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INTRODUCAO

Na Gltima década, o ndmero de fumantes, no mundo,
era estimado em 1,1 bilhdes de pessoas, dos quais 300
milhdes, em paises desenvolvidos, e 800 milhdes, em
paises em desenvolvimento, correspondendo a um tergo
da populacdo mundial adulta. Porém, nas daltimas décadas,
houve queda no consumo de cigarros, nos paises desen-
volvidos, e aumento, nos paises subdesenvolvidos e mais
populosos (ANDREIS, FRANKEN & STIRBULOV, 1999).

De acordo com Menezes (2004), a Organizacdo Mun-
dial de Sadde diz que o tabagismo deve ser considerado
uma pandemia, ja que, atualmente, morrem, no mundo,
cinco milhGes de pessoas por ano em conseqgiiéncia das
doencas provocadas pelo tabaco, o que corresponde a
aproximadamente seis mortes a cada segundo. Do total de
mortes ocorridas, quatro milhdes sdao do sexo masculino e
um milhao do sexo feminino.

Ainda ndo se sabe ao certo em que momento o ha-
bito de fumar comeca a prejudicar a salde do individuo e
quando o sistema de defesa do organismo comeca a ficar
debilitado. Os principais mecanismos responsaveis por
esta associacdo sdo complexos e somente parcialmente
entendidos (FRANCO, 2006).

As principais conseqiiéncias do tabagismo sdo a
acentuada dislipidemia, com reducdo nos niveis de HDL
(Lipoproteina de alta densidade) e aumento do LDL e tri-
glicérides, provocando desta forma, a elevacao da pressao
arterial, com a elevacdo do fluxo sanguineo nas artérias,
aumento da contratilidade vascular, diminuicao do débito
cardiaco e aumento dos niveis plasmaticos de glicose
(PRIGOL, 2007). A importancia do problema cardiovascu-
lar devido ao tabagismo é gerado pelo aumento nos niveis
lipidicos, no qual o bloqueio do fluxo sanguineo pode
causar injlria e morte isquémica do tecido cardiaco. Com
isso ocorre o bloqueio arterial coronariano resultando na

aterosclerose, uma doenca progressiva que se inicia com
depbsitos lipidicos intracelulares em células musculares
lisas da parede arterial interna. Tais lesdes tornam-se
placas calcificadas fibrosas, que estreitam ou mesmo blo-
queiam as artérias (VOET; VOET & PRATT, 2000).

Um dos maiores fatores para a formacao de placas
ateromatosas é o tabagismo (SANTOS; DUARTE & TADDEI,
2006). Tendo as doencas cardiovasculares, indiscutivel
papel na morbidade e mortalidade dos paises desenvolvi-
dos como nos em desenvolvimento (MATOS et al., 2004).

As LDL (Lipoproteinas de baixa densidade) sao for-
madas, principalmente na circulagdo, a partir das VLDL (li-
poproteinas de densidade muito baixa) e, provavelmente,
da degradacdo dos quilomicrons. LDL é a particula lipidica
mais aterogénica no sangue, pois constitui cerca de dois
tercos do colesterol total plasméatico. Os niveis elevados
de LDL estdo diretamente associados no prognéstico de
risco de aterosclerose coronariana (PRIGOL, 2007).

0 colesterol quando levado até as células via LDL é
incorporado nas membranas celulares. 0 excesso é con-
vertido em ésteres de colesterol e transportado, via HDL
para o figado, onde é descartado na forma de acidos bi-
liares, secretados no intestino delgado. A quantidade de
colesterol circulante que pode contribuir para a formacao
de lesdes ateroscleroticas depende de como o colesterol
é dividido entre o LDL e HDL (ANDRIOLO, 2005). Com a
elevagdo da concentragdo de LDL e sua conseqiiente oxi-
dacdo, ocorre o aumento da viscosidade sanguinea e da
agregacao plaquetaria, elevando o nivel de fibrinogénio
plasmatico e estimulacdo adrenérgica, reduzindo a con-
centracdo do HDL (CARVALHO FILHO, ALENCAR & LIBER-
MAN 1996).

As HDL exercem importante papel na concentracdo
de colesterol nos tecidos. Atuam no retorno do colesterol
dos tecidos periféricos para o figado, onde é removido na
forma de acidos biliares (PRIGOL, 2007). Com a redugdo
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da concentracdo HDL ocorre a elevacdao de uma série de
outras substancias, como adrenalina, aldosterona, antige-
no carcinoembridnico e cortisol (ANDRILO, 2005). Valores
elevados de colesterol HDL é um fator de protecdo, pois
além do transporte reverso do colesterol, inibe a oxidacao
da LDL, atuando como antiinflamatorio e tendo efeito
antiplaquetario e anticoagulante (ROSINI et al, 2005).

A LDL acaba sendo oxidada pelo uso do tabaco o
que promove a sua captacdo por parte dos macrofagos
nas paredes das artérias. Podendo haver uma maior proba-
bilidade de desenvolvimento de problemas cardiacos em
fumantes do que entre os ndo fumantes (VOET, VOET &
PRATT, 2000).

De acordo com ROSINI et al (2005), o aumento do
triglicérides isolado pode constituir um importante fator
de risco para eventos coronarianos fatais, notando uma
alta correlacdo entre os niveis séricos elevados de trigli-
cérides e diminuidos de HDL.

0 tabagismo acelera o processo de envelhecimento
dos vasos arteriais onde determina problemas cardiovas-
culares como aparecimento da aterosclerose precoce (ME-
NEZES, 2004). A interrupcdo do habito de fumar podera
melhorar o progndstico (ANDRIOLO, 2005).

Ensaios clinicos concluiram que o tabagismo pode
estar associado a diabetes melitus, produzindo a acele-
racdo da doenca coronariana e suas conseqiiéncias, mos-
trando assim, a importancia das dosagens de glicose e no
percurso desse tipo de doenga (MENEZES, 2004).

Este trabalho tem o intuito de avaliar a interferéncia
do tabagismo sobre exames laboratoriais de individuos
fumantes, realizando uma comparagao com pacientes ndo
fumantes. Levando em consideracdo a idade, o sexo, o
tempo de exposicao ao tabaco para exames de glicemia
e lipidograma. Dos exames relacionados ao lipidograma
estdo: Colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
VLDL-colesterol e Triglicérides.

Através da analise dos resultados, pretende-se mos-
trar alteracdes em exames laboratoriais de rotina, os
danos gerados ao metabolismo decorrentes do habito de
fumar, o que conduz a graves problemas de salde ao indi-
viduo tabagista.

METODOLOGIA

Foram avaliados 103 pacientes do Laboratério das
Nacdes e Laboratério Biolab, ambos no municipio de
Primavera do Leste - MT durante o periodo de 15 a 27
de agosto no laboratério Biolab e no periodo de 28 de
agosto a 17 de setembro de 2009 no laboratério das
Nacoes. Foi realizada uma pré-analise, avaliando se o pa-
ciente é fumante ou ndo fumante, com idade entre 30 e
50 anos, independente do sexo e se fazia o uso de algum
medicamento que alterasse os exames como critério de
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exclusdo do estudo, minimizando os interferentes possi-
veis. Sendo assim, submetidos aos exames de Colesterol
Total (CT), VLDL-colesterol (very low density lipoprotein),
HDL-colesterol (high density lipoprotein), LDL-colesterol
(low density lipoprotein,), Triglicérides (TG) e glicemia
em jejum.

Os dados relacionados a idade, sexo, tabagismo e
interferéncia de medicamentos foram obtidos com a apli-
cacao de questionario. A coleta de sangue foi realizada
por profissionais responsaveis dos laboratérios. Os pa-
cientes fizeram um jejum de 12 horas para ser realizada a
puncdo venosa, ndo realizando qualquer tipo de esforco
fisico ou consumo de bebida alcoélica. A partir do soro
foram processadas as amostras de Colesterol Total, Tri-
glicérides, HDL e o plasma colhido em um tudo contendo
fluoreto para a analise da glicose. Os niveis séricos
de Colesterol Total, HDL Triglicérides e plasmaticos de
glicose foram determinados pelo método colorimétrico-
enzimatico. Os niveis de LDL utilizando-se a formula de
Friedewald: LDL=CT-(HDL+TG/5), e para VLDL: Colesterol
VLDL = Triglicérides / 5, para valores de triglicérides
<400 mg/dL.

0s exames foram determinados pelo método enzima-
tico-colorimétrico, no qual o laboratério Biolab utilizou
para a analise da glicose, colesterol total, colesterol HDL,
triglicérides os kits da Labtest®. Pelo laboratério das Na-
cOes para as analises da glicose e colesterol total foram
determinadas pelos kits Labtest®, para analise realizada
para a determinacdo do triglicérides foi utilizado o kit
Katal® e para se determinar a o exame de colesterol HDL
foi utilizado o kit da Bioclin®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 103 pacientes avaliados foram 23 fumantes e 80
ndo fumantes, dos pacientes fumantes sua média foi de
41 + 6,7 anos de idade, sendo que destes, 83% eram do
sexo masculino e 17% do sexo feminino. Os 80 pacientes
ndo fumantes tinham em média 41 + 6,5 anos de idade,
sendo que destes 28% eram do sexo masculino e 72% do
sexo feminino.

Em relagdo ao tempo de exposicdo de fumantes,
houve uma grande discrepéncia dos valores em relacdo
ao periodo do tabagismo ocasionando um desvio padrdo
muito acentuado. Logo que os pacientes ndo souberam
dizer a quantidade de cigarros/dia e o periodo em que se
iniciou o tabagismo. Ocasionando desta forma a auséncia
de valores em relacdo ao tempo de exposicdo ao tabaco.

No perfil glicemico ndo houve variagido consideravel
entre os grupos de fumantes e ndo fumantes. 0 valor
médio da glicemia (mg/dL) mais o desvio padrdo entre os
fumantes foi 91 + 10, enquanto que entre os ndo fuman-
tes o valor foi 89 + 14 (Tabela 2).



Tabela 1. Valores de referéncia para glicose (mg/dL):

Plasma 60 - 99 mg/dL

Liquor 50 - 70 mg/dL

Tabela 2. Valores (Média + DP) do perfil glicémico dos grupos
fumantes e ndo fumantes.

Nao Fumantes
(Média = dp)

Fumantes

Exame (Média + dp)

‘ Glicose (mg/dL) ‘ 91+ 10 ‘ 89 + 14

Fonte: Laboratério Biolab e Laboratério das Nagdes, 2009

Embora os dados na literatura mostrem a influén-
cia sobre diversas alteracdes metabdlicas exercidas pelo
tabagismo, no presente trabalho, quanto as variacoes
nas taxas glicémicas, ndo se observou alteragdes signi-
ficativas. Isto pode justifica a falta de dados a respeito
de outros fatores, tais como: uso de medicamentos, ati-
vidade fisica e habitos alimentares. Em respeito disso,
deve se considerar que, em sua maioria os pacientes que
compdem o estudo sdo adultos jovens e de meia idade,
isto possivelmente confere alguma defesa aos efeitos
deletérios do tabagismo.

Segundo Rabelo (2001), Dos fatores de risco pre-
sentes nos diabéticos, a hiperglicemia e as alteragoes
lipoprotéicas sdo merecedoras de maior destaque. A hiper-
glicemia exerce um papel importante em problemas car-
diovasculares, produzindo altera¢des estruturais e funcio-
nais nas lipoproteinas, causando modificagdes na biologia
vascular, acelerando os eventos moleculares e celulares
que levam a aterosclerose. A diabetes melito esta entre as
principais causas de dislipidemias secundarias, entretanto
houve a auséncia de pacientes com diabetes melitus. Des-
ta forma os niveis de glicemia em jejum se apresentaram
> 100 mg/dL. O impacto da glicemia sobre o risco para a
doenca cardiovascular (DCV) também foi avaliado em indi-
viduos nao-diabéticos. Dados de varios estudos reforcam
a presenca de uma relagdo gradativa entre a glicemia e
eventos cardiovasculares, caracterizando-a como um fator
de risco cardiovascular continuo, assim como o colesterol
sérico e a pressao arterial.

Tabela 3. Valores de referéncia para Colesterol Total (mg/dL):

Desejavel < 200
Aceitavel 200 - 239
Elevado > 240

Tabela 4. Valores de referéncia para Colesterol HDL (mg/dL):

Colesterol HDL Desejavel Médio Risco Alto Risco
Mulheres (mg/dL) > 65 45 - 65 <45
Homens (mg/dL) > 55 35-55 <35

Tabela 5. Valor de referéncia para Triglicérides (mg/dL):

‘ Triglicérides < 160

Tabela 6. Valores de referéncia para Colesterol LDL (mg/dL):

Otimo <100
Limiar 6timo 100 - 129
Limiar elevado 130 - 159
Elevado 160 - 189
Muito elevado > 190

Obs.: os valores de referéncia para Colesterol VLDL sdo proporcionais ao triglicéri-
des, devido o seu calculo.

Grafico 1. Valor médio do perfil lipidico dos grupos fumantes
e ndo fumantes.
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No perfil lipidico houve algumas alteracdes signi-
ficativas em relacdo a concentracdo sérica dos fumantes
em comparacdo com ndo fumantes. 0 valor médio do
colesterol total (mg/dL) mais o desvio padrdo dos fu-
mantes foi de 220 + 35, enquanto que os valores dos nao
fumantes foi de 181 + 33 (Grafico 1). Esta é uma diferen-
ca bastante significativa, onde devemos considerar que,
os valores observados entre os fumantes apresentam-se
acima do valor de referéncia, enquanto que o valor médio
entre os nao fumantes enquadrou-se dentro dos valores
considerados normais.
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Das fragdes do colesterol, o valor médio do coleste-
rol HDL (mg/dL) mais o desvio padrdo dos fumantes foi de
51 + 11, ndo havendo diferenca significativa em relagao
ao grupo dos nao fumantes, cujo resultado médio foi de
56 + 17 (Grafico 1).

Quanto ao colesterol LDL, a média mais o desvio pa-
drdo no grupo fumante foi de 122 + 39 mg/dL, enquanto
no grupo de ndo fumantes este valor se manteve em 102
+ 33 mg/dL (Gréafico 1).

0 valor médio do triglicérides (mg/dL) mais o desvio
padrao foi de 149 + 59 para o grupo de fumantes e 109
+ 54 para o grupo de ndo fumantes (Grafico 1). Como os
valores do colesterol VLDL (mg/dL) sdo proporcionais ao
triglicérides, estes sequiram da seguinte forma, Colesterol
VLDL (mg/dL) mais o desvio padrdo do grupo de fumantes
foi de 30 + 12 e para o grupo de ndo fumantes foi de 22
+ 10 (Grafico 1).

A alteracdo com relacdo ao colesterol total foi signi-
ficativa, j& que essa dislipidemia esta relacionada direta-
mente com doencas cardiovasculares e aterosclerose, mas
devendo ser entendida como uma condi¢do inserida em
um cenario mais abrangente.

A influéncia do tabagismo parece ser menos acentu-
ada nas mulheres, porém alguns estudos tém demonstrado
que mulheres cujo habito de fumar é similar ao dos homens,
apresentariam risco semelhante de morbidade e mortalida-
de por doenca coronaria. Em relacdo as varias manifesta-
¢Oes da doenca aterosclerética, observa-se que a influéncia
na mulher é mais evidente para a doenca vascular periférica
e menos para a doenca do miocardio e cerebrovascular
(CARVALHO FILHO, ALENCAR & LIBERMAN 1996).

Estudos mostram que entre individuos fumantes ha
a tendéncia de se diagnosticar niveis lipidicos e lipopro-
teinas plasmaticas alteradas, com valores até duas vezes
maiores do que entre os ndo fumantes, tendo indices mais
desfavoraveis para as mulheres (SCHENIDER, REMPEL &
HOERLLE 2008).

0 elevado valor das concentracoes de lipideos séricos
de um fumante se deve em decorréncia de uma maior secre-
cdo de substéncias oxidativas pelas células da parede arterial
induzida pela presenca de nicotina e monoxido de carbono
na corrente sanguinea. Com isso a capacidade de oxidacdo
de lipideos circulantes tende a aumentar e se potencializar,
elevando, por sua vez, suas concentra¢des plasmaticas. Com
um processo mais intenso de oxidacdo, podera ocorrer um
actmulo de éster de colesterol em macréfagos, havendo a
precipitacdo, desse modo, a formacdo de células espumosas
e de placas aterosclerdticas (GUEDES et al, 2007).

No presente estudo observou-se uma ligeira elevacao
do colesterol total, colesterol LDL, colesterol VLDL e trigli-
cérides entre o grupo de fumantes. Embora, os niveis médios
dos parametros analisados estejam dentro dos valores de re-
feréncia considerados normais, a elevacao destes predispoe,
principalmente, a doencas cardiovasculares, sendo o taba-
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gismo um dos principais fatores de risco para aterosclerose
(MENEZES, 2004). Quanto mais elevada o colesterol LDL,
mais freqiiente a doenca aterosclerética do coragdo (DAC), e
quanto mais elevado o colesterol HDL, menor o risco de con-
trair essa doenca (SCHNEIDER, REMPEL & HOERLLE 2008).

De acordo com as observacoes feitas, as reduzidas
taxas de colesterol HDL representam um maior risco de
doencas coronarianas, atuando como fator protetor contra
cardiopatias isquémicas (PRIGOL, 2007).

Os valores de triglicérides, colesterol HDL, coles-
terol LDL e colesterol VLDL observados entre os grupos
(fumantes e ndo fumantes), apresentaram-se dentro dos
valores limitrofes permitidos. Porém, deve-se ressaltar
que o tabagismo é uma das principais causas da ateros-
clerose (LIMA & GLANER, 2006), mesmo em individuos
com niveis de lipidios séricos normais, observa-se que o
habito de fumar também interfere em varias etapas no
transporte reverso do colesterol, mesmo na auséncia de
dislipidemias, confirmando assim o risco do tabagismo na
formacdo de placas ateromatosas (FRANCO, 2006).

CONCLUSAO

Neste estudo, foi possivel observar que a exposicao
ao tabagismo causa alteracdes, mesmo que sutis, nas con-
centracdes do colesterol e suas fracdes, além do triglicéri-
des, os quais compdem o lipidograma dos pacientes. Esta
constatacdo é de grande relevancia, uma vez que elevados
niveis de LDL oxidado e baixas concentracdes de HDL sao
fatores predisponentes de doencas cardiovasculares, prin-
cipalmente aterosclerose, que por sua vez figuram entre as
principais complicacdes associadas ao habito de fumar.

0 fato de que, com excecdo do colesterol total, ne-
nhum dos fatores avaliados apresentou-se fora dos valores
de referéncia em ambos os grupos analisados. Os valores
dentro da normalidade entre os fumantes indicam que estes
parametros bioquimicos sao afetados por maltiplos fatores,
tais como habitos alimentares, atividade fisica, idade e uso
de medicamentos. Mediante a isso, ndo se pode descartar
os efeitos deletérios do tabagismo sobre o organismo, mes-
mo diante dos resultados favoraveis aqui mostrados.

Deve-se relacionar a pratica de atividades saudaveis
para garantir uma boa qualidade de vida e valores médios
glicémicos e lipidicos dentro dos valores considerados
normais, prevenindo ou retardando o aparecimento de
problemas cardiovasculares e dislipidemias.
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INTRODUCAO

A gestacdo é um estado de hiperfuncdo pancreati-
ca, caracterizado por aumento da resisténcia periférica a
insulina, parcialmente explicada pela presenca dos hor-
monios diabetogénicos, entre eles: progesterona, corti-
sol, prolactina e lactogénio placentario. Na gestacdo, os
niveis glicémicos de jejum tendem a ser mais baixos e os
valores pds-prandiais sdo elevados, havendo necessidade
de maior producdo/liberacdo de insulina (SBD, 2006).

Nas gestantes em que ndo ha incremento adequado
na producdo/liberacdo de insulina, diagnostica-se o Dia-
betes Mellitus Gestacional (DMG), definido como qualquer
grau de intolerdncia a glicose com inicio ou primeiro
reconhecimento na gravidez. Essa definicdo independe da
idade gestacional e do tratamento utilizado para o contro-
le da glicemia materna, ndo excluindo, portanto, a possi-
bilidade de uma intolerancia a glicose ndo-diagnosticada
ser classificada como DMG. Para definir o diagnéstico,
recomenda-se a reclassificacdo da paciente apés seis se-
manas do parto e, na maioria dos casos, a normoglicemia
serad a regra (SILVA, 2003).

Quando associados a gestacdo, tanto o Diabetes
Mellitus prévio (tipo I ou II) como o DMG resultam em
comprometimento materno e fetal. A hiperglicemia ma-
terna leva a hiperglicemia e consegiiente hiperinsulinemia
fetal. A associacao favorece o crescimento fetal exagerado
e, entre outras complicacdes, a macrossomia, 0o aumento
das taxas de cesarea, os traumas de canal de parto e a
ocorréncia de resultados neonatais adversos. Entre os mais
comuns, destacam-se: hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, policitemia e distdrbios respiratorios. As
malformacdes congénitas dependem da presenga de hi-
perglicemia materna no inicio da gestacdo e da qualidade
de seu controle, sendo mais comuns no Diabetes prévio a
gestacdo. Além destas complicacdes, destaca-se o maior
risco de obito fetal e neonatal nas gestacdes associadas
ao Diabetes mal controlado (AQUINO et al., 2003).
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A literatura apresenta varios critérios para a qua-
lidade do controle da glicemia materna no Diabetes. Os
valores da Média Glicémica (MG) também podem ser utili-
zados como indicadores na introdu¢do ou ajuste da dose
de insulina, permitindo avaliar a qualidade do controle
glicémico materno. Esse Pardmetro Glicémico (PG) é obti-
do pela média aritmética das glicemias dos PG de 24 horas
(MG diaria) ou de todas as glicemias avaliadas nos PG do
trimestre (MG trimestral) ou da gestagdo (MG da gesta-
¢ao). Os limites de MG entre 100 e 120mg/dL definem
o controle adequado; os superiores a 120mg/dL, o con-
trole inadequado, e os inferiores a 100mg/dL, o controle
glicémico ideal, diretamente relacionado ao prognéstico
perinatal (SILVA, 2003).

Na pratica, a obtencdo do controle glicémico ideal
é dificultada e depende ndo s6 da insulinoterapia, mas de
sua associacao com dieta, exercicio fisico e, principalmen-
te, adesdo da gestante (ADA Reports, 2004).

0 aspecto ético no atendimento a gestante diabé-
tica é um grande quebra-cabecas envolvendo obstetra,
gestante, feto e o sistema de salde. O interesse da
gestante, o direito de autonomia e de beneficéncia (ba-
seada na conduta obstétrica) e o interesse do feto como
paciente (que depende da atitude materna e da conduta
obstétrica) evidenciam o grande conflito ético envolvi-
do no atendimento @ mde diabética e seu feto (AQUINO
et al. 2003).

