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INTRODUCAO

Diabetes Mellitus € um grupo de disturbios metabdli-
cos do metabolismo glicidico, no qual a glicose é subutili-
zada, produzindo hiperglicemia. Alguns pacientes podem
desenvolver episodio hiperglicémico agudos, comprome-
tedores da vida, como cetoacidose ou coma hiperosmolar
(BURTIS, 1996). O diabetes é considerado, em varios pa-
ises do mundo, um sério problema de salde pdblica que
tem merecido interesse e investimentos, cada vez maiores,
por parte dos governos (HAMMAN, 1983; HARRIS, 1987).
Pelo impacto social e econdomico que tem ocasionado,
tanto em termos de produtividade quanto de custos, o
Diabetes Mellitus vem sendo reconhecido, em varios pai-
ses, como problema de sadde piblica com reflexos sociais
importantes (ORTIS, 2001).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de
Salide, o ndmero de portadores da doenca, em todo o
mundo, era de 177 milhdes, em 2000, com expectativa
de alcangar 350 milhdes de pessoas, em 2025. No Brasil,
sao cerca de 6 milhdes de portadores, a ndmeros de hoje,
e deve alcancar 10 milhdes de pessoas, em 2010. (BRA-
SILIA, 2008). Estima-se, também, que 90% dos casos de
diabetes sejam do Tipo 2, enquanto 10% seriam do Tipo 1
(ADA, 2000).

No Brasil, o diabetes, junto a hipertensao arterial,
é responsavel pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes, de amputagcdes de membros inferiores
e representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em
pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a di-
alise (BRASILIA, 2008).

Segundo ADA (1997), o diabetes mellitus (DM) é
classificado em quatro subtipos: DM tipo 1, DM tipo 2, ou-
tros tipos especificos de diabetes e diabetes gestacional.
0 DM tipo 2, anteriormente denominado de DMNID ou dia-
betes do adulto, é definida como uma doenca resultante

de uma insulino-resisténcia. Surge mais fregiilentemente
em adultos obesos (> 35 anos) e ndo estd associado a
susceptibilidade genética relacionada com os grupos HLA.
0 mecanismo que leva ao seu aparecimento esta associado
a faléncia, geneticamente programada, da célula B, em
compensar a resisténcia, herdada ou adquirida, a insulina
(AQUINO, 2003; CHAVES, 2002).

0 aumento da prevaléncia do diabetes tipo 2 esta
diretamente associado ao crescente aumento na taxa de
sobrepeso da populacdo. No Brasil, as cidades das regi-
oes Sul e Sudeste, consideradas de maior desenvolvimento
econdmico do pais, apresentam maiores prevaléncias de
Diabetes mellitus e de tolerancia a glicose diminuida. Os
principais fatores associados a maior prevaléncia do dia-
betes foram a obesidade, o envelhecimento populacional
e histéria familiar de diabetes (SARTORELLI, 2003).

0 teste de glicemia em jejum (GJ) avalia o nivel de
glicose sangiiinea, apds um jejum de 8 a 12 horas e com,
pelo menos, trés dias de dieta sem restricao de carboidra-
tos (>150g/dia). O nivel de glicemia em jejum pela manha
é, normalmente, de 80 a 90 mg/dl, sendo o valor de 109
mg/dl considerado como limite superior da faixa normal.
0 Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, no ano de 1997, diminuiu o nivel diag-
néstico da glicose em jejum de 140 mg/dl para 126 mg/
dl. Essa decisdo visava igualar a prevaléncia de diabetes
diagnosticado pela glicose em jejum, com os casos de dia-
betes diagnosticados pela glicose, 2 horas apds o teste de
tolerancia oral a glicose (ADA, 1997).

0 presente projeto tem como finalidade construir
um perfil glicémico da populacido atendida pelo LAC do
centro de salide do bairro de Ponta Negra - Natal (RN),
no periodo de Janeiro/2006 a Dezembro/2006. A partir
deste perfil, pode-se determinar a prevaléncia de diabetes
total, como também, calcular as medidas de freqiiéncia,
associacdo e risco das diferentes variaveis coletadas, ten-
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do como propésito a identificacdo de possiveis grupos
susceptiveis dentro da populagio estudada. Além de com-
parar o perfil de prevaléncia encontrado com o da popu-
lacdo brasileira.

METODOLOGIA

riaveis foram comparadas entre trés grupos de individuos,
classificados de acordo com sua homeostase glicémica:
normais (<110 mg/dl), com glicemia de jejum alterada
(entre 110 e 125 mg/dl) ou diabéticos (>126 mg/dl).

RESULTADOS

Foi realizado um estudo observacional descritivo
transversal. 0 inquérito epidemiolégico foi realizado, a
partir da analise dos prontuarios dos pacientes atendidos
pelo laboratorio de analises clinicas da unidade de salde,
no periodo de janeiro a dezembro de 2006.

0 Centro de Saidde de Ponta Negra é uma unidade
basica do Sistema Unico de Satide (SUS) e faz parte da
rede de pronto-atendimento da Secretaria Municipal de
Satide do Municipio de Natal (RN), atendendo a popula-
¢do residente no bairro de Ponta Negra. O bairro tem uma
populacdo estimada de 30.212 habitantes, ocupando uma
area de 707,16 HA e com um rendimento médio mensal de
9,43 salarios minimos. E geograficamente subdividido em
trés areas: Conjunto de Ponta Negra, Vila de Ponta Negra
e Alagamar.

0 tamanho da amostra foi de 797 prontuarios, base-
ada em um intervalo de confianca de 95%. Foi utilizada a
técnica de amostragem aleatoria simples. Os testes esta-
tisticos utilizados neste estudo foram realizados por meio
do programa GraphPad instat 3.0.

As variaveis analisadas foram: sexo, feminino ou
masculino; idade, analisando-se as faixas etarias menores
de 21 anos, entre 21 e 65 anos e acima de 65 anos; e nivel
de glicemia em jejum, obedecendo aos valores de referén-
cia estipulados pela American Diabetes Association. @

Os resultados analisados foram obtidos a partir do
teste da glicemia em jejum (GJ). Este é o exame labora-
torial mais comumente aplicado nos laboratoérios de ana-
lise clinicas quando se pretende dosar o nivel de glicose
no sangue venoso. 0 diagnostico de DM foi estabelecido
conforme critérios estabelecidos pelo ADA (2000). As va-

No periodo de 01/2006 a 12/2006, o Centro de Sal-
de do bairro de Ponta Negra, em Natal, realizou um total
de 797 (100%) exames de glicemia, por meio do método
da glicemia em jejum (Gj), dentre os quais 177 (22,2%)
eram do sexo masculino e 620 (77,8%) do sexo feminino.
Do total de pacientes avaliados, observou-se um diagnds-
tico de diabetes (valor > 126 mg/dl) em 94 ocasides, ge-
rando uma prevaléncia de 11,8% (Tabela 1).

Quando se analisa a tabela 1 tomando como base
a faixa etaria dos participantes, percebe-se uma maior
prevaléncia (68,8%) de pacientes com faixa etaria en-
tre 21-65 anos, seguidos de pacientes com faixa etaria
> 50 anos (16,2%) e com faixa etaria < 21 anos (15%).
A distribuicdo desses pacientes por sexo e idade pode
ser observada na analise do figura 1, onde observamos
que as mulheres apresentaram uma maior prevaléncia em
todas as faixas etarias, especialmente na faixa etaria de
21-65 anos.

B0%
50%
40%
0%
20%:
10%:
0%
Masculing Feminino
[m<21__m21-85 @>65 |

Figura 1. Distribuicdo dos participantes com relagao as variveis Sexo e Idade.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes atendidos na unidade de salde do bairro de Ponta Negra no ano de 2006.

Presenca de Diabetes Auséncia de Diabetes

Variaveis Total
Fa Fr Fa Fr

Masculino 21 2,6% 156 19,6% 177 (22,2%)
sexo Feminino 73 9,2% 547 68,6% 620 (77,8%)
Total 94 11,8% 703 88,2% 797 (100%)
<21 1 0,1% 119 14,9% 120 (15%)
Faixa Etaria 21- 65 63 7,9% 485 60,9% 548 (68,8%)
> 65 30 3,8% 99 12,4% 129 (16,2%)

Fa = Frequéncia absoluta; Fr = Frequéncia relativa. Dados analisado no GraphPad Instat® 3.0
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Tabela 2. Distribuicdo das variaveis e as medidas de freqiiéncia e associa¢do calculadas no estudo.

Sexo Faixa Etaria

Masculino Feminino <21 21 - 65 > 65
Prevaléncia 0,1186 0,1177 0,0083 0,1150 0,2326
Risco Atribuivel 0,0009 Ref. Ref. 0,1066 0,2242
P 1,000 - - 0,000 0,000
RP 1,01 Ref. Ref. 13,79 27,91
IC (95%) 0,64-1,59 - - 1,93-98,49 3,86-201,48
RP* 1,03 Ref. Ref. 13,97 26,45
IC* (95%) 0,67-1,60 - - 2,1-92,65 3,73-187,36

p = “p-valor” calculado através do teste exato de Fisher; RP = Razédo de Prevaléncia Bruta; IC (95%)= Intervalo de Confianga Bruto de 95%. RP* = Razao de Prevaléncia Ajustada;
IC* (95%) = Intervalo de Confianga Ajustado de 95%. Dados analisados através do Epi Info™ 3.3.2.

A figura 2 mostra a distribuicdo dos pacientes es-
tudados, tendo como base a faixa etéaria e o resultado do
teste de glicemia em jejum. Os resultados demonstram
que entre todas as faixas etarias, a (nica que apresentou
resultados classificados como Anomalia da Glicemia de Je-
jum (110 mg/dl < resultado < 126 mg/dl) foi a faixa etaria
de individuos > 65 anos. Essa faixa também a responsavel
pela maior distribuicdo de casos de diabetes (resultado >
126 mg/dl), quando em comparacdo com as outras faixas.
Outro ponto importante que pode ser observado é o fato
que entre os individuos < 21anos, praticamente todos os
resultados (99,2%) estiveram dentro dos valores de nor-
malidade estabelecidos pela American Diabetes Associa-
tion (2000).

<
21-65
>G5
= - = = ]
0% 20% 40% 60% BO% 100%

| m<110 ®110-125 2=126 |

Figura 2. Distribuicdo dos participantes com relagao as variaveis Idade e nivel de gli-
cemia em jejum.

A analise epidemiolégica permitiu observar diver-
sos resultados, entre os quais a prevaléncia total de ca-
sos de diabetes entre a populagdo de Ponta Negra foi de
11,8%. Quando se analisou a varidvel género (varidvel
qualitativa nominal), observou-se que as prevaléncias
foram muito proximas, proporcionando Risco Atribuivel
de 0,0009.

0 p-valor, obtido através do método de exato de Fi-
sher, dessa comparagdo foi maior que 1,000. A razdo de
prevaléncia bruta encontrada foi de 1,01 (0,64-1,59) e
a razdo de prevaléncia ajustada de 1,03 (0,67-1,60). O
género feminino foi adotado como grupo de comparacdo
na analise dicotdmica dos dados.

A varidvel idade organizada em faixas (qualitativa
ordinal) mostrou uma relacdo de tendéncia crescente nos
valores da prevaléncia com o aumento da idade, tendo
como maior valor de prevaléncia os individuos maiores
que 65 anos, P= 23,26%. Através do método exato de
Fisher, observou um p-valor inferior a 0,0001 entre todas
as comparacoes feitas dentro da variavel, adotando como
grupo de comparacdo os individuos < 21 anos (Tabela 2).

Na faixa de individuos entre 21-65 anos, a RP bruta
foi de 13,79 (1,93-98,49) e a RP ajustada foi de 13,97
(2,1-92,65). Entre os individuos maiores de 65 anos, ob-
servamos uma RP bruta e ajustada de 27,91 (3,86-201,48)
e 26,45 (3,73-187,36), respectivamente. Um ponto im-
portante na anélise da RP (bruta e ajustada) da variavel
idade é o fato de que o intervalo de confianca 95% em
nenhum momento passa pela unidade (1,00).

DISCUSSAO

Estudos de base populacional sdo raros, no Brasil.
Dados estatisticos do Diabetes Mellitus sdo fundamentais
para elaboracdo de programas de salde voltados para pre-
vencao, diagnostico, orientacdo e tratamento dos pacien-
tes (SOUZA, 2003). Estima-se que sua prevaléncia esteja
em torno de 12% na populacdo brasileira de 30 a 69 anos,
sendo que metade dos pacientes acometidos pela doenca
desconhece a condigdo (TORQUATO, 2003).

No presente estudo, observou-se que a distribuicao
dos participantes, 22,2% de do sexo masculino e 77,8%
do sexo feminino, se mostrou muito diferente daquela ob-
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servado pelo Censo/IBGE, tanto em comparacdo com a
populacdo residente, na cidade de Natal (47,1% do sexo
masculino e 52,9% do sexo feminino) (BRASIL, 2008).
Uma explicacdo para esta desigualdade esta no fato de
as mulheres utilizaram os servicos de salde com maior
freqiiéncia quando comparado aos homens (TRAVASSOS,
2002).

Na literatura cientifica, existem trabalhos que apon-
tam que estas diferencas no perfil de morbi-mortalidade
entre os géneros poderiam ser advindas da questdo da
salide reprodutiva. Entretanto, estudos mostram que as
mulheres tendem a avaliar seu estado de sadde de for-
ma mais critica e também referem mais doencas crénicas
do que os homens, que, por sua vez, apresentam doen-
cas comparativamente mais severas e de maior letalidade
(LAMBREW, 2002; VERBUGGE, 1987).

No tocante a distribuicao dos participantes dentro
da variavel idade, contatou-se que a percentagem de in-
dividuos com idade < 21 anos que realizou do teste da GJ
(15%) foi muito menor do que a sua representatividade
na populacdo do estado do Rio Grande do Norte (38,5%).
Por outro lado, a percentagem daqueles enquadrados na
faixa > 65 anos que realizaram o teste foi muito superior
a sua representatividade na populacdo do Estado, 16,2% e
6,5%, respectivamente (BRASIL, 2008).

Essa diferenca nas proporcdes pode ser explicada
pelo fato das populacdes mais jovens serem menos aco-
metidas por enfermidades e, conseqiientemente, buscam
os servicos de salide preventivos (exames laboratoriais de
rotina) com menor intensidade quando comparado as po-
pulacdes de mais idade.

A auséncia de resultados diagnosticados como Ano-
malia da Glicemia de Jejum entre os pacientes com faixa
etaria inferior a 65 anos pode estar associada ao fato de
que com a adocdo dos novos parametros para o diagnosti-
co do diabetes, pela American Diabetes Association, houve
um aumento da sensibilidade do teste, acarretando um
maior poder de deteccdo dos casos potencialmente po-
sitivos.

Essa mudanca proposta pela ADA teve como funda-
mento estudos que mostraram que 10 a 20 % dos pacien-
tes ndo diabéticos apresentavam evidéncias de retinopatia
e nefropatia na altura em que lhes era efetuado o diag-
nostico clinico. Isto significa que a lesdo microvascular
poderia ocorrer, antes que a glicemia atingisse o limite de
140 mg/dl em jejum, limite preconizado pela WHO para o
diagnéstico do diabetes (PAIVA, 2001).

A distribuicdo dos pacientes considerados diabéticos
em relacdo a idade obedeceu a uma relacdo diretamen-
te proporcional (Grafico 02 e Tabela 02). Esta tendéncia
tem sido demonstrada em diversos trabalhos cientificos,
especialmente, quando estamos nos referindo a DM tipo
2. Uma explicacdo para esta relacao positiva seria um
conjunto de fatores que se somaria de forma sinérgica,
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durante o decorrer da vida do individuo, e que o tornaria
mais susceptivel ao desenvolvimento da doenca. Entre os
fatores, os mais comumente citados sdo: sedentarismo,
obesidade, falta de atividades fisicas e estresse (HARRIS,
1987; MANSON, 1991; PRENTICE, 1995; ZIMMET, 1997).

A prevaléncia total de casos de diabetes encontradas
no bairro de Ponta Negra neste estudo foi de 11,8%. Este
resultado é muito proximo ao encontrado por Torquato et
al (2003), que foi de 12%. Dentro da construcdo do estu-
do, tivemos a curiosidade de analisar os dados adotando
os antigos critérios estabelecidos pela WHO e observamos
que o resultado mostrou uma reducdo na sensibilidade
em 25,4%, apresentando uma prevaléncia total de 8,8%.
Esse aumento na sensibilidade do teste com a adocdo dos
critérios estabelecidos pela ADA também foi observado
no estudo de base populacional realizado por Costa et al
(2006).

A literatura cientifica tem mostrado que a idade e o
género atuam como potenciais variaveis de confundimen-
to para qualquer estudo epidemioldgico. Por este motivo,
os dados foram estratificacdo e posteriormente calculada
a Razdo de Prevaléncia de Mantel Haenszel. Apo6s analise
dos dados contidos na tabela 02, podemos perceber que
em todos os casos, a diferenca entre a RP bruta e a ajus-
tadas foi inferior a 10%, caracterizando um potencial de
confundimento desprezivel (HENNEKENS, 1987).

As prevaléncias de DM relacionados ao género
mostraram-se bastantes similares. Um reflexo dessa si-
milaridade pode ser observado no resultado da razao de
prevaléncia ajustada que mostrou que o risco de desenca-
dear diabetes entre os individuos do sexo masculino é 3%
maior do que entre os individuos do sexo feminino. Entre-
tanto, esta associagdo ndo é estatisticamente significante
(p>1,0) e ndo apresentou associacao significativa, ja que
0 IC 95% inclui a unidade (1,00) dentro da sua variagao.

A semelhanca entre os valores de prevaléncia entre
os géneros também foi observada por Goldenberg et al
(2003) em trabalho realizado na cidade de Sdo Paulo. Uma
possivel explicacdo para este fato seria que a freqiiéncia
da doenca entre os sexos constitui, mais do que diferen-
ciais genéticos, um produto da presenca de fatores de ris-
co (GOLDENBERG, 2003).

Os valores de prevaléncia dentro da variavel idade
mostraram se, com excecdo dos individuos entre 21-65
anos, bastante elevados quando comparados com a es-
timativa proposta pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) para o ano de 2006. Uma possivel explicacdo para
este fato pode esta relacionado ao crescimento dos casos
de obesidade entre os jovens (< 21 anos), especialmente,
em areas com forte desenvolvimento econémico. (SBD,
2008) No caso dos idosos (> 65 anos), a maior prevaléncia
pode esta associada ao aumento na expectativa de vida,
como também, ao aumento do registro de obesidade entre
os pacientes idosos (LOURENCO, 2004; DA CRUZ, 2004).



Quando observamos a associacdo entre as faixas,
podemos perceber uma associacdo diretamente propor-
cional do risco de ter diabetes com a idade, sendo esta
associagao estatisticamente significante (p<0,000) e com
o IC 95%, em nenhum momento, incluindo a unidade
(1,00).

Algumas limitacdes do estudo devem ser mencio-
nadas. A adocdo do teste de GJ como teste indicativo
de diabetes pode ser encarado como um fator de limita-
¢ao pelo fato do mesmo apresentar uma sensibilidade de
90,7% e uma especificidade de 83,5%. 0 fato do tamanho
da amostra se apresentar pequeno em determinadas fai-
xas, o que dificultou as comparacdes entre as diferentes
variaveis.

Outra limitacdo foi o diagndstico de o diabetes ter
se baseado apenas nos prontuarios dos pacientes, nao
sendo utilizado um outro instrumento para consolidar a
avaliacdo diagndstica. Como aspectos positivos do estu-
do, pode-se ressaltar o fato de ser o primeiro a retratar
a prevaléncia do Diabetes mellitus, num bairro da cidade
do Natal.

Apesar das limitacoes, os resultados apresentados
reforcam tendéncias, também observadas em outros estu-
dos, de que cada vez mais a freqgiiéncia da doenca entre
homens e mulheres fica mais similar. As altas prevaléncias
observadas em todas as faixas de idade, especialmente
entre os < 21 anos e > 65 anos, & um ponto que demons-
tra a fragilidade do nosso sistema de salde e, apesar da
complexidade da situacdo e da escassez de recursos, ha
uma necessidade clara de intervencdo para reduzir inig(ii-
dades.

Acreditamos que, entre os instrumentos para essas
acoes de salde pablica, a difusdo e a consolidacdo de
estratégias preventivas, articuladas intra e intersetorial-
mente, possam prover cobertura mais adequada da po-
pulacdo, evitar as complicacdes e, sobretudo, reduzir o
impacto psicossocial e econémico causado pelo diabetes
mellitus.
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INTRODUCAO

Pelo enfoque antropoldgico, o medicamento cumpre
todo um ciclo de atividades que vai desde o desenvolvi-
mento do farmaco até o seu uso racional. Pode-se, sim,
inferir uma ordem biografica em sua vida social, a partir
das transacoes e fluxos dos produtos farmacéuticos'. Desse
modo, ha que se perceber que, em cada estégio, ha atores
e um regime de valores proprios?. Assim sendo, tal ordem
compreende diferentes cendrios que, por sua vez, sao as-
sociados a processos de muita complexidade. Para melhor
visualizar, resume-se a diversidade desses contextos:

e Cenario I - é representado pelos cientistas e os
empresarios farmacéuticos, que tém sob suas responsa-
bilidades desenvolver e produzir os medicamentos. Nesse
cenario, a percep¢do predominante é a do medicamento
como competicdo comercial.

e Cenario II - é representado pelos distribuidores
no atacado e no varejo e os comerciantes leigos; sem for-
macdo formal; nesse cenario a percep¢do predominante
é a do medicamento como uma mercadoria, e tem como
funcdo a distribuicdo e a acessibilidade.

e Cenario III - é representado pelos prescritores e
os consumidores em um contexto de pratica médica; fase
essa que prové o usuario de um pedaco de papel, muitas
vezes representativo da salvaguarda das incertezas e inse-
gurancas médicas.

