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RESUMO

BAGATINI, Fabiola. Estimativa dos custos relacionados a artrite
reumatdide em pacientes atendidos por meio do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS na Farmacia Escola
UFSC/PMF, 2008-2010. Programa de Pds-Graduacdo em Farmdcia,
UFSC, 2010.

A artrite reumatdide é uma desordem autoimune, de etiologia
desconhecida, caracterizada por acometimento poliarticular simétrico
progressivo que leva a deformidade e destruicdo das articulacGes
devido a erosdo da cartilagem e do osso. Além disso, pode apresentar
sintomas constitucionais e acometimento de outros érgdos, que
aumenta a morbidade e a gravidade da doenca. E responsavel por um
impacto econbmico significativo, ndo apenas para os pacientes,
familiares e provedores de saude, mas, também, para a sociedade
como um todo. Diante deste contexto, o presente estudo teve como
objetivo estimar os custos relacionados a artrite reumatdide, em
pacientes atendidos por meio do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica/MS (CEAF) na Farmacia Escola UFSC/PMF, em
2008-2010. De carater observacional e prospectivo, a pesquisa
envolveu 103 pacientes adultos, de ambos os sexos, portadores de
artrite reumatodide, residentes no municipio de Floriandpolis e
cadastrados no CEAF, para receberem os medicamentos adalimumabe,
infliximabe, etanercepte e leflunomida. Os pacientes foram
acompanhados, mensalmente, durante um periodo de 13 meses. Para
tanto, fez-se uso de formularios especificos para coleta de dados,
referentes a utilizagdo de recursos por portadores de artrite
reumatoide. Realizou-se uma avaliacdo econdmica, do tipo estudo de
custo-doencga adotando a perspectiva da sociedade. Os custos diretos
médicos foram estimados, utilizando-se a técnica micro-costing, e os
custos indiretos por meio do método do capital humano. Os dados
coletados foram analisados, com a ajuda do Microsoft Excel, 2007. A
amostra estudada, em sua maioria, foi constituida por pacientes do
sexo feminino (89,7%), com idade superior a 50 anos (70,9%), casados
(69,9%), aposentados (43,7%), escolaridade igual ou superior a 11 anos
(52,4%), com 10 anos ou mais de doenca (55,3%) e beneficiarios de
plano de saude (74,8%). O custo direto médico total, durante o periodo



de estudo, foi de RS 2.200.361,47, sendo que 91,4% deste total foram
referentes a aquisicdo de medicamentos, 2,3% as hospitalizac¢des, 2,1%
aos exames complementares e 2,0% as consultas médicas. O restante
dos componentes, juntos, somou 2,2%. O SUS foi responsavel por
70,4% deste total. O custo com medicamentos foi principalmente
atribuido a aquisicdo de medicamentos pertencentes ao grupo
terapéutico LO4 - Imunossupressores (86,9%), que inclui os agentes
biolégicos e leflunomida. O custo direto médico total por paciente foi
de RS 21.362,73. A estimativa dos custos indiretos por paciente foi de
RS 3.317,80, o que representou 20,2% do produto interno bruto (PIB)
per capita, estimado com base para o ano de 2009. O custo total
estimado para artrite reumatdide sob a perspectiva da sociedade, em
13 meses de acompanhamento, foi de RS 24.680,53 por paciente.
Deste total, 86,5% representaram os custos diretos médicos e 13,5% os
custos indiretos. O presente estudo forneceu dados primarios, tidos
como fundamentais para a realizacdo de avaliagdes econdmicas
completas, envolvendo a artrite e informacgGes referentes ao impacto
econdmico da doenga sobre os servigos de saude.

PALAVRAS-CHAVE: artrite reumatdide, avaliagdo econdmica em saude,
custo-doenca, Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica/MS.



ABSTRACT

BAGATINI, Fabiola. Estimation of the costs related to rheumatoid
arthritis in patients treated through the Specialised Component of
Pharmaceutical Assistance/MS at the UFSC/PMF Training Pharmacy,
2008-2010. Post-Graduate Programme in Pharmacy, UFSC, 2010.

Rheumatoid arthritis is an autoimmune disorder of unknown aetiology,
characterised by progressive symmetrical polyarticular involvement
that leads to the deformity and destruction of the joints due to erosion
of cartilage and bone. In addition, constitutional symptoms and
involvement of other organs may be present, which increases the
morbidity and gravity of the disease. It has a significant economic
impact, not only on patients, family members and health care
providers, but also on society as a whole. In this context, the objective
of the present study was to estimate the costs related to rheumatoid
arthritis in patients treated through the Specialised Component of
Pharmaceutical Assistance/MS (CEAF) at the UFSC/PMF Training
Pharmacy, in 2008-2010. This was an observational and prospective
study involving 103 adult patients, of both sexes, with rheumatoid
arthritis, resident in the municipality of Floriandpolis and registered in
the CEAF to receive the medicines adalimumab, infliximab, etanercept
and leflunomide. The patients were monitored every month over a
period of 13 months. This was achieved through specific forms for the
collection of data concerning the use of resources by patients with
rheumatoid arthritis. An economic assessment of the cost-of-illness
type was carried out, taking the perspective of society. The direct
medical costs were estimated using the technique of micro-costing,
with the indirect costs calculated by the human capital method. The
data collected were analysed using Microsoft Excel 2007. The majority
of the sample studied was female (89.7%), aged over 50 years (70.9%),
married (69.9%), retired (43.7%), with 11 years or more of formal
education (52.4%), a history of the disease of 10 years or more (55.3%)
and receiving benefits from a health care plan (74.8%). The total direct
medical cost during the period of the study was RS 2,200,361.47, with
91.4% of this total being concerned with the purchase of medicines,
2.3% hospital admissions, 2.1% complementary examinations and 2.0%
medical consultations. The remaining components totalled 2.2%. The



public health service was responsible for 70.4% of this total. Spending
on medicines was mainly attributed to the purchase of medicines
belonging to the LO4 therapeutic group — Immunosuppressants
(86.9%), which includes biological agents and leflunomide. The total
direct medical cost per patient was RS 21,362.73. The estimated
indirect cost per patient was RS 3,317.80, which represented 20.2% of
the per capita gross domestic product (GDP), estimated based on the
year 2009. The estimated total cost of rheumatoid arthritis from the
perspective of society, over 13 months of monitoring, was RS 24,680.53
per patient. Of this total, 86.5% represented direct medical costs and
13.5% indirect costs. The present study provided primary data
considered fundamental for a complete economic assessment of
arthritis, and information concerning the economic impact of the
disease on health services.

KEY WORDS: rheumatoid arthritis, economic assessment in health,
cost-of-ilness, Specialised Component of Pharmaceutical
Assistance/MS.
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A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdria cronica, de
carater autoimune, caracterizada por acometimento poliarticular
simétrico progressivo e, em alguns casos, sintomas extra-articulares
(ROBBINS; COTRAN, 2005; PINTO; MIGUEL; REZENDE, 2006; VENABLES; MAINI,
2008). O envolvimento da membrana sinovial, com posterior erosdo
Ossea e destruicdo articular, frequentemente leva a um quadro grave,
que determina deformidades nas articulagdes e incapacidade funcional
do individuo. Além disso, a presenga de sintomas constitucionais e o
acometimento de outros érgdos atestam tratar-se de doenca sistémica
(HARRIS JUNIOR, 2005).

A artrite reumatdide é responsavel por um impacto econdmico
significativo, ndo apenas para os pacientes e seus familiares, mas
também para a sociedade como um todo (KAVANAUGH, 2007). Nos
Estados Unidos, os individuos com a doencga tém trés vezes mais custos
diretos médicos, indice de hospitalizacdo duas vezes maior, e indice de
incapacidade laboral dez vezes a mais que uma populagdo com a
mesma idade e sexo (THE AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002).

A dor e as deformidades articulares resultantes do processo
inflamatério cronico na doenca ndo controlada frequentemente
resultam em incapacidade funcional: estima-se que apenas 40% dos
pacientes sdo capazes de trabalhar depois de 15 anos do diagnéstico
(KVIEN, 2004; CARVALHO JUNIOR et al, 2009). Além da morbidade
associada, ha aumento de mortalidade, pois os pacientes acometidos
apresentam expectativa de vida inferior a da populacdo em geral
(ALAMANOS; DROSOS, 2005; PEREIRA, 2007; SMOLEN; ALETAHA, 2008;
GABRIEL, 2008).

Normalmente, os maiores responsaveis pelos custos diretos da
artrite reumatdide sdo os referentes a hospitalizagdes (COOPER, 2000;
RAT; BOISSIER, 2004). No entanto, o alto custo dos tratamentos
farmacolégicos pode tornar a medicagdo o maior responsavel por estes
custos (MICHAUD et al., 2003; KAVANAUCH, 2006; MORA et al., 2009). Os
custos indiretos estdo frequentemente, relacionados a abstinéncia
laboral, a perda de produtividade e a aposentadoria precoce; e como a
doenca afeta principalmente pacientes em idade laboral produtiva,
estes custos podem ser substancialmente maiores que os custos
diretos (BLOM; VAN RIEL, 2007; AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2008). A
incapacidade funcional estd fortemente correlacionada aos custos
diretos e indiretos e a duracdo da doencga torna-se também um dos
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determinantes destes custos (RAT; BOISSIER, 2004; KAVANAUCH, 2006). O
tratamento adequado com terapias intensivas, incluindo a combinagao
de agentes anticitocinas e medicamentos modificadores do curso da
doenca (MMCDs), tem o potencial de diminuir custos, especialmente
em longo prazo, prevenindo cirurgias ortopédicas, hospitaliza¢cdes e
incapacidade laboral (BLOM; VAN RIEL, 2007).

Em paises como o Brasil, marcado por énfase progressiva nas
doengas crénico-degenerativas como causas de agravos a populagdo,
comeca a haver uma maior preocupagdo com doengas crénicas, como a
artrite reumatdide, e os custos associados para o sistema de saude
(CARVALHO JUNIOR et al., 2009; CHERMONT et al., 2008).

Os gastos crescentes com doencas cronicas tém sido atribuidos
ndo apenas ao envelhecimento populacional e a transicdo
epidemioldgica, mas também ao desenvolvimento e incorporacdo de
novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas (AZEVEDO; CICONELLI;
FERRAZ, 2005; ARAUJO, 2010). A estimativa dos custos das doencas
cronicas e da implementacdo de sistematica de atendimento aos
pacientes que padecem destas enfermidades sdo componentes
fundamentais na gestdo dos servicos de saude (GOLD et al, 1996;
ARAUJO, 2010). Neste contexto, as avaliacdes econdmicas em saude
podem ser uma ferramenta Util para a mensuracdo dos custos,
planejamento em salde e execugbes de agdes que minimizem o
impacto econ6mico destas doencas.

E importante enfatizar a escassez de avaliagdes econdmicas em
saude no Brasil. A maioria dos estudos é realizada com dados dos
sistemas americano, canadense ou de paises europeus (LINDNER;
FARIAS; MARASCIULO, 2008). Além disso, a generalizagdo de resultados,
na maioria das vezes, é dificil de ser realizada, pois fornece uma
estimativa distorcida da realidade, devido, principalmente, as
diferengas socioeconémicas e politicas entre os paises. Assim, os
poucos registros sobre os custos associados a artrite reumatdide,
provenientes de dados primarios, e a importancia deste tipo de
informacao, para a realizagdo de avaliagdes econdmicas em saude, sob
diferentes perspectivas, foram importantes fatores que motivaram a
realizacdo deste trabalho.



2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

Estimar os custos relacionados a artrite reumatdide, em
pacientes atendidos por meio do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica do Bloco de Financiamento da Assisténcia
Farmacéutica (Portaria GM/MS n. 2.981/2009) na Farmacia Escola
UFSC/PMF, em 2008-2010.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos pacientes com o diagndstico de artrite
reumatdide (CID-10 M05 e M062), atendidos por meio do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS na Farmacia Escola
UFSC/PMF;

e Otimizar e elaborar formuldrios para o acompanhamento dos
pacientes portadores de artrite reumatéide;

e Acompanhar mensalmente os pacientes com artrite
reumatdide atendidos na Farmacia Escola UFSC/PMF, por um periodo
de treze meses;

e |dentificar, mensurar e valorar os custos diretos médicos
relacionados a artrite reumatdide durante o periodo de treze meses;

e |[dentificar as principais fontes pagadoras e qual a sua
participacdo nos custos diretos médicos;

e Estimar os custos diretos médicos e indiretos da artrite
reumatdide sob a perspectiva da sociedade.

% CID-10 — 102 Revis3o da Classificacio Internacional de Doencas, passou a ser denominada
como Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude. MOS5 - Artrite reumatdide soro-positiva; M06 - Artrite reumatdide soro-negativa.
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3.1 Artrite Reumatdide
3.1.1 Epidemiologia

Estima-se que 1-3% da populacdo mundial é acometida pela
artrite reumatdide e que as mulheres sdo de trés a quatro vezes mais
afetadas do que os homens (PARADOWSKA et al., 2007; OMS, 2010a). A
doenga manifesta-se, geralmente, entre os 30 e 50 anos de idade, mas
nenhum grupo etdrio estd imune (OMS, 2010a).

A prevaléncia da artrite reumatdide varia de acordo com
caracteristicas étnicas da populacdo, entre 0,1% em camponeses
africanos até aproximadamente 5% em populagdes indigenas Tlingit,
Yakima, Pima e Chippewa (FERUCCI; TEMPLIN; LANIER, 2005). No Brasil,
um estudo multicéntrico realizado por Marques e colaboradores (1993)
verificou a prevaléncia da artrite reumatdide variando de 0,2% a 1% e,
alguns anos mais tarde, Senna e colaboradores (2004) estimaram-na
em 0,46%.

3.1.2 Etiologia

A artrite reumatdide é uma doenca de patogénese complexa e
multifatorial, resultante da interagdo de fatores hormonais, ambientais
e imunolégicos, que atuam em conjunto sobre individuos
geneticamente suscetiveis. O efeito isolado de tais fatores ndo induz a
doenga, mas a superposicio deles é determinante para o seu
desenvolvimento (KLARESKOG; WEDREN; ALFREDSSON, 2009).

Atribui-se 60% a contribuicdo genética para o risco de
desenvolver artrite reumatoide, sendo forte sua associagdo com a
positividade do anticorpo antipeptideo citrulinado ciclico (antiCCP)
(TURESSON; MATTESON, 2006). Estudos conduzidos em diversas
populacdes apontam correlagdo com os genes do antigeno leucocitério
humano (HLA), presente no complexo de histocompatibilidade maior
(MHC), particularmente para os alelos HLA-DRB1, incluindo DR1, DR4 e
DR14 (TURESSON; MATTESON, 2006; DELGADO-VEGA; ANAYA, 2007). Os
alelos HLA-DRB1 estdo fortemente relacionados a suscetibilidade em
pacientes de ascendéncia europeia e afro-americanos, bem como ao
desenvolvimento de formas mais graves da doenga (HUGHES et al.,
2008). Porém, esta associacdo ndo foi observada na populagdo
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japonesa, o que ressalta a importancia de se considerar as
caracteristicas étnicas das populacBes (SHIOZAWA; HAYASHI;
TSUKAMOTO, 1998).

Embora a artrite reumatdide seja reconhecida como uma
doenga predominantemente feminina, as razdes para as diferencas
sexuais relacionadas a suscetibilidade e ao desenvolvimento da doenga
sdo pouco claras (WALITT et al, 2008; SOKKA et al, 2009; VAN
VOLLENHOVEN, 2009).

O estradiol pode influenciar na diminuicdo da apoptose e funcdo
de células imunolégicas, bem como na expressdao de citocinas pro-
inflamatérias, suprimindo a resposta imunoldgica (KRAMER; KRAMER;
GUAN, 2004). Ja o efeito do estrogeno exdgeno sobre a remissdo e o
fendtipo da artrite reumatdide apresenta resultados contraditdrios
(D'ELIA et al., 2003; WALITT et al., 2008).

A relagdo entre o consumo de tabaco e maior susceptibilidade
ao desenvolvimento da doenca em pacientes HLA-DRB1 positivos, é
bem documentada na literatura (PEREIRA, 2007; MICHOU et al., 2008,
BAKA; BUZAS; NAGY, 2009). Além disso, o tabagismo também estd
associado a severidade da doenca, manifestacdo extra-articular e
presenca do fator reumatdide (FR) (BAKA; BUZAS; NAGY, 2009; YOUNG;
KODURI, 2007). Klareskog e colaboradores (2006) demonstraram que,
em pacientes portadores do HLA-DRB1, o cigarro acelera rea¢Oes de
citrulinizacgdo em proteinas pulmonares, o que dispara reacgdes
imunoldgicas especificas, com a producdo de neoantigenos e
consequente autoimunidade. Em contrapartida, substancias que
compdem a fumaca do cigarro podem agir como adjuvantes,
desencadeando a resposta imunoldgica inata (LORENTZEN et al., 1998;
WILDER et al., 1999).

Alguns estudos propdem a correlagdo entre a presenca de
infeccbes e o desenvolvimento da artrite reumatdide, por meio de
mecanismos de mimetismo molecular. Entre os agentes infecciosos
sugeridos cabe destacar o parvovirus, o virus da rubéola, o virus
Epstein-Barr, Borrelia burgdorferimais e Proteus mirabilis (ALAMANOS;
DROSOS, 2005; COSTENBADER; KARLSON, 2006; TOUSSIROT; ROUDIER, 2008).

Diversos outros fatores ambientais, como o estresse, deficiéncia
de vitamina D e determinadas vacinas também foram descritos como
possiveis fatores etioldgicos (JORGENSEN et al., 2008; LIAO; ALFREDSSON;
KARLSON, 2009).
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3.1.3 Fisiopatologia

A membrana sinovial é uma estrutura que reveste a parede
interna da capsula fibrosa, que envolve a articulagdo, e cuja fungéo é
produzir o liquido sinovial, que nutre a cartilagem e lubrifica a sua
superficie, o que permite o movimento normal da articulagdo. Em
condicbes normais ela é composta pela camada intima, com uma a
duas camadas celulares de espessura, que repousa sobre uma camada
de tecido conjuntivo frouxo altamente vascularizada e inervada,
denominada camada subintima.

Na camada intima sdo encontrados dois tipos celulares: os
sinovidcitos do tipo A ou M semelhantes aos macréfagos, cuja fungéo
principal é a fagocitose, e os sinovidcitos do tipo B ou F semelhantes
aos fibroblastos, responsaveis pela sintese de proteinas da matriz
extracelular, tais como coldgeno, fibronectina, acido hialurénico além
de outras moléculas que facilitam a lubrificagdo e funcionamento da
superficie cartilaginosa.

osteoclastos
capsula :
articular —— fioroblastos
— macrifagos
membrans células dendriicas
slnovid celylas T
plasmocitos
celulas B
espago articular —
cartilagem — anglogénese exensa
mastactos

sinoviocitos

sindvia hiperplasica

050

Figura 1 - A. articulagdo normal B. articulagdo com AR.
Fonte: Cavalheiro (2009).
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Os primeiros focos inflamatérios da doenga ocorrem na
membrana sinovial, em decorréncia de um processo complexo e
dindmico, que envolve a sinalizagdo molecular por meio de
qguimiocinas, moléculas de adesdo, citocinas e fatores de crescimento,
em conjunto com eventos celulares, tais como: apoptose, proliferacao
e migracdo celular. A proliferagdo de sinovidcitos proporciona
hiperplasia da camada intima, a principal fonte de citocinas pro-
inflamatérias e proteases, que se adere e cresce sobre a superficie
articular, formando o pannus, caracteristico da artrite reumatdide
(FIRESTEIN, 2003). O pannus pode promover a destruicdo irreversivel da
cartilagem e a erosdo do osso subcondral (BRENOL et al., 2007) (Figura
1).

A Figura 2 ilustra as diferentes vias envolvidas no processo de
patogénese da artrite reumatdide.

As células endoteliais sob estimulo de citocinas e quimiocinas
expressam em sua superficie moléculas de adesdo que facilitam a
entrada de diferentes tipos celulares na membrana sinovial.

Peptideos artritogénicos, derivados de proteinas exdgenas,
enddgenas ou ambos, sdo apresentados as células T por meio de
células apresentadoras de antigenos (APCs), tais como: células
dendriticas, macrofagos/mondcitos ou células B ativadas. No entanto,
para as células T tornarem-se completamente ativadas ha necessidade
de um segundo estimulo, que é realizado por meio da ligagdo entre
uma molécula coestimulatdria (CD80 ou CD86), presente na APC, e seu
respectivo receptor, expressado nas células T (CD28).

As células T ativadas produzem uma variedade de linfocinas,
incluindo interleucina (IL)-2 e interferon-y (INF-y), que induzem a
ativacdo dos macroéfagos, células B, fibroblastos e osteoclastos.

As células B expressam moléculas de superficie, especialmente
receptores de antigenos, imunoglobulinas e antigenos de
diferenciagdo, tais como: CD20 e CD22. Elas se diferenciam em células
plasmdticas, que secretam anticorpos, incluindo autoanticorpos, como
o fator reumatdide, antipeptideos citulinados ou autoantigenos de
33kDa.

Os macrofagos ativados expressam citocinas pré-inflamatérias,
como o fator de necrose tumoral-a (TNFa), IL-1 e a IL-6. Os altos niveis
de TNFa encontrados na artrite reumatdide sdo resultantes da sua
producdo por outras fontes, além dos macrofagos ativados, que
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incluem as células B e T, a formac¢do de imunocomplexos via receptores
Fc e a ativagdo do complemento. Seus principais efeitos sdo a liberagdo
de outras citocinas, incluindo IL-1, metaloproteinases pelos sinoviécitos
do tipo fibroblastos, diminuicdo da sintese de proteoglicanos pelos
condrdcitos, além da promogdo da diferenciagdo de mondcitos em
osteoclastos. A IL-1 contribui de varias maneiras para a inflamagao
caracteristica da doenga, entre elas, proporciona o aumento na sintese
de IL-6, quimiocinas, prostaglandinas e colagenases.

COTE TS - TALE e Ao 7] antigen.
et - cmaa p— Biys [ ] 020 =}
CO28 B COME  —i RANE -—( Antibody D
™ g =R AANKL -

Figura 2 - Patogénese da artrite reumatoide.
Fonte: Smolen et al. (2007).
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A IL-6, outra citocina pré-inflamatdria, é foco de interesse, pois
estimula a producdo de anticorpos pelas células B, ativa células T,
macroéfagos, e osteoclastos, além da resposta de fase aguda hepdtica.

Outros dois importantes grupos moleculares sdao as quimiocinas
e as moléculas de adesdo que se ligam a receptores especificos e
amplificam a resposta inflamatdria (ANDERSON, 2004; GAFFO; SAAG;
CURTIS, 2006; SMOLEN et al., 2007; SMOLEN; ALETAHA, 2008; SCHETT, 2008).

3.1.4 Aspectos Clinicos

Os sintomas da artrite reumatdide, geralmente, desenvolvem-se
de maneira insidiosa, ao longo de semanas ou meses. Os sintomas
prodrémicos3 incluem fadiga, fraqueza, febre baixa, perda de apetite e
dor articular. Rigidez e dores musculares podem preceder o
aparecimento de inchaco articular (sinovite).

Comumente, o envolvimento articular tende a ser simétrico; no
entanto, em estagios iniciais da doenca, alguns pacientes apresentam
assimetria, envolvendo uma ou poucas articulagdes. Aproximadamente
20% dos pacientes manifestam inicio abrupto de doenca com
poliartrite e sintomas constitucionais (SCHUNA, 2005).

O curso clinico pode ser intermitente, geralmente no periodo
inicial da doenca, ocorrendo periodos de remiss3o. E possivel verificar
casos de remissdo prolongada que perduram por meses ou anos;
entretanto, isto ocorre em apenas 10% dos pacientes. Os casos de
evolucdo progressiva levam a deformidades importantes (BERTOLO,
2010).

A rigidez é wuma caracteristica proeminente da artrite
reumatdide, mais pronunciada no periodo matutino e apds periodos
prolongados de repouso. A sua duragdo esta diretamente relacionada a
atividade da doenga, usualmente excede 30 minutos, e pode persistir
durante todo o dia (SCHUNA, 2005).

A doenca acomete principalmente as articulagGes sinoviais
periféricas, como dedos e punhos, mas pode também comprometer os
joelhos e articulagdes proximais (Figura 3). Na maioria dos casos, a
doenga acomete inicialmente as articulagdes dos dedos seguida, em

* Periodo de tempo entre a exposicio a um agente causal e o advento dos sintomas (DeCS
Bireme).
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ordem de frequéncia, pelas articulagbes metatarsofalangeanas e
articulacdes dos tornozelos, punhos, joelhos, ombros, cotovelos e
quadris. Entretanto, a doenca pode acometer também articulagdes
como a temporomandibular, articulacdes sinoviais da coluna e
ocasionalmente da laringe e térax. Edema, dor e calor local sdo
caracteristicas das articulagdes afetadas, as quais podem ainda
apresentar rubor. Deformacdes articulares ocasionadas por inflamacgéo
persistente, tais como: boutonniere ou em “pesco¢o de cisne”, sdo
caracteristicas (GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006; MAJITHIA; GERACI, 2007).
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Figura 3 - Exemplo de envolvimento articular na artrite reumatdide.
Fonte: Schuna (2005).

Além dos sintomas articulares, manifestacGes extra-articulares
sdo observadas em aproximadamente 20 a 30% dos pacientes, mais
frequentes em pacientes que apresentam comprometimento articular
severo e em portadores de fator reumatdide em altos titulos. Entre as
manifestagdes extra-articulares, destaca-se a presenga de nddulos
reumatodides, envolvimento pulmonar e cardiaco, vasculite,
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manifestagdes oculares, neuropatias e sindrome de Felty e Sjogren
(SCHUNA, 2005; PEREIRA, 2007; TURESSON; MATTESON, 2009; BERTOLO,
2010).

Quanto a severidade, a doenga costuma ser classificada em:

* Leve - paciente apresenta artralgias, em pelo menos trés
articulagdes com sinais de inflamag¢do, nenhuma doenca extra-
articular, fator reumatdide costumeiramente negativo,
elevagdo dos reatores de fase aguda e nenhuma evidéncia de
erosdo ou perda de cartilagem ao estudo radiografico;

* Moderada - paciente com 6 a 20 articulagbes acometidas,
comumente a doenga é restrita a articulagGes, elevagdo de
reatores de fase aguda, positividade do fator reumatodide,
evidéncia de inflamagdo ao estudo radiografico;

* Grave ou Severa - mais de 20 articulacdes persistentemente
acometidas, elevacdo dos reatores de fase aguda, anemia por
doenga croénica, hipoalbuminemia, fator reumatdide positivo,
estudos radiograficos demonstrando erosdes e perda de
cartilagem e doenca extra-articular (BRASIL, 2006a).

Pacientes com artrite reumatdide tém uma sobrevida menor e
apresentam taxas aumentadas de mortalidade, em comparagdo a
populacdo em geral (ALAMANOS; DROSOS, 2005; PEREIRA, 2007; SMOLEN;
ALETAHA, 2008; GABRIEL, 2008). A expectativa de vida pode cair de trés a
dez anos, dependendo da gravidade e da idade de inicio da doencga
(KVALVIK; JONES; SYMMONS, 2000; TURESSON et al., 2002; BRENOL et al.,
2007). A morte ocorre em decorréncia de comorbidades, as quais
acometem 27 a 80% dos pacientes (SMOLEN; ALETAHA, 2008). As
comorbidades mais frequentes sdo doenca cardiovascular (42%)
(CALLAHAN; PINCUS, 1995; PEREIRA, 2007; SMOLEN; ALETAHA, 2008),
infeccBes, doencas renais e pulmonares e complicagOes gastrintestinais
(MIKULS, 2003; DECHANT; MATTESON, 2004; BOERS et al., 2004; GABRIEL,
2008). Dentre os fatores preditivos de mortalidade, estdo idade
avancada, incapacidade funcional, nimero de articulagdes acometidas,
fator reumatdide positivo, nddulos reumatdides e velocidade de
hemossedimentacdo (VHS) elevada (PEREIRA, 2007; GABRIEL, 2008).
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3.1.5 Diagnéstico

O diagnéstico depende da associacdo de uma série de sintomas

e sinais clinicos, achados laboratoriais e radiograficos. A orientacdo do
diagndstico é baseada nos critérios estabelecidos pelo American
College of Rheumatology (ACR) (ARNETT et al., 1988), que incluem:

1)

2)

Rigidez matinal - Rigidez nas articulagbes ou ao redor das
mesmas com duragdao minima de 1 hora;
Artrite em trés ou mais articulagbes - Ao menos trés
articulagdes simultaneamente afetadas por edema de partes
moles ou derrame de fluido (ndo apenas aumento de volume
6sseo);
Artrite nas articulagdes da méo - Ao menos uma das seguintes
areas afetadas: punho, interfalangeanas proximais e
metacarpofalangeanas;
Artrite simétrica - Envolvimento simultaneo das mesmas
articulagdes em ambos os lados do corpo;
Nodulos reumatdides - Nodulos subcutaneos, sobre
proeminéncias ésseas, superficies extensoras ou regides justa-
articulares;
Fator reumataide - Fator reumatdide sérico positivo;
Alteragées radiogrdficas - Alteragdes radiograficas tipicas na
regido posteroanterior das maos ou punhos, as quais devem
incluir erosGes ou descalcificacGes localizadas nas articulagdes
ou em suas proximidades.

Os critérios de um a quatro devem estar presentes por um

periodo minimo de 6 semanas e sdo necessdrios quatro dos sete
critérios para classificar um paciente como portador de artrite
reumatdide (ARNETT et al, 1988). Segundo Bértolo e colaboradores
(2009), apesar de terem elevada sensibilidade e especificidade, estes
critérios ndo apresentam boa acurdcia em estagios iniciais da doenca e
em predizer a gravidade da patologia.

Além da anamnese e exame fisico detalhados, a avaliagdo da

capacidade funcional do paciente, em relagdo as suas atividades
cotidianas, é fundamental para o diagndstico. A presencga ou a auséncia
de manifesta¢Oes extra-articulares deve ser documentada (ZIMINSKI;
NICHOLS, 2006; BERTOLO et al., 2009).
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N3o existe um exame laboratorial especifico que confirme a
presenca da doenca, mas hemograma completo, fator reumatoide, VHS
e proteina C reativa (PCR) podem auxiliar no seu diagndstico e
monitoramento. Provas de funcdo hepatica e renal sdo recomendadas
para guiar a escolha terapéutica (THE AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY, 2002; MAJITHIA; GERACI, 2007).

O fator reumatdide sdo autoanticorpos direcionados contra a
regido constante (Fc) de anticorpos IgG humanos. Apesar de algumas
limitagdes, como baixa especificidade e sensibilidade, a
soropositividade do fator reumatdide é o marcador laboratorial
tradicional; entretanto, 30% dos pacientes apresentam-no negativo, o
qgue ndo afasta o diagndstico de artrite reumatodide, especialmente em
fases iniciais (SCHUNA, 2005; GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006; GOODSON;
FARRAGHER; SYMMONS, 2008; NELL-DUXNEUNER et al., 2010).

Em contrapartida, o antiCCP positivo, presente em
aproximadamente 80% dos pacientes, possui elevada especificidade e
sensibilidade semelhante ao fator reumatdide, o que torna a sua
determinag¢dao uma ferramenta de grande utilidade para o diagndstico
(GAFO; SAAG; CURTIS, 2006; NIEWOLD; HARRISON; PAGET, 2007; BERTOLO,
2010). Porém, devido ao alto custo, sua utilizagdo na pratica clinica
ainda é limitada.

A VHS e a PCR s3do provas de atividade inflamatéria,
inespecificas, de fase aguda que estdo, geralmente, elevadas na doencga
em atividade e s3o pardametros Uteis no diagndstico e
acompanhamento do paciente em tratamento. A dosagem de ambas é
tecnicamente facil e de custo baixo, contribuindo para sua eleicdo na
pratica clinica.

As alteragGes radioldgicas sdo minimas ou até inexistentes no
inicio da doenga. Um dos primeiros achados é o aumento de partes
moles e osteopenia periarticulares. A medida que a doencga progride
pode haver destruicdo da cartilagem que radiograficamente se
manifesta como estreitamento do espaco articular e erosdo (SILVA et al.,
2003).

Técnicas de imagem sofisticadas tém contribuido de forma
significativa para o diagndstico precoce. Apesar do alto custo, a
ressonancia magnética constitui o melhor método de imagem para
avaliagdo precoce, pois evidencia tanto as altera¢bes dsseas quanto as
inflamatérias de partes moles (CALDANA; CICONELLI; FERNANDES, 2005;
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GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006; BERTOLO, 2010). A ultrassonografia permite a
detecgdo precoce de derrame articular, proliferacdo sinovial e erosdes
corticais. Além disso, possibilita a diferenciacdo entre derrame articular
e proliferacdo/hipertrofia sinovial, que pode representar a formac&o do
pannus (BERTOLO, 2010). As técnicas radiolégicas convencionais, apesar
de amplamente disponiveis, ndo sdo capazes de evidenciar todas as
possiveis facetas da artrite reumatdide.

3.1.6 Tratamento

A terapéutica ideal varia de acordo com caracteristicas
individuais do paciente, como estagio da doenca, sua atividade e
gravidade, bem como a resposta a regimes prévios de tratamento
(HARRIS JUNIOR, 2005; BRASIL, 2006a). Tratamentos ndo farmacoldgicos e
preventivos servem como base da terapia para todos os pacientes e
incluem repouso, exercicio, terapias fisica, ocupacional e dietética,
além de medidas gerais para protecdo da estrutura e da fungdo dssea
(BRASIL, 2006a; BLOM; VAN RIEL, 2007; SMOLEN; ALETAHA, 2008). O
tratamento farmacolégico é um ponto chave na terapéutica e, segundo
o American College of Rheumatology (2002), tem como finalidade
prevenir ou controlar o dano articular, impedir a perda da
funcionalidade das articula¢des e reduzir a dor.

Uma metanalise, contendo 17 ensaios clinicos, avaliou
intervengdes educacionais em pacientes com artrite reumatdide e
demonstrou um beneficio clinicamente pequeno, mas estatisticamente
significante, sobre dor e inaptiddo (WARSI et al., 2003). Outros estudos
mostraram a importancia da educagdo do paciente como fator de
impacto no controle efetivo da doenca, ndo apenas relacionado ao
aumento da adesdo a terapia farmacoldgica e ao tratamento
fisioterdpico, mas também ao manejo de medicagcdes de uso
sintomatico, como analgésicos (IRVESEN; FOSSEL; DALTROY, 1999;
ARVIDSSON et al., 2006; CARSON et al., 2006).

O tratamento deve ser considerado um processo dinamico,
constantemente monitorado e reavaliado, e as decisdes quanto ao
planejamento terapéutico devem ser sempre compartilhadas com o
paciente. E importante avaliar a atividade da doenca em periodos n3o
superiores a dois meses, utilizando os indices compostos de atividade
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clinica, com o intuito de saber se a doenca estd ou ndo respondendo ao
tratamento escolhido (BERTOLO et al., 2009).

3.1.6.1 Tratamento Ndo Farmacoldgico

O repouso, além de ajudar no alivio da dor, minimiza o estresse
em articulagbes inflamadas e previne a destruicio de outras
articulagbes (SCHUNA, 2005). No entanto, o papel do repouso e do
exercicio deve ser enfatizado, reconhecendo-se que a degeneragdo
articular é maior quando o repouso é prolongado. Uma estratégia
terapéutica deve contemplar periodos alternados de atividades e
repouso (BERTOLO et al., 2009).

A fisioterapia e a terapia ocupacional contribuem para que o
paciente possa continuar a exercer suas atividades da vida diaria, ou
seja, proporcionam aumento e manutenc¢do da mobilidade articular e
ergonomia apropriada em casa e no trabalho (MALCUS-JOHNSON, 2005;
GOSSEC et al., 2006; SMOLEN; ALETAHA, 2008; BERTOLO et al., 2009).

O condicionamento fisico, envolvendo atividade aerdbica,
exercicios resistidos, alongamento e relaxamento, deve ser estimulado,
pois podem melhorar a aptiddo aerébia e funcional, forca muscular,
mobilidade articular e até mesmo o humor, sem dano articular
significativo ou piora no processo inflamatério, mas é necessdrio
observar os critérios de tolerdncia ao exercicio e a fadiga (THE
AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002; BERTOLO et al., 2009;
KULKAMP et al., 2009).

A restricdo dos movimentos — oOrteses — tem como objetivo
aliviar as dores mioarticulares por estabilizacdo articular, contencao e
realinhamento (GOSSEC et al., 2006; BERTOLO et al., 2009).

A reducdo de peso alivia o estresse das articulagdes inflamadas
(SCHUNA, 2005; COMBE, 2007), os métodos cirurgicos podem ser uma
opcao para pacientes que possuem niveis inaceitaveis de dor, perda de
movimento, ou limitacdo da fun¢do devido a anormalidades funcionais
(SCHUNA, 2005; BRASIL, 2006a), ja a reducdo ou extingdo do tabagismo
pode prevenir o desenvolvimento de dano radioldgico e a progressdo
da doenga (COMBE, 2007).

O tratamento ndo farmacoldgico da artrite reumatdide envolve
uma abordagem multiprofissional e especializada. Pode-se destacar
que as medidas farmacolégicas tém um papel central no controle da
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doenga, mas como em toda doenga crbnica, a efetividade do
tratamento depende de uma acdo coordenada entre diferentes
profissionais da satide (RADU, 2006).

3.1.6.2 Tratamento Farmacoldgico

Atualmente, encontram-se muito bem estabelecidos, na
literatura, os beneficios decorrentes da implantagdo precoce e
intensiva do tratamento farmacoldgico. Ele visa alcangar uma resposta
sustentada ou remissdo da doenga, tdo cedo quanto possivel, e evitar
danos irreversiveis e perda da funcionalidade (MOTTONEN et al., 2002;
BREEDVELD; KALDEN, 2004; HAROON; MISRA; AGGARWAL, 2008).

Existem disponiveis cinco classes de medicamentos que
beneficiam os pacientes: analgésicos, anti-inflamatérios ndo esterdides,
corticosteréides, medicamentos modificadores do curso da doenga
(MMCD) e agentes bioldgicos (BRASIL, 2006a; DOAN; CHIOU; DUBOIS, 2006;
BLOM; VAN RIEL, 2007; COMBE, 2007).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) disponibiliza, por meio
do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, para o tratamento
da artrite reumatoide, analgésicos (acido acetilsalicilico, codeina,
dipirona sdédica e paracetamol), anti-inflamatérios ndo esterdides
(diclofenaco sddico, ibuprofeno e nimesulida) e corticosterdides
(dexametasona, prednisona e prednisolona). Por meio do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, sdo disponibilizados os
antimalaricos (difosfato de cloroquina e sulfato de hidroxicloroquina),
sulfassalazina, metotrexato de sédio, ciclosporina, leflunomida e os
agentes bioldgicos (adalimumabe, infliximabe e etanercepte),
conferindo cobertura integral ao tratamento desta patologia.

Conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), recomenda-se uma estratégia de
tratamento escalonada, com a combinacdo de medicamentos de
diferentes classes. O uso simultaneo de dois ou mais agentes de uma
mesma classe estd normalmente reservado para os MMCDs. O
escalonamento recomendado é:

e uso de um MMCD (antimalarico, sulfassalazina ou metotrexato
de sddio);

e uso de analgésicos e anti-inflamatdrios ndo esterdides se
necessarios, enquanto aguarda efeito maximo dos MMCDs;



58

e aumento de dose do MMCD;

e troca de MMCD (usar metotrexato de sédio se este ndo havia
sido utilizado anteriormente);

e uso de corticosterdides intra-articulares, se sintomas forem
pauciarticulares;

e associacdo de corticosterdides;

e associacdao de MMCDs;

e uso de agentes bioldgicos.

As associacbes de MMCDs e agentes bioldgicos padronizadas,

segundo este mesmo Protocolo, sdo:
e sulfassalazina e antimalaricos;
e sulfassalazina e metotrexato de sddio; antimalaricos,
e sulfassalazina e metotrexato de sédio;
e ciclosporina e metotrexato de sddio;
e |eflunomida e metotrexato de sédio;
e agentes bioldgicos e metotrexato de sédio.

A combinacdo de diversas classes de medicamentos, com
diferentes mecanismos de a¢do, é a forma mais usual de tratamento e
parece ser a mais eficaz no controle da doenca. A combinagdo de
metotrexato de sédio e antagonistas de TNFa é a mais efetiva na
prevencdo da progressado radiografica da artrite reumatdide (ZINTZARAS
etal., 2008).

3.1.6.2.1 Analgésicos

Os analgésicos promovem alivio sintomatico da dor em todos os
estagios da doencga; frequentemente, sdo utilizados em combinagao
com outras terapias, para o controle do processo inflamatério. Incluem
medicamentos ndo opidides e opidides (O’DELL, 2004; BRASIL, 2006a;
BLOM; VAN RIEL, 2007).

3.1.6.2.2 Anti-inflamatdrios ndo esterdides

Os anti-inflamatérios ndo esterdides (AINEs), além do efeito anti-
inflamatério, apresentam também efeito analgésico. Estes
desempenham um efeito instantaneo sobre a dor e a rigidez, porém
nao influenciam no curso da doenga; por isso, ndo podem ser utilizados
sozinhos durante o tratamento (O’DELL, 2004; COMBE, 2007; GAFFO;
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SAAG; CURTIS, 2006). Estudos indicam que ambos, AINEs convencionais e
inibidores seletivos da ciclooxigenase-2 (COX-2) sdo mais efetivos do
que os analgésicos no alivio dos sinais e sintomas da doenga em
atividade (WIENECKE; GOTZSCHE, 2004). No entanto, sua utilizacdo pode
resultar em efeitos adversos gastrointestinais, renais e
cardiovasculares. A troca de AINEs convencionais por inibidores
seletivos da COX-2, ou a adicdo de farmacos gastroprotetores pode
reduzir significativamente as complica¢es gastrointestinais (WATSON et
al., 2000; ROSTOM et al., 2002; COMBE, 2007). Em contrapartida, o uso em
longo prazo de inibidores seletivos da COX-2 tem sido associado ao
aumento do risco cardiovascular (CALDWELL et al., 2006; SPIEGEL et al.,
2006), o que, provavelmente, ndo esta apenas limitado a este grupo,
mas se estende a todos os AINEs (COMBE, 2007; SUISSA; BERNATSKY;
HUDSON, 2006).

3.1.6.2.3 Corticosterdides

Os corticosterdides sdao potentes anti-inflamatérios que podem
ser administrados oralmente, intravenosamente ou por meio de
injecdo intra-articular (BRASIL, 2006a; COMBE, 2007). Seu mecanismo de
acdo inclui a inibicdo da enzima fosfolipase responsavel pela geracdo
do precursor das prostaglandinas, a supressao da imunidade humoral e
celular e a alteracdo da distribuicdo e funcdo dos leucdcitos (GAFFO;
SAAG; CURTIS, 2006). Devem ser utilizados, preferencialmente, em
baixas dosagens e por curtos periodos de tempo, inferiores a 6 meses,
devido ao aparecimento de efeitos adversos, que incluem ganho de
peso, hipertensdo, diabetes, glaucoma, catarata e osteoporose,
justificando a necessidade de um cuidadoso monitoramento (BRASIL,
2006a).