Devem ser considerados também outros aspectos
éticos da beneficéncia, relacionados com o conhecimento
especifico. Os médicos devem participar de congressos es-
pecializados, atualizar-se e aprender que é preciso rastre-
ar o Diabetes na gestacdo. Ai comeca a primeira ddvida:
adotar o rastreamento universal, ou seja, rastrear todas as
mulheres gravidas ou apenas as gestantes de risco (AQUI-
NO et al., 2003)?

Admitindo-se que apenas as gestantes de risco se-
jam rastreadas e que o sistema de salide e/ou os planos de
salide concordem com a idéia de que isto é investimento



e nao gasto, aquelas com rastreamento positivo vdo para
a fase de diagnostico e, apesar das dividas na literatura,
sdo encaminhadas para a fase de tratamento.

Ai, vem a segunda divida: o que o obstetra deve
fazer? Iniciar o tratamento, apesar da pouca experiéncia
e do risco de resultado perinatal adverso? Assim, para
responder a esta pergunta, é imprescindivel o envolvi-
mento das sociedades médicas para organizar o sistema
plblico e privado de assisténcia a gestante diabética e a
conscientizacdo dos gestores, do Sistema Unico de Satde
(SUS) e dos planos de saide de que investir recursos nesse
atendimento resultara em beneficios a populacao, a curto
e longo prazo (AQUINO et al., 2003).

Esta revisdo tem por objetivo realizar um levan-
tamento bibliografico, da literatura nacional e interna-
cional, sobre o Diabetes Mellitus Gestacional informando
sobre o fundamental rastreamento e tratamento da pa-
tologia.

REVISAO DA LITERATURA

0 Diabetes Mellitus é considerado uma doenca cro-
nica, que, atualmente, permite ao seu portador ter uma
sobrevida cada vez maior, porém desde que os niveis de
glicose no sangue sejam monitorados (ADA, 2004). Tem
relacdo com o carater hereditario, porém nao é uma do-
enca transmissivel. A doenca afeta homens e mulheres de
todas as racas ou condicdes sociais, sendo ja considerada
uma epidemia pela Organizacao Mundial da Satde (BRA-
SILIA, 2002).

Admitem-se duas classificacdes para o Diabetes
(ADA, 2005):

- Tipo 1: mais rara, surge tanto em criangas quanto
em adultos. E controlavel por meio de insulina, tornando
os portadores “insulino-dependentes” devido ao pancreas
tornar-se incapaz de fabricar insulina.

- Tipo 2: surge na idade adulta (mais frequentemen-
te ap6s os 40 anos), habitualmente ndo é necessario o
controle por meio de insulina, mas é preciso usar outros
medicamentos. Este tipo de diabetes é chamado de nao-
insulino-dependente porque, neste caso, o pancreas ainda
fabrica insulina, mas em quantidade insuficiente, e/ou a
acdo do pancreas ndo é satisfatoria para quebrar a molé-
cula a glicose. Em geral, quando aparece, se deve a vida
sedentaria, aumento de peso, fatores hereditarios (CAR-
VALHO et al., 2000). E o tipo mais comum de diabetes,
representando 90% a 95% dos pacientes diagnosticados e
por quase todos os casos ndo diagnosticados.

0 crescimento da obesidade, em funcdo de uma
alimentacao hipercalérica, rica em gordura saturada com-
binada a sedentarismo, tem levado a um aumento da
presenca do Diabetes Mellitus tipo 2 em criancas. Dai,
nao ser mais apropriado chamar o tipo 2 de diabetes da
maturidade (BRANDAO, 2009).

Da mesma maneira, no adulto, o crescimento da
obesidade é o principal fator desencadeador da doenca.
Porém, no adulto, o envelhecimento da populacdo tem
contribuido para o crescimento da incidéncia desta doen-
ca. Veja que, nos anos 40, a vida média do brasileiro era
de 45 anos e, hoje, alcancamos 73 anos. Esta mudanca,
associado as mudancas de habitos da populacdo (dieta
fast food, sedentarismo etc.) tem feito o nimero de dia-
béticos duplicar, a cada década (BRANDAO, 2009).

Ambos os tipos de diabetes, se ndo tratados, podem
evoluir para outras doencas, inclusive a cegueira. Mas, em
geral, o tratamento permite ao individuo levar uma vida
normal, principalmente quando aliada a adequada alimen-
tacdo ao exercicio fisico, a tranqiiilidade e a expectativa
positiva de vida.

Existem varios mecanismos que podem ocasionar o
aparecimento de outras patologias, mas o principal é a
glicacdo de proteinas, ou seja, quando a glicose que esta
presente no sangue liga-se a proteinas. Na verdade, esta
glicacdo ocorre mesmo em pessoas normais. Porém, no
diabético, a glicemia elevada favorece uma glicacdo mais
intensa das proteinas. Como proteinas apresentam funcoes
nobres (possuem funcdo de enzimas, receptores de mem-
branas, anticorpos, horménios, transportadores de subs-
tancias entre compartimentos celulares etc.), o excesso
de glicacdo destas proteinas altera as suas funcoes, favo-
recendo, por exemplo, a nefropatia, retinopatia, catarata,
impoténcia sexual, constipacdo etc. (BRANDAO, 2009).

A hiperglicemia crdnica, também, aumenta o estres-
se oxidativo, que favorece a deposicdo do colesterol no
endotélio vascular, com formacdo de placas de gorduras
que contribui para a hipertensao, infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral. Mas a boa noticia é que o bom
controle glicémico reduz consideravelmente o risco destas
complicacoes. Além disto, estudos mais recentes apontam
para o fato de que se associamos a normalizacdo da glice-
mia a um bom controle dos lipides (colesterol e fragdes,
triglicérides), peso corporal (com énfase para a reducdo
da cintura abdominal), dieta e aumento da atividade fi-
sica, reduziremos ainda mais substancialmente as outras
doencas associadas ao Diabetes (BRANDAO, 2009).

0 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) tem sido conside-
rado uma das grandes epidemias mundiais do século XXI,
tanto nos paises desenvolvidos como em desenvolvimen-
to. As crescentes incidéncia e prevaléncia sdo atribuidas
ao envelhecimento populacional, aos avancos terapéu-
ticos no tratamento da doenca, mas, especialmente, ao
estilo de vida atual, caracterizado por inatividade fisica e
habitos alimentares que predispdem ao acimulo de gordu-
ra corporal (SILVA, 2003).

Pesquisas recentes apontam para um quadro muito
sombrio da situacdo do Diabetes, no mundo. A OMS (Orga-
nizacdo Mundial da Sadde) declarou que a doenca é uma
grande ameaca para a sadde puablica global. O Brasil ndo
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esta de fora desse quadro. Pelo contrario, os dados rela-
cionados a doenca revelam que, até 2025, o Pais devera
passar do oitavo para o quarto lugar no ranking mundial
de pessoas maiores de 18 anos com Diabetes. Significa
que 17,6 milhdes de brasileiros, nessa faixa etaria, esta-
rdo com a doenga, o que quer dizer que serdo 2,5 vezes
mais que os atuais 7,3 milhdes de adultos doentes. O
problema é grave e causa perplexidade nas autoridades
sanitarias (BRANDAO, 2009).

Dados ainda mais preocupantes tém sido relatados
para um subgrupo da nossa populacdo, o de ascendén-
cia japonesa. Estes apresentam pelo menos o dobro da
prevaléncia de DM quando comparado a populagao geral
brasileira e os pesquisadores tém atribuido este fato tanto
ao ambiente ocidental como a predisposicao genética.

0 Diabetes Mellitus € uma das mais freqiientes com-
plicacdes médicas da gestacdo. Estima-se, de acordo com
dados de 2001, que nos Estados Unidos o Diabetes ocorra
em 8% das 4 milhdes de gestacdes que acontecem a cada
ano (DECODE, 2001). O Estudo Brasileiro de Diabetes Ges-
tacional mostrou uma prevaléncia da patologia entre de
4,7 a 12% das gestacdes no nosso pais. O Diabetes Pré-
gestacional tipo 1 ou 2 é responsavel por 10% das mulheres
com Diabetes na gestacdo (SARTORELLI & FRANCO, 2003).

0 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido
como qualquer grau de intolerancia a glicose, com apare-
cimento ou primeiramente descoberta durante a gestacao.
A definicdo se aplica tanto para a gestante que usa insu-
lina, como apenas o tratamento por meio de dieta, e com
persisténcia ou ndo da doenca apds a gestacdo. Nao exclui
a possibilidade de intolerancia a glicose ndo reconhecida
previamente ou o inicio concomitante com a gestacdo
(CORREA & GOMES, 2004).

A incidéncia do DMG varia amplamente, oscilan-
do entre 1-14%, dependendo da populagdo estudada e
do método utilizado para rastreamento e diagnéstico.
A incidéncia do DMG em mulheres com mais de 20 anos
atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS) é de 7,6%
(BRASILIA, 2000).

FATORES DE RISCO DO DIABETES MELLITUS GESTACIO-
NAL (AQUINO et al., 2003)

¢ Idade superior a 25 anos;

¢ (Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravi-
dez atual;

¢ Deposicdo central excessiva de gordura corporal;

e Historia familiar de diabetes em parentesco de 1°
grau;

® Baixa estatura (abaixo de 1,50m);

e Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hiper-
tensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;

® Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neona-
tal, de macrossomia ou de diabetes gestacional.
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Os fatores de risco estdo presentes em grande pro-
porcdo de individuos da populacdo gravida, por isso,
devem evidenciar a maioria absoluta das pacientes; en-
tretanto, podem estar presentes, também, em gestantes
sem qualquer estigma da doenca. SILVA et al. (2005) en-
controu fatores de risco em 77,0% das gestantes, quando
se considerou idade materna superior a 25 anos e peso
materno igual ou superior a 68kg. Ao excluir esses fatores,
encontraram fator de risco em apenas 55,0% dessas ges-
tantes. Além disso, as diabéticas gestacionais tém maior
prevaléncia de fatores de risco (SILVA et al., 2005).

RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Recomenda-se o rastreamento do Diabetes Gestacio-
nal para todas as gestantes, independente da presenca de
fatores de risco. Por questdes de simplicidade, baixo custo
e validade, sugere-se a glicemia de jejum como o teste de
primeira escolha no rastreamento (SBD, 2006).

A Figura 1 apresenta os passos sugeridos para o
rastreamento do Diabetes Gestacional com a glicemia de
jejum. Embora o rastreamento inicie a partir da vigésima
semana da gravidez, recomenda-se solicitar uma glice-
mia de jejum na primeira consulta de pré-natal. Caso a
consulta va acontecer antes da 202 semana de gravidez,
a medida da glicemia de jejum visa detectar os casos de
Diabetes Pré-gestacional; aqueles com diagnéstico confir-
mado deverdo ser imediatamente encaminhados ao espe-
cialista; as mulheres com teste de rastreamento negativo
(a grande maioria) devem ter a glicemia de jejum repetida
ap6s a vigésima semana de gestacao (SBD, 2002).
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Figura 1. Procedimento para o rastreamento do Diabetes Gestacional.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2006.

0 ponto de corte da glicemia de jejum para o rastre-
amento positivo, independente do momento da gravidez,



pode ser estabelecido em 85 ou 90mg/dL, dependendo
das prioridades locais de cada servico de salde e dos
recursos disponiveis para a deteccdo e tratamento do
Diabetes Gestacional. Um resultado inferior a 85mg/dL é
considerado como rastreamento negativo. Na presenca de
varios fatores de risco (vide acima) deve-se repetir o teste
de rastreamento (SBD, 2006).

Um resultado maior ou igual a 85mg/dL é considera-
do como rastreamento positivo, indicando a necessidade
de um teste diagnéstico. A escolha do teste diagnéstico
depende do grau da hiperglicemia de jejum (SBD, 2006).

Outro procedimento diagnéstico (Figura 2) adotado
e agora, preconizado pela Organizacdo Mundial da Satde
e pela Associacdo Americana de Diabetes é o Teste de
Tolerdncia com sobrecarga oral de 75g de Glicose (TTG).
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Figura 2. Procedimento para o diagndstico do Diabetes Gestacional.

Fonte: American Diabetes Association (ADA), 2005.

Para minimizar a variabilidade do teste, ele deve ser
aplicado de forma padronizada (Quadro 1), de acordo com
a normatizacdo da Organizacdo Mundial da Saidde, em ge-
ral entre 24 e 28 semanas de gestacdo. Se o rastreamento
for positivo no primeiro trimestre, ou a gestante apresen-
tar varios fatores de risco, o teste diagnostico pode ser
realizado mais precocemente (BRASILIA, 2002).

Para o diagnéstico do Diabetes Gestacional, a Orga-
nizacdo Mundial da Sadde preconiza o uso das glicemias
de jejum e de 2 horas, empregando-se 0s mesmos pontos
de corte utilizados fora da gravidez: glicemia de jejum
de 126mg/dL; e glicemia de duas horas de 140mg/dL
(BRASILIA, 2002).

0 Grupo de Estudo em Diabetes e Gravidez reco-
menda, para o diagnéstico do Diabetes Gestacional, os
pontos de corte de 110mg/dL para a glicemia de jejum e
de 140mg/dl para o valor de 2 horas apds sobrecarga com
75g de glicose (ADA, 2004).

Um teste diagnostico que apresente os valores de
glicemia abaixo dos pontos de corte acima citados descar-
ta o diagnéstico de Diabetes Gestacional.

Quadro 1. Padronizacdo do TOTG com 75 g de glicose.

L]

Alimentacao com ao menos 1509 de carboidratos nos trés dias que
antecedem o teste. Atividade fisica habitual

No dia do teste, observar jejum de 8 horas (ingestdo de agua é
permitida; enfatizar que cafezinho com aglcar prejudica o teste)
® Nao fumar ou caminhar durante o teste

Medicacdes e intercorréncias que podem alterar o teste devem ser
cuidadosamente anotadas

Ingerir 75g de glicose anidra dissolvidos em 250-300ml de dgua
em, no maximo, cinco minutos

0 sangue coletado deve ser centrifugado imediatamente, para
separacao do plasma e medida da glicemia. Caso ndo seja possivel,
coletar o sangue em tubos fluoretados e manté-los resfriados (4°C)
até a centrifugacdo, que deve ser feita rapidamente.

Fonte: Brasilia, 2002.

TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

0 tratamento inicial do Diabetes Mellitus Gestacional
consiste em uma orientacdo alimentar que permita ganho
adequado de peso (Figura 3) de acordo com o estado nu-
tricional da gestante, avaliado pela informacdo do peso
pré-gravidico (MONTENEGRO et al., 2001).

X Aumento do peso matemo em funcio da idade da gestagéo
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Figura 3. Aumento do peso materno de acordo com a idade gestacional.

Fonte: Montenegro et al., 2001.

As recomendacdes gerais dietéticas para gestacdo
devem ser seguidas nas mulheres com DG. Como conse-
gliéncia do consumo constante de glicose da mde pelo
feto, e a tendéncia a formacdo de corpos cetdnicos, de-
vem ser evitados periodos de jejum de mais de 4 a 5 horas
(BRASILIA, 2000).
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A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de
tratamento do Diabetes Gestacional, porém com intensi-
dade moderada, desde que ndo existam contra-indicagoes
obstétricas. Pacientes sedentéarias podem ser orientadas
a iniciar um programa de caminhadas regulares e/ou de
outros exercicios de baixo impacto. Aquelas gestantes
que ja praticavam exercicios regularmente podem manter
atividades fisicas habituais, evitando exercicios de alto
impacto ou que predisponham a perda de equilibrio.

0 uso de medicamentos que interfiram no controle
glicémico em mulheres com Diabetes Gestacional, quando
indicado, deve ser feito sob supervisao de especialista.

Insulinoterapia

As preparacoes de insulina sado classificadas como
de acdo curta, longa ou intermediaria quando sdo inje-
tadas subcutaneamente. A atividade ou o perfil de acdo
destas insulinas variam significativamente de individuo
para individuo, resultando num controle sub-6timo. En-
tretanto, os resultados se modificaram bastante, desde o
lancamento dos chamados anélogos da insulina que tém
um comportamento mais previsivel e permitem uma admi-
nistracdo mais simplificada (HELLMUTH et al., 2000).

0 perfil farmacocinético (Tabela 1) destas prepara-
coes é que determina o seu papel na pratica clinica e tem
0 objetivo de substituir um determinado componente da
secrecao fisioldgica da insulina, o basal ou o rapido pos
alimentar. Insulinas rapidas ou de acao curta devem ser
empregadas para se diminuir a elevacdo da glicemia pos-
prandial; as insulinas de acdo longa pretendem substituir
a insulinemia basal e visam principalmente controlar a hi-
perglicemia norturna e de jejum (CORREA & GOMES, 2004).

Durante uma gravidez normal, a progressiva resistén-
cia a insulina provoca um aumento mantido nos niveis de
insulina em jejum até o parto (Figura 4). Essa resisténcia
seria conseqiiéncia de uma diminuicdo de 44% na sensi-

bilidade a insulina. A média de aumento na necessidade
de insulina durante a gestacdo em mulheres com Diabetes
Pré-gestacional é 114% comparada com 50% de aumento
nos niveis de insulina numa gravidez normal. Esse aumento
correlaciona-se diretamente com o ganho de peso materno
durante as semanas 20 a 29 de gestacdo e peso pré-gesta-
¢do e correlaciona-se inversamente com a permanéncia do
Diabetes. A necessidade de insulina aumentada é signifi-
cativamente maior nas pacientes com diabetes tipo II que
nas do tipo I. A diminuicdo nas necessidades de insulina
durante o segundo e terceiro trimestre da gravidez pode
sugerir morte fetal intra-uterina (KREMER & DUFF, 2004).
A gravidez promove uma reducao fisiolégica da acdo
da insulina, especialmente no segundo e terceiro trimes-
tres, o que resulta num aumento das necessidades de
insulina em mulheres que ja apresentavam diabetes antes
da gravidez. O rigido controle glicémico traz beneficios
indiscutiveis tanto para a gestante diabética como para

Figura 4. Niveis de Insulina na Gestacdo. Legenda: (---) Necessidade de
insulina na mulher com diabetes tipo I; (---) Necessidade de insulina na
mulher ndo diabética gravida; (...) Necessidade de insulina na mulher
fora de estado gestacional. (Kremer & Duff, 2004).

Tabela 1. Perfis de acdo das insulinas humanas e dos analogos de insulina humana.

Ultra-rapida Lispro <15 minutos 0,5-1,5 horas 2-4 horas
Anélogos de insulina de curta duragdo Asparte 5-10 minutos 1-3 horas 3-5 horas
Rapida subcutanea Regular 30-60 minutos 2-3 horas 3-6 horas
Intermediaria NPH 2-4 horas 4-10 horas 10-16 horas
Lenta Natural 1-3 horas 6-12 horas 24 horas
Glargina 1,5 horas Nao tem 24 horas
Longa
Analogos de insulina de longa duracdo Detemir 1,5 horas 6-8 horas, pico discreto 15,5 horas
e dose dependente

Fonte: Correa & Gomes, 2004.
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o feto e o recém-nascido. Esse controle glicémico rigido
pode ser atingido com estratégias terapéuticas que utili-
zam mdltiplas injeces diarias de insulina ou bomba de
insulina. (MONTENEGRO et al., 2001).

Vérios esquemas e doses vém sendo sugeridos no
tratamento do DMG, porém muitas vezes com resultados
discordantes. A dose inicial de insulina é geralmente
calculada de acordo com o peso da paciente e idade ges-
tacional (KREMER & DUFF, 2004).

Os analogos de acdo rapida tém um perfil de ab-
sorcao muito proximo das necessidades fisiologicas de
insulina que devem ser produzidas durante as refeicdes. A
insulina Lispro, analoga de insulina regular humana (com
pico de acdo atingido dentro de uma hora), tem-se de-
monstrado segura durante a gestacdo - nao ha aumento
de malformacdes congénitas e é significativa a melhora
do controle glicémico pés-prandial e da hemoglobina
glicosilada em longo prazo, ndao havendo, no entanto,
diferencas em relagcdo a insulina reqular quanto aos re-
sultados perinatais (CARVALHO et al., 2000). Contudo,
trabalhos mais sélidos sdo necessarios para sua maior
aplicabilidade.

Nao existem diferencas significativas entre a Lispro,
a Asparte e a insulina humana, com respeito a ligacdo
com o receptor e a poténcia metabélica. 0 inicio de acdo
dos dois analogos comeca 15 minutos apds a aplicacdo,
tém um pico aos 60 minutos e uma duracdo de 4 a 5 horas.
Quando injetados antes das refeicdes, estes analogos con-
trolam o pico glicémico tao efetivamente como a insulina
regular. Do ponto de vista do paciente isto é importante
porque ele pode mais facilmente controlar o exato mo-
mento da administracdo da insulina com o momento da
refeicdo. Além disso, estes analogos facilitam o processo
de decisdo a respeito da quantidade a ser administrada
que depende entre outras coisas do valor da glicemia pré-
prandial, da estimativa de ingestdo de carboidratos e da
atividade fisica que foi ou sera realizada antes ou apds a
refeicdo (CARVALHO et al., 2000).

Uso de hipoglicemiantes orais no tratamento do Diabe-
tes Mellitus Gestacional

Apesar de terem sido, por muito tempo, evitados
na gestacdao, os hipoglicemiantes orais vém se desta-
cando nos dltimos anos como opgdo ao tratamento do
DMG. As drogas do grupo das sulfoniluréias foram sempre
abolidas da gestagdo, por diversas entidades, por causar
potencialmente hipoglicemia neonatal e anomalias fetais
(SILVA et al., 2005).

A glibenclamida ndo cruza a barreira placentaria,
nao altera os niveis de insulina fetal, ndo esta associada
ao aumento da mortalidade perinatal e apresenta resulta-
dos perinatais iguais aos obtidos com insulina (KREMER &
DUFF, 2004).

A acarbose é um pseudotetrassacarideo soldvel em
agua, que atrasa a digestdo dos carboidratos ingeri-
dos e sua distribuicdo, resultando em elevacdo menos
acentuada da glicemia pds-prandial, reduzindo, assim,
a glicemia plasmatica. Exerce controle sobre a glicemia
materna, é bem tolerada e ndo causa alteracdes fetais
(HELLMUTH et al., 2000).

A glibenclamida, a acarbose e a insulina sdo classi-
ficadas como classe B para uso durante a gestagao, isto
é, sem efeitos deletérios para o feto. Isto foi demonstra-
do em pesquisas animais, ndo havendo estudos controla-
dos que mostrem algum efeito nocivo em humanos, sem
evidéncias de risco ap6s o primeiro trimestre (KREMER &
DUFF, 2004).

Em trabalho realizado por Hellmuth et al. (2000),
no qual se estudou comparativamente um grupo de ges-
tantes tratadas com insulina, sulfuniluréias e metfor-
min, verificou-se aumento significativo da mortalidade
perinatal e incidéncia de pré-eclampsia neste dltimo.
Entretanto, a utilizacdo de drogas como a gliburida e
glipizida, que sdo de uso comum, atualmente mudaram
este panorama. Diversas pesquisas laboratoriais demons-
traram que a gliburida ndo cruza a barreira placentaria
em quantidades apreciaveis, diferentemente de outras
drogas anteriormente utilizadas tais como o metformin
(HELLMUTH et al., 2000).

