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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM) s&o doencas
cronicas de elevada prevaléncia que se destacam entre as demais. Diversos
fatores contribuem para a falta de controle delas, destacando-se aqueles
relacionados a farmacoterapia, que € continua e costuma ser complexa,
levando frequentemente a problemas relacionados ao uso de medicamentos
(PRM). Assim, este trabalho teve o objetivo de identificar potenciais PRM para
o tratamento de DCV e DM, bem como os fatores associados a esses, em
individuos atendidos pelo Sistema Unico de Saide do municipio de
Congonhas, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal no qual foram
incluidos individuos para os quais realizou-se dispensacdo de medicamentos
no SUS em abril de 2019. Os potenciais PRM foram identificados com base
nos medicamentos dispensados ou nado dispensados e a presenca de
autorrelato de doencas (hipertensédo arterial sistémica — HAS; DM; ou histérico
de infarto agudo do miocardio - IAM). Para a classificacdo desses potenciais
PRMs, utilizou-se o método Pharmacotherapy Workup. Analises de regressao
logistica foram realizadas para verificar fatores associados a identificacdo de
pelo menos um potencial PRM. Os resultados mostraram que 25% da
populacdo apresentou pelo menos um potencial PRMs, e foram identificados
1.914 potenciais PRM no total. Os tipos mais frequentes foram: a nao
dispensacdo de anti-hipertensivos para pacientes com autorrelato de HAS
(n=727); e a ndo dispensagdo de inibidor da enzima conversora de
angiotensina ou antagonista de receptor de angiotensina Il para pacientes com
autorrelato simultaneo de HAS e DM (n=398). No modelo multivariado, a faixa
etaria foi o a Unica variavel que mostrou-se associada positivamente e de forma
estatisticamente significativa com a identificagdo de pelo menos um potencial
PRM (55 a 64 anos — RC=3,93; 1C95%=3,28-4,71; 65 anos ou mais — RC =
8,34; 1C95%=7,01-9,91). O presente estudo ndo s6 permite tracar o perfil de
utilizagcdo de medicamentos de usuarios do SUS e portadores de doencas
cronicas nédo transmissiveis, mas também subsidia o planejamento de servicos
clinicos de qualificacdo da farmacoterapia voltado a essa populagéo, que

devem priorizar individuos mais velhos.



“Palavras-chave”: Problemas relacionados ao uso de medicamentos.
Gerenciamento da terapia medicamentosa. Hipertensdo arterial sistémica.

Diabetes mellitus. Infarto agudo do miocardio.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) and diabetes mellitus (DM) are chronic
diseases with a high prevalence that stand out among the others. Several
factors contribute to their lack of control, especially those related to
pharmacotherapy, which is continuous and usually complex, often leading to
problems related to the use of medicines (PRM). Thus, this study aimed to
identify potential PRM for the treatment of CVD and DM, as well as the factors
associated with them, in individuals attended by the Unified Health System in
the municipality of Congonhas, Minas Gerais. This is a cross-sectional study in
which individuals were included for whom medication was dispensed in SUS in
April 2019. Potential PRMs were identified based on the drugs dispensed or not
dispensed and the presence of self-reported diseases (hypertension arterial
hypertension - SAH; DM; or history of acute myocardial infarction - AMI). For
the classification of these potential PRMs, the Pharmacotherapy Workup
method was used. Logistic regression analyzes were performed to verify factors
associated with the identification of at least one potential PRM. The results
showed that 25% of the population had at least one potential PRM, and 1,914
potential PRMs in total were identified. The most frequent types were: non-
dispensing of antihypertensive drugs for patients with self-reported SAH (n =
727); and not dispensing an angiotensin-converting enzyme inhibitor or
angiotensin Il receptor antagonist for patients with simultaneous self-reporting
of SAH and DM (n = 398). In the multivariate model, the age group was the only
variable that was shown to be positively and statistically significantly associated
with the identification of at least one potential PRM (55 to 64 years - RC = 3.93;
95% CI = 3.28- 4.71; 65 years or older - RC = 8.34; 95% CI = 7.01-9.91). The

present study not only allows us to trace the profile of medication use by SUS



users and patients with chronic non-communicable diseases, but also supports
the planning of clinical qualification services for pharmacotherapy aimed at this

population, which should prioritize older individuals.

“Keywords”: Problems related to medication use. Medication therapy
management. Systemic arterial hypertension. Diabetes mellitus. Acute

myocardial infarction.
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1. INTRODUCAO

As doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) tornaram-se um
problema de saude mundial (SCHMIDT et al., 2011) que tém contribuido para
um elevado numero de mortes prematuras e perda de qualidade de vida,
devido as limitacdes e incapacidades para as atividades basicas de vida diaria
(MALTA et al., 2015). Este grupo de doencas é responsavel por mais de 70%
de todas as mortes no mundo, correspondendo a 41 milhdes de pessoas por
ano, sendo que, dessas, 15 milhdes morrem precocemente, com idade entre
30 e 69 anos, especialmente em paises de baixa e média renda (OPAS, 2019).
No Brasil, as DCNTs representam 72% das causas de mortes, sendo 31,3%
delas relacionadas as doencas do aparelho circulatério, 16,3% ao céncer e
5,2% ao diabetes (MALTA et al., 2015).

As doencas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM) sao
doencas cronicas de elevada prevaléncia que se destacam entre as DCNTs e
geram impactos consideraveis nos sistemas de saude (FILHA et al., 2015).

Em 2015, estimou-se que 17,7 milhdes de pessoas morreram por
doencas cardiovasculares no mundo, representando 31% de todas as mortes
em nivel global (OPAS, 2017). Segundo o “cardibmetro”, indicador usado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia para estimar o nimero de mortes por
doencas cardiovasculares no Pais, no ano de 2020 j4 ocorreram cerca de
165.000 mortes em decorréncia dessas doencas e, ao final deste ano,
aproximadamente 400 mil brasileiros morrerdo por doengas cardiovasculares
que poderiam ser evitadas através de cuidados preventivos e medidas
terapéuticas (SBC, 2020).

Em relagédo ao DM, em 2017, morreram aproximadamente 4 milhdes de
pessoas no mundo. No Brasil, neste mesmo periodo, estimou-se 12,5 milhdes
de pessoas com o diagndstico de diabetes, o que coloca o Pais no quarto lugar
entre os dez paises com maior numero de individuos diagnosticados com a
doenca (ATLAS IDF, 2017).

As mortes relacionadas as complicacdes decorrentes de DCNT sé&o
frequentes, sobretudo entre pacientes sem controle adequado do quadro
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(BRASIL, 2010). Tais complicacdes variam desde lesbes vasculares a
cardiopatias e nefropatias graves, que acabam por demandar gastos
expressivos do orcamento anual da saude de um pais (DIB; RIERA, FERRAZ
2010; BRASIL, 2010). Em decorréncia do DM, o custo avaliado da doenca no
Brasil foi, em 2015, de US$ 22 bilhdes, com projecdo de US$ 29 bilhdes para
2040 (BAHIA et al, 2011); as DCVs, neste mesmo periodo, resultaram em um
custo financeiro de R$ 56,2 bilhdes para o Pais (STEVENS et al, 2018).

Diversos fatores contribuem para a falta de controle e auséncia de
medidas preventivas das DCVs e do DM, destacando-se aqueles relacionados
ao uso de medicamentos. Pelo fato de os tratamentos medicamentosos serem
continuos e, muitas vezes, complexos, é frequente a identificacdo de
problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRMs) entre pacientes com
essas doencas (OBRELI-NETO et al., 2015). A prevencao, identificacdo e
resolucdo dos PRMs é um dos focos dos servicos de gerenciamento da terapia
medicamentosa (GTM) (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011; STRAND; CIPOLLE;
MORLEY, 2004). Esses servi¢cos baseiam-se no arcabouco teérico da Atencéo
Farmacéutica (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011), propondo que o farmacéutico
se responsabilize pelas necessidades farmacoterapéuticas do paciente
(CIPOLLE, STRAND MORLEY, 1998), desde um acompanhamento centrado
nele até a obtencao de resultados desejados (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011;
CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2012).

Servigcos de GTM tém demonstrado impacto consideravel no controle de
doencas cronicas, contribuindo significativamente na melhoria dos resultados
clinicos dos pacientes (CID, 2008; BORGES et al., 2010; MENDONCA et al.,
2016; SOUZA et al, 2017; SANTOS et al., 2018; SANTOS et al., 2019; NEVES,
et al.,, 2019). Entretanto, para o planejamento de novas acdes de saude e a
implantagéo de novos servicos, incluindo o de GTM, € necessario conhecer a

realidade e as demandas da populagéo a ser beneficiada (SILVA et. al., 2016.).

O presente trabalho visa identificar o perfil de utilizacdo de medicamentos
relacionados as DCVs e ao DM e de potenciais PRMs nos individuos atendidos
pelo SUS do municipio de Congonhas, Minas Gerais, objetivando contribuir
com o planejamento de um servico de GTM que seja capaz de melhorar os

resultados em saude da populacéo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pela Constituicdo de 1988 e
regulamentado pela Lei n°. 8080/90. Com o objetivo de garantir os cuidados de
salde universais, gratuitos e abrangentes para a populacdo (SOUZA et al,
2018), a Constituicao Federal conceitua, em seu Art. 196, que “a saude é
direito de todos e dever do Estado(...)” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
Segundo DUARTE et al. (2018), desde a criacdo do SUS, o Brasil passou a ser
0 maior pais a possuir um sistema publico de saude com caracteristicas de
universalidade, equidade e integralidade. Muitos sdo os desafios enfrentados,
como exemplifica SOUZA et al. (2018), “as novas epidemias, as doengas
negligenciadas, o controle dos vetores, a magnitude das doencas crénicas nao
transmissiveis e da violéncia”. Apesar dos desafios, o SUS se tornou
imprescindivel na vida dos cidaddos brasileiros e, merecidamente, tem

reconhecimento de seu potencial de atuagdo no mundo todo (ALMEIDA, 2013).

Em 2018, além da comemoracdo de 30 anos da criagdo do SUS,
completaram-se 40 anos da Declaracdo de Alma Ata, declaracdo esta
formulada durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em Alma-Ata, na
Republica do Cazaquistdo, com o intuito de destacar a relevancia da Atencao
Primaria & Saltde (OPAS, 1978). E nesse contexto que se desenvolveu,
durante esses anos, a Atencdo Primaria a Saude do SUS, culminando no
surgimento das Equipes de Saude da Familia, e posteriormente, nas equipes

de Nucleo Ampliado a Saude da Familia.

2.2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencdo Primaria & Saude (APS) é reconhecida como o primeiro contato
do paciente com o servigo, sendo capaz de tratar as condigbes de salude mais
comuns e abrangentes em uma populacédo, oferecendo atencdo a saude na
prevencao, cura e reabilitacdo dos pacientes (GIOVANELLA e MENDONCA,
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2009; STARFIELD, 2002). Segundo STARFIELD, em seus estudos, a OMS
formulou os principios para nortear a base dos servicos de APS. A conhecida

Carta de Lubliana propds que esses servigos sejam:

e dirigidos por valores de dignidade humana, equidade,
solidariedade e ética profissional;

e direcionados para a protecdo e promocao da saude;

e centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos
influenciem os servicos de saude e assumam a
responsabilidade por sua propria saude;

e focados na qualidade, incluindo a relacdo -custo
efetividade;

e baseados em financiamento sustentavel, para permitir
a cobertura universal e 0 acesso equitativo, e

e direcionados para a atencdo primaria (STARFIELD,
2002).

Os principios da Carta de Lubliana supracitados para a construcdo da
APS contribuem para a organizagdo dos servicos pactuados e consequentes

impactos na saude da populagcdo com um sistema mais eficiente.

Como uma medida da efetividade da APS, existem diversos indicadores
e um deles & conhecido como condi¢cbes sensiveis a atengdo primaria
(ALFRADIQUE et al.,, 2009). Este indicador representa um conjunto de
problemas de saude em que a acdo efetiva da atencdo primaria diminuiria o
risco de internacdes. A¢cdes como a prevencdo de doencas, o diagnéstico e o
tratamento precoce de patologias agudas, o controle e acompanhamento de
patologias cronicas devem ter como consequéncia a reducao das internagdes
hospitalares, tendo as altas taxas de internacdes por condi¢cdes sensiveis a
atencdo primaria em uma populacdo um indicativo de problemas de acesso ao
sistema de saude ou mesmo de seu desempenho (ALFRADIQUE et al., 2009)
e devendo ser considerado nas atividades propostas para melhoria da saude

da populacéo.
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2.2.1. HISTORICO

Inicialmente, o termo Atencdo Primaria a Saude foi utilizado no Relatorio
Dawson, elaborado pelo Ministério da Saude do Reino Unido em 1920.
Segundo STARFIELD (2002), este relatorio tratava da organizagédo do sistema
de servicos de saude, diferenciando trés principais servi¢cos: os centros de
salude primarios, os centros de saude secundarios e os hospitais-escola. Essa
diferenciacdo proporcionou a organizacao de varios outros sistemas de saude
pelo mundo (LAVRAS, 2011).

Em 1978, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude na cidade de Alma-Ata, na Republica do Cazaquistao, para
discussdo da atencédo primaria a saude, culminando na Declaracdo de Alma-
Ata. Esta foi considerada um marco para as discussdes acerca da APS
(LAVRAS, 2011) ao reafirmar que a saude é um direito fundamental e que
outros setores, como o econdmico e o social, influenciam diretamente na
concretizacédo deste direito. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; GIVANELLA e
MENDONCA, 2009). Ainda hoje, muitos dos desafios vivenciados na saude
remetem aqueles mencionados na Declaracdo de Alma Ata (LAWN et al.,
2008).

A ideia da determinacao socioeconémica e ambiental da saude foi reforcada
em 1984 pela OMS, por meio de um programa de Promocédo de Saude: Health
Promotion - A Discussion Document on the Concepts and Principles (WHO,
1984). Esse programa discutia a promocdo de saude e motivou a Primeira
Conferéncia Internacional em Promocdo da Saude em 1986, sediada em
Ottawa, no Canada, da qual resultou a Carta de Ottawa (SOUZA; GRUNDY,
2004). Esta carta reforcou a atuacdo na promocdo da saude, dentro de um
sistema de satde pautado na equidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Em 1988, baseado nos progressos observados nas conferéncias
anteriores e, seguindo as discussdes buscando melhorias das necessidades
em saude, na Segunda Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, a
elaboracao da Declaracéo de Adelaide reforgou as acdes da Carta de Ottawa e
0 impacto de politicas de saude para a populagéo, tendo como foco principal de
discussao a “criacdo de um ambiente favoravel para que as pessoas possam
viver vidas saudaveis” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Nos anos seguintes, a
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Terceira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude realizada na
cidade de Sundsvall, na Suécia, precedendo a Conferéncia Mundial sobre o
Meio Ambiente realizada no Rio de Janeiro em 1992, abordou a relacdo da
ecologia com a saude da populacdo (MENDES, 2004). Também em 1992, a
Declaracdo de Santafé de Bogota, tratou da promocao da salude na América
Latina, com a intencdo de incentivar politicas publicas com a garantia da
equidade em saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Em 1997, foi realizada a Quarta Conferéncia Internacional sobre Promocéo
da Saude, realizada em Jacarta, na Indonésia, e teve como principal tema a
Promocado da Saude no Século XXI, sendo a primeira conferéncia a incluir o
setor privado no apoio a promogéo da satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Nos anos 2000, durante a Quinta Conferéncia Internacional sobre
Promocéo da Saude, realizada na Cidade do México, firmou-se a Declaracéo
do México, que reconheceu o nivel mais alto de saude essencial para o
desenvolvimento social e econébmico e a necessidade de investimentos que
busquem equidade e melhor satde para todos (MINISTERIO DA SAUDE,
2002). J& em 2005, foi criada a Carta de Bangkok, durante a Sexta Conferéncia
Mundial de Promoc¢do a Saude, realizada em Bangkok, na Tailandia,
reforcando a relacdo entre a globalizacéo e os efeitos na saude da populacao e
a degradacao do meio ambiente (HEIDMANN et al., 2006).

