia (93,4%), uso
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expressivo de medicamentos com monofarmacos e a utilizagdo de estatinas (85,%) muito
superior a dos demais subgrupos farmacolédgicos dos hipolipemiantes.

O predominio do tratamento medicamentoso das dislipidemias em regime
de monoterapia também foi constatado por Cunico (2011) na populagdo do extremo oeste do
Estado de Santa Catarina (98,3%), sendo este regime terapéutico um dos principios de
simplificacdo da farmacoterapia que melhora a adesao ao tratamento.

Por outro lado, com relacdo ao uso das estatinas, o Protocolo Clinico ¢ as
Diretrizes Terapéuticas do tratamento das dislipidemias no Programa de Medicamentos
Excepcionais alerta que embora haja risco de ocorréncia de casos de rabdomiolise,
mioglobinuria e necrose tubular aguda associados, estes eventos raramente ocorrem quando
sdo utilizadas em regime de “monoterapia [...] e geralmente tem sido associados ao uso
concomitante de outros farmacos (fibratos, niacina, ciclosporina) e em individuos com
multiplas comorbidades (idosos, portadores de insuficiéncia renal, etc.)” (BRASIL, 2002a, p.
130).

Entretanto, Schulz (2006, p. 247-356) destaca que a “monoterapia com
drogas hipolipemiantes pode provocar multiplas modificagdes nos lipides, mas a combinagao
de drogas pode ser necessdria para um manuseio mais abrangentes nestes individuos”,
principalmente nas situagdes de alto risco cardiovascular em que diante dos novos alvos de
LDL-C e nao HDL-C estabelecidos se exige grandes redugdes nos seus niveis, “sendo
necessarias estatinas mais potentes ou associacdo com drogas que diminuam a absor¢do de
colesterol [...]”.

Ainda com relacdo aos aspectos farmacoterapéuticos analisados, recente
relato de revisdo sobre custos de tratamento das dislipidemias, que constatou a ocorréncia
crescente da utilizacdo de terapia combinada em ensaios clinicos que tem se mostrado
bastante eficaz, considera a possibilidade de que nos préximos anos poderdo ocorrer
mudangas substanciais no mesmo, com adog¢dao de associagdes de hipolipemiantes nos
esquemas terapéuticos (DUARTE, 2012).

Do ponto de vista das politicas publicas, a predomindncia de uso das
estatinas em relagdo aos demais subgrupos farmacoldgicos encontrada, possivelmente, seja
reflexo de sua inclusdo nos elencos de medicamentos dos programas de Assisténcia
Farmacéutica.

Em 2002 as estatinas foram incluidas na lista de medicamentos fornecidos
no Programa de Medicamentos Excepcionais (PME) como opg¢ao terapéutica para o controle

das dislipidemias em pacientes com alto risco cardiovascular, sendo padronizados os
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farmacos sinvastatina, atorvastatina e pravastatina (BRASIL, 2002a). Esta lista foi ampliada
em 2006 com inclusdo da fluvastatina e farmacos do subgrupo quimico fibratos: bezafibrato,
ciprofibrato, etofibrato, fenofibrato e genzibrozila (BRASIL, 2006d).

Outras modificacdes nas condigdes de acesso a sinvastatina ocorreram
posteriormente, entre elas a transferéncia da sinvastatina para o Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica, definida pela Portaria GM/MS 2981/2009 (BRASIL, 2009a), e o
estabelecimento da responsabilidade de financiamento da sinvastatina aos Municipios,
Distrito Federal e/ou Estados, conforme pactuacdo em Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB) (BRASIL, 2010c). Estas duas alteracdes normativas definiram a municipaliza¢do da
distribuicao e o compartilhamento do custeio entre as gestdes estaduais e municipais.

Neste intervalo de tempo, entretanto, o Governo Federal j4 havia autorizado
a Fundagdo Oswaldo Cruz a disponibilizar medicamentos, mediante ressarcimento, a
populacdo atendida pelo SUS dando inicio a implantagdo do Programa Farmacia Popular do
Brasil (PFP), com a Lei 10.858 de 13/04/2004, que foi regulamentada na sequéncia pelo
Decreto 5.090 de 20/05/2004, que previa a possibilidade de participagdo subsidiada da rede
privada no programa (BRASIL, 2004a; 2004c). Inicialmente, os medicamentos elencados
destinavam-se a garantir o acesso da popula¢do a medicamentos para tratamento da HA e
DM, sendo as sinvastatinas incluidas apenas em 2010 (BRASIL, 2010Db).

Embora a implementacdo destas politicas tivesse o objetivo de garantir
acesso universal ao tratamento medicamentoso das dislipidemias, com énfase na participagao
do setor publico como seu fornecedor, neste estudo, foi observado que as farmacias e
drogarias privadas continuam a ser o principal local de obtengdo dos hipolipemiantes, seguido
pelas unidades assistenciais do servigo municipal de satide e os estabelecimentos privados
credenciados pelo PAFP.

Neste contexto, os estabelecimentos vinculados ao servico municipal de
saude de Cambé/PR eram responsaveis unicamente pelo fornecimento de medicamentos que
continham sinvastatina, sendo que os fibratos e os inibidores de absorc¢do de colesterol eram
adquiridos somente em farmdcias e drogarias privadas mediante pagamento direto pelos
usuarios.

Considerando-se que os fibratos sdo criteriosamente indicados para
tratamento da hipertrigliceridemia (XAVIER, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013), e que o bezafibrato era o segundo hipolipemiante mais utilizado
pelos individuos dislipidémicos tratados, a possibilidade de disponibilizagdo dos mesmos a

populagdo deve ser cuidadosamente examinada pelo municipio.
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Assim, hd que se considerar a hipotese de que as agdes de prevengao
secundaria baseadas na utilizagdo de medicamentos disponibilizadas na AFB -
exclusivamente as estatinas - estejam limitando o tratamento medicamentoso das
dislipidemias, aumentando o risco clinico dos individuos, principalmente naqueles nos quais a
hipertrigliceridemia esteja presente em associagdo com a DM, devido a relagdo entre aumento
de TG e a resisténcia a insulina (SCHULZ, 2006).

O controle das dislipidemias dos individuos que estavam em tratamento
medicamentoso no estudo foi muito baixo (22,2%), quando comparados com o resultado
obtido em um estudo com pacientes hipertensos atendidos em ambulatorio de residéncia
médica vinculado & Universidade de Passo Fundo/RS (55,38%) (TRES et al., 2009).

Para estes autores a situagdo de baixo controle - ainda que bastante superior
ao verificado em nosso estudo - indicam a necessidade de adogdo de terapias mais agressivas,
maior persuasdo para a aderéncia dos pacientes ao tratamento e melhorias nas politicas de
saude publica.

Além disso, observou-se diminuicdo do controle das dislipidemias quando
se incluiu na andlise os individuos que apresentaram dosagens de CT iguais ou superiores a
200mg/dl (11,1%).

Nao se pode desconsiderar a possibilidade de que esta diferenga das taxas de
controle seja resultado da melhor adesdo farmacoterapéutica dos portadores de comorbidades
estudados no Estado do Rio Grande do Sul. Sendo, por isso, desejavel que no futuro sejam
realizados estudos para avaliar a adesdo a terapéutica medicamentosa hipolipemiante em
pacientes portadores de pelo menos dois dos FRCV estudados - HA, DM e DIS -
concomitantemente na populacdo de Cambé/PR.

Do ponto de vista do acesso aos farmacos, no caso dos hipolipemiantes,
diferentemente dos anti-hipertensivos e antidiabéticos, observou-se um comprometimento da
acessibilidade, tendo em vista a insuficiéncia das politicas publicas para assisténcia
farmacéutica das dislipidemias. Assim, ¢ possivel que a baixa prevaléncia de tratamento
medicamentoso e controle dos lipideos séricos encontrado seja resultado de diagnostico tardio
das dislipidemias e/ou insuficiente disponibilidade de medicamentos para tratamento destas

doengas e/ou baixo risco cardiovascular calculado.
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8.5 ASPECTOS COMPLEMENTARES DOS FATORES DE RiSCO CARDIOVASCULAR

(HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES E DISLIPIDEMIAS)

A transicdo epidemioldgica brasileira das ultimas décadas pode ter
influenciado as altas prevaléncias de hipertensdo, diabetes e dislipidemias caracterizadas no
estudo, tendo em vista que suas principais caracteristicas sdo a ‘“substituicdo das doengas
transmissiveis por doengas ndo-transmissiveis e causas externas e o deslocamento da carga de
morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos”, no qual prevalecia, em
2004, as doengas nao transmissiveis (66,3%) em relagdo as transmissiveis (23,5%) e demais
agravos (10,2%) (SCHRAMM et al., 2004, p. 906).

Por outro lado, ¢ possivel que a busca ativa de casos, caracterizada pela
aferi¢do da pressdo arterial e realizacdo de exames laboratoriais, tenha minimizado as perdas e
otimizada a identificagdo de casos assintomaticos, influenciando indiretamente os valores das
prevaléncias encontradas. Esta metodologia pode dobrar o nimero de casos identificados em
relacdo ao autorreferenciamento, conforme verificaram Goldenberg, Schenkman e Franco
(2003) em um estudo sobre diabetes, no qual sugeriram que sua utilizacdo deve ser
considerada uma questdo de alta relevancia social por sua sensibilidade em detectar novos
casos da doenga.

Cabe aqui a ressalva de que a realizacdo de afericdes de PA em um tnico
dia e a coleta de apenas uma amostra sanguinea pode ter limitado o estudo no que se refere a
prevaléncia dos fatores de risco e seu controle. Ainda que se possa considerar que sio
medidas validas de rastreamento de casos na populagdo nao aplicaveis isoladamente para o
diagnoéstico clinico das doencgas, razdo pela qual os individuos que apresentaram valores
alterados foram orientados a procurar os servicos de saude.

Do ponto de vista assistencial, sabe-se que o controle da HA, DM ¢ DIS,
que pode ser obtido por medidas terapéuticas nao-medicamentosas e/ou medicamentosas, €
moderado por fatores individuais envolvidos no processo, dependendo, no que se refere ao
uso dos medicamentos, de uma boa acessibilidade aos mesmos e adequada gestdo clinica do
processo farmacoterapéutico.

De modo que podem ter contribuido para o baixo controle das dislipidemias
o ndo reconhecimento das doencas pelos individuos, a inadequada gestdo clinica das doencas
- que inclui a obtencdo de bons niveis de adesdo terapéutica dos pacientes - e/ou dificuldades
pontuais de implementacdo das politicas publicas de assisténcia farmacéutica, embora os

medicamentos fossem acessiveis em Cambé/PR.
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Estudos brasileiros da ultima década apontaram o ndo reconhecimento de
DCNT como um dos fatores associado ao baixo tratamento e controle destas doencas (GUS et
al., 2004; SOUZA et al., 2007), que, embora possa ser influenciado pela forma como estdo
organizados os servicos de satde, também pode ser determinado por fatores individuais,
conforme constataram Machado e Car (2007, p. 573-579) em um estudo com individuos

hipertensos, no qual constataram que

a vida cotidiana revelou contradi¢des quanto ao tratamento necessario ¢ a
doenca que ndo ¢ assumida como doenga; necessidade de modificagoes em
habitos e valores humanos que se contrapdem a essas modificagdes;
impossibilidade concreta de controle dos niveis pressoricos decorrentes de
situagdes do modo de vida como o nervosismo e problemas familiares
(p.573).

apesar dos usudrios terem acesso ao tratamento, o cotidiano estruturado pela
exclusdo social e construcdo social do processo satde-doenca-cuidado
permite a cada um dos usuarios vivenciar de modo heterogéneo e dialético a
manifestagdo corporal de sentir-se ou ndo doente, como dialético e complexo
¢ 0 adoecimento cronico (p.579).

a dualidade do fenémeno modo de vida portando hipertensdo arterial se
manifesta por meio de valores que se configuram na concretude do acesso a
medicacdo, a possibilidade do tratamento, convivéncia familiar, apoio social
¢ bem-estar, bem como, do controle dos niveis pressoricos (p.579).