Trabalhos recentes também abordam a diminuicdo
significativa dos custos da terapéutica com gliburida em
relacdo aquela adotada com insulina, quando a paciente
ndo atinge controle significativo com dieta e exercicios.

PARTO

As gestantes com 6timo controle metabdlico e que
ndo apresentem antecedentes obstétricos de morte peri-
natal, macrossomia, ou complicacdes associadas, como
hipertensao, podem aguardar a evolucdo espontdnea para
o parto. O Diabetes Gestacional ndo é indicacdo para
cesariana e a via do parto é uma decisao obstétrica. Se
for programada a interrupcdo da gestacdo antes de 39 se-
manas, é necessario realizar amniocentese e avaliacao da
maturidade pulmonar fetal com dosagem de fosfatidilgli-
cerol e avaliacdo da relagdo entre lecitina e esfingomielina
(REICHELT, 2004).

No parto programado, a gestante deve permanecer
em jejum, a insulina NPH suspensa, e uma solucdo de
glicose a 5 ou 10% deve ser administrada, com controle
horario da glicemia capilar, se necessario, administrar
insulina de acdo rapida. Quando o parto for de inicio
espontaneo e a insulina diaria ja tiver sido administrada,
recomenda-se a manutencdo de um acesso venoso com in-
fusdo continua de solucdo de glicose. Durante o trabalho
de parto, a glicemia deve ser mantida em niveis préximos
ao normal (70 a 120 mg/dL). Pode-se utilizar a infusao
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continua de insulina endovenosa com baixas doses (1 a 2
unidades/hora) ou com injecdes subcutaneas de insulina
de acdo rapida conforme a glicemia. E fundamental a
presenca de neonatologista na sala de parto (CORREA &
GOMES, 2004).

A resisténcia a insulina desaparece em poucas horas
ap6s o parto. As necessidades de insulina diminuem até
60 % da dose pré-gestacdo. Esse fato ocorre pelo esta-
do de transitério de hipopituitarismo pela supressao da
secrecdo de hormdnio de crescimento no pés-parto. Nos
primeiros dias ap6s o parto, sugere-se administrar um ter-
co da dose usual pré-gravidez e fazer suplementacdo com
insulina de acdo rapida conforme as medidas de glicemia.
As necessidades de insulina em 5 a 6 dias voltam as ante-
riores a gestacao (REICHELT, 2004).

0 aleitamento natural ndo afeta a necessidade de
insulina, devendo, portanto, ser estimulado e, caso ocorra
hiperglicemia durante esse periodo, o tratamento deve ser
realizado com insulina (SILVA, 2003).

CONSIDERACOES FINAIS

Nos dltimos anos, ficou evidente que indmeros fa-
tores podem reqular negativamente a acdo da insulina,
vindo assim, a inibir sua sinalizacdo. Estas alteracoes
podem explicar a resisténcia a insulina no figado, mdscu-
lo e adiposo. Assim, é possivel que mecanismos comuns
possam explicar a resisténcia e a alteracdo de secrecao de
insulina. Naturalmente, polimorfismos genéticos podem
facilitar o efeito da obesidade, da inatividade fisica e do
envelhecimento nessa regulagdo. Apesar da necessidade
de definicdo de muitas outras etapas desta via, todas
estas descobertas abrem novas perspectivas para o trata-
mento e prevencdo da sindrome de resisténcia a insulina.

Em suma, uma vez estabelecido o diagnéstico de
DM, ou mesmo das condicdes pré-diabéticas, € mandato-
ria a exploracdo laboratorial e controle de outros fatores
de risco.

0 Diabetes Mellitus Gestacional é uma das mais
freqilientes complicagdes médicas. Os esquemas e opgoes
(exercicio fisico, dieta) de tratamento sequem semelhan-
tes aos demais tipos de Diabetes, diferenciando-se devido
ao uso de hipoglicemiantes orais, que vém se destacando
nos (ltimos anos como opgdo ao tratamento. Destaca-se
a glibenclamida, entre outros, levando-se em conta que,
apesar de emergentes, tais terapéuticas merecem cuidado-
sa analise de seu real valor para o tratamento do DMG.

Além do custo elevado da insulinoterapia, temos a
alta complexidade em relacdo ao seu uso e a rejeicao das
pacientes ao tratamento. Uma opcdo mais barata, simples
e de facil aceitacdo, como o uso de terapéutica oral,
torna-se de grande interesse, ndo s6 para a salde pablica,
como para toda a comunidade médica.
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INTRODUCAO

Os aspectos econdmicos associados a medicina eram
secundarios a preocupacdo do médico, que tinha como
principal objetivo o cuidado e o bem-estar do usuério. A
preocupacdo com a salde e os beneficios das terapéuticas
continua sendo o foco, mas desconhecer os custos envol-
vidos e ignorar a importdncia da gestdo dos recursos dis-
poniveis sao algo incompativel com a realidade atual. Por
mais que destinem recursos para a salde, esses, sempre,
serdo finitos (DALTIO, 2007).

Nesse contexto, o medicamento figura ndo somente
como um componente essencial da atencdo a salde, um
simbolo do tratamento (POMBO-NASCIMENTO et al. 2007).
Para Mota et al. (2003) o medicamento do ponto de vista
da economia (ciéncia da escassez) é considerado um bem
econdmico, pois esta disponivel em quantidade inferior
a que realmente o sistema de salide necessita ou deseja
para satisfazer aos seus provedores e usuarios. Assim,
como insumo para as a¢des em sadde, representa um cus-
to que tem repercussdes importantes nas decisdes a serem
tomadas, bem como, para a sadde do usuario (HERRERA,
2004 apud POMBO-NASCIMENTO et al. 2007).

Para Bermudez (1992), Folland et al. (1997), Sentel
(2000), apud Secoli et al. (2005, p. 3):

Medicamentos sdo agentes primarios no contexto
das modalidades terapéuticas e, por isso, considerados
insumos indispensaveis as acdes de sadde, sendo res-
ponsaveis pelos impactos em indicadores como mor-
bimortalidade da populagdo. Entretanto, outro tipo de
impacto tem preocupado a sociedade como um todo: o
econdmico.
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Os medicamentos geralmente constituem a menor
parte dos custos que podem ser atribuidos a uma enfer-
midade, todavia, o gasto que a sociedade realiza com eles
pode chegar de 8% a 10% no total investido em salde
(dependendo da enfermidade, podendo chegar a percenta-
gens muito mais expressivas) (PFIZER, 2006).

Na contramdo, o contexto da sadde no Brasil esta
calcado em acentuada desigualdade sécio-econdmica, for-
te ingeréncia e intensa ineficiéncia técnica administrati-
va. Esse tripé chama a atencdo e reforga a importancia
de se obter a maxima eficiéncia no uso dos recursos
materiais, humanos e financeiros, para que se possa gerar
economia (JARDIM, 2007).

A avaliacdo farmacoeconémica consiste em um con-
junto de procedimentos ou técnicas relacionadas a descri-
cdo, analise e comparacdo dos custos e das consequéncias
das terapias medicamentosas para os usuarios, os siste-
mas de salde e a sociedade, com o objetivo de identificar
produtos e servicos farmacéuticos em que as caracteris-
ticas possam conciliar as necessidades terapéuticas com
as possibilidades de custeio (GUIMARAES et al. 2007).
Fica, portanto, evidente que os profissionais trabalhado-
res, principalmente em nivel de microgestdo (gestdo cli-
nica), necessitam de conhecimentos basicos sobre termos
e conceitos utilizados tanto na Farmacoeconomia quanto
na Economia da Salde, a saber: eficacia, efetividade, efi-
ciéncia, custo e equidade, como forma de maximizar suas
decisdes clinicas (MOTA et al. 2003).

0 primeiro elemento de estudo da farmacoeconomia
é o custo (AZEVEDO et al. 2005). A tarefa primordial da
economia de sadde ndo é, ao contrario do que acreditam
alguns, reduzir os custos em sadde “custe o que custar”,



mas, sobretudo, utilizando os recursos escassos, desen-
volver acdes que sejam capazes de propiciar os melhores
resultados para a salde da populacdo, minimizando os
custos (BEVILAQUIA, 2003).

Neste sentido, estudos farmacoecondémicos podem
ajudar a prever variagdes econdmicas no uso do medica-
mento corroborando com o cumprimento da farmacotera-
pia racional, principalmente dentro dos hospitais (PEREI-
RA et al. 2008). De acordo com Cavallini e Bison (2002,
apud NOVAES et al. 2006), todo cidaddo utilizara o servico
das unidades hospitalares como um dos componentes do
sistema de sadde, durante seu ciclo de vida e para manter
sua vitalidade.

A instituicdo hospitalar abriga a farmacia hospita-
lar, cujo objetivo é garantir o uso seguro e racional dos
medicamentos prescritos pelo profissional médico, além
de responder a demanda das necessidades desses insumos
para os usuarios hospitalizados. Para tanto, a farmacia
hospitalar possui um leque de medicamentos disponiveis,
que sdo padronizados de acordo com as necessidades das
clinicas médicas existentes nos hospitais, conforme o tipo
da populacdo que é atendida e a economia estabelecida
(POMBO-NASCIMENTO et al. 2007).

Para Angaran (1999, apud NOVAES et al. 2006) o
custo dos medicamentos destinados aos usuarios hospi-
talizados apresenta um crescimento significativo e mais
expressivo do que a inflacdo dimensionada para a sadde.
Nos Estados Unidos, foi observado que o custo das dro-
gas/leito ocupado/ano subiu de US$6,744 em 1989 para
US$9,850 em 1992, US$13,350 em 1995 e US$21,677
em 1998; isto representa 221% de aumento, ou 25% de
aumento/ano em um periodo de 9 anos. Esses problemas
tem repercussdes nos ambitos administrativo e clinico,
podendo ocorrer que o usuario nao tenha recursos para
efetuar a terapéutica, levando ao nao tratamento ou a
ineficacia da agdo médica (PFIZER, 2006).

Azevedo et al. (2002), Paniz et al. (2008) afirmaram
que em meio a uma sociedade marcada pela desigualda-
de social, a falta de recursos financeiros da populacao
brasileira para arcar com as despesas da terapia medi-
camentosa & um fato real. Seus estudos mostram que
usuarios com nivel econdémico mais alto apresentaram
um maior acesso aos medicamentos. Esse achado deve-se
a maior probabilidade de consultar e consumir medica-
mentos conforme melhora o nivel econdmico, reforcando
a importancia da capacidade aquisitiva do individuo na
obtencao e manutencdo do tratamento. Ainda segundo os
estudos, acima referidos, no Nordeste o nivel econémico
ndo apresentou associacdo com o desfecho, o que pode
estar relacionado ao fato de a populacdo avaliada ser
mais pobre, dependendo em grande parte do fornecimen-
to gratuito de medicamentos.

Quando o usuario, entretanto, depende de recursos
de terceiros (por exemplo, durante a internacdo ou quan-

do a medicacdo é fornecida pelo sistema de salde), a
situacdo é igualmente complexa (PFIZER, 2006).

Mediante a circunstancia de inigiiidade no acesso
e a escassez de recursos destinados ao setor satde, faz-
se necessario lancar mao de ferramentas que possam
prover a utilizacdo mais racional (econdmica e clinica)
dos medicamentos, assegurando a provisao continua do
farmaco como instrumento de sadde. Assim, os objeti-
vos do presente estudo foram analisar o perfil e o custo
das prescricdes de medicamentos da Unidade de Terapia
Intensiva - UTI aviadas na farmacia de um hospital da
cidade de Aracaju/SE, com a meta de embasar tomadas
de decisdes, com vistas a reducdo dos custos aplicados
ao ciclo do medicamento, e, posteriormente, atribuir
o preco médio dessas receitas a populacdo atendida,
como se essa tivesse que comprar os medicamentos
com recursos proprios, destacando a importdncia dos
servicos publicos, contemplados pelo Sistema Unico de
Satde - SUS.

MATERIAL E METODOS

Delineamento do estudo

0 presente estudo foi observacional, transversal,
descritivo e retrospectivo, realizado a partir das pres-
cricoes médicas destinadas a usuarios internados na UTI
durante o més de setembro de 2009 em um hospital de
Aracaju - SE.

Local

Aracaju é uma cidade litordnea que ocupa uma area
de 181,8 mil Km2 e possui uma populacdo de 520.303
habitantes (IBGE, 2008). De acordo com Lopes (2009),
historicamente, a regido traz a marca de uma sociedade e
de uma economia excludentes, com desigualdades sociais
e de renda insuportaveis, que comprometem o acesso aos
servicos e insumos de salde.

No que concerne aos estabelecimentos de assistén-
cia a sadde (EAS), os aracajuanos contam com 191, dos
quais 111 estdo vinculados ao SUS, cobrindo 94,25%
dos 2.229 leitos para internacao (IBGE, Servicos de
Salde, 2005). O hospital analisado, localizado na regido
central de Aracaju (SE) é responsavel pelo atendimento
mensal de 4 mil pacientes, oferecendo servico de pron-
to-socorro durante 24 horas e atendimento em leitos
para 80% dos pacientes. O hospital possui cerca de 300
leitos, sendo 16 destinados a pacientes em tratamento
intensivo. Além disso, o hospital fornece atendimento
complementar a outros hospitais da capital e do interior
do Estado.
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Amostra

A amostra foi intencional e composta a principio
por todas as prescricdes médicas destinadas a usuarios
internados na UTI e aviadas em sua farmacia no més de
setembro de 2009 em um hospital de Aracaju - SE.

Critérios de inclusao e exclusao

As prescricoes a serem analisadas deveriam aten-
der a legislacdo vigente que determina a completude da
prescricdo médica (Lei n°.5991 de 17 de dezembro de
1973), no que tange a: a)nome e endere¢o do usuario?,
b)denominacdo, concentracdo, forma farmacéutica e dose
a ser utilizada do medicamento, c) freqiiéncia diaria de
administracdo, d)duracdo do tratamento, e)nome, carim-
bo e/ou assinatura do médico, f)data e g)presenca de
instrucdes complementares sobre o modo de usar o medi-
camento (uso com alimentos, horarios especificos, entre
outros) (BRASIL, 1973).

As receitas analisadas deveriam ainda estar legiveis.
Foi utilizado como critério de legibilidade a classificacao
de Aguiar et al. (2006) os quais definem como receita
legivel aquela lida normalmente, sem gasto de tempo para
se entender o que esta escrito.

As ordens médicas que nao atenderam aos itens
acima referidos foram excluidas.

Variaveis a serem estudadas

» Nlmero de prescricoes;

» Quantidade de medicamentos por receitas;

» Classe terapéutica a que pertencem os medica-
mentos prescritos, conforme a Denominacgdo Co-
mum Brasileira - DCB e a Classificagdo Anatémico
Quimico e Terapéutica -ATC;

» Medicamento prescrito;

» Custo das prescricdes médicas a partir dos precos
dos medicamentos, acurados através da Revista do
Orgdo Oficial da Associacdo Brasileira do Comér-
cio Farmacéutico, ABCFarma (agosto/2009) e pelo
Guia Farmacéutico Brasindice 690 (agosto/2009).

Vale salientar que nas condi¢des desse estudo, al-

guns fatores foram limitantes, a saber:

» As imprecisdes da medida das apresentacdes de
uso topico, para as quais foram considerados, in-
dependentemente da posologia, uma bisnaga por
dia de tratamento;

» Quando os medicamentos eram prescritos pela
DCB, foram consideradas as apresentacdes de la-
boratorios mais modicos;

» 0 farmaco eritropoetina, identificado como me-
dicamento ndo padronizado pelo hospital, nédo
foi considerado no estudo, visto tratar-se de um
produto de distribuicdo interna, ressuprido pela
Central de Abastecimento Farmacéutica- CAF, da
Secretaria Municipal de Aracaju/Se, e ndo comer-
cializado ao usuario.

Andlise e interpretacao dos dados

Para tanto, foi realizada uma descricao através de
percentuais simples das variaveis estudadas e expressas
na forma de graficos e tabelas com um olhar critico e
reflexivo para o perfil e o custo das prescricoes de medi-
camentos em uma UTI de um hospital em Aracaju - SE no
més de setembro de 2009.

Aspectos éticos

Foi garantido o anonimato dos usuarios e dos pres-
critores. Os termos de compromisso livro esclarecido
ndo foram assinados pelos usuarios, entretanto, foram
assinadas declaracdes pelo diretor do hospital e pelo
responsavel da UTI para que se tivesse acesso livre ao ar-
quivo, registro e similares, necessarios a execuc¢do dessa
pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

A partir dos dados de uma amostra de 339 prescri-
¢Oes coletadas, no periodo em estudo, verificou-se a in-
dicacdo de 3382 medicamentos. A distribuicdao do niimero
de medicamentos prescritos por receituario médico esta
expressa na figura 1.

N° PRESCRICOES
w
o

12 3 45 6 7 8 9 101112 13 1415 16 17 18 19
N°MEDICAMENTOS

Figura 1. Distribuicdo de frequéncia do nimero de medicamentos pres-
critos por receituario médico aviados na Farmacia Ambulatorial da Uni-
dade de Terapia Intensiva.

Fonte: Prescricdes médicas de usuarios da UTI no més de setembro de 2009 em um
hospital de Aracaju - SE

! 0 enderego do usudrio encontrava-se registrado no cadastro inicial, feito no momento da admissao hospitalar.
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Os resultados demonstraram que, em média, os re-
ceituarios médicos continham dez medicamentos. Esse
indicador (nimero de medicamentos/ receita) objetivou
medir o grau de polimedicacdo do usuario, visto ser esse
um dos fatores de interacdes medicamentosas e reacoes
adversas. Em clinica médica, o valor médio de medica-
mentos prescritos por receita, recomendado pela Organi-
zacdo Mundial de Sadde, é de 2,0 ou menos. (FARIAS et
al. 2007). Como ndo ha padrdo, entretanto, de prescri-
¢do, a polimedicacdo é particular a condicdao de sadde.
0Os possiveis efeitos iatrogénicos nao foram considerados
nesse estudo.

No que se refere as indicacdes prevalentes, avalia-
ram-se que os farmacos dipirona sodica e metoclopramida
estavam prescritos em aproximadamente 95% dos recei-
tuarios médicos. De acordo com Vale (2009), a dipirona
sodica é o principal analgésico da terapéutica brasileira
ocupando 31,8% do mercado e preferéncia em 50% dos
usuarios de hospitais pdblicos em Sdo Paulo. J& a me-
toclopramida é prescrito para a profilaxia de nauseas e
vomitos, a qualquer pessoa que apresente enjdos, sem
muitas delongas (KOROLKOVAS, 2005).

Em seguida observou-se a enoxaparina sddica
(58,7%), um derivado da heparina sédica usado na pro-
filaxia da trombose venosa ou doencas com risco de
complicagdes tromboembélicas (BARRETO et al. 1998). De
acordo com Lage et al. (2007) a relacdo de usuarios com
fatores de risco do agravo acima citado é ampla e a preva-
[éncia varia de 10% a 80% dependendo do tipo de doenca
de base. Nas Unidades de Terapia Intensiva o problema é
mais heterogéneo e se agrava, pois muitas vezes ocorre
intercorréncia clinica ou agudizacdo da doenca de base,
que pode aumentar os riscos de trombose ou sangramen-
to. A distribuicdo da indicacdo dos medicamentos esta
descrito na tabela 1.

Os grupos farmacoldgicos de maior representativi-
dade apontados nesse estudo estdo descritos na tabela
2. Os resultados obtidos nessa pesquisa estavam em con-
sonancia aos de Aldrigue et al. (2006), que sinalizaram
maior prevaléncia nas prescricoes para as enfermidades
do sistema nervoso (22,5%). Entretanto, como ndo ha
padrdo de prescricdo, uma vez que essa sobrevém de
acordo com as patologias apresentadas pela populagao,
os resultados encontrados diferem de outros achados. Fa-
rias et al. (2007), verificaram que os medicamentos mais
prescritos foram os antibidticos (21,0%), seguido pe-
los antiparasitérios (18,4%), analgésicos e antipiréticos
(15,4%), medicamentos para o trato digestorio (9,5%) e
respiratorio (9,2%).

Quanto a adequacdo das prescrigdes a padroniza-
cdo de medicamentos, vislumbraram-se que apenas o
farmaco eritropoetina (n= 5) ndo fazia parte da lista
de substancias padronizadas pelo hospital. De acordo
com Kliigl (1999, apud NOVAES, 2006), o emprego ra-

Tabela 1. Medicamentos prescritos agrupados de acordo
com a DCB (n=3382).

DCB n %
Dipirona sédica 322 9,52
Metoclopramida 322 9,52
Enoxaparina Sodica 199 5,88
Ranitidina 183 5,41
Brometo de Ipratropio 155 4,58
Bromidrato de Fenoterol 135 3,99
Tramadol 124 3,66
Furosemida 110 3,25
Omeprazol 109 3,22
Ceftriaxona sodica 88 2,60
Outros 1635 | 48,37

Fonte: Prescri¢des médicas de usuarios da UTI no més de setembro de 2009 em um
hospital de Aracaju - SE

Tabela 2. Medicamentos prescritos agrupados de acordo
com o sistema ATC (n=3382).

Grupamento ATC n %
A - Trato digestério e metabolismo 740 | 21,88
B - Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 251 7,42
C - Aparelho cardiovascular 570 | 16,85
D - Terapia dermatoldgica 26 0,78
g (e s oy
J - Terapia antinfecciosa, uso sistémico 429 | 12,68
M - Sistema musculoesquelético 51 1,50
N - Sistema nervoso 759 | 22,44
P- ;:Enpt;[);::itérios, inseticidas e 24 0,71
R - Aparelho respiratério 294 8,70
S - Orgaos dos sentidos 07 | 0,22
V - Varios 225 6,65

Fonte: Prescri¢des médicas de usuarios da UTI no més de setembro de 2009 em um
hospital de Aracaju - SE
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cional dos medicamentos, incluindo sua padronizacao,
é traduzido, em reducdo dos custos das organizacdes
hospitalares, amealhando recursos ao ressuprimento e
disponibilidade de medicamentos na mesma proporc¢ao
da sua utilizacao.

Notaram-se ainda que, 60,64% dos medicamentos
estavam prescritos por seu nome comercial e, o restante,
39,36%, pela DCB. Segundo os Indicadores de Prescricdo,
desenvolvidos pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS)
para descrever e avaliar com seguranca aspectos que afe-
tam a pratica farmacéutica em grandes e pequenos cen-
tros de salde, a prescricdo de medicamentos pelo nome
genérico propicia o controle dos custos de medicamentos
no servico de salde, devido ao fato de os medicamentos
de referéncia geralmente serem mais onerosos (FARIAS et
al. 2007). Esse fato facilita o acesso da populagdo aos me-
dicamentos, seja através da compra ou de forma gratuita
nos servicos de salde.

