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RESUMO

A incidéncia de doencas cronicas tem aumentado significativamente nos ultimos
anos em decorréncia de habitos ndo saudaveis e do envelhecimento populacional. A
Doenca Renal Cronica (DRC) é uma das que mais se destaca no cenario mundial,
principalmente por ser de carater progressivo e irreversivel, necessitando de um
diagndstico precoce para um melhor progndstico da doenca. Entre as complicacdes
clinicas da DRC, observa-se o Distirbio Mineral Osseo (DMO), caracterizado pela
perda da homeostase do célcio, fosfato, calcitriol e do paratormdénio (PTH). Existem
diversas classes terapéuticas para o controle desses ions e hormonios. Dessa forma, o
objetivo desse estudo é verificar 0 acesso e a adesdo a terapia medicamentosa
utilizada na doenca Ossea pelos pacientes em hemodidlise em uma clinica médica
especializada. Foi realizado um estudo descritivo transversal, contando com a
participacdo de 89 pacientes que tinham prescricdo médica de algum medicamento
contra o DMO. A pesquisa ocorreu por meio de entrevistas, utilizando um questionario
com perguntas que buscavam identificar possiveis problemas para o acesso e a
adesdo ao tratamento. Os resultados mostraram que 36% dos entrevistados possuiam
dificuldades para obter os medicamentos; 76,4% ja interromperam o tratamento pela
falta dos medicamentos na rede publica, ou porque ndo tinha dinheiro para aquisi¢ao,
ou devido a ndo disponibilizacdo pelo convénio de saude; mais de 50% dos pacientes
se esquecem de usar os medicamentos pelo menos uma vez na semana; e os efeitos
adversos provocados pelo sevelamer foram responsaveis por dificultar a adesédo dos
pacientes. Esses dados evidenciam a importancia de se investigar os problemas que
possam afetar 0 acesso e a adesdo a terapia farmacoldgica, com o intuito de diminuir

as falhas terapéuticas.
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1. INTRODUCAO

O atual perfil epidemiolégico de morbimortalidade no Brasil é ocasionado pelas
doencas crbnicas, que esta diretamente relacionado com o envelhecimento da
populacao e a pratica de habitos ndo saudaveis (VERAS, 2011).

Destaca-se no cenario mundial a Doenca Renal Cronica (DRC), que, apesar de
estar bem evidente na populacéo idosa, também pode ser diagnosticada em jovens e
adultos (MARTINS; CESARINO, 2005). Muitos pacientes portadores de DRC acabam
desenvolvendo Disturbio Mineral Osseo (DMO) devido a anormalidades dos ions célcio
e fésforo e do paratormdénio (PTH). A doenca 0Ossea, que pode se manifestar de
diversas formas (LEHMKUHL; MAIA; MACHADO, 2009), obriga o uso de
medicamentos que atuam nos diferentes alvos farmacoldgicos envolvidos na sua
fisiopatologia.

A prescricdo de medicamentos pela equipe médica nem sempre resulta em um
tratamento satisfatorio, uma vez que o0 acesso e a adesdo a terapia medicamentosa
representam um conjunto de fatores que podem inviabilizar o cumprimento do

tratamento previamente estabelecido.

1.1. Doenca Renal Cronica

Segundo a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (2002),
instituicdo de colegiado internacional que cria diretrizes a favor do cuidado de pacientes
com doenca renal, a DRC é definida como uma leséo renal irreversivel e progressiva,
que resulta em uma taxa de filtracdo glomerular menor que 60 mL/min/1,73m? ou
ainda taxa de filtracdo glomerular maior que 60 mL/min/1,73m? combinada com algum
indicador de lesdo do tecido renal por pelo menos trés meses.

A DRC é considerada um problema de saude publica em todo o mundo e pode
ser diagnosticada em diversos estagios de gravidade. A DRC é estadiada em seis
grupos (1, 2, 3A, 3B, 4 e 5), que variam de acordo com a capacidade funcional dos rins
e com presenca ou ndo do marcador de lesdo do parénquima renal (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011), conforme ilustrado na Tabela 1.



Tabela 1. Estadiamento da DRC segundo a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI).

Estagios da DRC Taxa de Filtracdo Glomerular Lesdo do Parénquima Renal
(mL/min/1,73m?) (proteindria)
1 =90 Presente
2 60-89 Presente
3A 45-59 Presente ou ausente
3B 30-44 Presente ou ausente
4 15-29 Presente ou ausente
<15 Presente ou ausente

O estagio 1 da DRC é caracterizado pela presenca de leséo renal, mas com taxa
de filtracdo glomerular normal, o que significa que essa alteracdo patoldgica é leve e
ainda nao afetou a atividade dos rins. Ja o estagio 5, também chamado de estagio
terminal, indica que a filtragdo glomerular funciona em niveis alarmantes, sendo
necessario a intervencdo com a terapia renal substitutiva (TRS) ou o transplante do
orgao excretor (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

Na década passada, cerca de R$ 1,4 bilhdo foi investido por ano para
tratamento das patologias renais no Brasil, o equivalente a 10% de toda verba
destinada a saude publica. Acredita-se que cerca 70% dos brasileiros com algum
distarbio renal ndo sdo devidamente diagnosticados. Além disso, a quantidade de
clinicas de dialise no Brasil ndo é o suficiente para atender a real necessidade de
pacientes que precisam ser submetidos a essa terapia (MOREIRA et al, 2008).

As formas de TRS a disposicdo de pacientes em estagio terminal sao didlise
peritoneal ambulatorial continua (DPAC), dialise peritoneal automatizada (DPA), dialise
peritoneal intermitente (DPI) e a hemodialise, cuja finalidade de todos eles é a de
substituir a atividade desempenhada pelos rins. Apesar de esses métodos artificiais
serem essenciais para a sobrevivéncia dos pacientes em fase avancada de
comprometimento dos rins, eles ndo promovem a cura da lesdo renal (MARTINS;
CESARINO, 2005).

Na dialise peritoneal, um liquido (denominado de dialisado) € administrado na
cavidade peritoneal do paciente com o auxilio de um cateter. O cateter é implantado na

regido abdominal por meio de uma pequena cirurgia e possui a fungédo de bombear o
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dialisado para o espaco peritoneal, onde entra em contato com o sangue periférico, e
depois é drenado, ocasionando a saida dos residuos (como creatinina, ureia e
potassio) e o excesso de liquido contido no sangue do paciente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017).

No método DPAC, a didlise é realizada diariamente, manuseada pelos proprios
pacientes e em seus domicilios, e as bolsas séo trocadas quatro vezes ao dia (manha,
almoco, tarde e noite). Na DPA, o paciente se conecta com uma maguina automatizada
responsavel por infundir e drenar o liquido de dialise de acordo com a indicacao
meédica. A linha de saida do fluido contendo os residuos metabdlitos do corpo se
comunica com um ralo sanitario, proporcionando maior comodidade ao paciente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017). A DPI acontece em duas
sessdes por semana no centro de saude, em que a duracdo é de aproximadamente 24
horas (SILVA HG; SILVA MJ, 2003).

A hemodialise consiste em um procedimento em que o0 sangue do paciente é
bombeado até o dialisador, maquina onde ocorre a retirada dos residuos do sangue por
difusdo simples através de uma membrana semipermeavel, e depois 0 retorna aos
vasos sanguineos através da fistula arteriovenosa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2017).

Segundo dados do censo de 2014 da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),
existiam mais de 112 mil pacientes em tratamento dialitico no Brasil, sendo que 19%
destes vieram a 6bito no mesmo ano. O numero de pacientes em dialise no pais subiu
extraordinariamente entre os anos 2000 e 2010, saltando de 42.695 para mais de 92
mil (SESSO et al, 2011).