Com relacdo a gestdo clinica das doencgas estudadas, diversos fatores sobre
0s quais se pode intervir estrategicamente t€ém sido apontados como intervenientes no
processo de cuidado e destacados por sua capacidade de influenciar a ades@o ao tratamento
medicamentoso e/ou ndo medicamentoso das DCNT. Entre eles o vinculo profissionais,
pacientes, familia e comunidade (ALVES; CALIXTO, 2012); aspectos relacionados ao
paciente - como a participagdo ativa no tratamento e realizagdo de mudangas no estilo de vida
-, a0 regime terapéutico e ao sistema de satde (ARAUJO; GARCIA, 2006); satisfagio dos
pacientes com os servicos de saude e o Indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)’
(OBRELI-NETO et al., 2010) e as relagdes profissionais de saude e pacientes (SVENSON et
al., 2000).

Clinicamente, ¢ preocupante o baixo compromisso dos profissionais de
saude com os protocolos estabelecidos para o tratamento de DCNT. Em Curitiba/PR, a adesao

dos profissionais prescritores ao protocolo de tratamento da hipertensao arterial verificada foi

7 O ICFT é um instrumento que mede a complexidade da farmacoterapia, independentemente de variaveis
socioecondmicas, farmacoldgicas ou clinicas. Esse instrumento baseia-se apenas nas agdes necessarias para a
administragdo do medicamento, ou seja, qual a forma farmacéutica que vai ser utilizada, a freqiiéncia e outras
informagdes adicionais que devem ser levadas em consideragdo pelo paciente para a correta administragdo do
medicamento (MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007, p. 213).
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de apenas 50%, sendo que o restante dos médicos ndo seguiam as recomendagdes do Servigo
Municipal de Saude e somente um ter¢o dos pacientes sob tratamento para HAS alcangava
indices de PA abaixo de 140/90 mmHg, conforme recomendado (MALUF JUNIOR et al.,
2010). Devendo ser destacado, contudo, que este ndo ¢ um problema exclusivamente
brasileiro pois inumeras publica¢des internacionais também fizeram referéncia a este padrao
de comportamento profissional em outros paises (REINER; SONICKI; TEDESCHI-REINER,
2010; SPRANGER et al., 2004).

Na perspectiva da gestdo dos medicamentos no &mbito municipal o perfil de
tratamento medicamentoso observado parece indicar boa acessibilidade aos produtos
propiciada pela capilarizagdo de sua distribuigdo na rede municipal de saude e pelo
fornecimento dos mesmos pelas farmécias privadas conveniadas ao Programa Aqui Tem
Farmdacia Popular. Exceto no caso dos hipolipemiantes que eram obtidos, na maioria das
vezes, em farmdacias privadas mediante pagamento direto com recursos proprios dos
individuos.

Neste contexto, todavia, os resultados farmacoterapéuticos ndo foram
adequados, conforme demonstraram as baixas prevaléncias de controle verificadas nas trés
doengas, ficando evidente a necessidade de implementagdo de praticas de acompanhamento
dos pacientes para potencializar o tratamento medicamentoso.

Nesta perspectiva, devem ser destacados estudos recentes realizados em
diferentes conjunturas assistenciais que avaliaram praticas de gestdo clinica dos
medicamentos desenvolvidas para melhorar o conhecimento dos pacientes sobre RCV, sua
adesdo aos tratamentos medicamentosos prescritos e sua qualidade de vida.

Na regido metropolitana de Curitiba/PR servigos farmacéuticos clinicos
resultaram na melhoria da qualidade de vida e satisfagdo dos usudrios diabéticos tipo 2 de
farmacias comunitarias, sendo destacado pelos autores também o potencial de
desenvolvimento dos mesmos em equipes de saide (CORRER et al., 2009).

Em Sevilla/ES a implementagdo de servigos de apoio farmacéutico em uma
unidade de risco cardiovascular melhorou o nivel de conhecimento dos pacientes sobre os
RCV e a farmacoterapia implementada, melhorando, consequentemente, a adesdo dos
pacientes ao tratamento medicamentoso (SANTANA, 2011).

Ha que se considerar ainda a possibilidade de que o escopo da oferta de
medicamentos no ambito dos setores publicos e privados conveniados aos programas publicos
de AF estejam influenciando o padrio das prescrigdes médicas € comprometendo o controle

da HA, DM e DIS, conforme detectaram Linarelli et al. (2009) em um estudo sobre uso de
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anti-hipertensivos que realizaram. Devendo, neste contexto, ser considerada a revisdo
periodica das listas basicas e elencos de medicamentos disponibilizados a populacao,
adequando-a ao perfil epidemioldgico e a oferta de novos farmacos. Principalmente no &mbito
dos servigos proprios que sdo os principais locais de fornecimento de medicamentos para a
populagao.

Numa visdo mais global, devem ser destacadas as agdes previstas no PMS
2010-2011 de Cambé/PR para as duas areas consideradas prioritarias, a Saide do Adulto e do
Idoso: incentivo ao hébito da alimentagdo sauddvel para hipertensos e diabéticos, prevengao e
controle do tabagismo, ampliagdo do numero de grupos de obesos, monitoramento dos
agravos cronicos nos idosos e epecificamente com relacdo a HA ¢ DM a identificacao e o
cadastramento dos portadores (CAMBE, 2010a).

Devendo ser destacado, neste contexto, a adequagdo dessas acdes ao recente
Plano de Agdes Estratégicas Para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil no biénio 2011-2012 apresentado pelo Ministério da Satde como
referéncia para a organiza¢do dos servigos, que também sugere que seja considerada também
como a¢do prioritaria a organizacdo da assisténcia em linhas de cuidado integral (BRASIL,
20114d).

Além disso, algumas outras acdes sugeridas no Plano sdo facilmente
executaveis no nivel municipal, entre as quais intervencdes de promog¢do de saude baseadas
na ampliagdo dos espacos urbanos saudaveis (p.e. construcdo de ciclovias e pistas de
caminhadas), implementagdo de planos de reducdo de precos de alimentos saudaveis e
realiza¢ao de campanhas de promogao da redugdo de obesidade infantil (proibindo a venda de
alimentos ndo saudéaveis no ambiente escolar, p.e.) e incentivo ao envelhecimento ativo. Este
ultimo baseado, entre outros aspectos, na pratica de atividade fisica regular, independéncia
para o autocuidado e na capacitagdo para o uso correto dos medicamentos.

Por fim, ha que se destacar a legitima preocupagdo do MS com a
organizagdo de servigos de controle e a avaliagdo das DCNT que sdo demandas inadidveis no
novo contexto epidemiologico do século XXI, tendo em vista que a “inclusdo do olhar da
vigilancia em satde facilitara a organizacdo dos processos de trabalho de uma regido de
saude, ampliando sua margem de adequacdo as necessidades sentidas pela populacao”

(BRASIL, 2008, p. 31).



108

9 CONCLUSAO

As prevaléncias dos fatores de risco cardiovascular hipertensdo arterial,
diabetes e dislipidemias determinadas no estudo sugerem que se tratam de um problema de
saude de grande magnitude na populacdo de Cambé/PR, reforcando a necessidade de
implementagdo de praticas de atencdo a satde voltadas para sua reducao.

Concomitantemente, a associagdo da idade com as prevaléncias de
hipertensdo, diabetes e dislipidemias indica que esta condi¢do deve ser considerada um dos
fatores fundamentais da selecdo das agdes de promocgdo, prevencdo e assisténcia a serem
realizadas no ambito dos cuidados individuais e coletivos, especialmente entre os i1dosos.
Além disso, embora o tratamento medicamentoso tenha apresentado elevadas propor¢des nao
se pode desconsiderar que o nao reconhecimento das doengas seja um fator limitador de sua
cobertura, comprometendo, por conseqiiéncia, seu controle e a qualidade de vida dos
individuos.

Nesta perspectiva, os baixos controles das doencas verificado nos
individuos que estavam em tratamento medicamentoso sugerem que, embora os usudrios
entrassem nos servigos de saude, a continuidade do cuidado ndo era efetiva. Desta forma,

restringindo o acesso ao seu dominio restrito.

Do ponto de vista da gestdo dos medicamentos, a constatagdo de que os
principais locais de obtencdo de anti-hipertensivos e antidiabéticos identificados no estudo sdo
os servigos proprios do SUS, sugere que as politicas publicas de assisténcia farmacéutica no
municipio estudado proporcionam boas condi¢des de acessibilidade aos mesmos. Entretanto,
para os medicamentos hipolipemiantes seu alcance parece limitado, tendo em vista que os
principais locais de obten¢do foram as farmacias e drogarias privadas, mediante aquisi¢do
com pagamento direto, devendo ser considerada ainda a possibilidade de que a populagdo nao
tenha conhecimento da disponibilidade de medicamentos hipolipemiantes na rede de servigos.

Desta forma, considerando-se os aspectos epidemiologicos e clinicos da
hipertensao, diabetes e dislipidemias apontados e as necessidades de cuidados demandadas -
que se prolongam por longos periodos da vida dos individuos gerando grande numero de
acOes preventivas e assistenciais especificas - ha que se reconhecer que a construgdo de uma
rede de cuidados € o principal desafio dos gestores dos servigos de saude.

De modo que a estruturagdo de rede matricial de aten¢do a estas doencas -
que considere, entre outros aspectos, as potenciais comorbidades entre elas - parece ser a

estratégia de gestdo mais adequada, por serem mais custo-efetivas na prevencdo, deteccao
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precoce e tratamento adequado, e capaz de diminuir o impacto destes fatores de risco na
mortalidade geral e na qualidade de vida dos individuos.

Assim, ¢ recomendavel que o processo de planejamento das atividades e
acOes voltadas ao atendimento integral das pessoas com hipertensdo, diabetes e dislipidemias
tenha como referéncia os conceitos linha de cuidados® e redes de atengdo a satide (RAS)’.
Ambas, por serem bons referenciais para a integracao das a¢des de cuidado, reconhecimento

precoce das doencas e implementacao de agdes de atencdo farmacéutica continuas.

8 Linhas de cuidados constituem-se em politicas de satide matriciais que integram agdes de proteg¢do, promogao,
vigilancia, prevengao e assisténcia, voltadas para as especifi cidades de grupos ou as necessidades individuais,
permitindo n3o s6 a condugdo oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagnéstico e
terapéutica, mas também uma visdo global das suas condi¢des de vida (BRASIL, 2008).