Quando se avaliaram os custos das prescricdes mé-
dicas, o preco médio foi de R$ 182,19 (cento e oitenta
e dois reais e dezenove centavos). Esse valor é corres-
pondente a 39,18% do salario minimo do brasileiro, atu-
almente de R$ 465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco
reais) (BRASIL, 2009). Esse estudo sinalizou que 83,48%
dos medicamentos prescritos possuiam valor menos signi-
ficativo, abaixo do seu preco médio, que custa R$ 18,22.
A enoxoparina sédica, a exemplo dos 16,52% superaram o
valor médio dos medicamentos e, pesaram sobre o custo
das prescricoes.

Em meio a uma a regido que traz a marca de uma
sociedade e de uma economia excludentes, na qual 60%
da populacdo tem rendimento (médio mensal de todos os
trabalhos) de Y2 a 2 salérios, e dos quais, 16,2% da popu-
lacdo ocupada ganham até ¥. saldrio minimo (MENDES et
al. 2005), denota-se a importancia dos servicos puablicos
de assisténcia a sadde, abrangendo a assisténcia farma-
céutica gratuita a pacientes internados, como forma de
garantir o acesso aos medicamentos e o cumprimento das
metas farmacoterapéuticas.

CONCLUSOES

A partir da anélise dos dados, conclui-se que as
prescricdes contém, em média, dez medicamentos, su-
postamente necessarios ao atendimento das condigdes de
salide apresentadas pela populagdo em estudo, sendo o
valor médio dessas prescricdes de R$ 182,19 e custo mé-
dio do medicamento prescrito de cerca de R$ 18,22. Re-
portando os achados a populacdo aracajuana, observou-se
que essa dispunha de poucos recursos econdmicos, que
dificultam o acesso a esses medicamentos e comprometem
o tratamento farmacoterapéutico, marginalizando-os aos
principios da equidade e integralidade do SUS.
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Os resultados mostram que os estudos farmacoeco-
némicos, a semelhanca de outras ferramentas administra-
tivas, permitem aos gestores e farmacéuticos conciliar ne-
cessidades terapéuticas com possibilidades de custeio in-
dividual, atendendo de forma equilibrada as necessidades
da populacdo. Sugerem-se estudos similares as diversas
clinicas médicas e demais setores e servicos hospitalares.
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INTRODUCAO

As terapias atuais para o tratamento do cédncer ba-
seiam-se, principalmente, no uso de drogas citotdxicas
ou radiacOes ionizantes. Estas alternativas terapéuticas
podem ser caracterizadas por sua atividade antitumoral
poderosa, mas também por possuirem um indice terapéu-
tico relativamente baixo e apresentarem efeitos adversos
significativos, que acabam impondo limita¢des inerentes
ao seu uso. Os efeitos adversos provocados por estas te-
rapias ocorrem, principalmente, pela falta de seletividade
das mesmas, ou seja, afetam os alvos celulares que sao
comuns tanto as células cancerosas quanto as células
normais do organismo (BICKNELL, 2005).

A quimioterapia pode consistir da aplicacdo de uma
Gnica droga ou também, na maioria das vezes, em uma
combinacdo de drogas com mecanismos de acdo diferen-
tes. Entretanto, diversos tipos do cancer podem se mostrar
intrinsicamente insensiveis, ou tornarem-se resistentes, ao
tratamento com drogas citotéxicas. Esta situacao causa,
frequentemente, a falha do tratamento nesses pacientes.
Conseqiientemente, ha uma necessidade de desenvolver
agentes antitumorais novos, com diferentes mecanismos
de acdo, que sejam eficazes e mais especificos para as
células cancerosas em questdo e, ao mesmo tempo, menos
toxicos as células normais (MEDINGER, DREVS, 2005).

As constantes buscas por novas terapias para o
cancer, que vém ocorrendo nos dltimos anos, tém-se be-
neficiado com os avancos na compreensao da biologia mo-
lecular do tumor. A partir destes estudos, uma variedade
de agentes antineoplasicos tém sido descobertos, como,
por exemplo, as terapias-alvo. Estas atuam no sentido
de restringir o crescimento da neoplasia, inibindo alvos
moleculares especificos nos tumores (KROZELY, 2004).

Estas moléculas que se ligam a alvos terapéuticos
especificos tém o potencial de maximizar o beneficio
terapéutico ao minimizar a toxicidade as células normais.
Isto ocorre porque os alvos moleculares sdo expressos de
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forma diferente nos tecidos tumorais e nos tecidos nor-
mais (SIEGEL-LAKHAI, BEIJNEN, SCHELLENS, 2005).

Este é o grande contraste entre a terapia alvo e a
quimioterapia citot6xica usual, que ndo discrimina célu-
las proliferativas do tumor e células normais em rapida
divisdo, o que acaba levando a severa toxicidade ao orga-
nismo, debilitando o paciente. A terapia alvo oferece as
vantagens potenciais de possuir uma janela terapéutica
relativamente grande e pode ser usada em combinacdo
com outras estratégias antitumorais (quimioterapia, ra-
dioterapia e outras terapias alvo), sem haver sobreposicao
de toxicidade significativa. Assim, o grande objetivo desta
nova terapia é fornecer grandes beneficios antitumorais,
com uma melhor tolerabilidade por parte do paciente
(KROZELY, 2004; BICKNELL, 2005).

Este estudo foi elaborado a fim de sistematizar
estudos realizados com o objetivo de aprofundar conhe-
cimentos acerca do uso de Cloridrato de Erlotinib (Tar-
ceva®) como terapia alvo no tratamento do cancer. Sdo
apresentadas informacgdes obtidas a partir de pesquisas
bibliograficas em livros e artigos cientificos especializa-
dos. Entende-se a pesquisa bibliografica como, ao con-
trario do que se divulga senso comum, um sistematico e
rigoroso processo de pesquisa, que exige planejamento e
uma seqiiéncia de procedimentos a fim de garantir rigor
e veracidade aos dados pesquisados. Acredita-se que, as-
sim procedendo, pode-se contribuir para uma mais eficaz
compreensdo do uso de Erlotinib nos protocolos de trata-
mento antineoplésico.

EGFR-TK COMO ALVO TERAPEUTICO

0 EGFR (epidermal growth factor receptor) consiste
em um receptor para o fator de crescimento epidérmico,
receptor este que pode ser encontrado na superficie de
determinadas células tumorais. A ativacao deste receptor
desencadeia os processos responsaveis pelo crescimento e
progressao do tumor, incluindo a proliferacao das células,



angiogénese, invasao/formacao de metastases e inibicdo
da apoptose (PEREZ-SOLER, 2004).

Este receptor tem forte expressdo em grande varie-
dade de tumores sélidos e sua presenca esta associada a
pouca resposta ao tratamento, progressao da doenca e
baixa taxa de sobrevida. A desregulacdo do caminho de
transducdo do sinal de EGFR mostrou implicacdes na pro-
gressao do tumor, dessa forma a inibicdo deste receptor é
uma estratégia logica para o tratamento de determinados
tumores, tornando-lhe um alvo clinico relevante (MEDIN-
GER, DREVS, 2005).

Muitos pontos potenciais de intervencdo no receptor
foram identificados, e os mecanismos envolvem a ligacdo
ao proprio receptor e também a transmissdao de sinais
intracelulares. Dentre estes mecanismos, a tirosinoqui-
nase do receptor para o fator de crescimento epidérmico
(EGFR-TK) consiste em uma molécula-alvo chave em célu-
las tumorais, por ser responsavel por ativar os processos
de sinalizacdo que acabam estimulando o crescimento do
tumor (BASELGA, 2002; KROZELY, 2004).

0 EGFR-TK, dessa forma, tem a incumbéncia de “tra-
duzir” os sinais extracelulares e transmiti-los para dentro
da célula. Quando o receptor é ativado, provoca uma cas-
cata de sinalizagdes que culmina na transcricdo de genes
a partir da célula tumoral (PETRELLI, GIORDANO, 2008).

Nem todas as variedades de EGFR sdo associados com
resposta significativa a inibidores de tirosinoquinases, e
isso se deve provavelmente ao desenvolvimento de resis-
téncia. Dois tipos de resisténcia sdo aceitos: resisténcia
primaria e resisténcia adquirida. Alguns pacientes tratados
com inibidores de tirosinoquinases desenvolvem resisténcia
a droga dentro de 6 a 12 meses do inicio do uso, limitando
o efeito destas drogas no que se refere ao possivel aumento
da sobrevida provocado pela terapia (MURER, 2008).

ERLOTINIB

Cloridrato de Erlotinib (Tarceva®) é um potente ini-
bidor da tirosina-quinase do receptor para o fator de
crescimento epidérmico (EGFR), administrado por via oral
(ROMAN, 2004).

Erlotinib age de forma a inibir competitivamente a
ligacdo do ATP da tirosinoquinase ao receptor intracelular,
impedindo assim a transmissao do sinal ao ndcleo da cé-
lula. O blogueio dos caminhos da sinalizagdo responsaveis
pela transducdo do sinal aos fatores da transcricdo dentro
da célula ocorre independente da ligacdao de moléculas e
possivel estimulagdo do EGFR (ZHUKOV, TJULANDIN, 2008).

Em estudos pré-clinicos, erlotinib mostrou a atividade
antitumoral para cancer de pulmdo ndo-pequenas células
(NSCLC), céncer colorretal e para os principais tumores de
cabeca e pescoco. Erlotinib apresenta efeito aditivo em
combinagdo com agentes quimioterapicos, tais como gem-
citabina, cisplatina e doxorrubicina, e eficacia evidenciada

nas linhagens celulares resistentes as drogas citotdxicas.
Erlotinib esta sendo avaliado como o monoterapia e em
combinacao com agentes quimioterapicos em diversos en-
saios clinicos de fase III (HERBST, BUNN Jr., 2003).

As reacoes adversas mais frequentemente observadas
sdo diarréia e rash cutdneo, podendo ocorrer também alte-
racOes de provas de funcdo hepética, sangramento gastrin-
testinal, anorexia, fadiga, tosse, nausea e vomitos (FRANKE
et al, 2008). De acordo com Yong, Innocenti e Ratain
(2006), o aparecimento de rash cutaneo nos pacientes em
decorréncia da terapia com erlotinib, pode ser considerado
um dado favoravel para o prognéstico da doenca.

Estudos de fase I estabeleceram que a dose maxima
tolerada de erlotinib é de 150mg/dia. A administracao do
medicamento deve ser realizada preferencialmente uma
hora antes ou duas horas depois da ingestdo de alimentos
(COHEN et al, 2005; FRANKE et al, 2008).

PESQUISA COM ERLOTINIB: TRUST

0 Protocolo de Pesquisa TRUST, descrito e analisado
por Franke et al (2008), consiste em um estudo de fase 1V,
aberto, ndo randomizado e multicéntrico, sendo que um
destes centros consiste no Hospital de Caridade de Ijui,
RS. Abrange pacientes com carcinoma de pulmao de célu-
las ndo pequenas (CPCNP) avancado e inoperavel, para o
qual se aplicou um a dois esquemas de quimioterapia ou
radioterapia anteriores. Para estes usuarios, Tarceva® foi
administrado por via oral 150 mg/dia.

Os pacientes receberam tratamento até progressao
da doenca ou toxicidade inaceitavel. O estudo contou com
uma populacao de 116 doentes (n=116), sendo que cinco
destes estdo incluidos no estudo até hoje. Estes cinco
usuarios sdo compostos por trés homens, dois fumantes e
um ndo-fumante, e duas mulheres ndo-fumantes (FRANKE
et al, 2008).

Da populacdo total de pacientes incluidos na pes-
quisa, 94 deles foram captados no Brasil. A tabela a seguir
mostra os dados desses pacientes em relacdo a resposta a
medicacao apresentada por esta amostra.

Tabela 1. Distribuicdo do nivel de resposta ao tratamento
pelos pacientes captados pelos centros brasileiros (n = 94).

Nivel de Resposta Nidmero de Pacientes

ao Tratamento (%)
Resposta Completa 3(3)
Resposta Parcial 6 (6)
Doenca Estavel 62 (66)
Progressao da Doenca 16 (17)
Nao Avalidveis 7 (8)
Total 94 (100)

Adaptado de FRANKE et al, 2008.
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Este estudo ainda ndo foi concluido, por existirem
ainda pacientes fazendo uso da medicacdo. Mas a partir
destes dados parciais, observa-se uma taxa de controle da
doenca de 75%, abrangendo os pacientes que apresentaram
tanto resposta completa quanto parcial, e também aqueles
que mantiveram a doenca estavel (FRANKE et al, 2008).

FARMACOVIGILANCIA

No ano passado, profissionais da sadde dos Estados
Unidos relataram casos de falha hepatica e sindrome
hepatorrenal, incluindo fatalidades, apresentados em pa-
cientes durante o uso do erlotinib (Tarceva®), particular-
mente em pacientes que ja apresentavam prejuizos hepa-
ticos. De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde, a
utilizacdo do medicamento deve ser interrompida ou des-
continuada na presenca de disfuncdes hepaticas severas,
como a duplicacdo da bilirrubina total e/ou triplicagcao
das transaminases (WHO DRUG INFORMATION, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

A busca por novas alternativas para o tratamento do
cancer esta apenas no seu comego, pois cada vez mais se
torna necessaria a busca por novas estratégias que inibem
caminhos especificos e moléculas chaves no crescimento e
na progressao de tumores. Ha a necessidade de se aprimo-
rar métodos de selecdo dos pacientes adequados, escolha
das posologias apropriadas e constituicdo de protocolos
combinando estes agentes terapéuticos especificos com
as terapias convencionais.

0 erlotinib possui uma facilidade adicional em rela-
¢do as demais drogas quimioterapicas, que é a possibili-
dade de administracdo por via oral, ndo precisando assim
0 paciente freqiientar o ambiente hospitalar. Além disso,
o estudo TRUST, ainda em andamento, tem apresenta-
do prognoésticos favoraveis dos pacientes, porém apenas
teremos conclusdes significativas quando esta pesquisa
tiver se encerrado.

Apesar disso, a Organizacdo Mundial da Sadde apre-
sentou relatos de reacdes adversas graves provocadas pelo
erlotinib, levando pacientes ao ébito. Por ser uma droga
relativamente nova, e estar a pouco tempo no mercado,
se faz necessaria uma continua farmacovigilancia sobre os
efeitos da mesma, para que se possa observar melhor to-
dos os efeitos provocados por esta no organismo humano.
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INTRODUCAO

A tiredide é uma glandula enddcrina, mediana e
impar, localizada na parte anterior e inferior do pescoco,
abaixo da laringe, defronte aos primeiros anéis da tra-
quéia. Em sua constituicdo ha dois l6bulos laterais, reu-
nidos na linha média por uma ldmina achatada de tecido
tireoideano, o istmo. Essa glandula é a primeira a surgir
durante o desenvolvimento embrionario. Sua secrecao é
controlada principalmente pelo Horménio Estimulante da
Tiredide (TSH). Durante a atividade da mesma sdo secre-
tados dois horménios principais, a Triiodotironina (T3) e
a Tiroxina (T4).

Estas substdncias sdo funcionalmente importantes
e qualitativamente iguais, uma vez que uma depende da
outra para o bom funcionamento e o equilibrio hormo-
nal. Sendo assim elas podem interfirir intensamente na
taxa metabodlica, fazendo com que ela caia ou aumente
demasiadamente, processo este denominado de hipoti-
reoidismo e hipertireoidismo, respectivamente. (GRAF et
al, 2002; NUNES, 2003; PERONE et al, 2004; VIEIRA et al,
2004; GUYTON et al, 2006).

A dosagem de TSH e de T4L sdo bases para diagnosti-
car e segmentar os resultados laboratoriais das disfuncdes
tireoidianas, sendo o T4L a fracdo livre do horménio que
tem atividade biolégica. A principal proteina do horménio
tireoideano é a TBG (Tireoglobulina). Um aumento desta
ocasionard um aumento de T3 e T4 totais, porém com
niveis séricos normais de TSH e de T3 e T4 livres. (VIEIRA
et al, 2004; BLATT et al, 2007).

0 hipertireoidismo pode ser facilmente percebido
em um estado de excitabilidade, intolerancia ao calor,

reducdo da sudorese, perda de peso ligeira e extrema,
fraqueza muscular, nervosismo ou outros sintomas psi-
quicos, fadiga acompanhada de insénia e tremor nas
maos. Suas causas mais comuns sdo a doenca de Graves,
sendo a mais freqiiente (80%), o bécio multinodular
toxico e o adenoma toxico. Os efeitos do hipotireoi-
dismo em geral sdo opostos, como indisposicao fisica,
dores no corpo e memoéria comprometida. Porém alguns
mecanismos fisiolégicos sdo especificos dessa patologia.
0 hipotireoidismo provavelmente é iniciado por auto-
imunidade contra a tire6ide, imunidade que destréi a
glandula ao invés de estimula-la. A maioria destes pa-
cientes possui uma inflamacdo da tiredide (tireoidite
auto-imune). (BARCA et al 2001; GUYTON et al, 2006;
ARAUJO et al, 2007).

Entre os fatores que envolvem a génese das disfun-
coes da tiredide estdo os fatores genéticos, hormonais,
ambientais e também os mecanismos auto-imunes, sendo
caracterizados pela alta concentracdo de anticorpos anti-
TPO. Sendo assim, a prevaléncia destas disfuncdes é de
0,5 a 1% na populacdo geral e de 2 a 4% nos individuos
com mais de 65 anos de idade. (BARCA et al, 2001; RODRI-
GUES et al, 2007).

Frente a isto, pode-se observar que a quantidade
de iodo nos vegetais, na agua e nos animais, varia de
uma area para outra, uma vez que este contelido depende
da concentragdo do ion no solo de cada regido. Assim,
patologias como o bécio endémico, que afeta 13% da po-
pulacdo mundial, sendo um problema de satde pablica em
130 paises, sdo causadas pela escassa ingestdo de iodo
tornando-a deficiente. Isto ocorre mais fregiientemente
em regides onde ha baixa oferta deste ion. Para o bom
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funcionamento da glandula, a ingesta recomendada fica
em torno de 150pg/dia. (ANDRADE et al, 2001; BARCA et
al, 2001; PONTES et al, 2002; KNOBEL et al, 2004; NETTO
et al, 2004; RODRIGUES et al, 2007).

No hipertireoidismo ocorre a formagao do didxido
de carbono, provocando o aumento da freqiiéncia e da
profundidade da respiracdo. Esta doenca acaba por com-
prometer a qualidade de vida e as atividades cotidianas,
uma vez que esta associada a uma fraqueza muscular ge-
neralizada, manifestacdo clinica inicial que atinge cerca
de 80% dos pacientes. (ISOLAN-CURY et al, 2007).

Pode-se citar como principal patologia representada
pelo hipertireoidismo, a doenca de Graves, com prevalén-
cia de 60 a 80%, atingindo principalmente mulheres com
idades entre 40 e 60 anos. Suas manifestacdes clinicas
estdo relacionadas ao aumento sistémico dos horménios
tireoideanos e seus efeitos sobre o organismo, tendo
como caracteristicas, valores suprimidos de TSH e niveis
elevados dos hormdnios T4 e T3, causando o bécio difuso
e raramente a dermopatia de Graves. Deve-se enfatizar
que esta doenca se caracteriza por uma auto-reatividade
das células T circulantes e por uma infiltracdo linfocitica
da glandula tiredide, levando a destruicdo e fragmentacao
do foliculo da mesma. (ANDRADE et al, 2001; BARCA et al,
2001; ISOLAN-CURY et al, 2007; RODRIGUES et al, 2007;
VIGIANNO et al, 2008).

A Tireoidite de Hashimoto (TH) é a maior repre-
sentante das doencas provocadas pelo hipotireoidismo,
ocasionando a destruicdo crdonica e progressiva da glan-
dula tiredidea (tireoidite linfocitica cronica), determi-
nando a reducdo gradativa da secrecdao dos hormonios
tireoideanos. Quando na auséncia do bécio, é denominada
tireoidite atréfica ou mixedema. Os principais anticorpos
envolvidos contra antigenos especificos da tiredide sao
a tireoglobulina (TBG), a peroxidase tireoideana (TPO) e
o receptor da tireotropina (R-TSH). (SOARES et al, 2003;
ISOLAN-CURY et al, 2007).

Estudos realizados por Bagattoli (2000) demons-
traram que o hipotireoidismo como condicdo comum na
populacdo, atinge cerca de 2% das mulheres adultas e
0,2% dos homens adultos. A prevaléncia é maior quando
se trata de individuos acima de 60 anos, onde nas mulhe-
res o percentual ultrapassa os 10% e nos homens atinge a
taxa de 2 a 4%.

Assim, busca-se com este trabalho, tracar um perfil
dos hormoénios tireoidianos dos pacientes atendidos no
Laboratdrio de Analises Clinicas da Unipar no periodo de
julho a dezembro de 2007.

MATERIAL E METODOS

Este projeto foi realizado, mediante aprovacdo do
Comité de Etica Envolvendo Pesquisa com Seres Huma-
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nos da Universidade Paranaense Campus Sede Umuarama,
através da analise de prontuarios dos pacientes atendidos
no Laboratério de Analises Clinicas, no periodo de julho
a dezembro de 2007, totalizando 893 pacientes. Os dados
obtidos dos prontuarios foram: idade, sexo, resultados
dos exames de TSH e T4 livre, os quais foram determina-
dos pelo método de Quimioluminescéncia, sendo os valo-
res de referéncia: T4 livre: 0,75 a 1,8 ng/dL; TSH: 0,30 a
5puUL/mL.

RESULTADOS

Os estudos foram realizados no Laboratério de Ana-
lises Clinicas da Unipar, onde foram obtidos dados de 893
pacientes de ambos os sexos, sendo destes, 777 mulhe-
res representando 87,1% e, 116 homens representando
12,9%. Estas informacdes podem ser observadas na figura
1. No grupo constatou-se que 120 pacientes, ou seja,
13,43% apresentaram alguma alteracdo no TSH [Figura
2]. Destes 120, verificou-se ainda que, 106 (88,3%) eram
mulheres e, 73, equivalente a 60,8% também realizaram
dosagem de T4L.

87%

EPopulagao Feminina
mPopulagao Masculina

13%

Figura 1. Distribuicdo conforme o sexo dos pacientes atendidos no La-
boratorio de Anélises Clinicas da Unipar no periodo de julho a dezembro
de 2007.

Neste trabalho observou-se uma prevaléncia do sexo
feminino, resultado este, condizente com varios trabalhos
publicados, nos quais as disfuncdes tireoideanas predomi-
nam mais em mulheres do que em homens. Sendo assim,
40 mulheres (33,3%) apresentaram TSH diminuido e 66
(55%) aumentado. Das que apresentaram TSH aumentado
28 (42,2%) apresentavam T4L normal, 1 (5%) apresentou
T4L aumentado e 8 (12,1%) T4L diminuido. Das mulheres
que apresentaram TSH diminuido, 17 (42,5%) tinham T4L
normal, 10 (25%) T4L aumentado e 2 (2,8%) T4L diminu-
ido. Do grupo das 777 estudadas, 18 (2,32%) possuiam
indicagdo clinica definida. A prevaléncia de hipertireoi-
dismo de 56% (n=10) e de hipotireoidismo de 44% (n=8)
perfazendo um total de 100% de pacientes com alteragdes
na fungdo tireoideana, como mostra a figura 2.
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Figura 2. Incidéncia de hipotireoidismo e hipertireoidismo presente nos
pacientes do sexo feminino atendidos no Laboratério de Anélises Clini-
cas da Unipar no periodo de julho a dezembro de 2007

No sexo masculino, 14 (11,7%) apresentaram altera-
¢do no TSH, 5 (35,7%) com TSH diminuidos e 9 (64,3%)
aumentados. Dos 14 pacientes com alteracdo no TSH, 7
(50%) também realizaram dosagem de T4L. Dentre aque-
les com valor de TSH aumentado, 4 (44,4%) apresentavam
T4L normal. Por outro lado 5 (55,5%) tiveram TSH diminu-
ido, destes, 2 (40%) tinham T4L normal e 1 (20%) tinha
T4L aumentado.