Gotzsche e Johansen (2004) demonstraram que doses orais
equivalentes a 15mg/dia ou menos de prednisona sdo efetivas no alivio
da dor articular e possuem maior efeito nestas manifestagées do que
os AINEs. Além disso, ha evidéncias de que baixas doses de
corticosterdides retardam a progressao radiolégica da doencga (KIRWAN,
1995; JAIN; LIPSKY, 1997; LANDEWE et al., 2002; KORPELA et al., 2004).
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3.1.6.2.4 Medicamentos Modificadores do Curso da Doen¢a (MMCDs)

Embora os analgésicos, AINEs e corticosterdides, sejam
importantes como adjuvantes a terapéutica de base, a abordagem
inicial utilizando farmacos destas classes deixa a desejar em muitos
casos e a introdugdao de MMCDs, sozinhos ou combinados, durante os
primeiros trés meses apds o diagndstico, é recomendada (THE
AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002; GOTZSCHE; JOHANSEN, 2004;
EMERY et al., 2006; BERTOLO et al.,, 2009).

Tais agentes incluem antimalaricos (difosfato de cloroquina e
sulfato de hidroxicloroquina), sulfassalazina, metotrexato de sddio,
leflunomida e ciclosporina. Usados menos frequentemente, sdo sais de
ouro, penicilamina e azatioprina, por apresentarem eficacia nao
superior aos demais representantes e com perfil de efeitos adversos
desfavoravel (BRASIL, 2006a; DOAN; CHIOU; DUBOIS, 2006; BLOM; VAN RIEL,
2007; COMBE, 2007; DONAHUE et al., 2008).

3.1.6.2.4.1 Antimalaricos

Os antimalaricos, difosfato de cloroquina e sulfato de
hidroxicloroquina, sdo apropriados para pacientes com doenca leve a
moderada (MORAND; MCCLOUD; LITTLEJOHN, 1992; HARRIS; SCHUR; MAINI,
2006). No entanto, estes farmacos, quando utilizados sozinhos, ndo
contribuem com a reducdo de danos radiolégicos (THE AMERICAN
COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002). Seu mecanismo de acdo ndo esta
completamente estabelecido, mas se acredita que inibem a liberagao
da IL-1, bem como o processamento de antigenos, consequentemente
diminuindo a resposta imune (SCHUNA, 2005; RESMAN-TARGOFF, 2006).

Difosfato de cloroquina apresenta um menor custo e sua agao é
mais rapida do que sulfato de hidroxicloroquina. Porém, sulfato de
hidroxicloroquina é comumente o antimalarico de escolha, por ser o
farmaco melhor estudado e estar associado a menor ocorréncia de
efeitos adversos (PINTO; MIGUEL; REZENDE, 2006).

3.1.6.2.4.2 Sulfassalazina

Sulfassalazina também é indicado para casos leves a moderados
e apresenta eficacia clinica comparavel ou discretamente inferior a
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metotrexato de sddio. Possui acdo imunomoduladora, suprimindo
citocinas proé-inflamatérias, tais como TNFa e IL-1 e, além disso, diminui
a inflamagdo por inibir a quimiotaxia e a migracdo de neutrdfilos e
aumentar a liberagdo de adenosina (RESMAN-TARGOFF, 2006).

Frequentemente, sulfassalazina é bem tolerado, mas acarreta
muitos efeitos adversos, como ndusea, vOmito, dispepsia e anorexia,
presentes nos primeiros meses de terapia. Estes podem ser
minimizados com o aumento gradual da dosagem ou com a utilizagdo
de comprimidos revestidos. OQutros efeitos incluem dor de cabeca,
tontura, rash, urticaria e oligospermia reversivel (RESMAN-TARGOFF,
2006, GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006). A leucopenia e elevacdo das enzimas
hepaticas sdo efeitos ocasionais, porém sérios, que podem ocorrer em
qualquer periodo do tratamento (THE AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY, 2002; SCHUNA, 2005).

Uma metandlise contendo 8 ensaios clinicos randomizados
comparou sulfassalazina a placebo e demonstrou beneficio do
tratamento ativo com diminuicdo da rigidez matinal, do nimero de
articulagdes dolorosas e inflamadas, bem como da dor articular
(WEINBLATT et al, 1999; BRASIL, 2006a). Em relagdo a progressdo
radiolégica, um ensaio clinico demonstrou ser sulfassalazina superior a
placebo e semelhante a leflunomida (SMOLEN et al., 1999; BRASIL, 2006a).

Evidéncias cientificas comprovam que a combinagdo de
metotrexato de sddio, sulfassalazina e sulfato de hidroxicloroquina é
mais efetiva do que a monoterapia e a associacdo entre dois destes
representantes (MOTTONEN et al., 1999; LANDEWE et al., 2002; O’DELL et
al., 2002).

3.1.6.2.4.3 Metotrexato de sddio

Metotrexato de sddio, um andlogo do acido félico, é atualmente
o MMCD de escolha de muitos reumatologistas no tratamento da
artrite reumatdide. Reduz sinais e sintomas de atividade da doenga,
melhora o estado funcional, diminui a progressdo das lesGes
radiolégicas e reduz a mortalidade neste grupo de pacientes
(WEINBLATT et al., 1994; CHOI et al, 2002; GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006;
HARRIS; SCHUR; MAINI, 2006). Apresenta, ainda, otimo perfil de
tolerabilidade associado a um baixo custo (THE AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY, 2002; RADU, 2006).
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Seu mecanismo de agdo mais conhecido é a inibicdo da
diidrofolato redutase, uma enzima com papel importante na sintese do
DNA, principalmente nas células em divisdo (SILVA et al., 2003; HARRIS;
SCHUR; MAINI, 2006). Porém, na artrite reumatodide, atua por meio da
inibicdo da produgao de citocinas, bem como da biossintese de purinas,
culminando na liberacdo de adenosina extracelular e consequente
inibicdo do processo inflamatdrio (SILVA et al, 2003; SCHUNA, 2005;
CAPORALI et al., 2008).

A administracdo de metotrexato de sédio é semanal e pode ser
realizada por via oral, intramuscular ou subcutanea (HARRIS; SCHUR;
MAINI, 2006; BRASIL, 2006a). O inicio da acdo é rapido e os resultados
podem ser observados nas primeiras duas a trés semanas apds o inicio
do tratamento (SCHUNA, 2005).

Embora, geralmente, bem tolerado, apresenta efeitos adversos
gastrointestinais, hematoldgicos, pulmonares e hepaticos (SCHUNA,
2005). Entre os mais comuns, destaca-se: estomatites, diarreia, nausea,
vOmito, alopecia, leucopenia e, ocasionalmente, anemia megaloblastica
(SILVA et al., 2003; BORCHERS et al., 2004; SCHUNA, 2005; GAFFO; SAAG;
CURTIS, 2006). Outro efeito adverso grave é a inflamagdo intersticial
pulmonar, que pode acometer 3 a 5% dos pacientes e ser fatal (SILVA et
al, 2003; RESMAN-TARGOFF, 2006). Aproximadamente, 15% dos
pacientes apresentam elevagdo das enzimas hepaticas, que geralmente
é revertida apos diminuicdo de dose ou interrupgdo temporaria (THE
AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002; SCHUNA, 2005). Apresenta,
também, diferentes mecanismos de interagdo medicamentosa,
podendo resultar em toxicidade quando coadministrado com
determinados medicamentos (Apéndice A).

Metotrexato de sédio é contraindicado para mulheres em idade
fértil que ndo estejam fazendo uso de métodos contraceptivos, em
virtude da teratogenicidade, assim como para pacientes com
insuficiéncia renal, hepatopatias, etilismo e mielossupressdo. Deve ser
utilizado com cautela em pacientes com pneumopatias. A
administragdo concomitante de acido fdélico pode minimizar efeitos
adversos gastrointestinais e hematoldgicos (THE AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY, 2002; BRASIL, 2006a; LACY et al., 2008; BERTOLO et al.,
2009).
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3.1.6.2.4.4 Leflunomida

Leflunomida é um farmaco especifico para artrite reumatdide,
que inibe a sintese “de novo” das pirimidinas, por meio da inibicdo da
diidrorotato desidrogenase, uma enzima mitocondrial responsavel pela
sintese de novas pirimidinas dos ribonucleotideos. O bloqueio da
sintese de pirimidina interrompe a expansdo clonal de linfécitos T,
diminuindo a atividade inflamatéria presente na membrana sinovial
dos pacientes (OLSEN; STEIN, 2004; CAPRIOTTI, 2004; CAPORALI et al., 2008).

Um ensaio clinico norte-americano demonstrou que leflunomida
e metotrexato de sddio sdo superiores a placebo e semelhantes entre
si tanto no controle sintomatico quanto no controle das manifestagdes
radiologicas (STRAND et al, 1999). Outro estudo mostrou que
metotrexato de sddio é superior a leflunomida no controle sintomatico
no primeiro ano. No segundo ano ndo houve diferengas na avalia¢do
global (por pacientes e médicos), embora a progressdo radioldgica
tenha sido menor com metotrexato de sédio (EMERY et al., 2000).

Leflunomida frequentemente é utilizado em combina¢do a
metotrexato. Esta associacdo é baseada na complementaridade de
seus mecanismos de agao - inibicdo das pirimidinas e da biossintese das
purinas, respectivamente - que produzem um efeito sinérgico na
inibicdo da sintese de DNA (CAPRIOTTI, 2004; GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006;
PINTO; DOUGADOS, 2006). Em contrapartida, em casos de intolerdncia ou
resposta inadequada a metotrexato de sddio, leflunomida pode ser
usado como monoterapia (STRAND et al., 1999; TUGWELL et al., 2000).

Os efeitos colaterais relacionados a essa medicacdo incluem
diarreia, perda de peso, hipertensdo (EMERY et al., 2000; CAPRIOTTI, 2004;
OLSEN; STEIN, 2004; VAN RIEL et al., 2004), rash, alopecia reversivel e
elevagdo assintomatica das transaminases hepaticas (EMERY et al., 2000;
SILVA et al, 2003; OLSEN; STEIN, 2004). Além do que, ha risco de
toxicidade cumulativa com o uso de leflunomida, devido a sua meia-
vida prolongada (RANG et al., 2004). Casos de hepatotoxicidade foram
registrados, por isso esta substancia é contraindicada a pacientes que
apresentam doenca hepatica pré-existente (SCHUNA, 2005), pessoas
com histérico de uso abusivo de alcool ou que tenham hepatite
(CAPRIOTTI, 2004).

Em decorréncia do seu potencial teratogénico, homens e
mulheres em idade fértil que estejam em tratamento com leflunomida
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devem fazer uso de métodos contraceptivos para evitar gravidez
(SCHUNA, 2005; LACY et al., 2008). Além disso, o metabdlito ativo deste
farmaco sofre circulagdo éntero-hepatica (RANG et al., 2004), sendo
necessdrios alguns meses para que se atinjam concentragdes
plasmdticas consideradas seguras para a gestacdo. Uma alternativa
para sua rapida elimina¢do é a administracdo de colestiramina (THE
AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2002; SCHUNA, 2005).

3.1.6.2.4.5 Ciclosporina

Ciclosporina, inibidor da calcineurina, é um potente modulador
do sistema imune, que reduz a producdo de citocinas envolvidas no
processo de ativacdo das células T, bem como possui efeitos diretos
sobre as células B, macréfagos e condrécitos (SCHUNA, 2005; GAFFO;
SAAG; CURTIS, 2006).

Os efeitos adversos clinicamente importantes, em doses usuais,
incluem hipertensao, hiperglicemia, tremor, intolerancia
gastrointestinal, hiperplasia de gengiva, hirsutismo e perda da fungao
renal dose-dependente (SCHUNA, 2005; MAJITHIA; GERACI, 2007). A perda
de até 20% da fungdo renal pode ser basicamente, mas ndo
inteiramente, reversivel apds a interrupgdo do tratamento, assim como
a hipertensdo (BOERS et al., 1990; RODRIGUEZ et al., 1996). Seu uso é
contraindicado em pacientes com alteragdo da fungdo renal,
hipertensdo ndo controlada e malignidade (BRASIL, 2006a; BERTOLO et al.,
2009).

O uso de ciclosporina foi efetivo (avaliagdo global do paciente e
do médico) quando comparado a placebo em um ensaio clinico que
incluiu pacientes que nao haviam respondido a medicamentos de
segunda linha (ALTMAN; PEREZ; SFAKIANAKIS, 1992). Em consequéncia de
sua toxicidade, a ciclosporina fica reservada apenas para o tratamento
de pacientes refratarios ou intolerantes a outros MMCDs (GAFFO; SAAG;
CURTIS, 2006; BERTOLO et al., 2009).

3.1.6.2.5 Agentes Bioldgicos
Avancos biotecnoldgicos, associados a melhor compreensdo da

imunopatogénese da artrite reumatdide, permitiram a producdo de
agentes bioldgicos dirigidos contra elementos considerados
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fundamentais no processo inflamatdrio (BRASIL, 2006a; WALSH et al.,
2007; KAVANAUGH, 2007). Os agentes ou medicamentos bioldgicos sdo a
Ultima geracdo de farmacos antirreumaticos, que incluem citocinas,
moléculas sinalizadoras e células envolvidas na inflamacdo e lesdo
articular. Sdo representantes desta classe de medicamentos os
antagonistas de TNFa (adalimumabe, etanercepte e infliximabe),
antagonistas de IL- 1 (anakinra), anticorpos anticélulas B (rituximabe) e
reguladores da coestimulacdo de células T (abatacepte) (Figura 4).
Recentemente, em junho de 2009, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) aprovou, para o tratamento da artrite reumatoide, a
comercializagdo de mais um representante desta classe, o
tocilizumabe, o primeiro inibidor da IL-6.

Nos ultimos 10 anos, evidéncias cientificas comprovaram a
capacidade dos agentes bioldgicos, especialmente quando associados a
metotrexato de sddio, em melhorar os sinais e sintomas da doenca e
inibir a progressao do dano articular, melhorando a qualidade de vida
do paciente e preservando seu status funcional (KEYSTONE et al, 2004;
KAMAL et al., 2006; KAVANAUGH, 2007; SMOLEN; ALETAHA, 2008; WONG et
al., 2008). No entanto, apesar da efetividade clinica, o elevado custo na
aquisicdo destes medicamentos, as vias de administracdo e o perfil de
efeitos adversos limitam sua utilizagdo na pratica clinica. O custo médio
do tratamento farmacoldgico com estes agentes pode ser trés vezes
maior que o tratamento com MMCDs (KAMAL et al., 2006; KAVANAUGH,
2007; ASKLING; DIXON, 2008; TUBACH et al., 2009).

Desse modo, os agentes bioldgicos ficam reservados para o
tratamento de pacientes portadores de artrite moderada a severa que
persistam com atividade da doenca apds pelo menos dois esquemas
com MMCDs em monoterapia ou combinagdes (FURST et al., 2004;
BERTOLO et al., 2009).

3.1.6.2.5.1 Antagonistas de TNFa

Esses foram os primeiros agentes bioldgicos, aprovados pelo
Food and Drug Administration (FDA), para o tratamento da artrite
reumatdide. O primeiro representante aprovado foi etanercepte
(1998), seguido por infliximabe (1999) e adalimumabe (2002) (PUCINO;
HARBUS; GOLDBACH-MANSKY, 2006; SCOTT; KINGSLEY, 2006).
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Os trés medicamentos inibem os efeitos do TNFa, e
consequentemente reduzem a producdo de outras citocinas proé-
inflamatérias, tais como a IL-6 e a IL-1, quimiocinas, fator de
crescimento endotelial vascular e metaloproteinases, resultando na
diminuicdo da quimiotaxia para dentro da membrana sinovial, da
angiogénese e do dano articular (FELDMANN; MAINI, 2001; FELDMANN,
2002). Clinicamente, a a¢do anti-inflamatdria destes agentes é refletida
pelo decréscimo nos niveis de marcadores inflamatérios, como a PCR e
a VHS.
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Etanercepte, infliximabe e adalimumabe sdo similares, mas nao
idénticos. Eles diferem em termos de estrutura molecular, mecanismo
de acdo, farmacocinética, eficacia e seguranga, tornando possivel a
substituicdo de um pelo outro, considerando que um terco dos
pacientes apresenta falha terapéutica devido a efeitos adversos ou
ineficacia ao antiTNFa inicial (VAN VOLLENHOVEN et al, 2003; VAN
VOLLENHOVEN, 2004; OSTERGAARD et al., 2007, MADER; KEYSTONE, 2007;
WIENS et al., 2010).

Entretanto, em um estudo de coorte, realizado por Hyrich e
colaboradores (2007), foi avaliado o risco de recorréncia de ineficacia
terapéutica e de efeitos adversos em pacientes que realizaram trocas
entre agentes antiTNFa. Os autores verificaram que a troca por
ineficdcia aumentou o risco de substituicdo do segundo medicamento,
pelo mesmo motivo, em 2,7 vezes. Da mesma forma, a substituicdo por
toxicidade se associou ao aumento no risco de uma segunda
substituicdo também por toxicidade em 2,3 vezes.

Etanercepte

Etanercepte é um receptor solivel recombinante do TNFa,
composto por uma proteina de fusdo dimérica constituida por dois
dominios de ligagdo extracelular do receptor 2 do TNF (TNFR2/p75)
ligadas a um dominio Fc da IgG1l humana. Inibe competitivamente a
ligagdo do TNF-a aos seus receptores na superficie celular,
consequentemente inibindo sua atividade préo—inflamatéria (BATHON et
al., 2000; FLEISCHAMANN; IQBAL, 2007; WONG et al, 2008). A dose
recomendada é de 25mg, duas vezes por semana ou de 50mg, uma vez
por semana, por via subcutanea. Seu inicio de acdo é rapido, podendo
ser observada resposta clinica no primeiro més de tratamento (BATHON
et al., 2000; TANG et al., 2008; WONG et al., 2008).

Evidéncias cientificas comprovam beneficios significativos
proporcionados pelo etanercepte quando comparado a placebo e em
substituicdo ou associagdo a outros MMCDs, quando estes
apresentaram falha terapéutica. A eficicia é semelhante a metotrexato
de sddio, mas com inicio de resposta clinica mais rapida (MORELAN et
al., 1999; WEINBLATT et al., 1999; BATHON et al., 2000; OLSEN; STEIN, 2004;
BLUMENAUER, 2003; STRAND; KEYSTONE, 2006; WIENS et al., 2009).
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Os efeitos adversos mais comuns sdo reag¢bes no local da
administracdo (37%), cefaleia (17%), e infecgOes respiratorias (12%).
Em geral, as reagbes sdo de severidade moderada (BRASIL, 2006a; LACY
et al, 2008) destacando—se: infec¢Ges oportunistas, reativacdo de
tuberculose latente, doenga desmielinizante, sindrome lupus-like
anemia aplasica, pancitopenia e possivel aumento no risco de linfoma
(MOHAN et al, 2001; BONGARTZ et al., 2006; STRAND; KEYSTONE, 2006;
BRASIL, 2006a; WOLFE; MICHAUD, 2007; LACY et al., 2008).

Infliximabe

Infliximabe é um anticorpo monoclonal quimérico 1gG1
produzido por engenharia genética e dirigido contra o TNFa humano.
Este anticorpo é constituido por uma regido variavel murina (25%) e
uma regido constante humana (75%) unidas por pontes dissulfeto.
Infliximabe se liga ao TNFa solivel e transmembrana, produzindo
complexos estaveis que ndo permitem a dissociacdo da molécula de
TNF biologicamente ativa (TANG et al., 2008; WONG et al., 2008). A
dose recomendada é de 3mg/kg, via infusdo intravenosa, nas semanas
0, 2 e 6 e, a partir de entdo, a cada quatro a oito semanas, dependendo
da resposta do paciente. Depois de 22 semanas de tratamento, em
casos de resposta incompleta, a dose pode ser aumentada até
10mg/kg, possivelmente a custa de maior toxicidade. O inicio de acdo
pode ser observado no primeiro més da terapéutica (SILVA et al., 2003;
PUCINO; HARBUS; GOLDBACH-MANSKY; 2006; WESTHOVENS et al., 2006; LACY
etal., 2008).

O ensaio clinico ATTRACT envolveu 428 pacientes e verificou
beneficios dentro das primeiras seis semanas de terapia e redugdo da
progressado radiologica em todas as doses testadas (LIPSKY et al., 2000;
MAINI et al,, 2004).

Apesar de aprovado inicialmente para uso em combinagao com
metotrexato de sédio, na pratica clinica, alguns pacientes utilizam
infliximabe em monoterapia ou em combinagdo com outro MMCD
(STRAND; KEYSTONE, 2006; BRASIL, 2006a).

A associagdo de infliximabe e metotrexato de sédio é apoiada
nos resultados do estudo ASPIRE que avaliou 1.049 pacientes com
artrite reumatdide precoce para receber uma de duas combinag¢des de
infliximabe (3mg/kg ou 6mg/kg nas semanas 0, 2, e 6 e apds a cada 8
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semanas) e metotrexato de sddio (20mg/semana) ou monoterapia com
metotrexato de sédio. A melhora clinica foi alcancada em maior
porcentagem no grupo de terapia combinada. Em 54 semanas, a
progressdo radioldgica foi menor nos pacientes que receberam a
combinacdo do que naqueles que fizeram uso de monoterapia de
metotrexato de sédio (ST CLAIR et al., 2004; BRASIL, 2006a).

Efeitos adversos incluem desde eventos comuns como dor de
cabeca, diarreia, erupgcdo cutanea, faringite, rinite, tosse, infecgdo
respiratoria e urinaria até eventos mais graves, tais como: reac¢des de
infusdo, reativacdo de tuberculose latente, infec¢bes oportunistas,
alterag6es hematoldgicas, comprometimento hepatico e cardiaco
(BRASIL, 2006a; STRAND; KEYSTONE, 2006; BONGARTZ et al., 2006; LACY et al.,
2008), permanecendo duvidas a respeito do aumento da incidéncia de
linfomas (WOLFE; MICHAUD, 2007).

Quando combinado a metotrexato de sédio, pode haver
aumento do risco de pneumonia ou de outras infec¢Ges sérias; em
contrapartida, esta combina¢do diminui a incidéncia de reacGes
alérgicas durante ou pds-infusdo e a producdo de autoanticorpos,
devido a sua estrutura protéica de origem parcialmente murina
(ELLIOTT et al., 1994; ST CLAIR et al., 2004; STRAND; KEYSTONE, 2006; BRASIL,
2006a).

Adalimumabe

Adalimumabe é um anticorpo monoclonal recombinante da
IgG1, que contém apenas sequéncias humanas de peptideos, e foi
produzido por meio de clonagem repetitiva, sendo indistinguivel da
IgG1 humana. Liga-se especificamente ao TNF-a soltvel e presente na
membrana celular, inibindo sua interagdo com os receptores
(WEINBLATT et al., 2003; VAN DE PUTTE et al., 2004; GOLDSCHMIDT et al.,
2008). A dose recomendada é de 40mg, administrada por via
subcutanea a cada 14 dias. O inicio da resposta é rapido, verificado
apo6s uma semana de tratamento (SILVA et al., 2003; VAN DE PUTTE et al.,
2003; WONG et al., 2008). Pode ser usado como monoterapia ou em
combinagdo com metotrexato de sédio ou outros MMCDs. O uso
combinado a metotrexato de sddio mostrou-se benéfico em um ensaio
clinico, em que 3 doses de adalimumabe (20, 40, ou 80mg a cada duas
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semanas) foram adicionados ao esquema de metotrexato de sddio e
comparados a placebo (WEINBLATT et al., 2003).

Entre os efeitos adversos mais comuns estdo cefaleia, rash,
reacdes no local da administracdo e prurido. Infeccdes oportunistas
como tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose foram
relatadas em ensaios clinicos. Desordens linfoproliferativas ocorreram
mais frequentemente entre usuarios de adalimumabe do que na
populagdo em geral e em portadores de artrite reumatdéide, mas ainda
ha duavidas sobre o aumento do risco de malignidade (BRASIL, 20063;
WOLFE; MICHAUD, 2007; BONGARTZ et al, 2006; LACY et al., 2008;
GOLDSCHMIDT et al., 2008).

3.1.6.2.5.2 Antagonistas de IL-1

Anakinra foi aprovado pelo FDA, em 2001; todavia, ainda n3o se
encontra disponivel no Brasil (BERTOLO et al., 2009). Trata-se de um
analogo recombinante ndo glicosilado do antagonista dos receptores
da IL-1 (IL-1Ra) humano, que pode ser usado em monoterapia, porém,
apresenta maior efetividade quando associado a MMCDs,
principalmente com metotrexato de sédio (COHEN et al., 2004; PUCINO;
HARBUS; GOLDBACH-MANSKY, 2006). Sua meia-vida é curta (5,9 horas),
requer administra¢des diarias de 100mg por via subcutanea, e o inicio
da resposta clinica pode ser observado entre o primeiro e terceiro més
de terapia (CAPRIOTTI, 2004; MAJITHIA; GERACI, 2007; LACY et al., 2008).

O efeito adverso mais comum, associado ao uso de anakinra, sdo
reacoes no local de administracdo (50-81%); entretanto, também
podem ocorrer infec¢Ges oportunistas, leucopenia e trombocitopenia,
bem como risco aumentado de doengas linfoproliferativas. Devido a
falta de estudos bem controlados, este medicamento ndo deve ser
utilizado em mulheres grévidas ou criangas (CAPRIOTTI, 2004; PUCINO;
HARBUS; GOLDBACH-MANSKY, 2006; LACY et al., 2008). A associacdo de
anakinra a agentes antiTNFa é contraindicada devido ao risco
aumentado de infecgbes (OLSEN; STEIN, 2004; PUCINO; HARBUS;
GOLDBACH-MANSKY, 2006).

O moderado efeito terapéutico do anakinra surpreendeu os
pesquisadores em vista do papel central da IL-1 na fisiopatologia da
inflamagdo na artrite reumatdide. Por esse motivo, outros agentes



71

antagonistas dos efeitos da IL-1 estdo em desenvolvimento (CRUVINEL
etal., 2008).

3.1.6.2.5.3 Anticorpos anticélulas B

As células B podem atuar como células apresentadoras de
antigenos, como secretoras de citocinas pro-inflamatodrias, inclusive
TNF-a, e de autoanticorpos, como o fator reumatdide.

Rituximabe é um anticorpo monoclonal quimérico contra o
antigeno de superficie CD-20. Este antigeno é um marcador celular,
expresso na membrana de células B (precursoras e maduras), que
desaparece durante a maturacdo destas células em células plasmaticas.
A ligagdo de rituximabe ao CD-20 desencadeia reagdes imunoldgicas
gue mediam a lise da célula B, por meio de trés possiveis mecanismos:
citotoxicidade complemento-dependente, citotoxicidade celular
anticorpo-dependente e inducdo de apoptose (COIFFIER et al., 2002;
GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006; CARVALHO JUNIOR et al., 2009).

Este anticorpo foi originalmente desenvolvido para o tratamento
do linfoma ndo Hodgkin, recorrente ou refratario, pois mais de 90% dos
linfomas de células B apresentam, na membrana, o antigeno CD20.
Entretanto, em virtude de sua capacidade de promover deplecao
transitéria de células B e do papel patogénico destas células na artrite
reumatdide, o rituximabe passou a ser considerado uma opc¢do
terapéutica no tratamento desta patologia (EDWARDS; CAMBRIDGE,
2001; LOPES et al., 2008; CARVALHO JUNIOR et al., 2009). Ensaios clinicos
demonstram a eficicia e seguranca deste medicamento, sozinho ou em
combinagdo com metotrexato de sdédio, em pacientes refratdrios a
MMCDs e a agentes antiTNFa (EDWARDS et al., 2004; COHEN et al., 2005;
KEYSTONE et al., 2005; EMERY et al., 2006).

Em margo de 2006, esse medicamento foi aprovado pelo FDA,
para o tratamento de artrite reumatdide moderada a severa, em
combinacdo com metotrexato de sdédio, em pacientes que
apresentarem intolerancia ou resposta inadequada a uma ou mais
terapias com agentes antiTNFa. No mesmo ano, este uso também foi
aprovado pela Anvisa (LOPES et al., 2008).

O tratamento com rituximabe consiste em duas doses
intravenosas de 1.000mg, administradas com intervalo de duas
semanas. A administracdo prévia de metilprednisolona na dose de
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100mg, intravenosa, trinta minutos antes da infusdo, ou seu
equivalente, é recomendada para prevenir reacdes de infusdo
(CANADIAN AGENGY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006;
GAFFO; SAAG; CURTIS, 2006; LACY et al., 2008). Ndo ha definicdo quanto a
repeticdo dos cursos de tratamento. Admite-se que um novo curso de
rituximabe pode ser realizado, em pacientes que demonstraram
resposta satisfatoria ao primeiro, com intervalo de, no minimo, seis
meses (CANADIAN AGENGY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH,
2006).

Embora, geralmente, bem tolerado seu uso pode resultar em
reacoes de infusdo, febre, dor de cabeca, nduseas, citopenia,
manifestacbes cutdneas, tais como rash, pénfigo induzido pelo
medicamento e sindrome de Stevens-Johnson, e reativacao de hepatite
B (LACY et al., 2008; EDWARDS et al., 2004; COHEN et al., 2005; LOPES et al.,
2008). Infecgbes graves sdo eventos adversos menos frequentes, cerca
de 2% dos casos, ja infecgGes oportunistas, incluindo tuberculose, ndo
foram observadas (COHEN et al., 2005; BERTOLO et al., 2009).

3.1.6.2.5.4 Moduladores da coestimulacdo de células

Abatacepte é o primeiro agente modulador da coestimulagdo de
células T, aprovado pelo FDA, em 2005, para o tratamento de pacientes
adultos portadores de artrite reumatdide moderada a severa, que
apresentarem resposta incompleta ao tratamento com MMCDs ou
agentes antiTNFa (PUCINO; HARBUS; GOLDBACH-MANSKY, 2006).

Trata-se de uma proteina soltvel, constituida pela fusdo do
dominio extracelular do antigeno 4 do linfécito T citotoxico (CTLA4)
com o fragmento da porgdo Fc da IgGl humana. Apresenta alta
afinidade de ligagdo com CD28, presente nas células T, competindo
com a ligagdo do CD80 e CD86 expressos nas células apresentadoras de
antigeno e interferindo no coestimulo necessario para a ativacdo das
células T (KREMER et al., 2005; PUCINO; HARBUS; GOLDBACH-MANSKY,
2006). E administrado por via intravenosa, durante trinta minutos, em
doses que variam conforme o peso do paciente; a segunda dose deve
ser administrada apds duas a quatro semanas, sendo que as doses de
manutencdo devem ser realizadas a cada quatro semanas (GENOVESE et
al., 2005; BERTOLO et al., 2009).
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Estudos realizados demonstraram maior eficicia de abatacepte,
guando comparado ao placebo, em pacientes com resposta
inadequada a MMCDs, bem como a agentes antiTNFa, ndo apenas em
achados clinicos e radioldgicos, mas também em relagdo a qualidade de
vida dos pacientes (GENOVESE et al., 2005; EMERY et al., 2006; WEINBLATT
et al., 2006; SCHIFF et al., 2008; WELLS et al., 2008). A associacdo com
metotrexato de sédio é mais eficaz do que a monoterapia. Ndo deve
ser administrado com agentes antiTNFa, pois esta associagdo pode
resultar no aparecimento de infec¢des graves (GENOVESE et al., 2005;
WEINBLATT et al., 2007; BERTOLO et al., 2009).

Evidéncias cientificas sugerem que abatacepte é relativamente
bem tolerado e seguro (MORELAND et al, 2002; PUCINO; HARBUS;
GOLDBACH-MANSKY, 2006). Os principais efeitos adversos relacionados
ao seu uso incluem dor de cabeca, infecgdes de vias aéreas superiores,
nasofaringite, reacbes de infusdo, nduseas e infec¢Ges oportunistas
(MORELAND et al., 2002; PUCINO; HARBUS; GOLDBACH-MANSKY, 2006; LACY
etal., 2008).

3.2 Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
3.2.1 Programa de Medicamentos Excepcionais

O fornecimento de medicamentos de alto custo no Brasil
remonta a década de 1970, quando a aquisicdo era realizada pela
Central de Medicamentos (CEME) para atender as solicitacbes de
médicos vinculados ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e as pressdes realizadas por associacées
de pacientes, que buscavam acesso a tratamentos de elevado custo
(SILVA, 2000; BLATT, 2005). Desde entdo, varios dispositivos legais foram
publicados visando a regulamentacdo destas aquisicdes: Portaria
Interministerial MPAS/MS/MEC n. 03/1982 (BRASIL, 1982), Portaria
SAS/MS n. 142/1993 (BRASIL, 1993), Portaria SAS/MS n. 102/1995
(BRASIL, 1995), Portaria SAS/MS n. 204/1996 (BRASIL, 1996a), Portaria
SAS/MS n. 205/1997 (BRASIL, 1997), Portaria GM/MS n. 2.043/1996
(BRASIL, 1996b), Portaria GM/MS n. 2.042/1996 (BRASIL, 1996c), Portaria
SAS/MS n. 409/1999 (BRASIL, 1999a), Portaria GM/MS n. 1.481/1999
(BRASIL, 1999b), Portaria GM/MS n. 1.310/1999 (BRASIL, 1999c), Portaria
SAS/MS n. 341/2001 (BRASIL, 2001a), Portaria SAS/MS n. 346/2001
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(BRASIL, 2001b), Portaria GM/MS 1.318/2002 (BRASIL, 2002a) e Portaria
SAS/MS n. 921/2002 (BRASIL, 2002b).

Originalmente, foram contemplados medicamentos para
pacientes transplantados, renais cronicos e portadores de nanismo
hipofisario (SILVA, 2000; BRASIL, 2004a). No entanto, a histdria dos
medicamentos excepcionais, com o formato semelhante ao existente
hoje, se iniciou em 1993, quando, por intermédio da Portaria SAS/MS
n. 142/1993, os medicamentos Ciclosporina e Eritropoietina Humana,
destinados aos pacientes transplantados e renais cronicos,
respectivamente, foram incluidos na tabela de valores de
procedimentos do Sistema de Informag¢Ges Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) (BRASIL, 1993). A partir de entdo, surgiu o modelo de
cofinanciamento entre a Unido e Estados/Distrito Federal para este
grupo de medicamentos (BRASIL, 2004b; BLATT, 2005).

Complementarmente, por meio do oficio circular n. 418, a
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), do Ministério da Saude,
informa sobre a Portaria n. 142/1993 e relaciona outros medicamentos
que seriam pagos por Guia de Autorizacdo de Procedimento (GAP) (13
substancias ativas em 22 diferentes apresentag¢des). Havia, portanto,
15 substancias padronizadas, em 31 apresentac¢des (SILVA, 2000; BRASIL,
2004a).

Nesse periodo, grupos de pacientes, portadores de doengas sem
cobertura terapéutica, come¢aram a se mobilizar para que os
medicamentos de que necessitavam fossem disponibilizados pelo SUS
(SILvA, 2000). A Portaria SAS/MS n. 102/1995 padroniza uma nova
relagdo de medicamentos excepcionais a serem pagos por meio da
GAP. Somados aos medicamentos com cobertura pelo sistema SIA/SUS,
a relagdo passou a contemplar 22 farmacos em 33 apresentac¢des
(BRASIL, 1995; BLATT, 2005).

Em novembro de 1996, pode ser considerado um novo marco na
histdria dos medicamentos excepcionais. Por meio da Portaria SAS/MS
n. 204/1996, estabeleceram-se medidas para efetivamente monitorar
os gastos com estes medicamentos (BRASIL, 1996a). Esta Portaria foi
muito importante do ponto de vista operacional e de controle, pois
determinou critérios de organizacdo, como a criagdo de cddigos na
tabela do SIA/SUS para a informatizacdo, estabeleceu que a
dispensagao dos medicamentos excepcionais seria responsabilidade do
servico publico, instituiu o formulario de Solicitacdo de Medicamentos
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Excepcionais (SME) e complementou a padronizagdo, que passou a
conter 32 substdncias com 53 apresentacdes (BRASIL, 1996a).

A Portaria SAS/MS n. 409/1999 instituiu procedimentos para o
fornecimento dos medicamentos excepcionais, tais como: controle
individualizado dos pacientes por meio do Cadastro de Pessoa Fisica
(CPF), CIDs-10 e quantidades maximas de medicamentos. Além disso,
definiu-se que o fornecimento dos medicamentos seria autorizado por
meio da emissdo de uma Autoriza¢do de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC). No final de cada més, o Estado
encaminhava on-line o faturamento das APACs para o Ministério da
Saude (BRASIL, 1999a).

Por intermédio da Portaria GM/MS n. 1.310/1999, foi criada
uma Comissao de Assessoria Farmacéutica a Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS), cuja finalidade foi a de estabelecer critérios técnicos para
selecdo, inclusdo, exclusdo e substituicdo de medicamentos
excepcionais, deste modo ampliando a lista de medicamentos
padronizados (BRASIL, 2004a; SOUZA, 2002).

A partir de 2000, a Secretaria de Assisténcia a Saude implantou
consultas publicas, com a finalidade de definir, em nivel nacional,
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) para as diversas
patologias em que estivessem indicados tratamentos com os
medicamentos excepcionais (CERQUEIRA, 2003; BLATT, 2005). Os PCDTs
sdo elaborados com a participacdo de consultores multidisciplinares e
baseados nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. Inicialmente,
cada Protocolo é publicado na forma de consulta publica (BRASIL, 2004a;
BLATT, 2005).

Esses Protocolos tém como objetivo racionalizar a prescrigdo e o
fornecimento dos medicamentos, estabelecendo claramente os
critérios de diagnodstico de cada patologia, o tratamento preconizado
com os medicamentos disponiveis nas respectivas doses, mecanismos
de controle, acompanhamento e verificacgdo de resultados dos
tratamentos (PICON; BELTRAME, 2002).

Apds a implementac¢do dos primeiros 5 protocolos, foi publicada
a Portaria SAS/MS n. 341/2001, ampliando, novamente, os itens
padronizados, incluindo as respectivas CIDs-10 e os novos valores de
procedimentos para alguns itens. Na auséncia de PCDTs nacionais
poderiam ser elaborados Protocolos Clinicos Estaduais (BRASIL, 2001a;
SOUZA, 2002).
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Em 2002, foram publicados mais 26 protocolos, totalizando 31
PCDTs, que constituiram o livro publicado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2004b). Ainda no mesmo ano, a lista de medicamentos
padronizados foi ampliada trés vezes, por meio das Portarias SAS/MS n.
346/2001, GM/MS n. 1.318/2002 e SAS/MS n. 921/2002, passando
para 101 principios ativos, em 226 diferentes apresentacdes (BRASIL,
2001b; BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b).

O conjunto desses medicamentos, com a respectiva indicagao
terapéutica determinada por meio da CID-10, foi denominado de
Programa de Medicamentos Excepcional.

O incremento no numero de medicamentos e as medidas
estabelecidas por meio das Portarias publicadas em 2002 ndo se
refletiram de imediato na assisténcia, visto que as Secretarias Estaduais
da Saude, além do entrave econémico, provocado pela ampliacdo de
quase 50% do quantitativo de medicamentos, ndo estavam preparadas
para assumir o aumento da demanda, tendo em vista a organizagao da
dispensacdo destes medicamentos, a necessidade de identificacdo de
Centros de Referéncia, treinamento dos profissionais envolvidos, bem
como infraestrutura para o planejamento da programacao, aquisicdo, e
distribuicdo dos medicamentos (CERQUEIRA, 2003; BRASIL, 2004a).

Adicionalmente a esses fatores, o elenco constante da Portaria
GM/MS n. 1.318/2002 contemplou patologias consideradas de
responsabilidade da esfera municipal, por constarem em politicas da
atencdo bdasica; no entanto, outras continuaram sem assisténcia. Este
fato determinou conflitos entre instancias gestoras, Ministério Publico
e pacientes, uma vez que 0 acesso aos medicamentos excepcionais
seguia uma logistica prépria, que diferia da sistemdtica adotada para
outros medicamentos no SUS (BRASIL, 2004a).

Segundo levantamento feito pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) junto as Secretarias Estaduais da Saude,
0 numero de pacientes cadastrados neste Programa aumentou
substancialmente, sendo que os gastos, em 2005, referentes a
aquisicio destes medicamentos foram de, aproximadamente, RS 1,7
bilhdes, dos quais RS 718 milhdes referiam-se a contrapartida dos
Estados, o que representou um cofinanciamento da ordem de 40%
(BRASIL, 2006¢).
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Os crescentes valores financeiros aplicados no Programa,
associados as dificuldades operacionais, foram alvo de preocupacéo do
CONASS, durante o periodo de 2003 a 2006 (BRASIL, 2007a).

As Portarias GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006
(Diretrizes do Pacto pela Saude), e GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de
2007, apontaram para uma nova estruturacdo do programa (BRASIL,
2006d; BRASIL, 2007a).

3.2.1.1 Componente de Medicamentos de Dispensag¢do Excepcional

Em 2006, o Ministério da Saude, em pactuacdo na Comissdo
Intergestores Tripartite, realizou a revisdo do Programa de
Medicamentos Excepcionais, por meio da Portaria GM/MS n.
2.577/2006. Esta Portaria definiu claramente os objetivos e as
responsabilidades dos Estados/Distrito Federal e da Unido, em relagio
ao denominado Componente de Medicamentos de Dispensacdo
Excepcional (CMDE) e redefiniu o conjunto de procedimentos e
respectivos valores de cofinanciamento do Grupo 36 - Medicamentos
da Tabela de Procedimentos do SIA/SUS. Estabeleceu, ainda, a
implantagdo de um sistema informatizado para o gerenciamento
técnico e operacional do CMDE, atualmente denominado SISMEDEX
(BRASIL, 2006b).

Até o final de 2006, havia 104 substancias ativas padronizadas,
referentes a 221 diferentes apresentacGes (ALEXANDRE, 2009). Além
disso, foram publicados mais 9 PCDTs e a revisdao do Protocolo da
artrite reumatoide.

A Portaria SAS/MS n. 768/2006 extinguiu os formularios de
Solicitacdo de Medicamentos Excepcionais (SME) e os modelos atuais
dos formularios de APAC, bem como definiu um novo modelo de laudo
para solicitagdo/autorizacdo deste grupo de medicamentos,
denominado Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de
Dispensacdo Excepcional e Estratégicos (LME) (BRASIL, 2006e).

Em relacdo a artrite reumatdide, a Portaria 2.577/2006 inseriu a
CID-10 MO08.0 (artrite reumatdide juvenil), incluiu os agentes bioldgicos
adalimumabe e etanercepte e excluiu o medicamento azatioprina da
lista de medicamentos padronizados para esta patologia. Estabeleceu,
também, que os procedimentos relacionados aos agentes bioldgicos,
para esta enfermidade, seriam cobrados por tratamento mensal e ndo
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por unidade, sendo que a quantidade maxima mensal autorizada
destes medicamentos seria referente a um tratamento (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2006a).

Os recursos financeiros gastos com o CMDE envolviam cifras
expressivas e vinham aumentando nos ultimos anos, conforme mostra
a Tabela 1.

Tabela 1 - Gasto federal e estadual do SUS com Medicamentos de Dispensagdo
Excepcional nas Secretarias Estaduais de Saude de 2002 a 2008, em reais.

ANO Recursos Recursos TOTAL
Federais (RS) Estaduais (RS) (RS)

2002 434.339.005 180.916.234 615.255.239
2003 523.721.259 527.164.730 1.050.885.989
2004 901.465.173 547.314.282 1.448.779.455
2005 1.206.640.561 718.854.126 1.925.494.687
2006 1.408.634.951 720.754.330 2.129.389.281
2007 1.845.367.761 760.423.001 2.605.790.762
2008 ND ND 3.100.000.000*

*Observagdo: Valor total de 2008, estimado, considerando um crescimento
médio de 20% nos gastos em relagdo a 2007.
Fonte: BRASIL (2009c).

Segundo o CONASS (BRASIL, 2009c, p. 39),
o aumento de gastos estd diretamente
relacionado a elevagdo do numero de pacientes,
a ampliag¢do dos medicamentos listados na tabela
a partir principalmente de 2002 e as alteragGes
nos precos. E preocupante a propor¢do que os
gastos com esses medicamentos tém tomado em
relagdo as demais despesas do Sistema Unico de
Saude.