® Cenario IV - é representado pelos proprietarios de
farmacias; leigos ou com formagdo formal - que as véem
meramente como estabelecimento comercial, e pelos con-
sumidores onde a “automedicacdo” e “empurroterapia”
sao frutos de uma percepcao equivocada do medicamento
como uma “bala magica”.

e Cenario V - é representado por um pequeno seg-
mento - profissional com formagdo formal e usuarios -
que ja tem a percepcdo do medicamento como um bem
sanitario e que imprescindivelmente seu uso deve estar
atrelado a racionalidade e fundamentado na sua eficacia,
efetividade e eficiéncia. 0 cumprimento dos objetivos da
“vida do medicamento” repousa em seus efeitos sobre o
bem-estar da pessoa que o utilizou. Neste cenario, a far-
macia é percebida como um servico de sadde.

0 campo da assisténcia farmacéutica, componente da
politica de salide, no Brasil, ainda enfrenta problemas e li-
mitacdes de grande porte nos diferentes cenarios apresen-
tados. E, em uma cadeia de desdobramentos, estes eviden-
ciam as distor¢des e os impasses gerados pelas desigual-
dades sociais e econdmicas ainda existentes no pais que
impodem restricdes ao pleno acesso a medicamentos® 4.

De acordo com Soler?, a Organizacao Mundial da Sad-
de - OMS vem, nos altimos anos, desenvolvendo metodo-
logias e materiais para o monitoramento e a avaliacdo da
assisténcia farmacéutica no mundo, sendo um documen-
to relevante o “Indicators for Monitoring National Drug
Policies”* 5. Mais recentemente, em 2003, a OMS apresen-
tou a ferramenta intitulada “Principais indicadores para
avaliacdo e estudo da situacdo do setor farmacéutico nos
paises”, como proposta aos paises aos paises membros’.
Nesta direcdo, a OMS ressalta a importancia da conducgao
de estudos de avaliacdo da situacdo farmacéutica nacio-
nal constitui-se em estratégia fundamental para avaliar
a estruturacdo, a monitorizacdo e a avaliacao regular de
politicas nacionais de medicamentos, pelo menos a cada
quatro anos.

Atualmente, o modelo proposto pela OMS’ divide a
abordagem de avaliacdo em trés niveis ou etapas. O Ni-

1 Parte da Tese de Doutorado de Orenzio Soler em Ciéncias Socioambientais pelo Programa de Pos-graduacao em Desenvolvimento Sustentavel do Tropico Umido-PDTU), Nicleo de Altos Estudos Ama-
z6nicos, Universidade Federal do Pard, Belém, concluida em 2004, orientada por Ligia T. L. Simonian.
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vel I contempla aspectos de estrutura e de processo da
organizacdo do setor farmacéutico. A metodologia para a
coleta de dados consiste na aplicacdo do questionario “Es-
trutura e processos da situacdo farmacéutica nacional”.

0 Nivel IT utiliza indicadores voltados aos resulta-
dos da politica nacional de medicamentos, obtidos por
inquérito sistematico no dmbito dos servicos farmacéu-
ticos pablicos e privados e dos domicilios. O Nivel III é
constituido por estudos cuja finalidade é detalhar aspec-
tos especificos da organizacdo do setor farmacéutico e
sao realizados, sem periodicidade definida, de acordo com
necessidades especificas, identificadas pelos paises ou su-
geridas pela OPAS/OMS.

Nesta direcdo, a OPAS avaliou a assisténcia farma-
céutica e regulamentacdo de medicamentos, no Brasil:
estruturas e processos (Nivel I) e fez um inquérito siste-
matico de servicos e pesquisa domiciliar de acesso a me-
dicamentos (Nivel II), em 2003/2004’. Tais elementos de
analise sdo contribuicdes importantes para uma possivel
reorientacdo das politicas nacionais de medicamentos e
de assisténcia farmacéutica e sua interface com as demais
politicas pdblicas. O estudo mostrou que o Brasil possui
uma estrutura legislativa e regulatoria de medicamentos
bastante abrangente.

A gestdo das politicas farmacéuticas é responsabili-
dade do Ministério da Satde (MS), por meio da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), no
ambito federal, e dos drgdos de assisténcia farmacéutica
das Secretarias de Saidde dos Estados e Municipios. Faz
parte das competéncias da Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa) a regulamentagdo, o controle e a
fiscalizacdo de produtos e servicos que envolvam risco
a salde pablica, incluindo medicamentos. Nos Estados e
Municipios, essa atribuicdo é das Coordenacdes de Vigi-
lancia Sanitaria.

Para o estudo da situacdo farmacéutica, um estudo
de Nivel II foi aplicado utilizando-se a metodologia pro-
posta pela OMS para avaliacdo de politicas farmacéuticas.
Consistiu além da aplicacdo do pacote voltado ao inqué-
rito sistematico de coleta de dados em servicos de sad-
de e farmacias privadas, de um inquérito domiciliar para
estudo de acesso e utilizacao de medicamentos, de modo
a permitirem evidenciar aspectos referentes ao acesso,
qualidade e uso racional de medicamentos’.

Ambas as abordagens permitiram um panorama da
situacdo atual do setor farmacéutico brasileiro, a luz da
metodologia proposta pela OMS, podendo contribuir para
a construcdo de estratégias de intervencdo e estabeleci-
mento de um modelo de monitoramento da politica de
medicamentos no pais.

Em se apropriando, como subsidio, de diversos do-
cumentos da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) e da
Organizacdo Pan-americana da Sadde (OPAS), a exemplo
do Nivel I, que contempla aspectos de estrutura e de pro-
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cesso da organizacdo do setor farmacéutico, procurou-se
investigar, descrever e explicar, ainda que introdutoria-
mente, os elementos diferenciados que compdem a lo-
gistica do ciclo da assisténcia farmacéutica, e s6 entdo
inferir, se houve ou nao, melhoria do acesso pelos usua-
rios aos medicamentos da atenc¢do basica nos municipios
amapaenses. A metodologia para a coleta de dados con-
siste na aplicacdo dos formularios para gestores, geren-
tes, trabalhadores, usuarios e, representantes do controle
social dos servicos de atencdo basica dos 16 municipios
do estado do Amapa.

POLITICA DE MEDICAMENTOS NO AMAPA

A discutir-se a problematica do desenvolvimento
sustentavel?, o medicamento emerge como questdo cen-
tral’. Nao se pode defender a sustentabilidade do setor
salide sem assegurar o acesso, a qualidade e uso racional
dos mesmos® ® %11, Em que pese os esforcos empreen-
didos no ambito da World Health Organization - WHO?,
Organizacdo Pan-americana da Salde (OPAS)%e, no caso
do Brasil, do Ministério da Sadde* > 3, o que existe em
termos globais e locais sdo cendrios onde predominam o
uso irracional de medicamentos.

Nessa perspectiva, uma politica de medicamentos,
em principio, parte do senso comum e é apropriada e de-
senvolvida por um corpo técnico-politico, na expectativa
de promover eqiiidade e sustentabilidade para o setor far-
macéutico®. Isso implica na disponibilidade e custo sa-
tisfatorio e justo de medicamentos essenciais, qualidade,
seguranca e eficacia e, também, a promocdo do seu uso
racional pelos profissionais de salde e consumidores® .
Entretanto, exceto nos chamados paises de Primeiro Mun-
do (sic), tais condigdes ideais, dificilmente, sdo encontra-
das, como sugerem os resultados da pesquisa desenvolvi-
da nos municipios do Estado do Amapa.

Uma reflexdo, a partir da elaboracdo, proposicao
e implementacdo de politicas pablicas em torno do de-
senvolvimento sustentavel passa, necessariamente, pela
consideracdo de uma complexidade impar. No Amapa, em
especial, o Programa de Desenvolvimento Sustentavel
do Amapé (PDSA)™ estabeleceu metas, elaborou planos,
implementou projetos, destinou recursos financeiros, ca-
pacitou técnicos e envolveu as populacdes tradicionais
locais. Entretanto, ndo houve dentro do préprio governo
uma integracao.

Para o cumprimento das a¢des propostas a Secreta-
ria Executiva de Estado de Satide do Amapa (SESA) e a Se-
cretaria de Estado Executiva de Meio Ambiente do Amapa
(SEMA) trilharam caminhos diferentes?®. H4, assim, uma
equivocada visdo de promover a disjuncdo no campo da
salide, principalmente no que diz respeito ao medicamen-
to e ao desenvolvimento sécio-econdmico.



A ser a politica a atividade de governar uma cidade,
uma regido, ou um pais, essa atividade é um palco de
conflitos e dissensdo por vezes extremos, pois cada qual
tem convicgoes diferentes nesse campo, tanto entre os
que governam, quanto entre os que sdo governados - 0s
cidaddos. Em certas partes do mundo, nao diferente no
Amapa, mesmo aqueles legalmente eleitos para seu cargo
tornam-se prisioneiros do sistema.

E nesta perspectiva, que Simonian® ressalta a rela-
¢do tensa entre o desenvolvimento, as politicas pablicas e
as populagdes, o que inclui corrupgao de naturezas diver-
sas, com gastos plblicos. Mas, em se tratando de politica
de medicamentos, para compreender-se melhor o que vem
ocorrendo com os municipios desse estado, ha de se con-
textualizar o processo de implementacdo da mesma.

A Portaria n® GM/MS 3916/98° estabeleceu as dire-
trizes, prioridades e responsabilidades da assisténcia far-
macéutica para os gestores federais, estaduais e munici-
pais. A expectativa &, assim, de viabilizar a pratica dessas
diretrizes como um incentivo a assisténcia farmacéutica
basica, por meio da Portaria n® GM/MS 176/99"*, que con-
siste no repasse de recursos financeiros aos Estados e aos
Municipios do Pais, isso a depender do tipo de gestdo do
sistema de sadde.

Essa assisténcia constitui-se em componente basico
do Sistema Unico de Satide (SUS) e da politica nacional
de medicamentos. Tal assisténcia visa a garantir o acesso
da populacdo a medicamentos essenciais, disponibilizan-
do um elenco que se destina exclusivamente a atencao
primaria de sadde, na rede do SUS.

Portanto, do ponto de vista legal, a assisténcia
farmacéutica estadual segue as diretrizes basicas da des-
centralizacdo, buscando a uniformidade das acdes. Essa
abordagem tem como objetivo a promocdo do uso racional
dos medicamentos, através da prescricdao do medicamen-
to apropriado, disponivel e adquirido a preco acessivel e
corretamente dispensado. Ainda, o medicamento ha de ser
seguro, eficaz e de qualidade comprovada, notadamente
por uma questdo de sustentabilidade no campo da salde
e em especial de humanidade.

No universo de qualificacdo, em busca de um melhor
gerenciamento dos recursos financeiros, diferentes for-
mas de pactuacgdo foram realizadas. Neste sentido, desde
a centralizacdo total dos recursos financeiros no Fundo
Estadual de Salde (FES), como ocorre, no Amazonas, Ala-
goas e em Sao Paulo, até a descentralizacdo total dos
recursos aos fundos municipais, como no Mato Grosso,
Pernambuco e Rio de Janeiro®.

Outros Estados optaram pela pactuacdo mista, onde
municipios habilitados na Gestdo Plena de Sistema rece-
bem os recursos fundo-a-fundo e aqueles em Gestdo Ple-
na de Atencdo Basica (GPAB) e os “ndo habilitados”, por
meio de depositos em conta especifica no FES. Este é o
caso do Amapa.

Mediante o compromisso de adesdo firmado entre
a SESA, as secretarias municipais de Sadde e submetido
ao Ministério da Sadde, os recursos financeiros desti-
nados a assisténcia farmacéutica basica teriam que ser
creditados na conta do Fundo Municipal de Sadde (FMS),
correspondente ao valor anual de dois reais per capita,
relativos aos medicamentos da atenc¢do basica pactuado
por esse Estado. As contrapartidas para cada esfera de
governo, pactuadas pelo Comité Intergestores Bipartite
(CIB) ficam assim distribuidas: a Unido, responsavel por
R$ 1,00, o Estado, com R$ 0,50, e o Municipio, com R$
0,50,

Naquele momento, a meta estabelecida de qualifi-
cacdo de 100% dos municipios brasileiros ao recebimento
do incentivo, quer diretamente nos respectivos fundos
municipais de salde, ou por meio dos fundos estaduais,
encontravam-se quase inteiramente cumprida no pais. De
fato, isso ja havia sido alcancado em 99,4%, num total
de 5527 Municipios qualificados®. E, no Amapa, dos 16
Municipios, somente o de Cal¢oene encontrava-se em ges-
tdo da atencdo basica de salde, o que implicava a ndo
descentralizacdo da assisténcia farmacéutica. Contudo,
conforme a dissensdo a sequir, apesar de estarem oficial-
mente com a gestdo de salde municipalizada, na pratica,
0 que vinha ocorrendo era uma “prefeiturizacdo” e o nao
cumprimento das diretrizes e acdes preconizadas pela le-
gislacdo federal atual.

MATERIAL E METODO

0 processo de construcdo deste trabalho iniciou-se
com a fase exploratéria da pesquisa. Este foi o tempo
dedicado a se interrogar sobre o objeto, os pressupostos,
as teorias pertinentes, o método apropriado e as ques-
tdes operacionais para levar a cabo o trabalho de campo.
Dentre tais processos, é de se destacar a realizacdo de
um survey ou pesquisa exploratéria, conforme o enten-
dimento de Yin' com vistas a construcao do projeto de
investigacao e, posteriormente, com a pesquisa propria-
mente dita.

Também, a realizacdo do trabalho exigiu um levan-
tamento bibliografico e documental em arquivos diver-
sos. Dentre estes, destacam-se os arquivos de institui-
¢Oes federais e estaduais, como os que seguem: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Secretaria Executi-
va de Salde do Amapa (SESA), Ministério da Sadde (MS),
Assembléia Legislativa do Estado do Amapa (ALEA), Mi-
nistério Pdblico do Amapa (MPEA). Toda essa perspectiva
quanto a pesquisa foi, posteriormente, ampliada para os
demais municipios do estado, especialmente nas Secre-
tarias Municipais de Salde (SMS) desse Estado e seus
arquivos.
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0 referencial teérico para a problematica de pesqui-
sa ora discutida preconiza como variaveis importantes as
categorias politicas de descentralizacdo da dispensacao
e do acesso a medicamentos. Nessa direcdo, partiu-se da
hipotese de que a estratégia de descentralizacdo asse-
guraria a melhoria do acesso a farmacoterapia racional.
Essa racionalidade é compreendida no campo do ideério
justificado pela implementa¢do dos componentes chaves
da politica de medicamentos, que por sua vez é regula-
mentada pela Portaria GM n° 3.916°.

Como unidades de analise, optou-se por trabalhar
com indicadores adaptados da atual politica implantada
no Brasil® bem como propostas pelo Modelo de Politicas
de Medicamentos (MPM) da Organizacdo Mundial da Salide
(OMS)®, a exemplo de indicadores de uma politica de as-
sisténcia farmacéutica para os municipios do Amapa.

De todo modo, ao se comparar as diversas reali-
dades desses municipios, ndo se pretendeu cair na idéia
das instituicoes enquanto fatos sociais totais. Conforme
Hortale'® esta perspectiva desconsidera o contexto e a
sociedade em que tais institui¢des, grupos de interesses
em conflito, diferencas de acessibilidade aos servicos se
inserem, o que é motivado tanto por barreiras organiza-
cionais ou financeiras, quanto por caracteristicas da po-
pulacdo local.

Fez-se pesquisa em todos os 16 municipios do Ama-
pa. 0 que motivou essa decisdo foi a constatacdo anterior
feita durante o survey para a elaboracao do projeto, quanto
a uma assisténcia farmacéutica permeada por limitacoes,
contradicoes etc. E a sequinte a identificacdo dos Munici-
pios amapaenses: Amapa, Itaubal, Mazagao, Porto Grande,
Serra do Navio, Tartarugalzinho, Ferreira Gomes, Calgoene,
Oiapoque, Laranjal do Jari, Pracutba, Cutias, Pedra Branca
do Amapari, Vitéria do Jari, Santana e Macapa.

Nessa direcdo, a investigacdao do processo de des-
centralizacdo da politica de medicamentos e assisténcia
farmacéutica nesses municipios foi feita por meio de ob-
servacdes diretas nos servicos, entrevistas com usuarios,
trabalhadores da sadde de nivel médio e superior, gesto-
res municipais, estaduais, membros de Conselhos Muni-
cipais de Salde - CMS e do Conselho Estadual de Salde
(CES). Ainda, procurou-se assegurar a representatividade
dos 16 municipios em pauta e do governo amapaense,
bem como incluir analises de dados disponibilizados pelo
gestor federal do setor. Também, nessas oportunidades
aplicaram-se formularios fechados nos locais de trabalho,
a exemplo de almoxarifados, postos de sadde, ambulato-
rios e hospitais.

Uma Oficina de Politica de Medicamentos e Assistén-
cia Farmacéutica com uma carga horaria de 40 horas foi
realizada em setembro de 2002 em Macapa, com represen-
tantes da Geréncia de Assisténcia Farmacéutica do Minis-

2 Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000-2004.
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tério da Salde, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria, da Organizacdo Pan-americana da Saide, de gestores
estaduais e municipais, de trabalhadores de nivel médio e
superior, bem como do controle social.

Este evento proporcionou a complementacdao das
entrevistas e dos dados apresentados®. Por fim, para a
analise dos dados tratou-se o material recolhido no cam-
po, subdividindo-o no seu interior em ordenagao, classi-
ficacdo e discussao propriamente dita. 0 tratamento do
material conduziu a teorizagao sobre os dados, produzindo
o confronto entre a abordagem tedrica anterior e 0 que a
investigacdo de campo aportou de singular como contri-
buicdo.

A idéia de ciclo pertinente a um processo de pesqui-
sa se solidificou ndao em etapas estanques, mas em pla-
nos que se complementam. Ao mesmo tempo, portanto,
trabalhou-se com um movimento de valorizacdo das par-
tes e a integracdo no todo com uma visdo de um produto
provisério integrando a historicidade do processo social
e da construcdo tedrica, em outros termos, em uma pers-
pectiva dialética. A definicdo dos capitulos da tese foi o
resultado mais imediato deste processo. Com certeza, o
ciclo ndo se fechou, pois toda pesquisa produz conheci-
mentos afirmativos e provoca mais questdes para aprofun-
damento posterior.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A assisténcia farmacéutica, segundo Brasil®, é con-
ceituada como um conjunto de acdes desenvolvidas pelo
farmacéutico, e outros profissionais de sadde, voltadas
a promocdo, protecdo e recuperacao da salde, tanto no
nivel individual quanto coletivo, tendo o medicamento
como insumo essencial e visando ao acesso e ao seu uso
racional. Todavia, esta orientacdo envolve a pesquisa, 0
desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insu-
mos, bem como a sua selecdo, programacdo, aquisicao,
distribuicdo, dispensacao, garantia da qualidade dos pro-
dutos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizacao.

Utilizou-se, como representacao de indicadores, pa-
rametros relacionados aos seguintes aspectos?:

* De gestao

» Acoes de vigilancia sanitarias programadas e executa-
das em relacdo aos medicamentos

> Aplicacdo de recursos programados para assisténcia
farmacéutica basica

> Avaliacdo e acompanhamento das acdes programadas
> Dados e/ou indicadores sobre utilizacdo racional de
medicamentos
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VV V VYVVV VYe

‘7.

Demonstrativo fisico-financeiro de aquisicdo por de-
terminado periodo de tempo

Desempenho de fornecedores

Existéncia de pessoal capacitado para assisténcia far-
macéutica

Ndamero de dias entre a solicitacdo e aquisicdo de me-
dicamentos

Recursos gastos com aquisicdo de medicamentos

De cobertura e aceitacao

% de aceitacdao dos medicamentos da Relacdo de Me-
dicamentos Essenciais

% de gasto mensal com medicamentos para atender a
atencao basica de salde por unidade de servico

% de medicamentos genéricos adquiridos

% de prescricdo de medicamentos ndo incluidos na Re-
lacdo de Medicamentos Essenciais

% e/ou namero de unidades atendidas més/ano
Tempo médio gasto na reposicao dos medicamentos
nos servicos

De eficiéncia

% de demanda atendida x demanda ndo atendida

% de itens de medicamentos programados x medica-
mentos adquiridos

% de medicamentos programados x nao utilizados

% de perdas de medicamentos

% de prescricdes que atendem as exigéncias legais so-
bre prescricoes

% de profissionais que prescrevem pela Relacdo de Me-
dicamentos Essenciais

% de reducdo dos custos por tratamento

% de reducdo no nimero de especialidades farmacéu-
ticas ap6s implantacdo da Relagdo de Medicamentos
Essenciais

De qualidade de medicamentos e correlatos
% de produtos analisados e recusados por Laboratérios
de Referéncia

» % de produtos aprovados por analise fisica dos medi-

V. YYVe

camentos

De satisfacdo do usuario

% de receitas atendidas totalmente

Grau de conhecimento do usuario com relacdo a sua
prescricao

Namero de notificacdes de reacdes adversas

Todos os dados obtidos e analisados nos 16 munici-

pios do Amapé apresentaram-se ausentes ou negativos.