87%

O TSH normal
[ TSH alterado

13%

Figura 3. Distribuicdo dos pacientes do Laboratdrio de Analises Clinicas
da Unipar no periodo de julho a dezembro de 2007 que obtiveram resul-
tados hormonais normais ou alterados.
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Figura 4. Incidéncia de hipotireoidismo e hipertireoidismo presente
nos pacientes de ambos os sexos atendidos no Laboratério de Analises
Clinicas da Unipar no periodo de julho a dezembro de 2007.

DISCUSSAO

Na glandula tireéide existe um componente prin-
cipal de col6éide denominado tireoglobulina (TBG). Este
componente é o sitio de armazenamento dos hormdnios
tireoideanos e esta presente nos foliculos. A liberacao
e a biossintese destes hormonios sdo controlados pelo
TSH (tireotrofina, horménio estimulante da tiredide).
A glandula é responsavel pela producdo dos horménios
triiodotironina (T3) e tiroxina (T4), que respondem
pela manutencdo do metabolismo de varios 6rgdos. A
oscilacdo destes horménios causa as duas principais
doencas da tiredide, hipertireoidismo e hipotireoidis-
mo. Tais doencas sdo denominadas tireoidopatias, onde
0 primeiro ocorre quando os tecidos sdao expostos a
quantidades excessivas de hormdnios tireoideanos e, o
segundo é resultante de uma falta de acdo dos mesmos
nos tecidos. (HENRY et al, 1999; MEDEIROS, 2004;
BLATT et al, 2007).

As alteracoes nas funcdes desta glandula podem
ser dependentes de fatores étnicos, genéticos, nutri-
cionais ou ambientais, do nivel de ingestdo de iodo, de
um modelo de estudo utilizado, de mecanismos auto-
imunes, entre outros. Entretanto, de acordo com estudos
realizados, as mulheres sdo afetadas pelo menos cinco
vezes mais que os homens. Este fato se d& devido aos
hormdnios como o estrogénio, aumentar a concentracao
de Globulina Ligante de Tiroxina (TBG), elevando-se
assim as concentracdes séricas de T4 e T3 no soro. Isso
acontece predominantemente durante a administracdo
de contraceptivos, reposicdao hormonal ap6s a menopau-
sa e, também, durante a gravidez. 0 inicio dos sintomas
manifesta-se com maior freqiiéncia na terceira e quarta
década de vida, porém pode aparecer em qualquer idade.
Estas alteracdes ocorrem devido ao proprio envelheci-
mento da glandula e a processos organicos normais entre
outras causas, como gravidez e menopausa. (HENRY et
al, 1999; MENDONCA et al, 2002; PEREIRA et al, 2004;
SANTOS, 2004; BLATT et al, 2007).

A figura 3 mostra que a porcentagem de hiperti-
reoidismo foi maior que a de hipotireoidismo, porém
ndo apresentou valores muito significativos, 56 e 44%
respectivamente. Analises feitas por Pereira (2004) re-
velaram a supremacia das disfuncdes tireoideanas nos
individuos com mais de 65 anos, onde, ao contrario do
presente trabalho, o hipotireoidismo foi preponderante.
Sendo assim, por meio desta confrontacdo, podemos
evidenciar objecdes a respeito dos resultados, uma vez
que alguns deles apresentaram controvérsias aos obtidos
nesta pesquisa, possivelmente isso se explique pela di-
versidade etaria neste trabalho.

A capacidade sérica de ligacdo do horménio, a
terapia medicamentosa, a idade do paciente, as doencas
intercorrentes e a dificuldade em caracterizar a dis-
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funcdo, sao fatores que podem influenciar e explicar a
variedade de resultados nos diversos estudos sobre pre-
valéncia de disfuncdes tireoideanas (HENRY et al, 1999;
MENDONCA et al, 2002).

De acordo com as informacdes adquiridas neste
trabalho, das 106 mulheres com distdrbio, 66 (55%)
possuiam TSH aumentado e 40 (33,3%) diminuido. Den-
tre elas apenas 18 (2,32%) apresentaram indicacdo
clinica definida, onde 8 (12,1%) desenvolveram hipoti-
reoidismo, (tireoidopatia caracterizada pelo aumento de
TSH e diminuicdo de T4L) e, 10 (25%) hipertireoidismo
(tireoidopatia caracterizada pela diminuicdo de TSH e
aumento de T4L).

A tiroxina é o principal horménio da tiredide e
circula pela corrente sangiiinea através da proteina
TBG. Sua porcao livre é responsavel pela acdo bioldgica.
Assim, a quantificacdo da concentracao do T4L constitui
parametro para determinagdo dos quadros clinicos, pois
sua fracdo é considerada como indicadora da funcdo
tireoidiana. (VIEIRA, et al, 2004)

A maior representante das doencas provocadas
pelo hipotireoidismo é a Tireoidite de Hashimoto, que
ocasiona a destruicdo crénica e progressiva da Glandula
tiredidea, determinando a regressdo gradativa da secre-
¢do dos hormoénios tireoideanos. Em contrapartida, tem-
se a Doenca de Graves como principal patologia repre-
sentada pelo hipertireoidismo, relacionada ao aumento
sistémico sobre os horménios tireoideanos. (ANDRADE
et al, 2001; SOARES et al, 2003; ISOLAN-CURY et al,
2007; VIGIANNO et al, 2008).

Os resultados inseridos na figura 4 mostram a inci-
déncia de hipertireoidismo e hipotireoidismo em ambos
0s sexos, porém as informacdes referentes ao sexo mas-
culino demonstram que o indice é extremamente baixo,
havendo apenas um caso clinico definido, representando
o hipertireoidismo.

CONCLUSOES

Em conclusdo, a doenca tireoideana apresentou
maior frequéncia na populagdo feminina, ocorrendo mais
hipertireoidismo em relacdo ao hipotireoidismo, porém
em propor¢des minimas. Provavelmente as caracteristi-
cas da populagcdo tenham papel essencial na ocorréncia
destas disfuncoes.

No caso do hipotireoidismo, a ingestdo de iodo
através da agua e de alimentos é muito importante, a
deficiéncia desse ion causa problemas relevantes, tor-
nando-se o fator mais freqiiente de bocios e outras alte-
racoes tireoideanas.

Seria importante a orientacao a populacao a res-
peito das medidas preventivas, assim como, sobre os
primeiros sinais e indicios da doenca, recomendando o
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tratamento adequado e aconselhando o paciente para
que va ao médico, caso haja algum dos referidos sinto-
mas, para assim, evitar futuras complicacoes relaciona-
das a esse distirbio hormonal.
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INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), can-
cer € 0o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas
que tém em comum o crescimento desordenado (maligno)
de células que invadem os tecidos e 6rgdos, podendo
disseminar-se (metastase) para outras regides do corpo.

De acordo com Morris & Dobson (2007) a prevaléncia
de cancer em cdes tem aumentando de maneira conside-
ravel. A incidéncia crescente das neoplasias nessa espécie
esta associada a maior longevidade observada nestes ani-
mais, fato decorrente do aumento da pratica de vacinacao
como prevencdo precoce das doencas infectocontagiosas,
fisioterapia, nutricdo balanceda, avancadas ferramentas
diagnésticas, protocolos terapéuticos cada vez mais espe-
cificos e eficazes e finalmente o acompanhamento psico-
l6gico que proporcionam o prolongamento da vida desses
animais, por outro lado o organismo torna-se fragilizado
pela idade avancada, e esses ficam mais vulneraveis a va-
rias doencas, dentre elas o cancer (COSTA, 2008). Morris
e Dobson (2007) descrevem que dados sobre a incidéncia
de tumores em caes e gatos sdo escassos, mas estimativas
sugerem que um entre dez gatos ou cdes desenvolvera
tumores durante sua vida natural. Nos Estados Unidos, em
um estudo realizado pds-morten foram observadas que na
amostra de 2000 cdes o cancer foi a etiologia da morte em
235 dos casos.

Na literatura internacional, varios estudos epide-
miolégicos com pequenos animais fornecem dados esta-
tisticos importantes em relacdo a idade, sexo, raca, tipos
de neoplasmas mais prevalentes e outros (DORN et al.,
1968; PATNAIK et al., 1975). No Brasil poucas informa-
coes se tém a respeito destes dados, principalmente no
que diz respeito a espécie felina, colocando em divida
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se a casuistica nacional se assemelha ou ndo a casuistica
estrangeira.

A quimioterapia é um método de terapéutica ampla-
mente aceito na Medicina Veterinaria para o tratamento
de cdes e gatos e é as indicacdes de medicamentos cito-
toxicos estdo aumentando gradativamente, tendo como
principais indicacdes distlrbios linfoproliferativos e mie-
loproliferativos, como os linfomas, mielomas e leucemias
e as doencas sistémicas, sendo que todas as patologias
consideradas respondem favoravelmente a esses medica-
mentos.

A Resolucdo - RDC 220 de 21 de setembro de 2004
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) es-
tabelece o Regulamento Técnico de Funcionamento dos
Servicos de Terapia Antineoplasica. No Hospital Vete-
rinario “Dr. Halim Atique” a medicacdo quimioterapica
é adquirida em clinica especializada para manipulacdo
de medicamentos citotoxicos (quimioterapicos), sendo o
servico terceirizado. A forma de aquisicdo esta em confor-
midade com a referida resolucdo, que descreve no artigo
n°. 5 que o Setor de Terapia Antineoplasica (STA), pode
contratar farmacia especializada para o fornecimento de
preparacgOes para Terapia Antineoplasica (TA), desde que
estas atendam as disposicdes e as exigéncias da mesma
RDC, suas atualizagdes ou outro instrumento legal que
venha substitui-la.

0 local destaca-se por ser o (nico Hospital de Sao
José do Rio Preto, na area de Medicina Veterinaria, pres-
tando atendimento a animais de pequeno e grande porte.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE), referentes ao ano de 2006, a referida cida-
de esta localizada a 440 km de Sao Paulo e possui 424.114
habitantes. De acordo com dados obtidos através da Cam-
panha de Vacinacdo anti-rabica de 2004, a populacdo de



caes nesta cidade, neste ano, era estimada em 46.673 e a
felina registrada era de 7.035 animais, constituindo-se em
um mercado potencial para o empreendimento.

Para o tratamento farmacoldgico e ndo farmacologi-
co do cancer é necessaria a disponibilidade de uma Equipe
Multiprofissional de Terapia Antineoplasica (EMTA) que,
para pacientes humanos, deve contar com os seguintes
profissionais: recepcionista, técnico de informatica, médi-
co oncologista, hematologista, cirurgido oncolégico, en-
fermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem, farmacéutico,
técnico de farmacia, psicélogo, nutricionista, assistente
social, fisioterapeuta, dentista e auxiliar de servicos ge-
rais, entre outros (ALMEIDA, 2004).

No referido hospital, a atuacdo do profissional far-
macéutico é relevante na farmacia hospitalar e na terapia
oncoldgica veterinaria, através da atuacdo de quatro pro-
fissionais devidamente registrados conforme a Consoli-
dacdo das Leis do Trabalho (CLT) e Conselho Regional de
Farmacia - Sao Paulo, que sdo responsaveis pela elabora-
¢do e atualizacdo dos Procedimentos Operacionais Padrao
de descarte de residuos da quimioterapia, tratamento das
excretas dos animais, extravasamento de medicamento
endovenoso, acidentes na administracdo, transporte e
ambiente, utilizacdo de equipamento de protecao indi-
vidual, orientacdes ao proprietario dos animais para ad-
ministracdo de medicamentos por via oral e orientagdes
sobre interagdes medicamentosas, reacdes adversas a me-
dicamentos e efeitos colaterais, controle de qualidade
contribuindo assim para melhor eficacia dos medicamen-
tos antineoplasicos (BRASIL, 1999; BRASIL, 2002; TAVA-
RES, 2001 & GRAHANME, 2004).

0 objetivo deste estudo é estabelecer o estado da
arte sobre a legislacdo vigente nacional referente a im-
plantacdo de Centrais de Quimioterapia, descrevendo o
custo financeiro para implantacdo deste servico no Hospi-
tal Veterinario “Dr. Halim Atique”, Unidade Universitaria
IT do Centro Universitario de Rio Preto.

RESULTADOS

Através da analise de dados referentes a consul-
tas e procedimentos na area de oncologia executados
em animais atendidos no Hospital Veterinario “Dr. Halim
Atique”, no periodo de abril de 2004 a maio de 2008, se-
gundo consulta ao Sistema Integrado Hospital Veterinario
(SIHV), é possivel tracar o perfil de funcionamento deste
setor descrito na Tabela 1.

Os dados obtidos, relacionados na Tabela 1, mos-
tram que no periodo de abril de 2004 a maio de 2008,
foram realizados 1671 atendimentos em pacientes com
diagnosticos de neoplasias, segundo média aproximada
obtida no sistema informatizado SIHV, estes diagnésticos
sdo referentes ao atendimento de 557 animais, pois cada

animal realiza na média trés sessdes de quimioterapia
antineoplasica.

Tabela 1. Relatorio de diagnéstico clinico para neoplasias
descritos pelo Médico Veterinario no Sistema Integrado
Hospital Veterinario, referentes ao periodo de abril de
2004 a maio de 2008.

DIAGNOSTICO QUANTIDADE

Carcinoma 42
Linfoma 157
Mastocitoma 98
Neoplasia 221
Neoplasia maméria 89
Nédulo 72
Nédulo cuténeo 66
Tumor de mama 381
Tumor venéreo transmissivel 288
Tumor venéreo transmissivel em pénis 33
Outros 224
TOTAL 1671

Nas 557 consultas realizadas no referido periodo,
no Hospital Veterinario “Dr. Halim Atique”, foram atendi-
das varias espécies. Entretanto, de acordo com os dados
apresentados na Tabela 2, é claramente comprovado que
a espécie que apresenta maior incidéncia de neoplasias é
a canina (513), sequida da espécie felina com 27 casos e
ap6s a eqiiina com 6 casos descritos.

Tabela 2. Sessoes de quimioterapias realizadas no Hospi-
tal Veterinario no periodo de abril de 2004 a maio de 2008
segundo a espécie.

ESPECIE FREQUENCIA RELATIVA

AVE 1
BOVINA 7
CANINA 513
EQUINA 6
FELINA 27
MUAR 1
OVINA 1
ROEDOR 1
TOTAL 557

'4"{4/144‘4', v.22, n® 9/10, 2010 31




As principais drogas utilizadas nestes tratamentos
foram Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina, Aspara-
ginase, Ciclofosfamida, Vimblastina e Vincristina..

0 principal equipamento, descrito como imprescin-
divel pela Resolucdao 220/04 da ANVISA, cujo texto é
descrito por Almeida (2004) é Cabina de Seguranca Biolo-
gica - CSB (Figura 2), do tipo vertical, classe II B2, com
velocidade de escoamento do ar de 29 a 32,5 metros por
minutos, e nivel de ruido abaixo de 80 decibéis. A exaus-
tdo do equipamento é realizada por Filtro HEPA com 100%
de exaustdo do ar e zero de recirculacdo.

0 funcionamento do Filtro HEPA esta esquematizado
na Figura 3. A Cabina de Seguranca Bioldégica - CSB, do
tipo vertical, classe II B2 deve estar presente na camara
de preparo de antineoplasicos. O local deve possuir pres-
sdo positiva em relacdo a cabina e negativa em relacao a
areas adjacentes. Por meio da andlise financeira o valor
necessario para implantagdo de uma Central de Quimiote-
rapia no Hospital Veterinario é R$71.939,20, para aquisi-
cdo da Cabina e implantacdo das salas necessarias.

CONCLUSOES

Apesar do investimento financeiro inicialmente ser
considerado de alto custo, novas areas de estagio seriam
disponibilizadas aos estudantes dos Cursos de Farmacia-
Bioguimica e Medicina Veterinaria com objetivo de melhor
qualificacao profissional para atuacao no mercado.
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INTRODUCAO

0 profissional farmacéutico desenvolve um papel
muito importante dentro de uma drogaria. Ele tem a
responsabilidade de cuidar de toda parte burocratica que
envolve os medicamentos e documentos necessarios que a
drogaria necessita (STORPIRTIS et al., 2008).

Mas considera-se o papel mais importante o cuidado
do paciente, pois ele é o principal foco dentro de uma
farmacia (PERETTA & CICCIA, 1998; CORRER et al., 2009).

Foi por volta de 1999 que o consumidor passou a ser
chamado de Cliente, pois se verificou a importéncia de ver
o cliente como um individuo que tem crencas, valores e
atitudes moldadas (DIAS, 2003).

Para satisfazer o cliente, é preciso trata-lo com dife-
renca, trata-lo como (nico, como a pessoa mais importan-
te e sempre superando suas expectativas, pois assim ele
sempre ira retornar ao seu estabelecimento (TASCA, 1997).

Pesquisas de satisfacdo com clientes possuem um
papel muito importante para a empresa, pois elas forne-
cem levantamentos formais para o cliente manifestar-se
sobre a empresa, assim podendo identificar os problemas
existentes e potenciais. A pesquisa de satisfacdo também
transmite para o cliente que a empresa também preocupa-
se com seu bem estar e valoriza a contribuicdo para a
melhoria da empresa (CZINKOTA, 2001).

Com os resultados da pesquisa, pode-se também
avaliar o desempenho dos funcionérios e para verifi-
car como que andam as vendas, verificar como anda a
empresa em relacdo com a concorréncia e verificar o
que é preciso melhorar (CZINKOTA, 2001; CONSULTORES
RACINE, 2007).

Conguistando a satisfacdo do cliente, a empresa se
isola da concorréncia (CZINKOTA, 2001).

Foi na década de 1980 que realizaram os primeiros
trabalhos voltados a satisfacdo dos clientes na farmacia
(CORRER et al., 2009).

No Brasil, a satisfacdo do cliente vem crescendo
com bastante importancia a partir da sequnda metade da
década de 1990 (CORRER et al., 2009).

Hoje, no Brasil, possui-se um instrumento de valida-
¢do para avaliacdo da satisfacdo dos clientes com servigos
farmacéuticos e da farmacia. Foi traduzido do questiona-
rio desenvolvido por Larson et al. (CORRER et al., 2009).

Fidelidade tem sido utilizada, em um contexto
empresarial, para descrever a vontade de um cliente
continuar prestigiando uma empresa durante um perio-
do prolongado de tempo, comprando e utilizando seus
servicos e bens em uma base repetida e preferencial-
mente exclusiva e recomendando voluntariamente os
produtos da empresa a amigos e colegas (LOVELOCK &
WRIGHT, 2006).

Segundo Frederich Reichherld, um dos maiores pes-
quisadores neste campo, diz que poucas empresas pensam
em suas clientes em termos de anuidades, mas é isso que
precisa ser feito, pois um cliente fiel torna-se uma fonte
constante de renda durante muitos anos (LOVELOCK &
WRIGHT, 2006).

Essa fidelidade, nunca pode ser tomada como certa,
pois, ela s6 continuarad enquanto o cliente continuar re-
cebendo uma qualidade melhor na sua empresa do que na
do concorrente. Por isso, & importante nunca desapontar
o cliente e procurar sempre manter um valor significativo
melhor da sua empresa pra seu cliente do que a concor-
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réncia, pois sendo podera ocorrer um risco de desercao do
cliente (LOVELOCK & WRIGHT, 2006).

A fidelidade da-se, a longo prazo, e isso se consegue
transmitindo confianca, respeito, cuidado, atencéo e cari-
nho para com o cliente.

Para conquistar um cliente custa, entre cinco a sete
vezes mais caro do que manter os ja existentes (KOTLER,
1985; RATTO, 2008).

Entdo, para fidelizar um cliente é preciso conseguir
a melhor combinacdo possivel entre atmosfera, funcio-
nalidade, conforto, atendimento e os servicos prestados
(RATTO, 2008).

Na farmacia, & possivel gerenciar os clientes de
forma individual, um por vez. Conhecendo cada um dos
clientes, podem-se identificar melhor suas necessidades e
atendé-los de forma personalizada. E importante desen-
volver este atendimento personalizado, pois para o clien-
te se torna muito mais conveniente continuar comprando
na farmacia que conhece seu historico e ja sabe todos os
medicamentos que administra facilitando a sua orientacao
(CONSULTORES RACINE, 2007).

0 objetivo geral deste trabalho é conhecer como o
cliente visualiza o atendimento da farmécia em estudo, e
verificar como é possivel fideliza-lo.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi do tipo quantitativo com perguntas
fechadas, realizada no periodo de 15 a 30 de junho de
2009, em uma farmacia de pequeno porte de um munici-
pio do Vale do Taquari, Rio Grande do Sul.

Fizeram parte da pesquisa clientes de ambos os
sexos que freqiientam mais de dois meses a farmacia em
questdo. O questionario foi composto de 15 questdes
objetivas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao todo foram 52 clientes que responderam ao ques-
tionario e todos estavam aptos a responder todas as ques-
toes por fregiientarem mais de dois meses a farmacia em
questdo.

Os respondentes foram majoritariamente femininos
(78,36%) e com idade predominante de 20 a 40 anos. Es-
tudos mostram que mulheres vdo mais as compras e neste
estudo o resultado ndo foi diferente, isto pode se funda-
mentar através do autor Ratto, que diz que o aumento
das mulheres no panorama econémico teve um significado

34 Inférma, vaz, w9110, 2010

grande no mercado de trabalho, pois por volta de 2000
elas ja representavam 42% da populacdo econdmica ativa
e a tendéncia é que chegue a 50%. Por volta de 2000
elas atingiram 26,6%, de chefes de familia, sdo esses os
motivos pelos quais que se acredita que a mulher seje a
responsavel por se direcionar mais as compras do que os
homens (RATTO, 2008).

Com relagdo a escolaridade, 32,69% possuiam até
0 1° grau incompleto e apenas 5,77% haviam cursado o
ensino superior.

Com relagdo ao atendimento realizado pelas aten-
dentes e pela farmacéutica da farmacia em questdo, mais
de 60% dos respondentes informaram que consideram o
interesse, a agilidade e a cortesia das atendentes e da
farmacéutica 6timos. Para satisfazer um cliente a empresa
precisa diferenciar a empresa dos competidores. O cliente
vai procurar sempre a empresa que ira satisfazer suas ne-
cessidades, através do atendimento, da facilidade de uso e
também a capacidade que a empresa tem de cumprir com
0 que promete. Outro ponto importante para a empresa
satisfazer o consumidor é buscar a sua participagdo no
mercado, ou seja, consequir a lealdade do cliente e ofere-
cer os seus servicos com muita qualidade (CANNIE, 1994).