E completa:
O CMDE pelos custos atuais ja representa, junto
com as despesas com a assisténcia de média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar e a
atengdo primaria, um dos itens de maior gasto do
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SUS. O crescimento exponencial de seus gastos
pode em médio prazo trazer sério desequilibrio
para a manutengdo do sistema publico de saude
no Brasil (BRASIL, 2009c, p. 39).

3.2.1.2 Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

O Ministério da Saude, juntamente com o CONASS e o Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (CONASEMS), conduziu a
revisdao da Portaria n. 3.237/20074, em consonancia com a revisdo do
CMDE, que passou a ser denominado de Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF), em conformidade com a Portaria
GM/MS n. 2.981, de 26 de novembro de 2009. Isto porque, muitos dos
medicamentos, previstos nos PCDTs das doengas cobertas pelo CEAF,
sdo medicamentos essenciais, de baixo custo, previstos na Relagao
Nacional de Medicamentos (RENAME), e que, portanto, devem ter o
acesso assegurado pelos municipios e pelo Distrito Federal, no dmbito
da atengdo bdsica. Estes medicamentos, na sua grande maioria,
também estdo presentes no Elenco de Referéncia Nacional, sendo,
portanto, custeados com os recursos tripartites do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica. Sendo assim, procurou-se eliminar a
sobreposicao de medicamentos nos elencos destes dois Componentes
(BRASIL, 2009d).

O artigo 8, da Portaria GM/MS n. 2.981/2009, define o CEAF
como:

[...] uma estratégia de acesso a medicamentos no
ambito do SUS, caracterizado pela busca da
garantia da integralidade do tratamento
medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas
linhas de cuidado estdo definidas em PCDTs
publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL,
20093, p. 2).

A ampliacdo da cobertura, buscando a integralidade do
tratamento medicamentoso, considerou o aumento das evidéncias
cientificas sobre os medicamentos, nos ultimos anos, e o fato de as
doencas requererem cuidados especificos em todas as fases de
tratamento. Sendo assim, as Portarias GM/MS n. 2.981/2009 e GM/MS

* Aprova as normas de execucdo e de financiamento da assisténcia farmacéutica na atengdo
basica em satde.
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n. 2.982/2009 eliminaram o conceito de medicamentos excepcionais,
relacionados aos farmacos mais caros (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b;
BRASIL, 2010a). E, segundo o diretor do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica do Ministério (BRASIL, 2010a, p. 1),
a preocupagdo do SUS ndo é categorizar os
medicamentos pelo seu prego, mas oferecer toda
a linha de cuidado para os portadores dessas
doengas, tanto na assisténcia primaria quanto
nos procedimentos mais complexos.

Conforme Alexandre (2009, p. 14) este novo Componente tem
como objetivos:

1. Definicdo de responsabilidades para cada esfera
de gestdo em relagdo a doengas e
farmacos/medicamentos;

2. Garantia de uma linha de cuidado mediante a
integralidade do tratamento;

3. Ampliagdo de cobertura para doengas relevantes
do ponto de vista clinico-epidemioldgico;

4. Incorporagdo/desincorporagdo de
medicamentos;

5. Otimizagdo dos recursos  orgamentarios
disponiveis.

Os medicamentos que fazem parte das linhas de cuidado para as
doengas contempladas neste Componente estdo divididos em trés
grupos com caracteristicas, responsabilidades e formas de organiza¢ado
distintas. Os grupos foram constituidos considerando critérios como:
complexidade da doenca a ser tratada ambulatorialmente; garantia da
integralidade do tratamento da doenga no dmbito da linha de cuidado
e manutenc¢do do equilibrio financeiro entre as esferas de gestdo
(BRASIL, 2009a).

A Portaria GM/MS n. 2.981/2009 além de incrementar a lista de
medicamentos padronizados, totalizando 144 substancias ativas
disponiveis em 308 apresentagdes diferentes, aumentou a aquisi¢do
centralizada de 11 para 41 farmacos, incluindo os agentes bioldgicos
adalimumabe, etanercepte e infliximabe, padronizou novas CIDs-10
para procedimentos ja existentes, aumentando para 289 CIDs-10
contempladas e transferiu 10 itens do CEAF para o Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2009a).

Até o final de 2010, sob a coordenacgdo do Ministério da Saude e
em parceria com o Hospital Alemdao Oswaldo Cruz, especialistas
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revisardo todos os 53 protocolos ja publicados e elaborardo outros 26,
totalizando 79 diretrizes para garantir o tratamento seguro e eficaz da
populagdo em toda a rede do SUS. Até maio, foram publicados 27
Protocolos Clinicos, sendo 4 republicacbes e 23 consultas publicas
(BRASIL, 2010c).

A ampliacdo do financiamento de medicamentos no SUS
permitiu a oferta de tratamento integral para 79 enfermidades
pertencentes ao Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica, entre elas a artrite reumatdide, disponibilizando
medicamentos tanto para as fases iniciais de tratamento quanto para
as intermedidrias e avancadas, conforme mostra a Figura 5.

12 Linha de

22 linha de 32 linha de
Tratamento Tratamento Tratamento
(RENAME)
r N\ r \ e
Sulfassalazina Leflunomida
Analgésicos Hidroxicloroquina Adalimumabe
Antiinflamatérios Cloroquina Etanercepte
Metotrexato Infliximabe
N\ J L J \_ J
e N\ r N\ s N
Municipio/Distrito Estado/Distrito Uniso
Federal Federal
_ J . J \_ J
i -
Y Cd

Figura 5 - Linha de cuidado para a artrite reumatodide.
Fonte: Adaptada de Brasil (2009d).

3.2.1.3 Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica em
Santa Catarina

No Estado de Santa Catarina e no municipio de Floriandpolis, os
pacientes portadores de artrite reumatodide ja tinham acesso integral
ao tratamento desta patologia, pois a 12 e 22 linhas de tratamento ja
eram disponibilizadas pela Secretaria Municipal e Estadual de Saude,
respectivamente.
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Em Santa Catarina, o CEAF é gerenciado pela Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saude do Estado de Santa
Catarina (DIAF/SES/SC). Esta foi instituida com o intuito de planejar,
coordenar e executar as a¢des inerentes a Assisténcia Farmacéutica,
entendida em seu conceito amplo e ndo apenas quanto a aquisi¢do e a
distribuicdo de medicamentos, visando ao acesso e ao uso racional
destes (BLATT, 2005; SES/SC, 2007).

O Estado de Santa Catarina é descentralizado em 36 regibes, as
chamadas Secretarias de Desenvolvimento Regional; contudo, a
DIAF/SES/SC utiliza uma divisdo anterior, com 18 regionais de saude.
Além das 18 regionais, ha também 55 Secretarias Municipais de Saude,
onde o Componente foi desconcentrado, totalizando 73 Centros de
Custo. Os Centros de Custo sdo locais onde os usuarios recebem
informacdes sobre o funcionamento do Componente, onde é feita
abertura dos processos para solicitacdo de medicamentos, organizagao,
conferéncia e encaminhamento dos documentos a DIAF/SES/SC,
programacao e dispensacao dos medicamentos.

A etapa de avaliagdo dos processos de solicitacgdo dos
medicamentos é realizada por uma equipe técnica presente na
DIAF/SES/SC, que analisa a documentacdo contida no processo e
verifica se esta atende aos pré-requisitos estabelecidos pelos PCDTs
para cada patologia. O gerenciamento das informagdes é informatizado
por meio de um sistema estadual, denominado MEDEXP, em parceria
com o SISMEDEX. Ambos permitem o controle de todas as solicitacdes
que chegam a DIAF, bem como a quantidade mensal que cada paciente
utiliza de cada medicamento, os dados pessoais, a quantidade de
medicamento a ser enviada a cada centro de custo, entre outras
formas de gerenciamento (BLATT, 2005; BRASIL, 2010b).

Em Floriandpolis, a partir de marco de 2008, os pacientes
passaram a receber a medicacdo do CEAF, na Farmdacia Escola
UFSC/PMF. Esta tem como objetivo qualificar a Assisténcia
Farmacéutica no SUS, por meio da viabilizagdo e estruturagdo de
servicos de dispensacdo de medicamentos de programas
governamentais, adotando a légica do uso racional de medicamentos.
A Farmdcia Escola UFSC/PMF é uma iniciativa envolvendo a Secretaria
Municipal de Saude e a Universidade Federal de Santa Catarina, para
atender aos moradores de Floriandpolis.
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3.3 Avalia¢cdo Econ6mica em Saude

Segundo Montoya Diaz (2001, p. 185),

verifica-se, ndo apenas no Brasil, mas também
em todos os paises desenvolvidos, a existéncia de
duas grandes crises na drea da saude: crise
financeira, decorrente dos custos crescentes,
normalmente associados a introdugdo de novas
tecnologias na area da saude [...] e uma crise de
conhecimento, originada pela explosdo de novas
informag0Oes associadas as novas tecnologias, que
acaba provocando grande desorientagdo entre os
profissionais da area quanto ao que deve ou nao
ser adotado.

Ainda ndo sendo o Unico fator, a incorporacdo de novas
tecnologias, cada vez mais dispendiosas, é apontada como a principal
contribuinte para a elevacdo dos custos na area da saude (NEWHOUSE,
1992; BRASIL, 2009¢). O peso significativo atribuido as tecnologias no
aumento dos custos resulta da especificidade de sua utilizacdo. Na
saude, novos procedimentos e novas técnicas de tratamento sdo
incorporados pelos diversos profissionais, de forma muitas vezes
acelerada, e antes mesmo de evidéncias suficientes que comprovem
sua seguranga, eficicia e efetividade. Além disso, diferente do que
ocorre em diversos setores econémicos, as tecnologias na area da
salde ndo sdo substitutivas; pelo contrdrio, tendem a ser cumulativas,
favorecendo a duplicidade de meios para fins idénticos, transferindo
custos desnecessdrios para a sociedade e gerando ineficiéncia do
sistema (BRASIL, 2007b; BRASIL, 2009¢).

A Portaria GM/MS n. 2.510/2005, que instituiu a Comissdo para
Elaboragdo da Politica de Gestdo Tecnoldgica (CPG) no dmbito do SUS,
conceitua tecnologias em salude como os

medicamentos, materiais e procedimentos,
sistemas organizacionais, informacionais,
educacionais e de suporte, e os programas e
protocolos assistenciais, por meio dos quais a
atengdo e os cuidados de saude sdo prestados
(BRASIL, 2005, p. 2).

De maneira similar, o Escritério de Avaliagdo Tecnoldgica do
Congresso Americano (OFFICE OF TECHNOLOGY ASSESSMENT, 1978, p. xii)
as define como um
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[...] conjunto amplo de elementos, que vado desde
conhecimentos concretamente incorporados em
artefatos — medicamentos, vacinas e
equipamentos — aos varios conhecimentos
subjacentes a novos procedimentos médico-
cirurgicos usados no cuidado médico, bem como
os sistemas organizacionais e de apoio mediante
os quais este cuidado é dispensado.

Diante de um cendrio de elevagdo de gastos, restricdo de
recursos, e de reestruturacdo dos servicos de saude, visando a uma
maior efetividade e melhor utilizagdo do dinheiro, os gestores se véem
pressionados e tém demandado informag¢bGes coerentes e
fundamentadas sobre os beneficios das tecnologias em salude e o seu
impacto sobre os servigos, para racionalizarem a tomada de decisdo e
justificarem os investimentos e os cortes orcamentdrios (PANERAI;
MOHR, 1989).

E uma questdo central, no pensamento econdmico, o fato de que
0s recursos sdo escassos e finitos, quer seja em termos humanos,
temporais, financeiros, fisicos e estruturais, e as escolhas devem ser e
sdo feitas todos os dias. Sem a realizagdo de uma andlise cuidadosa de
todos os aspectos envolvidos em uma intervengao, seus custos e suas
consequéncias, decisGes equivocadas podem eventualmente ser
adotadas na pratica (DRUMMOND et al, 2005). Sendo assim, as
avaliagbes econdmicas em salde tornam-se uma ferramenta
importante para a tomada de decisdao em diversas situacdes que visem
a saude do individuo ou da coletividade.

Conforme pontuado por Drummond e colaboradores (2005), as
avaliag0es econdmicas completas em saude sdo técnicas analiticas
formais que permitem comparar duas ou mais alternativas de acao,
tanto em termos de seus custos (inputs) como de seus resultados
(outputs), positivos e negativos. Estas analises comparativas ponderam
os “valores” dos recursos aplicados e dos resultados obtidos (BRASIL,
2009¢).

O principal objetivo das avaliagdes econOmicas em saude é
apoiar tomadas de decisdo de forma socialmente eficiente,
considerando que as escolhas, diante da incerteza afeita ao setor de
salde e sob menor probabilidade de risco, contribuam para uma
reparticdo mais equanime das intervengdes e, por decorréncia, gerem
efetivos ganhos em salide (SANCHO; VARGENS, 2009).
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Os diferentes tipos de analise econO6mica, que podem ser
realizadas, dependem dos vinculos estabelecidos entre os custos e os
resultados de uma intervencdo. Existem estudos que examinam a
relacdo entre custos e consequéncias ou resultados de uma
intervengao; sdo os chamados estudos de custo-resultado. Outro grupo
calcula custos e consequéncias, mas sem estabelecer uma relacdo ou
vinculo formal entre estes: sdo os estudos de custos-consequéncia
(BRASIL, 2009¢).

Entre os primeiros, enquanto o uso dos recursos é sempre
mensurado em unidades monetarias, as formas de mensuragao dos
resultados das intervenc¢des em saude diferem, definindo quatro tipos
de anadlise: custo-minimizacdo, custo-efetividade, custo-utilidade e
custo-beneficio (DRUMMOND et al., 2005; SANCHO; VARGENS, 2009). E o
problema de decisdo que define o tipo de analise (BRASIL, 2009e).

Quando ndo é possivel vincular os recursos aos resultados, por
meio de um critério explicito, ndo se tém avaliacbes econdmicas
completas e sim parciais. Dentre as avaliagbes econOGmicas parciais,
destaca-se os estudos de custo-consequéncia, que procuram fazer um
inventario de todos os custos incorridos e de todos os resultados,
positivos ou negativos, que sdo apresentados separadamente de uma
forma desagregada (BRASIL, 2009e). Os estudos de custo-consequéncia
podem constituir uma base preparatéria para uma avaliacdo
econdmica futura ou na analise de impacto de uma intervengao.

Ainda outro tipo de avaliagdo econémica bastante comum s&o os
estudos de custo-doenga, que tém por objetivo estimar a carga ou o
impacto econdmico de uma doenca, em particular, para priorizar a
alocagdo de recursos em politicas publicas de saude, orientar fundos
para a pesquisa e identificar as doengas que mais comprometem o
orcamento da saude (RICE, 2000; SEGEL, 2006; CORDEIRO, 2008; BRASIL,
2009e; ARAUJO, 2010).

O ponto de partida na estimativa do custo de uma doenca é
definir a perspectiva do estudo, pois os custos a serem incluidos
(diretos, indiretos e intangiveis) dependerdo da perspectiva adotada
(BRASIL, 2009e; ARAUJO, 2010).

Existem duas abordagens bdsicas para os estudos de custo-
doenca: a de incidéncia e a de prevaléncia. O método de prevaléncia é
0 mais comumente usado e estima o custo total da doenga incorrido
em um ano especifico. Ja a abordagem baseada na incidéncia necessita
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de um quantitativo maior de dados e envolve o cdlculo dos custos ao
longo da vida de todos os casos novos diagnosticados em um
determinado ano (KOOPMANSCHAP, 1998; AKOBUNDU et al., 2006; SEGEL,
2006; BRASIL, 2009e¢).

Embora os estudos de custo-doengca sejam as andlises
econdmicas mais comuns na lItdlia e organizagGes, tais como a
Organiza¢do Mundial de Saude, o Banco Mundial e o Sistema Nacional
de Saude inglés os considerem bastante Uteis, alguns economistas da
area da saude questionam seus beneficios, como ferramenta para
tomada de decisdo (KOOPMANSCHAP, 1998; CURRIE et al., 2000; RICE, 2000;
TARRICONE, 2006; BRASIL, 2009¢e). A simples identificacdo de uma area
com alto volume de gastos ndo fornece informacgdes suficientes para
sugerir ineficiéncia, de modo que ndo deve receber precedéncia
automatica sem maiores detalhes e analise. Uma alocacdo ineficiente
de recursos existe apenas quando os recursos puderem gerar maiores
beneficios se utilizados em outras areas ou condicées mérbidas; sem
uma compreensao dos resultados ganhos, ndo é possivel avaliar se os
gastos em uma determinada area sdo ou ndo eficientes. Neste sentido,
as avaliagcdes econdmicas completas fornecem informagdes adicionais
nao incluidas nos estudos de custo-doenca, que podem ser usadas para
determinar o melhor curso de a¢do, onde a escolha e o uso de
tecnologias em salde podem ser priorizados (CURRIE et al., 2000; BRASIL,
2009e).

Os estudos de custo-doenga empregam diferentes métodos que
limitam sua comparabilidade. Como os resultados podem variar,
enormemente, dependendo da perspectiva, fonte de dados e inclusido
de custos indiretos, todos estes elementos necessitam estar bem
explicitados na metodologia do estudo (RICE, 2000; BRASIL, 2009¢).

Em virtude da importancia das avaliagdes econdémicas na
formulag¢do de politicas publicas em saulde, alguns paises criaram
instituicdes com esta finalidade, tais como: o Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health (CADTH), no Canada (GLENNIE et al.,
1999; HAILEY, 2007), e o National Institute for Clinical Excellence (NICE),
no Reino Unido (RAWLINS, 1999; FOX-RUSHBY; CAIRNS, 2005). No Brasil,
por meio da Portaria GM/MS n. 1.418, de 24 de julho de 2003, o
Ministério da Saude criou o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovagado
do Ministério da Saude (CCTI/MS). Este Conselho, coordenado pela
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), possui
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entre as suas atribui¢des: implantar a Politica de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacdo em Saude; definir diretrizes e promover a avaliacio de
tecnologias visando a incorpora¢do de novos produtos e processos
pelos gestores, prestadores e profissionais dos servicos de saude. Para
operacionalizar esta responsabilidade, em novembro do mesmo ano,
foi criado o Grupo de Trabalho Permanente de Avaliacdo de
Tecnologias em Saude (GT ATS), coordenado pelo Departamento de
Ciéncia e Tecnologia, com o objetivo de coordenar e acompanhar as
atividades de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS), de interesse
para o sistema de saude (BRASIL, 2006f; BRASIL, 2009f).

Em 2006, foi criada, por meio das Portarias n. 152/2006 e
3.323/2006, a Comissdo para Incorporacdo de Tecnologias do
Ministério da Saude (CITEC), coordenada pela Secretaria de Atencgdo a
Salde (SAS). No ano de 2008, a Portaria n. 2.587/2008 transferiu a
coordena¢do da CITEC para a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE). E de responsabilidade da CITEC gerenciar
o processo de incorporacdo de tecnologias, elaborar rotinas, fluxos e
recomendacgles, para apoiar a decisdo gestora (BRASIL, 2006f; BRASIL,
2009).

3.3.1 Diretrizes Metodoldgicas Recomendadas para Estudos de
Avaliagdo Econ6mica em Saude

No inicio da década de 90, comegcou uma preocupag¢do com a
variabilidade das metodologias empregadas na elaboragdo de
avaliagdes econOGmicas em saude, sendo assim, com o intuito de
padronizar a conduta metodolégica, muitos paises desenvolveram suas
préprias diretrizes (BRASIL, 2008; SANCHO, 2008).

Em 1992, a Austrélia foi o primeiro pais a formalizar e adotar
diretrizes para a avaliagdo econdmica de produtos farmacéuticos, como
exigéncia para reembolso de valores pelo Sistema Nacional de Saude.
Subsequentemente, outros paises como Canadd, Finlandia, Holanda,
Portugal, Reino Unido passaram a adotar a mesma pratica (GROBLER,
1999; HJELMGREN; BERGGREN; ANDERSSON, 2001; FOX-RUSHBY; CAIRNS,
2005).

Em 1994, o Canadian Coordinating Office for Health Technology
Assessment (CCOHTA), uma entidade reconhecida internacionalmente
entre outros feitos, pelo seu papel de fomentar andlises econémicas de
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tecnologias em saude, publicou a primeira edicdao dos Guidelines for
Economic Evaluation of Pharmaceuticals: Canada, salientando a
importancia de estudos econdmicos de medicamentos no processo de
tomada de decisdo. Em 2006, o CCOHTA tornou-se CADTH, refletindo a
expansdo do seu papel como agéncia reguladora (GLENNIE et al., 1999;
HAILEY, 2007).

Na Holanda, em 1997, o Ministério da Saude solicitou ao Health
Care Insurance Board a formulagdo de guidelines para avaliagdes
farmacoeconémicas, mas, apenas no ano de 2005, este tipo de
avaliagdo foi completamente incorporada ao processo de decisdo para
inclusdo de novos e inovadores farmacos (BANTA; WIT, 2008).

No Reino Unido, em 1999, foi instituido o NICE (NATIONAL
INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2004), 6rgdo do Sistema Nacional de
Saude inglés (NHS), com o objetivo de prover diretrizes ao préprio NHS
em relagdo a tecnologias de saude novas ou existentes, baseadas em
evidéncias clinicas e em estudos de custo-efetividade (RAWLINS, 1999;
FOX-RUSHBY; CAIRNS, 2005).

Em 2009, foi publicada oficialmente, pelo Ministério da Saude, a
primeira edicdo das “Diretrizes Metodoldgicas para Estudos de
Avaliacdo Econémica de Tecnologias em Satude” (BRASIL, 2009e).

A fim de comparar as recomendac¢Ges para estimativas de custos
e analisar possiveis variabilidades entre os paises, Valentim (2009)
realizou um levantamento das diretrizes nacionais reunidas e
disponibilizas pela International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR), conjuntamente com uma revisdo da
literatura sobre elas (VON DER SCHULENBURG; HOFFMANN, 2000). As
diretrizes metodolégicas do Brasil ainda ndo constavam na relagdo da
ISPOR, e foram incluidas a parte. Verificou-se que as diretrizes de
avaliagdo econbmica apresentam variabilidade no que se refere a
perspectiva recomendada, custos a serem incluidos, fontes a serem
consultadas para estes e metodologias para suas estimativas. A
variabilidade das estimativas de custos identificada na literatura
repete-se nas diretrizes existentes em mais de 25 paises, incluindo o
Brasil.

Em um estudo, realizado por Adam, Koopmanschap e Evans
(2003), com o objetivo de identificar a fonte das variagdes
metodoldgicas de custeio em estudos de avaliagdes econGmicas, foram
identificadas quatro possiveis fontes: 1) as diretrizes ndo concordam



89

em suas recomendacdes, resultando em estudos com diferengas
metodoldgicas; 2) quando as diretrizes concordam em principio,
fornecem poucos detalhes de como seguir tais recomendacgdes; 3)
guando uma questdo metodoldgica em particular ndo é discutida em
diretrizes; 4) falta de conformidade entre as diretrizes. A falta de
harmonizagdo entre as diretrizes metodoldgias de avaliacdo econémica
em saude refere-se, principalmente, aos custos, sendo que os demais
itens apresentam pouca variabilidade (HJELMGREN; BERGGREN;
ANDERSSON, 2001; ADAM; KOOPMANSCHAP; EVANS, 2003; VALENTIM, 2009).

Apesar de ainda ndo existir uma padronizagdo mundial, em que
os resultados de uma determinada pesquisa possam ser generalizados
a varias situacdes ou paises (LINDNER; FARIAS; MARASCIULO, 2008), os
componentes recomendados para a realizagdo de avaliagdes
econdmicas em saude tém sido descritos de forma semelhante por
diferentes autores e instituicdes (VILLAR, 1995; BOOTMAM; TOWNSEND;
MCGHAN, 1996; GOLD et al., 1996; DRUMMOND et al., 2005; BRASIL, 2009¢).

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2009e, p. 19-28) os
componentes recomendados para a elaboragdo de avaliagdes
econbmicas em saude, estdo listados no Quadro 1.

3.3.1.1 Quantificagdo e Custeio de Recursos

Segundo lunes (2002, p. 227),
o conceito de custo é uma constru¢do, uma
elaboragdo baseada em estruturas tedricas.
Neste sentido, ndo existe algo que possamos
chamar de custo “verdadeiro”; hipoteses
distintas podem resultar em estimativas
empiricas totalmente diversas.
Sendo assim, a quantificacdo e custeio de recursos é uma etapa
que apresenta desafios exigindo que o pesquisador pondere o que é
teoricamente correto e tecnicamente possivel.
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Quadro 1 - Componentes recomendados para elaboragdao de uma avaliagdo
econOmica em saude.

1- Caracterizagao do Problema

2- Populagdo-Alvo
3- Desenho do estudo
4- Tipos de analise
5- Descri¢do das intervengbes a serem comparadas
6- Perspectiva do estudo
7- Horizonte temporal
8- Caracterizagao e mensuragao dos resultados
o eficdcia e efetividade
e medidas intermedidrias e finalisticas
e obtencdo de evidéncias
e qualidade de vida
e medidas de beneficio
9- Quantificagdo e Custeio de Recursos
10- Modelagem
11- Taxa de desconto
12- Resultados
13- Analise de sensibilidade
14- Generalizagdo dos resultados
15- LimitagGes do estudo
16- ConsideragGes sobre impacto orcamentario e equidade
17- Aspectos éticos e administrativos
18- Conclusdes e recomendagdes do estudo
19- Conflito de interesse/fontes de financiamento
Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2009¢, p. 19-28).

O aparecimento de uma enfermidade ou agravo sempre impd&e
custos a sociedade, ainda que o paciente e seus familiares nao
desembolsem um centavo sequer (seja porque ele tenha utilizado o
sistema publico, seja porque seu plano de saude tenha coberto as
despesas). Entretanto, todo e qualquer processo de produgdo de
servicos ou bens implica a utilizagdo de recursos e, portanto, em
custos. Assim, ainda que ndo haja gastos, ha custos. Na Figura 6 é
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explicitada a diferenca entre custo, gasto e prego (IUNES, 2002; BRASIL,
2006g; CORDEIRO, 2008).

N

*Valor de todos os recursos gastos na
producdo de um bem ou servigo.

Custo
Y,

*Valor monetaric que um consumidor é\
solicitado a pagar pelo bem ou servico,
podendo este, ser subsidiado ou
modificado por estratégias de mercado. )

Preco

N\

GaStO ¢ Dispéndio financeiro; desembolso

J

Figura 6 - Diferencgas conceituais entre custo, prego e gasto.
Fonte: lunes (2002); Brasil (2006g); Cordeiro (2008).

3.3.1.1.1 Categorias de Custos

Na literatura, tradicionalmente, os custos a serem avaliados sao
divididos em: custos diretos, indiretos e intangiveis. Esta classificacdo
permite a constituicdo do custo total de um produto, programa ou
servico (SACRISTAN DEL CASTILHO; BADIA; ROVIRA, 1995; DRUMMOND et al.,
2005; SECOLI et al., 2005).

Os custos diretos sdo aqueles diretamente relacionados as
intervengdes, que implicam dispéndios imediatos, de identificacdo
objetiva, correspondendo aos custos médico (sanitario) ou ndo médico
(ndo sanitario). Os primeiros estdo relacionados a intervencdo
(medicamento, exames complementares, consultas médicas,
tratamento de efeitos adversos, hospitalizacdo, cirurgia, etc.),
enquanto que os custos ndo médicos sdo decorrentes da intervencgao,
sem envolver servicos médicos, incluem o transporte do paciente até a
unidade de salde, alimentacdo, residéncia tempordria, dentre outros
(BOMBARDIER; EISENBERG, 1985; SACRISTAN DEL CASTILHO; BADIA; ROVIRA,
1995; FOX — RUSHBY; CAIRNS, 2005).

Os custos indiretos referem-se as alteragdes na capacidade
produtiva do individuo ante o processo de adoecimento ou
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mortalidade precoce, ndo se restringindo apenas ao paciente, mas,
também, ao acompanhante. Eles traduzem, fundamentalmente, o
absenteismo e suas implicagdes em termos de produtividade, saldrios e
pagamentos de beneficios. A inclusdo dos custos indiretos amplia a
perspectiva de analise, que passa a refletir a perspectiva da sociedade,
permitindo a avaliacdo dos impactos da introducao de uma intervencao
(BOMBARDIER; EISENBERG, 1985; FOX — RUSHBY; CAIRNS, 2005; SACRISTAN
DEL CASTILHO; BADIA; ROVIRA, 1995; LINDNER, 2007).

Por fim, os custos intangiveis correspondem a dor e ao
sofrimento dos pacientes. Sua valorizagdo é subjetiva, dificultando sua
mensuracdo e, por isso na maioria das vezes, ndo sdo incluidos no
levantamento global dos custos (SACRISTAN; BADIA; ROVIRA, 1995;
ROBERTSON; LANG; HILL, 2003; SECOLI et al., 2005; TONON; TOMO; SECOLI,
2008).

3.3.1.1.2 Fundamentos Teoricos

Uma nocgdo relevante para a drea da saude é conhecer e saber
distinguir dois conceitos de custos: custos contdbeis e custos
econdmicos. Resumidamente, os custos contdbeis tém por finalidade a
mensuracdo de custos para planejamento financeiro e relatérios
contabeis, tendo, portanto uma perspectiva mais restrita. Este tipo de
custo, praticamente, representa o dinheiro real gasto com recursos
necessarios para producdo de uma intervengdo ou programa,
enfatizando informagdes sobre dispéndios, depreciacGes, etc
(DRANOVE, 1996; IUNES, 2002: MOGYOROSY; SMITH, 2005; CORDEIRO, 2008).
Os custos econOmicos baseiam-se no custo de oportunidade
(MOGYOROSY; SMITH, 2005).

O custo de oportunidade é definido como a quantia que um
recurso poderia produzir no uso de sua melhor alternativa, ou seja, é o
custo incorrido de uma escolha em funcdo dos beneficios sacrificados
de escolhas alternativas. Na realidade, o custo de oportunidade deixa
clara a importancia de evitar o desperdicio e a ma alocagdo de recursos
ja que, uma vez investido em uma determinada atividade, este recurso
ndo estara mais disponivel para ser utilizado em outro fim (GOLD et al.,
1996; PALMER; RAFTERY, 1999; IUNES, 2002). Este conceito reflete a
escassez ou a limitagdo de recursos com a qual a concepg¢do econémica
trabalha.
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Conforme lunes (2002), se o conceito de custo de oportunidade
e sua importancia forem compreendidos, desapareceria a concepgdo
errOnea de que pensar as agdes de salde em termos dos recursos
consumidos seja algo incompativel com a pratica sanitaria, deploravel
ou "pecaminoso'™.

Os custos econdmicos fornecem estimativas mais completas de
uma intervencdo, referindo-se aos recursos necessarios para manter
um determinado insumo em sua atual aplicacdo (BRASIL, 2008;
CORDEIRO, 2008).

Além da diferenca de representagdo de perspectivas, os custos
econdmicos e contabeis podem apresentar diferencas na inclusdo de
custos explicitos e impll'citoss. Os custos contdbeis, ao se basearem em
custos histéricos de aquisicio’, desconsideram o custo implicito
existente depois da vida util de um equipamento, por exemplo. O custo
econOdmico, ao contrario, ao considerar o valor corrente de mercado
inclui os custos implicitos, assim como para itens ndo transacionados
no mercado, portanto, sem valor determinado neste, como é o caso do
cuidado informal. A utilizagdo do conceito de custo econdémico, ao
incluir custos explicitos e implicitos, torna as estimativas de custos
maiores do que se fosse aplicado o conceito de custo contdbil
(MOGYOROSY; SMITH, 2005; VALENTIM, 2009).

O custo econémico pode ser estimado a partir do preco de
mercados perfeitos (concorréncia perfeita). O mercado de saude, no
entanto apresenta falhas, com segmentos oligopolizados, como é o
caso da industria farmacéutica (FIUZA; LISBOA, 2003), e informagdo
assimétrica. Além destas circunstancias, o custo de oportunidade pode
diferir do prego de mercado devido a existéncia de externalidades e/ou
bens publicos; distor¢des por intervengdes governamentais (impostos,

> O conceito de custo de oportunidade incorpora, portanto, a nogdo de que os recursos
(humanos, monetarios e materiais), utilizados para salvar a vida de uma pessoa ndo estdo
mais disponiveis para serem utilizados para outra (ou outras). Neste sentido, ndo se trata de
negar a concepgao, tdo comum entre os profissionais de saude, de que a vida ndo tem prego,
mas sim reconhecer que ela tem um custo que se expressa também em termos da salde de
outras (IUNES, 2002).

® Os custos explicitos correspondem as quantias desembolsadas dentro do periodo em
analise. Os custos implicitos correspondem ao consumo de recursos que excedem o periodo
em analise e incluem custos ndo monetarios (MOGYOROSY; SMITH, 2005).

7 Custo de financiamento menos depreciacio.
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regulacdo) e imprevisibilidade do preco de mercado (DRANOVE, 1996;
MOGYOROSY; SMITH, 2005).

Considerando que o custo de oportunidade reflete o(s) valor(es)
do(s) uso(s) alternativo(s) de recursos, o célculo destes valores exige
conhecimento da utilidade agregada de todos os individuos na
sociedade, para cada alternativa possivel, variando de contexto para
contexto. Desta forma, o cédlculo do custo de oportunidade se mostra
muito custoso, demorado, e quase impossivel de ser determinado
(BYFORD; McDAID; SEFTON, 2003; MOGYOROSY; SMITH, 2005; VALENTIM,
2009).

As estimativas de custos na area da saude ficam condicionadas,
portanto, pelas particularidades dos diferentes componentes do
mercado, que quando apresentam falhas comprometem o uso do
preco de mercado como equivalente do custo de oportunidade. O
pesquisador deve analisar cada item de custo, ponderando a validade
da utilizacdo de precos de mercado, e alternativamente, custos
contabeis como proxiesg para os custos de oportunidade (MOGYOROSY;
SMITH, 2005; VALENTIM, 2009).

3.3.1.1.3  Metodologias de Custeio

Os custos sdo componentes essenciais de uma avaliagao
econdmica e representam a valoragdo monetaria do impacto da
intervengdo sobre o consumo de recursos utilizados (DRUMMOND et al.,
2005; FOX-RUSHBY; CAIRNS, 2005). A condi¢cdo fundamental para sua
composicdo é a perspectiva do estudo e a identificacdo do efeito da
intervengdo na mudanca do estado de saude. A abrangéncia destas
condicdes significa a inclusdo e/ou exclusdo de recursos a serem
identificados, estimados e valorados (SANCHO, 2008).

Ha uma grande variabilidade no que se refere ao conceito de
custo adotado e na metodologia aplicada. Ndo ha consenso na
literatura sobre a melhor prédtica de estimativas de custos, seja em
relagdo a principios ou a aplicagdo, com grande variagdo dos métodos
de custeio utilizados em estudos publicados (MOGYOROSY; SMITH, 2005).

8 A . ~ P - .
Proxy - Palavra em inglés, cuja tradugdo para a Lingua Portuguesa significa substituto,
representante.
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Comumente, a estimativa dos custos em uma avaliagao
econdémica é dividida em trés etapas (DRUMMOND et al., 2005; FOX-
RUSHBY; CAIRNS, 2005; MOGYOROSY; SMITH, 2005):

i. Identificagcdo dos custos relevantes a avaliagdo.
ii. Mensuragdo dos recursos consumidos.
iii. Valoragdo dos recursos consumidos.

i. Identificagc@o dos custos relevantes a avaliagdo.

Para a realiza¢do de uma avaliagdo econ6mica em saude, devem
ser identificados e incluidos todos os custos considerados relevantes da
perspectiva eleita para o estudo (GORSKY; HADDIX; SHAFFER, 1996;
DRUMMOND et al., 2005). Para isto é necessario conhecer de forma
detalhada, por meio de diretrizes clinicas ou entdo a partir de revisdes
da literatura, grupo focal, entrevistas e consultas com especialistas, a
intervencdo e o que a sua utilizacao pode acarretar.

Os recursos consumidos podem ser identificados de forma
prospectiva, por meio de ensaios clinicos ou estudos observacionais, ou
de forma retrospectiva, a partir de registros ja existentes como
literatura médica e prontuarios de pacientes (LINDNER; FARIAS;
MARASCIULO, 2008).

ii. Mensuragdo dos recursos consumidos.

A mensuragao das quantidades de uso de recursos pode ser feita
utilizando-se trés técnicas: micro-costing ou bottom-up, gross-costing
ou top-down e mista. Cada uma das técnicas apresenta vantagens e
desvantagens. Micro-costing permite um alto grau de detalhamento, o
gue ndo pode ser obtido com gross-costing, uma vez que os custos
correspondem a componentes agregados. Gross-costing pode ser
simples e transparente, abrangendo variabilidade regional e
institucional (validade externa), ao passo que micro-costing reflete as
caracteristicas da amostra (pacientes, instituicdes) cujo grau de
generalizacdo é menor. A escolha pela técnica dependerd do
detalhamento e confiabilidade requeridas pelo estudo, assim como
pela viabilidade da obten¢do dos dados. A técnica mista combina
micro-costing e gross-costing, usando este Ultimo na inexisténcia do
primeiro, sendo que esta técnica apresenta as vantagens e
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desvantagens de ambas as técnicas combinadas. A técnica mista é a
adotada pelo Unit Costs of Health and Social Care do National Health
Service/NHS do Reino Unido (CURTIS; NETTEN, 2006), bem como
frequentemente pelos estudos de custo-doenca, andlises de custos e
estudos de custo-efetividade (MOGYOROSY; SMITH, 2005; VALENTIM,
2009).

O micro-costing pode se basear em ensaios clinicos e estudos
observacionais, com coleta de dados primarios. O gross-costing pode
ser feito a partir de bancos de dados administrativos, sistemas de DRGs
(Diagnosis-related Groups) etc, isto €, baseados em dados secundarios
(VALENTIM, 2009).

A mensurac¢do dos recursos pode ser feita com as mesmas fontes
utilizadas para a identificacdo, sejam elas retrospectivas ou
prospectivas, contanto que estas fontes especifiguem a frequéncia dos
eventos que venham a consumir recursos (LINDNER; FARIAS;
MARASCIULO, 2008).

iii. Valoragdo dos recursos consumidos

A etapa de aplicagdo de custos unitdrios as unidades de recursos
é a que se insere na esfera econbmica e é a partir dela que se faz
necessaria a determinacdo conceitual de qual custo sera considerado
para as estimativas. Apesar do custo de oportunidade ser o
recomendado (FINKLER, 1982; DRUMMOND et al., 2005; MOGYOROSY;
SMITH, 2005), na pratica, os estudos de custos e avaliagdes econémicas
utilizam os seguintes métodos para a valoracdo de recursos
(MOGYOROSY; SMITH, 2005):
e mensuracao direta de custos;
e métodos contabeis de custos;
e utilizagdo de custos unitarios padrdes (sistemas de
dados oficiais);
e uso de remuneragdes, tarifas ou precos de mercado;
e estimativas/extrapolacbes baseadas em dados da
literatura e estudos previamente realizados.
A selecdo entre os métodos é determinada em parte:
e pelo problema de decisao,
e pela perspectiva do estudo,
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e pela exigéncia de representatividade (validade interna)
e variabilidade (validade externa), assim como

e pela disponibilidade dos dados (MOGYOROSY; SMITH,
2005).

Além disso, a escolha entre os métodos para valoracdo deve
estar intimamente relacionada a metodologia selecionada para
mensuragao da quantidade de recursos consumidos.

A mensuragdo direta é utilizada quando os custos unitarios de
bancos de dados, tarifas, precos de mercado e/ou os estudos
publicados forem insuficientes para estimar o valor monetério de uma
intervengdo. Frequentemente, ela é empregada para medir os custos
de novas tecnologias de saude, podendo ser utilizada sozinha ou em
combinagdo a outras medidas de valoragdo (SMITH; BARNETT, 2003). Ha
trés técnicas para realizar mensuragdo direta: gross-costing, micro-
costing e mista, também utilizadas para a mensuragdo dos recursos
consumidos, como ja descritas. A selecdo de uma das técnicas é
principalmente determinada pelo nivel de precisdo requerido pelo
problema de decisdo (MOGYOROSY; SMITH, 2005).

A abordagem gross-costing primeiramente calcula os custos
totais do servico em termos de instituicdo ou departamento, entado
desagrega-os por departamento ou por unidades de servigos (ou
produtos), dependendo da riqueza de dados disponiveis e da
homogeneidade dos servigos proporcionados. Este método é adequado
para servicos ou grupos de servicos homogéneos, pois assume uma
distribuicdo igual dos recursos entre os pacientes. Ja a micro-costing
baseia-se no custo de unidades individuais, registrando a utilizagdo de
recursos por paciente ou nivel de servico individual, e entdo os agrega
para identificar e mensurar os recursos utilizados, a fim de calcular os
custos de servicos especificos (MOGYOROSY; SMITH, 2005; ARAUJO, 2010).

Métodos contabeis de custos podem variar entre instituicOes e
paises; porém, quanto mais precisas mais dispendiosas. As formas de
custeio mais utilizadas pelas institui¢des de salude, e que proporcionam
indicadores e informagdo de extrema importancia para a gestdo de
seus custos, sdo:

e custeio por absorcao;
e custeio direto ou variavel; e
e custeio por atividades (Activity-Based Costing- ABC).
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Ndo sdo necessariamente excludentes, isto é, podem ser
mutuamente utilizadas, cada qual com suas vantagens e desvantagens,
razdao pela qual cada instituicdo deve analisar qual metodologia sera
mais apropriada para alcancar seus respectivos objetivos (BRASIL,
2006g).

O custeio ABC, é o método mais preciso e mais caro, que atribui
custo de acordo com a atividade, e além de método contabil é também
uma técnica de mensuragdo direta de micro-costing. No Brasil, este
sistema de custeio ainda é muito novo e pouco testado, mas é
adequado para organizagbes complexas, em que os produtos
consomem os recursos de forma muito heterogénea. J4 o custeio por
absorcdo é de facil aplicagdo e é a metodologia mais utilizada entre as
instituicdes vinculadas ao SUS, talvez por ser o Unico método aceito
pela legislacdo brasileira para célculos tributarios (BRASIL, 2006g).

Quando a perspectiva da sociedade for adotada, o uso dos
recursos, nesse caso, pode ser medido a partir do seu custo unitario e
ser valorado a preco de mercado. E recomendado que os estudos
utilizem um pre¢co médio como medida e sinalizem as fontes e os
valores utilizados (BRASIL, 2009¢e). No entanto, quando estes precos ndo
forem considerados um reflexo dos custos de oportunidade, deve-se
recorrer a métodos de ajuste de precos para minimizar os vieses
(GORSKY; HADDIX; SHAFFER, 1996; LINDNER; FARIAS; MARASCIULO, 2008).

Quando n3do ha pregos de mercado ou estes fornecerem
estimativas falhas do custo de oportunidade, uma solugdo alternativa
sdo os custos unitarios padrdes, que podem ser provenientes de
sistemas de dados oficiais ou listas publicadas. No Brasil, sdo de livre
acesso, via internet, os Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS), Sistema de Informag&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e o
Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada do DATASUS, e o Banco
de Precos em Saude do Departamento de Economia da Saide/MS, que
disponibilizam valores praticados no sistema publico de saude, que no
caso sdo remuneragdes (VALENTIM, 2009; BRASIL, 2009e).

Os sistemas de dados oficiais podem fornecer a estimativa de
custos publicos mais confiavel e real. O uso do custo unitario padrao
minimiza o impacto das diferengas de custos relacionadas as diferengas
em praticas contabeis, métodos de medidas e variagdo pratica.
Consequentemente, usando custos unitarios padrdoes é possivel
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comparar o custos dos servigos entre diferentes paises (OOSTENBRINK et
al., 2003).