Em 2011, foi assinada uma Declaracdo de Alto Nivel na Organizacédo
das Nacbes Unidas, com o intuito de diminuir as taxas de mortalidade por
DCNT (UNITED NATIONS GENERAL ASSEMBLY, 2011). E, em 2013, a
Assembleia Mundial da Saude aprovou o Plano de Acdo Global de DCNT,
estabelecendo o compromisso dos paises membros com a diminuicdo da
chance de mortes por DCNT em 25% entre 2015 e 2025 (BEAGLEHOLE et al.,
2012; WHO, 2013). O Brasil lancou, ainda em 2011, seu Plano de Acgdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, 2011-2022, estabelecendo
acOes e metas para a reducéo das taxas de mortalidade prematura (30 a 69
anos) por essas doencas em 2% ao ano, priorizando as a¢des nas doencas
cardiovasculares e respiratorias, neoplasias e diabetes mellitus (BONITA et al.,
2013; MALTA et al., 2014).
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Recentemente, em 2018, ap6s 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata e
toda a discusséo realizada até entdo sobre a APS, foi realizada a Conferéncia
Global de Atencédo Primaria a Saude em Astana, no Cazaquistdo. As ideias
nela propostas “promovem retrocessos na defesa da APS integral’. Segundo
Giovanella e Rizzotto (2018), nessa conferéncia, os sistemas pubicos
universais foram deixados de lado, privilegiando a Cobertura Universal da
Saude (Universal Health Coverage - UHC), indo na contraméo do proposto ha
40 anos, em Alma-Ata, da satude como direito universal.

Apés esta contextualizacdo, seguem importantes consideracdes sobre
os rumos da Atencdo Primaria a Saude, sendo inegavel reconhecer as
melhorias alcancadas com o crescimento das acdes na APS ao longo de todos

€SSes anos.

2.2.2. A ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

A Atencdo Priméria & Saude no Brasil sofreu mudangas nos anos 1990,
apos a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. A partir da Nova
Constituicdo, o SUS se baseou na universalidade, equidade e integralidade,
diferenciando-se das antigas concepc¢des de carater seletivo da atencédo
primaria. O termo Atencdo Priméaria em Saude foi adotado e definido como “as
acOes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promocéao
da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo” (GIOVANELLA et
al., 2009).

Para a realizacdo das acdes de Atencdo Primaria nos municipios, as
Unidades Basicas de Saude (UBSs), construidas de acordo com as normas
sanitarias, dispdem de infraestrutura minima, com consultérios e equipamentos
para a realizacdo dos atendimentos a populacdo e equipe multiprofissional.
Também, é fundamental para a Atencdo Primaria a definicdo do territério de
atuacdo, com o desenvolvimento de acdes que priorizem 0s grupos de risco,
acolhimento com escuta qualificada, provendo atencéo integral e continua a
populacdo (BRASIL, 2012) e o estabelecimento da Saude da Familia como

uma prioridade na organizacao de suas atividades (BRASIL, 2006).
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2.3. ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada em 1994, entéo
denominada Programa Saude da Familia (PSF), com foco principal nas areas
de maior risco social, atuando como um programa limitado. Aos poucos, foi se
tornando uma das principais estratégias dos sistemas de saude municipais
(GIOVANELLA, 2009). Em 1996, a Norma Operacional Basica do SUS
(NOB/96) fixou incentivos financeiros aos municipios que atuassem com PSF e
também com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (NOB-
SUS, 1996), que, por sua vez, foi regulamentado em 1997 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001). Posteriormente, a portaria n° 648, de 28 de marco de 20086,
aprovou a Politica Nacional de Atencdo Basica, considerando a expansédo do
PSF e reafirmando-o como uma estratégia essencial na politica de atencao
bésica (PNAB, 2006).

A expansao do PSF expb6s um escopo de acfes em que as equipes de
salude da familia estdo aptas a desenvolver, desde a “busca ativa de casos na
comunidade adscrita, mediante visita domiciliar, até acompanhamento
ambulatorial dos casos diagnosticados (tuberculose, hanseniase, hipertenséo,
diabetes, entre outras enfermidades) com o fornecimento de medicamentos”.
Também estéo incluidas, dentro das atividades executadas pelas equipes das
ESFs, acbes de educacdo em saude que visam estimular a prevencédo de
doencas, a promoc¢do da salde e o conhecimento em saude a populagcédo
(ALVES, 2005).

Para a execucdo de todas essas atividades descritas como
competéncias dos profissionais inseridos na ESF, fez-se necessario ampliar a
abrangéncia de a¢fes acerca das demandas da populacéo, levando a insercéo
de outras categorias profissionais além da equipe minima que ja fazia parte da
composicdo das UBS. Para tal, foram regulamentados, a partir do ano de 2008,
0os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) que, em 2017, mediante a
atualizacdo da Politica Nacional da Atencdo Basica, passou a chamar-se
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (SOUZA; MEDINA,
2018).
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2.4. NUCLEO AMPLIADO A SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO BASICA

O Ndcleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB)
ampliou o escopo de a¢bes desenvolvidas nas UBSs, devido a possibilidade de
atuacao de diversas categorias profissionais, sendo determinadas conforme

demanda de cada municipio.

Podem compor as equipes de Nasf-AB as seguintes
categorias profissionais: assistente social, profissional de
educacéo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, profissional com formacdo em arte e
educacdo (arte educador), nutricionista, psicélogo,
terapeuta ocupacional, médico ginecologista/obstetra,
médico homeopata, médico pediatra, médico veterinario,
médico psiquiatra, médico geriatra, meédico internista
(clinica médica), médico do trabalho, médico
acupunturista e profissional de saude sanitarista, ou seja,
profissional graduado na area de saude com pos-
graduacdo em saude publica ou coletiva ou graduado
diretamente em uma dessas areas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).

Busca-se que essa equipe seja membro da equipe da ESF, “vivendo
integralmente o dia a dia nas UBS e trabalhando de forma horizontal e
interdisciplinar com os demais profissionais” garantindo, dessa maneira, um
cuidado completo e de forma resolutiva direto a populacéo. Para a efetividade
desse trabalho, as categorias profissionais devem compartilhar os saberes e as
condutas realizadas, “de modo a maximizar as habilidades singulares de cada
um” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O Nasf-AB presta apoio as demandas levantadas pela ESF, realizando apoio
matricial com discussbes de casos clinicos, atendimentos individuais e
coletivos, sejam domiciliares ou na UBS, realizacdo de projeto terapéutico
singular, atendimentos compartilhados, educacdo em saude e mobilizacdes
sociais. A equipe de Nasf-AB ¢é caracterizada como uma “retaguarda
especializada” frente as ESFs (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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2.4.1. PRATICAS FARMACEUTICAS NO NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE
DA FAMILIA E ATENCAO BASICA

A atuacdo do profissional farmacéutico inserido no Nasf-AB divide-se em
atividades técnico-gerenciais e clinico-assistenciais. No que diz respeito as
atividades técnico-gerenciais, estas contemplam treinamentos dos funcionarios,
controle de estoque dos medicamentos e participacdo ativa em todo o ciclo de
assisténcia farmacéutica: a selecdo dos medicamentos a serem
disponibilizados a populacdo; a programacdo dos quantitativos a serem
adquiridos; a aquisicdo; o0 armazenamento, assegurando condi¢cdes de

conservacgao dos medicamentos; a distribuicéo e, por fim, a dispensacéo.

As atividades clinico-assistenciais do farmacéutico inserido no Nasf-AB
abrangem a participacado em reunides de matriciamento entre a equipe Nasf-AB
e ESF, com importancia para discussbes de casos e para o alinhamento do
trabalho entre as equipes; a elaboracdo de Projeto Terapéutico Singular,
destinado aqueles casos complexos e que exigem atuacdo multiprofissional; a
realizagdo de atendimentos individuais, a fim de realizar o gerenciamento da
farmacoterapia do paciente; ou atendimentos coletivos, como, por exemplo, 0s
grupos terapéuticos para uso correto de insulina e insumos para controle do
diabetes, as atividades de educacao em saude sobre uso e descarte correto de
medicamentos, a realizacdo de grupos terapéuticos para incentivo a cessacao
do tabagismo e oficinas sobre uso de plantas medicinais; visitas domiciliares e
a participacdo em reunibes entre equipes intersetoriais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

2.5. ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A fim de fortalecer a Assisténcia Farmacéutica no Brasil, em 1998 foi
aprovada a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e, em 2004, a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) (ALVARES et al., 2017). A PNM
conceituou a assisténcia farmacéutica como um “grupo de atividades
relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as acbes de saude
demandadas por uma comunidade” (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). E,
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abrangendo ainda mais este conceito, a Resolugéo n° 308 de 02 de maio de

1997 define a Assisténcia Farmacéutica como:

O conjunto de ac¢fes e servicos com vistas a assegurar a
assisténcia terapéutica integral, a promocdo e
recuperacdo de salude, nos estabelecimentos publicos e
privados que desempenham atividades de projeto,
pesquisa, manipulacéo, producéo, conservagao,
dispensacgdo, distribuicdo, garantia e controle de
gualidade, vigilancia sanitaria e epidemiologica de
medicamentos e produtos farmacéuticos (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 1997).

Neste conjunto de acles, estdo inseridas as atividades correspondentes ao
ciclo da assisténcia farmacéutica. Essas atividades, gerenciadas pelo
farmacéutico, proporcionam ao usuario acesso aos medicamentos de que
necessita. Porém, ndo somente 0 acesso ao medicamento se faz necessario e
suficiente no ambito da saude dos pacientes. O uso de medicamentos é um
processo complexo e varias etapas compdem o seu uso racional (LEITE;
VIEIRA; VEBER, 2008).

E neste contexto de uso racional dos medicamentos que a necessidade de
gerenciar a farmacoterapia dos pacientes vem sendo amplamente discutida e,
através de um método padronizado de tomada de decisdo frente aos
problemas relacionados ao uso dos medicamentos, o servico de GTM ganha

espaco na atuacao dos farmacéuticos.

2.6. A ATENCAO FARMACEUTICA

A pratica da farméacia clinica nasceu em meados dos anos 1960
(HEPLER; STRAND, 1990), com o objetivo de aproximar o farmacéutico dos
demais profissionais de saude e, principalmente, dos pacientes. Desde entao,
autores vinham descrevendo a atuacdo do farmacéutico na farmacia clinica.
Entretanto, a necessidade de focar em atividades que evidenciassem o cuidado

direto ao paciente e o redirecionamento das atividades clinicas suscitavam
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discussbes mais aprofundadas. Em 1985, Mikeal et al. iniciaram a ideia do que
seria, futuramente, a atencéo farmacéutica, definindo-a como “a prestacéo de
qualquer servico de saude pessoal que envolva a decisdo sobre o uso, a

utilizacdo e a avaliacdo do uso de medicamentos”.

Mas, somente em 1990, Hepler e Strand passaram a utilizar o termo
“‘Pharmaceutical Care”, definido pelas pesquisadoras como “a provisao
responsavel da terapia medicamentosa com o objetivo de obter resultados
satisfatorios que melhorem a qualidade de vida dos pacientes” (HEPLER E
STRAND, 1990). O termo foi trazido para o Brasil como “Atencéo
Farmacéutica” (PEREIRA; FREITAS, 2008). Ramalho de Oliveira ainda

reforgou que

A atencdo farmacéutica propde o primeiro método
racional de tomada de decisbes sobre medicamentos e
um processo de cuidado do paciente com as seguintes
etapas - 0 processo de cuidado do paciente avaliacdo
inicial, plano de cuidado e avaliacdo de resultados-
utilizadas por todos os profissionais da saude, com
excecdo do farmacéutico tradicional (RAMALHO DE
OLIVEIRA, 2009).

Tendo por base as definicbes mencionadas, por meio do arcabouco
tedrico da Atencdo Farmacéutica, o servico de gerenciamento da terapia
medicamentosa (GTM) € o servico clinico que reflete toda essa teoria. Neste
servico, o trabalho é realizado de forma centrada no individuo, visando atender
suas expectativas e necessidades através da construcdo de uma relacdo
terapéutica. O servico de GTM tem a capacidade de ser implantado, avaliado e
reproduzido de forma consistente em diferentes cenarios de atencdo a saude.
Ele representa uma solucdo efetiva e sustentdvel para garantir que o0s
pacientes recebam o maximo beneficio com seus medicamentos em termos de
efetividade, seguranca e conveniéncia para utilizagcdo na vida diaria. Através
dele, o farmacéutico assume responsabilidades da busca da obtencédo de
resultados desejados em relacdo a terapia medicamentosa, por meio da
prevencgao, identificacdo e resolugdo de problemas, tendo o paciente como

ponto inicial para o processo de cuidado e sendo capaz de reduzir a
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morbimortalidade (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2000; MENDONCA, et al.,
2016).

O servico de GTM propde um processo de cuidado ao paciente bem
definido e capaz de orientar os profissionais farmacéuticos através de uma
pratica padronizada, sendo possivel atender uma demanda da sociedade, ou
seja, atender todas as necessidades do paciente em relacdo a sua
farmacoterapia. Também, atende a uma filosofia profissional propria, que é
reconhecida por todos os membros da profissdo, independente da area de
atuacdo e apresenta um meétodo de raciocinio padronizado de tomada de
decisédo sobre os medicamentos, sendo “um processo de cuidado do paciente
gue pode ser utilizado com todo e qualquer paciente, em qualquer problema de
saude e utilizando qualquer medicamento” (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

Sendo assim, o GTM tem por objetivo identificar, resolver e prevenir os
problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRMs), considerando a
subjetividade de cada paciente em relacdo a farmacoterapia dentro da sua
vivéncia (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).

2.7. PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE MEDICAMENTOS

O Problema Relacionado ao Uso de Medicamentos (PRM) é definido
como uma experiéncia indesejavel possivel de ser vivenciada pelo paciente e
relacionada a terapia medicamentosa e que, de fato ou potencialmente,
interfere no resultado desejado (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2000). E um
parametro avaliado junto ao paciente e centrado nele, tendo grande
representatividade enquanto fator de risco que gera morbidade e mortalidade
(FERNANDEZ LLIMOS, FAUS, 2003).

Atualmente, existem sete categorias de PRMs que englobam todos os
problemas que um paciente pode apresentar ao utilizar medicamentos
(CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2012), através da identificacdo de diversas
causas dentro de uma mesma categoria. Essas contemplam as necessidades

relacionadas ao uso de medicamentos e norteiam o raciocinio clinico do
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farmacéutico no processo de tomada de decisdo no que se refere a indicacao,

efetividade, seguranca e conveniéncia de uma farmacoterapia (Quadro 1).