A literatura informa algumas dicas de como manter
um cliente fidelizado, entre elas esta a construcdo de uma
relacdo de confianca com o cliente, conquista se esta
confianca através de um atendimento fidedigno, cortés
e atencioso, revelando assim, que a farmacia em questdo
esta tratando seus clientes da melhor maneira possivel
para cada ver mais fideliza-lo (CZINKOTA, 2001).

Identificar o tipo basico ou estilo de vida do cliente
& muito importante, mas existem outras regras que sdo
chave para um bom atendimento que sdo: deixar o cliente
a vontade, trata-lo com cortesia e deixa-lo sentir-se dono
da situacao (RIBEIRO, s/d).

Ainda o mesmo autor ressalta que é preciso tratar o
cliente com cortesia, cortesia ndo significa mesma coisa
que polidez ou educacdo. Pode-se ser bem educado e nao
ser cortés. Cortesia significa ter interesse sincero pelo
cliente e ndo somente pela venda.

Analisando as questdes que sdo direcionadas a Far-
macéutica apresentaram resultados bastante positivos,
consideraram a disponibilidade da farmacéutica, 63,46%
otima, com relacao a resolucdo das davidas dos clientes,
conhecimento quanto aos medicamentos dispensados,
respectivamente 67,31% 6timo e 71,43% 6timo.

A Figura 1, apresentada na sequéncia, demonstra
que 60,79% consideram 6timo as informacdes recebi-
das pelas farmacéutica, 29,41% muito bom, 7,84% bom,
1,96% regular e 0% ruim.



As questdes mostraram que a farmacéutica presta
uma assisténcia farmacéutica muito boa, ou seja, revela
que ela informa as reacdes adversas dos medicamentos,
informa como administra-lo, como eles funcionam e a
importancia de serem utilizados corretamente. Esses re-
sultados contradizem alguns estudos que dizem que o Bra-
sil ainda ndo possui um nivel adequado de qualidade na
dispensacao de medicamentos comparado com os Estados
Unidos (CORRER et al., 2009).

Com esse questionario pode-se mostrar o papel im-
portante que o farmacéutico possui dentro de uma far-
macia, além dele ser responsavel pela parte burocratica
da farmacia ele tem uma papel que nas Gltimas décadas
é considerado o mais importante dentro da profissao far-
macéutica que é o cuidado com o paciente (STORPIRTIS
et al.,, 2008; SANTOS, 2007; PERETTA & CICCIA, 1998;
CORRER et al., 2009).

0,00% 1,96%
7.84%

@ Ruim

B Regular

O Bom

O Muito Bom
@ Otimo

29.41%

60,79%

Figura 1. Em relacdo ao atendimento da farmacéutica, como foram as
informacoes recebidas pela mesma.

Um farmacéutico bem treinado informara correta-
mente como utilizar o medicamento, o cliente se sentira
seguro e se sentira importante, pois ele estd se preo-
cupando com ele, ajudando assim a empresa fidelizar o
cliente (CZINKOTA, 2001).

0Os questionamentos relacionados aos produtos tam-
bém trouxeram resultados favoraveis, consideram que a ex-
posicao dos produtos e o acesso a perfumaria esta 6timo.

Cerca de 63,39% dos respondentes disseram que
sempre encontram o que precisam, 75% informaram que
a organizacdo esta 6tima e 25% informou que esta muito
bom. A Figura 2 demonstra estes resultados.

Sempre trabalhar com um produto bom é um ponto
forte para a fidelizacdo do cliente (JONES, 2009).

Considera-se muito importante a farméacia possuir
uma boa organizacdo, pois assim o cliente consegue
identificar logo os setores, se sentira bem ao entrar no
estabelecimento e com certeza ird voltar para realizar
outras compras.

0,00%

25,00%

@ Ruim

M Regular

O Bom

O Muito Bom

@ Otimo

75,00%

Figura 2. Respostas com relacdo a organizacdo dos produtos e da far-
macia.

Em relacdo aos precos dos produtos que a farmacia
possui, comparados com os da concorréncia 50,05% infor-
maram achar os precos 6timos, 34,65% muito bom, 13,47%
bom e 1,82% regular. Tasca diz que é preciso sempre dar a
todos os clientes o mesmo preco justo (TASCA, 1997).

0,00%
° 6,52%

23.91% @ Ruim
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O Muito Bom

@ Otimo

69,57%

Figura 3. Tratamento oferecido no momento da troca de produtos.

Um dos pontos importantes para a fidelizagdo dos
clientes, esta a troca da mercadoria, por isso, questionou-
se sobre o tratamento oferecido no momento da troca de
um produto, a Figura 3, mostra que 69,57% considera o
atendimento 6timo, 23,91% muito bom e 6,52% bom.

A troca de produtos é mais uma dica importante
para fidelizar o cliente. Pois assim vocé mostra que seu
estabelecimento estd sempre presente nos momentos em
que mais o seu cliente precisa. Sempre quando ocorrer
uma troca de produtos ou manutencdo, mostre que esta a
inteira disposicdo ao cliente, dizendo-lhe que essas coi-
sas acontecem e que a situacdo sera resolvida, como isso
a empresa expressa preocupacdo sincera com o cliente
reforcando a fidelidade do mesmo (CZINKOTA, 2001).

Na pesquisa realizada questionou-se sobre o Layout
e a localizacdo da Drogaria. Dentro destes topicos as res-
postas da maioria dos entrevistados foram 6timas. 66,67%
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dizem que o ambiente é aconchegante e 55,78% que a
climatizacao é otima.

Verificou-se uma discordancia maior no item es-
tacionamento. Somente 26,92% responderam que con-
sideram 6timo o estacionamento enquanto que 34,62%
responderam muito bom, 28,85% bom, 7,69% regular e
1,92% responderam ruim.

Quanto a localizacdo da drogaria, 61,54% responde-
ram estar 6tima.

As questdes relacionadas ao layout também mostram
que a farmacia em questdo esta dentro dos topicos que si-
nalizam a fidelizagdo do cliente, os resultados quando ao
ambiente, localizacdo esta tudo 6timo, o que precisa ser
melhorado um pouco é a questdo do estacionamento que
dificulta um pouco, pois o fluxo de veiculos é bastante
grande e a cidade ndo disponibiliza muitos estaciona-
mentos e a farmacia nao possui um lugar especifico para
estacionamento, somente as vias publicas.

0.00% 3 8505

@ Ruim

28.85% @ Regular
,85%

44,23% O Bom

O Muito Bom

@ Otimo

23,08%

Figura 4. Facilidade de deslocamento no interior da farmacia

A Figura 4 mostra os resultados obtidos em relacdo
a facilidade de deslocamento no interior do estabele-
cimento farmacéutico. Verifica-se que cerca de 44,23%
responderam como 6timo, nio atingindo 50%, podendo
assim ser melhorada.

Outro aspecto bastante importante para a fideliza-
¢do do cliente é como a farmécia faz com que fiquem facil
os clientes se movimentarem dentro do estabelecimento,
pode-se notar que algumas pessoas ndo estavam total-
mente satisfeitas com a maneira com que conseguiam
se movimentar na farmacia, pois a farmacia era bastante
pequena. A solucdo deste aspecto foi a ampliacdo das ins-
talacoes da farmacia, para facilitar o movimento interno e
a procura dos produtos pelos clientes.

A farmacia em questdo oferece aos seus clientes trés
tipos de servico, como tele-entrega, verificacdo de pres-
sdo arterial e aplicacdo de injetaveis. Verificou-se que a
maioria, numa média de 70%, informou que esses servigos
oferecidos sdo 6timos.
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E importante o monitoramento de qualidade dos ser-
vicos oferecidos. Por exemplo, quando um cliente solicita
o0 servico, ap6s realizado, deve-se continuar o monitora-
mento para verificar se tudo ocorreu conforme planejado
e as possiveis mehloras que possam ser introduzidas. Uma
das mais intrigantes estratégias para a retencdo do clien-
te é garantir os servicos, pois um reforco na lealdade do
cliente, ira desenvolver uma maior participacao de merca-
do (CZINKOTA, 2001).

Outro ponto bastante importante que a farmacia
também realiza e que é considerado 6timo pelos clientes
é o servico de tele entrega, este servico garante quase
100% que vocé nao perdera venda pois facilita a entrega
da mercadoria e caso vocé ndo tenho a mercadoria em casa
vocé a entregara na casa do cliente sem ele precisar fazer
esforgos para procurar nos concorrentes (RATTO, 2008).

A Figura 5 mostra como as pessoas entrevistadas
ficaram sabendo da farmacia em questao.

Pode-se analisar que 51,56% dizem ser indicac¢do de
amigos e familiares e que 29,69% foram através do boca
a boca.

E importante satisfazer um cliente, mais isto ndo
pode ser um acdo exagerada. Sem os clientes, a empresa
ndo tem razdo para existir. 0 TARP (Programa de Pesquisa
de Assisténcia Técnica) mostra alguns indicativos sobre
satisfacdo de clientes:

® em média, 96% das empresas ndo ficam sabendo

dos clientes insatisfeitos;
e para cada queixa recebida, outros 26 clientes tém
0 mesmo problema;

® uma pessoa fala para mais 9 ou 10 de seus proble-
mas. 13% dos clientes insatisfeitos dizem a mais
de 20 pessoas;

e clientes satisfeitos contam em média para cinco

pessoas sobre o tratamento recebido;

® 0s que se queixam tem maior tendéncia a fazer

negoécios com vocé do que aqueles que nao se
queixam: 54% a 70% se o seu problema foi to-
talmente resolvido e 95% se foi feito com rapidez
(CZINKOTA, 2001).

E muito importante manter o cliente satisfeito, pois
ele vai fazer propaganda boca-a-boca com os amigos, ge-
ralmente compram produtos com mais fregiiéncia do que
os insatisfeitos (CZINKOTA, 2001).

Na década de 90, realizou-se uma pesquisa que
mostrou o qudo importante é manter um cliente fiel, pois
ele ira indicar sua farmacia para outros clientes. As reco-
mendacdes boca a boca positivas atuam como propaganda
gratuita, ndo precisando a empresa gastar nesta area
(LOVELOCK & WRIGHT, 2006).



Toda a empresa tem o sonho de que seus clientes
recomendem seus produtos e servi¢os para seus amigos e
resista a pressao exercida pelos concorrentes, e ainda per-
doar alguns erros que possam ser cometidos pela empresa
que costuma comprar (CONSULTORES RACINE, 2007).

1,56% 0,00% @ Panfletagem

10,94%
0,00% @ Patrocinio em festa

O Propaganda em radio

O Carro de som
51,56%

O Jornal

0
29,69% @ Boca a Boca

@ Indicagdo de amigos ou
familiares

Figura 5. Como vocé soube da farmécia e dirigiu-se a ela para fazer sua
primeira compra?

A fidelidade de um cliente é medida em funcdo de seu
comportamento de compras regular, da sua recomendacdo
a amigos, gracas a um relacionamento adquirido, a longo
prazo, pela sua empresa (CONSULTORES RACINE, 2007).

A farmacia em estudo estd muito bem em realiza-
cdo a fidelizacdo do cliente, pois sua maioria de clientes
entrevistados revelaram que ficaram sabendo da farmacia
por indicacao de amigos e familiares ou boca a boca o que
comprova o trabalho maravilhoso que vem sendo desen-
volvido pela farmacia em estudo.

5,72%
8,57% @ Prego

@ Atendimento
O Localizagao

O Estacionamento
@ Convénios

22,85% @ Horario

48,57%

0,00%
14,29%

Figura 6. Por qual motivo vocé acaba comprando na concorréncia?

A farmacia em questdo possui como concorrentes
oito outras farmacias na cidade e por este motivo veri-
ficou-se a importancia de analisar por quais motivos que
seus clientes procuram a concorréncia, a Figura 6 mostra

os motivos e a porcentagem correspondente a cada item.
Por exemplo, 48,57% informou que compra em outra far-
macia por causa do horario, 14,29% por causa dos convé-
nio e 22,85% por causa da localizacao.

E necessario sempre verificar o que o seu concorren-
te esta desenvolvendo para seus clientes, pois assim vocé
consegue ver o que é preciso melhorar e buscar o cliente
fidelizado (JONES, 2009). Por este motivo que se verificou
a necessidade de realizar esta pergunta, podendo assim
ver que a maioria dos clientes procuram outras farmacias
por causa do horario, a farmacia em estudo agora ja esta
analisando a possibilidade de alteracdo de horario, mas
para isso é preciso analisar o custo beneficio para altera-
cdo do horario atual.

Além de tudo que ja foi descrito neste artigo para
a completa realizacdo da fidelizagcdo do cliente, tem
mais alguns servicos basicos que podem ser utiliza-
dos na farméacia, ndo tendo um custo adicional eleva-
do: Musica ambiente, limpeza impecavel, embalagens
adequadas (inclusive as de presentes), disponibilizacdo
dos funcionarios para prestar informacdes, indicar a
localizacdo do produto ou tirar dividas. E ainda alguns
pequenos servicos adicionais: agua, cha, cafezinho, lo-
cais de descanso em lojas maiores, indicacdes de sites,
relacionados a salde, oferecimentos de cursos e pales-
tras para os clientes e comunidade (RATTO, 2008). Todos
esses servicos citados a cima ja fazem parte da rotina da
farmacia em estudo.

E uma Gltima dica importante para manter o clien-
te fidelizado é lembrar dos clientes entre as vendas:
Manter contato com o cliente entre uma venda e outra
& muito importante, mas estes contatos precisam ser
sinceros e pessoais. Algumas abordagens que podem ser
feitas sdo enviar cartdes de aniversario, escrever notas
pessoais parabenizando pelos seus sucessos pessoais
e ficar em contato a respeito dos servigos prestados
anteriormente e oferecer assisténcia se necessario. 0
objetivo desta tatica é comunicar os clientes de que a
empresa se preocupa genuinamente pelo seu bem estar
e que valoriza uma relagao continua (CZINKOTA, 2001;
JONES, 2009).

CONCLUSOES

Com o questionario realizado na farmécia em
questdo pode-se verificar que a farmacia esta seqguindo
rigorosamente os pontos para realizar a satisfacdo e
a fidelizacdo do cliente. Alguns pontos que estavam
deficientes ja foram corrigidos pela farmacia, como
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a facilidade de movimentar-se, corrigiu-se este ponto
através do aumento do estabelecimento. Um ponto
muito favoravel, que se considera o ponto maximo da
fidelizacdo é quando o cliente indica a farmacia para
amigos e familiares ou quando os clientes ficam sa-
bendo da farméacia através do boca a boca, através do
questionario realizado, pode-se ver que esta farmacia
tem muitos clientes que se dirigiram a ela por indicacdo
de amigos ou boca a boca.

Satisfazer um cliente é algo mais momentaneo, mas
fideliza-lo requer muito mais cuidado e isso se da a longo
prazo, um cliente fidelizado ndo busca mais a concorrén-
cia, ele somente era procurar o estabelecimento que lhe
traz conforto, confianca e credibilidade.

Por isso, o trabalho em farmacia para a fidelizacdo
de um cliente & mais facil, pois se conseque trabalhar
cada cliente como Gnico, mantendo na farmacia seu histo-
rico, tornado para o cliente muito mais comodo se dirigir
a mesma pela certeza de que determinada farmacia ja o
conhece muito bem.
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INTRODUCAO

0 ato de se promover a salde possui diversas inter-
pretacdes. Uma delas é citada por Sicole & Nascimento
(2003), que afirmam que o médico canadense Henry Sige-
rist, em 1945, usou o termo “promocao da satde” como
uma das quatro tarefas essenciais da Medicina: a promo-
¢do de salde, a prevencdo de doencas, o tratamento dos
doentes e a reabilitacdo. Assim, a promogao da salde tem
relacdo direta com a prevencdo primaria de patologias
(CZERESNIA & FREITAS, 2003), a ser desenvolvida no pe-
riodo de pré-patogénese e que conta medidas destinadas
a desenvolver salide através da protecdo especifica do ho-
mem contra agentes patolégicos ou pelo estabelecimento
de barreiras contra os agentes do meio ambiente e com
enfoque centrado no individuo e com uma projecdo para a
familia ou comunidade.

0 Programa Saidde da Familia (PSF) foi criado pela
Portaria GM n°. 1.886/97, dado o reconhecimento do
governo do paradigma familiar - estendido a comuni-
dade (BESEN et al, 2007) - na assisténcia a salide e na
consolidacdo do Sistema Unico de Saiide, incorporando
conceitos da Declaragdo de Alma-Ata (1978) e da Carta
de Ottawa (1986), que sugeriram a expansdo da cober-
tura dos servicos de sadde. O PSF corresponde ao nivel
primario de atencdo a uma parcela territorializada da
populacdo local e é composta por diversas equipes, que
acompanham determinadas localidades do seu territério.
A Portaria 1.886/97 designou como membros da equipe
(minimamente): agente comunitario de sadde, auxiliar de
enfermagem, médico, enfermeiro, estando aberto a inser-
¢do de outros profissionais. A equipe do PSF foi comple-
mentada com outros profissionais pela Portaria 154/08,
que criou os Ndcleos de Apoio a Sadde da Familia (NASF),
inserindo mais profissionais com o objetivo de comple-

mentar os trabalhos. Entre eles estd o farmacéutico, res-
ponsavel pela aquisi¢do, dispensacdo e orientagdo para o
uso racional de medicamentos nos ambitos individual e
coletivo. Tal papel é resumido no conceito de Assisténcia
Farmacéutica, conforme Anexo 2 da Portaria n° 154/2008
(BRASIL, 2008): conjunto de “a¢des voltadas a promogéo,
a protegdo e a recuperagdo da satde, no ambito individual
e coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e
visando ao acesso e ao seu uso racional”.

0 farmacéutico encontra-se na interface entre a dis-
tribuicdo dos medicamentos e o seu uso, representando
uma das Gltimas oportunidades de, ainda dentro do siste-
ma de sadde, identificar, corrigir ou reduzir possiveis ris-
cos associados a terapéutica (PEPE & OSORIO-DE-CASTRO,
2000). Dai a importancia da insercdo deste profissional na
Atencao Basica, porta de entrada dos servigos piblicos de
salide (CIPOLLE et al., 2006).

0 bom funcionamento dos servicos de salide depen-
de dos seus recursos humanos, sendo de fundamental im-
portancia sua correta administracdo. Contudo, a definicdo
atual de recursos humanos ligados a salde é insuficiente
para resolver os problemas que se apresentam, assim
como na contribuicdo para a melhora da atencdo da area,
o que representa um obstaculo para as mudancas e para
os avancos nos sistemas de satide (OPAS, 2001).

Este trabalho se justifica por consolidar facilidades e
dificuldades inerentes a agora oficial entrada do farmacéu-
tico na Atencdo Bésica, além de nortear outras analises
e melhoria de processos. Tal justificativa é reforcada pelo
ainda baixo nimero de publica¢des cientificas abordando
a tematica. Assim, diante da recente insercdo do farma-
céutico no PSF e dos novos paradigmas na assisténcia a
salide, o objetivo deste trabalho é diagnosticar os rancos
e avancos na atuacao deste profissional na Atencao Basica
e no PSF sob a ética cientifica e corporativa.
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MATERIAL E METODOS

Este estudo tem carater qualitativo e exploratério,
que comecgou com um levantamento bibliografico em ba-
ses de dados brasileiros e nos sitios eletronicos de 6rgaos
responsaveis pela requlamentacdo e partiu para uma pos-
terior analise descritiva de informacdes diversas presentes
em livros publicados, sitios eletrdnicos, trabalhos acadé-
micos e indexados e textos corporativos que abordassem
Promocdo da Salde, Assisténcia Farmacéutica, Atencao
Farmacéutica e Sadde da Familia (palavras-chaves usadas
isoladas e combinadas entre si). Foram fatores de inclusdo
no trabalho a associacdo entre Atencdo ou Assisténcia
Farmacéutica e servicos piblicos de salide e a origem dos
trabalhos - académica (bancos de dissertacoes e teses),
cientifica (indexadas em bases de dados latino-america-
nos) ou corporativa.

A metodologia para elaboracdo deste estudo foi
a analise documental, definida como uma operacdo ou
conjunto de operacdes visando representar o conteido
de um documento sob uma forma diferente da original, a
fim de facilitar, num estado ulterior, a sua consulta e re-
ferenciacdo, sendo a fase preliminar dos bancos de dados
(BARDIN, 1995).

RESULTADOS

A busca realizada permitiu o levantamento e pré-
analise de 72 trabalhos, sendo que 12,5% dos trabalhos
se enquadram nos objetivos e critérios de inclusdo deste
estudo. Estes trabalhos, tanto de cunho corporativo quan-
do académico - Anjos (2005); Araljo & Freitas (2006);
Ara(jo et al. (2008); Bergsten-Mendes (2008); Conselho
Regional de Farmacia do Estado do Parana/CRF-PR (2008);
Naves & Silver (2005); Santos et al. (2008); Silva et al.

Tabela 1. Dados consolidados dos trabalhos analisados.

(2006); e Veber (2008) - sdo unanimes em denotar que
o maior beneficio da insercdo do farmacéutico no PSF é
0 uso racional de medicamentos, prestando as devidas
orientacdes para evitar RAM, interacdes com outros me-
dicamentos e alimentos e a automedicac¢ao. Veber (2008)
reforca que a insercdo do farmacéutico na Atencao Basica
e no PSF é a efetiva entrada deste profissional no SUS e a
efetivacdo de parametros delineados pelas Cartas da Pro-
mocao da Salde - particularmente Declaracdo de Alma-
Ata, Carta de Ottawa e Declaracdo de Adelaide, sendo o
responsavel pela farmacoterapia racional. As observacgoes
dos autores analisados se encontram na Tabela 1.

DISCUSSAO

0 farmacéutico é um profissional de salde bastan-
te indicado para contribuir favoravelmente nos cuidados
primarios de salide, pois muitos medicamentos ndo pres-
critos sdo adquiridos em estabelecimentos farmacéuticos
(drogarias e farmacias, principalmente) e dependem de
orientacdes adequadas para seu uso correto (OSHIRO &
CASTRO, 2002).

Um dos fatores mais alarmantes e freqgiientes no uso
incorreto de medicamentos é a baixa compreensdo das
orientacdes dadas pelo médico na consulta. E importante
que o paciente compreenda a natureza do seu tratamento,
como doses, duracdo do tratamento e possiveis efeitos
adversos (CHANDRA et al., 2003). E importante também
que, no ato da Atencdo Farmacéutica, o profissional far-
macéutico saiba avaliar aspectos sociais e comportamen-
tais dos seus pacientes para poder orienta-los corretamen-
te (CHANDRA et al., 2003).