O uso de cobrangas ou remuneragdes é muito comum ao invés
do custo propriamente dito, devido a dificuldade de alocagdo dos
custos. Tal alocagdo, na verdade, teria como resultado o custo
contabil, que pode ou ndo refletir o custo econdmico (MOGYOROSY;
SMITH, 2005; VALENTIM, 2009).

Em alguns casos, quando intervenc¢des similares ja foram
avaliadas e os custos mensurados, informacdes podem ser extraidas de
estudos bem elaborados metodologicamente (avaliagbes econdémicas
e/ou estudos de custos), relatérios ou analises publicados. Entretanto,
muitos dos estudos publicados possuem boa validade interna e pobre
validade externa, podendo impedir sua utilidade. Além disso, a
condicdo prévia para utilizar estudos ja publicados é que eles possuam
um relatério detalhado de custos unitdrios e de suas fontes
(MOGYOROSY; SMITH, 2005).

Embora a opinido de especialistas seja, geralmente, considerada
a fonte de informagdo menos confidvel sobre efetividade e custos,
diversos estudos tiveram que confiar em fontes multiplas ao atribuir o
valor monetario aos recursos, incluindo a opinido de especialista em
estudos comparativos internacionais (MOGYOROSY; SMITH, 2005).

Sdo muitas as dimensdes a serem consideradas para as
estimativas de custos: a definicdo do custo em questdo (contabil,
econdmico); a perspectiva, que influenciard ndo sé os itens de custos
(diretos, indiretos e suas subdivisdes), mas sua propria definicdo, sendo
para a sociedade o custo econdmico o mais preciso; e os métodos
tanto para os custos diretos quanto indiretos (VALENTIM, 2009). Todas
estas dimensdes dificultam a comparagdo de custos e a uniformizagao
metodoldgica.

A transparéncia e coeréncia das estimativas de custos na
definicdo conceitual de custo, na perspectiva adotada, método
aplicado e fontes de dados possibilitam evitar os problemas comuns
nas estimativas de custos publicadas (MOGYORQSY; SMITH, 2005).

3.3.1.1.4 Variabilidade Metodoldgica em Estimativas de Custos

Os tipos de publicagdo sobre custos em saude variam de estudos
de custo-doenga, estudos de analise de custos, avaliagdo econdmica ou
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tecnoldgica a estudos comparativos, dependendo da definicdo dos
servigos/tecnologias de saude. O foco do estudo determina se os
custos serdo os de servicos/procedimentos, de tratamento de
episddios ou custo-doenca (MOGYOROSY; SMITH, 2005). Para todos os
tipos de publicagdo mencionados, constata-se variabilidade
metodoldgica nas estimativas de custos.

A preocupacao com a validade das estimativas de custos e
métodos aplicados se reflete na literatura com a expansado dos estudos
de custo e de avaliacgdo econdbmica em saude publicados, cujas
estimativas de custos apresentam variabilidade (ADAM; EVANS;
KOOPMANSCHAP, 2003; AKOBUNDU et al, 2006), como ocorre com 0s
custos diretos e indiretos.

A realizagdo de uma andlise de sensibilidade, para avaliar o
guanto o resultado dos custos diretos, indiretos e totais de uma doenca
variam em diferentes situagbes é bastante util na estimativa do
impacto desta doenca e, sempre que possivel, deveria ser realizada
(AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2005).

Para custos diretos, ndo hd uma sistematizacdo de
metodologias. As escolhas de métodos sdo basicamente o gross-costing
e micro-costing (VALENTIM, 2009; ARAUJO, 2010).

Como a perda da produtividade é um custo de dificil
mensuragao, em vista da complexidade de sua composi¢do - que tem
relagdo direta com a legislagdo vigente e até mesmo com as normas do
seguro social -, é usualmente excluida de uma avaliacdo econOmica.
Mas, quando incorporada numa andlise, pode ser mensurada com base
nas seguintes abordagens: método do capital humano; método de
friccdo e método da disposi¢do a pagar (BROUWER et al., 2002; TRANMER
et al., 2005; SEGEL, 2006; GARCIA; BALBINOTTO NETO, 2010).

O método do capital humano é o mais frequentemente utilizado
quando os custos de produtividade sdo incorporados. Ele parte da
hipdtese da existéncia de pleno emprego na economia, onde qualquer
absenteismo serd automaticamente compensado, no curto prazo, com
aumento de produtividade dos demais trabalhadores sem altera¢des
de custos para empregadores e para a sociedade (BRASIL, 2009¢;
VALENTIM, 2009). A teoria neoclassica, base tedrica para o método de
capital humano, demonstra que na margem a produtividade iguala o
saldrio real, dai este ser usado para expressar a perda de
produtividade. Mesmo em auséncias longas, o método ndo assume
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reposicdo de trabalhadores, no sentido de reduzir custos de
produtividade. Consequentemente, as estimativas por este método
seriam potenciais e ndo reais, sendo o mdaximo de custos de
produtividade ocorrentes para a sociedade (BROUWER et al, 2002;
VALENTIM, 2009; VAN DEN HOUT, 2010).

Existem dois componentes bdasicos para o célculo do capital
humano: a taxa salarial (w) e o tempo perdido (t — medidos em dias ou
anos) em decorréncia da doenca. O célculo é feito pela multiplicacdo
do periodo de auséncia pelo salario proporcional ao periodo. As
estimativas de renda podem ser obtidas, no Brasil, a partir de dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), ou qualquer
outra fonte de dados que fornega estimativas de renda baseadas em
género, idade ou ocupac¢do (SEGEL, 2006; AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ,
2008; GARCIA; BALBINOTTO NETO, 2010).

Entretanto, este método merece algumas criticas, inerentes a
questdes éticas e metodoldgicas, entre as quais se destacam: a
utilizacdo do valor do trabalho, como medida de custo, implicando em
uma definicdo monetdria a vida humana; a possivel superestimacgdo
dos custos; vieses produzidos pelas diferengas socioeconGmicas entre
grupos populacionais; e, ndo considera a populagdo que ndo estd
integrada ao mercado de trabalho, tais como criancas, idosos, donas de
casa, entre outros (RICE et al, 1989; SEGEL, 2006; AZEVEDO; CICONELLI;
FERRAZ, 2008; BRASIL, 2009¢).

O método de friccdo assume a existéncia de um periodo de
friccdo, que é o tempo necessario para a reposi¢do e treinamento de
um novo trabalhador. O valor da perda de produtividade ndo é
estimado pelos saldrios, mas sim pelo custo adicional para a reposi¢do
do trabalhador doente e pelo custo da improdutividade durante a
auséncia tempordria do trabalhador doente ou da substituicdo da forca
de trabalho. Depois do periodo de friccdo, ndo hd mais custos de
produtividade adicionais (BROUWER et al., 2002; SEGEL, 2006; ARAUJO,
2010).

Apesar de este método propor uma mensura¢do mais real dos
custos de produtividade, ele recebe criticas por ndo ter um referencial
tedrico tdo consolidado como o Neoclassico, e, por ndo considerar
casos de convalescenca curta onde ndo ha necessariamente a
reposicdo do trabalhador (KOOPMANSCHAP et al., 1995; BROUWER et al.,
2002; AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2008). Além disso, este método
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demanda uma série de informagGes para tentar estimar somente as
perdas durante o periodo de friccdo, tornando-se ainda mais
complicado quando as empresas possuem reservas internas de
trabalho para serem empregadas neste periodo (ROTHERMICH; PATHAK,
1999; SEGEL, 2006).

Os proponentes do método de friccdo criticam o método do
capital humano por superestimar custos indiretos, reivindicando que as
perdas de produtividade sdo eliminadas frequentemente apds o
treinamento de um novo trabalhador, podendo este substituir o
trabalhador anterior (SEGEL, 2006).

O método da disposicdo a pagar busca avaliar tanto os aspectos
indiretos como intangiveis de uma doenga ou condicdo. A disposicdo a
pagar é igual ao montante maximo de recursos monetarios que um
individuo estaria disposto a pagar para minimizar a probabilidade de
doenga ou mortalidade (SEGEL, 2006; GARCIA; BALBINOTTO NETO, 2010).
Ha diferentes métodos para estimar a disposi¢do do individuo a pagar,
incluindo pesquisas que avaliem os saldrios adicionais para trabalhos
com riscos elevados, a demanda por produtos e/ou equipamentos que
conduzam a maior saude ou seguranga (por exemplo, cinto de
seguranca), e outros relacionados (RICE et al., 1989; SEGEL, 2006).

Esta abordagem é Util para indicar como os individuos valorizam
a vida e a saude, quando se deriva preferéncias sociais para politicas
publicas. Entretanto, trata-se de um método completamente subjetivo,
pois varia entre individuos e depende da severidade da doenca bem
como da disposicdo e capacidade de trocar recursos monetarios por
saude (SEGEL, 2006; GARCIA; BALBINOTTO NETO, 2010). Devido a
dificuldade de implementagdo e a vulnerabilidade metodoldgica é um
método pouco empregado.

Apesar da sensibilidade ja mencionada de tais tipos de custos,
por refletirem parametros particulares de cada sociedade, sejam estes
socioecondmicos, institucionais, culturais, ou ainda pela diversidade de
métodos, sua inclusdo é relevante, uma vez que uma determinada
intervengdo ou tecnologia de salde pode ser afetada e afetar tal
contexto. A mensuracdo dos custos indiretos também toca em
questdes éticas, uma vez que os individuos, sendo representados por
seu valor no mercado de trabalho e pela economia na qual estao
inseridos, refletem falhas ou iniquidades existentes nos mesmos (SEGEL,
2006; VALENTIM, 2009).



4 ASPECTOS METODOLOGICOS
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4.1 Descrigao do Estudo
4.1.1 Universo

O estudo foi realizado no municipio de Florianépolis, capital do
Estado de Santa Catarina, localizado na Regidao Sul do Brasil. Apresenta
uma area de 433,32 Km? e, segundo estimativas do IBGE, no ano de
2009, a populagdo do municipio era de 408.161 habitantes e a
densidade demogréafica de 941,9 habitantes/Km? (IBGE, 2010a).

Conforme dados do Ministério da Saude, atualizados em 05 de
junho de 2010, Floriandpolis possui 866 estabelecimentos de saude
cadastrados. Dentre estes, encontra-se a Farmacia Escola UFSC/PMF,
que atende exclusivamente moradores de Floriandpolis, cadastrados
para receberem medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica — CEAF, e pacientes, provenientes do
ambulatério do Hospital Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC),
com prescricdo de medicamentos do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica. Atualmente, em agosto de 2010, a Farmdcia
Escola UFSC/PMF atende, em média, no CEAF, 4.619 pacientes, entre
estes 183 portadores de artrite reumatdide, cadastrados para
receberem os medicamentos adalimumabe, infliximabe, etanercepte e
leflunomida.

4.1.2 Populagao Alvo

A populagdo alvo é composta por pacientes adultos, de ambos
os sexos, portadores de artrite reumatdide, e residentes no municipio
de Floriandpolis/SC. Considerou-se, como populacdo adulta, todos os
individuos com idade igual ou superior a 18 anos.

4.1.3 Amostra

A amostra foi constituida pelos pacientes cadastrados no
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS (CID-10
MO5 e MO06), para receberem os medicamentos adalimumabe,
infliximabe, etanercepte (agentes bioldgicos) e leflunomida (MMCD).

Considerou-se um periodo, para captacdo de novos pacientes,
de seis meses.
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Foram excluidos os pacientes que nao quiseram ou ndo puderam
participar da pesquisa (17), os que ndo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (4) e os que realizaram
apenas a entrevista inicial (3), totalizando uma amostra de 112
pacientes (Figura 7). Os principais argumentos utilizados para a ndo
participacdo foram: impossibilidade fisica de se deslocar até a farmdcia,
dificuldade em falar sobre a doenca, falta de tempo disponivel,
considera desnecessdrio o acompanhamento por outro profissional que
ndo o médico responsavel, desconfianca em consentir com a pesquisa
por meio da assinatura do TCLE, e recusa enfatica, sem exposicao de
motivo.

Agosto 2008
108 pacientes
atendidos

6 meses de
captagdo

Inclusdo de 28
novos pacientes

TOTAL = 136
pacientes

- v
¥
17 pacientes nédo 3 pacientes
4 pacientes ndo puderam ou ndo realizaram apenas
assinaram o TCLE quiseram a primeira
participar entrevista

TOTAL =112
pacientes

Figura 7 - Representagdo esquematica da amostra de pacientes incluidos no
estudo.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Considerou-se como perda, durante o periodo de duragdo do
estudo, os o&bitos, mudanca de domicilio para outro municipio,
suspensdo definitiva de adalimumabe, infliximabe, etanercepte ou
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leflunomida, devido a ineficacia terapéutica ou a efeitos adversos e
abandono do acompanhamento. Este ultimo caracterizado por um
periodo minimo de 4 meses consecutivos sem o atendimento
farmacéutico.

4.1.4 Caracterizagao do Problema

Quais os custos relacionados a artrite reumatdide, em pacientes
residentes no municipio de Floriandpolis e cadastrados no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS (CID-10 M05 e MO06),
para receberem o0s medicamentos adalimumabe, infliximabe,
etanercepte (agentes bioldgicos) e leflunomida (MMCD), durante treze
meses de acompanhamento?

4.1.5 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo.
4.1.6 Local

O estudo foi conduzido na Farmacia Escola da Universidade
Federal de Santa Catarina, Floriandpolis/SC, no periodo de agosto de
2008 a fevereiro de 2010 (19 meses).
4.1.7 Tipo de Andlise

Realizou-se uma avaliagdo econdmica do tipo estudo de custo-
doenga de prevaléncia, identificando e mensurando os custos
associados a artrite reumatoide.
4.1.8 Perspectiva

Adotou-se a perspectiva da sociedade para estimar os custos

diretos médicos e indiretos, ou seja, todos os custos foram valorados,
independente dos interesses implicados.
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4.1.9 Aspectos Eticos

A pesquisa foi realizada com o consentimento da Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saude do Estado de Santa
Catarina (DIAF/SES/SC), tendo a mesma concordado com a execucdo e
0 acesso ao cadastro dos pacientes e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina, sob o parecer n. 103/08 (Anexo A), conforme estabelece a
Resolucdo n. 196, do Conselho Nacional de Saude, de 1996 (BRASIL,
1996d).

4.2 Procedimentos para Coleta de Dados

4.2.1 Recrutamento de Pacientes

A primeira etapa do estudo foi realizar um levantamento de
dados pré-existentes, por meio de relatérios obtidos, a partir da base
de dados da DIAF/SES/SC (MEDEXPg). Foram coletados dados referentes
ao numero de pacientes atendidos com o diagndstico de artrite
reumatdide (CID-10 MO5 e MO06), no municipio de Floriandpolis;
medicamentos utilizados; quantidade de medicamento fornecida
mensalmente; médicos prescritores e dados cadastrais. As informagdes
obtidas nesta etapa permitiram a contextualiza¢do prévia do estudo.

A partir dessas informacdes, estabeleceu-se o primeiro contato
com os pacientes, via telefone, onde lhes foram prestadas informagdes
iniciais sobre a pesquisa e agendadas a préxima retirada da medicacgdo
e a entrevista inicial. Os pacientes que aceitaram agendar um horario
foram orientados a trazer para a entrevista inicial os medicamentos em
uso, Ultimas prescri¢cdes e exames.

4.2.2 Revisdo Bibliografica
Realizou-se uma revisao bibliografica sobre a artrite reumatéide,

incluindo aspectos clinicos, terapéuticos, econOmicos e de
monitoramento da atividade da doenca e da terapéutica empregada.

° O MEDEXP continua a ser utilizado pela DIAF/SES/SC em parceria com o SISMEDEX, instalado
em Santa Catarina apenas em margo de 2009.
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Foram utilizadas as bases de dados MEDLINE/Pubmed e
MEDLINE/Bireme, a fonte de informagdo secundaria COCHRANE
COLLABORATION, além de literatura especializada. As palavras-chave
utilizadas foram: artrite reumatdide, adalimumabe, infliximabe,
etanercepte, leflunomida, custo, economia, rheumatoid arthritis,
adalimumab, infliximab, etanercept, leflunomide, economics, cost-of-
illness. Sem restricdo de data, idioma e tipo de estudo. Também foram
utilizados os descritores em saude e os operadores boleanos “and” e
“or”. A finalidade desta revisdo foi reunir subsidios para a elaboragdo e
adaptacdo de formuldrios de acompanhamento, empregados como
instrumento durante a coleta de dados, e fornecer informacdes
necessarias para otimizar o atendimento a este grupo de pacientes.

4.2.3 Instrumentos Utilizados

Na entrevista inicial, foi utilizado, como instrumento para coleta
de dados, um formuldrio adaptado do Meétodo Dader de
Acompanhamento Farmacoterapéutico (Apéndice B). Este Método foi
desenvolvido pelo Grupo de Investigacion em Atencion Farmacéutica
da Universidade de Granada (Espanha), em 1999, e desde entdo vem
sendo amplamente utilizado por farmacéuticos de diferentes paises
como metodologia em seus trabalhos realizados (FONTANA RASPANTI;
SOLA UTHURRY, 2003; SILVA CASTRO et al., 2004; CORRER et al.,, 2009).

O formulario, empregado na entrevista inicial, estad vinculado a
histéria farmacoterapéutica do paciente e é constituido por trés partes
claramente diferenciadas: 1) fase de preocupac¢Ges e problemas de
salde, 2) medicamentos utilizados pelo paciente e 3) fase de revisdo.

O objetivo da primeira fase é conhecer os problemas de salde
atuais e histdria pregressa que mais preocupam o paciente. A segunda
fase permite ter uma ideia do grau de conhecimento do paciente sobre
os medicamentos em uso (continuos e esporadicos) e da adesdo a
terapéutica, justificando a solicitagcdo, realizada no primeiro contato, de
que os pacientes trouxessem a entrevista inicial os medicamentos em
uso, prescrigdes recentes e exames. Na ultima fase da entrevista, faz-se
uma revisdo sistemdtica por drgdos e sistemas, buscando descobrir
novos medicamentos em uso ou problemas de salude até entdo nao
relatados. Finalmente, se obtém outras informagbes referentes a
habitos de vida, parametros fisiolégicos, historico de alergias e
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ocorréncias médicas, além de caracteristicas sociodemograficas
(MACHUCA; FERNANDEZ-LLIMOS; FAUS, 2004).

E importante destacar que neste estudo n3o foi utilizada a
metodologia Dader de acompanhamento farmacoterapéutico, apenas
um de seus instrumentos adaptados. As adaptagdes foram realizadas
com o objetivo de melhorar o layout e facilitar a coleta de dados e de
incluir informacdes consideradas relevantes para a patologia em
questdo e sua terapéutica, porém, sem alterar a proposta do
instrumento.

As entrevistas mensais foram realizadas com o auxilio de um
formulario, especificamente, elaborado para a coleta de dados
referentes a utilizagdo de recursos por pacientes portadores de artrite
reumatdide. Este formuldrio é composto por trés etapas. Na primeira
etapa sdo preenchidas, objetivamente, por meio de variaveis
quantitativas ou qualitativas, informagdes relacionadas aos custos
diretos e indiretos da doenca. Ainda nesta etapa sdo registrados os
resultados de exames laboratoriais, considerados essenciais para o
monitoramento da atividade da doenca e de sua terapéutica. A
segunda etapa complementa as informagdes obtidas na primeira e é
composta por quatro partes distintas: medicamentos adicionais,
consultas médicas, exames complementares e trocas de esquemas
terapéuticos. Por fim, a terceira etapa é destinada a anotagdo de
observacoes consideradas relevantes (Apéndice C).

Apds a elaboragdo do formuldrio de entrevistas mensais, o
mesmo foi submetido a um pré-teste, com oito pacientes portadores
de artrite reumatdide ndo pertencentes na amostra. Pequenas
adequacgdes foram efetuadas, especialmente no sentido de assegurar a
objetividade das respostas e de que a duragdo da entrevista mantivesse
apenas o tempo necessario para a coleta dos dados, sem promover
desgastes fisicos e/ou emocionais aos entrevistados e a pesquisadora.

4.2.4 Coleta de Dados

A coleta de dados iniciou-se em agosto de 2008 e foi realizada
por meio de entrevistas mensais com os pacientes, no momento da
dispensacdao do medicamento. Estas tinham aproximadamente 20
minutos de duragdo e aconteciam em guichés individualizados, durante
o hordrio normal de funcionamento da farmacia.
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Esta etapa foi constituida por dois momentos distintos: a
entrevista inicial realizada no primeiro més, e o acompanhamento
mensal durante os doze meses consecutivos, totalizando um periodo
de acompanhamento de treze meses, sendo que cada paciente foi
acompanhado, individualmente.

O periodo de estudo foi dividido em tempos 0, 4, 8 e 12 meses,
com o intuito de facilitar a andlise das alteracdes de esquemas
terapéuticos.

Na entrevista inicial, havia uma rapida apresentacdo pessoal e
eram expostos, claramente, os objetivos e a metodologia da pesquisa,
por meio do TCLE (Apéndice D). O objetivo desta entrevista era
estabelecer o vinculo farmacéutico-paciente e conhecer os problemas
de saude e medicamentos em uso.

Os pacientes, que compareceram a entrevista inicial e
confirmaram sua participacdo mediante assinatura do TCLE, receberam
um cartdo de agendamento e passaram a ser atendidos com data e
horario pré-estabelecidos.

Em casos de ndo comparecimento, se o préprio paciente nao
entrasse em contato justificando a falta e remarcando novo horario, no
final de cada dia, entrava-se em contato com os pacientes faltantes e
um novo hordério de atendimento era agendado.

Todas as etapas envolvidas na realizagdo deste estudo foram
desenvolvidas pela prépria pesquisadora, sendo que, especialmente,
na coleta de dados, durante seis meses, foi possivel contar com o apoio
de um estagidrio do curso de farmacia, previamente capacitado.

Em alguns casos, a complementacao da coleta de dados, para os
pacientes acompanhados nos ambulatérios de reumatologia da rede
municipal e federal do SUS, foi realizada a partir dos prontuarios
eletronico e fisico, respectivamente.

4.3 Analise dos Dados

A analise dos dados coletados foi realizada utilizando-se o
Microsoft Excel, 2007.
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4.3.1 Identificagao dos Custos Relevantes

A partir da revisao bibliografica realizada, foram identificados os
componentes responsaveis pelos custos considerados relevantes para a
artrite reumatdide, de acordo com a perspectiva adotada (KAVANAUGH,
2005; KAVANAUGH, 2006; BLOM; VAN RIEL, 2007), e estes foram incluidos
no formulario de acompanhamento mensal para a coleta de dados de
forma prospectiva.

Os custos fixos e os custos que permaneceram constantes
durante o periodo de estudo ndo foram incluidos.

Como representantes dos custos diretos médicos, foram
incluidos neste estudo:

e Medicacdo essencial e secundaria;

e Administracdo de medicamentos parenterais;
e Consultas médicas;

e Urgéncias médicas;

e Terapias e atividades fisicas;

e Exames complementares;

e Hospitalizagdes.

Os medicamentos foram categorizados conforme a classificacdo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (OMS, 2010b) e os custos
demonstrados de acordo com o grupo terapéutico ao qual pertenciam.

A administracdo de medicamentos parenterais foi classificada,
conforme as vias de administracdo dos medicamentos utilizados, em:
intravenosas, subcutdneas, intramusculares e intra-articulares. Esta
classificagdo foi adotada devido as diferencas no custo e na frequéncia
das administragoes.

Os exames complementares foram classificados, em razdo das
diferencas de custo, do numero de exames realizados e da fonte
pagadora, em: exames laboratoriais, de imagem, oftalmoldgicos e
outros tipos, estes ultimos incluem exames relacionados ao sistema
cardiaco, respiratdrio e circulatério.

As hospitalizagdes foram divididas em cirurgicas e nao cirurgicas
devido as diferencas de custo resultantes da presenca e/ou auséncia
deste tipo de procedimento.

Os custos indiretos foram representados pela aposentadoria
precoce e pelo absenteismo laboral decorrente de auxilio doenga.
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4.3.2 Mensuragao dos Recursos Consumidos

Considerando que o trabalho realizado é um estudo
observacional e prospectivo, com coleta de dados primarios, a
mensuracao das quantidades dos representantes dos custos diretos
médicos foi realizada por meio da técnica micro-costing. Embora os
formularios de acompanhamento mensal contivessem informagdes
referentes a aposentadoria e aos dias de abstinéncia laboral,
determinados por auxilio doenca ou atestado médico, utilizou-se a
técnica gross-costing (dados secundarios), para a mensura¢gdo média
destes itens.

A opgdo de utilizar dados secundarios foi adotada diante da
oportunidade de se obter informagbes diretamente da instituicao
vinculada ao Ministério da Previdéncia Social (BRASIL, 2010e). Além
disso, o uso de dados secundarios possibilita minimizar vieses
ocasionados pela omissdo e/ou distor¢do de informacgdes por parte dos
pacientes, devido a situagdes irregulares junto a esta instituicdo.
Entretanto, a utilizacdo de dados secundarios e valores médios pode
ndo representar, de fato, os custos referentes a amostra estudada.

A Diretoria de Beneficios, do Instituto Nacional de Seguro Social
(INSS), mediante solicitacdo realizada, disponibilizou informacdes
relacionadas ao numero e tempo de beneficios, além do valor da
remuneracdo inicial provenientes de beneficios espécies B31 (auxilio
doenca previdencidario) e B32 (aposentadoria por invalidez
previdencidria), concedidos pela Geréncia Executiva do INSS de
Florianodpolis/SC, com diagndstico principal de artrite reumatdide (CID-
10 MO5 e MO06), até 04 de maio de 2010 (Anexo B).

A Geréncia Executiva de Floriandpolis/SC gerencia, supervisiona,
organiza e comanda a execucdo das a¢des das Agéncias da Previdéncia
Social de Imbituba, Palhoga, Biguacu, S3o José, Floriandpolis centro e
continente, Lages, Sdo Joaquim, Curitibanos, Alfredo Wagner e Tijucas.

As informagdes disponibilizadas sdo apenas referentes aos
beneficiarios do Regime Geral de Previdéncia Social.

Foram selecionados os beneficios com duracdo igual e inferior a
395 dias (13 meses) e calculou-se a mediana do tempo de duragdo dos
beneficios espécies B31 e B32.
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4.3.3 Valoragao dos Recursos Consumidos
4.3.3.1 Custos Diretos Médicos

Os custos unitarios foram valorados, conforme a fonte pagadora,
utilizando-se pregos de mercado, custos unitarios padrbes e
remuneracdes, como proxies de custos de oportunidade.

Devido a dificuldade de identificar se as comorbidades
apresentadas pelos pacientes estavam ou ndo relacionadas a artrite
reumatdide e/ou aos efeitos adversos de sua terapéutica, ndo foram
incluidos, na estimativa dos custos, os medicamentos utilizados
previamente ao diagndstico de artrite reumatdide, bem como
formulagGes caseiras e aqueles destinados a outras finalidades sem
possivel associagdo com a patologia em questdo, tais como AINEs para
tratamento dentario.

Assim como para os medicamentos, foram excluidos os
procedimentosm e hospitalizacGes ndo associados a artrite reumatodide
e/ou aos efeitos adversos de sua terapéutica, como consultas médicas
de rotina com ginecologista, urgéncias médicas devido a viroses
intestinais, entre outros.

Os valores unitarios de medicamentos adquiridos e
procedimentos realizados por intermédio do plano de saude foram
repassados pelo proprio planoll, em mar¢o de 2010, baseados no
preco unitdrio pago na ultima compra, na Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos 42 edicdo (Tabela CBHPM) e
nas remuneracOes pagas as instituicGes prestadoras de servigos,
respectivamente (Apéndice E).

Aos procedimentos particulares12 foram atribuidos os valores
pagos pelos pacientes (gasto), durante o acompanhamento, enquanto
que aos realizados pelo SUS foram imputados os valores presentes na
Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses

10 . P ~ .
Neste estudo, entende-se como procedimentos: administragdo de medicamentos

parenterais, terapias e atividades fisicas, atendimento em consultas e em urgéncias médicas e
exames de imagem e laboratoriais.

™ 0 plano de saude considerado neste estudo foi o utilizado pela maior parte dos pacientes
(54,4%) beneficiarios de plano de saude.

'2 Considerou-se neste estudo como particulares aqueles que realizaram pagamentos diretos.
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e Materiais Especiais do SUS, com acesso em fevereiro e margo de
2010 (Apéndice E).

Os valores unitdrios dos medicamentos adquiridos pelo SUS e
por meio de ac¢des judiciais impetradas contra o estado de Santa
Catarina foram obtidos diretamente com a Secretaria de Estado da
Salde de Santa Catarina, a Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis e o Hospital Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC),
utilizando-se o prego unitdrio pago na ultima compra realizada. Estes
valores foram disponibilizados em fevereiro de 2010 (Apéndice E).

Para a valoragdo dos medicamentos adquiridos de forma
particular (comercial) foi consultado o Prego Maximo ao Consumidor
(PMC) no sitio <http://www.consultaremedios.com.br> (ICMS de 17%).
Os medicamentos foram divididos em marca, genérico e similar, depois
calculou-se o valor unitario e a média para cada um. Utilizou-se como
valor unitdrio a média final entre marca, genérico e similar. Os
medicamentos manipulados ou ndo encontrados no sitio tiveram seus
valores unitarios calculados a partir do preco médio de trés diferentes
redes de farmacias do municipio de Floriandpolis/SC (Apéndice F).

Os medicamentos adquiridos por amostra gratis foram
considerados como gratuitos, devido a dificuldade de atribuir custo a
produtos ndo comerciaveis.

As administracbes de medicamentos parenterais intravenosos
realizadas pelo SUS foram valoradas como tratamento de
poliartropatias inflamatdrias, conforme a Tabela Unificada. Ja para as
administragdes de medicamentos parenterais intramusculares
particulares ndo foram atribuidos valores monetarios, pois a
administracdo de medicamentos adquiridos no estabelecimento
comercial ndo é cobrada. Entretanto, para os medicamentos que nao
possuiam incluso o material de administracdo, foi imputado o valor do
material (seringa BD SoloMed ™ 5 mL), sendo este o preco médio de
trés diferentes redes de farmacias do municipio de Floriandpolis.

Para os procedimentos efetuados por meio do SUS, na atencgao
basica, quando possivel, imputou-se os valores destes procedimentos
realizados na atencdo especializada, ja que na Tabela Unificada nédo sado
atribuidos valores aos procedimentos realizados na aten¢ao bdsica.
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As agles de atencdo basica, no Brasil, sdo financiadas pelo Piso
de Atencdo Basica (PAB)?, o que dificulta a obtencdo de custos
unitarios, uma vez que os repasses financiam um grupo variado de
acoes.

As consultas médicas e exames complementares, realizados por
intermédio do plano de saude + particular, foram aqueles em que o
paciente possuia o plano de saude, o que conferia um desconto na
realizagdo do procedimento, mas, mesmo assim, precisavam
desembolsar uma determinada quantia no ato (pagamento direto).
Entdo, o valor atribuido a este tipo de procedimento foi a soma do
valor repassado pelo plano de salde e o valor pago (gasto) pelo
paciente.

Para estimar o valor médio da consulta médica com
reumatologista particular e por meio do plano de saude + particular,
dividiu-se o custo total com esta especialidade, conforme a fonte
pagadora, pelo nimero de consultas realizadas.

A hidroginastica realizada pelo SUS, foi atribuido o valor da
sessdo de fisioterapia, pois ndo foi encontrado um cédigo especifico na
Tabela Unificada para esta atividade.

Para os exames laboratoriais e de imagem, realizados de forma
particular e por meio do plano de saude + particular, ndo foram
apresentados os custos especificos para cada exame, em decorréncia
de que os valores repassados pelos pacientes eram valores agregados,
referentes a um conjunto de exames realizados.

Os custos das hospitalizagdes estdo, intimamente, relacionados
aos procedimentos realizados e aos medicamentos e materiais
utilizados durante o periodo de internag¢dao, bem como ao nimero de
didrias. E estes variam de acordo com o paciente e com o motivo da
hospitalizagdo. Em virtude da dificuldade de identificar e valorar todos
os procedimentos e medicamentos envolvidos em cada hospitalizagao,
as instituicbes nas quais os pacientes permaneceram hospitalizados
repassaram o custo total da interna¢dao de cada paciente, conforme a

* 0 PAB" foi criado na NOB 96, mas entrou em vigor efetivamente apenas a partir de 1998,
sendo o valor per capita entre RS 10,00 e RS 18,00. Os critérios de repasses de recursos
federais para a atengdo bdasica pelo PAB no seu componente fixo nos municipios obedecem a
critérios populacionais. Além do PAB fixo, ha o PAB varidvel que estabelece repasses em
fungdo do nuimero de equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), Saude Bucal (SB),
Programa de Agentes Comunitarios de Saude e outros componentes, como forma de
incentivo para o desenvolvimento destes programas (BRASIL, 2010d).
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respectiva fonte pagadora. Para as hospitalizagdes realizadas por
intermédio do SUS, foram utilizados os custos sem subsidios, ja para as
hospitaliza¢gGes realizadas por meio do plano de salde, utilizou-se o
valor cobrado pelas instituicdes ao plano pelos servicos prestados. Para
as hospitalizagdes particulares, foram utilizados os valores pagos pelos
pacientes (gasto).

A alguns procedimentos ndo foram atribuidos valores
monetdrios, pois estes ja estavam agregados aos valores de outros
procedimentos.

4.3.3.2 Custos Indiretos

A valoragdo referente aos custos indiretos foi realizada a partir
das informacGes obtidas junto ao INSS. Calculou-se, entdo, a mediana
do valor da remuneragdo inicial, proveniente dos beneficios espécies
B31 e B32 com duracgédo igual e inferior a 395 dias. O valor obtido foi
dividido por 30, para obter-se o valor didrio.

Conforme o Ministério da Previdéncia Social (2010g), o valor do
beneficio B31 corresponde a 91% do salario de beneficio™, j& o do B32
equivale a 100%, caso o trabalhador ndo esteja em auxilio-doenca.

4.3.4 Quantifica¢do dos Recursos Consumidos

Em relacdo aos custos diretos médicos, com excecdo das
hospitaliza¢gGes, calculou-se, para cada um de seus componentes, o
produto entre as quantidades de recursos consumidos e o valor
unitario de cada recurso, conforme a fonte pagadora.

O custo direto médico total foi representado pela soma dos
custos de seus componentes, independente da fonte pagadora. Este foi
dividido pelo nimero de pacientes que compuseram a amostra (103) a
fim de se conhecer o custo direto médico total por paciente durante 13
meses.

¥ 0 saldrio de beneficio dos trabalhadores inscritos até 28 de novembro de 1999

corresponderd a média dos 80% maiores saldrios de contribuigdo, corrigidos
monetariamente, desde julho de 1994. Para os inscritos a partir de 29 de novembro de 1999,
o salario de beneficio serd a média dos 80% maiores salarios de contribuicdo de todo o
periodo contributivo (BRASIL, 2010d).



118

Além disso, o custo de cada componente foi classificado por
fonte pagadora e dividido pelo niumero de pacientes que realizou
determinado procedimento, obtendo-se o custo médio por paciente,
em 13 meses, para cada componente e conforme a fonte pagadora.

Utilizando o método do capital humano, multiplicou-se o valor
didrio da remuneracdo inicial pelo tempo de beneficio em dias,
obtendo-se o custo de cada beneficio (B31 e B32) por paciente. A
média entre os custos encontrados representou a estimativa dos custos
indiretos por paciente.

O custo relacionado a artrite reumatdide por paciente, sob a
perspectiva da sociedade, durante 13 meses de acompanhamento, foi
estimado por meio da soma do custo direto médico total e indireto por
paciente.



5 RESULTADOS







121

Durante o periodo de estudo, 112 pacientes iniciaram o
acompanhamento; porém, apenas 103 pacientes o concluiram,
totalizando 9 perdas (Figura 8).

Agosto 2008
108 pacientes
atendidos

Inclusdo de 28
novos
pacientes

TOTAL =136
pacientes

¥ ¥ v
17 pacientes nao 3 pacientes

4 pacientes ndo puderam ou ndo realizaram apenas
assinaram o TCLE quiseram a primeira
participar entrevista

TOTAL=112
pacientes

A 4 ¥ ¥ ' A 4
1 paciente 3 pacientes
2 pacientes foram > a & I 2 pacientes
N e p o p am o
transferidos de 1 6bito edic por T y por abandonaram o
Floriandpolis inefetividade efeito adverso acompanhamento
v

TOTAL =103
pacientes

acompanhados por
13 meses

Figura 8 - Organograma caracterizando a amostra dos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
acompanhados durante o periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Entre as perdas, destacou-se: 1 por Obito em uso dos
medicamentos leflunomida e metotrexato de sddio, 1 por inefetividade
terapéutica em uso de leflunomida, e 3 devido ao aparecimento de
efeitos adversos, sendo 1 relacionada ao uso de leflunomida, 1 em uso
de leflunomida e metotrexato de sddio e 1 em uso de infliximabe. Os
outros 4 pacientes, considerados como perdas, abandonaram o estudo
alegando falta de tempo disponivel do acompanhante, dificuldades
fisicas em se deslocar até a farmacia e comodidade de ndo precisar sair
de casa, pois outro familiar poderia retirar sua medicacdo.

O sexo feminino representou 89,7% dos pacientes, originando
uma relacdo sexo feminino/masculino de 9,2:1. A faixa etdria variou
entre 22-83 anos, com média de 57,2+13,0 anos e mediana de 57,9
anos.

Quanto ao estado civil, 69,9% dos pacientes incluidos no estudo
tinham conjuge, ja a mediana do tempo de doenca, informado por eles,
foi de 10 anos, variando de 1 a 53 anos.

Em relagdo a escolaridade, a média em anos foi de 10,4+7,0,
sendo que 13,6% dos pacientes apresentaram escolaridade inferior a 4
anos, havendo um predominio (52,4%) de pacientes com escolaridade
igual ou superior a 11 anos.

Entre os 103 pacientes acompanhados, 74,8% eram beneficiarios
de plano de salde, sendo que destes 14,3% possuiam planos que
ofereciam desconto aos procedimentos, mas necessitavam de
pagamento direto (plano de saude + particular).

Quanto a capacidade produtiva, 14,6% dos pacientes
encontravam-se em gozo de auxilio doenca previdenciario, todos em
decorréncia da artrite, 43,7% eram aposentados, sendo que destes
48,9% aposentaram-se por motivo de invalidez devido a artrite, e o
restante por tempo de contribuicao, idade ou por invalidez relacionada
a outra patologia, 19,4% exerciam algum tipo de atividade remunerada
e 22,3% eram administradoras do lar ou estudantes. Além disso, 11
pacientes aposentados ou em gozo de auxilio doenga, referiram a
necessidade de trabalhar para complementar a renda familiar.

Na Figura 9 sdo apresentados os esquemas terapéuticos
utilizados pelos pacientes nos tempos 0, 4, 8 e 12 meses de estudo.
Predominaram as combinacGes de MMCDs (49%, 44%, 39% e 36%, em
TO, T4, T8 e T12, respectivamente) e entre MMCD e agentes bioldgicos
(35%, 37%, 35% e 35% em TO, T4, T8 e T12, respectivamente), sendo
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gue metotrexato de sddio esteve associado em aproximadamente 60%
dos esquemas terapéuticos.

A associagdo entre os medicamentos leflunomida e metotrexato
de sodio foi o esquema terapéutico predominante em todos os
periodos da pesquisa.

Entretanto, ao longo do estudo, observou-se uma diminuicao da
associacdo entre MMCDs e aumento do uso de agente bioldgico
isolado (de 3% em TO para 8% em T12) e de MMCD isoladamente (de
15% em TO para 24% em T12).

60
50 49
44
a0 39
36
35 ¥ 35 35 = = = mBjoldgicos monoterapia
30
MMCD monoterapia
24 .
20 92 s N M CD+Bicldgicos
19 o |\ CDs associados
15
10
ann®3
ne®
EEEEEEEEEEEEEEEN 4
0 3 . 3 .
Nede Ne de N de Ne de
Pacientes TO Pacientes T4 Pacientes T8 Pacientes T12

Figura 9 - Esquemas terapéuticos utilizados pelos pacientes em tratamento
para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, acompanhados
durante o periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Os numeros de pacientes em uso de cada esquema terapéutico
e suas alterag@es, durante os diferentes periodos do estudo, podem ser
visualizados nas Figuras 10, 11, 12 e 13. No decorrer do estudo, foram
observadas 58 alteragdes de esquemas terapéuticos, incluindo
incorporacdo e abandono/suspensdo de metotrexato de sédio, sendo
que 14 ocorreram entre os tempos 0 e 4 meses, 21 entre os tempos 4 e
8 meses e 23 entre os tempos 8 e 12 meses.

Considerando apenas as alteragdes relacionadas as trocas de
MMCDs por agentes bioldgicos ou vice-versa, foram realizadas: 3
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alteragbes de leflunomida para adalimumabe, 3 de infliximabe para
adalimumabe, 1 de leflunomida para etanercepte, 1 de adalimumabe
para rituximabe, 1 de infliximabe para etanercepte, 1 de adalimumabe
para etanercepte, 1 de infliximabe para azatioprina, 1 de leflunomida
para sulfassalazina e 1 de leflunomida para difosfato de cloroquina,
totalizando 13 alteragGes principais. Além disso, houve 1 incorporagéo
de abatacepte a monoterapia de leflunomida.

Etanercepte
6 pacientes

+ MTX
6 pacientes

LEF + MTX
1 paciente

+MTX
7 pacientes

+ MTX
& pacientes
ADA +LEF | » + LEF + MTX
1 paciente 1 paciente b pacientes

Legenda: —- Pacientes que permaneceram com o mesmo esquema terapéutico; - -p-Um
paciente que realizou troca de esquema terapéutico; MTX-Metotrexato de sddio; LEF—
Leflunomida; ADA-Adalimumabe; ETA—Etanercepte.

lonoterapla
1 paciente

3 ETA
1 paciente

onoterapia
2 pacientes

Figura 10 - Organograma descrevendo os esquemas terapéuticos, relacionados
ao etanercepte, utilizados pelos pacientes em tratamento para AR,
cadastrados no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o
periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Adalimumabe
16 pacientes

LEF + MTX
1 pacienta

LEF+MTX || INF+MTX
1 paciente

MTX INF & MTX |--- ETA + LEF
1 paciente 1 paciente K
"F
i
CON+ MTX |/
1 paciante
LEF
1 paclente
Legenda: — Pacientes que permaneceram com o mesmo esquema terapéutico; --p -Um

paciente que realizou troca de esquema terapéutico; MTX-Metotrexato de sddio; LEF—
Leflunomida; INF-Infliximabe; ETA— Etanercepte; RIT-Rituximabe; CQN-Difosfato de
cloroquina; HCQ-Sulfato de Hidroxicloroquina.

Figura 11 - Organograma descrevendo os esquemas terapéuticos, relacionados
ao adalimumabe, utilizados pelos pacientes em tratamento para AR,
cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o
periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Infliximabe
14 pacientes

ADA + MTX
1 paciente

1 paciente
--#| parouo
tratamento

ADA +MTX
1 paciente

Legenda: —p - Pacientes que permaneceram com o mesmo esquema terapéutico; - - 9 -
Um paciente que realizou troca de esquema terapéutico; MTX - Metotrexato de sédio; LEF —
Leflunomida; ADA-Adalimumabe; AZA-Azatioprina; HCQ-Sulfato de Hidroxicloroquina.