Quadro 1. Descricdo das categorias de problemas relacionados ao uso de

medicamentos (PRM).

i. O tratamento medicamentoso é desnecessario porque o paciente ndo tem
indicacao clinica no momento.
ii. A terapia medicamentosa adicional é necessaria para tratar ou prevenir uma
condicdo médica no paciente.
iii. O medicamento ndo estd sendo eficaz em produzir a resposta desejada no
paciente.
iv. A dose é muito baixa para produzir a resposta desejada no paciente.
v. O medicamento esta causando uma reacao adversa no paciente.
vi. A dose é muito alta, resultando em efeitos indesejaveis experimentados pelo
paciente.
vii. O paciente ndo é capaz ou nao esta disposto a tomar a terapia medicamentosa

como pretendido.

Fonte: Traduzido e adaptado de Cipolle, Strand e Morley (2012).

Na atual conjuntura, em gque a medicalizacdo da sociedade é bastante
expressiva, o uso de medicamentos tornou-se abusivo e, em muitos casos,
desnecessario, assumindo um papel de destaque nas internacdes hospitalares
(FREITAS; RAMALHO-DE OLIVEIRA; PERINI, 2006). Esse nivel de
medicalizacdo também vem sendo influenciado pelos apelos da industria
farmacéutica, que fomenta a ideia do medicamento, frente aos prescritores e a
populacdo, para o tratamento de condicbes antes vividas e muitas vezes
superadas e, hoje, medicalizadas (CARUSO DE AZEVEDO, 2018). Entéo, o
uso dos medicamentos passou a ser, em muitos casos, “a unica terapéutica

possivel de responder as situagdes da vida cotidiana” (BEZERRA e al., 2014).

Nesse contexto, o servico clinico farmacéutico, atuando na identificacéo,
resolucéo e prevencdo de PRMs, possui potencial consideravel para solucionar
possiveis problemas relacionados a farmacoterapia de um paciente, sejam eles

relacionados a necessidade, efetividade, seguranca ou conveniéncia dos
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medicamentos utilizados, incentivando a racionalidade no uso dos

medicamentos.

2.8. DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares (DCV) sao alteracdes no funcionamento do
sistema cardiaco, responsavel por transportar oxigénio e nutrientes
necessarios as células, para essas executarem suas tarefas (RIBEIRO;
OLIVEIRA, 2011). Atualmente, as DCV s&o a principal causa de morte no
mundo, ocorrendo mais Obitos anualmente por essas enfermidades do que por

qualquer outra causa (OPAS, 2017).

Dentre as DCVs de maior ocorréncia, destacam-se a doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca, angina, infarto agudo do miocardio,
arritmias e a hipertenséo arterial sisttmica (MAGALHAES et al., 2014). Neste
estudo, serdo consideradas as seguintes doencas cardiovasculares:
hipertensao arterial sistémica e infarto agudo do miocéardio, descritas com mais

detalhes a seguir.

2.8.1. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

O infarto agudo do miocardio (IAM) pode ser definido como uma doenca
isquémica abrupta relacionada a morte dos midcitos cardiacos, devido a um
desequilibrio entre a oferta e a demanda de nutrientes ao tecido. E uma
consequéncia a obstrucdo do fluxo coronariano, podendo ser transitoria ou
permanente (COSTA et al., 2018).

Alguns fatores de risco pré-dispéem ao desenvolvimento do IAM, entre eles
estdo a idade acima de 55 anos, o sexo masculino, a histéria familiar de DCV,
a dislipidemia, o tabagismo, a hipertensao arterial sistémica, o sedentarismo, a
obesidade, o diabetes mellitus, os habitos alimentares inadequados e, também,
0 estresse psicossocial (MAIER et al.,, 2020). O conhecimento acerca dos
fatores de riscos para o IAM é decisivo para a adocdo de medidas preventivas

eficazes no contexto do cuidado em saude (MAIER et al., 2020).
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Além de levar ao 6bito, o IAM pode deixar sequelas com repercussdes
fisicas, psicologicas e sociais. O paciente com IAM necessita de intervencéo
imediata e assisténcia a salude apos a alta hospitalar, para diminuir as chances

de complica¢cOes e agravamento da doenca (SILVEIRA et al., 2016).

A farmacoterapia pos-hospitalar € extremamente importante nas estratégias
de prevencdo secundéria ao IAM. A implementacédo de medidas de prevencgao
secundéria reduz novos eventos cardiovasculares e lentifica a progressao das

alteracdes miocardicas (JARDIM et al., 1999).

Entre as medicacdes ja estabelecidas para o IAM estd o uso de AAs em
todos os pacientes por tempo indeterminado como beneficio para a prevencao
secundaria. A dose diaria recomendada € de 81 a 325 mg, com evidéncias que
sugerem melhor relacéo eficacia/risco de sangramento com doses mais baixas
(81 a 162 mg) (SBC, 2015).

Os bloqueadores beta-adrenérgicos, como o propranolol, atuam na reducao
dos eventos isquémicos cardiovasculares, como a morte e o reinfarto. Eles
devem ser usados de forma indefinida em todos os pacientes com IAM, exceto
na presenca de contraindicacfes estabelecidas (SBC, 2015). Por dltimo, as
estatinas tem beneficio comprovado na prevencéo cardiovascular secundaria,

demonstrando que a sua utilizacao precoce é altamente potente (SBC, 2015).

2.8.2. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A HAS é a doenca cardiovascular mais frequente entre todas elas, com
alta prevaléncia e baixas taxas de controle, levando a diminuicdo da qualidade
e expectativa de vida da populacdo (BRANDAO et al., 2010). Além disso, a
HAS é multifatorial, caracterizando-se por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial, que estdo associados a alteracdes dos 6rgaos-alvo como o
coracgao, rins e vasos sanguineos e também a alteracdes metabdlicas (SBC,
2016). Trata-se de um dos principais fatores de risco para a ocorréncia de
eventos cerebrovasculares, coronarios, insuficiéncia cardiaca e renal. A HAS

pode ser agravada pela presenca de outras doencas, como a dislipidemia, a
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obesidade e o Diabetes mellitus (SBC, 2016), e também sofre influéncia de

habitos de vida, como a ingesta excessiva de sal, alcool e o sedentarismo.

No Brasil, segundo SCALA et al. (2015), a HAS acometeu, nos ultimos
anos, aproximadamente 36 milhdes de individuos adultos correspondendo a
32,5% da populacdo. E importante destacar que 60% desses individuos eram
idosos, contribuindo para 50% das mortes por doenca cardiovascular (SCALA
et al., 2015). Associada ao DM, suas complicacées impactam na perda da
produtividade do trabalho e também na renda familiar (ABEGUNDE et al.,
2007).

O tratamento da HAS inclui intervengées ndo medicamentosas, como a
educacado sobre a doenca, modificacdes dos habitos de vida com a perda de
peso, diminuicdo da ingesta de sal e alcool, abandono do tabagismo, controle
do estresse e pratica de atividade fisica. As medidas farmacoldgicas para o
tratamento da HAS sdo baseadas na estratificagcdo do risco cardiovascular,
associada ndo somente aos niveis pressoricos, mas também, aos fatores de
risco e comorbidades para o inicio do uso de medicamentos (BRASIL, 2001).
As principais classes de medicamentos anti-hipertensivos que mostram
beneficios do tratamento com reducdo da morbimortalidade sdo os diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II(BRA) e 0s antagonistas

dos canais de calcio (ACC) (SBH, 2016) como mostrado na Figura 1.

As complicacdes que estdo intimamente associadas a presenca de HAS
sdo: hipertrofia ventricular esquerda, acidente vascular cerebral isquémico,
enfarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca e o desenvolvimento da

doenca renal cronica (DRC).

As altas prevaléncias da HAS na populagdo fazem com que ela seja uma
das causas mais comuns de DRC, pelo mecanismo de nefroangioesclerose
hipertensiva (WHELTON et al.,, 2017), sendo os rins um dos 0rgdos mais
frequentemente atingidos pela HAS. A presenca de lesao renal representa um
importante fator de risco para doencgas cardiovasculares (MARTIN; FRANCO,
2005).
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Atualmente, a HAS é considerada um importante fator de risco para
doencas cardiovasculares em doentes diabéticos e/ou hipertensos, refletindo
uma disfuncéo endotelial/vascular (COSTA; RAMOA, 2018).

Figura 1. Fluoxograma para tratamento da hipertenséo arterial sistémica (HAS).

HIPERTENSAD
. . - Estagio 1 + RCV Alto
Estagio 1 + RCV Baixo e Moderado - Estagios 2 3
TNM + MONOTERAPIA * TNM + COMBINAGOES
DIV DOIS FARMACOS - CLASSES
IECA DIFERENTES EM DOSES BAIXAS
BCC
BRA
BB (em casos especificos)

\ 4 \ 4

Nao atingiu metas ou efeitos colaterais intoloraveis

\ 4 \ 4

{t Dose 4 Associar 2° 4 Trocar medicagdo | | {: Dose 4 Associar 3° 4 Trocar Combinagio

\ 4 4

Nao atingiu metas

4

Acrescentar oufros anti-hipertensivos

RCV: risco cardiovascular; TNM: tratamento ndo medicamentoso; DIU: diuréticos; IECA: inibidores da enzima conversora de
angiotensina; BCC: bloqueador de canais de célcio; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; BB: beta bloqueador.

Fonte: 72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL. Volume 107, N° 3, Supl. 3, Setembro ~ 2016.
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2.9. DIABETES MELLITUS

O DM é um grupo de distarbios heterogéneos metabdlicos caracterizados
pela hiperglicemia decorrente da acdo insatisfatéria da insulina, secrecao
diminuida de insulina ou ambas. Essa desordem crbénica no metabolismo de
glicose, com aumento constante da glicemia, pode gerar complicacées no
sistema cardiovascular, renal e neurologico (SBD, 2016; ADA, 2015). Dessa
forma, o DM representa um grande desafio para os sistemas de saude do
mundo, sendo caracterizado por muitos autores como uma epidemia mundial
(BRASIL, 2006).

As formas mais frequentes de DM sé&o o diabetes tipo | e o diabetes tipo
II, sendo possivel encontrar outros tipos menos evidentes na populacdo como

pode ser visto no Quadro 2.

Quadro 2. Classificacéo etiologica do Diabetes mellitus (DM).

|. Diabetes tipo I: destruicdo das células beta, usualmente levando a deficiéncia completa
de insulina.
A. Autoimune
B. Idiopatico
Il. Diabetes tipo Il: graus variados de diminui¢do de secrecdo e resisténcia a insulina.
I1l. Outros tipos:
A. Inducgéo por drogas ou produtos quimicos
B. Defeitos genéticos da acao da insulina
C. Infecc¢bes
D. Defeitos genéticos da fungdo da célula beta
IV. Diabetes Gestacional.

Fonte: Arq Bras Endocrinol Metab, S&o Paulo, v. 46, n. 1, p. 16-26, Feb. 2002 Metab vol 46 n° 1 Fevereiro 2002.

Tradicionalmente, o DM tipo |l esteve relacionado como sendo préprio
da maturidade, com maior incidéncia apés a terceira década. Entretanto, nos
altimos anos, houve uma mudanca no perfil dos pacientes acometidos pelo DM
tipo Il, com uma crescente incidéncia em adolescentes, sendo associado ao

histérico familiar, mas, também, aos habitos de vida relacionados a
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alimentacdo e a atividade fisica, gerando excesso de peso e sinais de
resisténcia insulinica (MAYER et al., 2017).

A Federagéo Internacional de Diabetes estimou que 8,8% da populacéo
mundial com idade entre 20 a 79 anos, correspondente a 415 milhdes de
pessoas, viviam com diabetes no ano 2015. As perspectivas sdo de que, em
2040, o numero de pessoas com diabetes seja superior a 642 milhdes (IDF,
2015). Assim, estao associados ao DM: altas taxas de hospitalizagéo; grande
demanda por utilizacdo dos servicos de saude; alta incidéncia de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares; cegueira; insuficiéncia renal e
amputacdes de membros inferiores. Desse modo, pode-se prever que, nos
proximos anos, o0s sistemas de saude estardo sobrecarregados, sendo
fundamental o investimento em prevencéo (SBD, 2017).

Assim como na HAS, o tratamento do DM inclui mudancas de hébitos de
vida, com modificacfes dietéticas e aumento da atividade fisica. O tratamento
medicamentoso inclui os agentes antidiabéticos a fim de reduzir a glicemia,
seguindo o algoritmo terapéutico de acordo com a progressdo da doenca,

apresentado na Figura 2.

Quando associados, a HAS e o DM sdo importantes causas de
morbimortalidade, sendo complicacdes referentes a essas doencas frequentes,
sobretudo entre pacientes com mau controle das doencas, que geram elevados
gastos para o SUS (DIB; RIERA, FERRAZ, 2010). Entre hipertensos, as
complicacbes mais frequentes séo lesdes vasculares modificadoras das
artérias, podendo causar a diminuicdo da luz e espessamento das paredes até
rupturas, afetando 6rgdos como o coragdo, rins e cérebro (BRASIL, 2001). No
DM, as complica¢des em decorréncia das hiperglicemias crénicas afetam tanto
a microcirculagdo, causando retinopatia e nefropatia e, quanto a
macrocirculacdo, tem como consequéncias as cardiopatias isquémicas,
doencas cerebrovasculares, doencas vasculares periféricas e as neuropatias
(BRASIL, 2001). Dessa forma, o manejo e controle dessas doengas séo de
grande importancia para o SUS.



46

Figura 2. Algoritmo terapéutico para o tratamento de acordo com a progressdo do
diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Progressao da secrecgio de insulina na evolugao do DM2: reflexos no tratamento
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Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018. -- Sao Paulo: Editora Clannad, 2017.

2.10. MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELO  SUS PARA
TRATAMENTO DA HAS, IAM E DM

O acesso aos medicamentos essenciais constitui um dos eixos
norteadores das politicas de medicamentos e de assisténcia farmacéutica no
Pais. E fundamental ao SUS que o processo de incorporacdo dos
medicamentos essenciais esteja baseado em critérios que possibilitem a
populacdo o acesso a medicamentos mais seguros, eficazes e custo-efetivos,

para atendimento aos principais problemas de saude.

A Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME) € uma lista de
medicamentos que visa atender as necessidades de saude prioritarias da
populacdo brasileira. Esta relacdo € constantemente revisada e atualizada pela
Comissdo Técnica e Multidisciplinar de Atualizagdo da RENAME e teve sua
ultima vers&o atualizada no ano de 2019 (CFF, 2020). E composta por cinco

anexos, sendo eles: a relacdo nacional de medicamentos dos componentes
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bésico, estratégico e especializado da assisténcia farmacéutica, a relacao

nacional de insumos e a relacao nacional de medicamentos de uso hospitalar

(RENAME, 2020).

E baseada nesta relacdo de medicamentos que compdem a padronizacéo

municipal de medicamentos,

Medicamentos (REMUME).

conhecida como Relacdo Municipal de

Compdem os medicamentos elencados na RENAME, referentes ao

componente basico,

para tratamento

doencas cardiovasculares

contempladas neste estudo e o DM, os dispostos no Quadro 3.

Quadro 3. Medicamentos para tratamento da hipertensdo arterial sistémica (HAS),

infarto agudo do miocéardio (IAM) e diabetes mellitus (DM) constante na relacao
nacional de medicamentos (RENAME), 2020.