Para uma boa adesdao do paciente, é fundamental
que o farmacéutico adapte suas orienta¢des ao dia-a-dia
do orientando, diminuindo ao maximo sua interferéncia

Avancos Rancos

Efetiva insergdo do farmacéutico no SUS

Formacao tecnicista, centrada apenas no medicamento

Boa compreensédo dos problemas dos pacientes pelo profissional

Desvalorizagdo da profissdo pela sociedade

Mudanca de foco do profissional, do medicamento para o paciente

Questdes culturais e sociais que influenciam no uso de medicamentos

Preocupacdo do profissional com sua capacitagao

Assisténcia Farmacéutica ainda falha

Interesse da populagdo nas informagdes prestadas

Auséncia de modelos de Assisténcia Farmacéutica adequados as
realidades municipais.

Fortalecimento da imagem do PSF perante a comunidade

Modelo curativo ainda em vigor

Baixos niveis de compreensdo e conhecimento do paciente sobre sua
doenca e seu tratamento

Sobrecarga do profissional, acumulando fungdes clinicas e gerenciais
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nos habitos do paciente, sob o risco de o mesmo ndo
sequir as recomendacoes. E importante que essas infor-
macodes sejam prestadas em linguagem acessivel e de facil
compreensao.

Anjos (2005) e Veber (2008) frisam que um dos
grandes problemas para a Atencdo Farmacéutica ocorrer
no PSF é a formacdo académica inadequada, extrema-
mente tecnicista e voltada apenas para o medicamento.
Ha alguns anos, adotou-se o curriculo generalista para a
formacdo do farmacéutico, com o intuito de formar profis-
sionais mais aptos a trabalharem com a comunidade, que
exige uma analise ampla dos problemas sociais, culturais
e bioldgicos para direcionar a orientacdo, voltando o foco
do seu trabalho para o paciente em vez do medicamento
(BERGSTEN-MENDES, 2008).

Em sua pesquisa, Ara(jo & Freitas (2006) diagnosti-
caram a preocupacao do profissional com sua capacitacao
para apurar o servico que presta, mostrando comprome-
timento. Os mesmos autores detectaram a auséncia de
modelos de Assisténcia Farmacéutica adequados as reali-
dades municipais como justificativa para o timido avango
da area farmacéutica na Atencao Basica. Tal falha decorre
também do modelo curativo ainda estar em vigor nos
servicos plblicos de salde, ainda mais por o fornecimento
de medicamentos no setor plblico ser um dos pontos ne-
vralgico e problematicos (Aradjo et al., 2008).

Santos et al. (2008), no final do relato de sua ex-
periéncia, afirmam como vantagem da Assisténcia Farma-
céutica na comunidade estudada a ampliacdo de acesso a
medicamentos as comunidades rurais, além de fortalecer a
equipe do PSF perante a popula¢do, que se mostrou recep-
tiva e interessada nas orientacdes dadas pelo profissional.

Naves e Silver (2005) detectaram como outro di-
ficultador do processo a baixa compreensdo e conheci-
mento pelos pacientes dos medicamentos que toma e o
porqué, que torna dificil a adesao total ao tratamento.

CRF-PR (2008) alerta para a sobrecarga do farmacéu-
tico no NASF. A Portaria que cria o Nicleo prevé um para
cada oito equipes do PSF, o que representaria, em média,
cerca de 27.000 pessoas, além de acumular as funcoes
gerenciais. Tal sobrecarga pode diminuir a carga horaria
nas atividades de Atencdo Farmacéutica. Tal fato coincide
com as observacOes de Ramsauer (2007), que discutiu a
insercdo de profissionais de Educagdo Fisica no PSF e a
sobrecarga de trabalhos aos poucos Educadores Fisicos
nos postos avaliados, o que impede o exercicio ético da
atividade.

CONCLUSOES

E interessante ressaltar que a insercdao do profis-
sional de Farmacia na Atencdo Basica e no PSF atende
também ao Codigo de Etica (Resolugdo CFF n° 417/2004),

efetivando o papel deste profissional na salde coletiva.
0 farmacéutico ndo tem funcdo substitutiva de outros
profissionais, como o médico, e sim preencher uma lacuna
no sistema de sadde, que surgiu com a presenca de malti-
plos prescritores para um @nico paciente, com a explosao
de indmeros medicamentos no mercado e de informacoes
e publicidade dirigida aos pablicos técnico-cientificos e
leigo (CIPOLLE et al., 2006).

Weber et al. (1989) apud Anjos (2005) ressaltam
que os farmacéuticos tém uma compreensao dos proble-
mas de seus pacientes que é raro entre profissionais da
salde. Sdo vistos como profissionais acessiveis e que tém
grandes habilidades na comunicacdo e transmissdo de
informacdes e em tempo habil (qualidade adquirida ao
longo da sua formacdo).

E sugerido que o farmacéutico ofereca assisténcia
direta aos pacientes, seja em situacoes ambulatoriais,
hospitalares e comunitarias, para demonstrar sua impor-
tancia, especialmente como integradora das diversas in-
formagdes recebidas pelo paciente desde a sua chegada
aos servicos de sadde (PEPE & OSORIO-DE-CASTRO, 2000).

Ramsauer (2007) ressalta a descentralizagdo, um
dos principios do SUS, como um ganho consideravel para
a sociedade. Gera uma organizacdo local mais eficiente
e mais proxima as demanda da comunidade e, assim,
proporcionando atendimento de melhor qualidade. Infe-
lizmente, pontos negativos como a ma gestdao orcamen-
taria impede o alcance ao ponto ideal na prestacao dos
servicos. Isto impede, por exemplo, a contratacdo de
profissionais em ndmero adequado, compra de todos os
medicamentos demandados, compra de equipamentos e
construcdo de instalacdes adequadas, na contratagdo de
cursos de aperfeicoamentos aos servidores, entre outras.

Este trabalho permitiu levantar trabalhos cientifi-
cos e corporativos sobre a recente e oficial insercdo do
farmacéutico no Programa Salde da Familia e constatar
que as experiéncias relatadas mostram um relativo su-
cesso deste profissional. Todos os trabalhos concordam
sobre a importancia do farmacéutico como forma de
coibir iatrogenias na Atencdo Priméaria, mas ha obser-
vacdes negativas pertinentes e pontuais sobre o NASF
que servem de observacdes norteadoras de estudos mais
profundos, desenvolvimento de ferramentas gerenciais
e educacionais para reforcar os avancos e atender aos
rancos levantados e viabilizar revisdes da legislagao
vigente.
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INTRODUCAO

Em 1999, o termo depressdao, na linguagem cor-
rente, era empregado para designar tanto um estado
afetivo normal (a tristeza), quanto um sintoma, uma
sindrome e uma (ou varias) doenca (s). A tristeza
constitui-se na resposta humana universal as situacdes
de perda, derrota, desapontamento e outras adversida-
des. Lembrando que essa resposta tem valor adaptativo
e pode indicar um sinal de alerta, para os demais, de
que a pessoa esta precisando de companhia e ajuda.
Aproximadamente entre 2 e 12% dos individuos no Bra-
sil apresentardo depressdao em seu ciclo de vida (Porto,
1999; Mello et al., 2004).

Alguns estudos recentes mostraram que a depressao
é uma condicao médica comum, cronica e recorrente. Esta
freqiientemente associada a incapacitacdo funcional e
comprometimento da salde fisica. Os pacientes deprimi-
dos apresentam limitacdo de sua atividade e bem estar,
além de uma maior utilizacdo dos servigos pablicos. Além
disto, a depressdo é considerada um problema de sadde
plblica, devido a sua alta prevaléncia e impacto psicos-
social. Pacientes deprimidos sao freqgiientadores assiduos
de servigos de atendimento primario e as vezes nao sao
diagnosticados como tais (Lafer et al., 2003; Henriques
et al., 2002).

Porém, com o advento de medicamentos antidepres-
sivos a depressdo tornou-se um problema médico, passivel

de tratamento. A histéria da psicofarmacologia moderna
iniciou-se no final da década de 40, quando foram intro-
duzidos os primeiros farmacos com a finalidade especifi-
ca de tratar transtornos psiquiatricos. Nas Gltimas cinco
décadas, a psicofarmacologia da depressao evoluiu muito
rapidamente. No final da década de 50, a descoberta de
farmacos antidepressivos e a utilizacdo na pratica clinica
representaram um avanco importante no tratamento e no
entendimento de possiveis mecanismos aos transtornos
depressivos, semelhantes a outras doencas como diabetes
e hipertensao arterial (Gorenstein & Scavone, 1999; More-
no et al., 1999).

0 tratamento antidepressivo deve ser realizado con-
siderando os aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais
do paciente. Na média, ndo ha diferencas significativas
em termos de eficacia entre os diferentes antidepressivos,
mas o perfil de efeitos colaterais, tais como: o preco, o
risco de suicidio e a tolerabilidade variam bastante, o que
implica em diferencas na efetividade dos farmacos para
cada paciente. Sequndo pesquisa realizada em 1999, os
antidepressivos estdo entre as classes de medicamentos
que mais causam intoxicacbes em nosso pais (Souza,
1999; Bortolleto & Bochner, 1999).

A indicacdo adequada dos psicofarmacos e do
acompanhamento médico reqular desses usuarios sao
fatores importantes, considerando a associacao encon-
trada entre as consultas e o consumo (Facchini et al.,
2006).
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A conduta, portanto, deve ser individualizada. A
prescricdo profilatica de antidepressivos depende da in-
tensidade e freqiiéncia dos episodios depressivos. Nao ha
antidepressivo ideal, entretanto, atualmente existe uma
disponibilidade grande de farmacos atuando através de
diferentes mecanismos de acdo, permitindo mesmo em
depressdes consideradas resistentes, que o tratamento
possa obter éxito (Souza, 1999).

Na atualidade, sdo considerados crescentes os casos
de depressdo, consegiientemente o aumento do consumo
de antidepressivos, que muitas vezes estdo associados
para tratamento de obesidade. Assim, torna-se de funda-
mental importancia investigar o consumo de antidepressi-
vos com proposito terapéutico definido.

MATERIAL E METODOS

0 estudo foi realizado, em Valinhos, cidade de pe-
queno porte e oitavo municipio mais populoso, localizado
na Regido Metropolitana de Campinas, com aproximada-
mente 94.124 habitantes, sendo 95% residentes, na area
urbana, e 5%, na area rural (Censo demografico de 2005
IBGE) [disponivel em http://www.ibge.gov.br/cidadesat,
acesso em 30 Abr 2007].

Realizou-se um estudo com 33 usuarios de medica-
mentos, a partir de 12 anos de idade, residentes na area
urbana da cidade, em 2007.

0 instrumento utilizado para a coleta de dados foi
um questionario estruturado que abordava aspectos espe-
cificos sobre o consumo de antidepressivos.

0 trabalho foi realizado durante os meses de abril e
maio de 2007 e os dados foram coletados diretamente dos
pacientes/usuarios, com prescricdes médicas, que reali-
zavam o tratamento com antidepressivos e que freqiien-
taram os estabelecimentos, no periodo de 23/04/2007 a
25/05,/2007.

As entrevistas com a pesquisadora foram acompa-
nhadas pelos farmacéuticos responsaveis por cada farma-
cia e para argumentar sobre a importancia da pesquisa,
também houve auxilio do farmacéutico responsavel.

Foram estudadas as sequintes variaveis indepen-
dentes: idade, sexo, escolaridade, situacdo conjugal, ta-
bagismo, medicamentos utilizados, sintomas que levam a
utilizar os antidepressivos, freqiiéncia de utilizacdo desses
medicamentos e realizacdo de consulta médica nos alti-
mos trés meses. Os dados foram analisados e demonstra-
dos por graficos realizados no programa Excel.

A pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissdo
de Etica e Pesquisa da Universidade Nove de Julho. Foi
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solicitada a autorizacdo dos entrevistados mediante ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, com garantia da
confiabilidade dos dados coletados.

RESULTADOS

Foram entrevistados e estudados 33 pacientes usua-
rios de antidepressivos. A figura 1 descreve a relacdo entre
entrevistados do sexo feminino e masculino e suas respec-
tivas idades. Pode-se observar que o consumo de antide-
pressivos por mulheres é maior em relacdo ao consumo
desses medicamentos por pessoas do sexo masculino.

7 —— Masculino

—=— Feminino

3
3 \
2 2
o 0 0
; ; ; ; ; 0
12-24 25-34 35-44 45-54 55-64 64 anos
anos anos anos anos anos ou mais

Figura 1. Relacdo entre sexo e idade dos pacientes entrevistados.

Quanto ao nivel de escolaridade observa-se que é
muito variavel, porém a maioria possui o ensino superior
incompleto e completo (figura 2).
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Figura 2. Nivel de escolaridade dos pacientes entrevistados.

Dos 33 pacientes, 20 sdo pessoas que possuem
companheiros e em relacdo ao tabagismo notou-se que 20
entrevistados ndo sdo fumantes.



0O viavo (a)
0O Separado (a)

B Sem companheiro (a)

B Com companheiro (a)

Figura 3. Situacdo conjugal dos pacientes entrevistados.

25

Nao Fumante Fumante Ex-fumante

Figura 4. Relagdo dos pacientes com o tabagismo.

Foram descritos 34 antidepressivos no questionario
dos quais se verificou que a maioria dos pacientes (cerca
de 58%) eram usuarios de Fluoxetina e 24% usuarios de
fluoxetina associada a paroxetina, conforme apresentado
na figura 5.

@ Fluoxetina

B Fluoxetina + Paroxetina
O Amitriptilina

O Sertralina

B Paroxetina
3% 3%

@ Citalopram

6%

24% 58%

Figura 5. Principais antidepressivos utilizados pelos pacientes, expres-
sos percentualmente.

A tabela 1 relaciona a fregiiéncia de utilizacdo de
alguns farmacos antipedressivos.

Tabela 1. Freqiiéncia de utiliza¢do, com esquema terapéu-
tico definido.

1 vez ao dia 12
2 vezes ao dia 3
3 vezes ao dia 4

FLUOXETINA + PAROXETINA

1 vez ao dia 5
2 vezes ao dia 1
3 vezes ao dia 2
1 vez ao dia 1
3 vezes ao dia 1

SERTRALINA

2 vezes ao dia ‘ 2

PAROXETINA

1 vez ao dia ‘ 1

CITALOPRAM

1 vez ao dia ‘ 1

Foram avaliadas as dura¢des de tratamento, confor-
me figura 6, a seguir:
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B mais de 1 ano @6 meses 03 meses 02 meses @ 1més @ 1 ano

Figura 6. Referéncia da duragdo do tratamento.

Os principais sintomas que levam os individuos a
procurar a orientacdo médica e iniciar o tratamento com
antidepressivos sao demonstrados na tabela 2, onde se
observou que apenas nove pacientes apresentavam dimi-
nuicdes ou alteragcdes no apetite; o que nao é considera-
vel para o consumo desses medicamentos por individuos
obesos ou com intuito de emagrecer.
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Tabela 2. Principais sintomas que levaram os pacientes a
buscar orientacdo médica.

Sintomas Pacientes

Humor deprimido 19
Crises de choro 16
Fadiga ou sensagdo de perda de energia 15
Perda de interesse 14
Auto-estima e auto confianga reduzidas 13
Sono pertubardo ou alteracdes do sono 12
Concentracdo e atencao reduzidas 10
Diminuicao ou alteragdes do apetite 9
Idéias de culpa e inutilidade 8
Visdes desoladas e pessimistas do futuro 4
Idéias ou comportamentos suicidas 3

Por fim, dentre os 33 pacientes entrevistados, cons-
tatou-se também que 25 alegaram ter realizado consultas
com o seu médico, nos Gltimos trés meses.

DISCUSSAO

Em todas as épocas da histdria, pode-se encontrar o
homem apresentando comportamento tipicamente depres-
sivo. O crescente aumento na prevaléncia da depressao,
particularmente no mundo ocidental, faz dela, a doenca
do século ou da moda, com destaque, conforme estatis-
ticas de diferentes autores, as estimativas de que 75%
dos casos de suicidio tém a depressdao como sua principal
causa (Silva et al., 2006).

0s mesmos dizem ainda que as mulheres sofrem duas
vezes mais com a depressao do que os homens, sendo que
tais resultados estdo ligados a fatores sociais, fisiologicos
e culturais, visto que as mulheres sao mais emotivas, pro-
curam ajuda com mais freqiiéncia e também apresentam
variacdes hormonais mensais, que muitas vezes acabam
influenciando seu comportamento. Isso é confirmado na
pesquisa realizada, pois dos 33 pacientes entrevistados,
25 sdo mulheres enquanto 8 sdao homens. Embora este
fendmeno afete mais as mulheres, vale salientar que pode
afetar pessoas de todas as faixas etarias, crencas, etnias e
classes sociais.

As idades observadas foram entre 25 e 34 anos, onde
20 dos pacientes entrevistados possuem companheiro,
ndo sdo fumantes e cursam o ensino superior. Os entrevis-
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tados informaram que administram os medicamentos uma
vez ao dia, com tratamento superior a um ano; e segundo
os individuos avaliados os sintomas que mais levam a
procura do médico, e conseqiiente utilizacdo de antide-
pressivos sdo: humor deprimido, crises de choro, fadiga
ou sensacdo de perda de energia.

De acordo com a pesquisa realizada por Facchini
e colaboradores (2006) a automedicacdo apresenta um
indice reduzido, porém as pessoas continuam utilizando
antidepressivos sem orientacdo médica e isso também é
observado no estudo atual, pois 25% dos pacientes entre-
vistados alegaram nao ter acompanhamento médico nos
Gltimos trés meses.

Durante o estudo, notou-se que nao houve uma
adesdo significativa na participacdo das farmacias magis-
trais da cidade de Valinhos e dos pacientes em relacdo ao
trabalho, pois foram solicitadas a 10 farmacias de mani-
pulacdo as autorizacOes para realizacao das entrevistas,
com a presenca da pesquisadora juntamente com o far-
macéutico responsavel. Todavia, trés estabelecimentos
recusaram a realizacdo e participacdo na pesquisa, e duas
farmacias até o presente estudo ndo manipulavam medi-
camentos controlados. Portanto, dos 100 questionarios
distribuidos apenas 33 foram respondidos, com os quais
o estudo foi realizado.

CONCLUSOES

Mesmo ndo havendo uma adesdo significativa das
farmacias e dos pacientes em relacao a pesquisa, podemos
concluir que dos 34 antidepressivos citados na pesquisa o
mais consumido no municipio de Valinhos é a fluoxetina,
seguida pela associacdo de fluoxetina e paroxetina, logo
a amitriptina e a sertralina; em sequida paroxetina e por
Gltimo o farmaco citalopram. Os demais farmacos citados
no questionario ndao foram consumidos durante a reali-
zacdo do estudo. Além disto, as mulheres buscam mais
orientacdo médica, utilizam antidepressivos em periodo
superior a um ano, e a situacdo conjugal ndo pode ser
avaliada como fator determinante a depressao.
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INTRODUCAO

Os medicamentos figuram atualmente como o in-
sumo terapéutico mais empregado, tornando-se um sim-
bolo, onde na interpretacdo da sociedade consumista do
século XXI a sua aquisi¢do passou a significar a obten-
¢do de salde. Assim, prescrever, dispensar ou simples-
mente utilizar se converteu, tanto para os profissionais
de salde como para a populacdo, em praticas sociais
freqlientes e naturais (PERETTA; CICCIA, 2000).

Essa visdao modificou, além das praticas de consu-
mo, as relagdes entre prescritor e paciente. Atualmente,
para o prescritor, 0 medicamento adequadamente indi-
cado da prestigio e real¢a o seu poder sobre o paciente,
para quem, igualmente, nada mais importante para
caracterizar a boa consulta que a prescri¢do, prefe-
rencialmente, da mais recente novidade farmacéutica
(BARROS, 1983).

Os comportamentos referidos acima sao reflexos
de um olhar contemplativo sobre o empoderamento
dos medicamentos, na medida em que este é enten-
dido como uma solucdo tecnoldgica imediata para os
problemas da sociedade. Esse modo de ver tornou a
automedicacdo um comportamento ditame no consumo
de medicamentos e o estoque domiciliar de medicamen-
tos uma pratica muito comum, demonstrado através de
diversos estudos, tanto no Brasil como em outros paises
(RIBEIRO, 2005).
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0 estoque domiciliar, também chamado de far-
macia caseira, pode ser definido como a presenca de
medicamentos nas residéncias. Podem ser constituidos
tanto por medicamentos fora de uso, decorrentes de
sobras de tratamentos anteriores, quanto por me-
dicamentos em uso, prescritos para tratamento de
distarbios agudos e crénicos, ou por medicamentos
comumente utilizados em automedica¢ao (DAL PIZZOL
et al, 2006).

A automedicacdo, definida como o uso de medi-
camentos sem prescricdo médica ou orientacdo farma-
céutica, onde o proprio paciente decide qual farmaco
utilizar, &€ um dos grandes responsaveis pela geracao
do estoque domiciliar de medicamentos. Schenkel,
Fernandes e Mengue (2005), em seu estudo, observa-
ram que 55% de todos os medicamentos constituidos
da farmacia caseira foram obtidos a partir da autome-
dicacao.

Quando existe a recorréncia de sintomas que os
pacientes identificam pertencer a uma enfermidade que
ja foi tratada, os mesmos, agora detentores do conheci-
mento de qual o medicamento indicado, comumente nao
hesitam em reutilizar as prescricdes médicas, aumen-
tando assim o nimero de medicamentos na residéncia
(RAMOS, 2009).

Entretanto, essa pratica envolve riscos a salde in-
dividual e coletiva, pois nenhum medicamento é indcuo
ao organismo. Outros prejuizos decorrentes dessa prati-



ca de automedicacdo incluem gastos supérfluos, atraso
no diagnostico e na terapéutica adequada, possibilida-
des de reacdes de hipersensibilidade e intoxicacdes (SA;
BARROS; SA, 2007).

A automedicacdo é, sobretudo, uma pratica e
uma decisdo individual de autocuidado. Portanto, esta
sujeita as crencas e percepcoes de cada individuo sobre
medicamento e saide. E nesse contexto que ocorre a
auto-administracdo dos medicamentos. Peres, Magna
e Viana (2003) ao observarem praticas e atitudes de
pacientes hipertensos notaram que era relativamen-
te comum, alguns sujeitos tomarem os medicamentos
prescritos quando achavam que a pressdo estava alta.
0 estudo de Alencar (2008) também verificou o uso
irracional de medicamentos e a falta de informacao so-
bre a hipertensao arterial, uma doenca cronica, assin-
tomatica, que exige entre outras coisas, monitoragcao
constante e a tomada reqular dos medicamentos para
a manutencdo dos niveis pressoricos e prevencdo das
complicacdes associadas.

A ma qualidade dos servicos de salide no Brasil
também pode contribuir para o acimulo de medica-
mentos armazenados nos domicilios. Isso porque a di-
ficuldade de acesso aos servicos basicos de atencao a
salde, promove, na contramdo, a automedicacdo, onde
0s pacientes tomam um caminho mais curto de cuidado
terapéutico sem a devida orientacdo de um profissional
de sadde (RAMOS, 2009). Outra razdo determinante na
formacdo e manutencdo das farmacias domésticas é o
sentimento de passividade e medo em relacdo as doen-
cas, aliado com o comportamento contrario a tomada
de atitudes preventivas (MARGONATO; THOMSON; PAO-
LIELLO, 2008).