Figura 12 - Organograma descrevendo os esquemas terapéuticos, relacionados
ao infliximabe, utilizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo de
13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Leflunomida
71 pacientes

INF + MTX

1 paciente

lonoterapia
15 pacientes
+ MTX
* A\ 38 pacientes

+ INF
2 paciente

+HCQ
2 pacientes

+ ADA
4 pacientes
A

ADA +MTX
1 paciente
|

Legenda: —p - Pacientes que permaneceram com o mesmo esquema terapéutico; - -p - Um paciente que realizou troca de esquema terapéutico;
MTX-Metotrexato de sddio; LEF-Leflunomida; INF-Infliximabe; ADA-Adalimumabe; ABA—Abatacepte; ETA— Etanercepte; SULF—Sulfassalazina; CQN—
Difosfato de Cloroquina; HCQ—Sulfato de Hidroxicloroquina.

Figura 13 - Organograma descrevendo os esquemas terapéuticos, relacionados ao leflunomida, utilizados pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo de 13 meses (2008-
2010). Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1 Custos Diretos Médicos

As principais fontes pagadoras verificadas neste estudo foram:
SUS, plano de saude, plano de saude + particular, particular e a¢des
judiciais impetradas contra o estado de Santa Catarina.

5.1.1 Medicamentos

O perfil dos medicamentos utilizados, durante o periodo de
acompanhamento, incluindo a primeira entrevista, estd ilustrado na
Figura 14. Verifica-se que os 103 pacientes utilizaram 1.578
medicamentos, correspondendo a uma média de 15,316,5
medicamentos por paciente.
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Figura 14 - Organograma descrevendo o perfil dos medicamentos utilizados
pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmadcia
Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo de 13 meses (2008-2010).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Foram utilizados, concomitantemente, em média, 8,6%3,3
medicamentos por paciente, com mediana de 8 medicamentos
associados e variagao entre 2-16 associagdes por paciente.

O maior nimero de medicamentos foi adquirido de forma
particular, representando 53,5% do total; no entanto, o nimero de
medicamentos adquiridos por meio do SUS também merece destaque,
ja que este correspondeu a 44,6% das aquisicoes.

Entretanto, apesar do maior nimero de medicamentos ter sido
adquirido de forma particular, o SUS foi o principal responsavel pelo
custo total com a aquisicdo de medicamentos (79,3%), enquanto que a
aquisicdo particular representou 12,9%. Considerando o custo do SUS
somado ao custo das agdes judiciais impetradas contra o estado de
Santa Catarina, pois ambos representam a aquisicdo publica, o
percentual de contribuicdo com o custo total eleva-se para 86,4%
(Figura 15).

Entre os 103 pacientes, 88 (85,4%) adquiriram medicamentos
tanto por intermédio do SUS quanto particular, podendo justificar os
elevados niumeros de medicamentos adquiridos por estas duas formas
de aquisicao.

RS 12.223,27

RS 142.615,25

RS 260.666,19

asus

O Particular

RS 1.596.439,20

M Acdes Judiciais

OPlanode Saude

Figura 15 - Custo total com a aquisicdo de medicamentos utilizados pelos
pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme a fonte pagadora (Custo total = R$ 2.011.943,91).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Os medicamentos adquiridos por meio do plano de saude
possuem elevado valor unitdrio e ndo pertencem as listas de
medicamentos padronizados pelo SUS. Jd os medicamentos adquiridos
por intermédio de a¢des judiciais impetradas contra o estado de Santa
Catarina variam desde medicamentos de elevado valor unitario que
ndo pertencem ou ndo pertenciam, no momento da ac¢do, as listas de
medicamentos padronizados pelo SUS, a medicamentos de baixo valor
unitario disponiveis na atenc¢ao basica (Apéndice F).

O custo com a aquisicdo de medicamentos por paciente variou
entre RS 1.579,87 e RS 71.092,74.

Considerando a Classificacdo ATC, os trés grupos terapéuticos
utilizados pelo maior numero de pacientes foram: L04 -
Imunossupressores (215 pacientes), H02 - Corticosterdides (123
pacientes) e M0O1 — Antireumaticos (114 pacientes), todos empregados
diretamente no controle da artrite reumatdide. Porém, os trés grupos
terapéuticos responsaveis pelos maiores custos foram: o L04, o qual
correspondeu a 86,9% (RS 1.749.052,79) do custo total, em seguida o
C10 — Agentes modificadores de lipidios (RS 40.367,85) e o M05 —
Farmacos para o tratamento de doencgas dsseas (RS 32.710,60) (Tabela
2).

Excluindo as possiveis comorbidades existentes, no Quadro 2
estdo apresentados os medicamentos utilizados pelos pacientes,
durante o periodo de acompanhamento, e diretamente envolvidos no
controle da artrite reumatdide, no tratamento sintomatico da dor e na
minimizacdo de efeitos adversos comuns, tais como nauseas,
deficiéncia de folato, prevencdo de Ulceras estomacais, perda de célcio,
entre outros. Os medicamentos foram classificados quanto ao grupo
terapéutico, nimero de pacientes, fonte pagadora e custos.

Os medicamentos relacionados no Quadro 2 corresponderam a
92,7% (RS 1.864.837,77) do custo total com medicamentos e o custo
atribuido as possiveis comorbidades representou 7,3% (RS 147.106,14).

A Figura 16 dispde os custos com a aquisicdo de medicamentos
de maneira hierarquica: o custo total com medicamentos, os custos
com os medicamentos somente associados a artrite, e os custos
referentes aos grupos terapéuticos aos quais pertencem os MMCDs e
os agentes bioldgicos, distribuidos conforme a fonte pagadora. Assim
como na figura anterior, nota-se que o SUS foi responsavel por 79,3%
(RS 1.596.439,20) do custo total, deste 99,7% (RS 1.592.439,08)
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representaram os custos com a terapéutica medicamentosa da artrite
reumatdide e destes 99,8% (RS 1.589.057,02) estavam relacionados ao
grupo terapéutico LO4 - Imunossupressores.

Custo Total
RS 2.011.943,91
Custo SUS (Custo Particular Custo Judicial C“S‘S“al’,'::“ i
RS$1.596.439,20 RS 260.666,19 RS 142.615,25 0

RS 12.223,27

Custo AR Custo AR

Custo AR
RS 141.516,26

Custo AR

R$1.592.089,08 RS 119.009,19 RS 12.223,27

v

( ) ( ) ( ) ( )
Custo L04 Custo L04 Custo L04 Custo L04
RS 1.589.057,02 RS 17.661,04 RS 140.869,64 RS 1.465,10
. _/ . _/ (. _/ .
v v v v
( ) ( ) ( ) (
Custo LO1 Custo LO1 Custo LO1 Custo LO1
RS 0,00 RS 0,00 RS 0,00 RS 8.659,44
¢ _/ . * _/ (. ¢ _/ . ¢
) ( ) ( ) (
Custo P01 Custo P01 Custo P01 Custo P01
RS 0,00 RS 2.557,76 RS 0,00 RS 0,00
‘ _/ (. * _/ . * _/ . ¢
) ( ) ( ) (
Custo A07 Custo A07 Custo A07 Custo A07
RS 113,16 RS 0,00 RS 0,00 RS 0,00
. _/ (. _/ (. _/ . _/

Legenda: L04 — Imunossupressores (abatacepte, azatioprina, etanercepte, adalimumabe,
infliximabe, leflunomida, metotrexato de sddio); LO1 — Agentes antineoplasicos (rituximabe);
P01 - Antiprotozoarios (sulfato de hidroxicloroquina e difosfato de cloroquina); A07 —
Antidiarréicos, anti-inflamatdrios intestinais/agentes anti-infecciosos (sulfassalazina).

Figura 16 - Organograma esquematizando os custo com medicamentos para o
tratamento para AR utilizados pelos pacientes cadastrados no CEAF, na
Farmdacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme fonte pagadora.

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Na Figura 17, estdo representados o nimero de pacientes e os
custos, conforme a fonte pagadora, com a aquisicdo de medicamentos
pertencentes ao grupo terapéutico L04 — Imunossupressores. E possivel
verificar que o maior nimero de pacientes utilizou metotrexato de
sédio (81), sendo que 45 pacientes o utilizaram por intermédio do SUS,
34 o adquiriram comercialmente e 2 pacientes por meio de acdes
judiciais, confirmando o perfil da amostra em utilizar esquemas
terapéuticos combinados, ja que ndo foram incluidos pacientes em

monoterapia com metotrexato de sddio.
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Figura 17 - Custo e numero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-
2010), distribuidos conforme os medicamentos pertencentes ao grupo
terapéutico LO4 e fonte pagadora (Custo total = RS 1.749.052,79).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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O principal responsavel pelos custos referentes ao grupo L04 foi
o medicamento adalimumabe, adquirido por intermédio do SUS e de
acdes judiciais impetradas contra o estado de Santa Catarina,
totalizando um custo de RS 773.988,02 ou 44,2% do total (RS
1.749.052,79).

Entre os pacientes que adquiriram, por meio do SUS, os
medicamentos pertencentes ao grupo terapéutico L04, 43,9%
adquiriram o medicamento leflunomida; entretanto, adalimumabe foi
o medicamento que mais contribuiu com os custos do SUS (RS
657.070,52), seguido de etanercepte (RS 475.376,86) e de infliximabe
(RS 330.648,04).

Os medicamentos com maior valor unitario, conforme a forma
de aquisi¢do, foram: adalimumabe, representando o SUS e as agbes
judiciais impetradas contra o estado de Santa Catarina (RS 1.676,20 e
RS 1.670,25, respectivamente), rituximabe pelo plano de saude (RS
7.755,19) e &cido zoledrénico adquirido de forma particular (RS
1.509,08) (Apéndice F).
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Tabela 2 - Custo total dos medicamentos utilizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme grupo terapéutico, nimero de
pacientes, fonte pagadora e custos.

wv wv wv wv 17 wv wv
Grupo '§ B '§ @ CustoSUS '§ '—3 p Custo g T Acdes gg Custo 35 Custo
Terapéutico &2 o & (RS) &3 Particular g > Judiciais &8 Plano g o Total

oF o ot (RS) PR (RS) oS (RS) o g (RS)

-] -] T S0 -] -]

o ol o O o O o o

2 2 2 z< 2 2
A02 90 68 685,63 21 19.074,17 1 101,40 0 0,00 0 19.861,20
AO03 21 8 8,60 12 1.035,29 1 156,00 0 0,00 0 1.199,89
A04 11 5 8,77 6 9.935,84 0 0,00 0 0,00 0 9.944,61
A07 4 1 113,16 3 42,78 0 0,00 0 0,00 0 155,94
A08 7 0 0,00 7 1.444,49 0 0,00 0 0,00 0 1.444,49
Al10 14 9 123,77 5 5.711,18 0 0,00 0 0,00 0 5.834,95
All 93 2 13,20 90 20.130,98 1 222,30 0 0,00 0 20.366,48
Al12 48 33 968,49 15 4.587,51 0 0,00 0 0,00 0 5.556,00
A13 1 0 0,00 1 42,99 0 0,00 0 0,00 0 42,99
BO1 40 16 30,45 23 8.811,06 1 183,84 0 0,00 0 9.025,35
B02 1 0 0,00 1 63,01 0 0,00 0 0,00 0 63,01
B0O3 95 77 985,23 17 1.009,44 1 3,12 0 0,00 0 1.997,79
co1 5 3 184,10 2 93,88 0 0,00 0 0,00 0 277,98
co3 25 20 72,65 4 309,79 0 0,00 0 0,00 1 382,43
Cco4 2 0 0,00 1 467,04 0 0,00 0 0,00 1 467,04
Co5 2 0 0,00 2 216,48 0 0,00 0 0,00 0 216,48
co7 16 11 138,09 5 804,72 0 0,00 0 0,00 0 942,81

Continuagdo
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%] %] %] %] 7 %] %]
Gupo  8F a4 custosus £ G0 2% Ages f2 Qo £g Que
Terapéutico =22 2 & (RS) e .2 (R$) a2 Judiciais & Z (R$) e e (R$)
o o 36 3.8 (RS) s <
ol ol o & o & ol ol
2 2 2 z2< 2 2
co8 12 6 59,84 6 2.074,73 0 0,00 0 0,00 0 2.134,57
co9 58 34 395,79 23 10.908,03 1 690,30 0 0,00 0 11.994,12
C10 60 14 1.211,85 46  39.156,00 0 0,00 0 0,00 0 40.367,85
D01 6 2 4,76 4 162,90 0 0,00 0 0,00 0 167,66
D03 3 0 0,00 3 122,40 0 0,00 0 0,00 0 122,40
D06 7 2 1,20 5 221,24 0 0,00 0 0,00 0 222,43
D07 8 0 0,00 7 78,77 0 0,00 0 0,00 1 78,77
D10 2 0 0,00 2 43,26 0 0,00 0 0,00 0 43,26
D11 3 0 0,00 3 44,40 0 0,00 0 0,00 0 44,40
G01 7 0 0,00 7 219,40 0 0,00 0 0,00 0 219,40
G03 1 1 200,71 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 200,71
G04 2 0 0,00 2 7,66 0 0,00 0 0,00 0 7,66
HO2 123 75 544,87 47 6.954,21 1 319,80 0 0,00 0 7.818,88
HO3 19 10 172,44 8 1.342,36 1 68,85 0 0,00 0 1.583,65
Jo1 104 33 94,66 71 15.790,44 0 0,00 0 0,00 0 15.885,09
Jo2 9 3 1,20 5 277,21 0 0,00 0 0,00 1 278,41
Joa 2 2 21,21 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 21,21
JO5 2 0 0,00 2 307,37 0 0,00 0 0,00 0 307,37
L01 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 8.659,44 0 8.659,44
L04 205 157 1.589.057,02 39 17.661,04 7 140.869,64 1 1.465,11 1 1.749.052,79
mMo1 114 30 154,65 84  22.204,07 0 0,00 0 0,00 0 22.358,72

Continuagdo
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%] %] %] %] 7 %] %]
Gupo  8F a4 cusosus £ 00 8% Ames £2 QoS3 QU
Terapéutico t 2 t @ (RS) t £ (R$) t 2 Juﬂlélals t I~ (R$) t £ (R$)
-] -] - T 10 ) -] - <
ol ol o & o & ol ol
2 2 2 z2< 2 2
MO02 2 0 0,00 2 44,89 0 0,00 0 0,00 0 44,89
MO03 22 0 0,00 22 948,30 0 0,00 0 0,00 0 948,30
MO5 38 6 69,09 31 30.542,78 0 0,00 1 2.098,73 0 32.710,60
NO2 89 33 106,11 54 2.287,65 0 0,00 0 0,00 2 2.393,77
NO3 6 0 0,00 6 1.564,99 0 0,00 0 0,00 0 1.564,99
NO5 12 3 21,47 9 1.837,79 0 0,00 0 0,00 0 1.859,26
NO6 43 15 122,68 28 14.687,22 0 0,00 0 0,00 0 14.809,90
PO1 12 0 0,00 12 2.588,39 0 0,00 0 0,00 0 2.588,39
P02 10 8 9,74 2 27,17 0 0,00 0 0,00 0 36,91
RO1 10 0 0,00 10 263,27 0 0,00 0 0,00 0 263,27
RO3 30 8 857,80 22 11.798,34 0 0,00 0 0,00 0 12.656,15
RO5 6 0 0,00 6 147,98 0 0,00 0 0,00 0 147,98
RO6 3 0 0,00 3 43,88 0 0,00 0 0,00 0 43,88
S01 22 0 0,00 21 2.045,34 0 0,00 0 0,00 1 2.045,34
S02 1 0 0,00 1 1,77 0 0,00 0 0,00 0 1,77
V03 6 0 0,00 6 247,93 0 0,00 0 0,00 0 247,93
X 4 0 0,00 4 232,35 0 0,00 0 0,00 0 232,35
Total 1.539 695 1.596.439,20 818 260.666,19 15 142.615,25 3 12.223,27 8 2.011.943,91

Legenda: Apéndice G

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).



137

Quadro 2 - Medicamentos utilizados no tratamento da AR, em pacientes cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
grupo terapéutico, nimero de

UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuidos conforme

pacientes, custo e fonte pagadora.
(%]

n " o, 0 n
2 Custo 85| Custo |82 Custo | g ol Custo |8 E Custo
Grupo . o v o= N o 3 Agoes O e Q%
N Medicamento =} SuUS © 3| Particular | ©® 3 . S | Plano © o Total
Terapéutico t n (R$) t = (R$) t | Judiciais t I~ (R$) t £ (R$)
° oG o (RS) - - <
ol o O o O ol ol
2 2 2< 2 2
Esomeprazol 0 0,00 5 | 761237 | 0 0,00 0| 000 | 0 | 761237
magnesio
Lansoprazol 0 0,00 1] 3360 | 0 0,00 o | 000 0 33,60
A02 Omeprazol 66 660,55 | 13 | 9.059,36 | O 0,00 o| o000 | 0 | 971991
magnesico
Pantoprazol sédico | 0 0,00 2 | 236884 | 1 | 101,40 | 0 | 0,00 0 | 247024
Ranitidina, 2 25,08 0 0,00 0 0,00 o | 000 0 25,08
cloridrato
Metoclopramida,
A03 : 8 8,60 4| 3713 | o 0,00 0o | 000 0 45,73
cloridrato
A07 Sulfassalazina 1 113,16 | 0 0,00 0 0,00 0o | 000 0 113,16
Cdlcio, carbonato 0 0,00 38 | 877368 | 1 | 22230 | 0| 000 | o | 899598
+ colecalciferol
A11 Colecalciferol 0 0,00 2| 2899 | o 0,00 0| 000 0 28,99
Retinol + 0 0,00 36 | 2.297,55 | 0 0,00 0| o000 | 0 | 229755
colecalciferol
A12 Célcio, carbonato | 33 96849 | 5 | 94868 | O 0,00 0o | 000 0 | 191717

Continuagdo
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(7] (7] w wn wv w
G 2 Custo 95| Custo |25 Custo | g ol Custo |8 E Custo
rupo . o wn S 3 N o35 Agdes O e Q@
N Medicamento =] SuUsS © 3| Particular | ©® 3 . © 5| Plano © o Total
Terapéutico t » (R$) t = (R$) % | Judiciais % I~ (R$) % £ (R$)
° T & 9 (RS) - s <
ol o & o O ol ol
2 2 2< 2 2
Calcio, carbonato +
estearato de 0 0,00 1] 21678 | 0 0,00 o| o000 | o 216,78
magnésio +
colecalciferol
Calcio, carbonato +
Oxido de magnésio 0 0,00 1 429,00 0 0,00 0 0,00 0 429,00
+ colecalciferol
A12 Calcio, citrato 0 0,00 2 232,13 0 0,00 0 0,00 0 232,13
Cdlcio, citrato + 0 0,00 5 | 2.510,00 | 0 0,00 0| 000 0 | 251000
colecalciferol
Calcio,
glicerofosfato+
fosfato de cdlcio 0 0,00 1| 25092 | 0 0,00 o/ o000 | 0 250,92
tribasico
+cianocobalamina+
colecalciferol
Ferripolimaltose 0 0,00 1 114,03 0 0,00 0 0,00 0 114,03
Félico, acido 63 118,12 10 480,98 1 3,12 0 0,00 0 602,22
BO3 Sulfato ferroso 13 62,64 4 215,68 0 0,00 0 0,00 0 278,32
Sulfato ferroso +
acido félico + 0 0,00 1 12,52 0 0,00 0 0,00 0 12,52
cianocobalamina

Continuagdo
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« « [ @ 0
2 Custo 85| Custo |8:2 Custo | g ol Custo |8 E Custo
Grupo . o wn o= N o 3 Agodes O e Q%
P Medicamento ] SuUs © 3| Particular | & 3 . © | Plano S o Total
Terapéutico t » (RS) t = (R$) t w| Judiciais % I~ (R$) % £ (R$)
- oG S o (RS) k-] - <
ol o & o & ol ol
z z z< z z
o3 | ulfatoferroso+ 0 0,00 1| 18,23 | 0 0,00 o/ 000 | 0 186,23
associacdo
GO03 Raloxifeno 1 200,71 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 200,71
Betametasona,
acetato + fosfato
s 0 0,00 1 12,62 0 0,00 0 0,00 0 12,62
dissédico de
betametasona
Betametasona,
dipropionato + 0 0,00 13| 32548 | 0O 0,00 o| o000 | o 325,48
fosfato dissédico
de betametasona
HO2 Deflazacorte 0 0,00 6 3.139,06 1 319,80 0 0,00 0 3.458,86
Dexametasona,
acetato + nitrato de
tiamina + cloridrato
de piridoxina 1 1,40 1 20,68 0 0,00 0 0,00 0 22,08
+cianocobalamina
+cloridrato de
procaina
Dexametasona, 0 0,00 1] 1712 | o 0,00 o/ 000 | 0 17,12
fosfato dissédico

Continuagdo



140

(7] (7] (7] 7 w w
] o = G 2 usto o o 8
Grupo . S wn Custo S L:u Cu.sto k- AcBes g2 Custo G 8 Custo
NI Medicamento =] SuUS © 3| Particular | ® 3 e © 5| Plano © o Total
Terapéutico t (] (RS) t B (R$) t w| Judiciais t = (R$) t £ (R$)
o - & 38 (RS) < s <
ol o & o O ol ol
2 2 2< 2 2
Dexametasona,
fosfato dissodico + | 0,00 2| 2019 | 0 0,00 0 000 | o0 20,19
acetato de
dexametasona
Hidrocortisona, 3 5,44 o| o000 |o 0,00 o/ 000 | 0 5,44
succinato sddico
HO02 Prednisolona 0 0,00 7 1.510,67 0 0,00 0 0,00 0 1.510,67
Prednisona 71 538,03 14 | 1.725,09 0 0,00 0 0,00 0 2.263,11
Prednisona +
difosfato de 0 0,00 1 69,90 0 0,00 0 0,00 0 69,90
cloroquina
Triancinolona 0 0,00 1| 11340 | 0 0,00 0| 000 | o0 113,40
acetonida
Lo1 Rituximabe 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 | 8.659,44 0 8.659,44
Abatacepte 0 0,00 0 0,00 2 23.725,00 1 1.465,11 0 25.190,11
Adalimumabe 20 657.070,52 0 0,00 3 [116.917,50| O 0,00 0 773.988,02
Azatioprina 0 0,00 1 410,14 0 0,00 0 0,00 0 410,14
L04 Etanercepte 9 475.376,86 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 475.376,86
Infliximabe 14 330.648,04 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 330.648,04
Leflunomida 69 118.325,82 4 9.161,61 0 0,00 0 0,00 0 127.487,43
Metotrexato de sédio | 45 7.635,78 34 | 8.089,29 2 227,14 0 0,00 0 15.952,20
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(7] (7] (7] wn w wv
2 Custo 95| Custo |2:5 Custo g | custo |.9 S Custo
Grupo . o wn S 3 N o3 Agodes O e Q%
D Medicamento o= Sus © 3| Particular | & 3 . © | Plano S o Total
Terapéutico t » (RS) t = (R$) t «| Judiciais % I~ (R$) % £ (R$)
° T & S8 (RS) - s <
ol o & o O ol ol
2 2 z< 2 2
Celecoxibe 0 0,00 3 462,34 0 0,00 0 0,00 0 462,34
Cetoprofeno 0 0,00 6 2.261,24 0 0,00 0 0,00 0 2.261,24
Condroitina, sulfato
+ sulfato de 0 0,00 3 1.091,49 0 0,00 0 0,00 0 1.091,49
glicosamina
Diclofenaco 0 0,00 1 511 | o 0,00 o 000 | O 5,11
potassico
Diclofenaco sédico 0 0,00 40 | 12.459,65| O 0,00 0 0,00 0 12.459,65
Etodolaco 0 0,00 2 163,16 0 0,00 0 0,00 0 163,16
Etoricoxibe 0 0,00 4 306,60 0 0,00 0 0,00 0 306,60
MO1 Felelninlbutazona
calcica 0 0,00 2 8,67 0 0,00 0| 000 | o0 8,67
paracetamol +
carisoprodol
Ibuprofeno 5 6,64 1 99,58 0 0,00 0 0,00 0 106,22
Meloxicam 0 0,00 8 3.079,89 0 0,00 0 0,00 0 3.079,89
Meloxicam +
famotidina
+difosfato de 0 0,00 1 186,12 0 0,00 0 0,00 0 186,12
cloroquina
+prednisona
Naproxeno sddico 0 0,00 5 1.525,82 0 0,00 0 0,00 0 1.525,82
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(7] (7] (7] 7 w w
(] (] QD = (V] Q
€ €9 € 'g Custo € € ©
(] QU = [ Q U o
Grupo . S Custo S c_; Cu.sto k- AcBes g2 Custo G 8 Custo
NI Medicamento =] SuUS © 3| Particular | ® 3 e © 5| Plano © o Total
Terapéutico : n (RS) : B (R$) : «| Judiciais % = (R$) % £ (R$)
o oG 59 (RS) < s <
ol o & o & ol ol
2 2 z2< 2 2
Nimesulida 24 144,46 6 454,49 0 0,00 0 0,00 0 598,95
Nimesulida +
Mo1 prednisolona + 0 0,00 1 97,56 0 0,00 0 0,00 0 97,56
fosfato de codeina
Piroxicam 0 0,00 1 2,34 0 0,00 0 0,00 0 2,34
Tenoxicam 1 3,55 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 3,55
M02 Piroxicam gel 0 0,00 1 17,89 0 0,00 0 0,00 0 17,89
Cordia verbenacea 0 0,00 1 27,00 0 0,00 0 0,00 0 27,00
Ciclobenzaprina, 0 0,00 5 | 567,84 | O 0,00 0 000 0 567,84
cloridrato
Dipirona sédica +
citrato de 0 0,00 6 15,62 0 0,00 0 0,00 0 15,62
orfenadrina
MO3 Paracetamol +
carisoprodol 0 0,00 2 4,12 0 0,00 0 0,00 0 4,12
+ cafeina
Paracetamol +
carisoprodol + 0 0,00 9| 360,72 | 0 0,00 o| o000 | o 360,72
diclofenaco sédico
+ cafeina
MO05 ?ég?gmnato de 6 69,00 | 25 | 22.72507 | ©O 0,00 0| 000 | 0 | 2279416

Continuagdo
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[ [ v o, » [
2 Custo 85| Custo |8:2 Custo |5 .| cCusto |8 £ Custo
Grupo . o wn o= N o 3 Agodes O e Q%
NS Medicamento (o=} SUS © 3| Particular | © 3 R S c| Plano © o Total
Terapéutico t » (R$) t = (R$) t w| Judiciais % I~ (R$) % £ (R$)
° oG S o (RS) - - <
ol o & o & ol ol
2 2 z< 2 2
Ibandrénico, acido 0 0,00 3 4.315,14 0 0,00 0 0,00 0 4.315,14
MO05 Risedronato sddico 0 0,00 2 1.993,49 0 0,00 0 0,00 0 1.993,49
Zoledrénico, acido 0 0,00 1 1.509,08 0 0,00 1 | 2.098,73 0 3.607,81
Acetilsalicilico, acido 1 0,42 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,42
Clonixinato de lisina 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,00
Dipirona sédica 7 8,60 5 38,71 0 0,00 0 0,00 0 47,31
Dipirona sédica +
cafeina + mucato de 0 0,00 3 6,73 0 0,00 0 0,00 0 6,73
sometepteno
Dipirona sédica +
NO02 cloridrato de
prometazina + 0 0,00 1 1,76 0 0,00 0 0,00 0 1,76
cloridrato de
adifenina
Paracetamol 24 94,28 25 | 1.143,61 0 0,00 0 0,00 1 1.237,89
Paracetamol + 1 2,81 15 | 1.02330 | 0 0,00 0| o000 | o | 102612
fosfato de codeina
Tramadol, cloridrato 0 0,00 4 66,24 0 0,00 0 0,00 0 66,24
Tramadol, cloridrato |, 0,00 1 7,29 0 0,00 0| 000 | o0 7,29
+ paracetamol

Continuagdo



144

] 7] 3, 7] 7]
2 Custo 2 Custo |82 Custo 15 | custo |8 £ Custo
Grupo . o v o =5 . o 3 Agoes O O 7
P Medicamento =] SuUs © 3| Particular | & 3 A ] Plano |[©® o Total
Terapéutico % n (R$) t = (R$) % | Judiciais t a (RS) t £ (RS)
- oG o (RS) ° - <
ol o & o O ol ol
2 2 2< 2 2
Cloroguina, 0 0,00 4 | 48943 | 0 0,00 0 000 |0 489,43
po1 difosfato
Hidroxicloroquina, |, 0,00 7 | 206833 | 0 0,00 0 000 | 0| 206833
sulfato
Total 488 | 1.592.089,08 | 423 | 119.009,19 | 11 | 141.516,26 | 3 | 12.223,27 | 3 | 1.864.837,77

Fonte: Elaborado por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.2 Administra¢bes de Medicamentos Parenterais

Entre os 103 pacientes acompanhados, 73 utilizaram
medicamentos parenterais, correspondendo a 3.022 administragdes
que foram realizadas por meio de quatro vias diferentes de
administracdo. A Figura 18 mostra o perfil das administra¢des
parenterais, conforme via de administragao.

73 Pacientes
administraram
medicamentos
parenterais

N°de
pacientes
103

v v v v

(2 pacientes N\ ( 56 pacientes N\ (19 pacientes N\ (3 pacientes )
administraram administraram administraram administraram
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos

\_ intravenosos J U su bcutaneos ) \intramuscularesj \intra-a rticularesj

4 N\ 7 N\ N\ [ N\

178 2.798 39 7
administragdes administragbes administragées administracdes
* /L * i \_ * Vi RS ‘
4 o N\ N\ N\ [
Média=8,1+11,4 | |Média=50,0+31,1 Média= 2,0£1,9 Média= 2,31,5
N2 Maximo = 57 N2 Méximo = 146 N2 Méaximo = 8 N2 Méaximo = 4
N2 Minimo = 1 N2 Minimo = 2 N2 Minimo = 1 N2 Minimo = 1
- /L i \_ i\ J

Figura 18 - Organograma descrevendo o perfil das administracdes de
medicamentos parenterais realizadas pelos pacientes em tratamento para AR,
cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13
meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Em virtude do elevado nimero de administra¢des subcutaneas e
da facilidade em realizar este procedimento, ja esperava-se que o
maior nimero de administracdes (46,7%) tivesse sido realizada de
forma gratuita pelo préprio paciente, familiar, amigo, e/ou até mesmo
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em estabelecimentos comerciais de saude. As administragdes gratuitas
foram 100% subcutaneas (Tabela 3).

O maior numero de administra¢des realizadas por intermédio do
SUS (1.135) correspondeu aos medicamentos com administracdo
subcutanea; entretanto, o maior custo foi associado aos medicamentos
com administrac3o intravenosa (RS 15.257,26) (Tabela 3).

O custo com administragdes particulares estd relacionado
principalmente a administracdo de medicamentos subcutineos (RS
674,00), ja o custo com administracdes por meio do plano de salde
estd associado aos medicamentos intravenosos (RS 2.037,44) (Tabela
3).

Tabela 3 - Numero e custo das administracGes de medicamentos parenterais
realizadas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme via de administragdo e fonte pagadora.

wv wv w w
o o [T, @
!3 !3 z& o z& “
. @ Custo 8o Custo o®c Custo o8BS
Medl.c.amentos ] 3 SUS S B85 Plano = B 2 Particular o B2
Utilizados c N (R$) ca (R$) - (R$) SE®
£ £ £ EO
o o T Qo h-]
< < < <
Medicamentos
com Administragdo 90 15.257,26 88 2.037,44 0 0,00 0
Intravenosa
Medicamentos
com Administragdo  1.135 715,05 24 0,00" 226 674,00 1.413
Subcutanea
Medicamentos
com Administragdo 4 2,52 0 0,00 33 18,56 0
Intramuscular
Medicamentos
com Administragio 0 0,00 4 0,00" 3 0,00" 0
Intra-articular
Total 1.229 15.974,83 116 2.037,44 264 692,56  1.413

Legenda: ' Valor incluso no valor de outros procedimentos.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Entre os 73 pacientes que administraram medicamentos

parenterais, 25 realizaram administra¢des, exclusivamente, por

intermédio do SUS, 15 administraram somente de forma gratuita e 10
unicamente de maneira particular. O Quadro 3 distribui o nimero de
pacientes conforme fonte pagadora e via de administragdo.
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Quadro 3 - NUmero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados no
CEAF, na Farmdacia Escola UFSC/PMF, que necessitaram de medicamentos
parenterais e as respectivas fontes pagadoras das administragdes, durante o
periodo de 13 meses (2008-2010).

N. de Pacientes

Fonte Pagadora | Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos

Intavenosos Subcutaneos | Intramusculares | Intra-articulares
SuUs 12 23 2 0
SUS e Gratuita 0 5 0 0
SUS e Particular 0 1 1 0
ggjdzPlano de 1 0 0 0
Gratuita 0 23 0 0
Particular 0 3 16 2
Plano de Saude 9 1 0 1

Fonte: Elaborado por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

O custo total com administracdes parenterais foi de RS
18.704,67, sendo que o SUS foi responsavel por 85,4% do custo total.
Deste custo, 95,5% foram atribuidos aos medicamentos com
administragdo intravenosa (Figura 19).

Os dados referentes as administragGes parenterais, conforme
vias de administragcdo, medicamentos e suas respectivas ATCs, fonte
pagadora e custos, estdo descritos nas Tabelas 4, 5, 6 e 7. Nestas, é
possivel observar que o grupo terapéutico com maior custo de
administragao foi o LO4 - Imunossupressores, totalizando um custo de
RS 18.427,81, referente a 98,5% do total. Infliximabe foi o
medicamento com maior custo de administracdo (RS 12.207,59),
devido a via e ao numero de administracGes realizadas.
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RS 692,56
RS 2.037,44

asus

OPlano de Salde

RS 15.974,83

@ Particular

Figura 19 - Custo total com administracdo de medicamentos parenterais
utilizados por pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme fonte pagadora (Custo total = RS 18.704,83).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 4 - Distribuicdo do numero total de administragdes de medicamentos intravenosos realizadas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme ATC, nimero de pacientes, fonte pagadora e custo.

[ v v v wv v
[ (] (] (] (] (]
L 18 18 18 18 ] 18 "
g wfs w8 Custo v 8 o Custo R Custo o @©S8
Medicamento ATC o o hE o8> Sus S& & Plano S ® 3 Particular & B 32
s ZEF 2Zzgv (R$) ZE2 (Y ZEE (R$) Z2EQ
k-] £ £ £ Em £0
o1 © © © T o o
2 < < < < <
Abatacepte LO4AA24 3 26 25 4.767,50 1 63,67 0 0,00 0
Acido Zoledrénico MO5BA08 2 2 0 0,00 2 127,34 0 0,00 0
Cefepima, cloridrato JO1DEO1 1 56 0 0,00 56 0,00° 0 0,00 0
Dimenidrinato + cloridrato
de piridoxina + glicose + AO4AD 4 5 5 0,63" 0 0,00 0 0,00 0
frutose
Dipirona sodica + NO2BBO2 1 1 1 0,63 0 0,00 0 0,00 0
Tenoxicam
Hidrocortisona, succinato 1) \pog 3 4 4 0,002 0 0,00 0 0,00 0
sédico
Infliximabe LO4AB02 14 82 55 10.488,50 27 1.719,09 0 0,00 0
Rituximabe L01XCO02 1 2 0 0,00 2 127,34 0 0,00 0
Total 29 178 90 15.257,26 88 2.037,44 0 0,00 0

Legenda: ' — Valores referentes a 4 administracdes inclusos nos valores de administragio do medicamento infliximabe; 2 — Valor incluso no

valor de administracdo do infliximabe; 3 Valor nZo disponibilizado pelo plano de sadde.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 5 - Distribuicdo do nimero total de administragbes de medicamentos subcutaneos realizadas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),

conforme ATC, numero de pacientes, fonte pagadora e custo.

w v w w w wv
o o o o v ., o
1= 00 0 0 0 g 0,
H [s) [=3 [=3 o o o2
S o 08— g S Custo g © o Custo 3 o] Custo g (]
Medicamento ATC S o8 5 a B> SsUs o & fu Plano o 23 Particular o 2 3
v ZEF 2ZEV R§) Z2Ea (RY) <ZEE (R$) N
° £ £ £ Ec £0
ol o o o T Q o
2 < < < < <
Adalimumabe LO4AB0O4 23 456 76 47,88 24 0,00 58 194,00 298
Enoxaparina Sédica BO1ABO5 1 20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 20
Eritropoietina humana BO3XA01 1 66 0 0,00 0 0,00 0 0,00 66
Etanercepte LO4ABO1 9 750 115 72,45 0 0,00 84 168,00 551
Metotrexato de sédio LO4AX03 40 1506 944 594,72 0 0,00 84 312,00 478
Total 74 2.798 1.135 715,05 24 0,00 226 674,00 1.413

Legenda: * — Valor incluso no valor das consultas médicas

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 6 - Distribuicdo do numero total de administragdes de medicamentos intramusculares realizadas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),

conforme ATC, nimero de pacientes, fonte pagadora e custo.

w (7] w w w w
[] (] Q Q Q Q
= 0 0 0 0 ¥ 0
< O (=3 (=3 o 9 o v
.g of—= of Custo ofo Custo [T Custo o ® 8
Medicamento ATC € o228 a22 SUS S8B& Pano %3 Particular 5 B3
s ZEF ZEY (Rg) ZET Ry £E R§) <Z2E8
o £ £ £ E® £0
o o o o < o T
2 < < < < <
Benzilpenicilina benzatina JO1CEO08 2 2 2 1,26 0 0,00 0 0,00 0
Benzilpenicilina procaina + JO1CE30 1 1 1 0,63 0 0,00 0 0,00 0
benzilpenicilina potdssica
B.eta’m.etasona, acetato + fosfato HO2ABO1 1 0 0,00 0 0,00 1 116" 0
dissddico de betametasona
Betametasona, dipropionato + HO2ABO1 13 19 0 0,00 0 0,00 19 0,002 0
fosfato dissédico de betametasona
Ceftriaxona sddica J01DD04 1 1 0 0,00 0 0,00 1 1,16 0
Dexametasona, acetato + nitrato de
amina + . idoxing +
t{amlna clorl.drato de_p|r|doxma HO2BX ) 4 1 0,63 0 0,00 3 348! 0
cianocobalamina + cloridrato de
procaina
Dexametasona, fosfato dissddico HO02AB02 1 3 0 0,00 0 0,00 3 3,48" 0
Diclofenaco sddico MO1ABO5 1 1 0 0,00 0 0,00 1 1,16 0
Meloxicam MO1AC06 1 5 0 0,00 0 0,00 5 5,801 0
Triancinolona acetonida HO2ABO08 1 2 0 0,00 0 0,00 2 2,32! 0
Total 24 39 4 2,52 0 0,00 35 18,56 0

Legenda: * — Cobrado apenas o valor do material utilizado para a administracio; > — Administracio ndo cobrada.

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 7 - Distribuicdo do numero total de administragdes de medicamentos intra-articulares realizadas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010),
conforme ATC, numero de pacientes, fonte pagadora e custo.

" w w w w wv
e o o o 1. o
£ Q. Q. Q. 9,8 Q \»
2 gfs 8L, Custo gfe Custo ggfs Custo gL S
Medicamento ATC S o885 o882 SUS o & & Plano o 2 3 Particular o 2 2
v ZEF ZEY (RY) Z2E£n (R$) ZE¢ (R$) Z2EQ
° £ £ £ E© £0
o © © © T Qo o
2 < < < < <
- - T
Betametasona, dipropionato HO2ABO1 1 4 0 0,00 4 0,00" 0 0,00 0
fosfato dissédico de betametasona
Dexametasona, fosfato dissédico + HO2AB02 ) 3 0 0,00 0 0,00 3 0’001 0

acetato de dexametasona
Total 3 7 0 0,00 4 0,00 3 0,00 0

Legenda: * — Valor incluso no valor das consultas médicas
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.3 Consultas Médicas

O perfil das consultas médicas, realizadas pelos pacientes,
durante o periodo de 13 meses, estd representado na Figura 20.
Registrou-se 696 consultas médicas, com 4 fontes pagadoras distintas,
sendo que o numero de consultas por paciente variou entre 1-19, com
média de 6,8+3,6 e mediana de 6 consultas.

)
N2 de pacientes
103
-
Média=6,8+3,6 L, N2 Méximo = 19
v Mediana = 6 N2 Minimo = 1
)

Realizaram 696
consultas médicas

L

f_*_\/_*_\fé'\f*\

31 Consultas

338 Consulta a2
215 Consultas 2 Clzr)sultas médicas pelo Iasno médicas pelo plano
médicas pelo SUS m(? oS P p P de saude +
particulares de satide e
\ AN ¢ J J
N ) 11 Pacientes
( . ) ( 44 Pacientes @ 56 Pacientes ) ( : )
44 Pacientes " i realizaram consultas
. realizaram consultas realizaram consultas L
realizaram consultas - - médicas pelo plano
médicas médicas plano de

médicas pelo SUS de satide +

S ) \ particulares ) \_ satde ) 0 particuiar )
( N\ N N\ )
Média =4,942,3 Média = 2,541,8 Média = 6,044,2 Média =2,8+1,3
Mediana = 5 Mediana = 2 Mediana =5 Mediana = 3

‘ /L ‘ J ¢ J J
24 Pacientes ) ( 11:;;;2:5 ) 4 19 Pacientes ) ( 2 PaFientes \
utilizaram exclusivamente e realfzaram
exclusivamente o exclusivamente o exclusivamente
Sus consultas plano de satde consultas pelo plano
\_ _J \___particulares __/ \_ _J \de saude + particular/

Figura 20 - Organograma descrevendo o perfil das consultas médicas
realizadas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmadcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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O maior numero de consultas médicas foi realizado por
intermédio do plano de saude, representando 48,6% do numero total,
jd as consultas realizadas por meio do SUS representaram 30,9%,
seguidas pelas particulares, com 16,1%.

Entre os 103 pacientes acompanhados, 24 (23,3%) utilizaram,
exclusivamente, o SUS, para realizacdo de consultas médicas, e 24
(23,3%) realizaram tanto consultas médicas particulares quanto por
intermédio do plano de saude.

O custo total com consultas médicas foi de RS 43.818,59 e pode
ser visualizado na Figura 21. Nela, verifica-se que, mesmo o SUS
representando 30,9% do numero total de consultas e 23,3% dos
pacientes terem consultado, exclusivamente, pelo SUS, o menor custo
(RS 2.150,00) foi atribuido a esta fonte pagadora. As consultas médicas
particulares corresponderam a 59,4% (RS 26.030,00) do custo total.

R$ 2.150,00
RS 3.095,41 >

O Particular
R$ 12.543,18 O Plano de Saude
RS 26.030,00

@ Plano de Saude + Particular

mSuUS

Figura 21 - Custo total de consultas médicas realizadas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora (Custo
total = RS 43.818,59).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Na Figura 22, estdo distribuidos o nimero e o custo com
consultas médicas por paciente. Observa-se que dois pacientes
realizaram o maior nimero de consultas médicas (19), correspondendo
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a RS 569,54 e RS 947,98, respectivamente. O maior custo com
consultas (RS 1.967,11) foi atribuido a um paciente que realizou 11
consultas médicas e o menor custo (RS 30,00) conferido a 5 pacientes
que realizaram 3 consultas médicas cada. O paciente que realizou
apenas 1 consulta médica gerou um custo de RS 280,00.
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Figura 22 - Numero e custo com consultas médicas distribuidos por paciente
em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010) (N=103 pacientes).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Na Figura 23, o numero de consultas médicas por especialidade
é representado em forma de porcentagem. No decorrer do estudo,
foram registradas consultas médicas com 19 especialidades diferentes,
e tratando-se de pacientes com artrite, a maior porcentagem das
consultas foi realizada com médicos reumatologistas (47,7%), seguida
por generalistas (8,3%) e oftamologistas (7,5%). E importante destacar
que as consultas ginecolégicas foram consideradas apenas aquelas
possivelmente relacionadas a artrite, devido alteragdes menstruais,
como amenorréia e hipermenorréia, que podem estar associadas ao
uso de alguns medicamentos, como metotrexato de sédio e
corticosterdides. As consultas para avaliagdo de rotina foram excluidas
do estudo.
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Figura 23 - Porcentagem do numero de consultas médicas realizadas pelos
pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuida conforme
especialidade médica (N=696 consultas médicas).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Entre as 696 consultas médicas, 332 foram realizadas com
reumatologista, em média 3,2+1,5 consultas médicas/paciente, com
variacdo de 1 a 11 consultas no periodo de 13 meses. A Figura 24
classifica ordenadamente os custos com consultas médicas, sendo que
as consultas particulares representaram 59,4% do custo total; destes,
85,8% foram referentes a consultas com médicos reumatologistas.