Denominacdo Genérica Concentragao Forma farmacéutica
IAM
acido acetilsalicilico 100 mg comprimido
Atenolol 50 mg e 100 mg comprimido
Carvedilol 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg comprimido
cloridrato de propranolol 10 mg e 40 mg comprimido
Sinvastatina 10 mg, 20 mg e 40 mg comprimido
tartarato de metoprolol 100 mg comprimido
HAS
Anlodipino 5 mg el0 mg comprimido
Atenolol 50 mg e 100 mg comprimido
Captopril 25mg comprimido
Carvedilol 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg comprimido
cloridrato de hidralazina 25 mg e 50 mg comprimido
cloridrato de propranolol 10 mg e 40 mg comprimido
cloridrato de verapamil 80 mg e 120 mg comprimido

2,5 mg/mL solucgéo injetavel
espironolactona 25 mg e 100 mg comprimido
Furosemida 40 mg comprimido

10 mg/mL solucgéo injetavel
hidroclorotiazida 12,5 mg e 25 mg comprimido
losartana potassica 50 mg comprimido
maleato de enalapril 5 mg, 10 mg e 20 mg comprimido
Metildopa 250 mg comprimido
Nifedipino 10 mg comprimido e capsula
tartarato de metoprolol 100 mg comprimido
DM
glibenclamida 5mg comprimido

Gliclazida 30 mg, 60 mg e 80 mg comprimido de
liberacdo prolongada
Cloridrato de metformina 500 mg comprimido
850 mg comprimido
Insulina humana NPH 100 Ul/mL suspens3o injetavel
Insulina humana regular 100 UI/mL solugdo injetével
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Fonte: Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais : Rename 2020 [recurso eletronico] / Ministério da Saude, Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia, Inovagéo e Insumos Estratégicos em Saude, Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2020.

2.11. RELACAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES E DM

Os medicamentos disponiveis no municipio de Congonhas para tratamento
das doencas cardiovasculares e o0 DM séo dispensados mensalmente em todas
as farmacias das UBSs e na Farmacia Central. Eles integram a lista de
medicamentos padronizados no municipio, a Relagcdo Municipal de
Medicamentos, que tem como base a RENAME. S&o elencados para a
REMUME através da Comissao de Farmacia e Terapéutica, responsavel pelo
processo de avaliacdo de incorporacdo de medicamentos no ambito do
Sistema Unico de Salde. Compéem a REMUME de Congonhas os
medicamentos para tratamento das DCVs e para o DM descritos no Quadro 4.
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Quadro 4: Medicamentos utilizados para o tratamento da hipertensé&o arterial sistémica

(HAS), diabetes mellitus (DM) e profilaxia cardiovascular constantes na relacdo

municipal de medicamentos (REMUME), 2020.

Classe terapéutica

Medicamento

HAS

Inibidor da enzima conversora de angiotensina

Captopril 25 mg

Antagonista do receptor AT da angiotensina Il

Losartana 50 mg

Bloqueadores de canal de célcio

Diuréticos tiazidicos

Diuréticos de Alca

Agonista dos receptores adrenérgicos alfa-2

Nifedipino 20 mg
Hidroclorotiazida 25 mg
Furosemida 40 mg
Metildopa 500 mg
Propranolol 40 mg

Blogueadores beta-adrenérgicos

DM
Sulfonilureias Glibenclamida 5 mg
Biguanidas Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Hipoglicemiantes injetaveis

Insulina NPH 100UI/mL
Insulina Regular 100Ul/mL

Profilaxia cardiovascular

Estatina
Antiagregante plaguetario

Sinvastatina 20mg
Acido acetilsalicilico 100mg

Fonte: REMUME de Congonhas, Minas Gerais, 2020.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil de utilizacdo de medicamentos para DM e as DCV: HAS e

IAM entre individuos adultos que retiraram medicamentos pelo SUS no

municipio de Congonhas, Minas Gerais.

3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os medicamentos utilizados para HAS, IAM e DM;

Estimar a prevaléncia de uso de anti-hipertensivos entre pacientes com
autorrelato de HAS e IAM, bem como a prevaléncia de uso de
antidiabéticos entre pacientes com autorrelato de DM;

Identificar o0s potenciais problemas relacionados ao uso de
medicamentos no tratamento das DCVs: HAS e IAM e DM e avaliar seus

fatores associados.
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4. METODOS

Trata-se de estudo transversal relativo ao uso de medicamentos para DCVs
e DM entre pacientes adultos diagnosticados com HAS, IAM e/ou DM no
municipio de Congonhas, Minas Gerais e que retiraram medicamentos nas

farmacias do SUS do municipio em abril de 2019.

4.1. LOCAL DE ESTUDO E POPULACAO

O estudo foi realizado no municipio de Congonhas, regido central de Minas
Gerais, situado a 70 quilometros de Belo Horizonte. O municipio é formado por
trés distritos: o distrito de Congonhas (distrito-sede), Alto Maranhdo e Lobo
Leite, com populacédo estimada de 54.196 habitantes (IBGE, 2018).

Compdem a rede de salude do municipio, na qual os usuarios séo atendidos
pelo SUS, 20 Equipes de Saude da Familia e sete pontos de apoio nos
distritos, 20 Equipes de Saude Bucal, trés equipes de Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB), um servigco de Vigilancia
Epidemiolégica e um de Vigilancia Sanitaria. Somados a essa rede, existem a
Clinica da Crianca, a Clinica da Mulher e os nucleos de apoio a saude mental,
compostos pelo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), Ambulatério de
Saude Mental e o Centro de Atencéo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS —
AD). Na atencdo secundaria, o Ambulatorio Médico de Especialidades possui
varias frentes de atuacdo como: Clinica Geral, Oftalmologia, Cardiologia,
Endocrinologia, Dermatologia, Ortopedia, Urologia, Pneumologia, Geriatria,
Fonoaudidloga e Nutricdo. Quanto a Assisténcia de Urgéncia e Emergéncia, a
Unidade de Pronto Atendimento de Congonhas atende a urgéncia e
emergéncia clinica do municipio e é referéncia para a microrregido, onde estao
incluidas as cidades de Jeceaba, Ouro Branco, Sao Bras do Suacui e Desterro
de Entre Rios, perfazendo um total aproximadamente de 92 mil habitantes
(Adaptado do PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2018).

Em 2019, a equipe de Assisténcia Farmacéutica do municipio era composta

por sete farmacéuticas. Trés delas, me incluindo nesta composi¢céo, fazem
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parte do NASF-AB e sdo responsaveis pelas farméacias das UBSs,
desenvolvendo atividades gerenciais como treinamento de funcionarios e o
controle de estoque de medicamentos, além de atividades assistenciais como
os atendimentos individuais e domiciliares, a realizagdo de grupos como, por
exemplo: tabagismo, diabéticos, asmaticos; participacdo em reunides de
matriciamento e discussfes de caso. As demais quatro farmacéuticas atuavam
no CAPS-Ad, CAPS Il e Farmacia Central, responsaveis pela programacao,
compra, aquisicao e distribuicdo de medicamentos as farmécias das UBSs. Na
Farmécia Central também sdo desenvolvidas atividades de dispensacédo de
medicamentos controlados e insulina, além do atendimento e aquisicdo dos

medicamentos do Componente Especializado.

A populacdo de estudo foi formada pelos adultos residentes cadastrados
pela Prefeitura Municipal de Congonhas que retiraram pelo menos um
medicamento (qualgquer um) em abril de 2019 nas farmacias do SUS do

municipio, conforme critérios de inclusao descritos na proxima secao.

4.2. FONTE, COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

O estudo foi baseado nos dados coletados através do cruzamento de duas
fontes: o cadastro dos residentes em Congonhas no ano de 2019 e os
relatérios de dispensacdo de medicamentos ocorridas no més de abril de 2019

nas farmécias do SUS do municipio.

O cadastro dos 48.397 individuos residentes em Congonhas, realizado
pelos Agentes Comunitarias de Saude no municipio e atualizado em abril de
2019, contém informacdes autorreferidas pelos pacientes durantes as visitas
domiciliares de data de nascimento, sexo, autorrelato de HAS, DM, infarto
agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e doenga renal
cronica (DRC), dentre outras. Foram considerados no estudo os 37.085
individuos adultos (com idade igual ou superior a 18 anos) em 1° de abril de
2019. Os dados foram fornecidos em uma planilha do programa computacional
EXCEL, no formado de uma linha para cada individuo (identificado por um

codigo numérico de cadastro) e uma coluna para cada informacéo cadastral.
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Os relatérios de dispensacdo de medicamentos foram obtidos através do
Sistema Viver, sistema utilizado pelo municipio de Congonhas para controle de
estoque e dispensacdo de medicamentos em todas as Unidades de Atencédo
Béasica a Saude e também na Farmécia Central. O periodo escolhido para
coleta de dados foi entre os dias 1° e 30 de abril de 2019, periodo este com
menor falha relacionada a internet e, também, abrangente a todos as
dispensacdes de medicamentos de uso continuos, que s&o dispensados
mensalmente. Os dados foram fornecidos no formato de um arquivo PDF de
1010 péginas, contendo as informacfes de todas as dispensacbes de
medicamentos no periodo: 14.546 registros de dispensacfes para 6.256
individuos. Este arquivo foi lido no programa computacional R, através de um
codigo especialmente escrito para transforma-lo em uma planilha, contendo
uma linha para cada dispensacéo e colunas indicando o cddigo do paciente (o
mesmo do cadastro) e dos produtos dispensados (variando entre 1 a 18
produtos por individuo). Foram mantidos os dados das 11.749 dispensacfes
para os 4.800 para pacientes adultos deste arquivo, como mostrado no
fluxograma abaixo.

Figura 3. Fluxograma da fonte e coleta dos dados coletados para a populagdo em estudo no
municipio de Congonhas. Abril de 2019.
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Populagdo final do estudo: 4800 adultos
que retiraram  medicamentos  nas
farmacias do SUS no més de abril de 2019.
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4.3. VARIAVEIS

A partir da juncdo dos bancos de dados do cadastro de pacientes e da
dispensacdo de medicamentos, as variaveis escolhidas para as analises foram
idade, sexo, autorrelato de HAS, IAM, DM, DRC e o numero de medicamentos

retirados e os potenciais PRMs.

Considerou-se a identificagdo de potencial PRM mediante classificagao
anéloga a proposta por CIPOLLE, STRAND E MORLEY (2014) para problemas
relacionados ao uso de medicamentos. Foram investigados, dentre as 7
categorias de PRMs, 11 causas de potenciais PRMs descritos a seguir (Tabela
1).
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Tabela 1. Causas de potenciais problemas relacionados ao uso de medicamentos
(PRM) estudados.

Potenciais PRMs de Indicacéo

Potencial PRM 1 — Medicamento desnecessario

1.1) Identificada duplicidade terapéutica potencial quando houve dispensacdo simultanea
de IECA e ARAII, cujo uso simultdneo néo traz vantagem terapéutica (SBC, 2016; AHA,
2017).

1.2) Identificado medicamento desnecessario potencial quando o paciente apresentava
mais de 70 anos, sem autorrelato de IAM ou AVC e retirou AAS, cujo uso ndo é
recomendado para prevencao primaria nessa faixa etaria (ASCEND, 2018; ARRIVE,
2018; ASPREE, 2018).

Potencial PRM 2 — Necessidade de medicamento adicional

2.1) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o paciente
apresentou histérico de 1AM, mas nao retirou um B-bloqueador na farmécia do SUS, cujo
uso é recomendado nessas circunstancias (SBC, 2016; AHA, 2017).

2.2) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o paciente
apresentou histérico de IAM, mas néo retirou AAS, cujo uso é recomendado nessas
circunstancias (SBC, 2015).

2.3) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o paciente
apresentou histérico de 1AM, mas nao retirou estatina, cujo uso é recomendado nessas
circunstancias (ACC, 2019).

2.4) Identificada necessidade de medicamento adicional potencial quando n&o foi
identificada dispensacao de medicamentos para HAS, mas houve autorrelato de HAS no
cadastro do paciente (AHA, 2017).

2.5) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando nao foi
identificada dispensacdo de medicamentos para DM, mas houve autorrelato de DM no
cadastro do paciente (ADA, 2020).

2.6) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando nao foi
identificada dispensacéo de medicamentos para IECA ou ARAII, mas houve autorrelato
de HAS e DRC no cadastro do paciente (SBC, 2016; AHA, 2017).

2.7) lIdentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando n&o foi
identificada dispensag¢do de medicamentos para IECA ou ARAIl, mas houve autorrelato
de HAS e DM no cadastro do paciente (SBC, 2016; AHA, 2017).

Potencial PRM de Efetividade

Potencial PRM 3 — Medicamento inefetivo

3.1) Identificado problema de efetividade potencial quando o paciente apresentava
autorrelato de HAS, mas néo de IAM, e néo foi identificada a dispensacéo de pelo menos
um dos medicamentos: IECA, ARAII, diurético tiazidico ou BCC diidropiridinico, que séo
medicamentos de primeira escolha para o tratamento de HAS (SBC, 2016; AHA, 2017).

Potencial PRM de Seguranca

Potencial PRM 5 — Reacdo Adversa

5.1) Identificado problema de seguranca potencial quando o paciente com 60 anos ou
mais e autorrelato de DM retirou glibenclamida, cujo uso é potencialmente perigoso para
idosos (AGS, 2019).

*AAS = Acido acetilsalicilico; ARAIl = Antagonista do receptor de angiotensina Il do subtipo AT1; BCC =
Bloqueador de canal de célcio; DM = Diabetes mellitus; DRC =Doenca renal crdnica; HAS = Hipertensao
Arterial Sistémica; IAM = Infarto agudo do miocérdio; IECA = Inibidor da Enzima Conversora de
Angiotensina.
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4.4. ANALISE DOS DADOS

As variaveis categoricas foram apresentadas através da distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas. As varidveis quantitativas foram descritas
através das medidas de sintese numérica — média, mediana, desvio-padrao

(DP), minimo e maximo.

A hipétese de associacao entre variaveis categoricas e de homogeneidade
da distribuicdo de um evento entre categorias foram testadas através do teste
Qui-Quadrado de Pearson (nominais) e teste Qui-Quadrado de Tendéncia

(ordinais). O nivel de significancia de 0,05 foi adotado em todos os testes.

Os fatores associados a presenca de pelo menos um potencial PRM
(variavel dependente) foram analisados por meio de modelos univariados e
multivariados de regressdo logistica e regressdo logistica com delecao
sequencial respectivamente, com estimacdo das razbes de chances (RC) e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). O nivel de
significancia de 0,05 foi adotado em todos os testes. Todas as analises foram
realizadas no software estatistico R®, versdo 4.0, para onde foram transferidos

os dados constantes no banco unificado no software Microsoft Excel®.

As medidas de prevaléncias para as doencas estudadas tiveram por base o
calculo de individuos baseados no total de individuos da populacdo em estudo
e a descri¢cao dos potenciais PRMs mais frequentes se deu através do total de

medicamentos dispensados.