? Segundo Mendes (2011 p. 84) as RASs estruturam-se para enfrentar uma condi¢do de satde especifica, por
meio de um ciclo completo de atendimento, o que implica a continuidade da atengdo a saude (atengdo
primaria, atengdo secundaria ¢ atencdo tercidria a saude) e¢ a integralidade da atengdo a saude (a¢les de
promocao da satude, de prevencao das condi¢des de satde e de gestdo das condigdes de saude estabelecidas por
meio de intervengodes de cura, cuidado, reabilitagdo e paliacao).
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APENDICE A

Universidade Estadual DE Londrina P6s-Graduagao em Saude Coletiva

Doencas cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil de
risco, terapia medicamentosa e complicacdes

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

129

Localizacao
Rua:
Setor Censitario: Ne: Complemento:
Telefone: Obs:
Moradores
Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO
Nome: Cédigo:

Data de Nascimento:

‘ Celular:

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMACOES DA COLETA
Entrevistador:
1° Visita:  /  / [ | Entrevistado [ ] Nao (motivo):
2° Visita:  / / [ ] Entrevistado [ | N&o (motivo):
3° Visita: /] || Entrevistado [ | N&o (motivo):
[ ]|Recusa [ _]Perda [ ]Exclusdo Motivo:
Data para coleta de exames laboratoriais: / Digitacdo: [ ] 1 (12
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‘ Nome: Caédigo:

& Para todos os individuos:

BLOCO 1 - VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

1. Qual é o seu Estado Civil? CIv
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viuvo (5) Uniao estavel

2. Vocé se considera da cor ou raca: COR
(1) Amarela (2)Branca (3) Indigena (4)Parda (5) Preta
3. Quantos anos completos estudou? | ] ESTU
Analfabeto

Primario completo ou até a 42 série do fundamental
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo
2° grau ou ensino médio

Ensino superior

Especializacdo

4. Quantos amigos préoximos vocé diria que tem hoje? Essas pessoas sio | REDE
aquelas com quem se sente a vontade, para conversar a respeito de 1
assuntos particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.
[ ]

5. Se de repente vocé precisasse de uma pequena quantia em dinheiro, o | REDE
que vocé ganharia, digamos, em uma semana de trabalho, quantas | 2
pessoas, de fora do seu domicilio, estariam dispostas a lhe fornecer este
dinheiro, se vocé pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais
6. Em toda comunidade, algumas pessoas se dio bem e confiam umas

nas outras, enquanto outras pessoas nao. Agora, eu gostaria de falar a
respeito da confianca e da solidariedade na sua comunidade. Em
geral, vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacoées:

6.1. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) | SOLI
bairro/localidade: 0

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo nem
discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.2. Neste(a) bairro/localidade, é preciso estar atento ou alguém pode | SOLI

tirar vantagem de vocé: 1
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo nem
discordo

(4) Discordo em parte  (5) Discordo totalmente
6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estdo dispostas a | SOLI

ajudar caso vocé precise: 2
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo nem
discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente nio confiam umas | SOL1

nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro emprestado: 3
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo nem
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discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

7. Hoje em dia, com que freqiiéncia vocé diria que as pessoas neste(a) | SOL2
bairro/localidade ajudam umas as outras: Utilize uma escala de 5
pontos, onde 1 quer dizer “sempre ajudam” e 5 “nunca ajudam”.

(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam  (5) Nunca ajudam

8. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente: VIOL
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico 1
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

9. Em relacio a sua seguranca, como vocé se sente ao andar sozinho(a) VIOL
na sua rua depois de escurecer: 2
(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)

(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)

10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisdes que POL1

afetam as suas atividades diarias:

(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas

decisdes

(3) Controle sobre algumas decisdes (4) Controle sobre a maioria das

decisdes

(5) Controle sobre todas as decisdes

11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas coisas: Marque com

um (x)

11.1. Participou de uma reunido de conselho, reunidao POL2
aberta ou grupo de discussao? 1

11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou POL2
enviou- lhe uma carta? 2

11.3. Participou de um protesto ou demonstracao? POL2
3

11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa? POL2
4

11.5. Alertou algum jornal, radio ou TV para um problema POL2

local? 5

11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um POL2

problema local? 6

12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente? [ ] TR1

% Se maior ou igual a 1 (um) pule para 14

13. Caso nao exerca nenhum trabalho, como vocé se classifica? TR2

(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado

% Pular para questdo 17

14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal? TR3

15. Nesse trabalho vocé é: TR4

(1)Empregado
(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado doméstico, diarista
etc.)
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(3) Conta propria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador nao
remunerado)

(4) Empregador

(5) Nao remunerado

16. O Sr. Trabalha atualmente com exposicio ao chumbo? PB1
(1)Sim  (2) Nio
& Se SIM: 16.1. O Sr. Trabalha com alguma dessas Ha quanto
atividades: tempo (anos)?
Al. Fabricagdo e recuperacio de baterias PBI11
A2. Fundigdes secundarias: fusdo de sucatas ou barras de PBI12
chumbo
A3. Producio de ligas (bronze, latdo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
AS. Operagao de corte e solda de pecas e chapas PB15
metdlicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
17. O Sr. ja trabalhou com alguma das atividades que eu falei anteriormente? PB20
(1) Sim (2) Néo
U Se SIM, em quais destas: Durante Parou ha
quanto quanto tempo
tempo? (anos)?
(anos)
Al. Fabricagdo e recuperacdo de baterias PB21
A2. Fundi¢des secundarias: fusdo de PB22
sucatas ou barras de chumbo
A3. Produgio de ligas (bronze, latdo) PB23
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB24
AS. Operacao de corte e solda de pecas e PB25
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricac¢do de PVC e outros plasticos PB26
A7. Industria da borracha PB27
18. Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposicdo ao chumbo? PB30
(1) Sim (2) Nao
U Se SIM: 18.1. Em qual atividade (codigos acima)? | | PB31
19. Existe alguma fonte de contaminac¢io por chumbo préxima a sua PB40
residéncia? (ver listagem acima).
(1) Sim (2) Nao
U Se SIM: 19.1. Qual a distincia aproximada (metros) da fonte em relagdo a | PB41
sua casa?
20. Por quais desses meios de comunica¢io costuma se informar: COM

(1)Televisao (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS BENS DA SUA CASA.
GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SERVIRAO
APENAS PARA UMA PESQUISA, PORTANTO O(A) SR(A) PODE RESPONDER

ESSAS PERGUNTAS SEM PREOCUPACAO.
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21. Classe economica:

Numero de Itens

possui?

Quais desses itens vocé

Televisao em

Radio

Banheiro

Automoével

Empregada

Maquina de Lavar

Video cassete

Geladeira

Freezer (separado

Qual o Grau de Instrucio do chefe da familia?

Analfabeto / primario incompleto / até a 3 série do fundamental

Primario Completo / ginasial incompleto / até a 4° série do fund.

Ginasial completo / colegial incompleto /  fundamental

Colegial completo / superior incompleto / ensino médio

Superior completo

Pontuacio total

]

ABEP
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AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA
MEMORIA. ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES,

MAS TEMOS DE SEGUIR A SEQUENCIA COMPLETA. NAO SE PREOCUPE

COM O RESULTADO DAS PERGUNTAS.

22. Orientaciio no tempo:

20.1. Em que ano nos estamos?

20.2. Em que estacdo do ano nds estamos?

20.3. Em que més nos estamos?

20.4. Em que dia da semana nds estamos?

20.5. Em que dia do més nds estamos?

Nuamero de respostas corretas [

1 ponto para
cada resposta
certa

23. Orientaciio no espaco:

21.1. Em que Estado nos estamos?

21.2. Em que cidade nds estamos?

21.3. Em que bairro nos estamos?

21.4. Em que rua nos estamos?

21.5. Qual o nimero da casa em que estamos?

Nuiamero de respostas corretas [

]

1 ponto para
cada resposta
certa

24. Registro:

Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai
repeti-las quando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO,
VASO, BOLA. Agora, repita as palavras para mim. (1 segundo
para dizer cada uma, 1 resposta correta para cada palavra, entdo
repita até que aprenda as 3 palavras, conte e registre o nimero de
tentativas)

Numero de tentativas [

]

Nuamero de respostas corretas [

]

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 1* tentativa

25. Atencao e calculo: O (a) Sr (a) faz calculos?
(1) Sim (2) Nao

U Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E
se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco

1 ponto para
cada resultado

subtracdes). correto
Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93 -86-79-72-65
Numero de respostas corretas [ ]

% Se NAO: 23.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.
Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M
Nuimero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posi¢do correta

26. Memoria de evocacao:

Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) memorizasse?
Resposta do entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada
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27. Linguagem:
27.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Entao repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Resposta correta [ ]

1 ponto

27.2 Aponte o lapis e o reldgio e pergunte:
O que é isso?

O que é isto?

Nuamero de respostas corretas

1 ponto para
cada

27.3. Agora ouca com atenc¢ao porque eu vou pedir para o Sr (a)
fazer 3 tarefas:
1. Pegue este papel com a mao direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas maos dobre-o a0 meio uma vez
3. Jogue-o no chao
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada tarefa

27.4. Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre
ao examinado o comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta [ |

1 ponto

27.5. Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente ndo responder,
peca: Escreva sobre o tempo.

Resposta correta [ ]

1 ponto (Nao
considere erros
gramaticais ou

ortograficos)

28. Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os
pentagonos que se interseccionam)

1 ponto
(Considere
apensa se
houver 2
pentagonos
interseccionad
o0s, 10 angulos,
formando uma

figura de 4
lados ou com 2
angulos)
Nimero de respostas corretas [ 1
29. PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM




136

& Para todos os individuos

BLOCO 2 — VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA

30. O(a) Sr(a) Fuma? FUMI1
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO, pule para a questio 33

U Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia? FUM2
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
& Se DIARIAMENTE: 28.2. Quantos cigarros por dia? [ | FUM3
31. Queidade o(a) senhor (a) tinha quando comecou a fumar regularmente? FUM4
[ ] anos (0) Nao lembra
32. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUMS5
(1) Sim (2) Nao
33. O Sr (a) ja fumou? FUMG6

(1) Sim (2) Nao
& Se SIM: 31.1. Que idade o senhor (a) tinha quando parou de fumar? | FUM7
[ ] anos
34. 0O(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcoélica? ALCI1
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO, pule para a questdo 35
& Se SIM: 32.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcoolica? ALC2
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
32.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para | ALC3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma
ocasido? (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5
tacas de vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra
bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
& Se SIM: 32.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? [ | ALC4




AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA,
ESPORTES E EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A
RESPIRACAO FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

35. O(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR, durante o seu
tempo livre?
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO, pule para a questio 38

EX1

& Se SIM:
36. Quais sdo as atividades fisicas que o(a) Sr(a) pratica no tempo
livre:

Se Sim,
assinale
com X.

Quantas vezes
por semana?