Conforme o censo de 2010 da SBN, 90,6% dos pacientes em TRS realizavam
hemodidlise, 5,1% optaram pela DPA, 4,1% realizavam DPAC e apenas 0,2%
escolheram a DPI. Em todos os tipos de dialise, o SUS ¢é a principal fonte pagadora do
tratamento (SESSO et al, 2011). Estudos epidemioldgicos realizados em janeiro de
2009 revelaram que a incidéncia e a prevaléncia da DRC em estagio terminal eram de
144 e 405 por milh&o na populacéo brasileira, respectivamente (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011).
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O diagnéstico precoce da DRC é fundamental, ja que se trata de uma doenca
progressiva e irreversivel. Os individuos que se enquadram nos grupos de risco devem
realizar exames periddicos anualmente para avaliar a funcdo renal e se ha lesao
tecidual (ROMAO JUNIOR, 2004). O diagndstico tardio da DRC normalmente ocorre
devido a demora para o surgimento dos sinais e sintomas, entre os quais se destacam:
cefaleia, fraqueza, nauseas, vomitos, confusdo mental, edema, sede, impoténcia
sexual, palidez cutanea, sonoléncia, hipertenséo arterial, entre outros (RIBEIRO et al,
2009).

O encaminhamento tardio dos pacientes com DRC ao nefrologista aumenta as
chances de agravamento da doenca e, consequentemente, gera maior gasto financeiro
aos cofres do sistema de saulde, além de apresentar maior risco de morte em relacao
aos que iniciam o acompanhamento precocemente (BASTOS et al, 2004).

A confirmacéo da DRC, principalmente em estagio avancado, gera uma série de
mudang¢as comportamentais e psicoldgicas tanto ao paciente quanto aos familiares ao
seu redor (HIGA et al, 2008). Vale ressaltar que a qualidade de vida das pessoas em
didlise é fortemente afetada, pois obriga os pacientes a conviver com uma doenca
incuravel (a ndo ser com transplante de rim), de tratamento doloroso e com longo
tempo de duracéo, restricdo alimentar, além das complicacbes provocadas pela prépria
doenca renal (HIGA et al, 2008).

A taxa de filtracdo glomerular (TFG) é o principal indicador para avaliar a funcéo
renal. O método mais utilizado para avaliar a TFG é a determinacédo da depuracédo de
creatinina. A creatinina € um residuo metabdlico do musculo esquelético que
normalmente é filtrado do sangue e excretado na urina. Niveis elevados de creatinina
plasmatica ou baixas concentracbes de creatinina na urina indicam problemas na
filtracdo glomerular do sangue (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Outro indicador importante da DRC é a determinacdo da concentracdo de
albumindria, que € um marcador de lesdo do parénquima renal. Em condi¢cdes normais,
a membrana basal do glomérulo impede a passagem de proteinas, principalmente
albumina, que é a mais abundante do sangue periférico. Consequentemente, a
albuminuria € muito baixa, sendo normalmente inferior a 30 mcg/dia nos humanos

saudaveis. Por essa razéo, a presenca de albumina na urina, acima de 30 mcg/dia,
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indica dano do tecido renal. O teste de albuminuria é realizado com fitas reagentes, que
s6 é capaz de detectar niveis superiores de 300 mg/L de albumina na urina. Os
individuos que pertencem ao grupo de risco e que tenha dado negativo a este teste de
triagem precisam realizar exames mais sensiveis (por exemplo: radioimunoensaio ou
ELISA) para verificar se, de fato, ha a presenca dessa proteina na urina (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Sabe-se que pacientes com hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
aterosclerose, idade avancada ou que tenha historico familiar de doenca renal sédo os
mais susceptiveis a apresentar a DRC (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). Além desses
grupos, existem os fatores que levam a lesdo direta dos rins, como os farmacos
nefrotoxicos, nefrolitiase, infeccdo do trato urinario, doengas autoimunes, cancer, etc.
Dos fatores citados, a diabetes mellitus e a hipertensao arterial sédo, respectivamente, o
primeiro e o segundo fatores de risco que mais propiciam o desenvolvimento de DRC
no Brasil (BORTOLOTTO, 2008).

A hipertensao arterial pode ser tanto a causa quanto a consequéncia da DRC.
Pacientes com esse disturbio cardiovascular podem desenvolver a doencga renal por
meio da nefrosclerose hipertensiva, cujo mecanismo patoloégico envolvido € a
deficiéncia dos rins de excretar sédio, aumentando o volume sanguineo. Outros
mecanismos que podem estar relacionados é a sobrecarga de vasoconstritores (como
angiotensina Il) e menor producdo de vasodilatadores (exemplo da prostaglandina)
(BORTOLOTTO, 2008).

Ja a diabetes mellitus € a causa da nefropatia diabética dos portadores de DRC.
Sabe-se que a doenca renal neste caso € ocasionada pela expanséao citoplasmatica da
matriz mesangial, que levam a compressdao dos capilares glomerulares e,
consequentemente, ao comprometimento renal (OLMOS et al, 2009). Além disso, a
reducdo da quantidade de poddcitos, fibrose tubulointersticial, glomeruloesclerose e a
membrana basal glomerular enfraquecida sdo mecanismos que compdem a
fisiopatologia da nefropatia diabética (MOREIRA et al, 2008).

O tratamento da DRC é bastante complexo e envolve mudancas nos habitos

cotidianos, terapia medicamentosa e, quando em estagio terminal, uso da TRS. O
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conhecimento da etiologia da DRC € essencial para fundamentar o tratamento contra a
doenca de base, cujo objetivo principal € conter a progressao da lesdo renal.

Quando a causa da DRC € a hipertenséo arterial, o tratamento recomendado
desta doenca de base é com inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
ou com bloqueadores do receptor 1 da angiotensina (BRAT 1), quando houver algum
impedimento para o uso da primeira classe citada (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN,
2010). Sabe-se que o aumento pressorico € um dos grandes responsaveis pelo
agravamento da DRC. Desta forma, é necessaria a adequacédo dos habitos alimentares
e, em certos casos, emprego de medicamentos para que a pressao arterial esteja
<130/85 mmHg, conforme recomenda a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aos
pacientes com comprometimento renal cronico (BASTOS et al, 2004).

No caso da diabetes mellitus tipo 2 como doenca de base, a metformina é
indicada nos estagios 1 e 2 da DRC. Nos estagios mais avancados ha contraindicacao
para o uso da metformina, e por esse motivo deve-se buscar outro medicamento
antihiperglicemiante para o controle da glicemia (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN,
2010). H& evidéncias de que os farmacos inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) séo efetivos para atenuar a evolucdo da DRC diabética e nao-
diabética (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Essas sdo algumas das recomendac¢des para as principais causas da DRC, mas
€ importante ressaltar que para cada doenca de base € importante buscar protocolos
clinicos e artigos cientificos para nortear o melhor tratamento a ser adotado. Além
disso, a adocdo de estratégias nefroprotetoras nos estagios iniciais da DRC é
fundamental para evitar a progressdo da doenca. Recomenda-se também a realizacdo
de exames rotineiramente, mesmo em pessoas que nao possuem sintomas clinicos,
para buscar evidéncias que levam ao diagnéstico precoce da DRC (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).
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1.2. Disttrbio Mineral Osseo

O sistema urinario € determinante no controle dos minerais no corpo. Dessa
forma, enfermidades que acometem o0s rins podem facilmente resultar em
comorbidades 6sseas (VIEIRA et al, 2005).

O Disturbio Mineral Osseo (DMO) é uma das patologias mais frequentes em
pacientes portadores de DRC, sobretudo nos que realizam dialise ha muito tempo
(VIEIRA et al, 2005). O DMO é caracterizado pelo desequilibrio do calcio, fosforo,
calcitriol e do paratorménio (PTH), culminando em alteracdes 0sseas e extra-0sseas
gue refletem no estado de saude do paciente e que podem ser notados em exames
bioguimicos (JORGETTI, 2008).

A correlacao entre a DRC e a doenca 6ssea foi melhor compreendida no final da
década de 1960, com a ascensdo da terapia dialitica. O prolongamento do tempo de
vida dos pacientes com o uso da TRS permitiu maior tempo de acompanhamento e
analise das complicacdes clinicas geradas (JORGETTI, 2008).