O custo médio da consulta médica particular com o
reumatologista foi de RS 245,49, ja por intermédio do plano de sadde +
particular foi de RS 107,94.
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RS 43.818,59
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v v v v
Custo SUS Custo Particular Custo Plano de Custo Plano de
R$ 2.150,00 RS 26.030,00 Saude Saude + Particular
RS 12.543,18 RS 3.095,41

Custo SUS com
Reumatologista
RS 1.210,00

Custo Particular
com Reumatologista
RS 22.340,00

Custo Plano de
Salde com
Reumatologista

Custo Plano de
Saude + Particular
com Reumatologista

RS 3.785,22 RS 1.942,98
4 121 N\ [ 01 N\ 102 N\ [ 18 N\
Consultas com
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. . X reumatologista pelo
reumatologista reumatologista reumatologista pelo A
| el lano de satde plano de saude +
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1 o Consultas médicas| |Consultas médicas
consultas médicas| |Consultas médicas
. pelo plano de pelo plano de
pelo SUS particulares } ! .
\ PN ) U saude ) \saude + partlcular)

Figura 24 - Organograma esquematizando os custos com consultas médicas
realizadas pelos pacientes em tratamento para artrite reumatdide utilizados
pelos pacientes cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o

periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A Figura 25 expressa o niumero de pacientes, conforme a fonte
pagadora das consultas com os médicos reumatologistas. Destaca-se
que, entre os 103 pacientes acompanhados, 37 consultaram-se,
exclusivamente, por meio de consultas particulares, 33 por intermédio
do SUS e 22 pelo plano de saude.
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Figura 25 - Numero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados no
CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-
2010), distribuida conforme fonte pagadora das consultas com o médico
reumatologista (N=103 pacientes).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A Tabela 8 mostra detalhes sobre o numero de pacientes,
numero de consultas médicas e custos conforme fonte pagadora,
distribuidos por especialidade.
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Tabela 8 - Distribuicdo do numero total de consultas médicas realizadas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme numero de pacientes,
especialidade médica, fonte pagadora e custo.

2 &2 2 g 8 2.8  custo
oe ox=ox  Custo 20 Custo oS ® Custo o S ; o Pl . Custo
Especialidades °8 23 03D SUS o228 Plano S 23 Particular o Z €3 ano Total
a S S S og o s (RS)
Reumatologia 103 332 121 1.210,00 102 3.785,22 91 22.340,00 18 1.942,98 29.278,20
Pneumologia 17 39 1 10,00 33 1.224,63 5 1.050,00 0 0,00 2.284,63
Ortopedia 21 39 6 60,00 28 1.039,08 4 780,00 1 87,11 1.966,19
Oftalmologia 39 52 16 160,00 29 1.076,19 2 300,00 5 385,55 1.921,74
Cardiologia 26 45 9 90,00 33 1.224,63 2 300,00 1 57,11 1.671,74
Geral 29 58 40 400,00 17 630,87 1 80,00 0 0,00 1.110,87
Dermatologia 22 32 10 100,00 20 742,2 0 0,00 2 194,22 1.036,42
Psiquiatria 5 12 0 0,00 7 259,77 1 200,00 4 428,44 888,21
Neurologia 5 7 0 0,00 4 148,44 3 680,00 0 0,00 828,44
Endocrinologia 9 16 1 10,00 12 445,32 3 300,00 0 0,00 755,32
Otorrinolaringologia 10 15 0 0,00 15 556,65 0 0,00 0 0,00 556,65
Angiologia 10 15 3 30,00 12 445,32 0 0,00 0 0,00 475,32
Gastroenterologia 8 12 3 30,00 9 333,99 0 0,00 0 0,00 363,99
Urologia 3 7 0 0,00 7 259,77 0 0,00 0 0,00 259,77
Geriatria 2 5 0 0,00 5 185,55 0 0,00 0 0,00 185,55
Ginecologia 5 5 3 30,00 2 74,22 0 0,00 0 0,00 104,22
Infectologia 3 3 1 10,00 2 74,22 0 0,00 0 0,00 84,22
Nefrologia 1 1 0 0,00 1 37,11 0 0,00 0 0,00 37,11
Alergia e Imunologia 1 1 1 10,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 10,00
Total 319 696 215 2.150,00 338 12.543,18 112 26.030,00 31 3.095,41 43.818,59

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.4 Urgéncias Médicas

O perfil das urgéncias médicas, procuradas pelos pacientes, esta
esquematizado na Figura 26. Esta mostra que, dos 103 pacientes
acompanhados, 40 necessitaram procurar urgéncias médicas, sendo
que 18 deles procuraram-nas mais do que uma vez e, destes, 12 as
procuraram no minimo 2 vezes pelo mesmo motivo.

(" 40 Pacientes )
N2 de pacientes -» procuraram
103 Urgéncias
Médicas
Média=18 +1,1 N° Maximo = 5§
Mediana = 1 N° Minimo = 1
72
Urgéncias
Médicas
v Y v
( N N )
34 3 35
Urgéncias Médicas Urgéncias Médicas Urgéncias Médicas
pelo SUS particulares pelo plano de satde
- : NS ; NS : J
( (O R @ 24 Pacientes
18 Pacientes 3 Pacientes A
P A . procuraram urgencias
procuraram urgencias procuraram urgencias o
a o A médicas pelo plano
médicas pelo SUS médicas particulares d id
e satde
-  \ J
v v v
4 N [ N )
Média =1,9+1,1 Média = 1,0£0,0 Média =1,4+0,8
Mediana =1,5 Mediana =1 Mediana = 1
- ¥ N ¥ J 7 J
4 14 Pacientes N 0 Paciente N [ 22 Pacientes )
procuraram urgéncias procurou urgéncias procuraram urgéncias
médicas médicas médicas
exclusivamente pelo exclusivamente exclusivamente pelo

\_ Sus ) \__ particilares J \ plano de salide )

Figura 26 - Organograma descrevendo o perfil das urgéncias médicas
procuradas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmadcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Foi registrada, no decorrer do estudo, a necessidade de 72
urgéncias médicas, ndo havendo praticamente diferencas entre o
numero de urgéncias procuradas por meio do SUS (34) ou por meio do
plano de saude (35) (Figura 26). Entretanto, a média de urgéncias
médicas procuradas por meio do SUS foi de 1,9+1,5, enquanto que, por
intermédio do plano de saude, foi 1,4+0,8.

Treze motivos diferentes levaram os pacientes a procurar por
atendimento em urgéncias médicas (Figura 27). As dores
musculoesqueléticas foram responsaveis por 25% das urgéncias,
seguida por infecgdes do trato respiratdrio (23,6%) e por crises
hipertensivas e quedas (13,9%).

Entre as 10 (13,9%) urgéncias relacionadas a queda de prépria
altura, 4 resultaram em fraturas, sendo 2 localizadas no antebracgo, 1 na
coluna lombar e 1 nos arcos costais. Todos os pacientes foram
encaminhados a servigos de urgéncia, especializados em ortopedia, e
permaneceram imobilizados em média 35,0+6,2 dias.

Entorse de Tornozelo
Osteomielite

Erisipela

Dores Abdominais
Cardiopatia

Complicagdes Cirdrgicas
Trombose Venosa
Infecgdes do Trato Urinédrio

DistUrbios Gastrointestinais -l—f

Quedas 4

Crises Hipertensivas

Infeccdes do Trato Respiratorio

1
]

Dores Musculoesqueléticas - - = -

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 250%

Figura 27 - Porcentagem dos motivos de procura por urgéncias médicas pelos
pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010) (N=72 urgéncias
médicas).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Das 72 urgéncias médicas, 3 (4,2%) atendimentos foram
realizados por médicos reumatologistas e 11 (15,3%) por médicos
ortopedistas. As urgéncias remanescentes foram atendidas por
médicos generalistas. Os atendimentos realizados por médicos
reumatologistas foram efetuados pelos préprios médicos que
acompanhavam os pacientes em consultas, sem horario pré-definido.

A Figura 28 ilustra o custo total com urgéncias médicas e mostra
que o principal contribuinte foi o plano de saude, correspondendo a
63,7% (RS 1.297,80) do custo total; porém, o maior custo unitario estd
relacionado as urgéncias médicas particulares, em média RS 122,00.

A Tabela 9 resume os motivos das urgéncias médicas, o nUmero
de pacientes que necessitaram deste servi¢o, a fonte pagadora e os
custos. Os trés principais motivos responsdveis pelo custo total foram
0s mesmos responsdveis pela maior porcentagem das urgéncias
médicas: dores musculoesqueléticas (RS 598,48), infec¢des do trato
respiratério (RS 447,80) e crises hipertensivas (RS 381,56).

RS 374,00 R$ 1.297,80 OPlano de Saude
asus

@ Particular

Figura 28 - Custo total com urgéncias médicas procuradas pelos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora (Custo
total = RS 2.037,80).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 9 - Distribuigdo do numero total de urgéncias médicas procuradas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme motivo, nimero de pacientes,
fonte pagadora e custo.

w (%] (%] w w

9 < 0 8 8

E 2 2 2 28

2 @ = @ Custo @ o Custo @ © Custo Custo

. o 0 © [1X%) o0 & W= .
Motivos Iy 58 52 Sus 58 Plano 35 2 Particular Total
[ w o 2

o P o (RS) o (RS) o £ (RS) (R$)

° ° ° ° T

ol ol ol ol ol o

2 2 2 2 2
Cardiopatia 1 1 1 11,00 0 0,00 0 0,00 11,00
Complicagdes Cirurgicas 1 2 0 0,00 2 74,16 0 0,00 74,16
Crises Hipertensivas 7 10 2 22,00 7 259,56 1 100,00 381,56
Disturbios Gastrointestinais 4 4 2 22,00 2 74,16 0 0,00 96,16
Dores Abdominais 1 1 0 0,00 1 37,08 0 0,00 37,08
Dores Musculoesqueléticas 12 18 10 110,00 6 222,48 2 266,00 598,48
Entorse do tornozelo 1 1 0 0,00 1 37,08 0 0,00 37,08
Erisipela 1 1 1 11,00 0 0,00 0 0,00 11,00
InfecgGes do Trato Urindrio 3 33,00 0 0,00 0 0,00 33,00
Infecges do Trato 12 17 7 77,00 10 370,80 0 0,00 447,80
Respiratorio
Osteomielite 1 1 1 11,00 0 0,00 0 0,00 11,00
Quedas 10 10 4 44,00 6 222,48 0 0,00 266,48
Trombose Venosa 1 3 3 33,00 0 0,00 0 0,00 33,00

Total 55 72 34 374,00 35 1.297,80 3 366,00 2.037,80

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.5 Terapias Fisicas

A Figura 29 mostra o perfil das terapias fisicas dos 20 pacientes
,4%) que as realizaram.
(19,4%) q l
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realizaram
Terapias Fisicas
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do que uma Mediana=1 N2 Minimo =1
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v v v v
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1 Paciente . . . .
. . realizaram realizaram terapias realizaram
realizou terapia e L e
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\_ particulares | | de satde ) gratuitas
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realizaram terapias

exclusivamente fisicas fisicas fisicas
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Figura 29 - Organograma descrevendo o perfil das terapias fisicas realizadas
pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmadcia
Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A fisioterapia foi a terapia fisica realizada pelo maior nimero de
pacientes (17); destes, 13 realizaram-na por intermédio do plano de
saude, 2 particulares, 1 pelo SUS e 1 gratuitamente por meio de um
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programa de reabilitacdo oferecido pelos alunos de fisioterapia da
Universidade Estadual de Santa Catarina. A yoga foi praticada por
apenas um paciente, o qual é professor da terapia, porém ndo estd
atuando como tal. O shiatsu e o watsu foram praticados pelo mesmo
paciente (Figura 30).

15 ~
/
10 -+
i Il
0 T T T T T Ll
& . & N NS o
& o= N o & o
] & <
o O
vs-! o
W N° de Pacientes SUS O N°de Pacientes Planao de Saide

@ N2 de Pacientes Particulares O Nede Pacientes Gratuitos
Figura 30 - Numero de pacientes em tratamento para artrite reumatdide,
cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13
meses (2008-2010), distribuido conforme terapia fisica realizada e fonte
pagadora (N=20 pacientes).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A Figura 31 mostra o nimero de sessGes de pilates, fisioterapia e
acupuntura, distribuidas por paciente e conforme a fonte pagadora. E
possivel observar que todos os pacientes que praticaram pilates foram
particulares e 1 paciente fez apenas 10 sessGes, enquanto que outros o
praticaram por no minimo 3 meses consecutivos. Ja a fisioterapia foi
realizada principalmente pelo plano de salde e os pacientes que
fizeram mais do que 50 sessOes frequentaram-na continuamente por
no minimo 6 meses. Os outros pacientes procuraram a terapia em
funcdo de dores e problemas musculoesqueléticos agudos. A
acupuntura foi realizada por 4 pacientes, sendo que 3 deles a
realizaram por intermédio do plano de salde e destes 1 havia
concluido o primeiro més de terapia.
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Figura 31 - NUmero de sessdes de terapias fisicas realizadas pelos pacientes
em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuidos conforme terapia
fisica, paciente e fonte pagadora.

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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O custo total com terapias fisicas foi de RS 15.450,37 e pode ser
visualizado na Figura 32. As terapias fisicas particulares foram as que
mais contribuiram com o custo total (54,4%); porém, o maior nimero
de pacientes beneficiados e o maior nimero de sessdes ocorreram por
intermédio do plano de saude.

RS 30,45

RS 8.400,00 OParticular

RS 7.019,92

dPlanode Saude

ESUS

Figura 32 - Custo total com terapias fisicas realizadas por pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora (Custo
total = RS 15.450,37).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Na Tabela 10, observa-se que a terapia fisica correspondente ao
maior custo foi a fisioterapia (RS 6.750,45), a qual foi realizada pelo
maior nimero de pacientes e teve o maior nimero de sessées. O watsu
foi a terapia fisica com o custo mais elevado por sessdo (RS 50,00).
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Tabela 10 - Distribuicdo das terapias fisicas realizadas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte pagadora e
custo.

(] (7] (] " @ " @ "
1 zg a zg ] zg ] [ zg o e zg ]
vE 25 g3 @, Custo g2 8o Custo R - Custo gg 2 28 Custo
Terapia Fisica o 2 § ° o B § 2 SUS o 2 c_'w:s §§ Plano 2 3 § 3 Particular o, 3 % % % Total
2 - 2 2 29e e z 4 o
g 3 § 3 (R$) 8= 3 & (R$) SE S = (R$) 25 38 (R$)
z a 2 P e zae 2
Acupuntura 4 84 0 0 0,00 3 72 2.419,92 1 12 240,00 0 0 2.659,92
Fisioterapia 17 632 1 7 30,45 13 460 4.600,00 2 101 2.120,00 1 64 6.750,45
Pilates 4 162 0 0 0,00 0 0 0,00 4 162 4.400,00 0 0 4.400,00
Shiatsu 1 36 0 0 0,00 0 0 0,00 1 36 1.440,00 0 0 1.440,00
Watsu 1 4 0 0 0,00 0 0 0,00 1 4 200,00 0 0 200,00
Yoga 1 144 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 1 144 0,00
Total 28 1.062 1 7 30,45 16 532 7.019,92 9 315 8.400,00 2 208 15.450,37

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.6 Atividades Fisicas

O vperfil das atividades fisicas realizadas pelos pacientes
acompanhados pode ser visualizado na Figura 33.
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Figura 33 - Organograma descrevendo o perfil das atividades fisicas realizadas
pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmadcia
Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Nesta amostra, 30,1% dos pacientes realizaram atividades fisicas
no minimo 1 vez por semana e durante 3 meses consecutivos, sendo
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que, entre os pacientes incluidos no estudo, 60,0% dos homens e
26,9% das mulheres as praticavam.

A caminhada foi a atividade fisica predominante (15), seguida da
academia (8) e da hidroginastica (4). A maior parte dos pacientes (22)
praticou atividades fisicas gratuitas, como caminhadas, exercicios
fisicos em casa, academia, bocha e/ou alongamento (Figura 34).
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Figura 34 - Custo e numero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-
2010), distribuido conforme atividades fisicas realizadas e fonte pagadora (N =
31 pacientes e Custo total = RS 11.688,80).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A bocha, a academia e o alongamento praticados gratuitamente
estavam inseridos em projetos sociais desenvolvidos pela Universidade
Federal de Santa Catarina e pela Prefeitura Municipal de Floriandpolis,
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sendo ministradas por voluntdrios. Estas atividades foram consideradas
gratuitas, em virtude da dificuldade de atribuir custos a itens nao
comerciaveis, como o trabalho voluntario.

Os exercicios fisicos em casa foram realizados pelos proprios
pacientes, sem supervisdao de um profissional capacitado e com ou sem
o auxilio de aparelhos.

Apesar de que 62,8% dos pacientes desenvolveram somente
atividades fisicas gratuitas, o custo com atividades fisicas durante 13
meses foi de RS 11.688,80, sendo que 95,6% (11.180,00) deste custo
correspondem as atividades fisicas particulares, realizadas por 12
pacientes (Figura 35).

RS 208,80 RS 300.00
Ik

//" ’ -

.

B SUS
RS 11.180,00 O Plano de Saude

OParticular

Figura 35 - Custo total com atividades fisicas realizadas por pacientes em
tratamento para artrite reumatodide, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte
pagadora (Custo total = RS 11.688,80).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A Tabela 11 correlaciona as atividades fisicas realizadas, ao
numero de pacientes que as praticaram e o custo referente a cada
atividade, conforme a fonte pagadora.
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Tabela 11 - Distribuicdo das atividades fisicas realizadas pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte pagadora e

custo.

5 3 g g & 58

[ [ Custo v E o Custo =] Custo ] _g

Atividade Fisica :f.’ _E % :,? § § SuUs :,? .g (_cu Plano : _E 3 Particular : E 2

Zs" %8 (R$) 2se (R$) 255 (R$) <85
Academia 8 0 0,00 0 0,00 6 4.120,00 2
Alongamento 3 0 0,00 1 300,00 2 3.260,00 1
Bocha 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1
Caminhada 15 0 0,00 0 0,00 0 0,00 15
Exercicios Fisicos em Casa 3 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3

Hidrogindstica 1 208,80 0 0,00 3 2.900,00

Natagdo 1 0 0,00 0 0,00 1 900,00 0
Total 35 1 208,80 1 300,00 12 11.180,00 22

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.7 Exames Complementares

Todos os 103 pacientes acompanhados realizaram exames
laboratoriais durante o periodo de acompanhamento, porém apenas
90 fizeram exames de imagem. Exames oftalmoldgicos e outros tipos
de exames foram realizados por 7 e 44 pacientes, respectivamente,
como mostra a Figura 36.
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€ N\ N N N
3.060 452 22 108
exames exames de exames
et imagem oftalmoldgicos outros exames
. J * V. A * Y. L€ *

f N N N
Média=29,7+11,0| | Média=5,0:3.6 | | Média=3,1:1,9 | [ Média= 2,514
Ne Méximo = 57 N2 Méximo = 16 N2 Méximo = 6 N2 Maximo = 6
Ne Minimo = 8 N2 Minimo = 1 N2 Minimo = 2 Ne Minimo = 1
\ /0 / ]\ Y,

Figura 36 - Organograma descrevendo o perfil dos exames realizados pelos
pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola
UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Entre os 3.642 exames realizados, 2.040 foram efetuados por
meio do plano de salde, 1.446 por intermédio do SUS, 107 pelo plano
de saude + particular e 49 particulares.

O maior numero de exames laboratoriais (1.650), de imagem
(303), oftalmoldgicos (8) e outros tipos (79) foi realizado por
intermédio do plano de saude, e, consequentemente, os maiores
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custos também foram atribuidos a esta fonte pagadora, com exceg¢ao
dos exames oftalmoldgicos, cujo principal responsavel foi o custo
particular (Figura 37).
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Figura 37 - Custo e numero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-
2010), distribuido conforme grupo de exames realizados e fonte pagadora
(N=3.642 exames e Custo total = RS 45.974,24).
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A média de exames laboratoriais, realizados por intermédio do
plano de saude, foi de 28,9 exames/paciente, ja a média de exames de
imagem foi de 5,5 exames/paciente (Figura 37).
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Entre os 103 pacientes, que realizaram exames, 51 os fizeram,
exclusivamente, por meio do plano de saude, 29 somente pelo SUS e
nenhum paciente realizou restritivamente exames particulares. O
Quadro 4 apresenta o niumero de pacientes conforme fonte pagadora e
tipo de exame realizado.

Quadro 4 - Numero de pacientes em tratamento para AR, cadastrados no
CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, distribuidos conforme fonte pagadora e o
tipo de exame realizado, durante o periodo de 13 meses (2008-2010).
N. de Pacientes

Fonte Pagadora Exames Exames de Exames Outros
Laboratoriais Imagem Oftalmicos Exames
SuUS 38 24 2 10
SUS e Plano de
Saude 3 6 0 2
SUS e Particular 1 3 0 0

SUS e Plano de

Saude + Particular > 3 0 0
Plano de Saude 54 48 4 30
PIanF) de Saude e 0 1 0 1
Particular

Planf) de Saude + 1 1 0 0
Particular

Particular 1 4 1 1

Fonte: Elaborado por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Os exames laboratoriais foram os maiores responsaveis pelos
custos com exames complementares, correspondendo a 42,6% (RS
19.597,74) do custo total; porém, estes foram realizados em maior
nimero, apresentando custo médio de RS 6,40/exame. Os outros tipos
de exames corresponderam a 17,2% do custo total, entretanto, estes
apresentam o maior custo médio, RS 73,36/exame.

O custo total com exames complementares foi de RS 45.974,24,
sendo que o plano de salde contribuiu com 68,8% deste total (Figura
38), destacando que esta foi a principal fonte pagadora utilizada pelos
pacientes e a responsavel pelo maior nimero de exames realizados.

O custo e o numero de cada exame realizado, distribuidos
conforme a fonte pagadora, podem ser visualizados nas Tabelas 12, 13,
14 e 15.
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RS 2.488,10
RS 3.802,00 —

O Plano de Sadde

RS 8.031,30 -
31.652,84

@ Particular

M Plano de Saide + Particular

Figura 38 - Custo total com exames complementares realizadas por pacientes
em tratamento para artrite reumatoide, cadastrados no CEAF, na Farmacia
Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme
fonte pagadora (Custo total = RS 45.974,24).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

Entre os exames laboratoriais, os mais frequentes foram:
hemograma  completo (331), dosagem de transaminase
glutdmicopiravica (ALT) (293) e determinagdo quantitativa de proteina
C reativa (283). Radiografia de mdo (74), radiografia de pé (74) e
radiografia de tdérax (56) foram os mais frequentes entre os exames de
imagem. Ja entre os oftalmoldgicos predominou a campimetria
computadorizada (8)" e, entre os outros tipos, o eletrocardiograma
convencional (35)*.

0 exame do campo visual computadorizado que permite o diagndstico e 0 monitoramento
do glaucoma, potencial efeito adverso associado ao uso prolongado de corticosterdides. Além
disso, é também indicado para o monitoramento de intoxicagdes medicamentosas
ocasionadas pelos antimaldricos.

'8 Entre as manifestacdes extra-articulares da artrite reumatéide destaca-se o envolvimento
cardiaco.
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Tabela 12 - Distribuicdo dos exames laboratoriais realizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte pagadora e
custo.

g 3 3 g g 3
g = g » Custo g ° Custo g + & CustoPlano+ g & Custo
Exames Laboratoriais 2 - 2 SUs w s Plano o8 2 Particular - 2 Particular

sk 3 (R$) 52> (R$) B=at (R$) st (RS)

2 2 2 z o 2o
AnaI|§e de caracteres fisicos, elementos e sedimento 217 103 381,10 105 489,30 6 0,00 3 0,00
da urina
Antibiograma 2 0 0,00 2 9,56 0 0,00 0 0,00
Baciloscopia direta para BAAR 6 0 0,00 6 75,35 0 0,00 0 0,00
Cultura para BAAR 1 0 0,00 1 22,91 0 0,00 0 0,00
Cultura para identificagdo de bactérias 45 22 123,64 21 311,94 1 0,00 1 0,00
Cultura para identificacdo de fungos 2 0 0,00 2 28,54 0 0,00 0 0,00
Determinagdo da capacidade de fixagdo do ferro 7 3 6,03 4 10,76 0 0,00 0 0,00
:)Vel_té;mlnagao de velocidade de hemossedimentagdo 279 121 330,33 143 334,62 13 0,00 ) 0,00
Determinagdo quantitativa de proteina C reativa 283 121 1119,25 148 2.550,04 11 0,00 3 0,00
Dosagem de bilirrubina total e fragdes 7 5 10,05 2 7,16 0 0,00 0 0,00
Dosagem de calcio sérico 16 4 7,40 10 26,90 2 0,00 0 0,00
Dosagem de creatinina 275 116 214,60 148 473,60 9 0,00 2 0,00
Dosagem de ferritina 17 4 62,36 13 312,00 0 0,00 0 0,00
Dosagem de ferro sérico 16 5 17,55 11 38,06 0 0,00 0 0,00
Dosagem de folato 7 1 15,65 6 121,11 0 0,00 0 0,00
Dosagem de fosfatase alcalina 26 13 26,13 12 50,72 1 0,00 0 0,00
Dosagem de gamaglutamiltransferase (gamaGT) 96 36 126,36 58 267,38 1 0,00 1 0,00
Dosagem de glicose 189 73 135,05 109 362,97 5 0,00 2 0,00

Continuagdo



178

] ] ] 4] 2 4 o
g = g ., Custo g ) Custo g + & CustoPlano+ g & Custo
Exames Laboratoriais ';' E ﬁ 2 SuUs t £ Plano ﬁ E § Particular t § Particular

© o (R$) © (R$) sa E (R$) © E (RS)

2 2 2 2 2
Dosagem de hemoglobina glicosilada 24 8 62,88 16 170,20 0 0,00 0 0,00
Dosagem de horménio tireoestimulante (TSH) 58 15 134,40 42 833,12 0 0,00 1 0,00
Dosagem de tiroxina livre (T4 livre) 37 9 104,40 27 535,69 0 0,00 1 0,00
?Ac;s_?)gem de transaminaseglutamico-oxalacética 268 113 227,13 139 444,80 13 0,00 3 0,00
Dosagem de transaminase glutamicopiruvica (ALT) 293 112 225,12 166 531,20 12 0,00 3 0,00
Dosagem de transferrina 7 4 16,48 3 34,56 0 0,00 0 0,00
Dosagem de uréia 204 103 190,55 99 317,79 1 0,00 1 0,00
Dosagem de vitamina B12 8 1 15,24 7 140,32 0 0,00 0 0,00
Eletroforese de proteinas 8 5 22,10 3 78,72 0 0,00 0 0,00
Hemograma completo 331 133 546,63 181 1.265,19 14 0,00 3 0,00
Micoldgico direto e cultura 4 2 13,98 2 13,44 0 0,00 0 0,00
Parasitoldgico de fezes 8 3 4,95 5 22,78 0 0,00 0 0,00
Perfil lipidico 176 83 736,21 92 1.451,76 1 0,00 0 0,00
Pesquisa de anticorpos antinucleo 8 1 17,16 6 59,64 1 0,00 0 0,00
Pesqwsa de anticorpos contra o virus da hepatite C 11 9 166,95 ) 93,76 0 0,00 0 0,00
(anti-HCV)
Pesqu.lsa de antigeno de superficie do virus da 12 10 185,50 ) 32,74 0 0,00 0,00
hepatite B (HBSAg)
Pesquisa de fator reumatdide 112 51 209,10 57 684,57 0,00 0,00

Total 3.060 1.289 5.454,28 1.650 12.203,21 94 1.555,25 27 385,00

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 13 - Distribuicdo dos exames de imagem realizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte pagadora e
custo.

S5 Sw Custosus I 2 CustoPlano § o '—3 Custo Plano + g ;g Custo
Exames de Imagem ';' "_5 I;l 2 (R$) l-: £ (R$) l-: E 2 Particular l-: 2 Particular

T T o sa t (RS) - (RS)

: 2 2 g & g
Cintilografia 6ssea 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,00
Colonoscopia 1 112,66 7 1.297,80 0 0,00 0 0,00
Densitometria 6ssea 37 3 165,30 27 1.116,18 2 0,00 5 0,00
Endoscopia digestiva alta 21 6 288,96 14 1.292,90 0 0,00 1 0,00
Radiografia de antebrago 3 0 0,00 3 34,69 0 0,00 0 0,00
Radiografia de articulagdo escapuloumeral (ombro) 6 5 37,00 1 11,25 0 0,00 0 0,00
Radiografia de articulagdo tibiotarsica (tornozelo) 7 1 6,50 6 64,98 0 0,00 0 0,00
Radiografia de bacia 8 2 15,54 6 69,36 0 0,00 0 0,00
Radiografia de coluna cervical 11 4 33,32 7 82,60 0 0,00 0 0,00
Radiografia de coluna lombo-sacra 21 6 89,40 13 245,18 0 0,00 2 0,00
Radiografia de cotovelo 1 0 0,00 1 10,89 0 0,00 0 0,00
Radiografia de coxa 1 0 0,00 1 11,39 0 0,00 0 0,00
Radiografia de joelho 24 10 92,90 14 207,90 0 0,00 0 0,00
Radiografia de médo 74 28 176,40 42 456,54 4 0,00 0 0,00
Radiografia de pé 74 26 176,28 48 547,20 0 0,00 0 0,00
Radiografia de punho 24 12 82,92 8 93,20 4 0,00 0 0,00
Radiografia de seios da face 6 1 7,32 5 66,49 0 0,00 0 0,00
Radiografia de térax 56 14 168,28 39 611,52 2 0,00 1 0,00
Radriografia de quadril 9 0 0,00 9 111,40 0 0,00 0 0,00

Continuagdo
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wv [ (%]
Eames de Ima g g L % CustoSUS 8 é o Custo 2 g ;§ Custo .Plano+ ) é i§ Cu.sto

gem o &8 o o 5. Plano o 5§ 3  Particular o § 3 Particular
2Zr2f B 223 gy 2E2E R ST (RS

o & &

Ressonancia magnética de coluna lombar 2 0 0,00 1 262,75 0 0,00 1 0,00
Ressonancia magnética de coluna lombo-sacra 2 0 0,00 2 498,92 0 0,00 0 0,00
Ressonancia magnética de joelho 3 0 0,00 3 808,09 0 0,00 0 0,00
Ressonancia magnética de pé 1 0 0,00 1 269,16 0 0,00 0 0,00
Ressonancia magnética de quadril 1 0 0,00 1 271,35 0 0,00 0 0,00
Ressonancia magnética de torax 1 0 0,00 1 271,35 0 0,00 0 0,00
Ressonancia magnética temporomandibular 1 0 0,00 1 262,33 0 0,00 0 0,00
Tomografia computadorizada de abdomen superior 4 2 277,26 2 296,76 0 0,00 0 0,00
Tomografia computadorizada de coluna cervical 1 0 0,00 1 104,24 0 0,00 0 0,00
Tomografia computadorizada de coluna lombo-sacra 1 1 101,10 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Tomografia computadorizada de térax 9 0 0,00 9 1.196,43 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de abdomen total 16 1 37,95 13 709,54 0 0,00 2 0,00
Ultrassonografia de cotovelo 1 0 0,00 1 58,73 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de joelho 1 0 0,00 1 58,73 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de mao 5 0 0,00 4 234,91 1 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de ombro 3 0 0,00 3 176,18 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de punhos 3 0 0,00 3 176,18 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia de quadril 1 0 0,00 1 58,73 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia do aparelho urinario feminino 1 0 0,00 1 70,73 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia do aparelho urinario masculino 1 0 0,00 1 96,06 0 0,00 0 0,00
Ultrassonografia do globo ocular 2 0 0,00 2 57,44 0 0,00 0 0,00

Total 452 123 1.869,09 303 12.270,08 13 932,85 13 2.322,00

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 14 - Distribuicdo dos exames oftalmoldgicos realizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no
CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte
pagadora e custo.

+ = d
Exames Oftalmoldgicos E % u% 8 CustoSUS u% L% Custo Plano u% 2 % S-uPSat?tiF::Elr:r) u% % Pacr::if:tuc;ar
g- g7 R ga ) eZE gy ZE )
2 2 2 2z o 2o
Campimetria computadorizada 8 6 240,00 2 51,20 0 0,00 0 0,00
Mapeamento de retina 2 0 0,00 2 51,20 0 0,00 0 0,00
Microscopia especular de cérnea 4 0 0,00 2 156,80 0 0,00 2 230,00
Paquimetria ultrassonica 2 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 130,00
Retinografia 4 2 24,68 2 25,60 0 0,00 0 0,00
Topografia computadorizada de cérnea 2 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 150,00
Total 22 8 264,68 8 284,80 0 0,00 6 510,00

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 15 - Distribuicdo de outros tipos de exames realizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na
Farmdcia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme nimero de pacientes, fonte pagadora e
custo.

ar §, Cuto go Custo ¢ 5 CustoPlano+ g Custo
Outros Exames o & w2 SUS d g Plano & £ 3  Particular W 3 Particular
2E 3 (R$) 5% (R$) BaE (R$) s £ (R$)
xX ol ol ol a o
wuo oz 2 2 2
C.ateterl.smo’c.ardlaco D e/ou E com estudo ) 0 0,00 ) 1.531,88 0 0,00 0 0,00
cineangiografico
Cintilografia de perfusdo miocardica 2 0 0,00 2 453,10 0 0,00 0 0,00
Doppler cardiaco 6 0 0,00 6 980,25 0 0,00 0 0,00
Doppler de membro inferior 5 0 0,00 5 536,74 0 0,00 0 0,00
Dop!)lfer de vasos cerylcals arteriais bilateral 1 0 0,00 10 948,50 0 0,00 1 265,00
(carétidas e vertebrais)
Ecocardiografia transtordcica 16 6 239,64 10 1.003,20 0 0,00 0 0,00
Eletrocardiograma convencional 35 15 77,25 20 309,80 0 0,00 0 0,00
Holter de pressdo 7 0 0,00 6 182,52 0 0,00 1 170,00
Pletismografia 4 0 0,00 4 121,68 0 0,00 0 0,00
Prova de fungdo pulmonar completa 5 1 6,36 4 281,48 0 0,00 0 0,00
Teste ergométrico convencional 15 4 120 10 545,60 0 0,00 1 150,00
Total 108 26 443,25 79 6.894,75 0 0,00 3 585,00

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.1.8 HospitalizagGes

Durante os 13 meses de acompanhamento, 13 pacientes
necessitaram de hospitalizacdo; no entanto, a estimativa dos custos
considerou apenas 11 pacientes, em virtude da dificuldade na
obtencdo dos dados dos custos junto as instituicdes onde os pacientes
permaneceram hospitalizados. Apenas 2 destes pacientes necessitaram
de 2 hospitalizagGes.

Entre as 13 hospitalizagdes, 6 ocorreram em instituicdes publicas
por intermédio do SUS e 7 em institui¢cdes privadas, sendo que 6 foram
por meio do plano de saude e 1 particular.

As hospitalizacdes ocorreram em decorréncia de 9 motivos
diferentes (Figura 39), sendo que a propria artrite reumatdide foi
responsavel por 23,0%, e a necessidade de angioplastia com implante
de stent e a artroplastia de quadril por 15,4% cada.

Foram 10 hospitalizacGes ndo cirdrgicas e 3 cirdrgicas, cujos
dados sdo apresentados, conforme paciente, motivo, diarias, fonte
pagadora e custos, no Quadro 5.

Trombose venosa

Retirada de abscesso abdominal
Realizacdo de exame
Problemas cardiovasculares
Pneumonia

Infeccdo do trato urinario

Angioplastia com implante de stent [

( |
Artroplastia de quadril [ [ [

Artrite reumatoide > .’) .’) /

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0%

Figura 39 - Porcentagem dos motivos de hospitalizagcbes dos pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010) (N=13 hospitalizagGes).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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O tempo de permanéncia na instituicdo foi de aproximadamente
5,0%2,9 diarias por meio do SUS, ja por intermédio do plano de salde,
2,7+2,8 didrias entre as ndo cirurgicas e 4,0+1,0 didrias entre as
cirargicas.

Embora o nimero de hospitalizagdes financiadas por intermédio
do SUS e do plano de saude seja igual, este ultimo foi responsavel por
85,1% do custo total com hospitaliza¢des (Figura 40). Entretanto, as 3
hospitalizagGes cirurgicas e 2 procedimentos considerados complexos
(angioplastia com implante de stent) foram financiados pelo plano de
saude. Além disso, apenas o custo referente aos materiais utilizados
(stents e kits de préteses) foi de RS 28.000,00, o que representa 64,8%
do custo referente ao plano de saude.

RS 1.676,79
I RS 5.870,29

W Particular

RS 43.195,85 Bsus

OPlano de Saude

Figura 40 - Custo total com hospitalizagdes dos pacientes em tratamento para
artrite reumatdide, cadastrados no CEAF, na Farmdacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora (Custo
total = RS 50.742,93).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

A hospitalizacdo que apresentou maior custo, por meio do SUS
(RS 2.174,94), foi a que apresentou o maior nimero de diarias (9). Em
contrapartida, a hospitalizagdo com maior custo (RS 9.812,09),
realizada por intermédio do plano de saude, foi ndo cirurgica e com
apenas 1 didria, mas houve a necessidade da implantagdo de 3 stents.
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Quadro 5 - Distribuicdo das hospitalizagdes dos pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola

UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), conforme paciente, motivo, fonte pagadora, didria e custo.

Sistema Unico de Satude
Paciente Motivo Diarias | Custo (RS)
Paciente 1 Artrite Reumatdide 9 2.174,94
Paciente 1 Infecgdo do trato urinario 3 168,03
Paciente 2 Problemas cardiovasculares 2 708,96
Paciente 3 Realizagdo de exame de alta complexidade 8 1.922,88
Paciente 4 Trombose venosa 5 699,46
Paciente 5 Artrite reumatoide 3 196,02
Particular
Paciente Motivo Diarias | Custo (RS)
Paciente 6 Artrite reumatdide 3 1.676,79
Plano de Saude
N3o Cirurgica
Paciente Motivo Diarias | Custo (RS)
Paciente 7 Pneumonia 6 3.646,69
Paciente 8 Angioplastia transluminal percutdnea com implante de stent 1 7.476,49"
Paciente 9 Angioplastia transluminal percutanea com implante de stent 1 9.812,09°
Cirurgica

Paciente Motivo Diarias | Custo (RS)
Paciente 10 | Artroplastia de quadril (incluso kit de prétese) 3 9.576,26
Paciente 10 | Artroplastia de quadril (incluso kit de prétese) 4 9.654,02
Paciente 11 | Retirada de abscesso abdominal 5 3.030,30

Legenda: ' — Implantado 2 stents convencionais; > — Implantado 3 stents convencionais.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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5.2 Custos Indiretos

Os custos indiretos foram estimados a partir de 559 beneficios,
sendo 515 referentes ao beneficio espécie B31 e 44 relacionados ao
B32. O sexo feminino representou 76,7% dos beneficios B31, cuja
duracdo mediana foi de 140 dias e o custo por paciente, durante treze
meses, foi de RS 1.790,60. O custo por paciente com aposentadoria
decorrente de invalidez, durante o mesmo periodo, foi de RS 4.845,00
(Quadro 6).

A estimativa dos custos indiretos associados a artrite por
paciente foi de RS 3.317,80 e corresponde a média entre os custos
médios dos beneficios B31 e B32 por paciente.

Quadro 6 - Informagbes referentes aos beneficios espécie B31 e B32
concedidos pela Geréncia Executiva de Floriandpolis/SC, com diagndstico
principal de AR (CID10 MO05 e M06).

Informagoes Beneficio B31 Beneficio B32
Numero de beneficios 515 44
Durag:ag medla‘na do 140 785
beneficio em dias
Amplitude de duracdo 1-395 dias 34 -390 dias
do beneficio
R'e'm'unera(;ao mediana RS 12,79 RS 17,00
diaria
Amplitude de RS 4,33 — 94,09 R$ 5,03 — 112,69

remuneracao diaria

Custo do beneficio por
paciente (tempo total RS 1.790,60 RS 4.845,00
de 13 meses)

Fonte: Elaborado por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

5.3 Custos Totais

O custo direto médico total, distribuido conforme seus
componentes e fontes pagadoras, estd apresentado na Tabela 16.
Percebe-se que o custo com a aquisicdo de medicamentos foi o mais
expressivo, correspondendo a 91,4% do custo total (Figura 41). O custo
direto médico total, durante 13 meses de acompanhamento, referente
a 103 pacientes portadores de artrite, foi de RS 2.200.361,47, o
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equivalente a RS 21.362,73 por paciente. O SUS foi responsével por
74,0% do custo direto médico total (Figura 42).

2,1% 2,0%2’2%

2,3%

O Aquisicao de Medicamentos
W Hospitalizagdes

O Exames Complementares

@ Consultas Médicas

O Outros Procedimentos

Figura 41 - Contribuigcdo dos diferentes componentes no custo direto médico
total dos pacientes em tratamento para artrite reumatdide, cadastrados no
CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-
2010) (Custo total = RS 2.200.361,47).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).

RS 110.270,30
R$ 142.615,25

RS 5.583,51

osus

B Particular

R 1.629.078,87 M Agdes Judiciais
EPlanode Saude

E Planode Saude +
Particular

Figura 42 - Custo direto médico total dos pacientes em tratamento para artrite
reumatodide, cadastrados no CEAF, na Farmdacia Escola UFSC/PMF, durante o
periodo de 13 meses (2008-2010), conforme fonte pagadora (Custo total = RS
2.200.361,47).

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Com exce¢do do plano de saude e do plano de saude +
particular, cujos principais custos foram devido as hospitalizacGes
(39,2%) e as consultas médicas (55,4%), respectivamente, a aquisicdo
de medicamentos foi responsavel pelos maiores custos diretos médicos
entre as demais fontes pagadoras. Entretanto, apenas 3 pacientes
adquiriram medicamentos por intermédio do plano de salude e a
modalidade plano de saude + particular envolveu apenas consultas
médicas e exames complementares.

O SUS foi o responsavel pelo maior custo direto médico com a
aquisicdo de medicamentos (79,3%) e administragbes de
medicamentos parenterais (85,4%), o plano de saude com urgéncias
médicas (63,7%), exames complementares (68,8%) e hospitalizacGes
(85,1%) e o particular com consultas médicas (59,4%) e atividades
(95,6%) e terapias fisicas (54,4%).

No Quadro 7 e na Tabela 17, o custo direto médico por paciente,
durante os 13 meses de acompanhamento, esta distribuido conforme
seus componentes e respectivas fonte pagadoras. E importante
destacar que o custo por paciente foi determinado, considerando-se o
numero de pacientes que realizaram ou adquiriram os componentes,
conforme fonte pagadora.

O maior custo direto médico por paciente (RS 20.373,61) estd
relacionado as ac¢les judiciais impetradas contra o Estado, e estas
foram referentes apenas a aquisicdao de medicamentos.