Quanto ao Ciclo da Assisténcia Farmacéutica nos

municipios do estado do Amapa, utilizou-se, como repre-

3 Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000-2004.

sentacdo de indicadores a existéncia ou auséncia de para-
metros relacionados?:

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
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Selecdao de medicamentos essenciais

Avaliacdo da utilizacao da Relacdo de Medicamentos
Essenciais na Rede

Comissao de Farmacia e Terapéutica institucionali-
zada

Comparacao de custo/tratamento

Grau de conhecimento e utilizacdo da Relacao de Me-
dicamentos Essenciais

Grau de conhecimento e utilizacdo de protocolos de
tratamento

Grau de conhecimento e utilizacdo do Memento Tera-
péutico

Critérios para inclusdo e exclusdo de medicamentos
Diagnostico do perfil epidemiolégico

Memento Terapéutico / Protocolos Terapéuticos
Observacdo da disponibilidade dos medicamentos no
mercado

Priorizacdo de medicamentos com apresentacdo de
melhor comodidade de uso para o paciente
Priorizacdo de medicamentos com maior estabilidade e
propriedade farmacocinética mais favoravel
Priorizacdo de medicamentos considerados basicos e
indispensaveis para atender a maioria dos problemas
de salde da populacéo

Protocolos de tratamento

Relacdo de Medicamentos Essenciais nos Servigos
Utilizacdo de referéncias bibliogréficas oficiais (id6-
neas)

Programacao de medicamentos

Andlise da capacidade instalada adequadamente
Analise da disponibilidade dos medicamentos no mer-
cado

Analise do Consumo Histérico e demanda ndo-aten-
dida

Analise dos estoques disponiveis

Analise dos precos de mercado

Andlise e quantificacdo dos medicamentos de acordo
com protocolo

Aquisicao de medicamentos

Cadastro de fornecedores

Catalogo de Compras

Identificacdo da disponibilidade dos recursos no aten-
dimento a demanda

Normas e procedimentos administrativos de compra
Normas e procedimentos de recebimento de medica-
mentos

Registro e selecdo de fornecedores
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Armazenamento de medicamentos

Normas para instalacdes de armazenamento de medi-
camentos

Normas e procedimentos técnicos de armazenagem
Normas e manual de procedimentos técnicos

VYV Y&

Distribuicdo de medicamentos
Calendario de entregas

Controle quantitativo e qualitativo
Meios de transporte e custos adequados
Normas de distribuicao

VVVYVY e

Dispensacao de medicamentos
Aconselhamento e sequimento ao paciente
Controle de qualidade fisico do medicamento
Estudos de perfil farmacoterapéutico
Farmacovigilancia

VVVYVY e

Normas e procedimentos de dispensacao
Protocolo de atendimento ao paciente

‘7.

Todos os dados obtidos e analisados nos 16 munici-
pios do Amapa apresentaram-se ausentes ou negativos.

Ressalta-se, que o objetivo maior de um eficiente
Ciclo da Assisténcia Farmacéutica é o adequado aten-
dimento e satisfacdao das reais necessidades dos usua-
rios. Esse objetivo se realiza, concretamente, quando a
utilizacdo - prescricdo, dispensacdo, administracdo ou
consumo - dos medicamentos disponibilizados acontece
de maneira correta'® ' 2, Entretanto, nem sempre isso
ocorre e os conseqiientes resultados acabam nao sendo
satisfatorios.

0 Ciclo da Assisténcia Farmacéutica nos Municipios
do Amapa nao vem cumprindo com a melhoria do acesso
aos medicamentos. Isso vem ocorrendo em que pese o
processo de descentralizacdo da politica de medicamentos
e assisténcia farmacéutica ter estabelecido componentes
fundamentais para a melhoria da efetividade e da eficién-
cia. Desse modo, ndo e sem razdo que persiste e de modo
generalizado toda uma serie de ilegalidades no campo da
assisténcia farmacéutica nesse estado, como bem prova
pesquisa de campo recente e investigacdes por parte dos
setores legislativos, judiciais e policiais.

CONCLUSAO

logia. Nesta perspectiva, os produtos gerados hao de ser
apropriados para que a utilizacdo da tecnologia possa ser
difundida e, assim, o processo se retroalimentar. Ndo ha
de ser simplesmente a implantacdo da assisténcia farma-
céutica per si, que assegurara a sustentabilidade do aces-
so aos medicamentos, mas sim a qualificacdo constante
do conhecimento apropriado.

Assim, este trabalho se ateve ao dmbito das acdes
da atencdo basica a salide, avaliando o Ciclo da Assistén-
cia Farmacéutica, nos Municipios e no Estado do Amapa.
Partiu-se da premissa de que a estratégia da descen-
tralizacao e municipalizacdo da politica de medicamen-
tos proporciona a melhoria do acesso aos medicamen-
tos essenciais. Mas, por certo, ha que se assegurar o
cumprimento dos principios e diretrizes da atencdo em
questao.

Apesar dos esforcos pretendidos nesse estado, o
que se percebem ndo foi a descentralizacdo da politica
de medicamentos, mas a “prefeiturizacao” dos recursos
financeiros, onde os compromissos que deveriam ser pau-
tados nos fatores sdcio-culturais em busca de melhoria
da qualidade de vida confundem-se com os econdmicos
e politicos. 0 processo de descentralizacdo negligenciou
o medicamento enquanto bem estratégico para a susten-
tabilidade do setor salde. Conseqiientemente, o acesso,
a qualidade e o uso racional desse produto vém sendo
prejudicados em funcdo do ndo cumprimento dos critérios
inerentes ao Ciclo da Assisténcia Farmacéutica e a politica
de descentralizacdo estabelecidos.
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INTRODUCAO

A acne é uma doenca inflamatéria cronica, que afeta
ambos os sexos. Geralmente se inicia na adolescéncia e,
na maioria dos casos, torna-se menos evidente no final.
Acomete os foliculos pilossebaceos, ou seja, as unidades
compostas por uma glandula sebacea bem desenvolvida e
um pélo rudimentar.

Caracteriza-se pela formacao de microcomeddes, co-
meddes, papulas, pdstulas ou até nédulos e pseudocistos
que podem ou ndo levar a formagdo de cicatrizes. A fi-
siopatologia da acne interfere em varios fatores como:
genético, producao de sebo pelas glandulas sebaceas,
hiperqueratinizacdo folicular, colonizagdo bacteriana pelo
Propionibacterium acnes (P. acnes) no foliculo e liberagdo
de mediadores inflamatérios no foliculo e derme adjacen-
te (TEJER & ARRUDA, 2003; THIBOUTOT, 2002; STEINER,
BEDIN & MELO, 2003).

A origem da palavra acne é do grego e significa “pri-
mavera da vida”, “eflorescéncia” ou “ponto de elevacao”.
A Acne é uma dermatose que acomete cerca de 80% da
populacdo jovem, sendo mais grave nos homens durante
a adolescéncia, atingindo principalmente face, regido an-
terior e posterior do térax, porque sdo areas com grande
quantidade de glandulas.

Alguns aspectos sdo relevantes na acne, como seu
intenso impacto psicossocial, seu grande potencial para
evoluir com lesdes cicatriciais e desfiguracdes, tem ainda
um importante papel na dermatologia e cosmetologia nao
apenas pela sua incidéncia, mas, sobretudo, pelas impli-
cacoes estéticas, de natureza social que freqiientemente
acarreta, sobretudo nas suas formas mais severas.

Geralmente, surge na adolescéncia, e as pessoas aco-
metidas geralmente buscam o isolamento social, porque
é nessa fase que ocorre os relacionamentos sociais mais
intensos e 0 amadurecimento emocional e psicolégico. Por
isso, deve-se fazer um tratamento fisico e acompanha-
mento psicolégico para que dessa forma o individuo saiba
lidar com a doenca e nao se afaste do meio social.
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Existem muitos produtos disponiveis no mercado
para o tratamento da acne, entretanto muitos deles ainda
ndo possuem comprovac¢ao cientifica. Uma das alternati-
vas para o tratamento da acne na farmacia de manipula-
cdo é a utilizacdo de substancias ativas, tais como eri-
tromicina, clindamicina, acido retindico, acido azelaico,
acido benzdico, 6leo de melaléuca entre outras veiculadas
em formas farmacéuticas de uso tépico (géis, cremes e
géis-cremes). Esses principios ativos sdo muito prescritos
e utilizados na tentativa de tratar e/ou amenizar a acne,
melhorando com isso o quadro clinico do paciente.

Este trabalho tem como objetivo apresentar a im-
portancia sobre a acne e os diversos tratamentos topicos
disponiveis para o tratamento dessa patologia na farmacia
magistral.

REVISAO DA LITERATURA

A acne é uma doenca inflamatdria cronica da uni-
dade pilossebacea (HASSUN, 2000; MINELLI & NEME,
1998), sendo uma das mais fregiientes disfunc¢des cuta-
neas apresentando grande quantidade de formulagdes
desde os medicamentos as formulacdes cosméticas e de
higiene corporal (PINTO, et al, 1998). Acomete os folicu-
los pilossebaceos, isto €, as unidades compostas por uma
glandula sebacea bem desenvolvida, um pélo rudimentar
(TALARICO, FILHO & HASSUN, 2001) e um canal folicular
de abertura larga e profunda, o que facilita a acumulacdo
de sebo, penetracdo de substancias externas, condigdes
adequadas para o desenvolvimento de microrganismos sa-
profitas (PINTO, et al, 1998).

As glandulas sebaceas estdo presentes na superficie
corporal em diferentes quantidades com exce¢ao na palma
das maos e planta dos pés. No rosto e no dorso existem
uma média de 900 glandulas/cm?, sendo que no resto do
corpo existem uma média de 100 glandulas/cm? (SABBAN
& CORDERO, 2003).

A acne é caracterizada pela formacdo de microcome-
ddes, comeddes, papulas, pdstulas e, com menor freqiién-



cia é observada a presenca de nddulos, cistos, abscessos
e cicatrizes (MINELLI & NEME, 1998).

0 microcomedao acontece por acimulo de cornedci-
tos no infundibulo sem dilatacdo folicular visivel, porém
histolégica (STEINER, BEDIN & MELO, 2003). O comedao
fechado é a manifestacdo mais tipica da acne, sendo
caracterizado por uma lesdo puntiforme, microcistica e
branco-amarelado ou da cor da pele, representando uma
dilatacdo do ducto pilossebaceo.

Ja o comedao aberto apresenta-se com uma pequena
elevacdo, de menos de 3 mm de didametro com conteddo
duro e negro por causa do depésito de melanina e difi-
cilmente evolui para lesdes inflamatorias, a ndo ser que
seja manipulado incorretamente (LOPEZ & PEREZ, 2004).
E constituido por acimulo de cornedcitos, sebo e colo-
nizacdo do P. acnes. Pode ter a presenca de Estafilococos
sp e Malassezia furfur na extremidade (STEINER, BEDIN &
MELO, 2003).

A papula é uma lesdo evolutiva do comeddo fecha-
do. Assim, este se enriquece e aumenta de tamanho, ten-
do uma zona eritematosa e sobre elevada com didmetro
que varia de 1 a 5 mm. A macula é a lesdo inflamatoria
superficial de coloracdo violeta ou parda, que dura dias
ou meses. 0 nddulo é uma lesao infiltrativa profunda, que
constitui uma inflamacdo de todo o foliculo e da derme
circulante, recoberto por pele normal, sendo responsavel
pela maioria das cicatrizes, podendo dar lugar aos absces-
sos (NOVARTIS, 2008).

A pastula é uma lesao evoluida da papula, sendo mais
branca e profunda, com um ponto purulento central que
seca em poucos dias, podendo evoluir para maculas ou cica-
trizes residuais. Os cistos sdo de tamanhos variaveis e com
conteldo purulento, podendo formar cicatrizes. As cicatri-
zes podem ser deprimidas ou hipertréficas, localizam-se
freqiientemente no peito, costas e angulo mandibular e sdo
tipicas da acne nodulo-cistica (LOPEZ & PEREZ, 2004).

A acne é uma dermatose mais comum em adoles-
centes (STEINER, 2002; STEINER, BEDIN & MELO; 2003),
marcando o inicio da puberdade (HASSUN, 2000), e adul-
tos jovens (STEINER, BEDIN & MELO; 2003). Ocorre em
todas as ragas, mas com menos freqiiéncia em orientais
e negros (STEINER, 2002). Entre os adolescentes a seve-
ridade, freqiiéncia e a tendéncia a cicatrizes sdao maiores
entre os homens, ja no adulto é mais freqliente em mu-
lheres (STEINER, BEDIN & MELO; 2003). E uma inflamagdo
predominante na face e em menor quantidade no dorso
(PINTO, et al, 1998).

A importancia da acne deve-se a sua alta prevalén-
cia, acometendo em média 80% da populacdo entre 11
e 30 anos de idade (FALCOCCHIO, et al, 2006; HASSUN,
2000; MINELLI & NEME, 1998) uma vez que, nessa fase, os
foliculos pilossebaceos, principalmente os localizados na
face e no tronco, tornam-se mais desenvolvidos (TEIXEIRA
& FRANCA, 2007).

A acne tem importdncia dermatoldgica e cosmeto-
l6gica, possuindo diversas formas de tratamento, algu-
mas com principios farmacologicamente ativos (caso dos
medicamentos de prescricio médica) enquanto outras
se apresentam como produtos de higiene e “tratamento
cosmético” especificamente aplicavel a esta disfuncdo
(PINTO, et al, 1998) e prevencdo das seqiielas (STEINER,
BEDIN & MELO, 2003). A acne ndo compromete grave-
mente a salde do individuo, mas interfere no bem-estar
e desenvolvimento emocional, tendo como conseqiiéncia
a diminuicdo da auto-estima e modificacdes comporta-
mentais (TEIXEIRA & FRANCA, 2007), causando um grande
impacto psicossocial e podendo evoluir para lesdes cica-
triciais e desfigurantes (HASSUN, 2000).

Um estudo realizado com 60 mulheres com idade
média de 26,5 anos avaliou-se o impacto psicoldgico e
comportamental, revelando altas freqiiéncias de expres-
s0es como “medo da acne ndo cessar”, “desgosto por ter
acne”, “vergonha por ter o rosto marcado pela acne”,
“frustracdo por tentar tratamento e nao obter cura” (TEI-
XEIRA & FRANCA, 2007).

As pessoas portadoras de acne podem ter auto-es-
tima diminuida, reclusdo social ou depressdo, poden-
do ainda apresentar um distlrbio psiquiatrico devido
as suas lesdes, como por exemplo, distlrbio obsessi-
vo compulsivo. E importante ressaltar também alguns
mitos, tais como dizeres do tipo a acne é causada ou
exacerbada por consumo de chocolate, alimentos fritos,
muito ou pouco sexo, masturbacdo excessiva, somente
o dermatologista deve tratar a acne, comeddes escuros
(cravos pretos) sdo causados por sujeira, espremendo-se
os cravos pretos consegue-se livrar deles, o uso de tetra-
ciclina por longo periodo é perigoso, a acne faz parte da
adolescéncia e desaparece com a idade, todo adolescen-
te com acne necessita utilizar isotretinoina (SALVIANO,
1999).

0 conhecimento da etiopatogenia da acne tem como
objetivo compreender a doenca, tendo como conseqiién-
cia uma melhor escolha do tratamento (HASSUN, 2000).

2.1 ETIOPATOGENIA

A etiopatogenia da acne é multifatorial no qual os
principais fatores sdo: genético (STEINER, 2002), produ-
¢do de sebo pelas glandulas sebaceas, hiperqueratinizacdo
folicular, colonizacdo bacteriana do foliculo e liberacao de
mediadores da inflamacdo no foliculo e derme adjacente
(HASSUN, 2000).

2.1.1 producao de sebo pelas glandulas sebaceas

A glandula sebacea faz parte do foliculo piloso (Fi-
gura 1), sendo responsavel pela producdo de sebo, que é
eliminado na superficie da pele (STEINER, 1998). Para que
ocorra secrecao sebacea é preciso que haja estimulacao
pelos hormdnios sexuais andrdgenos produzidos pelas go-
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nadas e adrenais (HASSUN, 2000; TALARICO FILHO & HAS-
SUN, 2001), principalmente a testosterona (ALCHORNE &
PIMENTEL, 2003).

Pelo

Superficie
da pele

Sebo

Foliculo =——

Glandula
sebacea

Figura 1. Foliculo Piloso
Fonte: BORGES, online, 2008

Com o aumento da producdo de sebo, tem-se uma
alta taxa de secrecao sebacea pela glandula, que esta rela-
cionada com a severidade da acne. O aumento da secrecdo
sebacea pode ocorrer por aumento na producao de andro-
genos, aumento da disponibilidade de andrégenos livres;
diminuicdo da globulina carreadora dos horménios sexu-
ais, aumento da resposta do 6rgdo alvo (glandula sebéacea)
por aumento da atividade da enzima cinco-alfa-redutase (5
a-redutase) na glandula sebacea e aumento da capacidade
do receptor intracelular (no sebécito) de se ligar ao andré-
geno (HASSUN, 2000; TALARICO FILHO & HASSUN, 2001).

0 sebo é composto por uma mistura de lipidios,
principalmente, colesterol, esqualeno, cera, ésteres, este-
roides e triglicerideos (STEINER, 2002). Ndo é bem escla-
recido o papel desses lipidios na patogénese da acne, mas
sabe-se que alteragdes na composicdo e/ou na quantidade
da secrecdo sebacea colaboram no desenvolvimento da do-
enca, alterando tanto a queratinizacdo do ducto glandular
quanto a proliferacdo bacteriana pelo Propionebacterium
acnes (P. acnes).

0 que ja foi elucidado é que na pele acnéica existem
maiores proporcoes de esqualeno, ésteres da cera e dimi-
nuicdo de acidos graxos por causa da presenca de alguns
acidos graxos livres (HASSUN, 2000; TALARICO FILHO &
HASSUN, 2001). E ainda se tem uma diminuicdo de aci-
do linoléico, que é essencial para a protecao da parede
epitelial glandular, levando a uma hiperqueratose ductal
(COSTA, et al, 2007).

0 P. acnes tem a capacidade de hidrolisar os trigli-
cerideos no ducto da glandula sebacea, formando acidos
graxos livres e glicerol, que sao substancias comedogéni-
cas, isto &, irritam e rompem o foliculo, liberando o seu
conteddo para a derme (LIMA, 2006).
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2.1.2 Hiperqueratinizacao folicular

0 ducto folicular é composto de duas porgdes: a mais
distal conhecida também como acroinfundibulo, contigua
a superficie do epitélio e o infrainfundibulo, ou seja, a
regido entre o epitélio do ducto sebaceo e o epitélio foli-
cular (HASSUN, 2000).

A hiperqueratinizacdo folicular, ou comedogénese,
é um fator importante no desenvolvimento da acne, his-
tologicamente corresponde aos microcomedoes e clinica-
mente aos pontos brancos e pretos, ou seja, os comeddes
fechados e abertos observados na pele. Estudos realizados
indicam que se tem uma hiperproliferacdo dos queratind-
citos foliculares na pele com acne.

Acredita-se que a comedogénese se inicia na por-
¢do inferior do ducto folicular, infrainfundibulo e esteja
relacionada na separagdo dos queratindcitos ductais, que
podem contribuir para sua retencdo dentro do limen foli-
cular (TALARICO FILHO & HASSUN, 2001). Os fatores res-
ponsaveis pela queratinizacdo sdo alteracdes intrinsecas
das células epiteliais foliculares, fatores comedogénicos
do sebo, como esqualeno e alguns acidos graxos livres
(STEINER, 2002).

Os possiveis fatores relevantes na inducdo da hi-
perproliferacdo celular folicular sdo: na composicao
sebacea anormal, horménios e producdo de citocinas
(HASSUN, 2000).

Na composicdo sebacea anormal os pacientes apre-
sentam menores quantidades de linoleato no sebo (HAS-
SUN, 2000), podendo induzir ao processo de hiperquera-
tose ductal (MINELLI & NEME, 1998), assim a parede do
comedado fica mais permeavel a mediadores do processo
inflamatério diminuindo a funcdo de barreira da epider-
me (HASSUN, 2000). E ainda os pacientes apresentam
um aumento na proporcdo de acido esqualeno, que po-
deria favorecer o processo inflamatério local (MINELLI &
NEME, 1998).

Na alteracdo da producdo dos hormdnios a enzima
5a-redutase é responsavel pela conversao da testostero-
na em dihidrotestosterona, que tem por funcdo modular
a secrecdo sebacea (HASSUN, 2000), sendo cinco ve-
zes mais potente que a testosterona. Existem dois ti-
pos dessa enzima, a I e II, sendo a I responsavel pela
producdo sebacea e esta presente em grande quantidade
na pele de pessoas com acne e a II encontra-se no foli-
culo pilossebaceo sendo mais relacionada ao hirsutismo
e alopecia androgenética (STEINER, 2002). Tem-se de-
monstrado uma maior atividade da 5a-redutase, do tipo
I, nos queratinécitos infrainfundibulares de individuos
com acne, o que sugere maior capacidade dessas células
em produzir andrégenos ativos. Mas ainda ndo se sabe
como esse hormdnio afeta a queratinizacdo folicular
(HASSUN, 2000).

As citocinas produzidas pelos queratindcitos duc-
tais, principalmente a Interleucina-um-alfa (IL-1a), indu-



tora da comedogénese, esta presente em altos niveis em
muitos comeddes (TALARICO FILHO & HASSUN, 2001). A
flora bacteriana provavelmente ndo participa do processo
inicial da comedogénese (HASSUN, 2000).