(dias)

Quanto tempo
dura por dia?
(minutos)

36.1. Caminhada?

EX21

36.2. Alongamento?

EX22

36.3. Danga?

EX23

36.4. Musculagao?

EX24

36.5. Ginastica de
academia?

EX25

36.6. Futebol?

EX26

36.7. Outra? Qual?

EX27

37. O(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?
(1) Sim (2) Nao
U Se Sim, pule para a questéo 40

EX5

38. O(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica
REGULAR nos proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
U Se Sim, pule para a questio 40

EX6

39. O(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica
REGULAR nos proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

EX7

40. Em relacgao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades
domésticas, em relaciao ao esforco fisico, como vocé classificaria
o seu trabalho:
(1) muito leve (2) leve (3) moderado
(4) intenso (5) muito intenso

EX8

41. O(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?
(1) Sim (2)Nao (99) Nao se aplica
L Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questio 43

EX9

42. Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste
deslocamento (somar tempo de ida e volta): | ] minutos.

EX10
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VOU AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS
HABITOS ALIMENTARES

43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas? ALl
(1)1 a2 dias (2) 3 a4 dias (3) 5 a 6 dias por
(4) todos os dias (5) quase nunca (6) nunca
44. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo AL2
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve,
chuchu, berinjela, abobrinha), sem contar batata, mandioca ou
inhame?
(1) 1 a2 dias (2) 3 a4 dias (3) 5 a6dias
(4) todos os dias (5) quase nunca  (6) nunca
45. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne AL3
vermelha ?
(1) 1 a2 dias (2) 3 a4 dias (3)5a6dias (4) todos os dias
(5) quase nunca  (6) nunca
% Se nunca, pule para questido 46
45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) AL4
Sr(a) costuma:
(1) tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) comer com a gordura
(3) ndo come carne vermelha com muita gordura
46. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? ALS
(1) 1 a2 dias (2) 3 a4 dias (3) Sa6dias por (4)todos os
dias
(5) quase nunca (6) nunca
% Se nunca, pule para questio 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) tirar sempre a pele
(2) comer com a pele
(3) ndo come pedagos de frango
47. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? AL7
(nao vale leite de soja)
(1) 1 a2 dias (2) 3 a4 dias (3) 5a6dias por (4)todos os
dias
(5) quase nunca (6) nunca
U Se nunca, pule para questio 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? AL

(1) integral (2) desnatado ou semi-desnatado
(3) os dois tipos  (4) ndo sabe
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BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

48. Respondente: RES
(1) Propria pessoa  (2) Cuidador
AGORA, IREMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES DO DIA-A-DIA,
MOBILIDADE,
COMUNICACAO E COMPORTAMENTO.
49. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda Nivel:
para:
49.1. Alimentar-se? CF1
(1) Nao (pule para a questao seguinte)
( ) Sim> Se SIM:
49.2. Tomar banho? CF2
(1) Nao (pule para a questao seguinte) | (2)Com dificuldade
() Sim> (3)Sozinho, mas
49.3. Vestir-se? precisa de CF3
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) | estimulo/supervisao
( ) Sim> (4)Precisa de ajuda
49.4. Cuidar da aparéncia (escovar | parcial CF4
dentes, pentear-se, fazer barba, (5)Nao consegue,
cortar unhas ou se maquiar)? precisa de outra
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) | pessoa
() Sim—>
49.5. Utilizar o vaso sanitario (sentar- CF5
se, levantar-se da privada, limpar-se
e se vestir)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte)
() Sim—>
49.6. Para urinar (mic¢ao)? (2)Incontinéncia CFo6
(1) Nao (pule para a questao seguinte) | ocasional ou
() Sim—> gotejamento
49.7. Para fazer coco (defecacgio) (3)Incontinéncia CF7
(1) Nao (pule para a questao seguinte) | frequente
() Sim—> (4) Incontinéncia
total
50. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para levantar- CF10

se, sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona ou para uma
cadeira de rodas e ficar de pé e vice-versa?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim

& Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:

(2)Com dificuldade
(3)Sozinho, mas precisa de estimulo ou
(4)Precisa de ajuda parcial

supervisao

(5)Nao consegue, precisa de outra pessoa
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51. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar CF11
pela casa ou chegar ao elevador (no caso de morar em apartamento)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim
% Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2)Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)
(3)Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione
(4)Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) Nao anda
51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a caminhar? CF111
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador
52. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para caminhar | CF12
fora de casa?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
& Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, ortese ou andador)
(3) Utiliza uma cadeira de rodas (CR) ou caminha sozinho, mas precisa
que alguém o guie, estimule ou supervisione ou apresenta marcha
instavel
(4) Utiliza CR com dificuldade
(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma CR
(6) Nao pode se locomover na area externa (deve ser transportado em
maca)
53. Em relaciio ao uso de protese e ortese, o(a) Sr(a) usa? CF13
(1) Nao utiliza (pule para a questdo seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifique a instalagdo ou precisa de alguma
ajuda para isso
(5) A proétese ou ortese deve ser instalada por outra pessoa
Tipo de protese ou Ortese:
54. Em relacio a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar? CFl14
(1) Nao utiliza (pule para a questdo seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) Nao pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)
U Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas? CF141
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas motorizadas
54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulagdo em | CF142
CR?
(1) Sim  (2) Nao
55. Em relacao a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) CF15

apresenta alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim
& Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira nao segura, precisa que alguém o guie,
estimule ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
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56. O(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) Nao
57. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF20
dificuldade para ler/enxergar?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
& Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem distarbios visuais, mas enxerga suficientemente para realizar
AVDs
(3) S6 enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas AVDs
(4) Nao enxerga/Cego
57.1.1. Para exercer suas atividades diarias, o(a) Sr(a) utiliza: CF201
(1) Lentes corretivas/dculos (2) Lupa  (3) Nao utiliza
58. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF21
dificuldade para ouvir?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
& Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):
(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu
aparelho auditivo
(3) So escuta gritos ou algumas palavras ou 1€ os 1dbios ou compreende
gestos
(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer lhe
comunicar
58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) Nao
59. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF22
dificuldade para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
% Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas
necessidades basicas ou responde a questdes simples (sim, ndo) ou
utiliza linguagem de gestos
(4) Nao comunica
59.1.1. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar em sua Comunicagao? | CF221
(1) Quadro de comunicagdo (2) Computador (3) Nao utiliza
60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de fatos | CF30
(de maneira que comprometa a realizacio de suas atividades)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
& Se SIM, 60.1. Com relagio a sua memoria, o(a) Sr(a):
(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total
61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no CF31

tempo, espaco e pessoas?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim
% Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:
(2) Algumas vezes esta desorientado
(3) Encontra-se orientado somente em relagdo a um curto espago de tempo (periodo
do dia), local (ambiente em que vive habitualmente) e pessoas familiares
(4) Desorientacdo completa
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62.

O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que
alguém lhe explica ou pede?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim

b Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):

(2) E lento para compreender explica¢des ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo ap6s explica¢des repetidas ou € incapaz de aprender coisas
novas

(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor

CF32

63.

O Sr (a) consegue avaliar as situacdes e tomar decisdes sensatas?
(1) Sim (pule para a questdo seguinte) ( ) Nao

% Se NAO, 62.1. O(a) Sr (a):

(2) Avalia as situagdes, mas precisa de conselhos para tomar decisdes sensatas
(3) Avalia mal as situagdes e toma decisdes sensatas apenas se alguém lhe sugerir
fortemente uma opinido

(4) Nao avalia as situagdes e € preciso tomar as decisdes em seu lugar

CF33

64.

Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta:

(1) Comportamento apropriado

(2) Distarbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que precisam de
supervisdo ocasional ou chamar a atenc¢ao ou estimulo

(3) Distarbio que precisam supervisdo mais intensiva (agressividade contra si ou os
outros, incomoda os outros, perambulaggo, gritos constantes)

(4) Perigoso, precisa de contengdes ou tenta machucar/ferir os outros

ou ferir-se ou tentar fugir

CF34

65.

O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda
para:
Nivel:

(1) Nao (pule para a questao seguinte) Se SIM:
() Sim—>

65.1. Cuidar da casa?

(2)Com dificuldade

( ) Sim—> ou estimulo para

CF40

65.2. Lavar roupa? (3)Sozinho, mas
(1) Nao (pule para a questao seguinte) | precisa  supervisao

manter um nivel

() Sim—> principalmente para

CF41

65.3. Preparar as refeicoes? adequado de limpeza
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) | (4) Precisa de ajuda,

as atividades mais

() Sim>

CF42

65.4. Fazer compras? complexas
(1) Nio (pule para a questdo seguinte) | (5) Nao faz

CF43

66.

O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar o
telefone (incluindo a pesquisa de um niimero no catalogo)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim

L Se SIM, 66.1. Com relagdo a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):

(2) Utiliza com dificuldade

(3) Atende, mas s6 disca alguns nimeros que sabe de cor ou nlimeros
em caso de urgéncia

(4) Comunica-se ao telefone, mas nao disca e nem atende

(5) Nao utiliza o telefone

CF44
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67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para
utilizar meio de transporte (automavel, veiculo adaptado, taxi,
onibus)?

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

& Se SIM, 67.1. Com relagio a utilizar meios de transporte, o(a) Sr (a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automovel ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair
(5) Deve ser transportado em maca

CF45

68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para lidar

com dinheiro (incluindo movimentaciao bancaria)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

& Se SIM, 68.1. Em relagdo a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):
(2) Administra com dificuldade
(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagdes complexas
(4) Precisa de ajuda para efetuar transacdes simples (descontar um
cheque, pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que lhe ¢
passado
(5) Nao administra o proprio dinheiro

CF46
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BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

O(a) senhor(a) possui plano de saude? PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
U Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura? PS2
(1) parcial (co-participativo) (2) integral
70. Voce utiliza o servico do posto (unidade basica) de saude? SUS

(1) Sim (2) Nao_
U Se NAOQ, pule para a questdo 74

71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia (do | PSF1
posto de saude) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitiario de saud ACS
(ACS)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

& Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? [ | visitas/més ACS1
73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de satide da | PSF2
familia?
(1) Bom (2) Regular (3) Ruim
74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses? MED1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
& Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas MED2
consultas ? [ |
74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses? | ] MED3
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relacio com seu principal MED4
médico?
(1) Bom (2) Regular (3) Ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos Gltimos 12 meses? CIR

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

76. Voce esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) nos | INT1
ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

& Se SIM: 76.1. O(a) senhor(a) recorda por qual motivo? INT2
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NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA

77.

Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultorio do dentista?
(1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe/lembra
% Se NAO pule para a questdo 82

DNTI

78.

Quando o sr(a) consultou o dentista pela tltima vez?
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) Nao sabe/lembra

DNT2

79.

Onde foi a sua tltima consulta ao dentista?

(1) Servigo publico (2) Servigo particular
(3) Plano de Satde ou Convénios (4) Outros

(99) Nao sabe/lembra

DNT3

80.

Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista:
(1) Revisao, prevencao ou check-up (2) Dor (3) Extragao
(4) Tratamento (5) Outros (99) Nao sabe/lembr;

DNTH4

81.