Além do estoque propriamente dito, o armazena-
mento inadequado dos medicamentos é uma das pro-
blematicas envolvendo estes produtos nas residéncias.
As condicdes em que estes medicamentos sdo armaze-
nados influenciam na eficacia dos mesmos, pois pode
comprometer a sua estabilidade, ou seja, a qualida-
de do produto. A estabilidade da formulacdo depende
tanto do farmaco quanto da mistura de excipientes
ou veiculos usados, assim como da interacdo entre
ambos face as condigdes intrinsecas e extrinsecas as
quais estdo submetidos. As condicdes intrinsecas sao
de responsabilidade do fabricante, relacionadas com
a matéria-prima, processos produtivos e materiais de
embalagem; as extrinsecas correspondem a fatores am-

bientais como luminosidade, temperatura e umidade.
0s medicamentos nas residéncias estdo comumente ex-
postos a estes fatores extrinsecos (RIBEIRO, 2005). A
alteracao da estabilidade do medicamento é preocupan-
te, pois altera as caracteristicas biofarmacéuticas dos
produtos, provocando um inevitavel comprometimento
de liberacdo e absorcéo do principio ativo (LUIZA, 2000
apud RIBEIRO, 2005).

Diante dessas evidéncias, estudar a pratica do
estoque domiciliar torna-se uma iniciativa importante
tendo sido este o objetivo geral desse artigo. Para tal,
foram delimitados como objetivos especificos:

a) Observar quantitativamente e qualitativamen-
te os medicamentos encontrados e suas rela-
coes de consumo;

b) Apontar onde e como os medicamentos esta-
vam sendo guardados;

c) Identificar a origem e as formas de aquisicdo
dos medicamentos estocados em domicilio;

d) Verificar a relagdo do estoque domiciliar de me-
dicamentos com a pratica da automedicacéo;

e) Tragar o perfil de uso dos medicamentos encon-
trados nas respectivas residéncias;

f) Quantificar as sobras de medicamentos e suas
motivacoes;

g) Apontar a presenca de medicamentos vencidos
nas residéncias.

MATERIAL E METODOS

0 trabalho realizado foi uma pesquisa quantita-
tiva, descritiva, tendo abordagem transversal. 0 mu-
nicipio campo de estudo situa-se na zona fisiografica
do Nordeste da Bahia, a aproximadamente 210Km da
capital do estado, Salvador, contando com uma po-
pulacdo em torno de 60.835 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009). 0
estudo foi feito em um bairro periférico localizado na
regido noroeste do municipio, particularmente em cin-
co microareas pertencentes a area de abrangéncia de
uma Unidade de Saltde da Familia (USF). Nesse campo
foram selecionadas por amostragem probabilistica do

'M{W v.22, n® 9/10, 2010 49




tipo sistematica, 50 residéncias, sendo que responde-
ram ao questionario os individuos maiores de 18 anos,
responsaveis pela providéncia dos medicamentos e que
concordaram em participar da pesquisa mediante assi-
natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
de acordo com o que recomenda a Resolugdo n°® 196/96
(BRASIL, 1996).

Como instrumento de coleta de dados foram ela-
borados dois formularios. Um contendo questdes sobre
o perfil socioeconémico das familias e os locais de ar-
mazenamento; e outro com questdes sobre o perfil dos
medicamentos guardados em domicilio.

Na pesquisa realizada ha dois modos de coleta de
dados. Aqueles obtidos pela observacao do pesquisador
(condi¢des de armazenamento, nome do medicamento,
prazo de validade, forma farmacéutica) e aqueles obti-
dos através de informacdes concedidas oralmente pelo
representante do domicilio pesquisado (quem usa o
medicamento, origem, tempo decorrido do dltimo uso
do medicamento).

Assim, o pesquisador inicialmente perguntava
sobre os comodos da casa em que havia medicamen-
tos, anotava essa informacdo e, entdo, solicitava que
0 pesquisado o levasse até o local de acordo com a
ordem descrita por ele. Esta metodologia foi adotada
para evitar que no decorrer da pesquisa o entrevista-
do omitisse locais de guarda de medicamentos, bem
como possibilitar ao pesquisador visualizar os locais
de guarda de medicamentos, condicdes de armaze-
namento (calor, luz, umidade e longe do alcance de
criancas), além das condi¢cdes dos medicamentos es-
tocados.

As variaveis pesquisadas podem ser divididas em
trés grupos: varidveis relacionadas ao domicilio, rela-
cionadas aos locais de armazenamento dos medicamen-
tos e variaveis relacionadas aos medicamentos armaze-
nados. As variaveis do primeiro grupo sdo: nameros de
moradores, idade dos moradores, sexo, escolaridade e
renda familiar. As varidveis do segundo grupo foram:
comodos e moéveis onde estavam estocados os medi-
camentos, exposicdo ao calor, luz e umidade, além de
medicamentos ao alcance de criancas. As variaveis do
terceiro grupo sdo: nome do medicamento, quantidade
total, tipo, tarja, embalagem, bula, forma farmacéu-
tica, via de administracdo, data de validade, compra
com ou sem receita, origem, uso ou fora de uso, quem
usou, tempo da altima utilizacdo, orientacdes de uso,
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sobras e motivos das sobras, motivos para guardar os
medicamentos.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Os primeiros resultados possibilitaram descrever
o perfil da populacdo pesquisada, sendo um total de
181 moradores, com uma média de 3,62 moradores por
residéncia, sendo esta predominantemente jovem e de
baixa escolaridade. Quanto a renda familiar 56% das
familias tinham renda inferior a dois salarios minimos.
Esses resultados permitem identificar o perfil da popu-
lacdo e relacionar os resultados encontrados quanto ao
uso dos medicamentos e o perfil dos mesmos.

Na analise do perfil quantitativo e qualitativo
dos medicamentos, observou-se que das residéncias
pesquisadas, em 98% havia medicamentos, tendo sido
contabilizados ao fim da pesquisa 463 medicamentos,
resultando em uma média de 9,26 unidades por domi-
cilio. Essa média é proxima a encontrada em outros
estudos (FRANCO et al, 1987 apud RIBEIRO, 2005;
RIBEIRO, 2005; WOLD; HUNSKAR, 1992 apud FERNAN-
DES, 2000).

Esses ndmeros evidenciam a preponderancia do
medicamento no cuidado e assisténcia a salde, em
comparacdao com outros recursos terapéuticos. 0 medi-
camento tornou-se tdo comum e utilizado que ndo se
visualiza mais doenca, mal ou problema sem o seu uso.
0 resultado é a banalizacdao no uso dos medicamentos
e sua presenca comum e numerosa dentro do ambiente
familiar.

A quantidade de medicamentos estocados nas re-
sidéncias esta condicionada a diversas variaveis, como
quantidade de moradores, faixa etaria e renda familiar.
Uma das relagdes encontradas na pesquisa é a de que a
presenca de criancas e maiores de 60 anos na residéncia
sdo fatores que elevam significativamente o nimero de
medicamentos na residéncia. Isto porque nas casas onde
havia menores de 12 anos a média encontrada era de
11,21 medicamentos, e nas casas que tinham maiores
de 60 anos a média era de 10,75 medicamentos. Ja ob-
servando apenas as residéncias com criancas de 5 anos
de idade ou menos a média subia a 14,55 medicamentos
por residéncia.

Outra relacdo que pode se fazer neste estudo é
entre a renda familiar e a média de medicamentos na



residéncia, notando-se uma relagdo proporcional direta
entre elas. Assim, quanto maior a renda maior a média
de medicamentos na residéncia. Para efeito de compa-
racdo a média de medicamentos estocados nas familias
com renda abaixo de 2 salarios minimos era de 7,3
medicamentos. Ja observando apenas as familias com
renda acima de trés salarios minimos a média era de
16,6 medicamentos.

Do total de medicamentos contabilizados (463),
34 ndo puderam ser identificados pelo pesquisador
quanto ao seu nome ou concentracdo do farmaco. Essa
situacdo é devida geralmente a pratica comum de fracio-
namento das embalagens priméarias (blisters, envelopes
etc.), tanto em farmacias como pelos préprios usuarios,
sem se deterem ao cuidado de preservar as informacoes
contidas nessas embalagens como nome do principio
ativo, nimero do lote e data de validade. Esse descuido
em relacdo a preservacdo da informacdo pode levar a
troca de medicamentos, uso de medicamentos vencidos
e conseqiientemente a maiores probabilidades de ocor-
réncia de reacdes adversas, intoxicacdes e de interacdes
medicamentosas.

Quanto as condicdes de estoque de medicamentos,
o comodo residencial onde mais se encontrou medica-
mentos foi a cozinha, seqguindo do quarto e da sala. Os
méveis e locais onde mais eles estavam eram dentro
ou nas partes externas do armario da cozinha e dentro
do guarda-roupa do quarto. A cozinha como principal
comodo para a guarda de medicamentos pode ser justi-
ficado por este ser um local de facil acesso a todos os
moradores da casa e estar proximo da agua e de outros
liquidos que facilitam a degluticdo de formas farmacéu-
ticas solidas.

A depender da localizacdo dos medicamentos eles
poderiam estar expostos a luz, calor e umidade. Estas
exposicdes podem alterar a estabilidade dos medica-
mentos através de processo quimicos como a hidrélise
e a oxidacdo modificando a eficacia e também a segu-
ranca dos medicamentos. Do total de 463 medicamentos
encontrados na pesquisa, 76 (16%) medicamentos es-
tavam expostos a luz, 273 (59%) estavam expostos ao
calor e 57 (12,3%) expostos a umidade.

Quanto as condicdes de estoque dos medicamen-
tos, estes estavam dentro de suas embalagens originais
e/ou com a bula. E a constatacdo é que esse cuidado
ndo é uma pratica comum na amostra pesquisada do
bairro, pois as familias tinham o costume de se desfazer

dessas embalagens junto com a bula. Dos medicamentos
pesquisados apenas 22% estavam acompanhados da
bula. A embalagem secundaria ajuda a proteger o me-
dicamento contra choques fisicos, luz e umidade; outra
importancia atribuida a ela é a facilidade promovida na
identificacdo do medicamento. A bula, por ser um ma-
terial informativo, deve ser guardada para consulta em
casos de ddvidas.

Foi também perguntado aos entrevistados se
alguém tinha orientado como usar o medicamento ou
se eles tinham uma orientacdo escrita, ou seja, qual
a fonte de informacdes que os pacientes possuiam
sobre como usar os medicamentos, sobre a posologia
e o tempo de tratamento. A maioria dos entrevista-
dos (47,7%) revelou que ndo dispunham de qualquer
tipo de orientagcdo sobre como usar o medicamento.
Quanto aos medicamentos que tinham orientacao de
uso, a maior parte era baseada na lembranca do que
o prescritor havia dito, 28,22%, sequido das infor-
macodes do balconista, 9,55%. A falta de orientacao
escrita predispde a um risco de esquecimento da po-
sologia ou do tempo de tratamento. Quando ha mui-
tos medicamentos em uso ou quando ha sobras que
podem ser reutilizadas, esse esquecimento torna-se
ainda mais facil.

A analise da formacdo do estoque domiciliar revela
que a origem mais comum dos medicamentos estocados
nas residéncias é a compra. Os resultados estdo ilustra-

dos na Figura 1.
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Figura 1. Origem dos medicamentos encontrados nos domicilios pes-
quisados.

Essa analise é paradoxal, visto que, mesmo sen-
do usuarios da unidade de salde daquela area de
abrangéncia, a aquisicao de medicamentos pelo Sis-
tema Unico de Sadde - SUS (24,9%) foi pequena
comparada com a compra (64,6%). Como no estudo
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de Silva (2008), esse resultado pode significar, entre
outros motivos, falhas organizacionais no gerencia-
mento da assisténcia farmacéutica local, consideran-
do as etapas de planejamento, selecdo, aquisicdo,
distribuicdo, dispensacdo, prescricdo e uso racional
de medicamentos.

Apesar da maioria dos medicamentos encontrados
nas residéncias serem de tarja vermelha (56,57%) e,
portanto, sua venda estar mais condicionada a apre-
sentacdo da prescricio médica, nem todo o quanti-
tativo desses medicamentos foram adquiridos dessa
maneira. A compra de medicamentos sem receita foi
responsavel pela formacdo de 40,22% do estoque do-
miciliar total de medicamentos, como pode ser visto na

Figura 2.
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Figura 2. Forma de aquisicdo dos medicamentos encontrados nos domi-
cilios pesquisados.

Uma das principais razdes apontadas por Naves
(2009), em suas entrevistas com usuérios do SUS, para
as pessoas comprarem medicamentos sem receita era a
insatisfacdo com a demora e a baixa qualidade do aten-
dimento dos servigos pablicos de saide, enquanto que
as farmacias se apresentavam como uma alternativa de
facil acesso.

A analise do perfil de uso dos medicamentos re-
velou que a maior parte do estoque domiciliar de me-
dicamentos é formada de estoque passivo, ou seja, de
medicamentos que ndo estavam em uso ou ndo foram
usados nos 15 dias que precederam a entrevista, conta-
bilizando 63,6% do total de medicamentos. Esse esto-
que passivo pode ser formado, por exemplo, por sobras
de tratamentos ou por medicamentos de uso esporadico,
como analgésicos e antitérmicos.

Tal atitude justifica o fato de terem sido encontra-
dos produtos com bastante tempo no estoque. Fatores
como a possibilidade de usa-lo novamente estimulam
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as familias a guardarem os medicamentos, originando
estoques com tempo superior a um ano e até mesmo
dois anos. Vale destacar que referente a dinamica do
estoque, cerca de 38% dos medicamentos decorriam seu
Gltimo uso ha mais de 6 meses.

No que se refere as sobras de medicamentos, des-
tacamos que estas sdo um importante gerador de es-
toque domiciliar de medicamentos. Das 50 residéncias
pesquisadas havia sobras de tratamento em cerca de 34,
ou seja, 68% da amostra. Foram encontrados no total
146 medicamentos nessa situacdo, ou seja, de cada 3
medicamentos 1 era sobra. Esses medicamentos podem
provocar a automedicacdo ao menor aparecimento de
sintomas semelhantes a enfermidade que foi tratada
anteriormente. Nessa situacdo o paciente deduz que a
enfermidade retornou e reutiliza o medicamento, afinal
ja detém o conhecimento de qual o medicamento usar e
inclusive ja o tem dentro de casa, o que facilita o uso.

As sobras podem ser originadas de trés formas: um
tratamento interrompido pelo usuario, um tratamento
interrompido por solicitacdao do prescritor ou a aquisi-
cdo do medicamento em uma quantidade superior a que
0 paciente necessita para o correto tratamento. A Figura

3 expde esses resultados.
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Figura 3. Motivos das sobras dos medicamentos.

Quanto ao tempo de duragdo determinado para os
tratamentos medicamentosos é muito comum, mesmo
cumprindo corretamente o tratamento, sobrar medica-
mentos, pois as apresentacdes farmacéuticas no mer-
cado ndo condizem com a realidade da pratica clinica.
Ou seja, o paciente acaba adquirindo medicamentos
numa quantidade superior ao que realmente necessita,
pagando por uma parte do produto que ele ndo vai
usar, caracterizando um capital ndo-consumado. Isto
entra em desacordo com a definicdo de Uso Racional



de Medicamentos da Organizacao Mundial de Sadde que
compreende que o paciente precisa adquirir o medi-
camento adequado as suas necessidades clinicas e ao
menor custo possivel (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2002 apud MOTA et al, 2008).

Quando as sobras no estoque domiciliar eram
causadas pela interrupcao do tratamento pelo usuario
(usava o medicamento num tempo menor que o indi-
cado pelo prescritor) ele o fazia por diversos motivos
como ndo gostar de tomar remédios, esquecimento do
uso ou impedimento do uso concomitante com bebi-
das alcodlicas, ocorréncia de reacdes adversas. Mas o
principal motivo da ndo-adesdo ao tratamento era a
sensacdo de que ja estava melhor ou curado do mal que

enfrentava (Figura 4).
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Figura 4. Motivos da interrupcdo do tratamento pelo usuario.

Uma solucdo encontrada pelo governo brasileiro
para diminuir a aquisicdo em quantidade superior ao
que o paciente necessita foi permitir as farmécias
fracionarem os medicamentos (Lei do Fracionamento
- RDC n® 80, de 11 de maio de 2006) desde que garan-
tida as caracteristicas assequradas na forma original e
fazendo isso sob a responsabilidade do farmacéutico
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2006a). Contudo, diante do
cenario atual das farméacias brasileiras e também dos
aspectos sociais e culturais bem como de fiscalizacao
sanitaria insuficiente, tal legislacdo ainda nao é de
fato aplicada ou, quando aplicada seque diferentes
compreensdes dos proprietarios de farmacia. Ou seja,
na pratica, a requlamentacdo do fracionamento nao
representou impactos significativos para o uso racional
de medicamentos.

Analisando a forma farmacéutica dos medicamen-
tos que sobravam pode-se perceber que as formas soli-

das eram as mais comuns (47%), sobrando no total 633
unidades de comprimidos, capsulas e outras. Juntos, as
formas liquidas e semi-sélidas sobravam na maior parte
entre 50-75% do seu volume, sendo que as sobras de
75-100% também eram bem significativas.

A presenca de medicamentos vencidos nas resi-
déncias, 12,6% da amostra, constitui além de um con-
sideravel desperdicio de recursos, um risco significativo
de uso irracional e até danoso sob o ponto de vista
de intoxicacdes e efeitos advindos do uso de um me-
dicamento fora do prazo de validade, como subdose e
reacdes aos produtos de degradacdo. Isso implica na
necessidade de orientacdo dos usuarios e na implemen-
tacdo de um Programa de Gerenciamento de Residuos
que englobe entre outros itens os medicamentos venci-
dos na comunidade.

Esses resultados mostram que o estoque domi-
ciliar de medicamentos esta relacionado a uma série
de fatores determinantes que vdo deste os aspectos
gerenciais da Assisténcia Farmacéutica inerentes no
Sistema Unico de Satde quando nos referimos & farma-
cia plblica e também quanto no setor privado quando
pensamos nas farmacias comunitdrias nas quais os
usuarios compram os seus medicamentos, por estes
ndo serem disponibilizados gratuitamente nas unida-
des de salde das quais sdo usuarios. Além disso, aos
aspectos relacionados ao mau uso do medicamento,
ao incentivo promovido pelas propagandas, pela ne-
cessidade de nao adoecer configurada na sociedade
ativa na qual vivemos e pelas diferentes compreensoes
sobre sadde.

Ou seja, os resultados apontam para as grandes
questdes que envolvem o uso do medicamento na
atualidade, demonstrando ser este um processo mul-
tifacetado no qual ha muitos responsaveis: o Estado,
a sociedade, os diferentes trabalhadores de salde, os
sujeitos usuarios de medicamentos ou ndo, as agén-
cias regulamentadoras, os conselhos de classe, a vigi-
lancia sanitaria.

Assim, para modificar tal cenério, além da atuacédo
primordial na dispensacdo de medicamentos nas far-
macias comunitarias pablicas ou privadas e nas demais
atividades do gerenciamento da assisténcia farmacéuti-
ca, o farmacéutico pode exercer grande contribuicdo na
promocdo da salde. Neste sentido, pode desempenhar
acoes de planejamento e execucdo de um processo de
educacdo dos usuarios que englobam desde as orien-
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tacdes individuais focadas em cada caso especifico, a
orientacdes coletivas desenvolvidas através de pales-
tras na comunidade; visitas domiciliares; producdo de
material educativo; campanhas de salide com os mais
variados temas relacionados a sadde e, especialmente
ao uso racional de medicamentos.

CONCLUSOES

0 estoque domiciliar de medicamentos é uma pra-
tica comum realizada muitas vezes de maneira incorre-
ta, podendo assim comprometer a qualidade no uso dos
medicamentos.

Esse estudo promoveu, portanto, o entendimento
dos paradigmas que norteiam o uso de medicamentos
e o estoque desses produtos nos domicilios, além de
trazer implicagdes quanto a forma que tem ocorrido a
dispensacdo e demais etapas da assisténcia farmacéu-
tica nas unidades de sadde da familia e também nas
farmacias comunitarias locais.

Esses resultados devem servir de base para o apri-
moramento e a adocdo de estratégias nas politicas de
salde que visem:

- Promover a reorganizacdo da demanda do Siste-
ma Unico de Satde (SUS);

- Incentivar a melhoria dos servicos prestados
por médicos, enfermeiros e agentes comunitarios,
principais profissionais envolvidos na proposta das
USF;

- Incluir o farmacéutico e outros profissionais de
salde nas Equipes de Salde da Familia;

- Capacitar adequadamente os funcionarios das
USF responsaveis pela entrega dos medicamentos para
os pacientes nas farmacias dessas unidades, com super-
visdo e orientacdo constante do farmacéutico;

- Sensibilizar os gestores locais quanto a tais
questoes.

E preciso que os gestores busquem novas estra-
tégias que garantam a eficiéncia de suas agdes, con-
solidando os vinculos entre os servicos e a populacao,
promovendo, além do acesso, o uso racional dos medi-
camentos e a insercdo efetiva da assisténcia farmacéu-
tica como uma acdo de salde.

Dessa forma, o farmacéutico pode-se mostrar um
facilitador das mudancas propostas acima no cenario
descrito, através da implementacdo de suas acdes nas
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USF. Esse profissional, ao conhecer as particularida-
des do uso de medicamentos pela comunidade e o
estoque domiciliar de medicamentos, pode e deve de-
senvolver um processo de educacdo permanente com
0 objetivo de promover o uso racional dos mesmos e
conseqiientemente diminuir os riscos atribuidos ao
estoque domiciliar.
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ERRATA: Por um problema no encaminhamento dos arquivos corretos por parte dos autores faltaram as figuras no
texto do artigo publicado na edicao anterior: Infarma, v.22, n.7-8, p.38-41, 2010.

PERFIL SOCIO-ECONOMICO-CULTURAL DOS
COMERCIANTES DE PLANTAS MEDICINAIS DE
CAMPINA GRANDE, PARAIBA*.

Figura 2. Distribuicdo dos comerciantes de plantas medicinais por sexo.

Figura 3. Grau de escolaridade dos comerciantes de plantas medicinais.

Figura 4. Faixa etaria dos comerciantes de plantas medicinais.
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Figura 5. Tempo de exercicio profissional dos comerciantes de plantas
medicinais de Campina Grande, Paraiba.

Tabela 1. Renda mensal dos comerciantes de plantas
medicinais associada a venda de plantas medicinais no
municipio de Campina Grande, Paraiba.

Renda familiar associada a venda de plantas medicinais

Até 1 salario minimo 76%
Entre 1 e 2 salarios minimos 18%
Acima de 3 salarios minimos 6%

Dos 26 comerciantes de plantas medicinais, somente
17 responderam este item do questionario.