O método diagnéstico indicado para a confirmacdo do DMO é a bidpsia 6ssea, e
a regido mais usada é a crista iliaca, por ser de facil acesso e apresentar 0sso
compacto (ou cortical) e trabecular (ou esponjoso). Além disso, pode-se adotar a
técnica de histomorfometria para avaliar a sintese, ressor¢do e mineralizacdo da massa
0ssea (JORGETTI, 2008).

1.2.1. Fisiopatologia do DMO

A fisiopatologia do DMO ¢é multifatorial, mas esta intimamente relacionada com a
perda da homeostasia do calcio e fosfato no corpo. A regulacéo dos niveis de calcio e
fosfato € feita principalmente por trés horménios: vitamina D, PTH e pelo fator de
crescimento dos fibroblastos 23 (FCF-23) (NEER; TASHJIAN JR; ARMSTRONG,
2014). Existem também fatores intrinsecos aos individuos e hébitos cotidianos que
influenciam o tecido 6sseo, como: idade, sexo, genética, alimentacdo e estimulacdo
mecanica (JORGETTI, 2008).

A vitamina D é proveniente do tecido cutaneo pela exposi¢ao ao sol. Ao sofrer

acdo dos raios UV-B, a molécula 7-desidrocolesterol, presente na pele, € convertida a



15

colecalciferol (vitamina D3), que € levado a circulacdo sanguinea. A vitamina D também
pode ser obtida pela dieta a partir de fontes animais e vegetais na forma de
ergocalciferol (vitamina D,). Fato é que tanto a vitamina D enddbgena quanto a
proveniente da alimentacdo alcangam o figado, sofrendo agdo da enzima 25a-
hidroxilase, formando a 25-hidroxivitamina D (calcifediol). Essa forma de vitamina D,
por sua vez, ao passar pelo rim é convertida pela enzima 1a-hidroxilase em 1,25-di-
hidroxivitamina D, também chamada de calcitriol — forma ativa da vitamina D (NEER,;
TASHJIAN JR; ARMSTRONG, 2014).

O calcitriol possui diversos efeitos sobre o organismo: eleva a absorcéo
intestinal de calcio; inibe a sintese de PTH pelas células da paratireoide; diminui a
reabsorcdo Ossea pela inibicdo da atividade de osteoclastos e aumento da atividade
osteoblasteica, favorecendo a formacdo Ossea; além de causar o aumento da
reabsorcdo de calcio e fosfato nos rins. O consequente aumento dos niveis plasmaticos
de célcio inibe as glandulas paratireoides via feedback negativo, bloqueando a
producédo e a liberacdo de PTH. Vale ressaltar que a sintese de calcitriol no tecido renal
€ estimulada pelo paratorménio (NEER; TASHJIAN JR; ARMSTRONG, 2014).

O FCF-23 é sintetizado pelos osteoblastos e ostedcitos, tendo atividade no co-
transportador de sédio-potassio nos tubulos renais, aumentando a concentracdo de
fosfato na urina. O FCF-23 também é capaz de inibir a enzima 1a-hidroxilase, que se
encontra nos rins, causando a reducdo plasmatica de calcitriol (NEER; TASHJIAN JR;
ARMSTRONG, 2014). Atualmente, sabe-se que o aumento dos niveis sanguineos de
FCF-23 em pacientes com DRC é devido ao aumento da secrecdo pelos ostedcitos e
pela perda da capacidade dos rins de catabolizar esse horménio (HRUSKA; SEIFERT;
SUGATANI, 2015).

A fisiologia do paratorménio esta diretamente relacionada com a concentracao
de célcio no sangue. O PTH atua nos rins, 0ssos e intestino para manter a homeostasia
do calcio plasmatico. Em casos de hipocalcemia, ele recruta calcio dos 0ssos, aumenta
a reabsorcao nos tubulos renais, além de aumentar a sintese de calcitriol, que estimula
a absorc¢éo do calcio no intestino (NEER; TASHJIAN JR; ARMSTRONG, 2014). O PTH
também promove o aumento na depuracao de fosfato nos rins (RANG et al, 2011), no
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entanto, quando a taxa de filtracdo glomerular atinge um valor critico, o PTH € incapaz
de evitar a hiperfosfatemia (SESSO; FERRAZ, 2003).

O DMO ¢é resultado da queda dos niveis séricos de calcio e da sintese de
calcitriol, somado ao aumento de fosfato plasmatico e do horménio FGF-23, que juntos
promovem o0 aumento da sintese e da liberagdo do PTH (OLIVEIRA et al, 2011). A
elevacdo do paratormbénio na doenca renal, disfuncdo denominada de
hiperparatireoidismo secundario, € acompanhada de alteracbes O0sseas a partir do
estagio 3 da DRC (EDEVANILSON et al, 2011).

As complicacdes clinicas do hiperparatireoidismo secundario sdo variados, em
gue se pode elencar as fraturas, dores musculares e ésseas, prurido, perda de apetite
e calcificacdo extra-esquelética (PETERS; JORGETTI; MARTINI, 2006). Entre 5 e 25%
das pessoas com DRC apresentam esse distirbio hormonal, mas essa taxa pode se
elevar a 50% em pacientes que realizam dialise continuamente (PETERS; JORGETTI;
MARTINI, 2006).

Os problemas da calcificacdo extra-esquelética, mais precisamente quando
acomete o sistema cardiovascular, corresponde a principal causa de morte na DRC. A
calcificacdo vascular, ocasionada principalmente pela hiperfosfatemia, caracteriza-se
pela precipitacdo de complexos de fosfato de calcio sobre a camada média dos vasos
sanguineos, associado a diversos outros eventos celulares complexos, que
desencadeiam a perda da elasticidade das fibras musculares das artérias (DE
CARVALHO; CUPPARI, 2008; OLIVEIRA et al, 2013). Quando a calcificacdo atinge as
artérias coronarianas, aumenta os riscos de ocorrer infarto agudo do miocardio,
isquemia do coracéo e insuficiéncia cardiaca (SESSO; FERRAZ, 2003). A medida que
a DRC progride maior é a chance de desenvolver calcificacdo vascular (OLIVEIRA et
al, 2013).

As complicacdes 6sseas no DMO que se destacam sao a osteomalacia e a
osteite fibrosa cistica. A osteomalacia consiste na presenca de tecido 0sseo néo
mineralizado, geralmente devido a deficiéncia de vitamina D, aumentando os riscos de
fraturas (ALTHOFF et al, 2012). Ja a osteite fibrosa cistica corresponde ao aumento da
remodelacdo O0ssea combinado com a substituicdo das células hematopoiéticas por
tecido fibroso, podendo levar a anemia (ABENSUR; BASTOS; CANZIANI, 2006).
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1.2.2. Tratamento do DMO

Existem varias classes terapéuticas para o controle das alteragBes patoldgicas
da doenca 6ssea em pacientes com DRC. Para tratar a hiperfosfatemia faz-se o uso de
guelante de fosfato, além de restricdo alimentar. Para o controle da hipocalcemia,
adota-se sais de célcio ou calcitriol. E o excesso de PTH é tratado com calcitriol,
ativadores seletivos dos receptores de vitamina D (também chamados de analogos de
vitamina D) e com calcimiméticos (OLIVEIRA et al, 2011).