O que o sr(a) achou do tratamento na tltima consulta:
(1) Bom (2) Regular (3) Ruim
(99) Nao sabe/lembra

DNT5
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BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE

82. Vocé ja perdeu algum dente?
(1) Sim (2) Nao (99) Néo sabe/lembra
U Se NAO pule para a questdo 84

SB1

U Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente
quantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) | |

SB2

83. Possui alguma protese dentaria? (pivo, coroa, ponte mével ou fixa,
ou dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim(2) Nao (99) Nao sabe/lembra

SB3

U Se SIM: 83.1. A(s) protese(s) fica(m) na parte:
(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas

SB4

84. O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
(1) Sim (2) Nao

SBS

85. Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
(1)Sim  (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

SB6

86. Vocé tem observado sangramento na gengiva:
(1) Nao (2) Sim, na ultima semana
(3) Sim, ha 15dias  (4) Sim, hd mais de 1 més

SB7

87. Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra/aplica

SB8

U Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? | ]

SB9

88. Com relac¢ao aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esta:
(1)Satisfeito (2)Insatisfeito
(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra

SB10

89. No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou

gengiva? i
(1) Néo (2) As vezes (3) Frequentemente
% Se NAO pule para a questio 92

SB11

90. No ultimo més sua alimentacao ficou prejudicada por causa de

problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB12

91. No ultimo més vocé teve que parar suas refeicdes por causa de

problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB13

92. Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus
dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB14
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AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93. Como vocé classifica seu estado de saude: EST1
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

94. Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado de | EST2
saude, agora:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como vocé EST3
classificaria seu estado de satude, agora:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO
DURANTE O ULTIMO MES SOMENTE. SUAS RESPOSTAS DEVEM INDICAR
A LEMBRANCA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS DIAS E NOITES DO ULTIMO
MES. POR FAVOR, RESPONDA A TODAS AS PERGUNTAS:

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a | SON1
noite?
Hora usual de deitar

97. Durante o ultimo meés, quanto tempo (em minutos) vocé |SON2
geralmente levou para dormir a noite?
Numero de minutos

98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de | SON3
manha?

Hora usual de levantar

99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? | SON4
Horas de sono por noite

100.Durante o ultimo | Nenhuma | Menos de 1 lou2 3ou+
més, com que no ultimo | vez/semana | vezes/sem. |vezes/sem.
frequéncia vocé més
teve dificuldade ) 1) 2) A3)
de dormir
porque vocé:
100.1. Nao consegui SONS5a
adormecer em até 30
minutos
100.2. Acordou no SONS5b
meio da noite ou de
manha
100.3. Precisou SON5c
levantar para ir ao
banheiro
100.4. Nao conseguiu SONS5d
respirar
confortavelmente
100.5. Tossiu ou SONS5e
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roncou forte

105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, 0 1 2 3

100.6. Sentiu frio SONSf
100.7. Sentiu calor SONS5g
100.8. Teve sonhos SON5h
ruins
100.9. Teve dor SONSi
100.10. Outra (s) Qual? SONS;j
razao(s)
Com que frequéncia, SONSI
durante o ultimo més
vocé teve dificuldade
para dormir devido a
essa razao
101.Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu SON6
sono de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
)2.  Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé tomou | SON7
medicamento (prescrito ou por conta propria) para lhe ajudar a
dormir?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
103. No tltimo més, com que frequéncia voce teve dificuldade de ficar | SONS
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade
social (festa, reunido de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no tltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104.Durante o Gltimo més, quao problematico foi para vocé manter o SON9
entusiasmo (Animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
(1) Nenhuma no tltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
105.Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se
sentir cansado, nas seguintes situacoes (caso nao tenha passado por
alguma situacio, tente imaginar como elas o afetariam):
0 = nunca cochilaria:
1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar
3 = grande probabilidade de cochilar
SITUACOES (CIRCULE A PONTUACAO Resposta
RESPONDIDA)
105.1 Sentado e lendo 0 1 2 3 |SONIOA
105.2 Assistindo TV 0 | 1] 2| 3 [SONIOB
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por SON10C
exemplo, em um teatro, reunido ou palestra) 0 I 2 3
SON10D
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COMo passageiro
105.5 Sentado quieto apds o almogo sem bebida SONI10E
. 0 1 2 3
de alcool
TOTAL SON10
106.J4 lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase todas as SONI11
noites?
(1) Sim (2) Nao
& Se SIM, Isso ocorre ha pelo menos 12 meses? SON11a
(1) Sim (2)Nao
107.J4 lhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de respirar SONI12
por alguns momentos?
(1) Sim (2)Nao
108. O Sr(a) sabe qual o seu peso? | | kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? | ] m ALTR
PA1
110. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA:
/

VOU PERGUNTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO
POR UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS

DOENCAS. ATENCAO, POIS SO DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO

OU PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU OUE POSSUI.

111. Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro profissional da

satde (enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou teve:

Sim/Nio HA

111.1 Hipertensao Arterial/Pressao Alta?
111.2 Diabetes Mellitus / A¢ucar no sangue? DM
111.3 Colesterol elevado? CT
111.4 Angina? AG
111.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
111.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
110.6.1 Seus pais ou irmdos tiveram algum episddio IAM2
de IAM antes dos 60 anos?
111.7 Doenga Cerebrovascular/Derrame? DCV1

U Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? | ]anos DCV2
111.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Nao DCV3
111.7.2 Seus pais ou irmdos tiveram antes dos 60 DCV4
anos?
111.8 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
111.9 Doenga pulmonar? DP
111.10 Fratura de quadril? FQ
111.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
111.12 Problema na coluna? COL
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111.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN

111.14 Depressao? DEP

111.15 Outras? Qual(is): DOT
“ SOMENTE MULHERES:

110.20 Tem ovario micropolicistico? OMP

110.21 A Sra ainda menstrua? MP

(1) Sim (2) Nao
% Se N4o, pule para a questdo 112

110.22 Esta gestante no momento? GRAV

110.23 Esta amamentando no momento? LAC

[12.  Vocé ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irmao por morte stibita | MSUB
antes dos 60 anos?

(1) Sim (2) Nio

% Se AFIRMOU alguma doenga: TRATI
113. Vocé utiliza remédio para controlar suas doencas?
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO pule para a questio 115

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE
TOMA SEUS REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM,
POR FAVOR, RESPONDA AS PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA
SINCERA.

114. Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus remédios. Nos | ADS]
ultimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum problema em toma-los?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe/lembra

115. Nesses tltimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio que deveria | ADS?2
estar usando?

(1) Sim (2) Nao (3) Ndo sabe/lembra

116. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses? QUEI1
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe/lembra
& Se SIM: 116.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | | QUE2

116.2. Onde? QUE3
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BLOCO 6 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

117.  Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de medicamento TRAT2
(ex.: de uso continuo, para dores, para o estomago ou outros)?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe/lembra
% Se NAO pule para a questio 130

18. Com relagao ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47

(1) Toma sozinho (pule para a préxima questao)

(2) Toma com dificuldade

(3) Precisa de supervisdo (incluindo supervisao a distancia) para assegurar que lhe
tome adequadamente seus medicamentos ou os medicamentos sdo organizados
em uma caixa semanalmente (preparada por outra pessoa)

(4) Toma seus medicamentos se eles sdo preparados diariamente

(5) Alguém deve lhe trazer os medicamentos na hora certa

119.  Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou desconforto que acha RAM
que foi causado pelos remédios que toma?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra

120. Os horarios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus remédios interfere ROT
de alguma forma em sua rotina (trabalho ou atividades diarias)?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra

21. Quando um medicamento é receitado, o médico ou o dentista lhe orienta | QR
quanto a sua utilizacdo?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

22. Mais algum profissional da saide (farmacéutico, enfermeiro, técnicos de | OR2
enfermagem, agentes comunitarios de saide) conversa com o(a) Sr(a) a
respeito da forma de utilizar seus remédios?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA
SEUS REMEDIOS. ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE
USO CONTINUO (SEM DATA PARA O TERMINO DO TRATAMENTO). POR
FAVOR, RESPONDA AS PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA
NAO SE PREOCUPANDO COM O RESULTADO.

123.  Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a medicacio? ADS3
(1) Sim (2) Nao
124.  Voceé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4

(1) Sim (2) Nao

125. Quando esti se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seus | ADS5
medicamentos?
(1) Sim (2) Néo

126.  As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medica¢ao, vocé para de toma-la? | ADS6

(1) Sim (2)Nio

127.  Numero de respostas “NAO” das perguntas 122 a 125: | ] ADS7

128.  Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar os medicamentos por terem | ACE]

faltado?
(1) Sim (2)Nao
% Se SIM: 128.1. Qual foi a razio pela qual os medicamentos faltaram? ACE2

(1) Nao conseguiu obté-los nos servigos de saide onde sdo fornecidos

(2) O servigo onde os obtenho ¢ longe e¢/ou ndo funciona no horario em que
posso ir buscar.

(3) Nao teve dinheiro para adquiri-los.

(4) Outra
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AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A)
SENHOR(A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A)
UTILIZA DIARIAMENTE OU QUE UTILIZOU MESMO QUE
EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).

129. O(a) Senhor(a) possui a prescri¢io destes produtos? REC
(1) Sim (2)Nao
& Se SIM: Copie as informagdes sobre o tratamento (Nome do
medicamento, posologia, duragdo do tratamento, agdes
requeridas e instrugdes de uso) APENAS da receita MAIS
RECENTE:

() Receita com problemas de legibilidade

RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO

BLOCO 7—-MEDIDAS

130. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: / PA2
PESM
131. Peso (kg):
132. Altura (m): ALTM
133. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
134. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
135. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA PA3
FOREM DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA
MEDIDA DE PA: /

DATA DA COLETA DE EXAMES: /__/ ___ horas:
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NOME: CODIGO:

Por favor, preciso que me ajude relatando os medicamentos o(a) senhor(a) utiliza. Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou caixa) que o(a) senhor(a) UTILIZOU nos
ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comegar?

x Posologia ° Modo de tomar
(=) D
Forma S < g ks = s
. NS < S| n.s =z =1 E 3 o |.e.& = SE | EE 2T
Nome Comercial Principio Ativo Conc. de S g‘c g5 |z |8 Ei £ 5 g S . B § %g EZ B 2 g 3 {35 é S g -
=1 =] o wn O B = == B o q o <
dosag. =] S5 5| v =) S = 4 B = A'E 5o 5 5 Sl s £ = o)
& | E|og|> & =< |= E & §E 5 SI£5 E S| 08 |23F%R%
M1

* Indicagao:
** Local de Aquisigao:

Além destes medicamentos, o(a) senhor(a) se recorda de mais algum remédio que nessas ultimas duas semanas o senhor tomou ou deveria ter
tomado que ndo listamos? Lembre-se de medicamentos para dores (de cabeca, musculares, nas costas), para azia ou ma digestao ou
ualquer outra condicio.

M9
MI10
MI11
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa:

“DOENGAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE. FERFIL DE RISCO,
TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES™

Prezado(a) Senhor{a):

Gostariamos de comvida-lo a participar da pesquisa “DOENCAS CARDIOVASCULARES NO
ESTADO DO PAFANA: MORTALIIDADE, PEREFIL DE EISCO., TERAPIA MEDICAMENTOSA E
COMPLICAGOES™, realizada em todo o municipio de Cambé/PR entre os meses de janeiro e maio de 2011. O
objetivo da pesquisa & verificar o perfil de risco para doencas cardiovasculares, uso de medicamentos e
complicagdes. A sua participaciio € mmito importante e ela se dania respondendo as perguntas feitas pelos
entrevistadores, pela realizacio de medidas (pressdo, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangne. Gostariamos
de esclarecer que sua participagio € fotalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo
desistir a cualequer momento sem que isto acarrete gqualgquer Smis ou prejuizo 4 sua pessea. Informames ainda
que as informacdes serfio utilizadas somente para os fins desta pesuisa e serfo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios decorrentes de spa participagiio serd o conhecimento da sva situagio de saide, inchundo
os resultados dos exames laboratoriais. Além disso, pretende-se contribuir para a melhoria dos serviges de safde
e com ¢ conhecimento cientifico a respeito do assunto.  Caso qualguer alteracio em sen estado de sande seja
identificada, o{a) senhor(a) sera encaminhado(a) para a Unidade de Satde mais proxima.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira todas as recomendacdes da
Seciedade Brasilewa de Analises Clinicas. Caso acontega qualquer intercorréneia durante o procedmmento de
coleta, ofa) senhor(a) recebera os devidos cuidados e, quando necessario, sera encaminhado(a) ac servigo de
sande. O sangue coletado sera wtilizado para a realizacio de exames laboratoriais e apds a realizacio do exame
o sangue serd descartado.