2.1.3 Colonizagao bacteriana do foliculo

Os microrganismos presentes na superficie da pele
e dos ductos glandulares sdao P. acnes, Sthaphylococcus
epidermidis e Malassezia furfur, sendo o primeiro o mais
importante (HASSUN, 2000). Essa bactéria € um comensal
que coloniza a unidade pilossebacea, que produz fatores
quimiotaticos e moléculas pré inflamatérias responsaveis
pela inflamacdo da acne (OPRICA, et al, 2005).

Com o inicio da adolescéncia e com o aparecimento
da seborréia, observa-se um aumento na quantidade de
P. acnes. Porém, ndo existe relacdo entre o ndmero de
bactérias encontradas na superficie da pele com os ductos
das glandulas sebaceas e a severidade da acne (HASSUN,
2000).

0 meio ambiente das bactérias & mais importante
que o seu numero absoluto. Os fatores como tensdo de
oxigénio, pH e aporte nutricional aumentam o cresci-
mento do P. acnes e, conseqiientemente, a producao de
substancias ativas caracterizada por proteases, lipases e
fosfatases (HASSUN, 2000).

As lipases hidrolisam os triglicerideos do sebo, libe-
rando acidos graxos livres que difundem-se pelo foliculo
pilossebaceo causando inflamacao, observada clinicamen-
te como papulas-eritematosas. 0 acimulo de sebo rompe
a parede folicular e, desta forma, tem-se a liberacdo de
material queratino-sebaceo e aumentando o desenvolvi-
mento de bactérias, com a formacdo de pastulas folicula-
res, cistos e abscessos (MINELLI & NEME, 1997).

0 P. acnes libera ainda libera enzimas liticas, que
acionam a via do sistema complemento e exacerba o pro-
cesso inflamatério (STEINER, 2002).

2.1.4 Liberacao de mediadores da inflamacao no foli-
culo e derme adjacente

As enzimas produzidas pelo P. acnes estido envolvi-
das no processo de ruptura folicular e inflamacdo dérmi-
ca. Além de enzimas, esse microrganismo produz fatores
quimiotaxicos para neutréfilos e linfocitos, e, por meio
de fragmentos de sua parede celular, estimula macré6fagos
a produzirem interleucina-8 (IL-8), interleucina-um-beta
(IL-1a) e fator de necrose tumoral alfa, cuja agdo conjun-
ta constitui interessante teoria para explicar a presenca
de células inflamatérias nas paredes dos foliculos sebace-
os (HASSUN, 2000).

Os fatores envolvidos na génese do processo infla-
matério da acne ainda ndo estdo totalmente elucidados.
Acredita-se que o dano dérmico resulte da difusdo de me-
diadores biologicamente ativos a partir da ruptura do fo-
liculo pilossebaceo (HASSUN, 2000).

Ocorre uma reacdo imunoldgica do tipo IV, sendo
que, nas papulas (lesdes inflamatérias iniciais), as pri-
meiras células inflamatérias observadas sdo os linfocitos
T auxiliares, e, com a evolucdo da inflamacdo para formas
mais severas, podendo ocorrer até uma reac¢do do tipo cor-
po estranho, com presenca de macréfagos ou fusao dessas
células, chamadas de células gigantes ou multinucleadas
(HASSUN, 2000).

Na acne ocorre aumento de anticorpos anti P. acnes,
que se mostram proporcionais a severidade dessa pato-
logia. Ha ativacdao do sistema complemento pelas vias
classica e alternativa, e ndo se detectam imunocomplexos
circulantes. A imunofluorescéncia direta de lesdes infla-
matorias de acne pode apresentar depésitos de imunoglo-
bulina e citocina do tipo 3 (C3) (HASSUN, 2000).

Observam-se respostas variadas do hospedeiro a in-
jecdo de P. acnes na pele. O real significado desses acha-
dos ainda é desconhecido, embora uma possivel explicacao
para a grande variabilidade da severidade da acne possa
estar na intensidade da reatividade do hospedeiro ao P.
acnes, ou seja, a manifestacao da acne se deveria também
a hipersensibilidade ao P. acnes (HASSUN, 2000).

2.1.5 Genético

A hereditariedade é importante devido ao tamanho e
a atividade da glandula sebacea. Quando os pais ja apre-
sentaram quadro clinico de acne, existe uma maior chance
dos filhos apresentarem essa patologia. Em gémeos idén-
ticos a incidéncia da doenca é alta, considerando tanto a
distribuicdo quanto a severidade (STEINER, 2002).

2.2 TIPOS DE ACNE

2.2.1 Acne nao inflamatéria

Acne comedoniana ou Grau I (Figura 2): Caracteri-
za-se por lesdes, em sua grande maioria, do tipo comedo,
podendo ser observadas algumas papulas e raras pustulas
foliculares (MINELLI & NEME, 1998).

Figura 2. Acne Grau I
Fonte: DERMATOLOGIA, 2008

2.2.2 Acne inflamatéria

A acne inflamatéria ocorre quando o comedao rom-
pe a parede folicular, ocorrendo uma reacdo inflamatoria
resultando clinicamente em pépulas, pastulas, nédulos e
cistos (STEINER, BEDIN & MELO, 2003).
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Acne péapulo-pustulosa ou Grau II (Figura 3): Carac-
teriza-se por comedos abertos, observam-se papulas, pas-
tulas foliculares e seborréia (MINELLI & NEME, 1998). A
intensidade do quadro é variavel, com poucas a numerosas
lesdes e eritema inflamatorio também variavel (STEINER,
BEDIN & MELO, 2003).

Figura 3. Acne Grau II

Fonte: DERMATOLOGIA, 2008

Acne nédulo-cistica ou Grau III (Figura 4): Apre-
senta-se na forma de todas as lesdes referidas a acne e
acrescidas de nddulos furunculéides e cistos (MINELLI &
NEME, 1998).

Figura 4. Acne Grau III

Fonte: DERMATOLOGIA, online, 2008

Acne conglobata ou Grau IV (Figura 5): Uma forma
grave de acne, associada a abscessos e fistulas, que pode
evoluir para bridas e queldides (MINELLI & NEME, 1998).
Acomete, geralmente, face, pescoco e térax. E mais fre-
qgliente em homens (STEINER, BEDIN & MELO, 2003).

Figura 5. Acne Grau IV
Fonte: BELEZZEN, online, 2008

Acne fulminante ou Grau V (Figura 6): Ocorre quando
pacientes com acne grau III ou IV apresentam repercussao
sistémica, com febre, poliartralgia, leucocitose, eritema e
piora clinica das lesdes, decorrente de uma vasculite leu-
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cocitoclastica (MINELLI & NEME, 1998). E um tipo muito
raro (STEINER, BEDIN & MELO, 2003).

Figura 6. Acne Grau V

Fonte: BELEZZEN, 2008

2.2.3 Acne variante

Acne neonatal (Figura 7). Esta presente nas primei-
ras seis semanas de vida sendo causada pela a¢do dos
andrégenos maternos. E caracterizada pela presenca de
comeddes fechados e micropapulo-pidstulas na regido
frontal, nasal e malares (ALCHORNE & PIMENTEL, 2003).
Geralmente se resolve espontaneamente ou com trata-
mento tépico (NOVARTIS, 2008).

Figura 7. Acne neonatal
Fonte: NOVARTIS, 2008

Acne infantil (Figura 8). Apresenta-se entre o ter-
ceiro e 0 sexto més de vida, é caracteristica na face com
lesdes inflamatoérias sendo mais freqiiente no homem,
provavelmente devido a secrecdo precoce de andrdégenos
gonadais (ALCHORNE & PIMENTEL, 2003);

Figura 8. Acne infantil
Fonte: DERMIS, 2008

Acne no adulto. A acne no adulto pode ser uma con-
tinuacdo da acne da adolescéncia ou ter inicio na idade
adulta. E mais freqilente em mulher e apresenta menor



namero de lesdes com papulo-pdstulas quando compara-
da ao adolescente, além de ser mais comum na regido
mentoniana e mandibular e ter exacerbacdo com o ciclo
menstrual (ALCHORNE & PIMENTEL, 2003);

Acne andrégena. Presente na Sindrome SAHA, pa-
tologia caracterizada por seborréia, acne, hirsutismo,
alopecia. Ocorre pela producdo excessiva de andrégenos,
por doenga ovariana ou adrenal (ALCHORNE & PIMENTEL,
2003);

Acne escoriada (Figura 9). Esse tipo de acne é carac-
terizada por comeddes, papulas, numerosas escoriagdes e
cicatrizes. Observada quase exclusivamente em mulheres,
é fundamentalmente de origem neurdtica (ALCHORNE &
PIMENTEL, 2003);

Figura 9. Acne escoriada
Fonte: BELEZZEN, 2008

Acne por contato. Caracterizada pelo contato com
cosméticos (cremes, pomadas e sabdes); medicamentos
topicos (veiculos, corticdides); por friccdo (violino); ocu-
pacional (trabalhadores de inddstria quimica e agriculto-
res) por contato com produtos clorados, dleos e graxas
(ALCHORNE & PIMENTEL, 2003);

Acne estival (Figura 10). Apresenta-se na forma de
erupcdes acneiformes no tronco superior apds exposicao
solar, relatada como “acne Majorca”, devido a sua obser-
vacdo em turistas da ilha Majorca (ALCHORNE & PIMEN-
TEL, 2003);
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Acne por medicamentos (Figura 11). Esse tipo de
acne é freqlientemente produzida por corticoides; anti-
concepcionais; haldgenos; vitaminas B12, B6, B1 e D2;
isoniazida; rifampicina; etionamida; fenobarbitdricos; tri-
metadiona; hidantoina; litio; hidrato de cloral; quinina;

Figura 10. Acne estival
Fonte: BELEZZEN, 2008

dissulfiram; tiouracil; tioGreia; ciclosporina sendo carac-
terizada por erupcdes acneiformes, geralmente com lesoes
disseminadas atingindo face, pescoco, tronco e membros
(ALCHORNE & PIMENTEL, 2003).

Figura 11.
Acne por medicamentos
Fonte: BELEZZEN, 2008

2.3 DIAGNOSTICO

0 diagnéstico da acne é clinico (ALCHORNE & PI-
MENTEL, 2003; MINELLI & NEME, 1998; STEINER, BEDIN
& MELO, 2003). Observa-se a faixa etéria dos pacientes e
a distribuicdo tipica das lesdes (MINELLI & NEME, 1998),
verifica-se a presenca de comeddes, papulas, pastulas,
nodulos e abscessos localizados na face, ombros e porcado
superior do térax, acompanhados de seborréia. Segundo o
namero e tipo das lesdes, definem-se as formas clinicas ou
graus da acne (STEINER, BEDIN & MELQ, 2003).

2.4 TRATAMENTO

Para um melhor resultado do quadro clinico da acne
ndo existe nenhuma dieta especifica, mas indica-se uma
higiene adequada da pele, que pode ser de duas a trés ve-
zes ao dia com sabonetes de limpeza, escolhidos de acor-
do com o tipo de pele. Orienta-se o paciente para que ndo
manipule as lesdes, caso seja necessario, a extracdo dos
comeddes devera ser feita por um profissional treinado e
durante o tratamento deve-se sempre utilizar o protetor
solar (TALARICO FILHO & HASSUN, 2001).

0 tratamento tdpico da acne envolve agentes quera-
toliticos como o acido retindico, acido azeldico, incluindo
os antibi6ticos como a Clindamicina e a Eritromicina, além
do Peroxido de benzoila e o Oleo de melaléuca (STEINER,
BEDIN & MELO, 2003).

2.4.1 Peroxido de Benzoila

0 Peré6xido de benzoila é uma substéncia ativa muito
utilizada no tratamento topico da acne, principalmente
nos graus menos avancgados dessa patologia (STEINER, BE-
DIN & MELO, 2003). Esse principio ativo tem uma acao ce-
ratolitica reduzindo cerca de 40% (GOLLNICK & SCHRAMM,
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1998) a producdo de acidos irritantes no foliculo (PAIXAQ
& DALLIGNA, 2006). Atua também como um antibiético
topico, reduzindo 95% do nimero de P. acnes quando apli-
cado duas vezes ao dia, durante cinco dias (SALVIANO,
1999).

A acdo antibacteriana é devido a liberagao gradual
dos radicais livres de oxigénio (GOLLNICK & SCHRAMM,
1998; BATISTUZZO, ITAYA & ETO, 2006), que é capaz de
oxidar proteinas bacterianas (SALVIANO, 1999), principal-
mente as anaerdbicas ou microaerofilicas (BATISTUZZO,
ITAYA & ETO, 2006).

0 efeito anticomedogénico é comparativamente
baixo. Com uma biopsia folicular pode-se observar uma
reducdo de 10% dos comeddes (GOLLNICK & SCHRAMM,
1998).

0 peroxido de benzoila é parcialmente absorvido
ap6s aplicacdo topica. Um dos seus metabélitos é o acido
benzbico, que é eliminado pela urina. Entre seus efeitos
adversos, incluem-se irritacao local e sensibilidade de con-
tato (hipersensibilidade retardada) (PAIXAO & DALLIGNA,
2006) e raramente dermatite alérgica de contato (MINELLI
& NEME, 1998).

Esse farmaco é contra-indicado para as pessoas
com hipersensibilidade ao peréxido de benzoila. Deve ser
utilizado com cautela em lactentes, pois nao se sabe se
0 composto ativo é excretado no leite. A seqguranca e a
eficacia em criancas menores de 12 anos nao foi ainda
estabelecida (SALVIANO, 1999).

Esse medicamento deve ser somente de uso externo,
evitando-se contato com palpebras, labios, mucosa e com
a pele inflamada (SALVIANO, 1999). Se isso ocorrer, lavar
rapidamente com agua corrente (KOROLKOVAS & FRAN-
CA, 2006). Por ser um agente oxidante, pode descolorir
cabelos e tecidos coloridos. Pode ocorrer sensibilizacdo
cruzada com derivados do acido benzédico (por exemplo
canela e certos anestésicos topicos). O uso concomitante
com a tretinoina pode causar inchaco significativo na pele
(SALVIANO, 1999).

Apos alguns dias de aplicacdo, a pele pode desca-
mar, como se tivesse queimada pelo sol, ocorrendo ardor
moderado, ressecamento e vermelhiddo. Quando as rea-
coes forem exageradas é recomendavel a suspensao da
aplicacdo durante alguns dias, podendo ser reiniciada, se
nao tiverem sido devida a dermatite alérgica (SALVIANO,
1999).

A aplicacdo de peroxido de benzoila deve ser feita
nas areas afetadas pela dermatose e o tempo de perma-
néncia na pele deve ser aumentado, progressivamente, a
cada trés ou quatro dias, se houver boa tolerancia, sem
ocorréncia de irritacdo exagerada ou de qualquer manifes-
tacdo alérgica importante (SALVIANO, 1999).

0 peroxido de benzoila pode ser utilizado em formu-
lacdes de uso tdpico nas concentracdes de 2,5% - 10,0%
com a eficacia dependendo do veiculo e do solvente. Po-
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dendo ser utilizado nas formas farmacéuticas de logdes,
cremes, sabonetes, sabonetes liquidos e gel em solugdes
alcoolicas, acetdnicas e aquosas (SALVIANO, 1999). Pode
ser utilizado uma ou duas vezes ao dia, devendo ter cui-
dado com a exposicdo solar e sempre utilizar o filtro solar
(ALCHORNE & PIMENTEL, 2003).

2.4.2 Acido retinéico

0 acido retindico promove uma grande acdo anti-
comedogénica, tem um efeito antimicrobiano indireto
(GOLLNICK & SCHRAMM, 1998), tem um efeito descama-
tivo que auxilia a penetracao de outros principios ativos
antibacterianos (ALCHORNE; PIMENTEL, 2003). E ainda
normaliza a queratinizacdo e diminue a producdo de sebo
(GEJER & REATO, 2003)

Esse farmaco produz vasodilatacdo dérmica, libe-
ra enzimas proteoliticas e hidroliticas dos lisossomas,
levando ao eritema e inflamagdo, o que leva a sensi-
bilidade aumentada da pele (ALCHORNE & PIMENTEL,
2003). Pode causar dermatite, descamacdo e ardéncias
nas primeiras semanas de uso, podendo ser controlados
com espacamento das aplicacdes (GUIRRO & GUIRRO,
2004).

Deve ser utilizada, a noite, apds a limpeza da pele,
nas concentracoes de 0,025% - 0,05% em creme ou gel,
se necessario, aumentar a concentracdo gradualmente
até 0,1 %. De manha deve ser feita novamente a limpeza
da pele para retirar o produto (ALCHORNE & PIMENTEL,
2003).

Deve-se evitar rigorosamente a exposicao solar du-
rante o tratamento com acido retindico, porque ele au-
menta a absorcdo de timidina desoxirribose tritiada na
superficie da epiderme e no canal folicular, causando ir-
ritacio (GUIRRO & GUIRRO, 2004). E indicada a protecio
com filtros solares com fator de protecdo minima de 15
durante o dia. O tratamento deve ser interrompido quando
o paciente for propositalmente expor-se ao sol (ALCHOR-
NE & PIMENTEL, 2003).

0 acido retindico nado deve ser associado ao peroxido
de benzoila, porque este libera oxigénio que reage com as
duplas ligacdes dos retindides, inativando-as. Se for esco-
lhido a utilizagdo das duas substancias para o tratamento
da acne pode ser feito de forma alternada, creme com aci-
do retindico a noite e gel com perdxido de benzoila pela
manha (BATISTUZZO, ITAYA & ETO, 2006).

0 acido retindico topico é de dificil de manipula-
¢do, porque causa problemas de instabilidade em diver-
sos veiculos, é também instavel quando estocado, sendo
polimerizado em presenca de agua (GUIRRO & GUIRRO,
2004).

2.4.3 Acido azelaico
0 acido azelaico corresponde ao acido nonanodidi-
co, ou seja, acido 1, 7-heptanodicarboxilico. Ele inibe o



crescimento de bactérias do género Propionibacterium sp,
que participam do desenvolvimento da acne e impedem
a formacdo de acidos graxos que estimulam essa doenca
(KOROLKOVAS & FRANCA, 2006).

Essa substdncia ativa é um acido dicarboxilico satu-
rado, atoxico, com efeito antibacteriano, antiinflamat6-
rio e comedolitica leve (ALCHORNE & PIMENTEL, 2003). E
bacteriostatico contra P. acnes e normaliza a queratiniza-
cdo (WEBSTER, 2000). In vitro inibe a acdo da enzima 5-a
-redutase (MINELLI & NEME, 1998) que poderia resultar na
diminuicdo da formacdo da diidrotestosterona (GONTIJO,
et al, 1995). E o seu efeito antiinflamatério é devido a
inibicdo da producdo do radical hidroxi e superéxido do
neutrofilo (WEBSTER, 2000).

0 acido azelaico esté indicado na acne de grau I e
II, associado ou ndo a outros agentes topicos. E utiliza-
do nas concentracdes de 10,0% - 20,0% em cremes. Tem
efeito discretamente irritativo (ALCHORNE & PIMENTEL,
2003) que diminui com a continuidade do tratamento
(MINELLI & NEME, 1998) e deve manter-se os cuidados
com a exposicao solar. Ndo estd contra-indicado na gravi-
dez e lactacdo (ALCHORNE & PIMENTEL, 2003).

2.4.4 Eritromicina

A eritromicina é um antibidtico pertencente a clas-
se dos macrolideos, caracterizada por apresentar diver-
sos anéis lacténicos aos quais se ligam a um ou mais
desoxi-aclcares. Foi obtida em 1952 (CARVALHO & CAR-
VALHO, 2006) por Mc Guire e colaboradores nos produ-
tos metabélicos de uma cepa de Streptomices erythreus
(CHAMBERS, 2006). Esse antibacteriano consiste de uma
mistura de 90% de eritromicina A, 10% de eritromicina
B e tracos de eritromicina C (KOROLKOVAS & FRANCA,
2006).

Esse principio ativo é usado nas concentragdes de
2,0% - 4,0%, na forma de solucdo, gel (ALCHORNE & PI-
MENTEL, 2003), logdo ou ainda associada ao perdxido de
benzoila. Tem acdo antibacteriana, antiinflamatéria, mas
ndo apresenta efeito comedolitico. Raramente causa ir-
ritacdo local ou sensibilizagdo (MINELLI & NEME, 1998),
mas pode produzir dermatites de contato e fotoderma-
tites (SAENZ-ANDUAGA & SANCHEZ-SALDANA, 2005).
Verificou-se a resisténcia bacteriana ao P. acnes é mais
associada a eritromicina quando usada isoladamente (AL-
CHORNE & PIMENTEL, 2003), mas pode ser prevenida com
a associacao com o perdxido de benzoila, o que inclusi-
ve otimiza a eficacia do método terapéutico (MINELLI &
NEME, 1998).

A combinacdo do peroxido de benzoila com a eri-
tromicina reduz os efeitos de “rash”, eritema e irritacao.
Mas essa associacdo causa problemas de estabilidade nas
preparacoes extemporaneas. Para que ndo ocorra a forma-
¢do de flocos e um aspecto nao homogéneo da formula-

cdo, a preparacdo pode ser feita com a hidroxietilcelulose,
também chamada de natrosol ao invés do carbopol 940
por causa da precipitacdo da eritromicina e aglomeracdo
do peroxido de benzoila (VERMEULEN, REMON & NELIS,
1999).