Os quelantes de fosfato, juntamente com a restricdo dietética, sdo importantes
para evitar que o excesso de fosfato se complexe com o célcio da corrente sanguinea e
cause a calcificacdo vascular. Além disso, a formacdo do complexo fosfato de célcio
reduz os niveis plasmaticos de calcio, que também contribui para o
hiperparatireoidismo secundario (NEER; TASHJIAN JR; ARMSTRONG, 2014). Sabe-se
qgue a hiperfosfatemia € responsavel pela morbimortalidade de uma grande parcela de
pacientes com doenca renal devido as complicacbes cardiovasculares (DE
CARVALHO; CUPPARI, 2008). Os farmacos representantes dessa classe terapéutica
sdo o carbonato de calcio, acetato de calcio e o sevelamer, cujo mecanismo de acao
deles é quelar o fosfato proveniente da dieta e impedir a sua absorcdo no trato
gastrointestinal (NEER; TASHJIAN JR; ARMSTRONG, 2014). Vale ressaltar que os
sais de calcio podem servir tanto como quelante de fosfato quanto para a reposicao de
célcio, sendo que a diferenca do efeito estd no horario de administracdo: durante as
refeicOes indicado para impedir a absorcdo de fosfato, e longe das principais refeicbes
para aumentar os niveis plasmaticos desse ion (MENDONCA; LOBAO; CARVALHO,
2002; LIMA; GESTEIRA; BANDEIRA, 2011).

Segundo uma analise critica baseada em ensaios clinicos, o sevelamer se
mostrou ser uma fonte segura e efetiva para atingir os niveis normais de fosfato no
sangue quando comparado com as formulagbes de calcio. Além disso, o uso de
sevelamer apresentou menor risco de eventos de hipercalcemia em relagdo aos sais de
célcio. No entanto, o carbonato de calcio se mostrou mais efetivo que o sevelamer para
controlar o hiperparatireoidismo secundario (SESSO; FERRAZ, 2003). O sevelamer

também contribuiu positivamente para o controle para os indices de colesterol,
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diminuindo o LDL (lipoproteinas de baixa densidade) e aumentando o HDL
(lipoproteinas de alta densidade) (SESSO; FERRAZ, 2003).

Em outro estudo, também foi sugerido que o sevelamer seja um importante
aliado para o controle da hiperfosfatemia sem elevar os niveis séricos de célcio em
comparacdo ao carbonato de calcio, corroborando para diminuir os riscos de
calcificacdo vascular (DE DEUS; MALAGUTTI; FERRAZ, 2009).

O calcitriol e os analogos de vitamina D, cujo representante dessa classe
disponivel no Brasil & o paricalcitol, sdo responsaveis por inibir a sintese de PTH via
receptores de vitamina D presentes na paratireoide. Quando o hiperparatireoidismo
secundario esta associado a hipercalcemia e/ou hiperfosfatemia, o uso de formulacfes
a base de vitamina D ndo é recomendada, devido ao risco de elevar ainda mais os
niveis desses elementos (MOYSES et al, 2010; CONITEC, 2015). Em contrapartida, ha
outros autores que indicam o paricalcitol como potente inibidor da paratireoide, sem o
prejuizo de elevar os indices de calcio e fosfato, diminuindo os riscos cardiovasculares
(MENDONCA; LOBAO; CARVALHO, 2002; CUSTODIO et al, 2013). De qualquer
forma, o emprego do paricalcitol tende a aumentar em detrimento ao uso do calcitriol. O
presente estudo é um reflexo disso: para cada trés pacientes em tratamento com
vitamina D, um era usudrio de calcitriol e dois, de paricalcitol.

Os calcimiméticos sdo farmacos organicos capazes de modular a atividade dos
receptores sensiveis a célcio presentes nas glandulas paratireoides, aumentando a
sensibilidade. A diminuicdo do limiar de excitacdo faz com que esses receptores sejam
ativados mesmo com baixos niveis de calcio extracelular. Dessa forma, a
retroalimentacdo negativa sobre a paratireoide ocorrerd& mesmo nos casos de
hipocalcemia. O cinacalcete foi o primeiro farmaco dessa classe aprovado na Food and
Drug Administration (FDA), cujo mecanismo de acdo se da pela ligacdo a parte
transmembrana do receptor sensivel a calcio (GOODMAN, 2008) (NEER; TASHJIAN
JR; ARMSTRONG, 2014).

O cinacalcete foi recentemente adicionado a lista do SUS para o controle do
hiperparatireoidismo secundario em pacientes em didlise ndo responsivos a terapia
convencional (quelantes de fosfato e vitamina D e seus derivados) (CONITEC, 2016).

Os estudos analisados pela CONITEC (Comissdo Nacional de Incorporacdo de



19

Tecnologias no SUS) mostraram que o cinacalcete é efetivo para reduzir os indices de
PTH e de calcio, porém com resultados pouco expressivos sobre o controle da
hiperfosfatemia, além de baixa evidéncia cientifica em reduzir os niveis de mortalidade
(CONITEC, 2015).

1.3. Acesso e adesao ao tratamento

O tratamento das doencas cronicas geralmente € permanente e exige que 0S
pacientes adotem habitos saudaveis que favorecam direta ou indiretamente o seu
estado de saude (MALDANER et al, 2008). Além disso, saber que o paciente possui
acesso e adesdo ao tratamento proposto é fundamental para a um desfecho clinico
satisfatorio.

O termo adesao, segundo a OMS, se refere ao comportamento adotado pelo
paciente que condiz com o que € recomendado pelos profissionais de saude (DE
GUSMAO; MION JR, 2006). Vale ressaltar que o grau de ades&o ao tratamento pode
se referir tanto as terapias medicamentosas quanto as medidas nao farmacol6gicas
(DE GUSMAO; MION JR, 2006).

A adesdo ao tratamento € fundamental para o sucesso terapéutico e para
reduzir custos financeiros, uma vez que as complicacdes clinicas geram internacdes e
gastos adicionais elevados ao sistema de saude, seja no ambito publico ou privado
(MALDANER et al, 2008). No caso da DRC e suas comorbidades o desfecho néo é
diferente, com isso o tratamento deve ser iniciado imediatamente apds o diagnadstico,
com o intuito de conter a evolucdo da doenca e diminuir os riscos de agravos.

Alguns autores adotam a nomenclatura de ‘aderentes’ para os individuos que
seguem o tratamento com rigor, e ‘desistentes’, aqueles que desistem completamente
da terapia. Existem também os chamados de ‘persistentes’, que comparecem a
consulta médica, mas ndo executam o que foi prescrito. Os desistentes e 0s
persistentes compdem um grupo maior denominado de ‘n&o aderentes’ (DE GUSMAO;
MION JR, 2006).

Atualmente, ja esta bem esclarecido que o simples diagnéstico de uma patologia

e a prescricdo meédica ndo garantem um tratamento satisfatorio, uma vez que existem
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diversos fatores que dificultam o cumprimento da terapia proposta pela equipe de
saude, ocasionando falha terapéutica. A OMS define cinco grandes areas que
influenciam o processo de adesé&o, sendo elas: fatores relacionados ao tratamento,
fatores relacionados a doenca, fatores relacionados ao paciente, fatores
socioecondmicos e a relacdo do paciente com o sistema e a equipe de saude (WHO,
2003).

Os fatores sociais e econdmicos estdo fortemente vinculados a aderéncia aos
tratamentos de longa duracdo. Os gastos familiares, o desemprego, a auséncia de
auxilios governamentais e a pobreza sado alguns dos problemas mais comuns que
inviabilizam o custeio da terapia. A taxa de adesao as medidas de saude adotadas € de
apenas 50% em paises desenvolvidos, e esse valor € cai drasticamente quando
analisado em paises mais pobres (WHO, 2003). Além disso, a distancia até o local de
tratamento ou de retirada da medicacdo configura como um sério problema ao
paciente, que muitas vezes nao possui dinheiro para bancar o seu transporte ou possui
dificuldades de locomocédo (MALDANER et al, 2008).

O mau relacionamento do paciente com a equipe ou sistema de saude pode
representar um impasse para aceitacao do tratamento por diversos motivos, em que se
pode elencar: obstaculos administrativos enfrentados com os convénios particulares,
longo tempo de espera para agendar as consultas, falta de empatia com algum
profissional de saude ou funcionario do estabelecimento, consultas rapidas, equipe
com sobrecarga de trabalho e a falta de treinamento dos prestadores de servico em
saude com os doentes crénicos (WHO, 2003).