Infermamos que o senhor{a) nio pagara nem serd renmmnerado por sua participagio. Garantimos, no
entanto, que todas as despesas decomrentes da pesquisa serfio ressarcidas, quande dewvidas e decomrentes
especificamente de sua participacio na pesquisa.

Caso o senhor{a) tenha dividas ou necessite de matores esclarecimentos pode contatar a coordenadora
do projeto, professora dowtora Regina Tamno, pelo telefone 43 33712398 ou procurar o Comité de Efica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Fobert Kock, n° 60,
ou no telefone 3371-2490. Este termo devera ser preenchido em doas vias de igual teor, sendo wma delas,
devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Camibé, de de 2011.

Pesquisador Responsavel:
BG:

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pescuisa, concordo em participar voluntariamente da
pescuisa descrita acima.

Assinatura (ou impressio dactiloscopica):;

Data:
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ANEXOS



ANEXO A

Comité de Etica em pesquisa envolvendo seres humano

~ JI] —
“ ‘L Univenrsidadi

Estadual de Londrina
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagio N° 236/10
CAAE N° 0192.0.268.000-10 Londrina, 19 de outubro de 2010.

FOLHA DE ROSTO N° 368859 |

PESQUISADOR: REGINA KAZUE TANNO DE SOUZA

CCS/DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O ‘Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Paran&” (Registro CONEP 268)—
de acordo com as orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide/MS e
Resolugées Complementares, avaliou o projeto:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICAGCOES.”

Situagdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

e

Prof®. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Universitirio: Hoduvia Celso Garcia Cid (PR 445), ken 380 - Fime (043) 3714000 PABX - Fux 328440 - Caixu Postal 6.001 - CEP B0S1-9%0 - Internet hitpwww.udl br
Hospital Universitario/Centro de Ciéncias da Sabdde: Av. Robert Kuch, 60 - Vils Operiria - Fone (#43) 381-2000 PABYX - Fax 3374041 ¢ 337:7495 « Caina Postul 791 - CEP K6038-440
LONDRINA - PARANA - BRASIL

Foer, Cdign 11964 - Formato A4 (2100297 mm)
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Relacao Municipal de medicamentos nao injetaveis de Cambé —Remume 2010 (06/2010)

Item MEDICAMENTO FORMA
1. Acido Acetilsalicilico 100 mg comprimido
2. Acido Folico 5 mg comprimido
3. Albendazol 400 mg mastigavel comprimido
4. Albendazol 40mg/mL 10 mL suspens@o frasco

5. Alendronato de Sédio 10 mg comprimido
6. Alendronato de S6dio 70 mg comprimido
7. Alopurinol 300mg comprimido
8. Ambroxol cloridrato 15 mg / SmL xarope 100mL frasco

9. Aminofilina 100mg comprimido
10. | Amiodarona 200 mg comprimido
11. | Amitriptilina cloridrato 25 mg comprimido
12. | Amoxicilina 250 mg + Clavulanato 62,5 mg/5mL susp 75ml frasco
13. | Amoxicilina 500 mg + Clavulanato 125 mg comprimido
14. | Amoxicilina 250 mg / SmL 150 mL frasco
15. | Amoxicilina 500 mg capsula
16. | Anlodipino besilato 10 mg comprimido
17. | Anlodipino besilato 5 mg comprimido
18. | Atenolol 50 mg comprimido
19. | Azitromicina 500 mg comprimido
20. | Beclometasona 250mg spray oral 200 doses frasco
21. | Beclometasona dipropionato 200 mcg / dose oral p6 inalatorio
22. | Biperideno cloridrato 2 mg comprimido
23. | Budesonida 100mcg + Formoterol 6mcg p6 inalatorio frasco
24. | Budesonida 32 mcg / dose suspensao spray nasal frasco
25. | Budesonida 50mcg/dose spray oral frasco
26. | Butilescopolamina brometo (Hioscina) 10 mg comprimido
27. | Captopril 25 mg comprimido
28. | Carbamazepina 2 % 20mg / ml susp 100mL frasco
29. | Carbamazepina 200 mg comprimido
30. | Carbonato de Litio 300 mg comprimido
31. |Carvedilol 12,5 mg comprimido
32. |Carvedilol 6,25 mg comprimido
33. | Cefalexina 250 mg /5 mL susp 60mL frasco
34. | Cefalexina 500 mg capsula
35. | Ciclopentolato cloridrato 1% colirio (cicloplégico) Sml frasco
36. | Ciprofloxacino cloridrato 500 mg comprimido
37. | Ciprofloxacino 0,3% colirio - Sml frasco
38. | Clomipramina cloridrato 25 mg comprimido
39. | Clonazepam 2mg comprimido
40. | Clonazepam gotas 2,5mg/ml com lacre — 20ml frasco
41. | Clonidina cloridrato 0,100 mg comprimido
42. | Clonidina cloridrato 0,200 mg comprimido




Item MEDICAMENTO FORMA
43. | Cloreto sodio 0,9% solugdo nasal frasco 30ml frasco
44. | Cloreto de Potassio 6% xarope frasco
45. | Clorpromazina 100 mg comprimido
46. | Clorpromazina 25 mg comprimido
47. | Dexametasona 0,1% creme 10 gr bisnaga
48. | Dexclorfeniramina maleato 0,4% xarope 100mL frasco
49. | Diazepam 10 mg comprimido
50. | Diazepam 5 mg comprimido
51. | Digoxina 0,25 mg comprimido
52. | Dipirona sodica 500 mg comprimido
53. | Dipirona sodica 500 mg / mL solug@o oral 10 ml com lacre frasco
54. | Enalapril maleato 10 mg comprimido
55. | Enalapril maleato 20 mg comprimido
56. | Espironolactona 25 mg comprimido
57. | Fenilefrina cloridrato 10% col 5 ml frasco
58. | Fenitoina sddica 100mg comprimido
59. | Fenobarbital 100 mg comprimido
60. | Fenobarbital 4% 40mg/mL gotas 20mL frasco
61. | Fenoterol 0,1 mg / dose solucdo inalatoria 20mL frasco
62. | Fluconazol 150 mg comprimido
63. | Fluoresceina sodica 1% col 3ml frasco
64. | Fluoxetina 20mg Comprimido
65. | Furosemida 40 mg comprimido
66. | Glibenclamida 5 mg comprimido
67. | Haloperidol 1 mg comprimido
68. | Haloperidol 5 mg comprimido
69. | Hidroclorotiazida 25 mg comprimido
70. | Ibuprofeno 50mg/ml gotas 30ml frasco
71. | Ibuprofeno 600mg Comprimido
72. | Imipramina 25mg comprimido
73. | Insulina Humana NPH para caneta - refil com 3ml. frasco
74. | Insulina Humana REGULAR para caneta — refil com 3ml. frasco
75. | Ipratropio brometo 0,25mg / mL solug@o inalatdria 20ml frasco
76. | Isossorbida dinidrato 5 mg sublingual comprimido
77. | Levodopa 250 mg + Carbidopa 25 mg comprimido
78. | Levodopat+Benzerazida 100mg+25mg comprimido
79. | Levodopa+Benzerazida 200mg+50mg comprimido
80. | Levomepromazina 100 mg comprimido
81. | Levomepromazina 25 mg comprimido
82. | Levonorgestrel + Etinilestradiol 0,1 mg + 0,02 mg Comprimido
83. | Levonorgestrel + Etinilestradiol 0,15 mg + 0,03 mg Comprimido
84. | Levotiroxina sodica 25 mcg Comprimido
85. | Levotiroxina sédica 50 mcg Comprimido
86. | Levotiroxina sodica 100 mcg comprimido
87. | Lidocaina cloridrato 2% com norepinefrina 20mL frasco
88. | Lidocaina cloridrato 2% geleia 30g tubo
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Item MEDICAMENTO FORMA
89. | Lidocaina cloridrato 2% S/V 20mL frasco
90. |Loratadina 10 mg Comprimido
91. |Losartan 50 mg Comprimido
92. | Medroxiprogesterona acetato 150 mg/ml 1ml Ampola
93. | Metformina 850mg comprimido
94. | Metildopa 250 mg Comprimido
95. | Metilfenidato 10 mg comprimido
96. | Metoclopramida 10 mg comprimido
97. | Metoclopramida 4 mg / 5 mL solugéo oral 10mL frasco
98. | Metoprolol 50mg comprimido
99. | Metronidazol 100 mg / g creme vaginal 50g bisnaga
100. | Metronidazol 250 mg comprimido
101. | Metronidazol 40 mg / mL suspensdo 100mL frasco
102. | Miconazol nitrato 20mg / g - 60g creme vaginal bisnaga
103. | Nistatina 100.000 UI / ml suspensdo 50mL frasco
104. | Nitrato de Prata Bastdo c/ 5 bastdes cX

105. | Nitrofurantoina 100 mg Comprimido
106. | Noretisterona 0,35mg (periodo de amamentagao) Comprimido
107. | Noretisterona, enantato+estradiol, valeratoSOmg+5mg ampola +seringa ampola
108. | Omeprazol 20 mg Comprimido
109. | Paracetamol 200 mg / mL solug@o oral 15mL com lacre frasco
110. | Paracetamol 500 mg comprimido
111. | Pasta D'4gua 80g pote
112. | Periciazina gotas 4% solugdo oral 20mL frasco
113. | Pericizazina gotas 1% solugdo oral 20mL frasco
114. | Permanganato de Potassio 10mg comprimido
115. | Permetrina 10 mg/ml locao Frasco
116. | Permetrina 50mg/ml logdo Frasco
117. | Prednisolona, fosfato soédico solugdo oral 100 ml frasco
118. | Prednisolona acetato Smg/g+rifampicina sodica 1,5mg/g pom derm.10g bisnaga
119. | Prednisona 20 mg comprimido
120. | Prednisona 5 mg comprimido
121. | Prometazina 25 mg comprimido
122. | Propanolol cloridrato 40mg comprimido
123. | Retinol acetato+aminoacidos+metionina+cloranfenicol pom oftalm.3,5g bisnaga
124. | Risperidona 1 mg Comprimido
125. | Risperidona 2 mg Comprimido
126. | Risperidona Img/ml frasco com lacre — 30ml frasco
127. | Sais para re-hidratacdo oral 27,9g envelope
128. | Salbutamol sulfato 100 mcg / dose spray oral ¢/ 200 doses com espagador aerosol
129. | Salbutamol sulfato 2 mg /5 mL xpe 120ml frasco
130. | Sertralina cloridrato 50 mg comprimido
131. | Sinvastatina 10 mg comprimido
132. | Sinvastatina 20 mg comprimido
133. | Sinvastatina 40 mg comprimido
134. | Sulfametoxazol 200mg+trimetoprima 40mg/5SmL frasco 100ml frasco
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Item MEDICAMENTO FORMA
135. | Sulfametoxazol 400 mg + Trimetoprima 80 mg comprimido
136. | Sulfato Ferroso 125 mg / mL solugdo oral 30mL frasco
137. | Sulfato Ferroso 40 mg comprimido
138. | Tetanogama Imunoglobina humna 250Ul/mL ampola frasco
139. | Valproato de sodio 50 mg / mL xarope frasco com 100 ml frasco
140. | Valproato de sodio 576 mg (equivalente 500mg acido valproico) comprimido
141. | Valproato de sodio 288 mg (equivalente 250mg acido valproico) comprimido
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ANEXO C