0 mecanismo de acdo da eritromicina baseia-se na
sua acdo por reducdo da colonizacdo do P. acnes, com
significativa diminui¢do dos acidos graxos livres, possui
também um efeito antiinflamatério direto sobre a sintese
de proteinas e diminuem a quimiotaxia de neutréfilos po-
limorfonucleares (SAENZ-ANDUAGA & SANCHEZ-SALDANA,
2005).

A eritromicina é utilizada para o tratamento da acne
moderada, particularmente quando a doenca é restrita a
face. 0 primeiro efeito é erradicar o P. acnes, assim redu-
zindo a inflamacdo. Entretanto, ela interfere, facilitando
a sintese de acidos graxos, tendo um efeito nos comeddes
(KROWCHUK, 2000).

2.4.5 Clindamicina

A clindamicina é um derivado aminoacido trans-L4-
-propiligrinico, fixado a um derivado que contém enxo-
fre de uma octose, sendo um congénere da lincomicina
(CHAMBERS, 2006).

Esse antibidtico é indicado para o tratamento da
acne grau II e III. Sendo utilizado nas concentracoes de
1,0% - 2,0% na forma de solucdo, gel ou creme (BATIS-
TUZZO & ITAYA; ETO, 2006). Pode estar presente associa-
da ao perdéxido de benzoila. Em termos de armazenagem
medicamentos contendo esse antibidtico ndo requer con-
servacao sob refrigeracdo, desde que o antibiético man-
tenha sua atividade até dois meses a temperatura am-
biente (SAENZ-ANDUAGA & SANCHEZ-SALDANA, 2005). E
mais estavel que a eritromicina (MINELLI & NEME, 1998).
Em geral, suas propriedades em relacdo ao uso na acne
sao as mesmas que da eritromicina (SAENZ-ANDUAGA &
SANCHEZ-SALDANA, 2005).

0 mecanismo de acdo da clindamicina baseia-se na
reducdo das concentracoes de acidos graxos sobre a pele e
inibe o desenvolvimento do P. acnes. Tem interacdo com o
resorcinol, acido salicilico, sulfas e isotretinoina, agentes
ressecadores, removedores e abrasivos, causando irritacao
na pele (SAENZ-ANDUAGA & SANCHEZ-SALDANA, 2005).
Existem relatos que pode desenvolver colite pseudomem-
branosa (CARVALHO, 2006).

A Clindamicina é o principio ativo da formula, o pro-
pilenoglicol é o adjuvante famacotécnico do tipo umec-
tante, adjuvante terapéutico do tipo emoliente e ainda
agente molhante, ja o gel de carbopol é a base para a
incorporacao do principio ativo. O gel deve ser aplicado
no local afetado a noite com o auxilio de um chumaco de
algoddo ou cotonete e evitar a exposicao solar (BATISTU-
ZZ0, ITAYA & ETO, 2006).
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2.4.6 Oleo de melaléuca

0 6leo de melaléuca é um dleo essencial obtido por
destilacdo das folhas e dos ramos da arvore australiana
Melaleuca alternifolia (Myrtaceae), conhecido como “tea
tree”. E constituido por mais de 40 componentes, nos
quais pode-se citar: Alfa-pineno, Terpineol Terpineno, Li-
moneno, Cineol, entre outros. Comecou a ser utilizado na
década de 20, na Australia, como anti-séptico, e depois
de varias pesquisas identificaram também sua acdo anti-
fingica. Tem acdo antifingica, anti-séptica e cicatrizante
(BATISTUZZO, ITAYA & ETO, 2006).

E um 6leo muito utilizado para o tratamento de in-
feccoes e problemas de pele como por exemplo a acne,
porque é um potente germicida sendo eficaz em inibir o
crescimento de diversos microrganismos tais como: Pseu-
domonas aeruginosa, Escherichia coli, Staphylococcus au-
reus, Candida albicans, Aspergillus niger, Streptococcus
pyogenes, P. acnes. Essa substancia ativa é contra-indicada
para pacientes com alergia ao 6leo ou aos componentes
da formulacdo (ENSHAIEH, et al, 2007). A concentracao
usual nas formulacoes de uso topico para o tratamento da
acne deve ser de 2,0 - 5,0% (BATISTUZZO, ITAYA & ETO,
2006).

CONSIDERACOES FINAIS

A acne é uma doenca inflamatéria da glandula seba-
cea que acomete principalmente a regido da face, sendo
mais fregiiente em adolescentes. E uma patologia que ndo
ameaca o quadro clinico do paciente, mas afeta profunda-
mente a sua integridade psiquica por causar importante
alteracdo da aparéncia e da auto-estima.

Deve-se levar em conta, portanto, os fatores emo-
cionais que muitas vezes desencadeiam ou agravam a
acne. 0 aspecto fisico, em especial o do rosto, se altera
no inicio pelas lesdes em atividade e depois pelas con-
seqlientes cicatrizes permanentes de lesdes em geral ndo
tratadas. Os estigmas fisicos e psicologicos dessa afeccdo
podem ser prevenidos pelo seu facil diagnéstico clinico
precoce e pela utilizacdo de medicamentos logo no inicio
da doenca.

Os efeitos benéficos das substancias ativas citadas
no trabalho em relacdo a acne tem sido descritos em di-
versos estudos cientificos. Esses estudos confirmam que
as substéncias apresentam a¢des minimizadoras da acne,
no entanto é indispensavel combater o fotoenvelhecimen-
to desencadeante e utilizar sempre filtro solar como forma
de prevencdo. Contudo, a inddstria farmacéutica e cosmé-
tica tem contribuido de forma significativa no controle e
tratamento da acne por meio de pesquisas e desenvolvi-
mento de diversas substancias ativas para amenizar e/ou
de evitar essa patologia.
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INTRODUCAO

Psicotrépicos anorexigenos sdo farmacos que provo-
cam anorexia, isto é, reducdo ou perda de apetite. Sdo
indicados como adjuvantes no tratamento da obesidade e
ndo se recomenda seu emprego como tratamento primario
para promover a perda de peso. A obesidade é definida
como um aumento no peso do corpo de mais de 30% do
peso normal, devido ao acimulo excessivo de gordura no
corpo (ALLISON et al., 2001; CAMPBELL, 2003).

Os psicotropicos anorexigenos também podem au-
mentar a eficacia de outras medidas para reducao do peso
(p-ex.: dieta e exercicios fisicos) e sdo considerados auxi-
liares do tratamento em curto prazo; ndo devem ser usa-
dos por mais tempo do que o requerido e, apesar de ndo
se conhecer exatamente seu mecanismo de acao, julga-se
que o efeito principal é sobre o centro de controle do ape-
tite, no hipotalamo, resultando na redugdo da fome por
alteracdo do controle quimico da transmissdao do impulso
nervoso (GALICIA & SIMAL, 2006).

Apesar do uso excessivo dos psicotropicos anorexi-
genos, sua influéncia no tratamento da obesidade ndo é
significativa quando se analisa o problema de modo glo-
bal. Esses medicamentos podem se tornar perigosos pelas
suas reacdes adversas e possibilidade de criar dependéncia
psiquica e fisica, aspectos que sdo agravados pela auto-
medicacdo e prescricao verbal de amigos e parentes (NOTO
et al., 2002).

A utilizacdo de medicamentos para o tratamento da
obesidade é uma opcdo terapéutica sujeita a criticas de-
vido a varios fatores como, por exemplo, uso irracional,
generalizacdo na prescricdo dos medicamentos, abusos
na comercializacao da orientacdo do tratamento classico,
tais como, dieta hipocalérica, aumento da atividade fisica
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programada ou ndo programada, técnicas de modificacdo
comportamental (MANCINI & HALPERN, 2002)

No Brasil, a Lista B2 da portaria 344/98 MD/VS
discrimina sete substdncias como psicotropicos anorexi-
genos, (anfepramona, femproporex, manzidol, aminorex,
fendimetrazina, fentermina e mefenorex) (BRASIL, 1998).
0 prescritor deve sempre considerar os aspectos e prin-
cipios legais na elaboragdo de sua prescricio medica-
mentosa previstos na legislacdo vigente, que estabelece
procedimentos de controle e fiscalizacdo das substancias
e medicamentos psicotrdpicos anorexigenos, segundo as
recomendacdes constantes no Quadro 1.

De maneira adicional, a portaria 1477/97 do Con-
selho Federal de Medicina também estabelece as normas
para a prescricao de medicamentos psicotropicos anorexi-
genos e as formas adequadas de dispensacao desses medi-
camentos (BRASIL, 1997).

Os psicotropicos anorexigenos vém sendo largamen-
te utilizados como coadjuvantes no tratamento da obesi-
dade, estimulados por técnicas de vendas, que na maioria
das vezes ignoram orientagdes farmacoldgicas necessarias
a sua utilizacao (NAPPO & CARLINI, 1994). Desta forma,
o cumprimento dos requisitos para a prescricdo, além de
ser uma exigéncia legal do prescritor, constitui-se em im-
portante acdo do farmacéutico na dispensacdo de psico-
tropicos anorexigenos, uma vez que erros detectados nas
prescrigdes desses medicamentos sdo freqglientes em far-
macias brasileiras (NAPPO et al. 1998; NOTO et al. 2002;
ANDRADE et al., 2005).

Prescricoes formuladas, dispensadas ou administra-
das de maneira incorreta, de maneira geral, sdo respon-
saveis por grande ndmero de reagdes adversas relatas no
mundo inteiro (WHO, 2000; SCARSI et al., 2002; INCB,
2005). Erros em receituarios de medicamentos psicotré-



Quadro 1. Aspectos e principios legais na elaboracdo de sua prescricio medicamentosa

EXIGENCIAS RECEITA B
COR DA RECEITA Azul
LISTAS

TALONARIO

B2 - psicotropicos anorexigenos (anfepramona, mazindol e femproporex)

Numeracao fornecida pela Autoridade Sanitaria e confeccao a encargo do profissional.

- Sigla da unidade da federacao;

- Identificagdo numérica;

- Identificacdo do emitente;

- Identificagdo do usuario;

- Nome do medicamento ou da substancia prescritos sob a forma de Denominacao
comum Brasileira (DCB), dosagem, forma farmacéutica, quantidade (algarismos

0 QUE DEVE CONSTAR NA RECEITA

arabicos e por extenso);

- Data da emisséo;

- Assinatura do prescritor;

- Identificagdo do comprador;
- Identificagdo do fornecedor;
- Identificagdo do registro;

- Identificagdo da grafica.

VALIDADE
QUANTIDADE PERMITIDA POR RECEITA

OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES

Fonte: Adaptado de BRASIL (1998).

picos anorexigenos constitui um grave problema de salde
plblica em varios paises, em especial no Brasil (FERREIRA
et al., 2002). Desta forma, o aprimoramento pelas farma-
cias da forma de acompanhamento do paciente que faz
uso de psicotropicos anorexigenos, pode melhorar o uso
racional desses medicamentos, colaborando para informar
os efeitos adversos, trazendo melhores resultados em me-
Lhor tempo.

MATERIAL E METODOS

Amostra

Foram coletadas e analisadas as prescricdes de me-
dicamentos psicotropicos anorexigenos (Lista B2 segun-
do a Portaria 344/98 do Ministério de Salde e Vigilancia
Sanitéria de 12 de maio de 1998) retidas durante o més
de junho de 2006 em 49 farmacias da rede privada Extra-
Farma situadas na regido metropolitana de Belém, dentre
as 70 da rede no Estado do Para. As farmacias foram carac-
terizadas de acordo com os critérios utilizados pela rede
(produtos comercializados, faturamento da loja, pablico e
localizagdo).

Coleta de dados

Como o artigo 108 da portaria 344/98 estabelece
a competéncia do Estado no controle dos medicamentos
psicotropicos anorexigenos, os dados das prescri¢des fo-
ram obtidos apds autorizacdo da administracdo da rede

30 dias. Valida somente dentro da Unidade Federativa.
Quantidade correspondente para 60 dias de tratamento, no maximo.

As receitas so poderao conter uma substancia ou medicamento por receita.

ExtraFarma e do farmacéutico responsavel dos estabeleci-
mentos pesquisados para obtencdo do levantamento esta-
tistico para fins cientificos e ndo como forma de controle
oficial dos dados levantados.

Processamento dos dados

As informacoes presentes nas prescri¢des foram or-
ganizadas em planilha eletrdnica no programa MSOffice®
Excel 7.0 e ordenados de acordo com informacdes perti-
nentes ao medicamento (nome do medicamento, unidade
posolégica, forma farmacéutica e dosagem), ao pacien-
te (género inferido pelo nome, endereco) e do prescritor
(data da prescricdo, identificacdo do emitente, procedén-
cia e especialidade). A especialidade do prescritor foi in-
ferida pelos dados do carimbo e/ou no campo “identifi-
cacao do emitente” e, quando ndo informada na receita,
foi definida como “Clinico Geral”. Os dados foram tratados
uniformemente e os resultados apresentados em forma
percentual.

RESULTADOS

Apenas trés dos seis medicamentos psicotropicos
anorexigenos sdo comercializados na rede de farmacia
em estudo, em diferentes concentracdes e apresentacoes,
conforme detalhado na Tabela 1. As farmacias da rede
sdo classificadas de acordo com critérios mercadolégicos
em quatro categorias (AA, A, B e C).
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Tabela 1. Apresentacdo farmacéutica dos medicamentos psicotropicos anorexigenos comercializados em uma rede de
farméacias de Belém-Para.

Classe da Farmacia**
Base Nome comercial Apresentacao* Total %
AA A B C

Anfepramona Dualid S® 20 cap (75mg) 06 15 06 13 40 35,1
Anfepramona Hipofagin S® 20 com (75mg) 00 03 00 00 3 2,6
Anfepramona Inibex S® 20 com (25mg) 01 10 01 01 13 11,4
20 com (50mg) 01 03 00 00 4 3,5

20 com (75mg) 02 10 01 00 13 11,4

Femproporex Desobesi M® 30 cap (25mg) 04 07 01 04 16 14,0
Manzidol Absten S® 20 com (1mg) 00 08 04 03 15 13,2
Manzidol Fagolipo® 20 com (2mg) 01 05 02 02 10 8,8
Total 15 61 15 23 114 100

* Numero de cépsulas (cap) ou comprimidos (com) por caixa.

** As farmacias sao classificadas por critérios mercadolégicos: AA = comercializa 100% dos produtos da rede; sdo mais elitizadas e atingem todos os publicos, principalmente
classe média-alta; A = comercializa 85% dos produtos da rede; possuem bom faturamento e localizagao; B = lojas com faturamento mais fraco; C = ndo comercializa produtos
de altos valores; o faturamento é bom mas a localizagdo é na periferia.

Anfepramona foi o medicamento mais comercializa-
do, representando mais da metade (64%) dos psicotropi-
cos anorexigenos dispensados em todas as farmacias da
rede, quando agrupados os valores correspondes as cinco
apresentacdes disponiveis. Manzidol, em suas duas apre-
sentacdes, foi o sequndo mais dispensado (22%). Fem-
proporex, em sua (Unica apresentacdo comercializada pela
rede, correspondeu a 14% dos anorexigenos psicotropicos
dispensados (Tabela 1).

A anfepramona mais usada (35,1%) dentre os psico-
tropicos anorexigenos (Dualid S® 75mg) tem o valor mais
acessivel quando comparado as demais anfepramonas, o
que pode justificar a maior quantidade de receitas pres-
critas. Da mesma forma, a forma farmacéutica contendo
femproporex (Desobesi M® 25mg) responsavel por 14%
das prescricdes dispensadas, possui valor também consi-
derado baixo quando observado a quantidade de capsulas
(30 capsulas), enquanto que as outras apresentacdes con-
tém apenas 20 comprimidos. Em terceiro lugar, um mazin-
dol com 13,2% de receitas atendidas (Absten S® 1mg) é
0 medicamento psicotropico anorexigeno de menor preco
comercializado na rede de farmacias em estudo. Os medi-
camentos de precos mais altos foram os de que possuiram
menor nimero de prescricoes.

As farmacias de classe A apresentaram maior volume
de prescricdo do que as de classe AA, consideradas como
de maior faturamento pelos critérios da rede de farmacia.
Da mesma forma, as farmacias de classe B e C apresen-
taram um volume de venda maior ou semelhante as de
farméacias de classe A, apesar de serem consideradas como
de menor faturamento pelos critérios mercadolégicos da
classificacao
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Foi observado que os medicamentos psicotropicos
anorexigenos foram prescritos seis vezes mais para mu-
lheres (86%) do que para homens (14%) e a maioria das
prescricdes foi oriunda de consultas particulares (58,8%)
(Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo por género (A) e origem (B) das prescrigdes de medicamen-
tos psicotropicos anorexigenos em uma rede de farmécia de Belém-Pard no més de
julho/2006.



Todas as prescricdes foram escritas a mao e metade
delas foi emitida por médicos categorizados como “clinico
geral”, seguido por endocrinologistas (20,2%), ginecolo-
gistas (7,9%), psiquiatras (5,3%) e demais especialidades
médicas que, conjuntamente, somam 16,6% das prescri-
¢des, como pode ser observado na Tabela 2. Todas as re-
ceitas continham informacdes sobre a grafica responsavel
pela impressao dos talonarios de receita, quantidade dos
medicamentos a serem dispensados, carimbo e assinatura
do prescritor.

Tabela 2. Distribuicdo por especialidade médica das pres-
cricdes de medicamentos psicotrépicos anorexigenos dis-
pensados em uma rede de farmacias de Belém-Para nomes
de junho/2006.

Especialidade médica Prescricao (%)
Clinico Geral 57 50,0
Endocrinologista 23 20,2
Ginecologista 9 7.9
Psiquiatra 6 5,3
Trabalho 4 3,5
Cardiologista 4 3,5
Pediatra 3 2,6
Cirurgido plastico 3 2,6
Dermatologista 3 2,6
Anestesista 1 0,9
Traumatologista 1 0,9
Total 114 100,0

Tabela 3. Erros encontrados nas prescricdes de medica-
mentos psicotropicos anorexigenos em uma rede de far-
macias de Belém-Para no més de junho/2006.

Erros N° de prescri¢oes %
Endereco do paciente 88 43,3
Data da prescricao 42 20,7
Forma farmacéutica 25 12,3
Posologia 20 9,9
Dosagem 19 9,4
Identificagdo do emitente* 7 3,4
Nome do paciente 2 1,0

Quantidade dos

medicamentos 0 0
Carimbo e/ou assinatura do 0 0
prescritor

Informacdo da grafica 0 0
responsavel pela impressdo

Total 203 100,0

* dados incompletos, somente com o carimbo médico ou manuscrito.

A falta de informacao do endereco do paciente foi o
erro mais comum identificado nas prescricdes analisadas
(43,3%), seguido pela auséncia de informacdo da data
da prescricdo (20,7%) e da forma farmacéutica (12,9%).
Também foi observado que varias prescri¢coes ndo tinham
informacao sobre a posologia (9,9%) e a dosagem (9,4%).
Em algumas prescri¢des, observou-se que foi omitido a
identificacdo do emitente (3,4%) e o nome do paciente
(1%) (Tabela 3).

DISCUSSAO

A prescricdo de medicamentos psicotropicos anore-
xigenos é a principal forma de conexao entre o prescritor e
o profissional farmacéutico responsavel pela dispensacdo
e orientacdo do paciente na forma correta de administra-
cao do medicamento (SCARSI et al., 2002). Uma prescri-
¢do bem elaborada nao deve deixar dividas quanto a sua
dispensacdo e forma de dispensacdo e é um importante
instrumento para a racionalizacdo do consumo de medica-
mentos (WHO, 2000).

Pela grande quantidade de erros nas prescricoes
avaliadas no presente estudo, percebe-se que nao tem
sido cumprido, por grande parte dos médicos, a Portaria
344/98 da ANVISA bem como a portaria 1477/97 do CFM
que estabelecem as normas para prescricio de medica-
mentos psicotrépicos anorexigenos e aviacao de receitas.

Como todas as prescricoes foram feitas a mao, pu-
deram ser observados problemas relacionados a escrita
ilegivel, ambigiiidade ou a omissao de informagdes funda-
mentais para a correta dispensacdo.

A falta de informacdo do endereco do paciente foi o
“erro” mais comum identificado nas prescri¢des analisadas
(43,3%). No entanto, havendo a necessidade de contatar
com paciente ap6s a dispensacgao, essa informacdo pode
ser adquirida pela identificacdo do comprador preenchida
pelo farmacéutico em campo proprio na receita no mo-
mento da dispensacao.

0 namero elevado de receitas sem a informacdo da
data de emissdo (20,7%), favorece ao paciente decidir a
data da compra do medicamento, o que se configura um
grave erro, uma vez que a decisdo do prazo da dispensa-
¢do é estabelecida em 30 dias pela portaria 344/98 apos
a data de prescricdo da receita. Este fato favorece o uso
irracional do medicamento, uma vez que o medicamento
podera ser dispensado a qualquer tempo.

A falta de informacdo da forma farmacéutica em
12% das receitas analisadas, apesar de ser uma informa-
cao relevante, ndo configura um grave erro uma vez que
todos os medicamentos comercializados sdo na forma de
comprimidos ou capsulas ou que nao trara maiores dificul-
dades do uso pelo paciente. Porém, a falta de informacao
da posologia em cerca de 10% das receitas é uma falta
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grave, pois pode levar a administracdo do medicamento
em dosagem ineficaz, causando desde o aumento de rea-
coes adversas ou até a diminuicdo do resultado esperado
(dosagens subterapéuticas ou supraterapéuticas). A infor-
macao correta da dosagem dos medicamentos Hipofagin
S® e Inibex® é imprescindivel, uma vez que possuem va-
rias apresentacdes, o que ndo acontece com os demais
medicamentos.