Os fatores relacionados a doenca sao aqueles que alteram a capacidade fisica,
cognitiva e/ou social do individuo. Essas mudancas provenientes da patologia de base
podem diminuir a percepcéao do risco, causar depressao, fazer com que o paciente nédo
seja consciente da importancia do tratamento, levar ao uso de substancias ilicitas e
bebidas alcoolicas, entre outros prejuizos que impactam negativamente na adesao ao
tratamento (WHO, 2003).

As consequéncias indesejaveis do préprio tratamento podem refletir

significativamente na sua baixa aderéncia. Os mais frequentes sao os efeitos adversos,
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uso de polifarmacia, tratamentos de longa duracdo e a demora para percepcdo do
efeito terapéutico (WHO, 2003).

E por ultimo, temos os fatores vinculados ao paciente que interferem no
processo de adeséo. A analise da aceitabilidade do individuo é complexa, pois envolve
caracteristicas da sua personalidade, crencas e conhecimentos adquiridos ao longo da
vida. Alguns problemas relatados séo: baixa motivacao, estresse, esquecimento, medo
dos efeitos adversos ou de se tonar dependente dos medicamentos, ndo confiar no
diagndstico ou ndo acreditar no risco imposto pela doenca, além de ter informacdes
equivocadas sobre o tratamento (WHO, 2003).

A falta de acesso aos medicamentos também € um problema evidenciado no
Brasil, mesmo ap0s a implementagdo de programas governamentais importantes nesta
area a partir dos anos de 1990 (BOING et al, 2013). O Sistema Unico de Satde (SUS)
€ responsavel por fornecer gratuitamente medicamentos de diversas classes
terapéuticas, subdivididos em componentes basico, estratégico e especializado, o que
corrobora teoricamente para a disponibilizacdo universal da terapia farmacoldgica a
populacéo (VIEIRA, 2010). Porém, sdo observados varios obstaculos na rotina dos que
dependem da rede publica para obter os medicamentos, tais como o desabastecimento
de algumas medicacdes e muita burocracia para retira-los.

Um dos principais problemas para o fornecimento continuo de medicamentos a
populacédo é a ineficiente gestdo da assisténcia farmacéutica (VIEIRA, 2010). O acesso
ao tratamento pode ser um indice para a avaliacdo da qualidade do servi¢co de saude.
A ndo obtencdo do medicamento também pode agravar o estado clinico do paciente e
elevar os gastos com a atencao secundaria ou terciaria (PANIZ, 2008).

O acesso ao tratamento medicamentoso, seja na rede publica ou privada, é
amplamente desigual no Brasil, onde a obtencao da terapia farmacolégica é maior em
pacientes mais velhos, portadores de doencas cronicas, com maior poder aquisitivo e
nivel de escolaridade (BOING et al, 2013).

O avanco quantitativo de pacientes com doengas cronicas no mundo, incluindo a
DRC, faz com que o cumprimento do tratamento seja um desafio a ser vencido pelos
profissionais de saude. A ndo adeséo é evidenciada universalmente entre as doencas

cronicas (MELCHIOR et al, 2007), e as suas causas precisam ser elucidadas em cada
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paciente, visando garantir um tratamento efetivo e satisfatorio. J& 0 acesso aos
medicamentos precisa ser integral na rede publica de saude, ja que é dever do Estado
e direito dos cidadaos brasileiros, conforme previsto na Constituicdo Federal do Brasil.
O objetivo deste estudo € analisar as possiveis adversidades encontradas para
0 acesso e a adesdo aos medicamentos usados no tratamento do DMO secundario a

doenca renal crbnica, que corroboram para a diminuicdo do sucesso terapéutico.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Verificar 0 acesso e a adesado a terapia medicamentosa para tratar o DMO
secundario a insuficiéncia renal crénica em pacientes submetidos a hemodialise em

uma clinica no centro de Brasilia/DF.

2.2. Obijetivos Especificos

Em pacientes que realizam hemodialise em uma clinica no Distrito Federal,
pretende-se:
v Identificar pacientes que fazem uso de medicamentos para tratar a doenca
0ssea;
v' Elencar os problemas que dificutam o0 acesso e a adesdo a esses
medicamentos;

v' Comparar os resultados com dados da literatura.



24

3. MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho consiste em um estudo descritivo transversal, realizado por
meio de entrevistas estruturadas com um questionario.

A pesquisa foi realizada em uma clinica médica especializa em doenca renal,
chamada SOCLIMED, composta de duas unidades. Uma delas esta localizada na
quadra 715 sul, que atende os pacientes do SUS, a outra unidade, na quadra 915 sul, é
destinada aos pacientes provenientes de convénios particulares. Todos 0s pacientes
selecionados para compor o grupo amostral foram orientados quanto a finalidade do
estudo e se estariam dispostos a participar voluntariamente, enfatizando que todos os
dados fornecidos estariam sob sigilo.

Foram analisados os prontuarios dos 375 pacientes em hemodialise nas duas
unidades da clinica para selecionar a amostra. O critério de inclusdo utilizado para
compor o grupo amostral foi ter prescricdo médica de algum medicamento do
componente especializado da Assisténcia Farmacéutica para tratar o DMO, sendo eles:
sevelamer, calcitriol, paricalcitol ou cinacalcete. Apesar de apenas esses
medicamentos terem sido utilizados para selecionar a amostra, o uso e a aderéncia do
carbonato de calcio também foi analisado, pelo fato de alguns pacientes selecionados
fazerem uso dessa medicacao para tratar o DMO.

Os critérios de exclusdo adotados foram: pacientes internados na UTI ou que
passaram a fazer dialise peritoneal em domicilio; pacientes que ndo se encontravam
mais ativos ao programa de hemodialise da clinica; pacientes que nao tinham
prescricdo para algum dos medicamentos citados; 0s que se recusaram a participar da
pesquisa; aqueles que possuiam alguma deficiéncia fisica (como surdez) ou cognitiva
para responder as perguntas; ou ainda aqueles que nao sabiam relatar se usavam ou
nao os medicamentos do componente especializado contra a doenca 0ssea.

Apés a selecdo da amostra e exclusdo dos pacientes pelos critérios ja
mencionados, restaram 89 participantes para gerar os dados dessa pesquisa.

O questionério elaborado contou com 19 perguntas, sendo elas fechadas ou de
curtas respostas (Apéndice 1), abrangendo varias areas que, segundo a literatura,

podem influenciar o acesso e a adeséo a terapia proposta pela equipe de saude.
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As perguntas foram feitas aos pacientes do SUS e de convénios durante o
procedimento de hemodialise. As entrevistas ocorreram no periodo de abril e maio de
2017. As respostas foram preenchidas pelo proprio entrevistador.

Todos os dados obtidos foram tabulados e apresentados em numeros absolutos

e por meio de porcentagens para facilitar a analise.
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4. RESULTADOS
O estudo teve a participagéao de 49 (55%) homens e 40 (45%) mulheres, em que
a média de idade deles foi de 51 anos, variando de 25 a 84 anos, conforme pode ser

observado na tabela 2.

Tabela 2. Variacdo de idade dos pacientes do estudo (n=89).

Idade (anos) Numeros absolutos  Porcentagem (%)
25-35 14 15,7
36 — 45 20 22,5
46 — 55 19 21,3
56 — 65 21 23,6
66 — 75 10 11,2
76 — 85 5 5,6

Com relacdo ao grau de estudo dos pacientes, pode-se observar que mais da
metade deles possuiam pelo menos o ensino médio no curriculo (tabela 3). Os dados
sobre a renda mensal familiar mostrou grande desigualdade entre os entrevistados, em
gue 66% dos pacientes possuem salario domiciliar inferior ou igual a R$ 4.000,00,
enquanto que apenas 4% recebem mais R$ 19.000,00 (tabela 4).

Tabela 3. Nivel de escolaridade dos pacientes (n=89).