4.5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo € parte integrante do projeto “Resultados clinicos,
econdmicos, aspectos humanisticos, culturais e educacionais de servicos de
gerenciamento da terapia medicamentosa no Sistema Unico de Saude’,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP, no dia 28 de
maio de 2014, sob registro CAAE-25780314.4.0000.5149.
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5. RESULTADOS

Dentre os 4800 usuarios adultos incluidos na amostra do estudo,
identificou-se uma maioria feminina (65,85%), com idade média de 52,7 anos
(DP=17,3), mediana de 55 anos, variando entre 18 e 100 anos, com maior

frequéncia na faixa de 40 a 59 anos (Tabela 2).

Em relagdo ao autorrelato de doencgas cronicas, 2.096 (46,0%) pacientes
relataram diagnostico de HAS, 895 (20,0%) mencionaram diagnostico de DM e
722 (16,0%) relataram ambas. O IAM foi relatado por 91 usuarios (2,10%) e 86

(1,98%) dos usuérios relataram DRC (Tabela 2).

Um total de 2.334 (50,26%) usuarios relatou ndo possuir nenhuma das

guatro doencas consideradas neste estudo.

Tabela 2. Descricdo das caracteristicas da amostra de usuarios adultos das farmacias
do SUS. Congonhas, Minas Gerais, abril/2019 (n=4800).

Variavel n (%)
Sexo

Feminino 3161 (65,85)

Masculino 1639 (35,15)
Idade (anos)

18 a 39 1178 (24,54)

40 a 59 1789 (37,27)

60a79 1572 (32,75)

80 a 100 261 (5,41)
Autorrelato de HAS

Nao 2096 (54,35)

Sim 2495 (45,65)

SR* 209
Autorrelato de DM

Nao 895 (80,27)

Sim 3642 (29,73)

SR* 263
Autorrelato de HAS e/ou DM

Apenas HAS 1313 (29,19)

Apenas DM 161 ( 3,58)

Ambas 722 (16,05)

Nenhuma 2302 (51,18)

SR* (em pelo menos uma) 302 ----
Autorrelato de IAM

Sim 91 (2,10)

Nao 4249 (97,90)

SR* 460
Autorrelato de DRC

Sim 86 (1,98)

N&o 4266 (98,02)

SR* 448 —
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*SR: sem resposta.

5.1. MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA HAS, IAM E DM

Os medicamentos utilizados para tratamento das DCVs e para o DM, assim
como a porcentagem de usuarios para cada um deles foram descritos na
Tabela 3.

Para o tratamento da HAS, foi observado um total de 1869 usuarios adultos
que adquiriram algum medicamento para o tratamento da doenga. Os
medicamentos mais utilizados foram a losartana, retirado por 62,8% dos
usuarios, a hidroclorotiazida, dispensada a 53,0% dos pacientes. Os
medicamentos espironolactona 25mg e anlodipino 10mg apresentaram baixa
frequéncia de uso devido ao curto periodo de introducdo de ambos a
padronizacdo de medicamentos do municipio em relacdo ao momento que
antecedeu a coleta de dados.

O tratamento de IAM foi dispensado a 1.108 individuos, sendo a sinvastatina
dispensada a 68,8% dos usuarios, o &cido acetilsalicilico retirado por 50,1%
dos pacientes e, o propranolol dispensado para 12,8% dos usuarios.

Para o tratamento de DM, foram dispensados medicamentos para 899
usuarios. Os principios ativos mais dispensados foram a metformina 850mg,
correspondente a 45,5% do uso e a insulina NPH, dispensada a 43,8% dos
usuarios.

A maior parte (88,9%) dos pacientes adultos que retiraram
medicamentos para tratar a HAS estava utilizando até dois medicamentos para
o tratamento. Para o tratamento do IAM e DM, a maioria dos pacientes retirou

apenas um medicamento (74,4% e 70,4%, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 3. Frequéncia de aquisicdo de medicamentos para o tratamento de hipertenséo
arterial sistémica (HAS), infarto agudo do miocéardio (IAM) e diabetes mellitus (DM)
pelos usuarios adultos nas farmacias do SUS. Congonhas, Minas Gerais, abril/2019
(n=4800)

Principio Ativo n® % Usuarios @
HAS 1869 (38,9)
Losartana 50mg 1174 (62,8)
Hidroclorotiazida 25mg 990 (53,0)
Furosemida 40mg 289 (15,5)
Captopril 25mg 234 (12,5)

Nifedipina 20mg 233 (12,5)
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Propranolol 40mg 142 (7,6)
Metildopa 500mg 56 (3,0
Espironolactona 25 mg 30 (1,6)
Anlodipino 10mg 6 (0,3)
IAM 1108 (23,1)
Sinvastatina 20mg 762 (68,8)
Acido acetilsalicilico 100mg 555 (50,1)
Propranolol 40mg 142 (12,8)
DM 899 (18,7)
Metformina 850mg 409 (45,5)
Metformina 500mg 140 (15,6)
Glibenclamida 5mg 169 (18,8)
Insulina NPH 394 (43,8)
Insulina Regular 36 (4,0)

(@) N&o necessariamente distintos.

Tabela 4. Frequéncia do nimero de medicamentos retirados para hipertenséo arterial
sistémica (HAS), infarto agudo do miocardio (IAM) e diabetes mellitus (DM) em adultos
usuarios das farmécias do SUS. Congonhas, Minas Gerais, abril/2019 (n=4800).

Numero de HAS (n=1869) IAM (n=899) DM (n=1108)
Medicamentos n (%) n (%) n (%)
1 815 (43,6) 666 (74,4) 780 (70,4)
2 847 (45,3) 217 (24,1) 305 (27,5)
3 187 (10,0) 16 ( 1,8) 23 (2,1
4 16 ( 0,9)
5 4 (0.2

5.1.1. Uso De Medicamentos Anti-Hipertensivos e Autorrelato de HAS

A prevaléncia do uso de anti-hipertensivo entre pacientes com autorrelato
de HAS foi de 65,3%. Nao houve diferenca significativa nesta prevaléncia entre
as mulheres e homens (p=0,213), mas ha uma tendéncia linear de aumento
conforme o aumento da idade (p<0,001), partindo de 56,9% entre os mais

jovens e chegando 74,0% entre os mais idosos (Tabela 5).

Tabela 5. Frequéncia de autorrelato de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e de
retiradas de anti-hipertensivos, em adultos usuarios das farmacias do SUS.
Congonhas, Minas Gerais, abril/2019 (n=4800).

Retirou anti-

GrUDOS Relatou hipertensivo
P HAS

n n (%) Valor p
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Geral 2096 1369 (65,3)
Sexo 0,213*
Feminino 1332 857 (64,3)
Masculino 764 512 (67,0)
Idade (anos) <0.001&
18a39 58 33 (56,9)
40 a 59 745 459 (61,6)
60a79 1089 726 (66,7)
80 a 100 204 151 (74,0)

*Teste qui-quadrado de homogeneidade entre categorias. 4Teste qui-quadrado de tendéncia.

5.1.2. Uso de medicamentos na profilaxia cardiovascular secundéria e
autorrelato de histérico de IAM

Dentre os 91 usuérios que relataram historico de 1AM, 41 (45%) fizeram
retirada de pelo menos um dos medicamentos disponiveis para a prevencao
cardiovascular secundaria. As mulheres com autorrelato de IAM retiraram
proporcionalmente menos (37,5%) destes medicamentos que 0s homens
(53,5%), mas a diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p=0,122). A
retirada destes medicamentos cresceu proporcionalmente com o aumento da
faixa etaria (de 0% a 60%), mas este crescimento ndo é estatisticamente
significativo (p=0,061), provavelmente devido ao reduzido tamanho das

amostras nas quatro faixas etérias (Tabela 6).

Tabela 6. Frequéncia de autorrelato de infarto agudo do miocéardio (IAM) e de retiradas
de medicamentos para profilaxia cardiovascular secundaria (PCVS), em adultos
usuarios das farmacias do SUS. Congonhas, Minas Gerais, abril/2019 (n=4800).

Relatou Retirou
Grupos IAM medicamento
para PCVS
n n (%) Valorp
Geral 91 41 (45,0)
Sexo 0,122*
Feminino 48 18 (37,5)
Masculino 43 23 (53,5)
Idade (anos) 0,061&
18 a 39 3 0( 0,0
40 a 59 24 9 (37,5)
60a79 54 26 (48,1)
80 a 100 10 6 (60,0)

*Teste qui-quadrado de homogeneidade entre categorias. 4Teste qui-quadrado de tendéncia.
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5.1.3. Uso de medicamentos antidiabéticos e autorrelato de DM

Dentre os 895 pacientes que relataram diagnostico de DM, 606 (67,7%)
retiraram medicamentos para o tratamento desta doenca. Nao ha diferenca,

nesta proporcao, entre os sexos e faixas etarias (Tabela 7).

Tabela 7. Frequéncia de autorrelato de diabetes mellitus (DM) e de retiradas de
antidiabéticos, em adultos usuérios das farméacias do SUS. Congonhas, Minas Gerais,
abril/2019.

Relatou Retirou anti-

Grupos DM diabéticos
n n (%) Valorp
Geral 895 606 (67,7)
Sexo 0,334*
Feminino 559 372 (66,6)
Masculino 336 234 (69,6)
Idade (anos) 0.651&
18a 39 36 25 (69,4)
40 a 59 291 199 (68,4)
60a79 494 333 (67,4)
80 a 100 74 49 (66,2)

*Teste qui-quadrado de homogeneidade entre categorias. 4Teste qui-quadrado de tendéncia.

5.2. POTENCIAIS PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE
MEDICAMENTOS PARA HAS, IAM E DM

Foi identificado um total de 1.914 potenciais PRM. A identificacdo da néo
dispensacdo de anti-hipertensivos para pacientes com HAS (727 potenciais
PRM; 37,98% do total de potenciais PRM) ou ndo dispensacao de
antidiabéticos para paciente com diabetes (n= 289; 15,09%) somaram a
maioria dos potenciais PRM identificados (soma = 1.016; 53,08%). Também se
destacou a n&o prescricdo de inibidor da enzima conversora de angiotensina Il
(IECA) ou antagonista de receptor de angiotensina Il do subtipo AT1 (ARAII)
para pacientes com DM ou DRC (soma = 432 potenciais PRM; 22,57%)
(Tabela 8).
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Cada PRM foi contabilizado segundo os pacientes elegiveis a ele (Tabela
9). Na coluna 3, o numero de pacientes elegiveis, corresponde ao numero de
pacientes que se encaixam na descricdo do PPRM. Por exemplo, para o
possivel PRM1, sdo elegiveis todos 1407 usuarios que retiraram Captopril ou
Losartana. No entanto, para os potenciais PRMs 2, 3 e 4, séo elegiveis apenas

os 91 pacientes que autorrelataram IAM.
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Tabela 8. Frequéncia de potenciais problemas relacionados ao uso de medicamentos
(PRM) identificados na populacdo do estudo. Congonhas, Minas Gerais. Abril/2019.
(N=4.800)

Tipo de Potencial PRM N (%)

Potencial PRM 1 — Medicamento desnecessario

1.1) Duplicidade com IECA e ARAII 1 (0,05)

1.2) Uso de AAS em paciente > 70 anos 154 (8,04)
Potencial PRM 2 — Necessidade de medicamento adicional

2.1) Histdrico de IAM sem uso de B-bloqueador 88 (4,59)

2.2) Histdrico de IAM sem uso de AAS 61 (3,19)

2.3) Histérico de IAM sem uso de estatina 65 (3,39)

2.4) HAS mas sem anti-hipertensivo dispensado 727 (37,98)

2.5) DM mas sem antidiabético dispensado 289 (15,09)

2.6) HAS e DRC mas sem IECA ou ARAII dispensados 34 (1,77)

2.7) HAS e DM mas sem IECA ou ARAII dispensados 398 (20,79)
Potencial PRM 3 — Medicamento inefetivo

3.1) HAS sem histérico de IAM e sem uso de IECA, ou ARAII, 14 (0,73)

ou diurético tiazidico ou BCC diidropiridinico
Potencial PRM 5 — Reagéo adversa
5.1) Paciente = 60 anos com glibenclamida dispensada 83 (4,34)

TOTAL 1914 (100)

*AAS = Acido acetilsalicilico; ARAIl = Antagonista do receptor de angiotensina Il do subtipo AT1; BCC =
Bloqueador de canal de célcio; DM = Diabetes mellitus; DRC =Doenca renal crdnica; HAS = Hipertenséo
Arterial Sistémica; IAM = Infarto agudo do miocéardio; IECA = Inibidor da Enzima Conversora de
Angiotensina.

Tabela 9. Ocorréncia dos potenciais problemas relacionados ao uso de medicamentos
(PPRM) em adultos usuarios das farmécias do SUS. Congonhas, Minas Gerais,
abril/2019. (n=4800)

Identificagédo Usuarios identificados Usuarios elegiveis para o potencial PRM

do PPRM*  com o potencial PRM (n) n %
1 1 1407 0,07
2 88 91 96,7
3 61 91 67,0
4 65 91 71,4
5 154 640 24,1
6 727 2096 34,7
7 289 895 32,3
8 34 64 53,1
9 398 722 55,1
10 14 60 23,3
11 83 568 14,6

* Vide descri¢do na Secéo 5.3.
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5.2.1. Fatores Associados aos potenciais PRMs no tratamento de HAS,
IAM e DM

Aproximadamente 25% dos individuos apresentaram pelo menos um
potencial PRM, sendo que a maioria desses apresentou somente um potencial
PRM (n=707; 14,73%) (Tabela 10).

Tabela 10. Quantidade de potenciais problemas relacionados ao uso de
medicamentos (PRM) em adultos usuarios das farméacias do SUS. Congonhas, Minas
Gerais, abril/2019. (n=4800)

No. de potenciais PRMs N (%)
0 3590 (74,79)
1 707 (14,73)
2 271  (5,65)
3 181 (3,77)
4 21 (0,44)
5 10 (0,21)
6 11 (0,23)
7 7 (0,15)
8 2 (0,04)

Na andlise individual dos fatores associados a presenca de pelo menos
um PRM (n=1210, 25,11%), mostraram-se significativas as variaveis sexo, faixa
etaria e uso de trés ou mais medicamentos (Tabela 11). No modelo de
regressdo logistica multipla, apenas a variavel faixa etaria mostrou-se
associada de forma estatisticamente significativa a identificacdo de pelo menos
um potencial PRM (Tabela 11).

Tabela 11. Resultados das analises individuais e multipla dos fatores associados a
identificacdo de pelo menos um potencial problema relacionado ao uso de
medicamentos (PRM). Congonhas, Minas Gerais, abril/2019. (N=4800)

y Anélise Individual Anélise Multipla
Variavel
RC (1C95%)* p-valor** RC (IC95%)** | p-valor***

Sexo masculino 1,19 (0,04-1,36) 0,012 - -
Faixa etéaria (anos)

18 a 54 - - - -

55 a 64 3,93 (3,28-4,71) <0,001 3,93 (3,28-4,71) <0,001

65 ou mais 8,34 (7,01-9,91) <0,001 8,34 (7,01-9,91) <0,001
Numero de medicamentos
dispensados

0Da2 - - - -

3 ou mais 1,45 (1,27-1,65) <0,001 - -

*Razdo das Chances (Intervalo de Confianga de 95%) estimados por regressao logistica;
**p-valor estimado por regresséo logistica; **Estimados por regresséo logistica com delecédo automatica.
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DISCUSSAO

6.1. PREVALENCIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES E DIABETES
MELLITUS

Os resultados obtidos nesse trabalho mostraram maior prevaléncia de DM
(19,73%) em relacdo a HAS (45,65%) e a propor¢cao de individuos com
diagnostico de 1AM (2,10%), para a populagdo estudada, sendo superiores a
outros estudos nacionais que realizaram esta avaliacdo. O VIGITEL BRASIL
(2018) considerou a prevaléncia de HAS em 24,7% e 7,7% para DM
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019) e a Pesquisa Nacional de Satude (PNS), em
que as prevaléncias de DM e HAS foram, respectivamente, 6,2% e 21,4% a
nivel nacional, no estado de Minas Gerais, a DM teve uma prevaléncia de 6,4%
e 24,0% para a HAS (ISER et al., 2015; ANDRADE et al., 2015).