Era de se esperar que o maior nimero de prescri-
¢oes fosse oriundo de médicos endocrinologistas por se
tratar da especialidade médica mais ligada ao tratamento
da obesidade. 0 resultado 50% de prescri¢des por médicos
classificados como “clinico geral” pode estar superestima-
do, pois todo o médico antes de obter sua especialidade
é um clinico geral e, portanto pode nao ter especificado
sua especialidade na prescricdo o que pode justificar esse
resultado elevado.

Prescricoes feitas por especialistas como traumatolo-
gistas, anestesistas, dermatologistas, pediatras e médico
do trabalho ndo deviam ser usuais, pois estas especialida-
des ndo estdo relacionadas diretamente ao tratamento da
obesidade, apesar de ndo poderem ser questionadas, uma
vez que ndo ha obrigatoriedade de ser especialista para
prescrever este tipo de medicamento. No entanto, a alta
incidéncia desses profissionais como prescritores pode su-
gerir que algumas receitas ndo sdo oriundas de consultas
realizadas em consultério médico especificamente para o
fim de tratamento da obesidade.

Os critérios mercadolégicos podem ser observados
como influenciadores da prescricao, uma vez que os me-
dicamentos de menor custo foram os mais prescritos em
contraste com os de maior prego que apresentaram baixo
ndmero de prescri¢des. Uma observacdo digna de nota foi
que as farmacias classificadas como AA (alta freqiiéncia
de clientes de classe alta), comercializaram um ndmero
muito menor que as demais, consideradas de menor fatu-
ramento.

A observacdo de que as mulheres foram as que mais
apresentaram prescricoes de psicotropicos anorexigenos
pode estar relacionada ao grande apelo atual do modelo
estético feminino a formas esbeltas, o que geraria uma
maior procura a tratamentos de reducdo de peso. Como a
maioria das prescri¢des foi oriunda de consultas particu-
lares, pode-se inferir que mulheres de maior poder aqui-
sitivo sdo as responsaveis pela maior parte da clientela
de psicotropicos anorexigenos da rede de farmacia em
estudo.

Os critérios mercadolégicos de classificacdo das far-
macias sdo importantes para direcionar um estudo sobre a
prescricdo dos medicamentos psicotropicos anorexigenos
dentro de um sistema com a finalidade da melhoria da qua-
lidade do atendimento de pacientes, permitindo o conhe-
cimento do perfil da clientela associando as vantagens da
melhoria da assisténcia farmacéutica com o faturamento
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da rede. 0 farmacéutico pode ser o agente do estimulo ao
aumento da qualidade das prescricoes, estabelecendo um
contato direto com o paciente e com o prescritor quando
for detectado alteracdes nas prescricdes que podem, po-
tencialmente, levar a prejuizos para o paciente.
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INTRODUCAO

0s marcadores tumorais sdo substancias que funcio-
nam como indicadores da presenca de cancer. Esses podem
ser produzidos pelo tumor diretamente ou pelo organismo,
em resposta a presenca do tumor (Silveira, 2005). Podem
ser caracterizados ou quantificados por meios bioquimicos
ou imuno-histoquimicos nos tecidos ou no sangue, e por
testes genéticos para pesquisas de oncogenes, genes su-
pressores de tumores e alteracOes genéticas (Mattos et al.,
2005). Em sua maioria, os marcadores tumorais sdo prote-
inas ou pedacos de proteinas (Almeida, 2004), incluindo
antigenos de superficie celular, proteinas citoplasmaticas,
enzimas e horménios (Mattos et al., 2005).

Esses marcadores podem ser (teis no manejo clini-
co dos pacientes oncoldgicos, auxiliando nos processos
de diagnoéstico, estadiamento, avaliacdo de resposta te-
rapéutica, deteccdo de recidivas e prognostico (Silveira,
2005; Mattos et al., 2005; Tomasich et al., 2001; Alonzo,
2005), além de auxiliar no desenvolvimento de novas mo-
dalidades de tratamento (Pacheco et al., 2002).

0 marcador ideal ainda ndo existe em nosso meio (Al-
meida, 2004), pois este re(ine as caracteristicas de diag-
nostico precoce de neoplasias e de sua origem, estabeleci-
mento da extensao da doenca, monitorizagdo da resposta
terapéutica e deteccdo precoce de recidiva (Gomes, 1997;
Reis, 2005; Rosa et al., 2005), além de ser 6rgdo-sitio
especifico e ter meia vida curta, permitindo acompanhar
temporariamente as mudancas do tumor (Silveira, 2005).

Esta breve revisdao tem por objetivo realizar um
levantamento bibliografico, da literatura nacional e in-
ternacional, sobre marcadores tumorais informando suas
principais utilizagdes.

METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa de literatura sobre os Mar-
cadores Tumorais, sendo selecionadas as publicacoes dis-

ponibilizadas nas linguas portuguesa e inglesa utilizando
como referéncia os indexadores da BIREME e PubMed, no
periodo de 1975 a 2008.

MARCADORES TUMORAIS

Focaremos, resumidamente, os principais marcadores
tumorais com suas principais utilizacdes (Tabela 1), ndo
sendo discutidas as caracteristicas operativas das técnicas
laboratoriais para a deteccdo destes. Os marcadores tumo-
rais, como qualquer exame complementar de diagnoéstico,
tém indicacdes precisas e indicacdes discutiveis.

Marcadores tumorais e seus principais descritores:

AFP (Alfafetoproteina): Esta proteina é sintetizada
pelo carcinoma embrionario puro, teratocarcinoma, tumor
de saco vitelino e por tumores mistos. Pode ser encontra-
da em 70% dos tumores testiculares ndo seminomatosos
(Gomes, 1997; Guimardes et al., 2002; Almeida, 2004;
Rosa et al., 2005). Porém, esta proteina pode estar eleva-
da em pacientes portadores de tumores gastrintestinais,
hepatite, cirrose, hepatocarcinoma e gestantes, o que a
torna contra-indicada para rastreamento de tumores de
testiculo (Rosa et al., 2005). Tem sido utilizada, em con-
junto com a ultra-sonografia abdominal, no diagnéstico
de pacientes com carcinoma hepatocelular (Gomes, 1997;
Sherman, 2001; Guimaraes et al., 2002).

BTA (Antigeno Tumoral da Bexiga): E uma proteina
que durante o desenvolvimento de tumores uroteliais de
bexiga, pode ser detectada na urina (Rosa et al., 2005).

B-HCG (Gonadotrofina Coriénica Humana): Esta
glicoproteina é utilizada para diagnéstico, monitorizacao
e prognostico de pacientes com tumores de células ger-
minativas - testiculo e ovario (Guimardes et al., 2002;
Almeida, 2004; Rosa et al., 2005). Todos os pacientes
com coriocarcinoma apresentardao elevacao da B-HCG,
contra apenas 40-60% dos pacientes com carcinoma em-
brionario. Cinco a 10% dos pacientes com seminomas pu-
ros podem apresentar niveis de B-HCG detectaveis (Rosa
et al., 2005).
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B,-Microglobulina: E indicado o uso deste mar-
cador tumoral em linfomas ndo-Hodgkin, sendo indice
de prognéstico independente, e no mieloma mdltiplo
relaciona-se diretamente com a massa tumoral total e
isoladamente é o mais importante fator de prognostico
(Greipp et al., 1993).

CA 15.3: E 0 marcador tumoral por exceléncia do
cancer de mama, pois é o mais sensivel e especifico,
sendo superior ao CEA (Almeida, 2004). Sua grande uti-
lizacdo é para diagnéstico precoce de recidiva, prece-
dendo os sinais clinicos em até 13 meses (Kallioniemi
et al., 1988).

CA 19.9: Esta glicoproteina é indicada no auxilio ao
estadiamento e monitoracdo de tratamento em primeira
escolha de cancer de pancreas e trato biliar e, em sequnda
escolha, no cancer colorretal (Almeida, 2004). Parece ser
um dos marcadores mais sensiveis e especificos usados
para o diagndstico diferencial do cancer de pancreas e de
vesicula (Peterli, 1999; DeVita et al., 2001). No momen-
to, sua maior aplicabilidade seria a de avaliar resposta a
quimioterapia do cdncer de pancreas, ja que a utilizacao
de métodos de imagem é bastante limitada para este fim
(Halm et al., 2000).

CA 27.29: Este marcador tumoral, a semelhanca do
CA 15.3 também ndo tem sensibilidade e especificidade
suficientes para ser utilizado como um teste diagndsti-
co, tendo sido liberado pelo FDA para a deteccdo de re-
corréncia de cancer de mama (Almeida, 2004). Apresenta
boa correspondéncia com o curso da doenca, havendo em
geral, um paralelo entre sua concentracdo sérica e a ativi-
dade da doenca (Chan et al., 1997).

CA 50: Assim como os anteriormente citados, tam-
bém é uma glicoproteina. Este marcador é expresso pela
maioria dos carcinomas epiteliais (cancer gastrintestinal
e de pancreas). Possui sensibilidade semelhante ao CA
19.9, ndo sendo indicado o uso simultaneo deles (Almei-
da, 2004).

CA 72.4: Na altura do diagnostico, cada 6rgao pos-
sui uma respectiva porcentagem de sensibilidade, sendo:
55% para cancer de célon, 50% para cancer de estémago,
45% para pancreas e trato biliar e 63% para carcinoma
mucinoso de ovério (Schwartz, 1993). Este marcador tu-
moral é utilizado no controle de remissdo e recidiva de
carcinomas de trato gastrintestinal (gastrico, célon, pan-
creas e trato biliar), sendo mais sensivel que o CEA e o CA
19.9 para tal patologia (Almeida, 2004).

CA 125: Atualmente, sua principal aplicacdo é per-
mitir o seguimento da resposta bioquimica ao tratamento
e predizer a recaida em casos de céncer epitelial de ovario
(Rustin, 2001; Guimardes et al., 2002). Também parece
ser (til em tumores ovarianos “borderline”, podendo ser
utilizado no acompanhamento e na deteccdo precoce de
recaida em uma pequena parcela de pacientes com esses
tumores (Engelen et al., 2000).
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Calcitonina: Sua maior utilidade como marcador tu-
moral é para o seguimento dos pacientes com carcinoma
medular da tiredide. E utilizado no diagnéstico precoce
em doentes de risco, possuindo sensibilidade de 90% para
deteccao deste tumor em individuos com histéria familiar
e/ou sindrome de neoplasia enddcrina mdltipla tipo II,
com relevancia na sobrevida pds-tiroidectomia precoce
(Wells et al., 1978; Gomes, 1997).

Catepsina D: E um marcador tumoral muito estudado
em cancer de mama (Aaltonen et al., 1995; Derossi & Bac-
chi, 1995; Nakopoulou et al., 1995; Gohring et al., 1996).
E uma proteina claramente associada com a invasividade
tumoral e a presenca de metdastases para linfonodos axi-
lares (Nakopoulou et al., 1995). Alguns estudos tém de-
monstrado que altos niveis de catepsina D associa-se com
pior prognostico de cancer de mama (Pujol et al., 1993;
Gohring et al., 1996).

CEA (antigeno carcinoembriondrio): Na presenca
de neoplasia maligna, niveis elevados de CEA sdo detec-
tados em 9% dos teratomas de testiculo e em aproxi-
madamente 85% dos casos de carcinoma colorretal me-
tastatico (Mayer et al., 1978). Niveis elevados de CEA
sdo também encontrados em outras neoplasias malignas,
como por exemplo, pulmao (52% a 77%), pancreas (61%
a 68%), trato gastrintestinal (40% a 60%), trato biliar
(80%), tiredide (50% a 70%), cérvice (42% a 50%), e
mama (30% a 50%) (ASCO, 1996; ASCO, 1998; Guima-
raes et al., 2002). Os niveis séricos do CEA também sao
(teis para monitorizar o tratamento de cancer de mama
metastatico (Von Kleist, 1993; Veronesi et al., 2002). A
ASCO recomenda a dosagem do CEA a cada dois a trés
meses durante a quimioterapia no cancer colorretal (Bast
et al., 2001).

C-erbB-2: Este marcador tumoral é amplificado e hi-
perexpresso em 20% a 40% dos carcinomas primarios de
mama (Gusterson et al., 1992), por isso seu papel nesta
neoplasia tem sido extensivamente investigado; entretan-
to, os resultados permanecem controversos (Eisenberg et
al., 2001). A relagdo entre o C-erbB-2 e o prognéstico do
cancer de mama tem sido extensivamente examinada, com
consideravel atencdo a recidiva tumoral e a sobrevida de
pacientes. Varios autores encontraram que a expressao au-
mentada de C-erbB-2 é um indicador de prognéstico ruim
(Castiglioni et al., 1995; Almeida, 2004).

Cromogranina A: Este marcador tumoral tem uti-
lidade em neoplasias enddcrinas, tipo feocromocitoma,
sindrome carcindide, carcinoma medular da tiredide, ade-
noma hipofisario, carcinoma de células ilhota do pancreas
e na neoplasia endécrina maltipla. Possui utilidade tam-
bém no carcinoma pulmonar de células pequenas (Almei-
da, 2004).

Cyfra 21.1: Possui alta sensibilidade para carcino-
ma de células escamosas, sendo um fator de prognésti-
co ruim no carcinoma de células escamosas do pulmao.



Encontra-se elevado também em carcinoma pulmonar de
pequenas células, cancer de bexiga, de cérvice e de ca-
beca e pescogo (Almeida, 2004). Este marcador ndo tem
papel estabelecido no rastreamento, estadiamento ou se-
guimento do cancer de pulmao (Anelli & Rinck, 2003).

LDH (Desidrogenase Ldtica): Esta enzima ndo tem
muito valor diagnéstico, mas relaciona-se com o volume
da neoplasia, podendo apresentar implicacdes prognos-
ticas muito importantes, em especial nos pacientes com
diagnéstico de linfoma nao-Hodgkin recente e na neopla-
sia de prostata (Cecil et al., 2005).

MCA (Antigeno Mucéide Associado ao Carcinoma):
Esta glicoproteina é utilizada para monitorar o carcinoma
mamario, nao sendo indicado seu uso no diagnostico de
doenca locorregional (Almeida, 2004).

NSE (Enolase Neurénio-Especifica): Sua deter-
minacdo sérica parece ser um instrumento valioso para
diagnéstico de carcinoma de pulmao de pequenas células,
combinando aceitavel sensibilidade com alto grau de es-
pecificidade (Esscher et al., 1985).

PSA (Antigeno Prostdtico Especifico): E o marca-
dor tumoral de maior utilidade clinica desenvolvido até
hoje (Guimardes et al., 2002). Estudos demonstraram
que este marcador é Gtil para o diagnostico do cancer de
préstata (Partin et al., 1994). Sua utilizacdo é otimizada
quando combinada ao exame de toque retal (Guimaraes
et al., 2002). A dosagem do PSA é fundamental para
o estadiamento do paciente com neoplasia prostatica
(Lange, 1997).

Telomerase: A atividade desta ribonucleoproteina
encontra-se aumentada nos casos de cancer de bexiga,
podendo ser quantificada em amostras de urina ou de te-
cido (Rosa et al., 2005).

CONCLUSAO

Com o desenvolvimento de novas tecnologias e pes-
quisas, a busca para um marcador tumoral que tenha alta
especificidade e sensibilidade deve-se tornar uma reali-
dade no futuro. Na maior parte das técnicas utilizadas
para o doseamento dos marcadores tumorais ha presenca
do farmacéutico-bioquimico nos labotatérios de analises
clinicas.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODOS

Desde os primeiros casos descritos e compativeis com
a Aids, as alteracdes clinicas relacionadas ao trato gastroin-
testinal tém sido de alta prevaléncia, destacando-se princi-
palmente quadros diarréicos associados a parasitoses®.

E elevado o nimero de casos relatados de distar-
bios do trato digestivo nos pacientes portadores de AIDS.
Como manifestacdo clinica mais comum, trata-se de uma
diarréia aquosa, persistente ou recorrente, de pequeno ou
grande volume, capaz de afetar sobremodo o organismo,
devido a grande perda hidroeletrolitica que acarreta. 0
quadro clinico mostra, além da diarréia aquosa, ma absor-
cao e desnutricdo profunda®.

Entre os diversos processos oportunistas que podem
acometer pacientes com infeccdo pelo Virus da Imuno-
deficiéncia Humana (HIV), as infeccbes parasitarias, par-
ticularmente do trato gastrointestinal, tém um papel de
destaque na evolucdo de sua histéria natural. Embora
ndo estejam diretamente relacionadas com a mortalidade
nesses pacientes, os patdgenos intestinais contribuem de
forma significativa, para a morbidade através de quadros
de desnutricao cronica e emagrecimento®.

Entre os dez Estados nos quais a Aids mais avan-
cou, de 1998 a 2004, cinco tiveram crescimento superior
a 100% - Maranhdo, Para, Acre, Piaui e Roraima?. Segundo
dados do Ministério da Sa(ide, no Maranh&o o nimero total
de casos de Aids notificados a Coordenacdo do Programa
Estadual de DST/Aids desde o inicio em 1985 a fevereiro
de 2006, foi de 2.909 casos®.

0 Centro de Salde do Bairro de Fatima é credencia-
do junto ao Ministério da Saide como um dos Servigos
Ambulatoriais Especializados em HIV/Aids - SAE'. Conta
com 3 médicos especialistas em infectologia. Possui 829
pacientes portadores de HIV/Aids cadastrados e atende
cerca de 96 pacientes por semana, provenientes de varios
municipios do Maranhao.

Foi realizado um estudo transversal em pacientes
portadores de HIV/Aids atendidos no Centro de Salde do
Bairro de Fatima no periodo de fevereiro a novembro de
2005. Os pacientes assinaram um termo de consentimento
e realizaram o Exame Parasitologico de Fezes (EPF). Parti-
ciparam do estudo 104 pacientes e 5 foram incluidos nes-
te por ja terem realizado o EPF no Laboratério Central de
Sadde Pdblica Instituto Oswaldo Cruz (LACEN). Os critérios
de inclusdo dos pacientes no estudo foram: idade maior ou
igual a treze anos e soropositividade para o HIV.

Analisou-se amostras de fezes coletadas em trés dias
consecutivos com conservante (formol a 10%), utilizan-
do simultaneamente os métodos de sedimentacdo espon-
tanea (Lutz ou de Hoffman Pons e Janer), de flutuacao
espontanea (Willis) e de Kato-Katz!!. As amostras foram
processadas no Laboratério de Parasitologia da Facul-
dade de Farmécia da Universidade Federal do Maranhao.
No LACEN, o EPF é realizado através dos métodos Direto,
Faust e Lutz''. Os pacientes que apresentavam sintomas
sugestivos de infeccdo por parasitas intestinais oportu-
nistas eram encaminhados ao laboratério de referéncia
(LACEN) para realizacdo do exame especifico pelo método
de Kinyoun't,

Verificou-se a correlacdo da contagem de células
TCD,, realizada no mesmo periodo do EPF com a ocorrén-
cia de parasitose e desta com o uso ou nao de antiretro-
virais.

Realizou-se o EPF também em 30 pacientes sorone-
gativos (grupo controle) selecionados no Centro de Testa-
gem e Aconselhamento (CTA/COAS), com o propésito de
relacionar a ocorréncia de parasitoses intestinais com a
presenca ou nao do HIV, adotando-se os mesmos métodos
utilizados no exame dos soropositivos.

A andlise estatistica dos resultados foi realizada
utilizando-se o programa Epi Info versao 6.
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RESULTADOS

Tabela 1. Prevaléncia dos parasitas intestinais em pacientes soropositivos (HIV+) e em soronegativos (HIV-). Sdo

Luis-MA , fev-nov 2005.

HIV + HIV -
PARASITAS INTESTINAIS

n° % n° %
Ancilostomideos 9 31 2 24
Strongyloides stercoralis 3 10 - -
Entamoeba histolytica/E. dispar 3 10 3 37
Giardia lamblia 2 7 - -
Ascaris lumbricoides 2 7 1 13
Enterobius vermicularis 1 4 - -
Entamoeba coli 1 4 - -
Iodamoeba butschilli 1 13
Isospora belli 1 4 - -
Microsporidio 1 4 - -
Ancilostomideos + Ascaris lumbricoides 1 4 - -
Entamoeba coli + Entamoeba histolytica/E. dispar 2 7 - -
Iodamoeba butschilli + Entamoeba histolytica/ E.dispar 1 4 - -
Entamoeba histolytica/E. dispar + Giardia lamblia - - 1 13
Entam'oe{)a coli + Entamoeba histolytica/ E.dispar + Ascaris 1 4 ) )
lumbricoides

De acordo com a tabela 1, podemos destacar que os helmintos e protozoarios mais prevalentes em ambos os grupos
foram respectivamente: ancilostomideos e Entamoeba histolytica/ E.dispar.

Tabela 2. Relacdo entre a ocorréncia de parasitoses intes-
tinais e a presenca ou ndo do HIV.

Tabela 4. Relacdo entre o uso de antiretrovirais e a ocor-
réncia de parasitose intestinal.

EPF Soropositivos (109) (| % | Soronegativos (30) | % Anti-retrovirais Parasitose % Sem parasitose %
EPF positivo 28 26 8 27 Usa anti-retrovirais 20 71 60 74
EPF negativo 81 74 22 73 N&o usa anti-retrovirais 8 29 21 26

X2=0,01 P=0913

Tabela 3. Relacdo entre a ocorréncia de parasitoses intes-
tinais e o estado imunolégico.