Escolaridade Numeros absolutos Porcentagem (%)
Analfabeto 11 12,4
Ensino Fundamental 27 30,3
Ensino Médio 32 35,9
Ensino Superior 14 15,7
Pés-Graduacao 5 5,6

Tabela 4. Renda familiar mensal dos pacientes (n=89).

Renda Familiar NUumeros absolutos Porcentagem (%)

Menos de 1.500,00 29 32,6
Entre 1.500,00 e 4.000,00 30 33,7
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Entre 4.000,00 e 9.000,00 15 16,8
Entre 9.000,00 e 14.000,00 8 9,0
Entre 14.000,00 e 19.000,00 2 2,2
Mais de 19.000,00 4 4,5

N&o respondeu 1 1,1

Com relacdo a quantidade de usuarios para cada medicamento, o sevelamer foi
o farmaco de maior uso, seguido em ordem decrescente pela vitamina D (calcitriol e

paricalcitol), carbonato de calcio e cinacalcete, conforme mostrado no gréafico 1.

Grafico 1. Distribuicdo de usuérios para os medicamentos estudados (n=89)*.
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(*) Cada paciente pode estar usando mais de um medicamento.
(**) 19 pacientes eram usuarios de calcitriol e 41, de paricalcitol.

Ao avaliar os efeitos adversos, o sevelamer também foi o0 medicamento com o
maior numero de queixas, além de apresentar a maior variedade de reacfes
indesejaveis. O carbonato de célcio aparece em segundo lugar, seguido pelo
cinacalcete. Os medicamentos a base de vitamina D ndo apresentaram ocorréncias.

Esses dados podem ser conferidos nas tabelas 5, 6, 7 e 8.
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Tabela 5. Frequéncia dos efeitos adversos relatados pelos usuarios de sevelamer (n=78).
Efeito Frequéncia Porcentagem (%)

Constipacao 10 12,8

Diarreia 3 3,8

Gases 5 6,4

Nauseas 1 1,3

Tontura 1 1,3

Tabela 6. Frequéncia dos efeitos adversos relatados pelos usuérios de carbonato de célcio (n=42).
Efeito Frequéncia Porcentagem (%)

Gases 1 2,4

Constipacao 2 4.8

Dor nas articulagbes 1 2,4

Tabela 7. Frequéncia dos efeitos adversos relatados pelos usuarios de cinacalcete (n=31).
Efeito Frequéncia Porcentagem (%)

Calor intenso 1 3,2

Nauseas 2 6,4
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Tabela 8. Frequéncia dos efeitos adversos relatados pelos usuarios de vitamina D (calcitriol e
paricalcitol) (n=60).

Efeito Frequéncia Porcentagem (%)

N&o houve queixas = =

Ao analisar a fonte pagadora dos medicamentos contra a doenca Ossea,
verificou-se uma grande disparidade na retirada destes entre ambito publico e o
privado. Mais de 90% dos entrevistados relataram retirar os medicamentos
exclusivamente pelo SUS, conforme pode ser visualizado no grafico 2. Quatro
pacientes (4,5%) disseram retirar apenas na rede privada, podendo ser por meio de
farmacias ou pela disponibilizagdo dos convénios de saude. Outros quatro relataram
que retiram tanto na rede publica quanto na rede privada. Dos oito pacientes que

retiravam os medicamentos na rede privada, seis sdo por meio de convénios.

Gréfico 2. Fonte pagadora dos medicamentos em estudo (n=89).

91%

4,5% 4,5%
Rede publica Rede privada Ambos

A maioria dos pacientes, 61,8% (55), informou néo ter dificuldade para retirar a
medicacdo, seja no ambito publico ou privado. Enquanto que 36% (32) relataram ter
problemas. Dois pacientes (2,2%), que eram atendidos pelo SUS, disseram nunca ter
ido a Farmacia do Componente Especializado para retirar os medicamentos, e que por

iISS0 ndo sabiam responder essa pergunta.
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Aos pacientes que retiravam os medicamentos na rede publica, foi investigado
se eles ja haviam interrompido o tratamento devido a falta destes no SUS. Enquanto
que para 0s pacientes que retiravam na rede privada (convénios ou farmécias) foi
guestionado se ja ficaram sem usar o medicamento pelo fato dele ser muito caro ou em
consequéncia da nao disponibilizacdo pelos planos de saude. 76,4% (68) dos
entrevistados afirmaram a ocorréncia de algum desses problemas, em que dentro
desse grupo apenas duas pessoas se referiram a dificuldades na rede privada — uma
devido ao elevado custo do medicamento nas farméacias e outra pela néo liberagédo do
convénio; o restante do grupo (66) € por falta na rede publica. E 21(23,6%) pessoas
relataram nunca ter parado o tratamento por esses motivos.

Mais da metade dos entrevistados relataram esquecer, em média, pelo menos
uma vez na semana de fazer uso das medicacdes, conforme pode ser observado no

gréfico 3.

Grafico 3. Frequéncia com que o0s pacientes se esquecem de usar a medicagdo por semana (n=89).
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Sobre a importancia dos medicamentos para a melhora do estado de saude, 87
(97,8%) componentes da amostra alegaram ter confiangca no efeito proporcionado pela
terapia farmacoldgica, enquanto que apenas dois (2,2%) pacientes relataram nao
acreditar na acdo desempenhada pelos farmacos.

O questionario também buscou verificar se 0s pacientes receberam orientacao

de como o(s) medicamento(s) deveriam ser usados e, quando a resposta foi positiva,
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investigou-se qual profissional de saude proferiu essa informacdo. 87 (97,8%)
pacientes afirmaram ter recebido orientacdo, e desses, quase 80% relataram ter sido
exclusivamente pelos médicos da clinica, como indica o grafico 4. Duas pessoas

disseram néo ter recebido as instru¢des de uso dos medicamentos.

Grafico 4. Distribuicdo dos profissionais de saude que proferiram orientacdo dos medicamentos aos
pacientes (n=89).
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79 pacientes (88,8%) afirmaram usar os medicamentos de acordo com o que foi
explicado, enquanto que 10 (11,2%) individuos relataram n&do seguir o que foi
recomendado pela equipe de saude.

Por fim, foi feito uma avaliacdo dos profissionais de saude e dos demais
colaboradores da clinica com o intuito de qualificar o atendimento prestado aos

usuérios. O resultado pode ser conferido no gréfico 5.



Gréfico 5. Avaliacdo dos profissionais da clinica (n=89).
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5. DISCUSSAO

No presente trabalho, foi constatada uma quantidade maior de participantes do
sexo masculino (55%), e essa porcentagem é semelhante a de um levantamento
realizado em 2014 (58%), que contou com a presenca de mais de 48 mil pacientes em
didlise distribuidos em 312 clinicas em todo territério brasileiro (SESSO et al, 2016).

De acordo com esse mesmo estudo epidemiolégico de SESSO (2016), a
variacdo de idade dos pacientes em didlise que mais predominou foi a da populacéo
adulta (entre 19 e 64 anos), o equivalente a 66,4% da populacdo estudada. Se
comparado essa mesma faixa de idade com o grupo amostral deste trabalho, observa-
se que o atual estudo também possui maior propor¢do de individuos com essa faixa
etaria (83,1%). Talvez essa divergéncia percentual seja pela grande diferenca do
tamanho da amostra entre os dois estudos.

Ao comparar o0 nivel de escolaridade dos pacientes deste estudo com o de
individuos em hemodialise em uma clinica em Sergipe (BARBOSA; JUNIOR; BASTOS,
2007), pode-se observar que hd uma diferenca significativa entre eles. Mais de 80%
dos pacientes sergipanos tinham quatro anos ou menos de estudo contra 42,7% da
clinica brasiliense, que relataram ter até o ensino fundamental. De qualquer forma,
essa porcentagem representa uma grande parcela de individuos em didlise com pouco
grau de conhecimento.

O baixo nivel de escolaridade dos pacientes pode influenciar negativamente no
processo de adesdo ao tratamento (MALDANER et al, 2008). A complexidade do
regime terapéutico, a falta de entendimento da gravidade da doenca ou da importancia
do tratamento podem ser fatores que comprometem a adesdo pela caréncia de
conhecimento (WHO, 2003; MALDANER et al, 2008).