O custo total por paciente estd apresentado na Tabela 18,
conforme as categorias de custos e fontes pagadoras. O custo total
estimado para artrite reumatoide, em 13 meses de acompanhamento,
sob a perspectiva da sociedade foi de RS 24.680,53 por paciente, sendo
que os custos diretos médicos representaram 86,5% deste total.

Com excecdo ao plano de saude + particular, os custos diretos
médicos representaram mais de 60,0% do custo total por paciente nas
demais fontes pagadoras.
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Tabela 16 - Custo direto médico total, referente aos 103 pacientes em tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia
Escola UFSC/PMF, durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuido conforme seus componentes e fonte pagadora.
Custo Plano de

Componentels (':ustos Diretos Custo SUS Cust? Plano de Fusto sadde + Cus.tc_: {-\cﬁes Custo Total (RS)
Médicos (RS) Saude (RS) Particular (RS) Particular (RS) Judiciais (RS)
Medicamentos 1.596.439,20 12.223,27 260.666,19 = 142.615,25 2.011.943,91
AMde";::;::gf:; ::renterais 15.974,83 2.037,44 692,56 . - 18.704,83
Consultas Médicas 2.150,00 12.543,18 26.030,00 3.095,41 = 43.818,59
Urgéncias Médicas 374,00 1.297,80 366,00 - - 2.037,80
Atividades Fisicas 208,80 300,00 11.180,00 = = 11.688,80
Terapias Fisicas 30,45 7.019,92 8.400,00 - - 15.450,37
Exames Complementares 8.031,30 31.652,84 3.802,00 2.488,10 - 45.974,24
HospitalizagOes 5.870,29 43.195,85 1.676,79 - - 50.742,93
Total 1.629.078,87 110.270,30 312.813,54 5.583,51 142.615,25 2.200.361,47

Legenda: Fonte em itdlico e negrito destacam os maiores custos referentes ao componente.
Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Quadro 7 - Custo direto médico por paciente em tratamento para AR, cadastrado no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuido conforme seus componentes e respectivas classificagdes e fonte

pagadora.
Média Média Sus Plan’o de Particular Plano d¢.e Saude At;.ogs.
Componentes (N=103) (N) (R$) Saude (RS$) + Particular Judiciais
(R$) (R$) (R$)
. 15,316,5
Medicamentos 15,3 (103) 15.499,41 4.074,42 2.555,55 - 20.373,61
Admlnlstr?;oes de Medicamentos 293 41,4+34,0 456,42 185,22 31,48 ) )
Parenterais (73)
+
Medicamentos Intravenosos 1,7 8':}53)1’4 1.173,63 203,74 - - -
Medicamentos Subcutineos 27,2 50’?;63)1’1 24,66 0,00 168,50 - -
. 2,141,9
Medicamentos Intramusculares 0,4 (19) 0,84 - 1,09 - -
. ’ 2,341,5
Medicamentos Intra-articulares 0,07 7) - 0,00 0,00 - -
- 6,813,6
Consultas Médicas 6,8 (103) 48,86 223,98 591,9 281,40 -
) 3,241,5
Consultas com Reumatologista 3,2 (103) 31,84 157,72 572,82 277,57 -
. - 1,8+1,1
Urgéncias Médicas 0,7 (40) 20,78 54,07 122,00 - -
+
Atividades Fisicas 0,3 1’(13'10)’4 208,8 300,00 931,66 - -
+
Terapias Fisicas 0,3 1,;12_00),7 30,45 438,74 933,33 - -

Continuagdo
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(9

Média Média Sus Plan'o de Particular Plano dc? Saide AG.OFS.
Componentes (N=103) (N) (R$) Saude (R$) + Particular Judiciais
(R$) (R$) (R$)
+
Exames 35,4 352;‘6;)2’0 163,90 518,90 380,20 355,44 -
+
Exames Laboratoriais 29,7 29{16;;’0 116,05 214,09 259,21 192,50 -
5,0+3,6
Exames de Imagem 4,4 (90) 51,91 223,09 233,21 290,25 -
- 3,1+1,9
Exames Oftalmoldgicos 0,2 ) 132,68 71,2 - 510,00 -
) 2,5+1,4
Outros Tipos de Exames 1,0 (a4) 36,94 208,93 - 292,50 -
T 1,2+0,4
Hospitalizagoes 0,1 (12) 1.579,28 8.639,17 1.676,79 -
+
Hospitalizagdes Cirurgicas 0,03 1’5(5?’7 - 11.130,29 - - R
e I 1,1+0,3
HospitalizagGes Ndo-Cirdrgicas 0,1 1.174,06 6.978,42 1.676,79 - -

Legenda: *Os campos em cinza destacam a fonte pagadora que apresentou o maior custo.
Fonte: Elaborado por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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Tabela 17 - Custo direto médico por paciente em tratamento para AR, cadastrado no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,

durante o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuido conforme seus componentes e fonte pagadora.

Custo PI d
Custo Plano de Custo usto Hano de Custo Ag¢oes

Componentes Custo SUS (RS i . Saude + .
P (R$) Saude (RS) Particular (RS) Particular (R$) Judiciais (RS)
Medicamentos 15.499,41 4.074,42 2.555,55 - 20.373,61
Administracoes de Medicamentos Parenterais 456,42 185,22 31,48 - -
Consultas Médicas 48,86 223,98 591,90 281,40 -
Urgéncias Médicas 20,78 54,07 122,00 - -
Atividades Fisicas 208,80 300,00 931,66 - -
Terapias Fisicas 30,45 438,74 933,33 - -
Exames 163,90 518,90 380,20 355,44 -
HospitalizagGes 1.174,06 8.639,17 1.676,79 - -
Total 17.602,78 14.434,50 7.222,91 636,84 20.373,61

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).



Tabela 18 - Custo total por paciente em tratamento para AR, cadastrado no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, durante
o periodo de 13 meses (2008-2010), distribuido conforme categorias de custos e fonte pagadora.

Categorias de Custos Custo Total Custo SUS Custo Plano de Custo C(;J:tsc;::jaerlo Custo Ag¢oes
(RS) (RS) Saude (RS) Particular (RS) Particular (R$) Judiciais (RS)
21.362,73 17.602,68 14.434,50 7.222,91 636,84 20.373,61
. s g 0, 7’ ’ ’ ’ ’ ’
(s elr s s s () (86,5%) (84,1%) (81,3%) (68,5%) (16,1%) (85,9%)
Custos Indiretos (%) 3.317,80 3.317,80 3.317,80 3.317,80 3.317,80 3.317,80
° (13,5%) (15,9%) (18,7%) (31,5%) (83,9%) (14,1%)
Total 24.680,53 20.920,48 17.752,30 10.540,71 3.954,64 23.691,41

Fonte: Elaborada por Bagatini, a partir da pesquisa (2010).
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6.1 ConsideragGes sobre o Estudo

No Brasil, as avaliacdes econ6micas em saude ainda sdo
incipientes, seja do ponto de vista da utilizagdo como instrumento para
a tomada de decisdo, como em relacdo a condugdo de estudos. Nos
ultimos anos, algumas iniciativas das agéncias governamentais de
regulagdo, como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), bem como o préprio
Ministério da Saude, por meio de sua politica de incentivo e de
alocacdo de recursos, apresentaram ac¢des indutoras para o
desenvolvimento de estudos nesta area (SANCHO; VARGENS, 2009;
BRASIL, 2009e).

Em relagdo a artrite reumatoide, sua elevada prevaléncia, faixa
etaria acometida, possibilidade de desenvolver comprometimento
sistémico e incapacidade funcional, presenca de comorbidades e
inexisténcia de cura sdo importantes caracteristicas que contribuem
para o alto custo do seu gerenciamento e monitoramento. Estas
caracteristicas exigem, por parte dos provedores de saude, a alocagdo
de recursos substanciais para o adequado atendimento das
necessidades dos pacientes. Neste sentido, as avaliagdes econGmicas
abordando a artrite reumatdide podem contribuir para a otimiza¢do na
alocacdo destes recursos e obtencao de uma maior resolutividade das
acoes em saude neste campo.

Foram encontrados na literatura trés trabalhos relevantes
envolvendo os custos associados a artrite reumatdide no Brasil, todos
publicados em 2008. O primeiro trata-se de um estudo transversal,
realizado por Chermont e colaboradores, em 2004, sobre a utilizacao
de recursos e o custo da artrite reumatdide em 100 pacientes. Os
autores consideraram os custos diretos médicos e ndo médicos e os
custos indiretos sob a perspectiva da sociedade (CHERMONT et al., 2008).
Entretanto, os agentes bioldgicos, os maiores responsdveis pelos custos
diretos médicos e, possivelmente, pelos custos totais referentes a
doenga, ndo foram incluidos na estimativa dos custos. Porém, é
necessario destacar que o Unico representante desta classe,
disponibilizado pelo SUS, até 2006, era o infliximabe, sendo que este foi
padronizado em 2002.

Azevedo, Ciconelli e Ferraz, em 2005, conduziram um estudo
transversal, envolvendo 192 pacientes, que estimou os custos indiretos
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associados a artrite reumatdide, utilizando o método do capital
humano, sob a perspectiva da sociedade (AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ,
2008).

Monteiro e Zanini desenvolveram, em 2006, um estudo
referente a anadlise de custo do tratamento medicamentoso da artrite
reumatoide, sob a perspectiva do pagador. Neste estudo, os autores
construiram um modelo hipotético, baseado em protocolos clinicos,
recomendados pela Sociedade Brasileira de Reumatologia, e em
estudos internacionais. Foram considerados os custos diretos médicos
com medicamentos, materiais médico-hospitalares para a sua
administracdo e exames laboratoriais (MONTEIRO; ZANINI, 2008).

No presente estudo, considerou-se os custos diretos médicos e
indiretos sob a perspectiva da sociedade. Os custos diretos médicos
foram estimados por meio de dados primarios e os custos indiretos, a
partir de dados provenientes do Instituto Nacional de Seguro Social
(INSS), referentes aos beneficios concedidos (B31 e B32) pela Geréncia
Executiva de Floriandpolis/SC a pacientes com diagndstico principal de
artrite reumatdide. Os custos diretos ndo médicos ndo foram incluidos
no estudo, pois ndo foram coletados dados suficientes para a sua
correta estimativa. Ja os custos intangiveis ndo foram considerados em
decorréncia da dificuldade de sua mensuragdo e valoragao.

Apesar de mais trabalhoso e do tempo exigido para a coleta de
dados, optou-se em realizar um estudo observacional prospectivo, que
apresenta como vantagens: a minimiza¢do dos vieses, principalmente o
de memdria, permite uma coleta de dados individualizados, frente a
heterogenicidade da artrite, e possibilita acompanhar a evolucdo da
doenga e da terapéutica.

Ainda ndo ha uma padronizagdo mundial para a elaboragdo de
avaliagdes econbmicas em saude, em que os resultados obtidos em
determinadas pesquisas possam ser generalizados para estudos
realizados em diferentes paises. Sendo assim, a dificuldade de
generalizacdo dos resultados, associada a escassez de dados primarios
nacionais, fazem deste trabalho uma fonte de dados para posterior
realizacdo de avaliagdes econOmicas sob as diferentes perspectivas.

Em decorréncia do tipo de estudo adotado, foi possivel utilizar a
técnica micro-costing para mensurar 0S recursos consumidos
referentes aos custos diretos médicos, permitindo um elevado grau de
detalhamento.
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Diante da dificuldade de se calcular o custo de oportunidade,
foram utilizados precos de mercado, sistemas de dados oficiais de
valores e remuneragdes, como proxies para a valoragdo dos custos
unitarios, condicionando a estimativa dos custos as particularidades e
falhas do mercado brasileiro. Desta maneira, em algumas situagdes,
estes podem ndo refletir exatamente o custo econémico.

6.2 Perfil da Amostra

Na amostra em estudo, em virtude do critério de inclusdo
apresentado, cadastro no CEAF para receber os agentes bioldgicos e
leflunomida, participaram pacientes que apresentavam artrite
reumatdide severa, com presenca de deformidades importantes,
comorbidades, comprometimento sistémico, reatores de fase aguda
elevados e emocionalmente debilitados. Estas caracteristicas
condicionam os elevados custos, pois a intensidade da utilizacdo de
recursos esta fortemente relacionada as condi¢Ges clinicas dos
pacientes.

De acordo com a literatura, as mulheres sdo mais afetadas pela
artrite reumatdide, em uma proporc¢do de aproximadamente 3:1 em
relagdo aos homens (JAWAHEER et al., 2006; SOKKA et al., 2009; OMS,
2010a), sendo que alguns estudos ressaltam pior progndstico
relacionado ao sexo feminino (SOKKA et al., 2009; PUOLAKKA et al., 2006),
embora tais dados sejam considerados controversos por alguns autores
(VAN VOLLENHOVEN, 2009). Estudos na populacdo brasileira tém
demonstrado propor¢des mulher/homem mais elevadas em relagdo a
literatura internacional (7,3:1 a 9:1) (SILVA et al., 2006; LOUZADA-JUNIOR
et al., 2007; MOTA et al., 2009), o que provavelmente se deve a grande
heterogeneidade da populagdo estudada e ao fato de que,
tradicionalmente, as mulheres procuram mais os servicos de saude do
que os homens (TRAVASSOS et al., 2001; CAPILHEIRA; SANTOS, 2006;
BARATA, 2007). Tais achados corroboram com a propor¢do observada
neste estudo (9,2:1).

Ao contrario do que foi observado em outros estudos
(CHERMONT et al., 2008; AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2008), a maior parte
desta amostra possui um bom grau de escolaridade, o que pode
favorecer o acesso a informacgdes e a aquisicdo de produtos e servicos,
além de contribuir para a melhor adesao ao tratamento.
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A andlise dos dados da PNAD de 2008 indica que mais de 45,8
milhdes de individuos estdo vinculados a planos de assisténcia médica
no pais, representando 24,1% da populagdo. Destes, a maioria (77,4%)
estd vinculada a planos privados de saude e a minoria (22,6%) tem
planos mantidos pelo setor publico (NOVAIS; MARTINS, 2010).

A ocorréncia de doencas cronicas no grupo de beneficiarios de
plano de saude ou SUS indica que quase sempre ha maior taxa de
incidéncia entre os beneficidrios de planos, sendo excecdo a
tuberculose e insuficiéncia renal. Ha trés provaveis fatores para isto: i)
acesso ao diagnéstico, consultas e tratamento, o que facilita a detecgao
precoce da doenca entre os usuarios de planos; ii) selecdo adversa; e
iii) diferenca na faixa etaria das duas populagdes (NOVAIS; MARTINS,
2010).

O acesso pode ser um mecanismo determinante na identificacdo
de doencas, pois a populagao beneficiaria de planos de saude faz maior
numero de consultas, procura mais servicos de saude por motivos de
prevencdo e tem maior nivel de acessibilidade. O problema da sele¢édo
adversa é inerente ao mercado de planos de salde, pois os
consumidores tém mais conhecimento sobre seu estado de saude do
que as operadoras. Dessa forma, quanto mais “saudavel” o individuo
acredita ser, menos disposto a gastar com plano de saude ele estar3, o
contrario também é verdadeiro. Por isso, os planos tendem a
concentrar beneficidrios com risco maior do que a média da populagao
(GODOY; BALBINOTTO NETO; BARROS, 2009).

Além disso, a populacdo beneficidria de planos de saude é
consideravelmente mais idosa do que a populagdo do SUS. Este fator é
determinante para a presenga mais acentuada de doentes cronicos
entre a populagdo dos planos (NOVAIS; MARTINS, 2010). Vale lembrar
que as doencgas cronicas tém maior prevaléncia entre individuos de
idade mais avangada.

Estes fatores podem justificar o elevado percentual de pacientes
(74,8%) que possuiam plano de saude, encontrado nesta amostra.
Conforme Novais e Martins (2010), a participacdo da artrite, em 2008,
entre beneficiarios de plano de saude foi de 6,0%, ja entre usuarios do
SUS foi de 5,6%.

Em virtude da incapacidade laboral provocada pela artrite,
estima-se que apenas 40% dos pacientes sdo capazes de trabalhar
depois de 15 anos do diagndstico (KVIEN, 2004; CARVALHO JUNIOR et al.,
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2009). Na amostra estudada, verificou-se que 80,6% dos pacientes ndo
estdo inseridos no mercado de trabalho, e, teoricamente, 35,9% foram
afastados precocemente de suas atividades laborais em decorréncia da
doenca.

6.3 Esquemas Terapéuticos Utilizados

Estudos demonstram que combinagdes entre os MMCDs sao
mais efetivas do que a monoterapia (MOTTONEN et al., 1999; PINCUS;
O’DELL; KREMER, 1999; GABRIEL; TUGWELL; DRUMMOND, 2002; LEE et dl,,
2009), assim como os agentes bioldgicos sdo mais efetivos quando
combinados aos MMCDs (WEINBLATT et al., 2003; ST CLAIR et al., 2004;
BREEDVELD et al., 2006; VAN VOLLENHOVEN et al., 2009), o que pode
explicar o elevado percentual de terapias combinadas encontrado
neste estudo.

As caracteristicas amostrais e o perfil dos esquemas terapéuticos
verificados em outros estudos nacionais, envolvendo pacientes com
diagndstico de artrite (LOUZADA-JUNIOR et al., 2007; CHERMONT et al.,
2008), sugerem uma abordagem inicial da doenca diferindo do perfil
encontrado no presente estudo, o que dificulta a realizacdo de
comparagoes.

A diminuicdo da associagdo de MMCDs e o aumento na
utilizacdo de agentes bioldgicos isolados, verificados ao longo do
estudo, possivelmente, estdo relacionados a alteragdo da terapia
principal (MMCD por bioldgico), em decorréncia de inefetividade
terapéutica ou do aparecimento de efeitos adversos, e ao abandono da
terapia com MMCDs em virtude de intolerdncia e/ou da crenca, por
parte dos pacientes, de que apenas o medicamento “mais novo, mais
caro e mais potente” é necessario para o controle da doenga.

0 nimero médio de medicamentos utilizados,
concomitantemente, por paciente, neste estudo, foi 8,6+3,3. Nao
foram encontrados outros estudos analisando polifarmacia em
pacientes com artrite reumatdide. A comparagdo, com estudos
envolvendo pacientes institucionalizados e/ou idosos, revelou que a
média de medicamentos utilizados por pacientes portadores de artrite
€ superior a utilizada por tais individuos (FLORES; MENGUE, 2005; LOYOLA
FILHO; UCHOA; COSTA LIMA, 2006; RIBEIRO et al., 2008), sendo que o0s
idosos sdo considerados um dos grupos que mais consomem
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medicamentos (TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001; KENNERFALK et al., 2002;
WILLIANS, 2002). Este achado demonstra o quanto estes pacientes sdo
polimedicados e estdo sujeitos a interagdes medicamentosas, efeitos
adversos, toxicidade cumulativa, entre outros efeitos.

Em relagdo as potenciais interagdes medicamentosas, neste
grupo de pacientes, estas foram analisadas, com base na literatura, e o
resultado foi submetido a publicacdo (Apéndice A).

O elevado nuimero de medicamentos utilizados pode ser
explicado porque os pacientes com artrite, além de serem submetidos
a protocolos de tratamento com multiplos medicamentos e por tempo
prolongado, necessitam da prescricdo simultdanea de outros
medicamentos devido as comorbidades associadas e ao avanc¢o da
idade. Em paralelo a isso, hd também a utilizagdo de medicamentos
para tratamentos sintomaticos e/ou a automedicagdo, que podem
incrementar ainda mais a quantidade de medicamentos utilizados.

E importante destacar que o quarto grupo terapéutico mais
utilizado pelos pacientes foi o dos antibacterianos para uso sistémico
(J01), demonstrando a susceptibilidade que estes pacientes possuem
em desenvolver infeccbes devido a supressdo da resposta imune
causada pelos medicamentos utilizados na terapéutica da artrite.

As infeccBes sistémicas estdo entre as principais causas de
mortalidade na artrite reumatdide (MIKULS, 2003; DECHANT; MATTESON,
2004; BOERS et al., 2004; PEREIRA, 2007; GABRIEL, 2008) e representam a
maior preocupacdo em relacdo a seguranca da utilizacdo de agentes
biolégicos (VAN DE PUTTE et al., 2003; KEYSTONE et al., 2004; BRASIL, 2006a;
LACY et al., 2008).

6.4 Custos Diretos Médicos

A aquisicdo de medicamentos foi responsavel por 91,3% dos
custos diretos médicos. Os Imunossupressores (L0O4) foram os maiores
responsaveis por este custo, ndo apenas por representar o grupo mais
frequente, mas pelo fato de que os medicamentos pertencentes a este
grupo apresentam os maiores valores unitarios.

O elevado valor unitario dos agentes bioldgicos e leflunomida,
tem aumentado consideravelmente os custos da terapéutica
medicamentosa da artrite e tornado invidvel a sua aquisicdo de forma
particular. Os pacientes que necessitam deste tipo de terapia precisam
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atender aos critérios preconizados pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas/MS, ou recorrer a outras formas de aquisi¢do, tais como
as visualizadas neste estudo. Sendo assim, o SUS, em virtude da
disponibilizacdo destes medicamentos, foi o maior responsavel pelos
custos com a aquisicdo de medicamentos verificados neste estudo.

No estudo realizado por Chermont e colaboradores (2008), o
custo total com medicamentos relacionados apenas a artrite
reumatodide foi de RS 49.956,08, um valor aproximadamente 37 vezes
inferior ao estimado no presente estudo. Algumas razbGes podem
justificar esta diferencga, entre elas: 1) ndo foram incluidos os agentes
bioldgicos e apenas um paciente fez uso de leflunomida. Neste estudo,
somente o custo com tais medicamentos foi RS 1.732.690,46; 2) os
medicamentos considerados para a estimativa dos custos foram
apenas metotrexato de sddio, difosfato de cloroquina, azatioprina,
sulfassalazina, leflunomida, prednisona, anti-inflamatérios nao
esterdides e acido fdlico; 3) o estudo foi realizado em 2004, podendo
ter ocorrido reajuste nos precos de mercado utilizados.

No mesmo estudo, o custo do tratamento de doencgas associadas
foi estimado em RS 25.588,64; entretanto, os medicamentos
considerados  foram  apenas:  amitriptilina, cloridrato de
ciclobenzaprina, carbonato de célcio, hidroclorotiazida e captopril.

Em relagdo as administra¢cdes parenterais, o maior nimero de
administragdes realizadas foram as subcutaneas e isto se deve as
diferencas posoldgicas entre os medicamentos utilizados. Segue como
exemplo etanercepte, adalimumabe e metotrexato de sddio, que sao
administrados subcutaneamente, uma a duas vezes por semana,
quinzenalmente e semanalmente, respectivamente. Em contrapartida,
infliximabe necessita administragdo por via intravenosa a cada 8
semanas.

Os medicamentos administrados por via intramuscular ou intra-
articular sdo utilizados, ocasionalmente, em tratamentos sintomaticos.

As administragdes intravenosas foram as principais responsaveis
pelos custos com administracGes, pois sdo procedimentos mais
complexos que requerem local, recursos humanos, material e
monitoramento espefificos para sua realizagdo. Em virtude do
potencial alergénico dos agentes bioldgicos administrados por esta via,
os profissionais em salde precisam ser previamente capacitados para
reconhecerem os sinais e sintomas de uma reacao alérgica durante a
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infusdo e de como devem proceder caso isto ocorra. Sendo assim, o
valor unitdrio da administracdo intravenosa é muito mais elevado
quando comparado ao de outras vias.

Em virtude da facilidade de realizar o procedimento, as
administragdes subcutdneas foram responsaveis por 100,0% das
administracdes gratuitas, sendo, na maioria das vezes, administradas
pelo préprio paciente, familiar ou amigo. No entanto, os pacientes
estdo mais sujeitos a erros de administragdo e nao sdo assistidos por
um profissional especializado durante a realizagdo do procedimento.

Entre os 8 diferentes medicamentos administrados por via
intravenosa, ao cloridrato de cefepima ndo foi atribuido valor
monetdrio, pois as administracdes foram realizadas, diariamente, em
internagdo domiciliar por meio do plano de sadde. Este informou ndo
dispor do valor unitario da administracdo discriminado; sendo assim, o
custo total com administracdes de medicamentos parenterais pode
estar subestimado. Em contrapartida, o custo total esta superestimado,
pois entre as 80 administracdes intravenosas realizadas por meio do
SUS, referentes aos medicamentos abatacepte e infliximabe, 76 destas
foram realizadas em um Unico hospital, ndo credenciado para realizar
este procedimento, portanto, ndo houve o ressarcimento pelo SUS. A
instituicdo deixou de receber cerca de RS 14.493,20 de ressarcimento
pelo SUS.

Considerando as administragdes que nao foram ressarcidas, ao
SUS foi atribuido o maior custo com administracGes de medicamentos
parenterais, pois, além do maior numero de administracées
intravenosas realizadas, o valor do procedimento é aproximadamente
trés vezes superior ao do plano de saude.

Conforme dados da PNAD de 2003, a procura por servigos de
saude é majoritariamente dirigida as consultas médicas (88,4%),
principalmente ambulatoriais, motivadas por doenga ou atividades de
prevencdo, sendo que o primeiro motivo é o mais indicado pelos
usudrios do SUS, o que estda de acordo com as caracteristicas
socioecondmicas mais desfavordveis desta parcela da populagdo. Em
contrapartida, o segundo é mais frequente entre os ndo usuarios do
SUS (RIBEIRO et al., 2006).

O maior niumero de consultas foi realizado por meio do plano de
saude, correspondendo a 48,6% do total; porém, é importante
considerar que os beneficiarios de planos de saude podem estar
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realizando mais consultas do que o necessario (risco moral®’), pois os
servicos de salde |he parecem gratuitos; em contrapartida, os usudrios
do SUS dependem da oferta de servicos publicos, que pode sofrer
restricOes pela escassez de recursos ou dificuldades de gerenciamento.

A média de consultas médicas realizadas pelo SUS (4,9+2,3/ano)
e pelo plano de sadde (6,0+4,2/ano), durante 13 meses de
acompanhamento, foi superior a verificada por Novais e Martins
(2010), os quais analisaram os dados da PNAD de 2008. Segundo eles,
os usuarios do SUS tiveram, em média, 2,5 consultas/ano, ja os
beneficiarios de planos fizeram 50,0% mais consultas médicas (3,7
consultas/ano). O maior nimero de consultas médicas verificado neste
estudo pode ser atribuido a necessidade de acompanhamento
periddico na atencdo especializada com o médico reumatologista,
associada a demanda por outras especialidades, em virtude das
comorbidades e efeitos adversos decorrentes da terapéutica
medicamentosa. Além disso, se deve considerar que os dados
comparados sao provenientes de uma pesquisa nacional, a qual incluiu
também pessoas sadias e com doengas de baixa complexidade.

No estudo realizado por Chermont e colaboradores (2008), o
numero médio de consultas realizadas por intermédio do SUS também
foi superior (4 consultas/ano) ao encontrado na populagdo em geral,
sugerindo que pacientes portadores de artrite realizam mais consultas
em relagdo a populagdo em geral.

Entre os 103 pacientes acompanhados, 24 (23,3%) realizaram
tanto consultas particulares quanto por meio do plano de salde,
demonstrando que a posse do plano de saude ndo foi suficiente para
garantir o acesso as consultas médicas. J& 11 (10,7%) pacientes,
independente da posse do plano de saude, também realizaram
consultas por meio do SUS, o que pode sugerir a posse de planos
coletivos, nos quais os empregadores descontam os procedimentos na
folha de pagamento; portanto, quanto mais procedimentos realizados,
menor o salario no final do més e/ou o fato de alguns especialistas
atenderem somente por intermédio do SUS ou particular.

Verifica-se uma grande variabilidade de valores entre as
diferentes especialidades médicas consultadas de forma particular,

7 0s trabalhos de Godoy, Balbinotto Neto e Barros (2009), Nishijima, Postali e Fava (2007)
confirmam a hipotese de haver uso desnecessario de recursos médicos por parte dos
beneficiarios de planos.
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enquanto que, para o SUS e para o plano de salde, ndo ha diferengas
entre especialidades. O valor unitario da consulta por intermédio do
SUS, encontrado neste estudo, foi trés vezes inferior ao do plano de
saude e no minimo 8 vezes inferior ao particular. Sendo assim, em
virtude das diferengas entre os valores unitdrios das consultas
conforme a fonte pagadora, o numero de consultas realizadas por
paciente ndo esta diretamente relacionado ao custo por paciente.

E importante destacar que as consultas médicas realizadas na
atencdo basica foram valoradas como consultas efetuadas na atengdo
especializada (RS 10,00), possivelmente superestimando-as, uma vez
que o financiamento do PAB per capita (entre R$10,00 e R$18,00 ao
ano) inclui diversas a¢des conjuntamente com as consultas médicas.

No estudo realizado por Chermont e colaboradores (2008),
foram efetuadas 409 consultas por meio do SUS, ao contrario de 215
observadas neste estudo, e o custo estimado com consultas médicas
foi de RS 1.042,95. Entretanto, o valor unitdrio da consulta,
proveniente da Tabela SUS de jun/2002, e utilizado para estimativa
dos custos foi de RS 2,55, justificando o baixo custo encontrado.

Atualmente, o valor unitdrio da consulta em atengdo
especializada pelo SUS é RS 10,00, refletindo melhora ao longo dos
anos. No entanto, o subfinanciamento do SUS ainda pode ser
evidenciado tanto pelo gasto do seu PIB em saude (3,5%), quanto por
indicadores simples, mas inquestionaveis, como o preco da consulta
médica (IBGE, 2009).

A realizacdo de consultas em atenc¢ao especializada, bem como
de outros procedimentos, realizados por intermédio do SUS, se
mantém devido aos recursos subsidiados pela Unido, Estado e
Municipio, pelo incentivo financeiro do Ministério da Educacdo e das
agéncias de financiamento a pesquisa, as instituicdes escola, pelos
recursos das préprias instituicdes e pela colaboracdo de alunos e
voluntarios, pois os valores repassados pelo SUS ndo cobrem os custos
com a realizagao destes procedimentos.

As consultas particulares foram as principais responsaveis pelos
custos com consultas médicas verificados neste estudo, sendo que
85,8% deste custo foram referentes a consultas com médicos
reumatologistas. Além disso, entre os 103 pacientes acompanhados, 37
realizaram consultas com este especialista de forma, exclusivamente,
particular. Este cendrio pode refletir a dificuldade de acesso a atencdo
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especializada no SUS, o pequeno nimero de médicos reumatologistas
qgue atendem por intermédio do plano de saude e/ou a situacdo
econdmica favoravel de alguns pacientes.

A média de consultas realizadas com reumatologista por meio
do SUS foi maior do que a de consultas particulares, o que sugere que
em virtude do valor da consulta particular, os pacientes que
consultaram por meio do SUS tiveram mais consultas, durante o ano,
do que os que consultaram de forma particular.

Verificou-se que, em média, os pacientes foram avaliados pelo
médico reumatologista a cada 4 meses, distanciando-se pouco do
preconizado por Bértolo e colaboradores (2009), a cada 3 meses, para a
avalia¢do da atividade da doenca e da terapéutica.

Quanto as urgéncias médicas, o maior nimero de pacientes
procurou-as por intermédio do plano de salude, porém com menor
frequéncia do que os pacientes que as procuraram por meio do SUS.
Este comportamento pode sugerir, assim como nas consultas médicas,
a situacdo de risco moral por parte dos beneficidrios de planos de
saude e o pior estado de saude dos usuarios do sistema publico. Por
outro lado, pode apontar, ainda, que parte da populagdo usuaria do
SUS busca assisténcia por meio de consultas de pronto atendimento
nos prontos-socorros dos hospitais, ao invés de buscar este tipo de
atendimento na atengdo basica de saude.

As dores musculoesqueléticas representaram o principal motivo
qgue levaram os pacientes a procurar por urgéncias médicas. Estas
correspondem aos episédios agudos da doenga em atividade. Entre as
10 urgéncias relacionadas a queda de prépria altura, 4 resultaram em
fraturas, isto porque os pacientes com diagndstico de artrite
reumatdide apresentam risco aumentado de fraturas em decorréncia
da osteoporose que pode acometer 30,0% a 50,0% dos pacientes,
mesmo que estes ndo tenham utilizado corticosterdides (HUUSKO et al.,
2001; PEREIRA; PEREIRA, 2004; DECHANT; MATTESON, 2004; LACATIVA;
FARIAS, 2010).

As terapias fisicas proporcionam aumento e manuteng¢dao da
mobilidade articular e contribuem para a autonomia do paciente na
realizacdo de suas atividades de vida didria (MALCUS-JOHNSON, 2005;
GOSSEC et al, 2006; SMOLEN; ALETAHA, 2008; BERTOLO et al, 2009);
entretanto, apenas 20 pacientes as realizaram, sendo que 10
frequentaram-nas continuamente por no minimo 3 meses; os outros
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pacientes foram levados a realizd-las em virtude de problemas
musculoesqueléticos agudos e traumas.

A maioria dos pacientes (85,0%) realizou terapias fisicas por
intermédio do plano de saude ou particular, o que pode indicar que a
oferta deste tipo de terapia pelo SUS ainda é bastante conservadora,
fato que acaba limitando sua utilizacdo aos individuos
economicamente privilegiados ou aos que possuem plano de satde.

Além da terapéutica fisica e farmacoldgica, evidéncias cientificas
tém demonstrado, ao longo dos anos, os beneficios da atividade fisica
no tratamento da artrite reumatdide em ambiente clinico, bem como
em ambiente doméstico, com a minima supervisdo profissional
(STENSTROM, 1994; DALTROY et al., 1995; STENSTROM; MINOR, 2003; JONG;
VLIET VLIELAND, 2005; GAUDIN et al., 2008; METSIOS et al, 2010). Um
estudo recente, envolvendo 5.848 pacientes de 24 paises, verificou que
a pratica regular de atividades fisicas estd estatisticamente
correlacionada com a remissdo da doencga (SOKKA et al., 2008). Todavia,
ainda ndo existe consenso quanto ao melhor tipo de atividade,
intensidade, frequéncia, duragdo e o impacto de diferentes protocolos
de atividades na capacidade funcional dos pacientes (KULKAMP et al.,
2009).

Dados da PNAD de 2008 revelam que apenas 28,2% da
populagdo de 14 anos ou mais de idade praticam atividades fisicas.
Deste contingente, mais de 50,0% tém menos de 30 anos de idade e a
maioria € homem (59,6%). Verifica-se, também, que a pratica de
atividade fisica estd diretamente correlacionada com o rendimento da
populagdo. Em torno de 20,2% daqueles que ganham menos de 1
saldrio minimo praticam atividade fisica, enquanto entre os que
ganham acima de 5 saldrios minimos, este percentual ultrapassa 50,0%
(IBGE, 2010b).

Apenas 31 pacientes informaram realizar atividades fisicas
regularmente. Muitos pacientes, quando questionados sobre a pratica
de atividades fisicas, demonstravam-se surpresos e, enfaticamente,
afirmavam a impossibilidade de realiza-las em virtude da doenca ou de
proibicdo médica. Este comportamente pode refletir a ideia
classicamente difundida no meio médico quanto a importancia do
repouso no tratamento da doenga (DUTHIE, 1955; BAKER, 1960; BLAIR,
1969), o que pode explicar a baixa porcentagem de pacientes que
realizaram atividades fisicas.
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Entre os pacientes que praticaram atividades fisicas, 19
realizaram atividades exclusivamente gratuitas, o que pode representar
o perfil socioecondmico da amostra ou a oportunidade de realiza-las
sem qualquer gasto.

Diante do perfil de atividades e terapias fisicas, verifica-se que a
terapéutica dos pacientes pertencentes a esta amostra é, basicamente,
apoiada no tratamento farmacoldgico.

Foram realizados 3.642 exames complementares durante os 13
meses de acompanhamento. O elevado nimero de exames pode estar
associado ao também elevado nimero de consultas realizadas por
estes pacientes, pois 0 exame complementar tem como finalidade dar
consisténcia as informagOes obtidas pela anamnese e exame fisico
durante a consulta médica.

Considerando o niumero de consultas médicas (696) e o nimero
total de exames complementares solicitados (3.642) no periodo de
acompanhamento, conclui-se que foram solicitados, em média, 5,2
exames complementares por consulta. Segundo dados da Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude — RIPSA, em 2007, a média
de exames complementares por consulta via SUS foi de 0,84; ja neste
estudo, verificou-se uma média de 6,7 exames por consulta. Algumas
consideragbes sdo necessarias diante desta diferenca. O
acompanhamento em diferentes esferas (municipal, estadual e federal)
e ambulatérios, devido ao acompanhamento de patologias associadas,
possibilita a solicitacdo desnecessaria do mesmo exame em curto
intervalo de tempo. O fato de que 40,8% dos pacientes sdo
acompanhados nos ambulatérios de um hospital universitario, onde o
contexto académico possibilita algumas justificativas, tais como: a
participacdo dos pacientes em protocolos de pesquisa e a solicitagdo
desnecessaria de alguns exames devido a inexperiéncia e inseguranca
dos alunos, embora estas solicitacdes devessem passar pela supervisao
do responsavel. Além disso, pacientes portadores de artrite
reumatdide necessitam de um monitoramento rigoroso em relagao a
atividade da doenga, ao envolvimento sistémico, as comorbidades e
aos potenciais efeitos adversos relacionados a sua terapéutica
medicamentosa.

Os exames laboratoriais, independente da fonte pagadora,
foram os mais realizados. Isto porque estes sdo solicitados em média
em intervalos trimestrais, sdo mais rapidos e faceis de serem
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realizados, mais baratos e mais acessiveis, além de fornecerem
informacdes relevantes sobre o quadro do paciente. Os exames de
imagem apresentam maior custo e, comumente, sdo solicitados
semestralmente ou anualmente como monitoramento, ou em algumas
situagGes especificas, tais como: traumas, investigacdo de alguma
gueixa ou anormalidade.

As estimativas de custos, relacionadas aos exames
complementares, ndo foram incluidas a determina¢do de anticorpos
antiCCP e a intradermorreacdo com derivado protéico purificado (PPD),
pois, em relagdo ao primeiro, o plano de saude ndo disponibilizou o
valor unitario referente e, na Tabela Unificada do SUS, este
procedimento ndo foi localizado. O PPD pertence as a¢Ges de atencdo
basica que sao financiadas pelo PAB.

Assim como as consultas médicas, a média de exames realizados
por beneficidrios do plano de saude foi superior a dos usudrios do SUS,
0 que mais uma vez pode estar associado a situa¢do de risco moral,
bem como refletir as dificuldades de acesso e as falhas de
gerenciamento enfrentadas pela populagdo usudria do sistema publico.

Surpreende o fato de que os exames oftalmoldgicos foram
realizados por apenas 7 pacientes, pois estes sdo usuarios continuos de
corticosterdides, cujos principais efeitos adversos incluem glaucoma e
catarata. Além disso, alguns pacientes desta amostra fizeram uso de
antimaldricos, os quais podem desencadear toxicidade ocular.

Entretanto, a fundoscopia, um exame realizado para detectar e
avaliar sintomas de doengas oculares, segundo a Tabela CBHPM 42
edicdo, ja estd inclusa nas consultas de oftalmologia. As consultas com
oftalmologistas, neste estudo, foram as terceiras mais frequentes, atrds
apenas das realizadas com médicos reumatologistas e generalistas.

No estudo realizado por Chermont e colaboradores (2008), ndo
foram considerados exames de imagem, outros tipos de exames e,
entre os oftalmoldgicos, apenas a fundoscopia. O custo total de exames
laboratoriais realizados por intermédio do SUS, foi estimado em RS
7.773,04, ja no presente estudo foi RS 5.454,28. Apesar da maior
variedade de exames laboratoriais realizados neste estudo, a diferenca
nas estimativas de custo estd, principalmente, relacionada as
diferencas no nimero de exames realizados.

Conforme dados da PNAD de 2003, entre os 176 milhGes de
residentes estimados para aquele ano, cerca de 12,3 milhdes de
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pessoas tiveram uma ou mais internagdes hospitalares nos 13 meses
qgue antecederam a entrevista, correspondendo a um coeficiente de
internagao hospitalar de 7,0 por 100 habitantes. Considerando a ultima
internacdo no ano, 67,6% foram financiadas pelo SUS e 24,3% tiveram
participacdo integral ou parcial do plano de saude no seu
financiamento. Embora ndo tenha sido levantado o quantitativo de
hospitalizagGes pagas diretamente (gasto), é possivel assumir que
estejam contemplados nos 8,1% restantes (CARVALHO, 2007).

Entre os 103 pacientes, apenas um paciente realizou duas
cirurgias ortopédicas, durante o periodo de estudo. Nimero que talvez
reflita a efetividade do tratamento conservador baseado no controle
adequado da dor e da incapacidade fisica. Ou por outro lado, o periodo
do estudo ndo permitiu andlise mais adequada. Observa-se no estudo
em questdo, que o custo com este tipo de procedimento cirtrgico (RS
19.230,28) representou 37,9% do custo total com hospitalizacGes,
deste modo, énfase no tratamento conservador imediato ¢é
fundamental.

As hospitalizagdes, em decorréncia de artroplastia de quadril e
de angioplastia com implante de stent, chamaram aten¢dao em virtude
do elevado valor unitdrio dos materiais utilizados para realizacdo de
procedimentos durante o periodo de internacdo. Somente estes
representaram, no minimo, 66,8% do custo das hospitalizagdes nas
quais foram realizados e elevaram o custo do plano de saide em RS
28.000,00, ja que foram financiados por esta fonte pagadora.

Outra hospitalizagdo que merece destaque foi uma internagao
financiada pelo SUS, que aconteceu em virtude da necessidade do
paciente de realizar exames de alta complexidade, mais uma vez
comprovando a oferta comprometida de procedimentos de média e
alta complexidade e as falhas no gerenciamento do sistema. Esta
hospitalizacdo, sem incluir o estresse e a ansiedade do paciente, a
exposicdo ao risco de infeccdes hospitalares e a ocupacdo de um leito,
que poderia estar sendo utilizado por outro paciente, custou RS
1.922,88, enquanto o exame necessario custaria RS 138,63. Frente a
escassez de recursos tdo mencionada na area da saude, este foi um
exemplo de ineficiéncia.

Segundo Carvalho (2007), a atencdo médico-hospitalar sempre
esteve em evidéncia, simultaneamente como vild, uma vez que é tida
por muitos como maior responsavel pelos custos, e como vitima, na
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medida em que os valores de remuneracdo de servigcos ficam
geralmente aquém dos custos reais estimados pelos préprios
prestadores.

Em relacdo ao SUS, ndo ha uma caracterizacdo clara e
parametrizacdo da atencdo de média complexidade, definida pelos
gestores como "tudo o que ndo estd incluido na atencdo basica e na
alta complexidade". Longos periodos de congelamento dos valores
atribuidos a procedimentos de média e alta complexidade nas tabelas
de referéncia nacional e reajustes insuficientes, quando existentes, tém
levado a um subfinanciamento (CARVALHO, 2007).

Estudos que se propuseram a comparar os custos dos
procedimentos hospitalares e os respectivos valores de remuneragao
da tabela SIH (Sistema de Informagdes Hospitalares) do DATASUS
constataram discrepancias entre valores de remuneracdo e custos
estimados (PLANISA, 2002 apud CARVALHO, 2007; BITTENCOURT, 1999;
ARAUJO et al., 2005).

Sendo assim, a estimativa dos custos com hospitalizacdes pode
estar subestimado, pois os custos considerados para as internagoes,
financiadas pelo SUS, foram sem subsidios. Além disso, duas
hospitaliza¢Ges ndao foram incluidas nas estimativas.