Elenco de Referéncia Estadual de Medicamentos - 2010

: COMISSAC INTERGESTORES BIPARTITE DD PARANA
CIBIPR SECHETAHLA DE ESTADD Dw SALIDE DD PARAMNA — SESA )
COMSELHO DE SECRETARIDE MUNICIPAIS DE SALUDE DO PARAMA — COSEMSTPR
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1352080

AMEXO DELIBERAGAD N2 13972010

1. Aciciowir 200 mg - comprmice
2. Acido Acetisaliciiico 100 mg — comprmico
3. Acido Folico § mg — Compnmido
4. Ao Follnico 15 my - compamido
5. ACido Vakroica 250 myg ou Valproatn de Soco 288 my — capsula pa
£. Acido Valroico 500 mg ou Valproato de Sodio 576 mp — capsula pa
7. Albendaz ol 400 mg — comprmida mashigave
2. Albendazol 40 Mg/ - suspensao oral
9. Alendronato de 70 M — COMmita
10. Alopurinal 300 mg — comprimido
11. Amioderona 200 My — CoMprimico
12. Amitriptibng, Clonidraln 25 mig — comprimico
13, Amxiciing 500 My — CApsUlE OU COmpAmita
14. Amxiciing 50 mimi — suspensan oral
15. Amoxiciing - Clavulanaln oe Pobassio 500 < 125 mp — comprmido
16. Amaxiciing + Clavulanalo de Pobsssio 50 + 12,5 mp — suspensao aral
17. Anlodiping, Besilatn 5 mg — comprimica
18. Asanoiol 50 mp — comprimido
19, Azelopring 50 myg - comprimido
20. Azftromicing 500 mg - COmprmido
21. Aziiramicing 40 mgémi - =od. Oral
Baciometesona, D 50 mog'dose — aernss0l nesel Bquosa
Baciometesona, D 250 moyoosa — pd, s0lGa0 malente ou asrossol
Banzipaniciling Benzating 600,000 L — pd para sUspansan injebsved
Banzipaniciing Benzating 1.200.000 Ul — po para suspensan ingetavel
Banzipaniciing G Procaina + Polassica 300,000 + 100.000 Ul —pé pam suspensao injetay el
Eaperidend, Clonidraln 2 myg — comprimido
Erl:mm‘ll:kaﬂ:lrng—mrr"q:?midn -
Bromognida 4 mg'mi - 50l oral - Fesco of 20 m
Budesonida 32 mog - swspansao nasal
C | 25 mg - ¢
CaImamEDepIng 200 My - Comprmo
Carbamazaping 20 mg'ml — suspansao ol
Carbonan oa Caicio 1.250 my (equivalenta a 500 mg de Ca) — COmpimina
Carbonain oa Caicio - Colecsiciierol 500 my + 400 Ul — comprmido
Carbonato da Libe 200 myg - comprmido
Carvediiol 3,125 my - COMpRmICO
Carvedilol £.25 mg— comprimido
Canvediiol 12,5 mg- comprmido
Cofaieng 500 my - capsula
Cerzlexing 50 I11|-5.|’q:IIEI'EE:I oral
Ciprofioeacing 500 M - Compmica
Clantromicing 250 my - comprimido
Clonazepan 2.5 mg/mi - 50l orsl
Cloretn e s0di0 B mgimil {0,9%) Sem conservante - 5ol nessl
Clamigraming, Clo 25 mg - comprmico
Clomromazing, Clondrato 100 my - comprimido
Chmromazing, Clongrato 25 mg - comprmida
Cooaing, 1oslain 30 mg- comprmido
DiexamelEE0na 4 My - Comprimioo
DiexamelEsona 4 mymi— sol. iInjetavel
Dexamelzsona 1 mgg i0,1%) - oreme
Dexclofanieming, Malealn 2 mg - comprimica
Dexclofaniaming, Malealn 0,4 mg'mi- sHugan orel
Dilazapan & mg - Comprimido

.Eﬁ!rﬂ?ﬂ!’-??JEEE.ﬁEeﬁiﬁﬁ#ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ?ﬁﬁﬂ?ﬂﬂﬁﬁﬁﬁ
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- COMISSAD INTERGESTORES BIFARTITE [0 PARAMA
CIBIPR SECHETARIA DE ESTADD DA SAUDE DD PARAMNA — SESA )
COMEELHO DE SECRETARIDE MUNICIFAIE DE SAUDE DO PARAMNA — COSEMEPH

Osl m®
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56. DIgmENa 0,25 Mg — Comprimida
57. Dipirona. Sockca 500 mg/mi- sol. injetavel

50 Dmxicicling, Clondrain 100 mg - comprmida

£0. Enalapri, Malkato 10 mg- comprimido

£0. Enalapr. Maisalo 20 mg - camprimido

£1. Erftromicing, Esiolato 500 mp - comprmico revestido

£2. Erfromicina, Esiniato 50 mg/mi- suspensso oral

£3. Espinheirz Sants (Msylerus Dicfola com 12 2 20 mg de taning capsuls ou COmprmido,
B4. Eq:umnm-l.s muI |:5|]-[:mg:| -:::|'11|:-|1'nll:ln

A, Espirolaciona 100 my - r:urrpmu:l:-
£2. Fenitoing S08C3 100 Mg —camprimido
70. Fenabarnital 100 mg — comprim

71. Fenabearbital 40 my'mil — solugan orek
72 Fenalbraio 200 mg - capsula

73. Fluconeznl 150 mg— capsula

T4, Flumeting 2] mg - capsula
75. Furosemica 40 mg — comprimido

76. Gentamicing 5 mgéml — 50l. ofEimica
77. Glibencamida & My — comprimico

7. Halopenidol 1 mg— comprimkdo

710, Haloperidol Eﬁ—mﬁmm

80, Halopenidol 2 my'mi — salugan orl

81. Halopenidol, Decancaln 50 mgéml — soluGan injatael

B2. Hidrocioroti = ida 25 mg — comprimida

£3. Hidrewioa de Aminio « MEgnesio 6040 mymi — suspensan oral

B4, Ibuprofent 200 mg — Comprimico

B5. Ibuprolent B00 mg — Comprmico

85. Ibuprolenn 50 mpmi - solugan orel

g7 Iprafropia, Brometa 0,25 mg'mi - solugan inalaiona

88, lsnflavona de Soja 150 myg (exiralo seco @ Glycine Max. 4094 cApsula ou comprmido
B9, IsDESOAdE, mnl:#am E-m% COMpHTna Eu:m;uﬂ

80. lsnesoebida Mononiiraio 40 mg — comprimido

01. Iraconazol 100 my - Capsuas

52, Iwermaciing & mg — comprimido

03, Lew - Benserazida 100 = 25 mg— la 0u comprimido dspersival
Mmmm:m Benseraziia 200 » mﬁ tﬂﬁum o

05. Lewndopa + Carbidopa 200 + 50 mg — Comprmina

DE. Lewodopa + Carbldopa 250 + 25 Mg — COmprimico

07 Lewon Etniestraciod 0,15 - 0,02 mp — comprimido

o mmmm COMmprmica - same

9. Lewoliroxing &0 mo] - COmpAmica

100. Lewotinodna 100 mcg — comprimido

101 Lidocsing, Clonidratn 20 mgig (2%} - pel

102. Loratecding 10 myg- comprimido

102, Loratacin 1 mgmi - soligan ol

104. Losartans 50 mg- comgrimido

106. Medroxiprogesterona, Acetetn 150 mg/m - solugao el
10€. Metforming, Cloridraln 850 mg — comprmido
107. Mebildopa 250 myg - comprimida

108, Metoprolod, Succnato 50 mg - Comprmico

109, Metronicazol 250 Mg — comprimida

110, Metronidazol 100 mgg {10%) - creme vagine
111. Melronicazol 40 mg/mi — suspansan orsl

112 Miconazod 20 mgig [2%) - creme cermaiologicn
112, Miconaz ol 20 mig [2%) - creme vapina
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: COMISSAD INTERGESTORES BIPARTITE DD PARAMA Anang
CIBIPR SECHETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARAMA — SESA ) Dal
COMSELHO DE SECRETARIOE MUNICIFAIS DE SAUDE DO PARANA — COSEMSPR | qagmen

114. Micania plomersia X arope — solugan orel
115. Nistating 100.000 L)l — suspensan orsk

116. Nirofurantoina 100 mg — capsus

117. Noretislerona 0,35 my — comprimido

118. Noretislerons, Enamalo + Esiradiol, Veleraio 50 - 5 mg — SolugSo injetavel
119 Nornpaiing, Clondran 25 mg — comprimido

120, Norinpaiing, Clondratn 75 myg — comprimido

121, Olien Mineral 100% purn

122 Omeprazol 30 mg — capsula

123 Paracalamal 500 mg — comprimido

124, Paracatamol 200 my'ml — 50lgan ol

135. Pasta dAgua

126. Permetring & my'mil {5%) - IS0

127. Permetring 10 mgéml {1%) — log2o

128, Primetamina 25 mg - Compnmico

129. Prednizolona 4,2 mg/mi - 50l. oral {equivelents & 3 mg de Precnisoiona)
130. Prednisona 5 mg -COmprimica

131. Prednizong 30 mg-— COmpmico

132 Propanoiod, Clonoraindl mg — Comprmica

133 AEnbicing, Clondratn 150 Mg — Comprimicda

134. Sabutamol, Sulfato 100 Mcp'dose — aemss0l Inalaiono

135, Sais para reidreEtagan ol 27,9 § — po para Soiugan orsl

13E. Siwasiating 10 mqg- comprimido

137 Sinvasialing 20 mg — comprmida

138, Siwasiating 40 mqg- comprimido

139, Sulladazing 500 mg— comprimido

140, Suladiazing de prata 10 m'mi (1%) - pesta

141. Sulametzcazol + Trmetoprima 400 + B0 mg — comprimido
142 Sulametzeazol + Trimeboprima 40 + B mg/mi— suspensso ora
143, Sulialn Femaso 40 Mg — ComprmKio