O fator socioecondmico do paciente € um requisito importante a ser considerado
para o cumprimento da terapia proposta pela equipe médica. SILVA (2002) estudou o
impacto do tratamento antiglaucomatoso no orcamento familiar. O resultado mostrou
que 45,2% dos entrevistados tinham dificuldade para aquisicdo dos medicamentos e
que 23,9% dos pacientes tinham pelo menos 25% da sua renda familiar comprometida

com o custeio da terapia, o que levou ao alto indice de interrupgdo do tratamento
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(45,2%). Apesar do foco desse estudo ser em medicamentos usados no glaucoma,
vale a observacao do quanto a renda familiar e o preco dos farmacos podem influenciar
no acesso ao tratamento.

No presente estudo, observou-se que a maioria dos entrevistados (66%) tinha
uma renda familiar mensal de até R$ 4.000,00, o equivalente a pouco mais de quatro
salarios minimos (com base no salario minimo de 2017, de R$ 937,00). E uma parcela
significativa da amostra total (32,6%) recebia menos de R$ 1.500,00, o que
corresponde a um salario minimo e meio. Os medicamentos usados no DMO séo de
elevado custo financeiro, fazendo com que as pessoas recorram ao SUS ou aos planos
de saude, quando o possuem, para obterem o tratamento. A tabela abaixo mostra o
preco maximo que os medicamentos podem ser repassados ao consumidor nas
farmécias de manipulacdo e drogarias estipulado pela Anvisa (Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria) neste ano.

Tabela 9. Valor maximo dos medicamentos a ser cobrado nas farmacias no ano de 2017 segundo a
Anvisa.

Medicamento PMC
Carbonato de calcio 500mg ¢/ 60 comp. R$ 67,47
(Oscal®)
Cloridrato de sevelamer 800mg c/ 180 comp. R$ 1.246,51
(Renagel®)
Calcitriol 0,25mcg c/ 30 cap. (Ostriol®) R$ 91,75
Calcitriol Imcg/mL 1mL c/ 3 amp. (Calcijex®) R$ 65,95*
Paricalcitol 5mcg/mL 1mL ¢/ 5 amp. R$ 219,99*
(Zemplar®)
Cloridrato de cinacalcete 60mg c/ 30 comp. R$ 1.759,30
(Mimpara®)

(*) Medicamento de uso restrito a hospitais e clinicas e ndo podem ser comercializados pelo Preco
Méximo ao Consumidor (PMC), por isso foi adotado na tabela o preco do fabricante.

Diante desses valores pode-se perceber o quanto se torna inviavel a compra de
alguns desses medicamentos pela populacdo de menor poder aquisitivo, ainda mais

por serem de uso prolongado e por muitas vezes 0s pacientes apresentarem varias
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outras comorbidades, o que onera ainda mais a aquisicdo de todo arsenal
farmacoldgico.

Dentre os medicamentos para tratar o DMO, o sevelamer foi o mais prescrito
pela equipe médica da clinica, sendo usado por 78 pacientes, seguido pela vitamina D
(calcitriol e paricalcitol), prescrito a 60 pacientes. Esses dados estdo em concordancia
com o estudo epidemioldgico de SESSO et al. (2016), evidenciando grande aceitacao
desses farmacos pelos nefrologistas.

Os efeitos adversos podem ser uma fonte importante para baixa adesao ao
tratamento. Com excecdo dos dois medicamentos a base de vitamina D, todos os
outros em analise neste estudo apresentaram queixas pelos usuarios.

O sevelamer foi o farmaco com a maior variedade e maior quantidade de
reacdes desfavoraveis relatadas pelos pacientes da clinica, em que 0s mais citados
foram: constipacdo (12,8%), gases (6,4%) e diarreia (3,8%). Esses incbmodos estéao
previstos na literatura e na bula do medicamento. O Micromedex® Solutions classificou
esses efeitos gastrointestinais como ‘comuns’, apresentando as seguintes frequéncias:
19% para diarreia, 8% para flatuléncias, e 8% para constipacdo. Apesar de néo
contabilizado, alguns pacientes relataram durante a entrevista ndo usar o sevelamer
corretamente devido as suas reacfes adversas, 0 que implica em problemas no
processo de adeséo a esse medicamento. Como prova disso, a clinica contava com 22
caixas lacradas de sevelamer vindas de doagdes de pacientes.

O carbonato de célcio apresentou problemas gastrointestinais (constipacéo,
gases e azia) e astenia, sintomas previstos na base de dados Access Medicine®. Um
paciente relatou a ocorréncia de taquicardia e outro de dor nas articulacdes, porém
ambos ndo estdo bem documentados na literatura como consequéncia do sal de célcio.

O cinacalcete também desenvolveu disturbios no trato digestivo, como nauseas,
vOmitos e dor estomacal. Esses sintomas sdo comuns de ocorrerem, acometendo mais
de 10% dos usuarios, segundo o Access Medicine®. Calafrios e calor intenso foram
outros dois sintomas relatados pelos usuarios desse calcimimético, mas que ainda néo
sdo evidentes nas bases cientificas.

Apesar dos efeitos indesejados causados pelo sevelamer, carbonato de calcio e

cinacalcete, apenas o sevelamer se mostrou como uma fonte evidente de desisténcia
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de tratamento decorrente das reacfes desfavoraveis. Em contrapartida, o calcitriol e o
paricalcitol ndo apresentaram nenhum risco de interrupcdo da terapia que fosse
ocasionada pelas reacoes adversas medicamentosas.

A grande maioria dos participantes (95,5%) necessita do SUS para ter acesso
ao tratamento do DMO. Mesmo 0s pacientes que relataram ter acesso por meio da
iniciativa privada, 75% referiram ser pela disponibilizacdo do plano de saude. Esse fato
pode estar diretamente relacionado com o preco das medicacdes, como pode ser
observado na tabela 9. O elevado custo da terapia reflete negativamente para o
processo de adesdo (MALDANER et al, 2008), pois 0 seu impacto orcamentario torna
infactivel a compra na rede privada de farmacias por grande parte da populacéo, e os
problemas da gestéo publica dificulta o fornecimento continuo aos usuarios.

A falta de acesso aos medicamentos foi um problema evidenciado pelos
pacientes desse estudo. 36% relataram apresentar algum impedimento para retirar as
medicacfes. Alguns dos problemas evidenciados no cotidiano dos pacientes que
retiram as medicacbes na farmécia do componente especializado sao: dificuldade de
locomocgdo, longa distancia até a unidade dispensadora, filas grandes e muita
burocracia para retirar o medicamento. Algumas dessas reclamacfes parecem estar
relacionadas com o baixo niumero de unidades dispensadoras, uma vez que todas as
tecnologias farmacoterapéuticas de alto custo do SUS séao fornecidas a populagéo do
Distrito Federal e entorno apenas pela Farmacia Ambulatorial Especializada (antiga
Farmacia de Alto Custo), com apenas dois enderecos (Asa Sul e Ceilandia).

Outro resultado preocupante € a quantidade de pacientes — 0 equivalente a 3/4
da amostra — que ja interromperam o tratamento devido a falta do medicamento na
rede publica, ou porque ndo possuem recurso financeiro para compra-lo, ou porque o
convénio ndo o fornece. Como a grande maioria dos pacientes que compde esse
estudo retira os medicamentos na rede publica, o grande obstaculo encontrado é a
auséncia destes no SUS. O fato das medica¢cbes usadas para tratar a doenca 0ssea
serem extremamente caras, o nao fornecimento pelo sistema de saude implica
diretamente na baixa adeséo ao tratamento pela falta de acesso. As dificuldades para
adquirir os medicamentos séo bem recorrentes nos trabalhos sobre adesdo. Um estudo

realizado com pacientes diagnosticados com DRC e que faziam uso de anti-
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hipertensivos e imunossupressores mostrou que o principal motivo para a nao
obediéncia a prescricdo médica foi a falta de acesso aos medicamentos de ambas as
classes terapéuticas, em que esse problema representou 54,5% dos casos entre 0s
nao-aderentes (MOREIRA et al, 2008).