EPF CD,, < 200cels/ul | % | CD,,>200cels/ipl | %
EPF positivo 12 40 16 21
EPF negativo 18 60 61 79

X2=413 P =0,042
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X2=0,07 P=0,785

Dos 109 pacientes soropositivos, 80 usavam anti-re-
trovirais, destaca-se que destes, 23% usava de 5 a 9 anos,
16% de 1 a 4 anos e 13% de 1a 6 meses.

Através do método Kato-Katz foi possivel quantificar
o0 Ascaris lumbricoides, obteve-se os seguintes resultados:
782 ovos/g de fezes (34 ovos x 23), 299 ovos/g de fezes
(13 ovos x 23), 690 ovos/g de fezes (30 ovos x 23), mul-
tiplicando-se o ndmero de ovos encontrados no esfregaco
fecal pelo fator 23, padronizado pela técnica®.



DISCUSSAO

A realizacdo do EPF por mais de um método labora-
torial e com coleta de amostra em dias diferentes aumenta
a sensibilidade do método, possibilitando a realizacao de
um exame com qualidade, visto que os ovos/larvas dos
helmintos e os cistos/trofozoitos dos protozoarios sao eli-
minados de modo intermitente®.

Neves (2005) cita o método de Kato-Katz como mé-
todo indicado para quantificar ovos de Ascaris lumbricoi-
des, Trichuris trichiura, Schistossoma mansoni e ancilosto-
mideos, sendo que este dltimo fica deformado apds certo
tempo (1h). Portanto, refere 0 método de Stoll-Hausheer
como o mais apropriado para quantificar ancilostomideos,
justificando o ndo encontro desse parasita pelo método de
Kato-Katz em nosso estudo.

Alguns estudos realizados com pacientes portadores
de HIV/Aids revelaram como parasitas mais prevalentes
os helmintos ancilostomideos, Strongyloides stercoralis e
Ascaris lumbricoides °® e os protozoarios Giardia lamblia e
Entamoeba histolytica/ E. dispar °-°, sendo os mais preva-
lentes também em nosso estudo.

Os parasitas intestinais oportunistas encontrados
foram microsporidio e Isospora belli, o primeiro foi identi-
ficado no LACEN e o segundo no Laboratério de Parasitolo-
gia da Faculdade de Farmacia através do método de Willis,
apesar deste ndo ser o mais apropriado para a pesquisa.
Destaca-se que o paciente estava assintomatico. Logo,
sugerimos a realizacdo de estudos posteriores, onde seja
feita a pesquisa desses parasitas em todos os pacientes,
mesmo sem os sintomas caracteristicos da infeccao.

A baixa prevaléncia de Isospora belli e o nao apa-
recimento de outros parasitas intestinais oportunistas
pode ser justificada, devido a alguns pacientes estarem
em terapia profilatica para Pneumocystis carinii, sendo o
sulfametoxazol-trimetoprim usado também no tratamento
de algumas parasitoses intestinais oportunistas!! e a nao
utilizacdo de métodos mais sensiveis para pesquisa de pa-
rasitas intestinais oportunistas.

A prevaléncia encontrada de parasitas intestinais nos
portadores de HIV/Aids (26%) foi semelhante ao resultado
encontrado nos pacientes soronegativos (27%), ndo ha-
vendo relacdo significante entre a ocorréncia de parasitose
e a presenca do HIV, neste estudo (p =0,913), coincidindo
com o estudo de Escobedo e Nufiez (1999) (p > 0,05).

Relacdo entre a ocorréncia de parasitoses intestinais
e o estado imunolégico estatisticamente significante (p
= 0,042) no grupo HIV positivo, difere dos achados nos
estudos de outros autores®.

A ocorréncia de parasitose intestinal nao foi signi-
ficante estatisticamente, quando se comparou com o uso
de anti-retrovirais (p = 0,785). A este respeito merece
ressaltar-se que o uso de anti-retrovirais sinaliza, embo-
ra indiretamente uma imunodeficiéncia importante em

algum momento anterior. No entanto, estas drogas, que
modificam a historia natural da infeccao, certamente re-
verteram essa condicdo original o que poderia explicar o
resultado encontrado.
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INTRODUCAO

0 municipio de Belém (PA) conquistou nos anos de
1997 a 2004 uma significativa mudanca na qualidade de
vida de sua populacdo no ambito do setor saide, especi-
ficamente no campo da politica de medicamentos e assis-
téncia farmacéutica.

A eleicdo municipal do ano de 1996 foi o marco ini-
cial para a transformacdo do antigo cenario da salde. O
governo eleito para fazer a gestdo de Belém nos anos de
1997 a 2000 e reeleito até 2004, trouxe uma nova forma
de administrar que privilegiou, sobretudo, a participacao
popular e os interesses do povo, idealizando o acesso a
bens e servicos voltados a um atendimento com qualida-
de, partindo-se da realidade sécio-econémica e cultural da
populacdo local.

A construcdo de um governo diferente dos anteriores,
0 qual teve como prioridade o desenvolvimento humano
pela inclusdo social, partiu do principio de proporcionar
a populacdo o acesso a politicas pablicas com qualidade
social respeitando as diferencas e resguardando assim, o
direito da cidadania para todos.

Assim, as politicas pulblicas contempladas nes-
se ambito se materializaram em acdes intersetoriais e
multidisciplinares, que acabaram rompendo com a de-
partamentalizacdo, hierarquizacdo e segmentacdo, tor-
nando-se o governo municipal naquele momento, des-
centralizado.

No campo da salde isso repercutiu positivamente,
pois favoreceu para cumprir as diretrizes basicas do Siste-
ma Unico de Satde - SUS: universalidade, integralidade,
igualdade, equidade e controle social. Pode-se dizer que
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essa visdao de governo refletiu positivamente ao possibi-
litar a implantacdo da politica de medicamentos e assis-
téncia farmacéutica.

A selecdo do municipio de Belém como cenario
para registrar esta experiéncia, justifica-se por ter havido
avancado no setor salde ao implantar, por meio da estra-
tégia da descentralizacdo, uma politica de medicamentos
e assisténcia farmacéutica que proporcionaria a melhora
do acesso aos medicamentos essenciais nos servicos de
salide a populacdo.

Entre outros fatos que corroboram com esta contex-
tualizagdo, tem-se o reconhecimento, por meio dos pré-
mios que o municipio de Belém recebeu nos anos de 1998
e 2000, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salide - CONASEMS, como municipio destaque para uma
politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica in-
tegral. Em adicdo, no ano de 2002 o municipio de Belém
foi convidado a participar do centenario da Organizagao
Pan-Americana da Sadde - OPAS como experiéncia exitosa
para o setor e no ano de 2003, na mesma dire¢do, do 3°
RioPharma, uma expressdo politica, técnico e cientifica no
pais promovido pelo Conselho Regional de Farmacia do Rio
de Janeiro. Houve também a socializacdo de suas experi-
éncias por meio de sua representacdo, nas conferéncias
estaduais de assisténcia farmacéutica nos estados do Mato
Grosso, do Amapa e do Para.

Esse estudo, tendo como recorte o periodo compre-
endido entre os anos de 2000 a 2003, teve como objetivo
contextualizar o processo de descentralizacdo e estrutura-
cdo da politica de medicamentos e assisténcia farmacéuti-
ca e, inferir se houve melhoria do acesso aos medicamen-
tos essenciais na atencdo basica de salide em Belém.



MATERIAL E METODO

A partir do entendimento antropolégico sabe-se
que o medicamento é um poderoso artificio técnico e um
simbolo cultural que possui status e forca na sociedade.
0s medicamentos, hoje, sdo veiculos de ideologia e fa-
cilitadores de auto-atencdo, além disso, eles direcionam
0 pensamento e as ac¢des das pessoas, influenciando sua
vida social. Partindo-se deste olhar, este survey iniciou-se
com a fase exploratéria da pesquisa, questionando-se so-
bre o objeto, os pressupostos, as teorias pertinentes, a
metodologia apropriada e as questdes operacionais para
levar a cabo o trabalho de campo.

Posteriormente houve a observagdo in loco, para vi-
venciar e analisar a realidade da politica de medicamentos
e assisténcia farmacéutica em Belém, de modo a conferir
propriedade para a descricdo dos resultados e inferir con-
clusdes.

Foram aplicados os questionarios aos atores sociais
que permitiram a discussdo de critérios e indicadores
adaptados da atual politica implantada no Brasil* 2, bem
como do Modelo de Politicas de Medicamentos da Orga-
nizacdo Mundial da Sadde - OMS3, a exemplo de: valores
pactuados e repassados referentes a Portaria N° 176,/99%
no municipio de Belém nos anos de 2000 a 2003; relacao
de medicamentos essenciais para atencdo basica de salde
pactuada pela Comissdao Intergestores Bipartite - CIB do
Para; indicadores para o ciclo da assisténcia farmacéuti-
ca no municipio de Belém e o grau de conhecimento de
prescritores, farmacéuticos e usuarios sobre o processo de
prescricao racional de medicamentos.

Em tempo, registra-se que os questionarios foram
aplicados em cem porcento (100%) das 26 unidades mu-
nicipais de salde, assegurando-se uma representatividade
de trinta e quatro porcento (34%) da média dos trabalha-
dores e usuarios em cada uma.

Assim, a investigacdo do processo de descentrali-
zacdo da politica de medicamentos e assisténcia farma-

céutica em Belém foi feita por meio de observacao direta
nos servicos, entrevistas com a usuarios, trabalhadores
da sadde de nivel médio e superior, gestores municipal,
estadual e federal e controle social - Conselho Municipal
de Salde.

A realizacdo do trabalho exigiu, um levantamento
bibliografico e documental em arquivos diversos, desta-
cando-se o do Ministério da Salde e o da Secretaria de
Salde do Municipio de Belém. Tanto na fundamentacdo
tedrica como no trabalho de campo privilegiou-se o enfo-
que antropolégico.

0 referencial tedrico adotado preconiza como va-
ridveis as categorias politicas de descentralizacdo e
melhoria do acesso aos medicamentos. Nessa perspec-
tiva, partiu-se da hipotese que a estratégia de descen-
tralizacao asseguraria uma farmacoterapia racional. Essa
racionalidade é compreendida no campo do ideario jus-
tificado pela implantacdo dos componentes chaves da
politica de medicamentos como se depreende do modelo
de politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica
no Brasil® 24,

RESULTADOS E DISCUSSAQ

A Secretaria de Sadde do Municipio de Belém, nes-
te recorte temporal, estruturou-se na Gestao Participa-
tiva, seguindo um organograma constituido de um ga-
binete, uma direcao geral, um ndcleo de planejamento
em sadde, um ndlcleo de promocdo a sadde, um nicleo
de assessoria juridica, um n(cleo de assessoria de comu-
nicacdo, bem como dos departamentos: administracdo,
gestao e regulacdo do trabalho em sadde, vigilancia epi-
demiolégica, vigilancia sanitaria, de a¢des de salde e de
urgéncia e emergéncia. Somente sdo apresentados for-
matados em quadros ou tabelas os dados quantitativos.
Os dados qualitativos estardo sendo descritos ao longo
da discussao.

Tabela 1. Valores pactuados e repassados nos anos de 2000 a 2003 no municipio de Belém referentes ao incentivo a

assisténcia farmacéutica bésica (Portaria N° 176/99).

Investimento percapata por gestor

Pactuacdo R$ 1,00 R$ 0,50 R$ 0,50 R$ 1,00 R$ 0,50 R$ 0,50
(Ano) Federal Estadual Municipal Federal Estadual Municipal
2000 1.186.926,00 593.463,00 593.463,00 1.186.926,00 593.463,00 593.463,00
2001 1.200.350,96 600.177,48 600.177,48 1.200.350,96 600.177,48 600.177,48
2002 1.304.313,96 652.156,98 652.156,98 1.304.313,96 652.156,98 652.156,98
2003 1.322.682,00 661.341,00 661.341,00 1.322.682,00 661.341,00 661.341,00

Fonte: Secretaria de Satde de Belém, 2004.
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Tabela 2. Programacdo orcamentaria e execugao financeira de medicamentos essenciais no municipio de Belém de 2000

a 2003.
Ano Programacao orcamentaria (em R$) Execucdo financeira (em R$) Investimento percapta (em R$)
2000 6.136.590.00 6.136.590.00 5.11
2001 3.757.792.44 3.346.627.93 2.56
2002 3.578.458.98 3.573.880.98 2.70
2003 8.603.000.00 8.226.000.00 6.12

Fonte: Secretaria de Salde de Belém, 2004.

Tabela 3. Percentual de usuarios sobre o conhecimento e o uso de medicamentos nas unidades municipais de sadde de

Belém.
Grau de Conhecimento Nenhum Baixo Médio Elevado
(%) (%) (%) (%)

Sobre para que serve(m) o(s) medicamento(s) que ira utilizar e/ou utiliza? 13,0 29,0 55,5 2,5
Sobre a(s) dose(s) que deve tomar do(s) medicamento(s)? - 14,0 38,0 48,0
Sobre os horarios de administracdo dos medicamentos? - 30,0 55,0 15,0
Sobre 0 modo de tomar corretamente os medicamentos? - 65,0 31,2 3,7
Sobre como usar e/ou tomar o medicamento sem ajuda de ninguém? - 1,0 60,0 39,0
Sobre a necessidade de alguém para admistrar-lhe o medicamento? 59,7 19,4 20,9 -
Sobre as restri¢des durante o uso dos medicamentos? 45,5 40,5 10,8 2.5
Sobre se os medicamentos podem causar alguma reacdo adversa? 42,0 45,0 13,0 -
Sobre o que deve fazer quando esquecer de tomar a medicacao? 46,0 41,0 10,0 3.0
Sobre se os med1Fa.mentos que usa podem interferir em 46,0 41,0 10,0 3.0
exames laboratoriais?
Sobre ser'1t'1r-se bem informado sobre os medicamentos a 42,0 45,0 13,0 )
serem utilizados?
Sobre ser importante estar bem informado a respeito do seu tratamento? - 3,8 31,2 65,0

Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000 — 2003.

Quadro 1. Perfil dos profissionais farmacéutico da Secretaria de Sadde de Belém em 2004.

Profissionais Sexo Perfil da Lotacio (%) Média salarial
farmacéuticos empresa ¢ Farmacéuticos (R$)
Concursados 91 Feminino Masculino Unidade Mymapal de 48% 1.295.75

Sadde
Casa Especializada 8% 1.194.97
Pdblica
Contratados 08 8
69% 30% Hospital Pronto Socorro 29% 1.887.31
Municipal
Total: 99 Nivel Central 15% 1.273.41

Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000 — 2003.
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Quadro 2. Perfil das prescri¢oes nos servicos de satide do municipio de Belém

DADOS DA PRESCRICI'\O Em desacordo com a legislacao De acordo com a legislagao

Legibilidade X
Escrita por extenso X
Denominacao genérica
Forma farmacéutica

Dosagem X
Técnica de administracao X
Horario de administracdo

Via de administracao

O 00 N o U ~N W NN .

Duragdo do tratamento X

=
S

Nome do paciente X

[y
N

Endereco do paciente X

Juny
n

Endereco da instituicdo em que o medico prescreve

funy
w

Assinatura do médico

=
5

Carimbo do médico
CRM
Data

-
b
X X X X

funy
(=)}

Total de Pontos 06 10

Perfil da Prescrigdo BOM

Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000 — 2003. De acordo com a legislagdo = 01 ponto; Fora da legislagdo = 0 ponto. Algoritimo: 14 — 16 (excelente); 10 — 13 (Bom); 06 — 09
(Regular); 00 — 05 (Péssimo).

Quadro 3. Grau de conhecimento de farmacéuticos e de médicos das unidades de satde do municipio de Belém sobre o
processo de prescricao racional de medicamentos

PARAMETROS NAO SIM
Conhece o processo de prescri¢do no contexto do uso racional de medicamentos X
Possui habilidades para realizagdo de uma analise racional de uma prescrigao X
Possui atitudes criticas diante do ato de uma anélise de prescricdao na sua pratica profissional X
Apresenta uma atitude pro-ativa com a finalidade de colaborar com o processo de institucionalizacdo do uso racional de X
medicamento no seu local de trabalho
Conhece os critérios legais, técnicos e éticos para a analise de uma prescri¢do X
Sabe as conseqiiéncias do uso irracional de medicamentos X
Conhece a morbi-mortalidade relacionada ao uso de medicamentos, os aspectos econdmicos do uso irracional de medi- X
camentos e a repercussdo sobre a qualidade de vida do usuario
Conhece os critérios de aprovagdo, registro e comercializacdo de medicamentos no Brasil X
Conhece a pratica do uso racional de medicamentos e a¢oes de farmacovigilancia X
Conhece os tipos e fontes de informagdes de medicamentos existentes hoje X
Faz analise critica das fontes de informagdes sobre medicamentos X
Conhece a qualidade da informagdo sobre medicamentos utilizada no seu cotidiano X
Analisa a situacdo de sadde problema - hip6teses diagnoésticas / diagnéstico estabelecido e condigdes agregadas quando X
da dispensacdo de medicamentos a um paciente
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Sabe como selecionar grupo farmacolégico personalizado de medicamento (Grupo-P) X

Sabe selecionar medicamento personalizado (Medicamento-P) X
Analisa se a escolha do tratamento personalizado (Tratamento-P) feita pelo prescritor é adequada X
Avalia a(s) estratégia(s) terapéutica(s) farmacoldgica(s) e nao-farmacolégica(s) e sua adequagdo ao caso do paciente X
Preocupa-se com a comunicagdo adequada e o grau de informagao do paciente sobre sua farmacoterapia X

Faz monitoramento terapéutico do paciente e define o papel e competéncia de cada um dos membros da equipe de satide

. : X
para a eficacia dessa agao
Quando da atengdo farmacéutica esclarece ao paciente o uso correto dos medicamentos, agdo farmacoldgica esperada,
efeitos colaterais, reagdes adversas, interagdes medicamentos-medicamentos, medicamentos-alimentos, interferéncias X
em diagnodstico laboratorial, armazenamento/conservagao, medidas nao-farmacoldgicas, evolucao do tratamento e a
importancia da adesdo ao tratamento
Sabe que é a partir da revisdo do problema de salide definido e o conhecimento da fisiopatologia da doenca que se X
estabelece a necessidade do(s) objetivo(s) terapéutico(s)
Sabe que é a partir do(s) objetivo(s) terapéutico(s) estabelecido que se seleciona a(s) estratégia(s) terapéutica(s) X
nao-farmacolégicas e farmacolégicas
Sabe que para selecionar o grupo farmacolégico tem-se que necessariamente conhecer a eficacia do perfil farmacolégico X
/ grupo terapéutico (sitios de acdo dos farmacos)
Sabe que para selecionar o grupo terapéutico leva-se em consideracéo a eficacia do grupo terapéutico, o risco (reagdes X
adversas - leve e graves), a conveniéncia (contra-indicagdes, interagdes, farmacocinética) e o custo
Sabe justificar a relagdo beneficio/risco/custo dos medicamentos X

Sabe que a partir do(s) Grupo(s) de Medicamento(s) deve-se selecionar o(s) medicamento(s) com maior relacdo be-
neficio/risco/custo para o paciente a partir dos critérios farmaco, eficacia, risco (reagdes adversas - leve e graves), X
conveniéncia (contra-indicagdes, interagdes, farmacocinética) e o custo

Sente-se apto a justificar a eficacia, risco, conveniéncia e custo dos medicamentos X

Total 13 14

Grau de Conhecimento Médio

Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2000 — 2003.
Algoritmo: elevado: 20.0 — 27.0; Médio: 10.0 — 19.0; Baixo: 1 — 9.0; Nenhum: 0

Iniciou-se, a partir de 1997, o processo de estru-
turacdo da Coordenacao Politica de Medicamentos e As-
sisténcia Farmacéutica, vinculada na ocasido ao Ndcleo
de Promocao a Salde da Secretaria de Sadde. As acoes e
tarefas desse setor partiram da premissa de que o objetivo
do uso de medicamentos na terapéutica era alcancar o
maximo de beneficio com o minimo de efeitos adversos e
a um preco justo para o usuario e a comunidade de forma
que permitisse o uso racional de farmacos e a sustentabi-
lidade do setor salde.

De um modo global, os principais resultados obtidos
podem ser observados a partir das acdes a sequir resu-
midas:

® Programa Farmacia Nativa: qualificacdo, treina-
mento e incentivo a producdo e ao uso correto de plantas
medicinais e medicamentos fitoterapicos - resgatando a
sabedoria popular com respeito e dignidade;

® Programa de Farmacovigilancia Intensiva nos Hos-
pitais de Pronto Socorro Municipal: resgatando a Relagao
Paciente - Profissional Farmacéutico;
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e Servigo de Farmacia Hospitalar com Sistema de Dis-
tribuicdo de Medicamentos por Dose Individualizada nos
Hospitais de Pronto Socorro Municipal: implementando o
uso racional de medicamentos e uma maior integracdo en-
tre os farmacéuticos e demais profissionais da sadde;

e Central de Abastecimento Farmacéutico: catalogo
de material técnico para a atencdo basica e de urgéncia
e emergéncia - assegurando a programacdo, aquisicao e
distribuicdo de medicamentos e materiais técnicos com
qualidade e menor custo;

® Programa Piloto de Socializacdo da Homeopatia:
proporcionou o acesso a terapias ndo-convencionais em
salde;

¢ Implantacdo do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica
em Belém: selecdo, programacdo, aquisicdo, distribuicao,
prescricdo, dispensacdo - asseqgurando uma maior efica-
cia, eficiéncia e efetividade na utilizacdo de medicamen-
tos essenciais;

e (Centro de Informacdes de Medicamentos: Elabo-
racdo do Formulario Terapéutico (Memento) da SESMA -




cumprindo o papel de esclarecimentos sobre os beneficios
e os riscos da utilizacdo de medicamentos;

e \ligilancia Sanitaria de Medicamentos: resgatando
os principios basicos para uma sadde pablica efetiva;

® Educacdo Continuada: a) pés-graduacdao de pro-
fissionais farmacéuticos em assisténcia farmacéutica -
medicamentos; b) uso racional de medicamentos; c) em
Metodologia Dader de atencdo farmacéutica; d) grupos de
medicamentos personalizados - o aprender a aprender, fa-
zendo e servindo;

e Concurso pulblico para farmacéuticos: efetivacao
de 99 farmacéuticos;

¢ Regulacdo de servicos farmacéuticos nos presta-
dores conveniados (Termo de Ajuste de Conduta): parceria
servicos plblicos e privados - o didlogo como estratégia
de melhoria do acesso a salde;

Ainda nessa direcdo, o farmacéutico foi integrado a
equipe de salde com a visao de monitorar, fazer o sequi-
mento farmacoterapéutico e identificar e resolver proble-
mas relacionados aos medicamentos.