144, Sullalo Femaso 25 mg'mi — S0lUGaD orsl

145. Tiamina, Cloridrain 300 mg - comprimido

146. Timoiod, Maleata 5 mg/mi (0,5%) - coliria

147_ Valproain de Sodio 50 mg/mi — solugEo oral

143 Varlanna Socca 5 my - Comprmica

149, Verapami, Clondraio 80 mg - COmpRmIcD ravesicoo

150. Vierapamii, Clondralo 120 mg comprmico

Fonte: PARANA, 2010.
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Elenco de Referéncia Estadual de Medicamentos da Assisténcia Farmacéutica na Atengao

Basica — 2011

P — . Afwias |
EIBIPR | SECRETARIA DE ESTADD D& SAUDE DO PARAMA — SESA Ot e
COMNSELHD DE SECRETARIOS MUNICIPALS DE SAIDE DO PARANA — COSEMSIPR | n* 055501
Anexo |
Elenco de Referéncia Estadual de
Medicamentos da Assisténcia Farmaceéutica na Atengio Basica — 2011
FORMA
MEDICAMENTO EARMACEUTICA

1 [Acichowvir 2000 mg comprimido

2 |Acide Acetilsalicilico 100 mg comprimido

3 [Acide Folico § mg comprimido

4 |Akendazol 400 mg comgrimido mastigavel

5 |Albendazol 40 mgimL SUSPENS30 073

g |Alendronato de sodio 70 mg COMPrimido

7 |Aboparingl 300 myg COmErimido

2 |Amiodarona, Cloridrato 200 mg comprimido

8 |Amifriptlina, Clondrato 25 mg comgrimido

10 |Amaxicilina 500 mg comprimido ou capsula
11 [Amoxiciling 50 mgimlL po para suspensao oral
12 [Amoxicilina+Clavulanato de potassio 500 mg = 125 mg comprimido

13 [Amoxicilina+Clavulanato de potassio 50 mg+12.5 mg/mL SUSPENS30 ora

14 |Ankodipino, Besilato 5 mg comprimido

15 |Atenciod 50 mg COmPrimido

16 |Azatioprina 50 mg COmErimido

17 |Azitromicina 500 mg comprimido

18 |Azitromicina 40 mg/mL pd para suspensao oral
18 |Beclometasona, Dipropionato 50 megidose aerossol nasa
20 |Beclometasona, Dipropionato 250 megidose aerossol oral

o]

Benzilpenicilina benzatina 1.200.000 I

pé para suspensac
injetavel

Benzilpenicilina benzatna 300.000 UI

PO para suspensac
injetavel

23 |Benzilpenicilina procana+potassica 200.000+100.000 LI suspens3o injetavel
24 |Biperideno, Cloridrato 2 mg comprimido

25 |Budesonida 32 mogidose aerossol nasa

26 |Captopril 25 mg COmErimido

27 |Carbamazepina 200 mg comprimido

28 |Carbamazepina 20 mg/mL SUSpENs30 ora

20 gg:'sg?mc de Caksio 1.250 mg (equivalente a 500 mg de comorimido

g Carbonato de Calcio 1.500 mg (equivalente 3 600 mg de comerimido

Caloio) + Colecalcifercd 400 U
31 |Carbonato de Litio 300 mg comprimido
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EIBIPR | SECRETARIADE ESTADD D SALDE DO PARANA — SESA Ol
COMSELHO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO PARAMNA — COSEMSPR | n 085
FORMA
MEDICAMENTO EARMACEUTICA

32 |Canvedilol 2,125 mg COmprimido

23 |Canvedilol §.25 mg COmprimido

24 |Canedilol 12,5 mg COmprimido

A5 |Cefalexina 50 mgimlL SUSPENS30 ora

A6 |Cefalexina 500 mg comprimido ou capsula

AT |Ciprofloxacing, Clordrato 500 mg comprimido

AR |Claritromicing 250 mg comprimido ou capsula

30 [Clomipramina, Cloridrato 25 mg comprimido

40 [Clonazeparm 2,5 mgmlL solugdo oral

41 |Cloreto de Sodio 0,9% solugdo nasa

42 |Clorpromazina, Cloridrato 1040 mg comprimido

43 |Clorpromazina, Cloridrato 25 mg comprimido

44 |Codeina, Fosfato 30 mg COmprimido

45 [Dexametasona 1 mgip CrEme

46 [Dexametasona 4 mg COMprimida

47 |Dexametasona, Fosfato dissodico 4 mg/imlL solugio injetavel

48 |Dexclerfeniramina, Maleato 0,4 mgimL E.nlu-;il:n oral

40 |Dexclerfeniramina, Maleato 2 mg comprimido

50 |Dizzepam 5 mg comprimido

51 |Digoxina 0,25 mg comprimido

52 |Dipircna Sodica 500 mg/ml solucdo injetavel

53 |Doxicicling, Cloridrato 100 mg COmprimido

4 |Enalapril, Maleato 10 mg comprimido

55 |Enalapril, Maleato 20 mg comprimido

o |Entromicing, Estearato 500 mg comprimido ou capsula

o7 |Entromicina, Estearato 50 ma/mlL SUSPENS3D ora

5g E:ptg'l::ﬁc':_lﬁa"u (extrato de Mayienus iicifolis of 13 a3 20 mg comprimido ou capsula

50 |Espirenolactona 25 mg comprimido

G0 |Espirenclactona 100 mg comprimido

61 |Estrial 1 mgig creme vaginal

62 |Estrogénios conjugados 0.3 mg dragea

63 |Estrogénios conjugados 0,625 mglp creme vaginal

&4 |Fenitoina Sodica 100 mg COMmprimido

G5 |Fencbarbital 100 mg comprimido

@6 |Fencbarbital 40 mg'mL solugio oral

&7 _|Fenofibrato {micronizado) 200 mg capsula

BB |Fluconazod 150 mg capsula
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G0 [Fluoxetina, Clondrato 20 mg

comprimido ou capsula

70 |Folinato de Calcio {Acido Folinico) 15 mg

comprimido

71 |[Furosemida 40 mg comprimado

72 |Gentamicna, Sulfato 5 mg/mL colirio

73 |Gizenclamida 5 mg comprimado

74 [Halopendal 1 mg comprimado

76 [Halopendol 2 mgimlL solugao oral

T6 |Halopendol 5§ mg COMPrimaso

77 |Haloperdol, Decanoats 50 mgfmL solugdo injetavel
T8 [Hidroclomoiazida 25 myg comprimado

78 |Hidroxido de Aluminio+Magnésio (60 + 40 mgymL suspensio ora
£0 |lbuprofens 200 mg comprimado

81 |Ibuprofenc 50 mgimL

solugdo ou suspensao
ora

82 |Ibuprofens 600 mg

comprimido

£3 |lpratropio. Brometo 0,25 mgimL

solugdo inalante

£4 |lsoflawvonas de soja 150 mg (extrato Giyeine max 40%)

capsula ou comprimado

85 |lsossorbida, Dinitrata 5 mg

comprimado sublingua

86 |lsossorbida, Mononitrato 40 mg comprimido

ET |traconazol 100 mg capsula

28 [emmectina @ mg Comprimido

£0 |Levodopa + Benserazida 100 = 25 mg capsula

20 |Levodopa + Benserazida 100 + 25 mg comprimido dispersivel
21 |Levodopa + Benserazida 200 + 50 myg comprimado

22 |Levodopa + Carbidopa 250 + 25 mg COMmpTimido

23 |Levodopa + Carbidopa 200 + 50 mg comprimido

24 |Levonorgestrel + Etnilestradiod 0,15 + 0,03 mg COMPrimaso

5 |Levoliroxinag Sodica 25 meg Comprimido

6 |Levotinxina Sodica 50 meg comprimado

@7 |Levotinuina Sodica 100 meg comprimido

B8 |Lidocaina, Cloridrato 20 mgig gel

20 [Loratadna 10 mg comprimado

100 |Loratadna 1 mgimL Zarope

101 |Losartana Potassica 50 mig comprimado

102 |Medroxiprogesterona, Acetato 150 mgimL suspEnsao injetavel
103 |I".I'Ierf-:r'11in.3 Cloridrate B50 mg COmprimado

104 |Met dopa 250 mg comprimido

105 |Me|:c~:l-: pramida, Cloridrato 10 myg comprimado
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108 [Metoclopramida, Cloridrato 4 mgimlL solugSo oral

107 [Metoprolol. Succinato 50 mg comprimido

108 |Metronidazol 100 mgig |ge! vagnal

104 |Me|:1:uni|:|azol 250 mg COMprimido

110 |Me|:1:uni|:|azol. Benzoato 40 mgimL SUSpENE30 ora

111 |Mick.3ni.3 Glomerata Sprengl (guaca) solugo oral

112 [Miconazol, Nitrato 20 mgl'g

creme vaginal

113 [Miconazol, Nitrato 20 mgl'g

crems demmatolagico

114 |Ni513l:ina 100.000 UkmL

SUSPENSS0 OFa

115 |Nitrofurantoina 100 mg capsula

118 |Moretisterona 0,35 mg COMprimido

117 |N|:-reti5ter-:n.3. Enantato+Estradicd, Valerato {50 +5 mgl/ml solucio injstavel
114 |M|:-n:" piilina, Clonidrato 25 mg capsula

1149 [Mortriptlina, Clondrato 75 mg capsula

120 |&ew minera frasco com 100 mL
121 |Omeprazol 20 mg capsula

122 |Paracetamal 200 mg/mlL solugso oral

123 [Paracetamol S00 mg comprimido

124 |Pasta dagua pasta

125 |[Pemmetrina 10 mg/mlL locao

126 [Pemmetrina 50 mg/mlL locao

127 |Piimetamina 25 mg COMpTimado

123 [Prednisolona, Fosfato Sodico 3 mgiml solugdo oral

129 |Prednisona 20 mg COmprimado

130 |Prednisona & mg COmprimado

131 [Propranolal. Cloridrato 40 mg COMErimico

132 |Ranitidina, Cloridrato 150 mg COMmprimado

133 |5ais para reidratagdo ora pd para solucio ora
134 |Salbutamol, Sulfate 100 meg'dose aerossol oral
135 |Smwastatina 10 mg COMmprimado

138 |Smwastatina 20 mg COMmprimado

137 |Smwastatina 40 mg COMmprimado

134 [Suffadiazina 500 mg COMprimado

139 |Suifadiazina de prata 10 mgig

pasta ou crems

140 [Suffametoazol + Trimetoprima (40 + 8 mgimlL

SUSPENSI0 Ora

141 |Suifametoxazol + Trimetoprima 400 + 30 mg comprimido
142 |Suifato Ferroso 25 mgiml de Fe I solugSo oral
143 [Suffato Fermoso 40 mg de Fe I COMprimido
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144 [Tiamina. Cloridrato 200 mg comprimido

145 [Timelol, Maleato 5 mg/mlL

colirio

148 [Tiras reagentes para medida o glicemia capiar

fra

147 Valproato de Sodio 57,624 mg/iml (equivalents a 50 mg de

Arido Valpraico) solugio oral ou xarope

148 Valproato de Sodio 238 mg (eguivalente a 250 mg de Acido . .
Valordico) comprimido cu capsula
Valproato de Sodio 578 mg (equivalente a 500 mg de Acido .

e ..

144 Valpraico) COMPrimido

150 |Varfarina, Sodica 5 mg comprimids

151 [Verapami, Clonidrato 30 mg comprimido

152 [Verapami, Clonidrato 120 mg comprimido

Fonte: PARANA, 2011.
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