Entre os fatores relacionados ao paciente que podem afetar a sua aderéncia a
terapia, o esquecimento € um dos que se destaca, sobretudo em individuos que fazem
uso de polifarmacia (MALDANER et al, 2008). O presente estudo reflete bem esse
problema: mais de 50% dos entrevistados relataram esquecer pelo menos uma vez por
semana de usar alguma das medicacdes, tendo pacientes que declararam esquecer
até cinco vezes nesse mesmo periodo. O estudo de GIROTTO et al. (2013) mostrou
que 41% da sua amostra ndo tinha completa ades&o aos anti-hipertensivos, e que um
dos principais motivos era o esquecimento. Uma pesquisa envolvendo pacientes com
hipotireoidismo mal controlado revelou que 67% dos participantes ndo cumpriram com
a orientacdo médica por simplesmente ndo se lembrarem de usar os medicamentos
(BAGATTOLI et al, 2000).

Quando os pacientes foram questionados se acreditavam na importancia do
tratamento, quase todos (97,8%) relataram ter confianca no efeito proporcionado pelos
medicamentos, contribuindo de alguma forma para a melhora no estado de saude.
Esse resultado evidencia que possiveis crencas pessoais ou informacdes equivocadas
sobre os medicamentos usados no DMO né&o representam um impasse para a adesao
a terapia farmacoldgica proposta.

Ao investigar se 0s pacientes haviam recebido informacBes sobre como
administrar os medicamentos prescritos, verificou-se que dois entrevistados (2,2%)
alegaram néo terem sido orientados. Entre os pacientes que afirmaram ter recebido
instrucdes, os médicos foram os profissionais que mais se destacaram nessa atividade.
Entretanto, o resultado que mais impressiona € o de apenas um (1,1%) paciente relatar
ter sido orientado pelo farmacéutico, evidenciando uma participacdo discreta deste
profissional no acompanhamento farmacoterapéutico. Mas a situacéo € ainda pior em
um estudo realizado com individuos em hemodialise em um hospital no interior de

Minas Gerais, em que a equipe de saude em contato com os doentes renais nao
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contava ao menos com a presenca do farmacéutico (FERNANDES; RAVANHANI;
BERTONCIN, 2009).

Sobre o uso correto dos medicamentos, quase 90% da amostra afirmou usar as
medicacdes de acordo com o que foi recomendado pelos profissionais de saude. No
entanto, essa taxa é extremamente elevada, mesmo considerando apenas os fatores
relacionados ao paciente para o uso adequado das medicacdes. Dessa forma, esse
dado precisa ser questionado com a utilizacdo de métodos mais precisos para avaliar a
adesao, por exemplo, fazer a contagem de comprimidos, considerado padréo-ouro
nesses tipos de estudos (BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008).

Ao final da entrevista, os pacientes fizeram uma avaliacdo qualitativa dos
profissionais da clinica. Apenas 6% dos entrevistados classificaram os servicos como
ruim ou razoavel, o que corresponde a cinco pacientes. Esse nUmero mostra que sao
casos isolados de pessoas que, por algum motivo, ndo estdo satisfeitas com o
atendimento recebido. Em contrapartida, 28% avaliaram como bom e 66% como
excelente, sendo o dado de maior representatividade da amostra total. A literatura é
clara quanto a importancia de um bom relacionamento da equipe de saude com os
seus pacientes para um maior indice de adeséo, sobretudo em portadores de doencas
crénicas (DE GUSMAO et al, 2009).

Este estudo apresentou algumas limitacdes. O questionario utilizado buscou
identificar os provaveis problemas para o acesso e a adesdo ao tratamento
farmacoldgico, porém néo foi possivel estabelecer uma correlacéo direta e quantitativa
entre essas variaveis e o0 grau de aceitacdo dos pacientes aos medicamentos. O uso
de um questionério estruturado como método para verificar o acesso e a adesdo dos
pacientes apresenta varias vantagens, como capacidade de andlise de uma grande
guantidade de pessoas, curto tempo para coleta de dados e baixo investimento. No
entanto, a veracidade dos resultados depende exclusivamente da sinceridade do
entrevistado, que pode facilmente falsear a sua resposta com receio de sofrer algum
tipo de corregéo pela equipe de saude (OBRELI-NETO et al, 2012). De qualquer forma,
o presente trabalho foi capaz de revelar que existem adversidades para o cumprimento

da terapia recomendada.
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6. CONCLUSAO

Este estudo foi importante para fazer um levantamento de diversos problemas
que inviabilizam o acesso e a adesdo ao tratamento medicamentoso da doenca 0ssea
em pacientes com doenca renal crénica. Os efeitos adversos ocasionados pelo
sevelamer foi um indicativo para o uso incorreto desse farmaco. O alto custo dos
medicamentos analisados na rede privada e o desabastecimento no sistema publico de
salde comprometeram o0 acesso continuo ao tratamento. Além disso, foram detectadas
dificuldades para retirar o medicamento nas unidades dispensadoras do SUS, cujos
motivos precisam ser investigados com maior rigor em estudos futuros. Também foi
evidenciado um alto indice de pacientes que ndo usavam as medicacdes corretamente
devido ao esquecimento. Dessa forma, estudos posteriores sd0 necessarios para
verificar quantitativamente o grau de adesdo dos pacientes e 0 impacto que o0s
obstaculos da falta de acesso e da baixa adesdo causam no desfecho clinico dos

pacientes.
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Apéndice 1
QUESTIONARIO
Nome Completo:
Idade:
Enderego:

Sexo: 0 Masculine o Feminino

Nivel de escolaridade: o Analfabeto o Ensino Fundamental o Ensino Médio o Ensino Superior o Pos-
graduagio

Quantas pessoas residem em seu domicilio?

Fenda Familiar: o Menos de 1.200,00 o Entre 1.300,00 & 4.000,00 o Entre 4.000,00 e 9.000,00 o Eatre
0.000,00 & 14.000.00 o Eatre 14.000,00 & 19.000,00 o Mais de 19.000,00

Data do inicio do tratamento dialitico (més/ano):

Nimero de sessdes de hemodialise por semana:

Causa da Insuficiéncia Renal Cronica:

Qual dos medicamentos abaixo & prescrito para o senhor(a) para tratar os 03303 e 0 excesso de fosforo?

Usa (marcar um “x” Efeitos indesejados
guando positivo)

Carhonato de calcio

Sevelamer

(Renagel €)

Calcitriol
{Calcijex®)

Paricalcitol
(Zemplar®)

Cinacalcete
(Mimpara®)

. O senhor(a) retira esszes medicamentos na rede publica (3ES) ou em farmacias privadas? Em cazo de

adquirir na rede piblica, em gual local?

O zenhor(a) enfrenta alguma dificuldade para pegar oz medicamentos na farmacia?

o Sim oNio

O senhor(a) j4 interrompen o tratamento por falta do medicamento na rede piblica? (ze o pacients retitar na rede
piiblica). O senhor(a) ja interrompen o tratamento pelo fato do medicamento ser muito caro? (se o paciente retirar
na rede privada)

o Sim oNio

Em uma {01) semana, quantas vezes, em média o senhor(a) esquece de usar a medicagdo?

O zenhor(a) acredita que eszes medicamentos sfo importantes para a sua zadde? o 8im o Nao

O senhor(a) receben orientagio de como usar esses medicamentos?

o Nie o Sim. Por quem?

Depois de receber a orientacdo, o senhor(a) estd tomando os medicamentos de acordo com o que foi
explicado? o 8im o Nio

Qual a relagdo do senhor(a) com os profissionais que o(a) atende?

o Ruim o Razedvel o Bea o Excelente

47