A alta prevaléncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis pode ser
atribuida a alguns fatores como a ampliacdo do diagndstico em virtude do
maior acesso da populacdo aos servicos de saude ofertados pela atencao
basica (PIERIN, 2011). Mas também, fatores genéticos como a idade, sexo e o
histérico familiar; o estilo de vida no que diz respeito ao tabagismo, obesidade,
abuso de uso de alcool, sedentarismo e ingestdo elevada de sal, o ambiente
fisico e psicossocial no qual o individuo estéa inserido e que determinam o nivel
de estresse, bem como o grau de escolaridade e as relagcdes entre todos esses
fatores, tém sido levados em consideragcéo na influéncia sobre as prevaléncias
das DCVs e DM (LESSA, 2010; MALTA et al., 2017).

Sabe-se que o0 paciente informado sobre sua doenca, tratamento e
complicagbes, conhece melhor sua patologia e com isso compreende a
importdncia as demais orientagcdes, como: tomar a medicacdo adequada,
controlar a dieta alimentar e realizar atividade fisica regular (MOTTA et al.,
2014). E, é pensando nisso, que a educacdo em saude &€ uma pratica
fundamental particularmente no que se refere as doencas cronicas, sendo uma
ferramenta eficiente de orientacdo a constru¢ao de conhecimentos com foco no
contexto do autocuidado (MOTTA et al., 2014), contribuindo com autorrelatos

mais fidedignos.
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Neste contexto, tem-se a utilizacdo do autorrelato sobre a presenca de
DCVs e DM amplamente utillizado em estudos epidemiolégicos
(GOLDENBERG, 1996; MOURAO et al., 2016). Alguns deles corroboram com
0s inquéritos de saude que utilizam autorrelatos para a coleta de dados. Um
estudo realizado em uma amostra nacional nos Estados Unidos mostrou que o
autorrelato de HAS teve boa sensibilidade (71%) e especificidade (92%),
apontando que essa condi¢éo clinica pode ser mensurada por este instrumento
na populacdo (VARGAS et al., 1997). Segundo estudo realizado por Lima-
Costa et al. (2005), ao utilizar uma base populacional em Bambui (MG), foi
encontrado um resultado semelhante com 72% de sensibilidade e 86% de
especificidade, sendo considerado um indicador apropriado para estimar a
prevaléncia da HAS, mesmo fora dos grandes centros urbanos. Nesta mesma
localidade, um estudo utilizando o autorrelato entre idosos mostrou
sensibilidade de 57,1% para DM, considerando uma menor sensibilidade ja que
o rastreamento do DM é mais complexo, culminando com mais pessoas sem

diagndstico na populagédo (PASSOS et al., 2005).

E notdrio que as prevaléncias de DCVs e DM, se comparadas as faixas
etarias, sdo significativamente maiores nos idosos compreendidos na faixa
etaria 60-79. Segundo Costa et al. (2016), a HAS em idosos teve uma
prevaléncia aproximada de 60,0% e, em relacgdo ao DM, foi de 22%,
representando um importante problema de Saude Publica no Brasil. O
documento de Manejo da Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na
Atencdo Primaria a Saude do Governo do Distrito Federal (2018) considerou
que a HAS acomete de 50% a 70% das pessoas idosas, sendo um fator
determinante de morbidade e mortalidade, exigindo a uma abordagem

terapéutica apropriada.

Em relacdo ao 1AM, a dispensacao de medicamento para a doencga cresceu
proporcionalmente com o aumento da faixa etaria (de 0% a 60%), mas este
crescimento ndo é estatisticamente significativo (p=0,061), provavelmente
devido ao reduzido tamanho das amostras nas quatro faixas etarias. Dentre as
doencas cardiovasculares, o IAM pode ser considerado uma doenca tipica dos

idosos ja que possui maior prevaléncia conforme o avanco da idade, sendo que
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a maioria das mortes relacionadas a doenca ocorre a partir dos 65 anos
(STUMM et al., 2009; FERREIRA et al., 2010; PINHEIRO et al., 2017).

6.2. FARMACOTERAPIA UTILIZADA PELA POPULACAO COM DOENCA
CARDIOVASCULAR E DIABETES MELLITUS

A farmacoterapia mais utilizada pela populacdo adulta e hipertensa
estudada teve dois principais anti-hipertensivos identificados na dispensacao: a
losartana e o hidroclorotiazida, indo ao encontro do que é preconizado pelas
diretrizes nacionais e internacionais. A 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial corrobora com o achado no estudo, ao ressaltar os beneficios do
tratamento realizado com o uso de diuréticos e blogueadores dos receptores

AT1 da angiotensina Il para a reducao da morbimortalidade (SBC, 2016).

Grande parte dos pacientes, 847 do total de 4800, estava utilizando dois
medicamentos para tratamento da HAS. Em uso de um medicamento foram
identificados 815 pacientes e, em uso de trés anti-hipertensivos, foram
identificados 187 pacientes. Esses resultados também corroboram com as
diretrizes que norteiam o tratamento para HAS, na medida em que o uso de
monoterapia é indicado como estratégia anti-hipertensiva em pacientes com
risco cardiovascular baixo e moderado e, quando necessario, preconiza-se a
associacao de outros medicamentos de forma individualizada, para pacientes
que apresentam risco cardiovascular alto e que ndo atingiram a meta

terapéutica pré-estabelecida (SBC, 2016).

Para o tratamento do DM, 549 (48,0% do total) estavam usando metformina
em acordo com a SBD (2017) que preconiza seu uso inclusive em
monoterapia, por associar-se a um menor risco de hipoglicemia e, portanto,
podendo ser utilizada desde o inicio da doenca. Também, foram identificados
nos relatorios de dispensacdo de medicamentos, 169 pacientes (14,7%) em
uso da glibenclamida, sendo 83 desses acima de 60 anos. Ressalta-se que o
uso de sulfonilureias de longa agdo estd associado a um maior risco de
hipoglicemias severas em idosos, sendo recomendada a substituigdo por
medicamentos mais seguros para esta faixa etaria (AGS, 2019). Para a selecao

dos medicamentos que compdem a REMUME, é recomendado observar os
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varios critérios relacionados aos medicamentos e a populacdo que ir4 utiliza-
los, garantindo os parametros terapéuticos e de seguranca (BALDONI,
PEREIRA, 2011).

Em relacdo ao IAM, diante da terapia farmacologica sugerida para
tratamento de pacientes com historico da doenca, 49,9% nao estavam em uso
de &cido acetilsalicilico, sendo sugerida a utilizacdo sem interrupgéo, na dose
diaria de 100 mg ao dia (SBC, 2015). Também, 31,2% n&o retiraram estatina
durante a dispensacao realizada no més de abril/2019. E véalido mencionar que,
para tratamento da doenca supracitada, € recomendado o uso de estatinas de
alta intensidade em doses méaximas, como a atorvastatina e a rosuvastatina,
nao padronizadas na REMUME. Mas, considerando que s&o medicamentos
disponiveis no componente especializado e que levam um tempo até sua
dispensacao ao paciente, € comum que este faca uso da sinvastatina em altas
doses, padronizada pelo municipio, até que consiga a substituicdo do
medicamento. Também, 90,3% desses pacientes ndo estavam em uso do beta-
bloqueador padronizado, sendo possivel estarem utlizando outros
medicamentos da mesma classe, ndo listados nha REMUME, mas indicados

para este fim.

6.3. POTENCIAIS PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE
MEDICAMENTOS E FATORES ASSOCIADOS

Foi identificado um namero consideravel de potenciais PRM (n=1.914) e
para uma parte consideravel da populacdo estudada (25%). Esse cenario €
preocupante uma vez que o presente estudo se limitou a avaliar poucos tipos
de potenciais PRM e relacionados somente as DCVs e DM. Dessa forma,
pode-se projetar que a propor¢ao da populacdo com PRMs reais possa ser
consideravelmente maior, uma vez que para sua identificagdo em servicos de
GTM, realiza-se a avaliacdo completa de todos os problemas de saude e todos
os medicamentos utilizados pelo pacientes (CIPOLE; STRAND; MORLEY,
2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2010). Para fins de comparacéo, nado foram
identificados na literatura artigos com avaliacdo de multiplos potenciais PRMs a

partir de registros de dispensacdo num nivel populacional, demonstrando o
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pioneirismo do presente estudo, que delimita uma metodologia de facil

reprodutibilidade para avaliacdo de grandes bases de dados de dispensacéo.

Grande parte dos potenciais PRMs (n=1.125; 53,08%) relacionavam-se
com a auséncia de dispensacdo de anti-hipertensivos e antidiabéticos para
pacientes que autorrelataram HAS e DM. Frente a esse resultado, é relevante
ressaltar que as classes terapéuticas preconizadas como primeira escolha para
o tratamento de HAS (IECA, ARAII, diurético tiazidico e bloqueador de canal de
calcio) e DM (metformina, insulinas e sulfonilureias) nas diretrizes nacionais e
internacionais, possuem multiplos representantes na relacdo municipal de
medicamentos esséncias (REMUME) e estdo disponiveis para dispensacao
nas farmacias do SUS. Ademais, no més de abril de 2019, no qual foi realizado
0 presente estudo, ndo havia falta de nenhum dos medicamentos dessas

classes nas farméacias municipais.

Dessa forma, algumas hipoteses podem ser levantadas para que esses
pacientes ndo tenham pegado seus medicamentos na farmacia. A primeira
delas demandaria estratégias de educacdo em saude, pois, tendo em vista que
a HAS e DM podem ser assintomatica ou pouco sintomaticas, muitas vezes o
paciente possui pouca compreensao do seu risco ou da relevancia do uso
regular dos medicamentos (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A complexidade
de regimes farmacoterapéuticos continuos como o dessas doencas também
podem contribuir como uma barreira a adeséo ao tratamento (COLEMAN et al.,
2012; COELHO et al., 2017), assim como o0 numero de medicamentos
prescritos e os efeitos adversos decorrentes de sua utilizacdo. O néo
seguimento adequado ou o abandono das prescricdes acarreta um aumento no
namero de hospitalizacbes e dos custos do tratamento, diminuicdo da
efetividade, perda da qualidade de vida e da produtividade para o pais (LESSA,
2006).

Como o presente estudo baseia-se em dados secundarios, nao e
possivel afirmar se os pacientes com DCVs e DM adquiriram seus
medicamentos de outra forma que ndo nas farmacias do SUS. Entretanto, é
importante ressaltar que sé foram incluidos no estudo aqueles pacientes
cadastrados que retiraram pelo menos um medicamento nas farmacias

municipais, o que minimiza a chance de ter sido incluida populacdo com baixa
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dependéncia do SUS. Em adi¢cdo, no cadastro municipal, foi identificado que
uma pequena parcela dos respondentes (cerca de 24%) possuia plano de
saude, o que reforca a nocdo de dependéncia consideravel da populacéo de
Congonhas do SUS.

Outro PRM frequente foi a n&o utilizagdo de IECA ou ARAIl entre
pacientes que autorrelataram DRC ou DM (n=432; 22,56%). O uso dessas
classes de medicamentos é preferencial entre pacientes com essas doencas,
uma que a literatura aponta que elas promovem a reducdo dos desfechos
cardiovasculares e morbimortalidade (DAHLOF et al., 2002; LOZANO-
MANEIRO; PUENTE-GARCIA, 2015).

Diante disso, alguns estudos tem mostrado o impacto de PRMs nos
sistemas de saude e na qualidade de vida dos pacientes. Parejo (2003)
mostrou que, na Espanha, um em cada trés pacientes que foram hospitalizados
em servicos de urgéncias teve causas relacionadas a PRMs e que, destes,
73,13% poderiam ser evitaveis. No Brasil, os medicamentos estdo entre as
principais causas de intoxicacdo, segundo os Centros de Informacdo e
Assisténcia Toxicologica (CORREA et al., 2013), sendo que 67% a 75% desses
casos poderiam ser evitados uma vez existe conhecimento acerca das
propriedades farmacoldgicas dos medicamentos em uso (HOWARD et al.,
2003; ONDER et al., 2002).

Na andlise multivariada apenas faixas etarias mostraram-se
positivamente e de forma estatisticamente significativa associadas a
identificacdo de pelo menos um potencial PRM (faixa etaria de 55 a 64 anos -
RC=3,93; 1C95%= 3,28-4,71; 65 ou mais - 8,34; IC 95%= 7,01-9,91). Isso
demonstra uma associacdo mais forte entre a possibilidade de identificacdo de
pelo menos um potencial PRM na farmacoterapia utilizada e a faixa etéaria
correspondente aos pacientes mais velhos. A farmacoterapia em idosos deve
ser foco de atencdo por apresentar, muitas vezes, esquemas terapéuticos
complexos devido as multiplas doencas e medicamentos utilizados por essa
populacdo, que, associados as mudancas fisiolégicas do envelhecimento,
podem alterar significativamente a farmacocinética e a farmacodinamica de
diversos medicamentos, acarretando em um aumento da possibilidade de
efeitos adversos (NOBREGA; KARNIKOWSKI, 2005).
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Sendo assim, o presente estudo reforca a nocao de que uma avaliacdo
prioritaria e holistica da farmacoterapia utilizada pelos idosos é de extrema
importancia. A definicdo de faixas etarias associadas a identificacdo de
potenciais PRMs possibilita estabelecer a priorizagdo desses pacientes para
encaminhamentos ao servico de GTM, sendo um importante critério de
inclusdo ao servico, ja que os pacientes destas faixas etarias estdo associados
também ao tratamento de multiplas doencas com varios medicamentos
(SANTOS et al., 2019). O GTM proporciona nestes pacientes, a identificacdo
de condicdes propicias a PRMs, possibilitando a atuacdo preventiva a
ocorréncia de resultados clinicos negativos através dos servicos clinicos
farmacéuticos (ZERMANSKI et al., 2001).

Apesar das limitacBes relativas ao uso de dados secundarios, ja
apontados anteriormente, é importante ressaltar que sua utilizagdo possibilitou
a avaliacdo da populacéo usuéria de medicamentos pelo SUS, o que permite o
uso de numero consideravel de dados e um diagndstico do sistema publico
para proporcionar melhorias que aumentem sua qualidade e resolutividade.
Outra limitacdo refere-se ao fato de o estudo basear-se em autorrelatos de
diagnésticos, que podem estar incertos do seu diagndstico ou até mesmo

desconfortaveis em menciona-los durante o atendimento para o cadastro.