Um outro elemento importante para analise, refe-
re-se ao Quadro 1 (Perfil dos profissionais farmacéuticos
da Secretaria de Sadde de Belém em 2004), ou seja, quan-
do o Governo do Povo assumiu a gestdo da secretaria de
salide, esta s6 dispunha de 10 profissionais farmacéuticos
trabalhando com medicamentos. Hoje, dispde de 99, dos
quais 91 sdo concursados e somente oito contratados.
Para a implantacdo da politica de medicamentos e assis-
téncia farmacéutica a realizacdo de concurso pablico foi
estratégico, o que garantiu, inclusive, o perfil profissional
apropriado, ou seja, aquele que trabalha com assisténcia
farmacéutica“, 3, 6.

Nesse contexto, o da politica de medicamentos, tra-
balhou-se com uma Relacdo de Medicamentos Essenciais
do Municipio de Belém, que ndo contemplava somente a
Atencdo Bésica de Saidde, mas os medicamentos necessa-
rios aos servicos especializados e hospitalares. Pactuada
pela Comissao Intergestores Bipartite do Para os medi-
camentos preconizados para atencdo basica referenciados
pela Portaria n°® 176/99% para o municipio de Belém, tota-
lizavam 23 medicamentos financiados pelo Ministério da
Salde e 15 pelo governo municipal.

Observa-se que o Tesouro Municipal assegurou nos
anos de 2000 a 2003 os valores pactuados repassando o
incentivo a assisténcia farmacéutica basica para a aqui-
sicdo de medicamentos. Ainda, a aprovacao da aplicacdo
desses recursos pelo Conselho Municipal de Sadde - CMS
corroborou e assegurou o controle social requerido pela
legislacdo vigente.

A programacao orcamentaria e execucao financeira
de medicamentos essenciais no municipio de Belém de

2000 a 2003, apresenta-se como mais um elemento do
compromisso com a aquisicdio de medicamentos nao so
para a atencdo basica, como também, para os demais me-
dicamentos essenciais requeridos para os agravos a salde;
agudos e/ou crdnicos, que fazem parte do perfil epidemio-
légico e do quadro nosolégico de Belém.

Esses recursos financeiros para a aquisicdo de me-
dicamentos cresceram de forma exponencial ao longo da
Gestdo. Em 1997 o investimento financeiro foi na ordem
de R$ 350.000,00, em 1998 de R$ 1.320.00, em 1999 de
R$ 3.750.000,00, em 2000 de R$ 6.200.000,00, sendo em
2003 de R$ 8.200.000,00. Observou-se que nos anos de
2001 e 2002, com recursos na ordem de R$ 3.500.000,00
houve uma queda nos investimentos aplicados, o que di-
retamente ndo significa desabastecimento, mas sim, a
implantacdo de estratégias para um maior controle e uso
racional dos mesmos. Em 2003, houve uma programacao
orcamentaria de R$ 12.000.000,00, que pode ser justifi-
cada pela descentralizacdo das unidades de sadide do go-
verno do estado para o municipio.

Em todos os anos de governo, trabalhou-se com in-
dicadores para a assisténcia farmacéutica no municipio
de Belém. Pode-se constatar que todos os indicadores
apresentaram-se positivos:

Assisténcia farmacéutica:

¢ Selecdao de medicamentos essenciais: Avaliacao
da utilizacdo da Relacdo de Medicamentos Essenciais na
Rede; Comissdo de Farmacia e Terapéutica institucionali-
zada; Comparagao de custo/tratamento; Grau de conhe-
cimento e utilizacdo da Relacdo de Medicamentos Essen-
ciais; Grau de conhecimento e utilizacdao de protocolos
de tratamento; Grau de conhecimento e utilizacdo do
Memento Terapéutico; Critérios para inclusdo e exclusdo
de medicamentos; Diagnostico do perfil epidemiolégico;
Memento Terapéutico / Protocolos Terapéuticos; Obser-
vacdo da disponibilidade dos medicamentos no mercado;
Priorizacdo de medicamentos com apresentacdo de me-
lhor comodidade de uso para o paciente; Priorizacdo de
medicamentos com maior estabilidade e propriedade far-
macocinética mais favoravel; Priorizacdo de medicamen-
tos considerados basicos e indispensaveis para atender a
maioria dos problemas de sadde da populagdo; Protocolos
de tratamento; Relacdo de medicamentos essenciais nos
servigos; Utilizacdo de referéncias bibliograficas oficiais
(id6neas).

* Programacao de medicamentos: Anélise da capa-
cidade instalada adequadamente; Analise da disponibili-
dade dos medicamentos no mercado; Analise do Consumo
Historico e demanda ndo-atendida; Analise dos estoques
disponiveis; Analise dos precos de mercado; Analise e
quantificacdo dos medicamentos de acordo com protocolo.

4 0 conceito de Assisténcia Farmacéutica utilizado refere-se a um conjunto de agdes desenvolvidas pelo farmacéutico, e outros profissionais de salde, voltadas a promogao, protecdo e recuperagdo da
salide, tanto no nivel individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso e o seu uso racional (BRASIL, 1998).
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® Aquisicao de medicamentos: Cadastro de forne-
cedores; Catalogo de Compras; Identificagdo da disponibi-
lidade dos recursos no atendimento a demanda; Normas e
procedimentos administrativos de compra; Normas e pro-
cedimentos de recebimento de medicamentos; Registro e
selecdo de fornecedores.

¢ Armazenamento de medicamentos: Normas para
instalacdes de armazenamento de medicamentos; Normas
e procedimentos técnicos de armazenagem Normas e ma-
nual de procedimentos técnicos.

o Distribuicdo de medicamentos: Calendario de
entregas; Controle quantitativo e qualitativo; Meios de
transporte e custos adequados; Normas de distribuicdo.

¢ Dispensacao de medicamentos: Aconselhamento
e seguimento ao paciente; Controle da qualidade fisico do
medicamento; Estudos de perfil farmacoterapéutico; Far-
macovigilancia; Normas e procedimentos de dispensacao;
Protocolo de atendimento ao paciente.

® De gestao: Acoes de vigilancia sanitaria progra-
madas e executadas em relacdao aos medicamentos; Apli-
cacdo de recursos programados para assisténcia farma-
céutica basica; Avaliacdo e acompanhamento das agoes
programadas; Dados e/ou indicadores sobre utilizacdo ra-
cional de medicamentos; Demonstrativo fisico-financeiro
de aquisicdo por determinado periodo de tempo; Desem-
penho de fornecedores; Existéncia de pessoal capacita-
do para assisténcia farmacéutica; Nimero de dias entre a
solicitacdo e aquisicdo de medicamentos; Recursos gastos
com aquisicdo de medicamentos.

® De cobertura e aceitacao: % de aceitacdo dos
medicamentos da relacdo de medicamentos essenciais;
% de gasto mensal com medicamentos para atender a
atencdo basica de salide por unidade de servico; % de
medicamentos genéricos adquiridos; % de prescricdo de
medicamentos ndo incluidos na Relacdo de Medicamentos
Essenciais; % e/ou nimero de unidades atendidas més/
ano; Tempo médio gasto na reposicdo dos medicamentos
nos servicos.

¢ De eficiéncia: % de demanda atendida x demanda
ndo atendida; % de itens de medicamentos programados
x medicamentos adquiridos; % de medicamentos progra-
mados x nao utilizados; % de perdas de medicamentos;
% de prescricdes que atendem as exigéncias legais so-
bre prescricdes; % de profissionais que prescrevem pela
Relacdo de Medicamentos Essenciais; % de reducdo dos
custos por tratamento; % de reducdo no ndmero de espe-
cialidades farmacéuticas ap6s implantacdao da Relacdo de
Medicamentos Essenciais.

¢ De qualidade de medicamentos e correlatos: %
de produtos analisados e recusados por laboratérios de
referéncia; % de produtos aprovados por analise fisica dos
medicamentos; De satisfacdo do usuario; % de receitas
atendidas totalmente; Grau de conhecimento do usuario
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com relacdo a sua prescricdo; Namero de notificacoes de
reacOes adversas.

A luz dos parametros preconizados pela Organizacdo
Mundial da Satide - OMS* ¢ 7 os dados e informacoes cole-
tados sobre o ciclo da assisténcia farmacéutica em Belém,
bem como do Perfil das Prescri¢cdes nos Servicos de Salde
de Belém (QUADRO 2), do Percentual de Usuarios sobre
o Conhecimento e o Uso de Medicamentos nas Unidades
Municipais de Salde de Belém (TABELA 3) e do médio
Grau de Conhecimento de Farmacéuticos e de Médicos das
Unidades de Sadde de Belém sobre Farmacoterapia Racio-
nal (QUADRO 3), depreende-se haver preocupacdo com a
melhoria da assisténcia farmacéutica e do uso racional de
medicamentos neste municipio.

Observa-se, ainda, que o ciclo da assisténcia farma-
céutica compreendeu, neste periodo, mais que o geren-
ciamento das etapas de selecdo, programacao, aquisi¢ao,
armazenamento, distribuicdo, dispensacdo e utilizacdo
racional, pois determina também o padrdo de prescricao e
da producdo de medicamentos. Ainda, essa logistica pro-
duz informacdo e gera conhecimento/tecnologia. Mais,
o conhecimento/tecnologia gerado ha de ser apropriado
para que a sua utilizacdo possa ser difundida e o pro-
cesso se retroalimentar. Seria simplista a implantacdo do
ciclo da assisténcia farmacéutica que assegurasse apenas
sustentabilidade do acesso aos medicamentos, mas sem
a qualificacdo constante do conhecimento apropriado e,
conseqiientemente, sem uma atualizacdo por parte dos
profissionais da area.

A analise dos resultados demonstrados por meio da
pesquisa realizada revelou uma aproximacdo dos aspectos
tedricos (idedrio) e praticos (realidade) da assisténcia far-
macéutica no municipio de Belém, por certo positiva.

CONCLUSAO

Uma politica municipal de medicamentos, como par-
te essencial da politica nacional de salde, constitui um
dos elementos fundamentais para a efetiva implantacao
de a¢bes capazes de promover a melhoria das condicdes da
assisténcia a salide da populacdo. Ha de evidenciar-se que
essa politica estabeleceu diretriz, prop6s integrar esforcos
voltados a consolidacdao do SUS, contribuir para o desen-
volvimento social do pais e orientar a execugdo das agoes
e metas prioritarias fixadas pelo Ministério da Satde. Tam-
bém contemplou diretrizes e definiu prioridades relaciona-
das a legislagdo - incluindo a requlamentacédo - inspecao,
controle e garantia da qualidade, selecdo, aquisicao e dis-
tribuicdo, uso racional de medicamentos, desenvolvimento
de recursos humanos e desenvolvimento cientifico e tec-
noldgico. Contudo necessita, para a sua implementacao, a
redefinicdo de planos, programas e atividades especificas
nas esferas federal, estadual e municipal.



0 fato dos avancos preconizados e almejados pela
politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica faze-
rem parte do cenario do municipio de Belém exige que se
intensifique a reflexdo a respeito. Mais, alguns obstacu-
los, ndo impedem que se prossiga com o sonho de se ter
o medicamento reconhecido como um bem social. Nessa
perspectiva, ha de se prosseguir na luta para assegurar o
acesso e o uso racional do medicamento, de modo a dar
sustentabilidade ao setor salde e proporcionar a melhoria
da qualidade de vida de todos.
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INTRODUCAO

0 tratamento de muitas doencas requer terapia com
drogas, geralmente envolvendo o uso de varias delas. As
interacdes alimentos-drogas podem alterar o efeito das
mesmas, e os efeitos terapéuticos ou colaterais das medi-
cacoes podem afetar o estado nutricional do paciente.

Os termos interacdo droga-nutriente e interacdo ali-
mento-droga sdo frequentemente utilizados de modo per-
mutavel. Na realidade, as interacdes droga-nutrientes sdo
algumas das muitas interacdes alimento-droga possiveis. As
interacdes droga-nutrientes incluem altera¢des especificas
na farmacologia de uma droga causada por um ou mais nu-
trientes ou alteragdes na cinética de um ou mais nutrientes
causadas por uma droga (PRONSKY e CROWE, 2000).

Desta forma, o objetivo deste trabalho é demonstrar,
através de um levantamento bibliografico, as possiveis in-
teracdes entre alimentos e medicamentos; interacdo esta
tao imperceptivel pela populagao.

REVISAO

0 alimento, independentemente da cultura do indi-
viduo e da época vivida, é um fator essencial e indispen-
savel a manutencao e a ordem da salde. Por outro lado,
os nutrientes sdo também capazes de interagir com farma-
cos, sendo um problema de grande relevancia na pratica
clinica, devido as altera¢des na relacdo risco/beneficio do
uso do medicamento (MOURA e REYES, 2002).

Estas interacdes sdo facilitadas, pois os medicamen-
tos, na sua maioria, sdo administrados por via oral, sendo
capazes de modificar os efeitos dos farmacos por inter-
ferirem em processos farmacocinéticos, como absorcdo,
distribuicdo, biotransformacdo e excrecdo, acarretando
prejuizo terapéutico (PRONSKY e CROWE, 2000).

A importancia do conhecimento da causa e do efei-
to da interacdo provocada pela presenca de alimentos na
biodisponibilidade dos farmacos assume um papel prepon-
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derante na obtencdo da eficacia terapéutica pretendida.
Questdo muitas vezes descurada na instituicdo da terapéu-
tica medicamentosa, demonstra-se que os constituintes
da dieta, ou a mera presenca de alimentos, condicionam
a farmacocinética e a farmacodindmica dos farmacos, por
vezes com repercussdes importantes ao nivel do resultado
terapéutico (Santos e Ramos, 2005).

A interacdo medicamento-nutriente é definida como
uma alteracdo da cinética ou dindmica de um medicamen-
to ou nutriente, ou ainda, o comprometimento do estado
nutricional como resultado de administracao de um medi-
camento, compreendendo-se a cinética como a descricdo
quantitativa de um medicamento ou sua disposicao, o que
inclui a absorcdo, distribuicdao, metabolismo e excrecao
(Tabela 1); a dinamica caracteriza-se pelo efeito clinico
ou fisioldgico do medicamento. Em outras palavras, as in-
teracdes medicamentosas entre alimentos e medicamen-
tos sdo tipos especiais de respostas farmacolégicas, em
que os efeitos de um ou mais medicamentos sdo altera-
dos pela administracdao simultdnea ou anterior de outros,
ou através da administracdo concorrente com alimentos
(SCHWEIGERT et al, 2008).

Tabela 1. Fatores que exercem influéncia sobre a biodis-
ponibilidade dos farmacos.

Aspectos relacionados

» Variagoes individuais
aos farmacos

Solubilidade

Tamanho da particula

Forma farmacéutica

Efeitos do fluido gastrintestinal
Metabolismo pré-sistémico

pKa do farmaco

Natureza quimica (sal ou éster)
Liberagdo imediata ou lenta
Circulagao entero-hepatica

Idade

Ingestéo de fluidos

Ingestdo de alimentos

Tempo de transito intestinal
Microflora intestinal

Metabolismo intestinal e hepatico
Patologia gastrintestinal

pH gastrintestinal

Fonte: MOURA e REYES, 2002.



As respostas decorrentes da interacdo podem acar-
retar potencializacdo do efeito terapéutico, reducdo da
eficacia, aparecimento de reacdes adversas com distintos
graus de gravidade ou ainda, ndo causar nenhuma modi-
ficacdo no efeito desejado do medicamento. Portanto, a
interacdo entre medicamentos pode ser (til (benéfica),
causar respostas desfavoraveis ndo previstas no regime
terapéutico (adversa), ou apresentar pequeno significado
clinico (PRONSKY e CROWE, 2000).

0 consumo de alimentos com medicamentos pode
ter efeito marcante sobre a velocidade e extensdo de sua
absorcao.

A administracdo de medicamentos com as refeicdes,
segundo aqueles que a recomendam, se faz por trés ra-
zoes fundamentais: possibilidade de aumento da sua ab-
sorcao; reducdo do efeito irritante de alguns farmacos
sobre a mucosa gastrintestinal; e uso como auxiliar no
cumprimento da terapia, associando sua ingestdo com
uma atividade relativamente fixa, como as principais re-
feicoes. Entretanto, estes motivos sdo insuficientes para
justificar este procedimento de forma generalizada, pois
a ingestdo de alimentos podera afetar a biodisponibilida-
de do farmaco através de interacdes fisico-quimicas ou
quimicas. Sendo afetada a biodisponibilidade, por modi-
ficacdo dos processos farmacocinéticos, ocorrera altera-
¢do da farmacodindmica e da terapéutica (Domingues e
Parana, 2005).

Assim, é de fundamental importancia conhecer as
substancias ativas cuja velocidade de absor¢do e/ou quan-
tidade é alterada, bem como aquelas que ndo sdo afetadas
pela presenca de nutrientes. (SCHWEIGERT et al, 2008).

Tabela 2. Farmacos e suas interagoes.

A natureza das diferentes interacdes pode apresen-
tar os seguintes caminhos:

- alguns nutrientes podem influenciar no processo
de absorcao de farmacos;

- alguns nutrientes podem alterar o processo de bio-
transformacdo de algumas substancias;

- alteracdes na excrecdo de farmacos podem ocorrer
por influéncia de nutrientes;

- farmacos podem afetar o estado nutricional, con-
forme mostrado na Tabela 2.

Do ponto de vista clinico, as interacdes entre os
alimentos e farmacos sdo importantes quando houver di-
minuicdo da eficacia terapéutica, aumento de efeitos to-
xicos ou quando resultarem em ma absorcdo e utilizacdo
incompleta de nutrientes, comprometendo o estado nutri-
cional ou acentuando a desnutricdo ja existente. Tais situ-
acdes despertam interesse particularmente em pacientes
com idade avancada, devido a presenca muitas vezes de
doencas crdnicas e utilizacdo de maltiplos medicamentos
(Farhat et al, 2007)

A interacdo droga-nutrientes é um assunto relativa-
mente recente e as informacdes a respeito ainda sdo um
pouco escassas, mas vém crescendo nos Gltimos tempos. 0
tema é de interesse tanto dos médicos como de farmacéu-
ticos e nutricionistas, bem como dos pacientes. Sobretudo
nos tratamentos longos, um acompanhamento nutricional
pode ser desejavel, pois é fato que, assim como os efeitos
(terapéuticos e adversos) das drogas podem ser afetados
pela dieta ou pelo estado nutricional, a administracdo de
drogas pode também, como conseqiiéncia final, afetar o
estado nutricional do individuo.

FARMACOS

INTERAGOES E ALTERACOES FARMACOLOGICAS

Acido acetilsalicilico
Barbitdricos
Diuréticos
Penicilinas

residuos alcalinos dos alimentos;

Podem ter sua excrecdo aumentada por dietas predominantemente alcalinas, devido a alcalinizacdo da urina pelos

Amitriptilina

Anfetamina Podem ter excrecdo aumentada por dietas predominante acidas ou que gerem metabdlitos acidos (como a ameixa,
Morfinicos carnes, frutos do mar, paes, biscoitos, bolachas) devido a acidificagdo da urina.
Teofilina

Presente em alimentos como queijos fermentados, iogurte, chocolate, vinho tinto, cerveja, carnes e peixes embutidos
Tiramina ou defumados, atuam liberando noradrenalina nas terminagdes adrenérgicas, o que pode potencializar os efeitos dos

IMAO causando crises hipertensivas.

Acido tanico X
tazina.

Presente no café, cha, mate, frutas e vinhos pode precipitar medicamentos como clorpromazina, flufenazina, prome-

Tetraciclinas

Formam complexos insoldveis com o calcio de leite e derivados, diminuindo a sua absorcéo.

Carbamazepina

Tém absorcao aumentada com dietas hiperlipidicas

Fonte: SCHWEIGERT et al, 2008.
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CONCLUSAO

Diante do que foi exposto, percebe-se que o alimen-
to pode causar alteragdes nos efeitos farmacoldgicos ou
na biotransformacao do farmaco e este, por sua vez, pode
modificar a utilizacdo do nutriente, com implicacdes cli-
nicas tanto na eficacia terapéutica medicamentosa como
na manutencao do estado nutricional. Cabe, portanto, aos
profissionais da salde - médicos, farmacéuticos e nutri-
cionistas - alertar a toda populagdo a respeito destas as-
sociagdes, melhorando assim a eficacia, a manutencdo e o
resultado do tratamento.
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