Por outro lado, o estudo faz um importante diagndstico populacional,
destacando a necessidade de qualificacdo da prescricdo no municipio e uma
avaliacao holistica da farmacoterapia utilizada pelos pacientes diagnosticados
com doencas crbnicas nao transmissiveis, proporcionando a identificacao,

prevencao e a resolucao de PRM reais.
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6. CONCLUSOES

As analises sobre o perfil de dispensacdo de medicamentos para DCVs
e/ou DM, apresentadas neste estudo, contribuem para ampliar o conhecimento
sobre os medicamentos mais utilizados no municipio para essas condicoes,
além de permitir identificar os potenciais PRMs entre usuarios do SUS. Por sua
vez, por meio das inferéncias realizadas acerca dos potenciais PRMs
encontrados, é possivel avaliar os fatores associados a esses problemas, bem

como a adequacéao da relagdo municipal de medicamentos.

Considerando os idosos como grande parte consumidora de medicamentos
e com forte associacdo a pelo menos um potencial PRM, tendo em vista que
eles utilizam, na maioria das vezes, uma farmacoterapia complexa para o
tratamento de diversos problemas de saude tipicos do envelhecimento, a
utilizacdo de varios medicamentos frequentemente os expde a riscos. Diante
disso, existe a necessidade de investimentos no gerenciamento da
farmacoterapia desses pacientes, através de um servico holistico que
proporcione a racionalidade do uso de medicamentos através da identificacao,

prevencao e resolucao de PRMs reais.

O oferecimento de servicos de GTM, pratica ainda iniciante em varios
estabelecimentos de salude que tém a atuacdo do farmacéutico, é desafiador.
O presente estudo representa um passo importante na demonstracdo de
aspectos que antecedem e contribuem com a implantacdo de um novo servico
clinico, identificando importantes critérios de inclusdo a ele e, ademais podendo
utilizar dos resultados obtidos para a introdugéo de uma nova rotina de trabalho

pelos farmacéuticos e seus gestores.
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8. ANEXO

POTENCIAIS PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE
MEDICAMENTOS E SEUS FATORES ASSOCIADOS: UMA INFERENCIA
POSSIVEL?

RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM) sdo doencas
cronicas de elevada prevaléncia que se destacam entre as demais. Diversos
fatores contribuem para a falta de controle delas, destacando-se aqueles
relacionados a farmacoterapia, que € continua e costuma ser complexa,
levando frequentemente a problemas relacionados ao uso de medicamentos
(PRM). Assim, este trabalho teve o objetivo de identificar potenciais PRM para
o tratamento de DCV e DM, bem como os fatores associados a esses, em
individuos atendidos pelo Sistema Unico de Saide do municipio de
Congonhas, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal no qual foram
incluidos individuos para os quais realizou-se dispensacdo de medicamentos
no SUS em abril de 2019. Os potenciais PRM foram identificados com base
nos medicamentos dispensados ou nado dispensados e a presenca de
autorrelato de doencas (hipertensédo arterial sistémica — HAS; DM; ou histérico
de infarto agudo do miocéardio - IAM). Para a classificagcdo desses potenciais
PRMs, utilizou-se o método Pharmacotherapy Workup. Analises de regressao
logistica foram realizadas para verificar fatores associados a identificacdo de
pelo menos um potencial PRM. Os resultados mostraram que 25% da
populacdo apresentou pelo menos um potencial PRMs, e foram identificados
1.914 potenciais PRM no total. Os tipos mais frequentes foram: a nao
dispensacdo de anti-hipertensivos para pacientes com autorrelato de HAS
(n=727); e a nao dispensacdo de inibidor da enzima conversora de
angiotensina ou antagonista de receptor de angiotensina Il para pacientes com
autorrelato simultaneo de HAS e DM (n=398). No modelo multivariado, a faixa
etaria foi o a Unica variavel que mostrou-se associada positivamente e de forma
estatisticamente significativa com a identificacdo de pelo menos um potencial
PRM (55 a 64 anos — RC=3,93; 1C95%=3,28-4,71; 65 anos ou mais — RC =
8,34; 1C95%=7,01-9,91). O presente estudo nao sé permite tracar o perfil de
utilizacdo de medicamentos de usuarios do SUS e portadores de doencas
cronicas nédo transmissiveis, mas também subsidia o planejamento de servicos
clinicos de qualificacdo da farmacoterapia voltado a essa populacdo, que
devem priorizar individuos mais velhos.

PALAVRAS-CHAVE: Pharmaceutical services, medication therapy
management, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, infarto agudo do
miocardio.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs) tornaram-se um problema de
saude mundial (SCHMIDT et al., 2011) que tém contribuido para um elevado
namero de mortes prematuras e perda de qualidade de vida, devido as
limitacGes e incapacidades para as atividades basicas de vida diaria (MALTA et
al., 2015). Este grupo de doencas é responsavel por mais de 70% de todas as
mortes no mundo (OPAS, 2019) e cerca de 72% no Brasil (MALTA et al.,
2015).

As doencas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM) sado doencas
cronicas de elevada prevaléncia que se destacam entre as DCNTs e geram
impactos consideraveis nos sistemas de saude (FILHA et al., 2015). Em 2015,
estimou-se que 17,7 milhdes de pessoas morreram por doencas
cardiovasculares no mundo, representando 31% de todas as mortes em nivel
global; uma proporcdo similar a identificada no Brasil no mesmo periodo, de
31,3% (OPAS, 2017; MALTA et al.,, 2015). Em relacdo ao DM, em 2017,
morreram aproximadamente 4 milhdes de pessoas no mundo. No Brasil, neste
mesmo periodo, estimou-se que havia 12,5 milhdes de pessoas com o
diagndstico de DM, o que coloca o Pais no quarto lugar entre os dez paises
com maior niumero de individuos diagnosticados com a doenca (ATLAS IDF,
2017).

Adicionalmente, mortes e complicacbes decorrentes dessas DCTN variam
desde lesBes vasculares a cardiopatias e nefropatias graves, que acabam por
demandar gastos expressivos do orcamento anual da saude de um pais (DIB,
2010; BRASIL, 2010). O custo avaliado da DM no Brasil, por exemplo foi de
US$ 22 bilhdes em 2015, com projecdo de US$ 29 bilhdes para 2040 (BAHIA
et al, 2011). J4 para as DCVs, neste mesmo periodo, estimou-se em um custo
de R$ 56,2 bilhdes para o pais (STEVENS et al, 2018).

Diversos fatores contribuem para a falta de controle e auséncia de medidas
preventivas das DCVs e do DM, destacando-se aqueles relacionados ao uso
de medicamentos. Pelo fato de os tratamentos medicamentosos serem

continuos e, muitas vezes, complexos, é frequente a identificacdo de
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problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRMs) entre pacientes com
essas doencas (OBRELI-NETO et al.,, 2015). A prevencao, identificacdo e
resolucdo dos PRMs € um dos focos dos servicos de gerenciamento da terapia
medicamentosa (GTM) (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011; STRAND et al.,
2004). Esses servicos baseiam-se no arcabouco teo6rico da Atencdo
Farmacéutica (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011), propondo que o farmacéutico
se responsabilize pelas necessidades farmacoterapéuticas do paciente
(CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 1998), por meio de um acompanhamento
centrado nele e na obtencdo de resultados 6timos para seus problemas de
salde (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011; CIPOLLE, STRAND e MORLEY,
2012).

Servicos de GTM tém demonstrado impacto consideravel no controle de
doencas cronicas, contribuindo significativamente na melhoria dos resultados
clinicos dos pacientes (CID, 2008; BORGES et al., 2010; MENDONCA et al.,
2016; SOUZA et al, 2017; SANTOS et al., 2018; SANTOS et al., 2019; NEVES,
et al.,, 2019). Entretanto, para o planejamento de novas acdes de saude e a
implantacdo de novos servicos, incluindo o de GTM, é necessario conhecer a

realidade e as demandas da populacéo a ser beneficiada (SILVA et. al., 2016).

Neste contexto, o presente trabalho visa avaliar o perfil de dispensacéo de
medicamentos para DCVs e DM, bem como identificar potenciais PRMs e 0s
fatores associados a esses entre individuos adultos que retiraram

medicamentos pelo SUS.

METODO
Tipo e Local de Estudo

Trata-se de estudo transversal relativo a dispensacao medicamentos para DCV
e DM entre pacientes adultos residentes no municipio de Congonhas, Minas
Gerais. Congonhas é um municipio da regido central de Minas Gerais, situado
a 70 quildmetros de Belo Horizonte, com populacdo estimada de 54.196
habitantes (IBGE, 2018).

Em 2019, a equipe de Assisténcia Farmacéutica do municipio era composta

por sete farmacéuticas. Trés delas compunham o Nucleo Ampliado de Saude



87

da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB), sendo responséaveis pelas atividades
logisticas das farmacias das unidades basicas de saude e atividades clinicas,
como atendimentos individuais e domiciliares, e a realizacdo de grupos
operacionais. As demais quatro farmacéuticas atuavam nos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e farméacia central, sendo responsaveis por

atividades logisticas e de dispensacdo de medicamentos.

Populacado de Estudo e Fonte de Dados

O presente estudo foi baseado nos dados coletados através do cruzamento de
duas fontes: o cadastro dos individuos residentes no municipio e relatérios de

dispensacao de medicamentos das farméacias do SUS.

O cadastro de individuos residentes em Congonhas, realizado pelos Agentes
Comunitarias de Saude no municipio em abril de 2019, possuia 37.085 adultos
(com 18 anos de idade ou mais). Desses, foram incluidos no presente estudo
agueles pacientes para os quais foi realizada a dispensacao de pelo menos um
medicamento nas farmacias do SUS do municipio no periodo de 1 a 30 de abril

de 2019, determinando uma populagéo de estudo de 4.800 pacientes.

Os dados sobre as dispensacbes de medicamentos (principios ativos,
dosagem, forma farmacéutica e quantidade dispensada) foram retirados dos
relatorios do sistema informatizado de dispensacéo utilizado no municipio de
Congonhas (Sistema Viver). Nesse periodo, foi identificado um total de 11.749
dispensacgfes para os 4.800 pacientes incluidos no presente estudo. J& os
dados sociodemograficos e de autorrelato de doencas foram retirados do

cadastro de individuos residentes no municipio.

Variaveis do Estudo

Durante a jungdo dos bancos de dados de cadastro de individuos e de
dispensacdo de medicamentos em planilha do software Microsoft Excel®,
foram mantidas as seguintes variaveis: idade; sexo; autorrelato de HAS, IAM
ou DM; namero e tipos de medicamentos dispensados. Adicionalmente, a partir

dos dados sobre medicamentos e autorrelatos de doencas constantes no
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banco unificado, foram identificados potenciais PRMs, levando-se em
consideracdo a classificagcdo proposta no método Pharmacotherapy Workup
(PW) (CIPOLLE, STRAND E MORLEY, 2004). Para tal, foram investigados 11
causas de potenciais PRMs, baseadas nos 7 PRM que se encontram descritos
conforme sua correspondéncia com o método PW na Tabela 1.

Foi definida como variavel dependente a identificacdo de pelo menos um

potencial PRM para o paciente. Como variaveis independentes, investigou-se:

e Sexo: feminino versus masculino;

e Idade: a variavel foi dividida em trés categorias de acordo com a
mediana e intervalo interquartil de 75%, gerando as categorias de 18 a
54 anos, 55 a 64 anos, e 65 ou mais anos;

e Numero de medicamentos dispensados: a variavel foi dividida em duas
categorias de acordo com o intervalo interquartil de 75%, gerando as

categorias de 0 a 2 medicamentos, e 3 ou mais medicamentos.

Analise de Dados

As variaveis categoricas foram apresentadas através da distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas. As varidveis quantitativas foram descritas
através das medidas de sintese numérica — média, mediana, desvio-padrao

(DP), minimo e maximo.

Os fatores associados a presenca de pelo menos um potencial PRM (variavel
dependente) foram analisados por meio de modelos univariados e
multivariados de regressao logistica e regressdo logistica com delecdo
sequencial respectivamente, com estimacao das razbes de chances (RC) e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). O nivel de
significancia de 0,05 foi adotado em todos os testes. Todas as analises foram
realizadas no software estatistico R®, verséo 4.0, para onde foram transferidos

os dados constantes no banco unificado no software Microsoft Excel®.

Aspectos Eticos
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Este estudo é parte integrante do projeto “Resultados clinicos, econdmicos,
aspectos humanisticos, culturais e educacionais de servicos de gerenciamento
da terapia medicamentosa no Sistema Unico de Saude”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP, no dia 28 de maio de 2014, sob
registro CAAE-25780314.4.0000.5149.
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Tabela 1. Causas de potenciais problemas relacionados ao uso de
medicamentos (PRM) identificados.

Potenciais PRMs de Indicacéao

Potencial PRM 1 — Medicamento desnecessario

1.1) Identificada duplicidade terapéutica potencial quando houve dispensacdo
simultanea de IECA e ARAII, cujo uso simultdneo ndo traz vantagem terapéutica
(SBC, 2016; AHA, 2017).

1.2) Identificado medicamento desnecesséario potencial quando o paciente
apresentava mais de 70 anos, sem autorrelato de 1AM ou AVC e retirou AAS,
cujo uso ndo é recomendado para prevencdo primaria nessa faixa etaria
(ASCEND, 2018; ARRIVE, 2018; ASPREE, 2018).

Potencial PRM 2 — Necessidade de medicamento adicional

2.1) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o
paciente apresentou histérico de IAM, mas n&o retirou um B-bloqueador na
farmécia do SUS, cujo uso é recomendado nessas circunstancias (SBC, 2016;
AHA, 2017).

2.2) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o
paciente apresentou histérico de IAM, mas ndo retirou AAS, cujo uso €
recomendado nessas circunstancias (SBC, 2015).

2.3) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando o
paciente apresentou histérico de IAM, mas ndo retirou estatina, cujo uso é
recomendado nessas circunstancias (ACC, 2019).

2.4) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando néo foi
identificada dispensac¢do de medicamentos para HAS, mas houve autorrelato de
HAS no cadastro do paciente (AHA, 2017).

2.5) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando néo foi
identificada dispensagédo de medicamentos para DM, mas houve autorrelato de
DM no cadastro do paciente (ADA, 2020).

2.6) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando néo foi
identificada dispensacdo de medicamentos para IECA ou ARAIl, mas houve
autorrelato de HAS e DRC no cadastro do paciente (SBC, 2016; AHA, 2017).

2.7) ldentificada necessidade de medicamento adicional potencial quando néo foi
identificada dispensacdo de medicamentos para IECA ou ARAIl, mas houve
autorrelato de HAS e DM no cadastro do paciente (SBC, 2016; AHA, 2017).

Potencial PRM de Efetividade

Potencial PRM 3 — Medicamento inefetivo

3.1) Identificado problema de efetividade potencial quando o paciente
apresentava autorrelato de HAS, mas ndo de IAM, e ndo foi identificada a
dispensacdo de pelo menos um dos medicamentos: IECA, ARAII, diurético
tiazidico ou BCC diidropiridinico, que sdo medicamentos de primeira escolha para
o tratamento de HAS (SBC, 2016; AHA, 2017).
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Potencial PRM de Seguranca

Potencial PRM 5 — Reacdo Adversa

5.1) Identificado problema de seguranca potencial quando o paciente com 60
anos ou mais e autorrelato de DM retirou glibenclamida, cujo uso é
potencialmente perigoso para idosos (AGS, 2019).

*AAS = Acido acetilsalicilico; ARAIl = Antagonista do receptor de angiotensina Il do subtipo AT1; BCC =
Bloqueador de canal de célcio; DM = Diabetes mellitus; DRC =Doenca renal cronica; HAS = Hipertenséo
Arterial Sistémica; IAM = Infarto agudo do miocéardio; IECA = Inibidor da Enzima Conversora de
Angiotensina.

RESULTADOS

Identificou-se na populacdo estudada uma maioria feminina (65,85%), com
idade média de 52,7 anos (DP=17,3) e variando entre 18 e 100 anos, com
maior frequéncia na faixa de 40 a 59 anos (37,27%). Em relacdo aos
autorrelatos de DCTN, 2.096 (46,0%) pacientes relataram diagnoéstico de HAS;
895 (20,0%) o diagndstico de DM; e 722 (16,0%) relataram ambas. O 1AM foi
relatado por 91 usuarios (2,10%) e DRC por 86 (1,98%) (Tabela 2).

Tabela 2. Descricdo das caracteristicas da amostra de usuéarios adultos das
farmacias do SUS. Congonhas, Minas Gerais, abril/2019. (N=4800).

Variavel N (%)
Sexo
Feminino 3.161 (65,85)
Masculino 1.639 (35,15)

Idade (anos)

18 a 39 1.178 (24,54)
40 a 59 1.789 (37,27)
60 a 79 1.572 (32,75)
80 a 100 261 (5,41)

Autorrelato de hipertenséo
Nao 2.096 (45,65)
Sim 2.495 (54,35)
SR* 209 (--)
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Autorrelato de diabetes

N&o 895 (19,73)
Sim 364 (280,27)
SR* 263 (--)

Autorrelato de hipertenséo e/ou diabetes

Apenas hipertenséo 1.313 (29,19)
Apenas diabetes 161 (3,58)
Ambas 722 (16,05)
Nenhuma 2.302 (51,18)
SR* (em pelo menos uma) 302 (--)

Autorrelato de infarto agudo do miocéardio

Sim 91 (2,10)
N&o 4.249 (97,90)
SR* 460 (--)

Autorrelato de doencgarenal crénica

Sim 86 (1,98)
N&o 4.266 (98,02)
SR* 448 (--)

*SR: sem resposta.

Os medicamentos utilizados para tratamento das DCVs e para o DM, assim
como a frequéncia de dispensagdo foram descritos na Tabela 3. Os
medicamentos para HAS mais dispensados foram a losartana e o
hidroclorotiazida; e para o DM, a metformina. Para o manejo do IAM, boa parte
dos usuarios retirou a sinvastatina (68,8%) e, em menor proporcdo, o acido

acetilsalicilico (50,1%).

Tabela 3. Frequéncia de dispensacdo de medicamentos para o tratamento de
hipertensédo arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e historico de
infarto agudo do miocéardio (IAM) para a populacdo de estudo. Congonhas,
Minas Gerais, abril/2019. (N=4.800).

Principio Ativo N® % Usuarios @ % Dispensacdes @

HAS 1.869 38,9 n=3.154
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Losartana 50 mg 1.174 62,8 37,2
Hidroclorotiazida 25 mg 990 53,0 31,4
Furosemida 40 mg 289 15,5 9,2
Captopril 25 mg 234 12,5 7,4
Nifedipina 20 mg 233 12,5 7,4
Propranolol 40 mg 142 7,6 45
Metildopa 500 mg 56 3,0 1,8
Espironolactona 25 mg 30 1,6 0,9
Anlodipino 10 mg 6 0,3 0,2
IAM 1.108 23,1 n=1.459
Sinvastatina 20 mg 762 68,8 52,2
Acido acetilsalicilico 100 mg 555 50,1 38,1
Propranolol 40 mg 142 12,8 9,7
DM 899 18,7 n=1.148
Metformina 850 mg 409 45,5 35,6
Metformina 500 mg 140 15,6 12,2
Glibenclamida 5 mg 169 18,8 14,7
Insulina NPH 394 43,8 34,3
Insulina Regular 36 4,0 3,1

@ N&o necessariamente distintos. @ Distintas.

Foi identificado um total de 1.914 potenciais PRM. A identificacdo da nao
dispensacdo de anti-hipertensivos para pacientes com HAS (727 potenciais
PRM; 37,98% do total de potenciais PRM) ou ndo dispensacdao de
antidiabéticos para paciente com diabetes (n= 289; 15,09%) somaram a
maioria dos potenciais PRM identificados (soma = 1.016; 53,08%). Também se
destacou a n&o prescricdo de inibidor da enzima conversora de angiotensina Il
(IECA) ou antagonista de receptor de angiotensina Il do subtipo AT1 (ARAII)
para pacientes com DM ou DRC (soma = 432 potenciais PRM; 22,57%)
(Tabela 4).

Tabela 4. Frequéncia absoluta de potenciais problemas relacionados ao uso de

medicamentos (PRM) identificados na populacdo do estudo. Congonhas, Minas
Gerais. Abril/2019. (N=4.800)
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Tipo de potencial PRM Frequéncia

N (%)

Potencial PRM 1 — Medicamento desnecessario
1.1) Duplicidade com IECA e ARAII 1 (0,05)
1.2) Uso de AAS em paciente > 70 anos 154 (8,04)

Potencial PRM 2 — Necessidade de medicamento adicional

2.1) Histérico de IAM sem uso de B-bloqueador 88 (4,59)
2.2) Histérico de IAM sem uso de AAS 61 (3,19)
2.3) Historico de IAM sem uso de estatina 65 (3,39)
2.4) HAS mas sem anti-hipertensivo dispensado 727 (37,98)
2.5) DM mas sem antidiabético dispensado 289 (15,09)
2.6) HAS e DRC mas sem IECA ou ARAII dispensados 34 (1,77)
2.7) HAS e DM mas sem IECA ou ARAII dispensados 398 (20,79)

Potencial PRM 3 — Medicamento inefetivo

3.1) HAS sem histdrico de IAM e sem uso de IECA, ou ARAII, ou 14 (0,73)
diurético tiazidico ou BCC diidropiridinico

Potencial PRM 5 — Reacgéo adversa

5.1) Paciente = 60 anos com glibenclamida dispensada 83 (4,34)

TOTAL 1.914 (100)

*AAS = Acido acetilsalicilico; ARAIl = Antagonista do receptor de angiotensina Il do subtipo AT1; BCC =
Bloqueador de canal de célcio; DM = Diabetes mellitus; DRC =Doenca renal crdnica; HAS = Hipertenséo
Arterial Sistémica; IAM = Infarto agudo do miocérdio; IECA = Inibidor da Enzima Conversora de
Angiotensina.

Aproximadamente 25% da populacdo estudada apresentou pelo menos um
potencial PRM, sendo que a maioria desses apresentou somente um potencial
PRM (n=707; 14,73%) (Tabela 5).

Tabela 5. Quantidade de potenciais problemas relacionados ao uso de
medicamentos (PRM) na populacdo do estudo. Congonhas, Minas Gerais,
abril/2019. (N=4800)

Numero de potenciais PRM N %

0 3.590 74,79
1 707 14,73
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2 271 5,65
3 181 3,77
4 21 0,44
5 10 0,21
6 11 0,23
7 7 0,15
8 2 0,04

No modelo de regressdo logistica mdultipla, apenas a variadvel faixa etaria
mostrou-se associada de forma estatisticamente significativa a identificacdo de

pelo menos um potencial PRM (Tabela 6).

Tabela 6. Resultados das andlises univariadas e multivariada dos fatores
associados a identificacdo de pelo menos um potencial problema relacionado
ao uso de medicamentos (PRM). Congonhas, Minas Gerais, abril/2019.
(N=4800)

Anélise Univariada Anélise Multivariada
RC (IC95%)* | p-valor** | RC (IC95%)** | p-valor*+*
Sexo masculino 1,19 (0,04-1,36) 0,012 - -
Faixa etaria (anos)
18 a 54 - - - -
55 a 64 3,93 (3,28-4,71) | <0,001 | 3,93(3,28-4,71) | <0,001
65 ou mais 8,34 (7,01-9,91) | <0,001 | 8,34(7,01-9,91) | <0,001
NUumero de medicamentos
dispensados
Oa2 - - - -
3 ou mais 1,45 (1,27-1,65) <0,001 - -

*Razdo das Chances (Intervalo de Confianca de 95%) estimados por regresséo logistica;
**p-valor estimado por regressao logistica;
***Estimados por regresséo logistica com dele¢éo automatica.

DISCUSSAO

As analises sobre o perfil de dispensa¢do de medicamentos para DCVs e/ou
DM, apresentadas neste estudo, contribuem para ampliar o conhecimento
sobre os medicamentos mais utilizados no municipio para essas condic¢oes,
além de permitir identificar os potenciais PRMs entre usuarios do SUS. Por sua

vez, por meio das inferéncias realizadas acerca dos potenciais PRMs
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encontrados, é possivel avaliar a adequacdo da relacdo municipal de

medicamentos e os fatores associados a esses problemas.

Foi identificado um numero consideravel de potenciais PRM (n=1.914) e para
uma parte consideravel da populacdo estudada (25%). Esse cenario €
preocupante uma vez que o presente estudo se limitou a avaliar poucos tipos
de potenciais PRM e relacionados somente as DCV e DM. Dessa forma, pode-
se projetar que a proporcdo da populacdo com PRMs reais possa ser
consideravelmente maior, uma vez que para sua identificagdo em servigcos de
GTM, realiza-se a avaliacdo completa de todos os problemas de salude e todos
0os medicamentos utilizados pelo pacientes (CIPOLE; STRAND; MORLEY,
2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2010). Para fins de comparacéo, ndao foram
identificados na literatura artigos com avaliacdo de multiplos potenciais PRM a
partir de registros de dispensagcdo num nivel populacional, demonstrando o
pioneirismo do presente estudo, que delimita uma metodologia de féacil

reprodutibilidade para avaliacdo de grandes bases de dados de dispensacéao.

Grande parte dos potenciais PRMs (n=1.125; 53,08%) relacionavam-se com a
auséncia de dispensacdo de anti-hipertensivos e antidiabéticos para pacientes
que autorrelataram HAS e DM. Frente a esse resultado, € relevante ressaltar
que as classes terapéuticas preconizadas como primeira escolha para o
tratamento de HAS (IECA, ARAII, diurético tiazidico e bloqueador de canal de
calcio) e DM (metformina, insulinas e sulfonilureias) nas diretrizes nacionais e
internacionais, possuem multiplos representantes na relagdo municipal de
medicamentos esséncias (REMUME) e estdo disponiveis para dispensacao
nas farméacias do SUS. Ademais, no més de abril de 2019, no qual foi realizado
o presente estudo, ndo havia falta de nenhum dos medicamentos dessas

classes nas farméacias municipais.

Dessa forma, algumas hipbéteses podem ser levantadas para que esses
pacientes ndo tenham pegado seus medicamentos na farmacia. A primeira
delas, demandaria estratégias de educacdo em saude, pois, tendo em vista
que a HAS e DM podem ser assintomatica ou pouco sintomaticas, muitas
vezes 0 paciente possui pouca compreensao do seu risco ou da relevancia do
uso regular dos medicamentos (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A

complexidade de regimes farmacoterapéuticos continuos como o dessas



97

doencas também podem contribuir como uma barreira a adeséo ao tratamento
(COLEMAN et al.,, 2012; COELHO et al., 2017), assim como o numero de
medicamentos prescritos e os efeitos adversos decorrentes de sua utilizacao.
O nédo seguimento adequado ou o abandono das prescricbes acarreta um
aumento no nimero de hospitaliza¢des e dos custos do tratamento, diminui¢cao
da efetividade, perda da qualidade de vida e da produtividade para o pais
(LESSA, 2006).

Como o presente estudo baseia-se em dados secundarios, ndo é possivel
afirmar se os pacientes com DCV e DM adquiriram seus medicamentos de
outra forma que néo nas farmacias do SUS. Entretanto, é importante ressaltar
gue so foram incluidos no estudo aqueles pacientes cadastrados que retiraram
pelo menos um medicamento nas farmécias municipais, 0 que minimiza a
chance de ter sido incluida populacdo com baixa dependéncia do SUS. Em
adicdo, no cadastro municipal, foi identificado que uma pequena parcela dos
respondentes (cerca de 24%) possuia plano de saude, o que refor¢ca a nocao

de dependéncia consideravel da populacdo de Congonhas do SUS.

Outro PRM frequente foi a n&do utilizacao de IECA ou ARAII entre pacientes que
autorrelataram DRC ou DM (n=432; 22,56%). O uso dessas classes de
medicamentos € preferencial entre pacientes com essas doencas, uma que a
literatura aponta que elas promovem a reducdo dos desfechos
cardiovasculares e morbimortalidade (DAHLOF et al., 2002; LOZANO-
MANEIRO; PUENTE-GARCIA, 2015).

Na andlise multivariada apenas faixas etarias mostraram-se positivamente e
de forma estatisticamente significativa associadas a identificagdo de pelo
menos um potencial PRM (faixa etéria de 55 a 64 anos - RC=3,93; 1C95%=
3,28-4,71; 65 ou mais - 8,34; IC 95%= 7,01-9,91). Isso demonstra uma
associacado mais forte entre a possibilidade de identificacdo de pelo menos um
potencial PRM na farmacoterapia utilizada e a faixa etaria correspondente aos
pacientes mais velhos. A farmacoterapia em idosos deve ser foco de atencéo
por apresentar, muitas vezes, esquemas terapéuticos complexos devido as
multiplas doencas e multiplos medicamentos utilizados por essa populacéo,
que, associados as mudancas fisiologicas do envelhecimento, podem alterar

significativamente a farmacocinética e a farmacodinamica de diversos
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medicamentos, acarretando em um aumento da possibilidade de efeitos
adversos (NOBREGA; KARNIKOWSKI, 2005).

Sendo assim, 0 presente estudo reforca a nocdo de que uma avaliacdo
prioritaria e holistica da farmacoterapia utilizada pelos idosos é de extrema
importancia. A definicdo de faixas etarias associadas a identificagdo de
potenciais PRMs possibilita estabelecer a priorizacdo desses pacientes para
encaminhamentos ao servico de GTM, sendo um importante critério de
inclusé@o ao servico, ja que os pacientes destas faixas etarias estdo associados
também ao tratamento de mdltiplas doencas com varios medicamentos
(SANTOS et al., 2019). O GTM proporciona nestes pacientes, a identificacdo
de condicdes propicias a PRMs, possibilitando a atuacdo preventiva a
ocorréncia de resultados clinicos negativos através dos servigcos clinicos

farmacéuticos (ZERMANSKI et al., 2001).

Apesar das limitacdes relativas ao uso de dados secundarios, ja apontados
anteriormente, é importante ressaltar que sua utilizacdo possibilitou a avaliacédo
da populagcdo usuéria de medicamentos pelo SUS, o que permite o uso de
namero consideravel de dados e um diagnostico do sistema publico para
proporcionar melhorias que aumentem sua qualidade e resolutividade. Outra
limitacdo refere-se ao fato de o estudo basear-se em autorrelatos de
diagnésticos, que podem estar incertos do seu diagnéstico ou até mesmo

desconfortaveis em menciona-los durante o atendimento para o cadastro.

Por outro lado, o estudo faz um importante diagdstico populacional, destacando
a necessidade de qualificacdo da prescricdo no municipio e uma avaliacédo
holistica da farmacoterapia utilizada pelos pacientes diagnosticados com
doencas crbnicas nao transmissiveis, proporcionando a identificacéo,

prevencgéao e a resolucdo de PRM reais.
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