Apesar das limita¢gdes do uso de valores de remunerac¢ao do SIH
para estimativas de custos hospitalares, sua utilizacdo possibilita a
padronizacdo de fonte de dados das estimativas e a comparabilidade
entre estudos de avaliagdo econdmica nacionais. Quando da
perspectiva do SUS, o préprio Ministério da Saude orienta a utilizagdo
de sistemas de dados oficiais para os estudos (BRASIL, 2009e), com a
justificativa de que, em sua perspectiva, as remuneragdes, tais como
para as hospitaliza¢gGes, sdo os custos.

6.5 Custos Indiretos

Os custos indiretos estdo, potencialmente, relacionados ao perfil
socioecondmico da populagdo em estudo; sendo assim, o Ministério da
Salde (BRASIL, 2009e) recomenda a utilizagdo da renda per capita do
Brasil para minimizar possiveis vieses decorrentes das diferencas
socioecondmicas entre subgrupos populacionais, ndo penalizando
grupos nao produtivos e nem regides menos desenvolvidas.
Entretanto, neste estudo, utilizou-se a mediana do valor da
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remuneragao inicial proveniente dos beneficios espécies B31 e B32,
cujo valor estd intimamente relacionado a renda do individuo.

A estimativa dos custos indiretos pode estar subestimada em
decorréncia de alguns motivos: consideraram-se apenas os pacientes
portadores de artrite beneficidrios do Regime Geral de Previdéncia
Social; ndo foram incluidos os custos referentes ao absenteismo e/ou
ao presenteismo de pacientes e acompanhantes que estavam
ativamente inseridos no mercado de trabalho; perdas de produtividade
relacionadas a artrite em atividades ndo remuneradas, tais como
administradoras do lar, estudantes e voluntarios também ndo foram
incluidos no estudo; e os dados utilizados para a estimativa dos custos
compreenderam informagdes de pacientes residentes em municipios
cuja economia é, predominantemente, agropecuaria, o que pode estar
relacionado a uma menor renda.

As caracteristicas socioecondmicas do Brasil sdo completamente
diferentes de paises desenvolvidos, onde os custos indiretos da artrite
tém sido estimados, principalmente, em termos de produto interno
bruto (PIB) e das irregulariedades na distribuicio de renda. Sendo
assim, provavelmente, o impacto dos custos indiretos encontrados
sobre a sociedade brasileira pode ser superior ao observado em outros
paises. A estimativa de custos indiretos associados a artrite por
paciente, em 13 meses, no presente estudo, é 20,2% do produto
interno bruto (PIB) per capita, estimado com base no valor per capita
para o ano de 2009 (RS 16.414,00) (IBGE, 2010c).

Embora existam algumas diferengas metodoldgicas, tais como
fonte de dados utilizada, os resultados encontrados neste estudo
revelam que os custos referentes a perda de produtividade, utilizando
o método do capital humano, foram inferiores aos observados no
estudo realizado por Azevedo, Ciconelli e Ferraz (2008), o Unico estudo
nacional abordando este tema. Em relagdo ao PIB per capita, a
estimativa dos custos representou 56,0%.

6.6 Custos Totais

E importante destacar que neste estudo nio foram incluidos
alguns componentes dos custos diretos médicos, tais como
adaptacgbes, equipamentos e materiais auxiliares (bengalas, palmilhas,
talas, etc.), os custos diretos ndo médicos e os custos intangiveis,
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sugerindo que o custo relacionado a doenga por paciente poderia ainda
ser superior ao encontrado.

O custo direto médico total, referente a 103 pacientes, durante
13 meses de acompanhamento, foi de RS 2.200.361,47,
correspondendo a RS 21.362,73 por paciente. Deste total, 91,4% foram
referentes a aquisicdo de medicamentos, 2,3% as hospitalizac¢des, 2,1%
aos exames complementares e 2,0% as consultas médicas. O restante
dos componentes, juntos, somou 2,2%.

Estudos envolvendo os custos associados a artrite reumatdide,
realizados em diferentes paises, demonstram variagdes entre a
participacdo dos componentes nos custos diretos. Nos Estados Unidos
e Colémbia (MICHAUD et al., 2003; KAVANAUGH, 2006; MORA et al., 2009), o
maior responsdvel pelos custos diretos médicos relacionados a artrite
foi a terapéutica medicamentosa; em contrapartida, na Alemanha, as
consultas com profissionais da salde foram os principais
representantes destes (VERSTAPPEN et al., 2004). Na Unido Europeia e no
Reino Unido, as hospitalizagdes foram consideradas os principais
contribuintes (COOPER, 2000; RAT; BOISSIER, 2004).

Apesar do baixo gasto publico em salide (OPAS, 2008; UGA, 2008)
e do “subfinanciamento cronico”, como afirma o atual Ministro da
Saude, o SUS foi responsavel por 70,4% do custo direto médico total,
neste estudo. Contudo, este foi, apenas, o principal responsavel pelos
custos com a aquisicdo e administracdao de medicamentos.

Quando se considera o custo por paciente, verifica-se que o
maior custo direto médico estd associado as a¢bes judiciais impetradas
contra o Estado, sendo que estas foram referentes apenas a aquisi¢dao
de medicamentos, demonstrando o elevado custo destes
medicamentos e o pequeno nimero de pacientes beneficiados por esta
modalidade de atendimento.

Deve-se ressaltar que todos os pacientes incluidos nesta
amostra, em algum momento, fizeram uso do SUS para a aquisicdo de
medicamentos e/ou para a realizagdo de procedimentos, justificando a
diluicdo dos custos, quando se considera o custo por paciente.

O custo total estimado da artrite reumatdide para a sociedade,
em 13 meses, foi de RS 24.680,53 por paciente, superando o PIB per
capita (RS 16.414,00) do ano de 2009.

Alguns estudos americanos e europeus sugerem que 0s custos
indiretos podem ser substancialmente superiores aos custos diretos
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(COOPER, 2000; KVIEN, 2004; RAT; BOISSIER, 2004; BLOM; VAN RIEL, 2007).
No presente estudo, os custos diretos médicos representaram 86,5%.
Isto pode estar associado as caracteristicas da amostra, cujos esquemas
terapéuticos utilizados sdo considerados mais agressivos, efetivos e
onerosos, o0 que aumentou a proporgao dos custos diretos médicos.

A magnitude dos custos totais referentes a artrite reumatoide é,
frequentemente, comparada entre diferentes estudos; entretanto,
podem ocorrer algumas variacbes que podem dificultar e até
comprometer a generalizagdo dos resultados, tais como os
componentes e a perspectiva adotada, os sistemas de saude e as
condicBes socioeconOmicas dos diferentes paises, tempo de estudo,
bem como as caracteristicas da amostra, que incluem severidade da
doencga e grau de incapacidade funcional (COOPER, 2000; RAT; BOISSIER,
2004; WELSING et al., 2005; BLOM; VAN RIEL, 2007).






7 CONCLUSOES
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A analise dos dados do presente estudo permitiu as seguintes
conclusdes:

I. Os pacientes incluidos no estudo eram, em sua maioria, do
sexo feminino (89,7%), com idade superior a 50 anos (70,9%), casados
(69,9%), aposentados (43,7%), escolaridade igual ou superior a 11 anos
(52,4%), com 10 anos ou mais de artrite reumatdide (55,3%), e
beneficiarios de plano de saude (74,8%).

Il. As principais fontes pagadoras encontradas neste estudo
foram: SUS, plano de salde, particular, plano de saude + particular e
acoes judiciais impetradas contra o Estado.

lll. Durante os 13 meses de acompanhamento, foram utilizados
1.758 medicamentos, correspondendo a uma média de 15,316,5
medicamentos/paciente. Embora o maior nimero de medicamentos
(53,5%) tenha sido adquirido de forma particular, o SUS foi responsavel
por 79,3% do custo total com a aquisicdo de medicamentos.

IV. O grupo terapéutico mais frequente (215 pacientes) e com
maior custo de aquisicido (RS 1.749.052,79) foi o L04 -
Imunossupressores, que inclui os agentes bioldgicos e leflunomida.

V. O medicamento adalimumabe foi o que apresentou o maior
custo de aquisicdo, representando 38,5% do custo total com
medicamentos.

VI. Entre os 103 pacientes acompanhados, 73 utilizaram
medicamentos parenterais. As administracbes parenterais foram,
predominantemente, subcutaneas (92,6%) e gratuitas (46,7%). O custo
total com administracGes &, principalmente, referente a administragédo
de medicamentos intravenosos (92,5%).

VIl. O SUS foi o responsavel por 85,4% do custo total com
administracdes de medicamentos parenterais, e infliximabe foi o
medicamento com maior custo de administracdo (RS 12.207,59).

VIlIl. O maior nimero de consultas médicas foi realizado por
intermédio do plano de saude (48,6%); porém, 59,4% do custo total
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com este procedimento foram atribuidos as consultas médicas
particulares.

IX. Os pacientes acompanhados realizaram, em média, 3,2+1,5
consultas médicas com o reumatologista. O custo médio da consulta
médica particular com este especialista foi de RS 245,49, ja por
intermédio do plano de saude + particular foi de RS 107,94.

X. As urgéncias médicas foram procuradas por 40 pacientes, em
decorréncia de 13 motivos diferentes, sendo que o principal motivo
foram dores musculoesqueléticas. A média de urgéncias procuradas
por meio do SUS foi de 1,9+1,5, enquanto que, por intermédio do plano
de saude, foi de 1,4+0,8.

XI. O plano de saude foi o principal contribuinte com o custo total
das urgéncias médicas, correspondendo a 63,7% do total.

XIl. As terapias fisicas foram realizadas por 20 pacientes; destes,
apenas um realizou-as por meio do SUS. A fisioterapia foi a terapia mais
frequente e o maior custo foi referente as terapias fisicas particulares
(54,4%).

XIll. Entre os 31 pacientes que praticaram atividades fisicas, 19
realizaram atividades, exclusivamente, gratuitas. O custo foi,
predominantemente, atribuido as atividades fisicas particulares
(95,6%).

XIV. Os exames complementares foram realizados, em sua maioria
(56,0%), por intermédio do plano de saude, o qual foi responsavel por
68,8% do custo total com exames. No entanto, o maior custo médio
por exame foi referente aos exames particulares (RS 77,59).

XV. Os exames laboratoriais foram os principais responsaveis pelos
custos com exames, entretanto foram realizados em maior nimero.

XVI. Foram registradas 10 hospitalizagdes ndo cirdrgicas e 3
cirargicas. Estas ultimas foram financiadas por meio do plano de saude
e representaram 43,9% do custo total com hospitalizacdes. Sendo
assim, o plano de saude foi a principal fonte pagadora, responsavel por
85,1% do custo total.
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XVII. O SUS foi o responsavel pelo maior custo direto médico com a
aquisicdo de medicamentos (79,3%) e administracdes de
medicamentos parenterais (85,4%), plano de saude com urgéncias
médicas (63,7%), exames complementares (68,8%) e hospitalizacGes
(85,1%) e o particular com consultas médicas (59,4%) e atividades
(95,6%) e terapias fisicas (54,4%).

XVIIl. No periodo de 13 meses, os pacientes portadores de artrite
reumatdide permanecem, aproximadamente, 5 meses afastados do
mercado de trabalho em virtude da doenga.

XIX. A estimativa de custos indiretos, associados a artrite por
paciente, durante 13 meses, foi de RS 3.317,80, o que representa
20,2% do produto interno bruto (PIB) per capita, estimado com base no
valor per capita para o ano de 2009.

XX. O custo direto médico total estimado para a artrite
reumatodide, considerando 103 pacientes, durante 13 meses de
acompanhamento, foi de RS 2.200.361,47, correspondendo a
21.362,73 por paciente. O SUS foi responsavel por 70,4% deste total.

XXI. O custo com a aquisicdo de medicamentos foi o mais
expressivo, correspondendo a 91,3% dos custos diretos médicos totais.

XXII. O custo total estimado da artrite reumatdide para a sociedade,
durante 13 meses de acompanhamento, foi de RS 24.680,53 por
paciente, sendo que os custos diretos médicos representaram 86,5%
deste total.






8 PERSPECTIVAS
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Do ponto de vista académico, os resultados do trabalho poderao
ser utilizados para a realizagdo de estudos envolvendo a artrite
reumatoide. Em relacdo as publicacGes, espera-se elaborar os seguintes
artigos:

I. Perfil descritivo dos pacientes portadores de artrite reumatdide
atendidos por meio do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica/MS, em Floriandpolis/SC;

Il. Estimativa dos custos associados a artrite reumatdide em
pacientes atendidos por meio do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica/MS, em Floriandpolis/SC, sob a perspectiva
do SUS;

Ill. Estimativa dos custos associados a artrite reumatdide em
pacientes atendidos por meio do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica/MS, em Floriandpolis/SC, sob a perspectiva
do sistema suplementar de saude.

Do ponto de vista da contribuicdo para a gestao, os resultados
poderao ser utilizados para:

. Fornecer informagbes para a tomada de decisGo no setor
saude, permitindo planejar e executar a¢des que minimizem o impacto
econbmico da artrite reumatdide para a sociedade e para os
provedores de satide;

Il. Disponibilizar dados primdrios para a realizagdo de avaliagoes
econbémicas completas sob as diferentes perspectivas;

Ill. Sugerir a implantacdo de um podlo de administragdo de
medicamentos parenterais voltado para o atendimento de pacientes
portadores de artrite reumatdide visando ao uso racional de tais
medicamentos;

IV. Propor um programa ambulatorial de prevengdo e
coordenagdo de cuidados de saude para artrite reumatdide, incluindo
equipes multidisciplinares, com intuito de promover a educagdo do
paciente e a adesGo ao tratamento, prevenir complicagbes
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(hospitalizagées, cirurgias, etc.) ou retardar a historia natural da
doenga, prevenir ou reduzir a gravidade das comorbidades, promover
mudangas no estilo de vida, entre outros;

V. Estimular a formag¢do de uma associa¢cdo de familiares,
cuidadores e pacientes portadores de artrite reumatdide, no municipio
de Florianopolis/SC, com o objetivo de promover a interagdo, a troca de
experiéncias e informa¢des entre os pacientes e, sobretudo, de
questionar, intermediar e reivindicar as entidades governamentais
melhorias no atendimento e acesso a medidas de diagndstico,
monitoramento e tratamento fisico e farmacoldgico da artrite
reumatoide.
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RESUMO:

O termo polifarmdcia, ou seja, a utilizagdo concomitante de multiplos
farmacos pelo mesmo individuo, vem sendo amplamente associado a
pacientes institucionalizados e idosos, no entanto pode ocorrer em
grupos de pacientes portadores de doencgas crénicas como a artrite
reumatdide (AR). Sendo assim, este trabalho tem como objetivo
quantificar a polifarmacia em um grupo de pacientes com AR e realizar
um levantamento sobre o risco de potenciais interacdes indesejaveis
entre os medicamentos utilizados no manejo dessa doencga e fdrmacos
utilizados para enfermidades ndo-crénicas. Realizou-se um estudo de
coorte com 103 pacientes portadores de AR, atendidos no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS, Florianépolis/SC. Os
pacientes foram acompanhados mensalmente, por meio de fichas de
acompanhamento. As interagbes medicamentosas foram identificadas
pelo Drugdex System - Thomson Micromedex® - Interactions. Foi
observada a presenca de polifarmacia em 95,1% dos pacientes e a
existéncia de 19 potenciais intera¢des indesejaveis entre os
medicamentos utilizados por 74 pacientes, em média 3,0 + 1,2
interacdes/paciente. Todas as potenciais interaces estavam
relacionadas ao metotrexato. O omeprazol foi o principal
representante, correspondendo a 29,3% delas, seguido pelo
diclofenaco sddico (17,6%) e pela dipirona sédica (13,2%).
Considerando que este estudo confirma que a polifarmacia é uma
pratica comum na terapéutica dos pacientes portadores de AR, maior
vigilancia acerca de efeitos adversos ou de reducdo da efetividade de
determinados farmacos devido as suas intera¢des farmacoldgicas deve
ser realizada.

Palavras-chave: artrite reumatdide, polifarmacia, interagdes
medicamentosas
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Introducao

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdria cronica, de
carater auto-imune, caracterizada por acometimento poliarticular
simétrico progressivo e, em alguns casos, sintomas extra-articulares™.

Estima-se que 0,5 a 1% da populacdo mundial é acometida pela
AR, sendo que as mulheres sdo de trés a quatro vezes mais afetadas do
que os homens®”.

A terapéutica ideal varia de acordo com caracteristicas
individuais do paciente, como o estdgio da doencga, sua atividade e
gravidade, bem como a resposta a regimes prévios de tratamento™®.
Existem disponiveis, atualmente, cinco classes de medicamentos que
beneficiam pacientes com AR: analgésicos, anti-inflamatérios nao-
esterdides, corticosterdides, drogas modificadoras do curso da doenca
(DMCDs) e agentes bioldgicos.

Devido as comorbidades mais prevalentes com ao avang¢o da
idade e a outros fatores de risco, como dislipidemias, diabetes melito,
hipertensdo, obesidade e osteoporose’, a prescricdo simultanea de
medicamentos é frequente. Em paralelo, hd também a utilizacdo de
medicamentos para tratamentos sintomaticos e/ou a automedicacio
gue podem incrementar ainda mais a quantidade de medicamentos
utilizados.

A polifarmdcia merece atengao especial, pois medicamentos sao
substancias quimicas que podem interagir entre si, com nutrientes ou
agentes quimicos ambientais e desencadear respostas indesejadas ou
iatrogénicass’g. Embora ndo exista um consenso sobre qual nimero
expresse polifarmdcia, muitos autores a definem como a presenca de
seis ou mais farmacos em associagdo ou como a administracdo de um
maior nimero de medicamentos do que os clinicamente indicados™®".

O termo polifarmacia vem sendo amplamente associado a
pacientes institucionalizados e idosos, no entanto pode ocorrer em
outros grupos de pacientes portadores de doencas crbnicas, como a
AR. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo quantificar a
polifarmacia nesse grupo de pacientes e realizar um levantamento
sobre o risco de potenciais interagdes indesejaveis entre
medicamentos utilizados no manejo da AR e aqueles utilizados para o
tratamento enfermidades ndo-cronicas.
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Metodologia

Os dados apresentados foram obtidos a partir de um estudo de
coorte de pacientes portadores de AR, atendidos por meio do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica/MS, na
Farmacia Escola UFSC/PMF, em Floriandpolis/SC, no periodo agosto de
2008 a fevereiro de 2010.

A amostra foi constituida por pacientes adultos de ambos os
sexos, portadores de AR, residentes no municipio de Floriandpolis e
cadastrados no Componente Especializado da  Assisténcia
Farmacéutica/MS para receber os medicamentos adalimumabe,
infliximabe, etanercepte (agentes bioldgicos) e leflunomida (DMCD).

Foram excluidos os pacientes que nao quiseram ou ndo puderam
participar da pesquisa (20) e considerados como perdas aqueles que
n3o assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (4), os
qgue abandonaram o estudo (8) e os dbitos (1), totalizando uma
amostra de 103 pacientes. O periodo de acompanhamento total incluiu
1 més de avaliagdo inicial e o seguimento mensal por 13 meses.

A coleta de dados foi realizada pela autora principal por meio de
entrevistas mensais com os pacientes, no momento da dispensagao
dos medicamentos, utilizando como instrumento fichas de
acompanhamento, previamente validadas. As varidveis coletadas
foram: sexo, idade, medicamentos utilizados no tratamento da AR e
outros medicamentos utilizados durante o periodo de estudo com ou
sem prescricao médica.

Considerando o nimero maximo de associacdes utilizadas pelos
pacientes, classificou-se com presenga ou ndo de polifarméacia. Neste
estudo, polifarmacia foi definida como a presenca de seis ou mais
farmacos em associacdo, ndo importando o tempo de duragdo.
Medicamentos de uso todpico, formulagdes caseiras e solugdes
oftdlmicas ndo foram incluidos nesta avaliagdo.

Foram selecionados os farmacos utilizados no tratamento de
enfermidades ndo-cronicas para avaliar possiveis interagdes
medicamentosas entre eles e os medicamentos empregados no
tratamento da AR.

Os medicamentos utilizados no tratamento de enfermidades
ndo-cronicas foram aqueles utilizados pelos pacientes durante
qualquer periodo do estudo e que ndo possuiam indicacdo para
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utilizacdo em doengas cronicas. Os medicamentos empregados no
tratamento sintomatico da AR foram incluidos no grupo de farmacos
de enfermidades ndo-cronicas.

Os medicamentos selecionados foram categorizados conforme a
Classificagdo Anatomica-Terapéutica-Clinica (ATC)™ e verificou-se os
grupos terapéuticos e os medicamentos mais utilizados pelos
pacientes, para patologias ndo-cronicas, durante o periodo de
acompanhamento.

A classificacgdo ATC é uma classificagdo internacional
recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude que consiste em
classificar os farmacos em diferentes grupos e subgrupos (niveis), de
acordo com o 6rgdo ou sistema sobre o qual atuam e segundo as suas
propriedades quimicas, farmacolégicas e terapéuticas, podendo os
subgrupos chegar até ao quinto nivel que corresponde a substancia
ativa propriamente dita™.

Foram utilizadas as monografias dos farmacos da base de dados
Drugdex System - Thomson Micromedex® - Interactions™ para verificar
o registro de possiveis intera¢gdes entre os medicamentos destacados
anteriormente.

Verificou-se a associagdo entre a presenga de potenciais
interacGes com as variaveis sexo, faixa etaria, presenca de polifarmacia
e esquema terapéutico que incluiu o metotrexato, utilizando os testes
estatisticos do Qui-quadrado (x2) e o Teste de Fisher (Fisher Exact
Test), com intervalo de confian¢a de 95%.

As associagdes que apresentaram potencial de interagdo foram
classificadas e apresentadas de acordo com a gravidade (contra-
indicadas, maiores, moderadas, menores), documentagdo disponivel
(excelente, boa, moderada e sem documentagdo) e inicio do efeito
(rdpido, demorado e nao especificado), conforme a mesma base de
dados.

Quanto a gravidade, as interagbes foram classificadas em:
contra-indicada, quando a administragdo concomitante dos farmacos
ndo é recomendada, maior, quando apresentam ameaga a vida e
requerem intervencdo médica imediata, moderada, quando ha piora
no quadro clinico do paciente, havendo necessidade de alteracdo da
terapia medicamentosa instituida, menor, quando o paciente apresenta
alteragdo no quadro clinico, porém, ndo exige modificagcdes da terapia
medicamentosa®®.
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Quanto as evidéncias cientificas disponiveis, as intera¢des
medicamentosas foram classificadas em excelente, quando ha ensaios
clinicos controlados comprovando a existéncia da interagdo
medicamentosa, boa, quando ha documentacdo da interagdo, porém
faltam ensaios clinicos controlados, regular, quando a documentagao
gue comprove a interacdo é escassa, no entanto ha consideracdes
farmacoldgicas para ocorréncia da interacdo, desconhecida quando nao
existe documenta¢do na literatura que comprove tal interagdo
medicamentosa®®.

Em relagdo, ao tempo previsto para o inicio dos efeitos adversos,
as interacdes foram classificadas em: rdpida, quando os eventos
adversos da interagdo ocorrem com menos de 24 horas, lenta, quando
0s seus eventos adversos ndao surgem com menos de 24 horas, nédo
especificada, quando ndo esta documentado na literatura o tempo de
inicio do surgimento dos eventos adversos apds a administracdo
simultanea dos farmacos®.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o
parecer n2 103/2008.

Resultados

O sexo feminino representou 89,7% dos pacientes e a faixa
etaria variou entre 22-83 anos, com mediana de 57,4 anos e média de
56,9 + 13,1.

Na Figura 1 sdo apresentados os esquemas terapéuticos
utilizados pelos pacientes nos tempos 0, 4, 8 e 13 meses de estudo.
Predominaram as combinagdes de DMCDs (49%, 44%, 39% e 36%, em
TO, T4, T8 e T12, respectivamente) e entre DMCD e agentes bioldgicos
(35%, 37%, 35% e 35% em TO, T4, T8 e T12, respectivamente), sendo
gue o metotrexato esteve associado em aproximadamente 60% dos
esquemas terapéuticos. Ao longo do estudo observou-se uma
diminuicdo da associa¢do entre DMCDs e aumento do uso de um
agente bioldgico isolado (de 3% em TO para 8% em T12) e de DMCD
isoladamente (de 15% em TO para 24% em T12).

A associacdo entre os medicamentos leflunomida e metotrexato
foi o esquema terapéutico predominante em todos os periodos da
pesquisa.
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A presenca de polifarmdacia foi verificada em 95,1% dos
pacientes (Tabela 1). O numero médio minimo de medicamentos
associados por paciente foi 7,5 + 3,2 e 0 nUmero médio maximo 12,2 +
4,1.

Entre os medicamentos utilizados pelos pacientes
acompanhados, foram selecionados para a avaliagdo do risco de
interacdo apenas os medicamentos utilizados no tratamento de
enfermidades nao-crénicas, correspondentes a 105 substancias ativas
diferentes e 19 grupos terapéuticos.

A Figura 2 apresenta a frequéncia percentual dos grupos
terapéuticos, utilizados no tratamento de enfermidades ndo-cronicas,
durante o periodo de estudo. Tratando-se de pacientes portadores de
AR, o0s grupos terapéuticos que apresentaram maior freqiiéncia foram
os anti-inflamatdrios (17,6%), analgésicos (17,6%) e corticosterdides
(15,8%). Para estes grupos, os farmacos mais utilizados foram
respectivamente: diclofenaco sddico (36,4%), paracetamol (43,2%) e a
prednisona (72,3%).

Na literatura consultada, foram encontradas evidéncias de 19
potenciais interacbes, todas relacionadas ao metotrexato (Quadrol).
As associacbes medicamentosas que apresentaram potenciais
interacbes foram utilizadas por 74 pacientes, totalizando 205
potenciais interagdes, uma média de 3,0 £ 1,2 potenciais interagdes por
paciente. Nove pacientes apresentaram apenas uma potencial
interagdo (Quadro 2).

A literatura aponta, ainda 3 potenciais interagGes
medicamentosas referentes ao difosfato de cloroquina e outras 4
relacionadas ao metotrexato, sendo que nenhum paciente do estudo
relatou utilizar tais associagoes.

A Tabela 2 mostra que, entre as varidveis analisadas, houve
apenas correlagdo positiva entre a presenga de polifarmacia e a
existéncia de interacdes medicamentosas.

O omeprazol foi o principal representante para o risco de
potenciais interagdes medicamentosas identificadas no estudo
correspondendo a 29,3% delas, seguido pelo diclofenaco sédico com
17,6% e pela dipirona sédica com 13,2%.

Em relagdo a classificagdo das potenciais interacGes identificadas
no estudo, 78,9% delas foram classificadas como maiores, 21,0%
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apresentaram documentagdo regular e 21,0% o inicio dos efeitos
adversos é rdpido.

Discussao

Este estudo visa fornecer informacdes farmacoepidemioldgicas
sobre a incidéncia de potenciais interagdes medicamentosas em
pacientes com AR, ja que, no Brasil, ha escassez deste tipo de registro,
principalmente neste grupo especifico de pacientes e de farmacos.

Estudos tém demonstrado que combinagdes de DMCDs sdao mais
efetivas do que a monoterapia”’ls’16 assim como, os agentes bioldgicos
sdo mais efetivos quando combinados aos DMCDs, em particular o
metotrexato'”*®*°, o que justifica a estratégia de combinagcdo de
DMCDs ou bioldgicos encontrada na maior parte dos pacientes deste
estudo.

O numero médio minimo de medicamentos utilizados por
paciente neste estudo foi 7,5 * 3,2 e 0 nimero médio maximo 12,2 +
4,1. Em um inquérito realizado sobre a utilizagdo de medicamentos por
idosos aposentados, a média de medicamentos utilizados foi 4,1 *
3,020. J& Loyola Filho e colaboradore521, em 2006, descreveram a
prevaléncia do consumo de medicamentos em 1.598 idosos e o
numero médio de medicamentos consumidos foi igual a 2,18.

A média de medicamentos utilizados e a frequéncia de
polifarmacia em nosso estudo foram superiores aos valores
encontrados em outros estudos nacionaiszz'23, porém, os estudos sobre
utilizacdo de medicamentos e o termo polifarmacia, comumente, estdo
associados a pacientes institucionalizados e/ou a pacientes idosos,
dificultando a comparagdo dos resultados obtidos a estudos ja
realizados

Segundo Prybys e colaboradores®, (2002), em pacientes idosos,
o risco de eventos adversos, incluindo interacdes medicamentosas,
aumenta em 13% com o uso de dois medicamentos, em 58% quando
este niUmero aumenta para cinco, elevando-se para 82% nos casos em
gue sao consumidos sete ou mais medicamentos.

A polifarmacia esta associada ao aumento do risco e da
gravidade das reagcOes adversas, de precipitar interacdes
medicamentosas, de causar toxicidade cumulativa, de ocasionar erros
durante a administracdo da medicacdo e de reduzir a adesdo ao
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tratamento. Assim, esta se relaciona diretamente aos custos
assistenciais, que incluem medicamentos e as repercussdes advindas
desse uso, como custos de consulta a especialistas, atendimento de
emergéncia e de internacgdo hospitalarzz’zs.

Os grupos terapéuticos que apresentaram maior frequéncia
foram os anti-inflamatérios (17,6%), analgésicos (17,6%) e
corticosterdides (15,8%). Estes grupos e seus representantes sdo
utilizados no tratamento da AR, podendo ainda, nos casos mais graves,
serem administrados em doses plenasﬁ'zs, explicando a maior
frequéncia encontrada.

E necessdrio destacar que neste estudo a detecgdo de potenciais
interacbes medicamentosas foi baseada em uma ferramenta
computacional, incluida na base de dados Drugdex System - Thomson
Micromedex®", gue ndo é capaz de considerar aspectos relacionados
ao paciente, as doses, sequéncia e hordrio da administracdo dos
medicamentos, podendo superestimar a incidéncia e o risco de
potenciais interacdes medicamentosas.

Todas as potenciais interagées medicamentosas, encontradas
neste estudo, estavam relacionadas ao metotrexato. Ndo foram
encontrados, na literatura consultada, registros de potenciais
interacbes entre os medicamentos utilizados no manejo da AR:
abatacepte, adalimumabe, etanercepte, infliximabe, leflunomida e
sulfato de hidroxicloroquina e os farmacos selecionados™*?7?8,

O metotrexato é a terapia inicial mais utilizada em pacientes
com AR, exceto em pacientes com doencga hepéticazs. Apesar de
possuir 6timos perfis de eficacia e tolerabilidade, aliados ao baixo custo
2 apresenta potencial de interagdo com outros medicamentos
podendo resultar em toxicidade.

No total, foram observados 19 tipos de potenciais interagdes
com o metotrexato, sendo 15 delas classificadas como maiores e 4
como moderadas, demonstrando o cuidado que deve ser tomado,
tanto na prescrigdo, quanto na dispensagdo de outros medicamentos
aos pacientes que utilizam metotrexato em seus esquemas
terapéuticos, bem como, a necessidade de orienta¢do ao paciente em
relagdo a automedicagao.

As interacdes relacionadas ao metotrexato e classificadas como
maiores podem resultar em um aumento das concentragdes
plasmaticas do seu metabdlito ativo, potencializando seus efeitos
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adversos que incluem leucopenia, trombocitopenia, anemia,
hepatoxicidade, nefrotoxicidade e ulceragdes em mucosas™**"%,

Verificou-se aumento das concentragGes séricas do metotrexato,
com sinais e sintomas de toxicidade, quando co-administrado a uma
variedade de penicilinas, incluindo amoxicilina, benzilpenicilina,
mezlocilina, piperacilina entre outras’®*!. Devido a semelhanca
estrutural entre as penicilinas e o metotrexato, pode ocorrer uma
inibicdo competitiva da secre¢do tubular do metotrexato, aumentando
seu tempo de meia-vida®®3%*3,

Segundo o Drugdex System - Thomson Micromedex®*, as
tetraciclinas, assim como outros antibidticos orais, podem reduzir a
efetividade do metotrexato por diminuir sua absorc¢do intestinal ou
interferir na circulagdo enteropdtica, inibindo a flora intestinal e
suprimindo o metabolismo do farmaco pelas bactérias. Entretanto,
outros autores acreditam que as tetraciclinas podem, assim como seus
derivados, aumentar as concentragdes séricas do metotrexato” 4%,

A associacdo de metotrexato, em altas doses, a doxiciclina pode
resultar em toxicidade gastrointestinal e hematoldgica %0 mecanismo
de interacdo ainda permanece desconhecido, mas acredita-se que
esteja relacionado ao deslocamento do metotrexato dos seus sitios de
ligacdo em proteinas plasmaticas, competicdo pela secrecdo tubular
renal ou inibicdo da sintese renal de prostaglandina513'27’34'35.

N3do foram encontrados registros de potenciais interagbes entre
a minociclina e o metotrexato, mas por se tratar de um derivado da
tetraciclina, sugere-se que sua associacdo ao metotrexato seja
monitorada.

Pancitopenia e mielotoxicidade foram observadas apds a
administracdo concomitante de metotrexato e sulfametoxazol +
trimetoprima36'37’38. A literatura sugere que ha dois mecanismos de
interagdo: 1) as sulfonamidas podem deslocar o metotrexato de seu
sitio de ligacdo as proteinas plasmaticas ou reduzir sua excreg¢ao renal,
2) inibicdo aditiva da enzima diidrofolato redutase pelo metotrexato e
trimetoprima36’39.

Além de pancitopenia e mielotoxicidade, esta associacdo pode
elevar o risco de anemia megaloblastica devido a capacidade do
metotrexato e das sulfonamidas produzirem uma deficiéncia de folato
através da supressdo da enzima dihidrofolato redutase™**?"8,
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O uso concomitante de metotrexato e ciprofloxacino pode
resultar em um aumento nas concentracdes plasmaticas de
metotrexato devido a inibicdo do transporte tubular renal de
metotrexato provocada pelo ciprofloxacin01'13’27’28. Ha dois casos
relatados de grave toxicidade, desta maneira a associagdo em altas
doses de metotrexato e ciprofloxacino deve ser evitada®.

O metotrexato e os AINEs, em associacdo, podem causar uma
série de complicagBes, incluindo toxicidade hematoldgica e
gastrintestinal severa™®. Além disso, em pacientes com disfunc¢des
renais pré-existentes (ou disfuncbes renais induzidas por AINEs)
potencializa-se o risco de desenvolver reagdes adversas'*?’?®, Esta
interacdo pode ocorrer através de quatro diferentes mecanismos: 1)
competicdo entre o metotrexato e AINEs pela secrec¢do tubular renal, 2)
deslocamento do metotrexato, ou de seu metabdlico ativo, do sitio de
ligacdo as proteinas plasmaticas, 3) reducdo do metabolismo hepatico
do metotrexato pelos AINEs, 4) os AINEs inibem a sintese de
prostaglandinas (vasoconstritor dos capilares renais), que resultara na
diminuicdo do fluxo sanguineo renal e, conseqlientemente, a filtracao
glomerular do metotrexato**.

Alguns estudos demonstraram que a co-administracdo de
metotrexato, piroxicam, naproxeno, cetoprofeno e ibuprofeno, em
pacientes portadores de AR ndo afetou o perfil farmacocinético do
metotrexato®**.

Apesar da administracao concomitante de AINEs e metotrexato
ter o potencial de causar toxicidade severa, em baixas doses esta
associacdo é considerada bem tolerada, mas deve-se sempre monitorar
estritamente o aparecimento de efeitos adversos gravesla'as.

Ainda que a dipirona sédica e o acido acetilsalicilico sejam
classificados como analgésicos, conforme a Classificacdo ATC, na
literatura consultada, seus mecanismos de interagdo com o
metotrexato sdao comparados com o mecanismo geral dos
AIN E513'27'28'45'46.

O principal representante das potenciais interagdes
medicamentosas identificadas foi o omeprazol, correspondendo a
29,3% das interagdes. Sua interagdo foi classificada como maior e o
inicio dos efeitos adversos sdo rapidos. A utilizacdo concomitante de
metotrexato com omeprazol pode aumentar o risco de toxicidade do

. . 13,27,28,47 . .
primeiro , pois conforme Suzuki e colaboradores, a co-
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administracdo de inibidores da bomba de prétons pode retardar a
excrecdo de metotrexato e potencializar seus efeitos adversos®. As
concentragdes séricas diminuem rapidamente apds a interrupgdo do
uso do omeprazol™??**_ por isso, pacientes que fazem uso dessa
associacdo devem fazer um estrito monitoramento para evitar
possiveis danos resultantes da alta concentragdo de metotrexato no
organism013’27’28.

O que torna a interagdo entre o pantoprazol e o metotrexato
menos grave é o grau de ativa¢cdo do pantoprazol, segundo o pH do
meio. Com um pH de aproximadamente 5, como encontrado nos
tubulos renais, o pantoprazol é menos ativo que o omeprazol, inibindo
com menor intensidade a secrec¢ao tubular do metotrexato™.

Um ensaio duplo-cego, placebo-controlado, contendo 15
pacientes asmaticos adultos, foi realizado para observar os efeitos do
uso concomitante da teofilina e do metotrexato. Oito pacientes
receberam metotrexato e sete receberam placebo durante 6 semanas.
Apds as 6 semanas a excre¢do da teofilina reduziu de 48 a 38.9
mL/hr/kg em pacientes tratados com metotrexato. As concentracdes
séricas de teofilina devem ser monitoradas quando o metotrexato for
introduzido, descontinuado ou alterado™*°.

Os portadores de AR sao submetidos a protocolos de tratamento
com multiplos medicamentos e por tempo prolongado, fatores
importantes, que quando combinados podem contribuir para a
ocorréncia de reagOes adversas e interagdes medicamentosas
indesejdveis, podendo agravar o quadro fisiopatoldgico ja instalado
e/ou exigir a suspensio ou troca do esquema terapéutico.

E muito importante ressaltar a necessidade da avaliacdo do
risco-beneficio de cada associagdo medicamentosa, bem como a
adocdo de medidas que possam reduzir os efeitos negativos, como
troca de horario de administragdo dos medicamentos e monitoramento
dos efeitos adversos relacionados a associagdo medicamentosa.

A pratica da automedicacdo é uma caracteristica comum entre
os pacientes portadores de AR, principalmente na busca pelo controle
da dor, expondo-os a um maior risco de interagdes medicamentosas,
efeitos adversos e toxicidade, pois o grupo terapéutico que apresentou
maior potencial de interagdo com os medicamentos utilizados no
tratamento da AR foram os anti-inflamatérios.
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Recomenda-se que para os pacientes com AR, equipes
multidisciplinares, seguimento farmacoterapéutico e educacdo dos
pacientes quanto a pratica da automedica¢do poderiam minimizar ou
prevenir o risco potencial de reacdes adversas e interacdes
medicamentosas, contribuindo para o uso racional desses
medicamentos e a melhoria das condi¢Ges de salde destes pacientes.
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Figura 1: Esquemas terapéuticos utilizados pelos pacientes em tratamento
para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, acompanhados
durante o periodo de 13 meses.
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Tabela 1: Presenga de polifarmacia, nimero médio minimo e maximo de
medicamentos utilizados pelos pacientes em tratamento para AR, cadastrados
no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo 13

meses.

Variaveis

Frequéncia ou Média + DP*

Total de Medicamentos Utilizados
Média do nimero total de medicamentos utilizados

por paciente

Média do numero minimo de medicamentos

associados por paciente

Média do numero maximo de medicamentos

associados por paciente
Presenca de Polifarmacia
Sim
Masculino
Feminino
Nao
Masculino
Feminino

1836
17,8+6,9

7,5+3,2

12,2+4,1

95,1%
9,2% (9)
90,8%(89)
4,9%
20,0% (1)
80,0%(4)

* DP — Desvio Padrdo

20,0%

14,0% -

12,0%

10,0% -

t‘;

mAntiinflamatérios e Anti-renmaticos

OAnalgésicos

B Corticosteroides

OAntibacterianos

OFarmacosp ara desordens
relacionadas a acidez estomacal

OFarmacospara desordens
gastraintestinais fancionais

ER elaxantes Musculares

OAnti-histaminicos

OFérmacospara desordens obstrutivas
dasvias aéreas

OAnti-helminticos

W Antieméticos e Antinauseantes

OPreparagoes Nasais

B Antifing cos

B Antidiarréicos, antiinflamatérios
intestinais‘agentes antiinfecciosos

OPsicolépticos

DOPreparagoes contra tosse eresfriados

BAntivirais

OUrclogicos

OAntiprotozoarios

Figura 2: Frequéncia percentual dos grupos terapéuticos utilizados
tratamento de enfermidades ndo-cronicas pelos pacientes em tratamento para
AR, cadastrados no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica da
Farmacia Escola do municipio de Floriandpolis, SC, acompanhados durante o

periodo de 13 meses.

no
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Quadro 1: Distribuicdo segundo grupo terapéutico, classificagdo ATC, numero de pacientes e possibilidade de interagdo dos
medicamentos utilizados para patologias ndo-crénicas com os medicamentos utilizados no tratamento da AR, pelos pacientes
cadastrados no CEAF, na Farmdcia Escola UFSC/PMF, acompanhados durante o periodo de 13 meses.

N2 de pacientes que utilizaram a associagdo e presenga
Grupo Terapéutico Medicamentos ATC de potencial interagdao
LEF* | mTx* | caN’ | HeQ' | ABA® | ADA® | ETA” | INF [ RIT
Esomeprazol magnésio A02BCO5 4 3 0 0 0 1 0 2 0
; Famotidina A02BA03 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Fat":‘::r‘:‘sez:’a Lansoprazol A02BCO3 1 2 0 0 0 1 0 0 0
L N Omeprazol A02BCO1 54 60* 3 5 1 18 8 9 1
relacionadas a —
acidez estomacal Pantoprazol sédico A02BC02 2 3* 0 0 0 1 0 0 0
Rabeprazol sédico A02BCO4 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Ranitidina, cloridrato A02BA02 1 2 0 0 0 1 0 1 0
Bromoprida AO3FA04 2 2 0 1 0 0 0 1 0
Domperidona AO3FAO3 2 1 0 0 0 0 0 0 0
Farmacos para Escopolamina, butilborometo AO03BB0O1 3 8 0 0 0 3 0 1 0
desordens Isometepteno, mucato AO03AX10 5 7 0 0 1 6 0 1 0
gastrointestinais Metoclopramida, cloridrato AO3FA01 10 13 2 0 1 5 0 2 0
funcionais Otilénio, brometo AO03AB0O6 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Papaverina, cloridrato AO03ADO1 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Pinavério, brometo A03AX04 1 1 0 0 0 0 0 1 0
Antieméticos e Dimenidrinato AO4AD 2 3 0 0 0 1 0 0 0
Antinauseantes Ondansetrona, cloridrato A04AA01 3 4 1 0 0 1 0 2 0
Antidiarréicos, anti- | Loperamida, cloridrato A07DAO3 1 0 0 0 0 0 0 0 0
inflamatdrios Nistatina AO07AA02 3 3 0 0 0 0 0 0 0
intestinais/agentes | o . dotrila AO7XA04 | © 1 0 0 0 1 0 0 0
anti-infecciosos
Urologicos Fenazopiridina, cloridrato G04BX06 2 0 0 1 0 0 0 0 0

Continuag¢édo
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N2 de pacientes que utilizaram a associagdo e presenga

Grupo Terapéutico Medicamentos ATC de potencial interagdo
LEF* | MTX* | can® | HcQ' | ABA® | ADA® | ETA’ | INF® | RIT’

Betametasona H02ABO1 9 8 0 0 0 5 0 1 0
Deflazacorte HO02AB13 6 4 0 0 0 1 0 2 0

Corticosteroides Dexametasona H02AB02 4 4 1 0 0 0 0 1 0
Prednisolona HO2AB06 4 6 0 1 0 3 1 0 0
Prednisona HO2ABO7 62 65 5 6 3 19 7 11 1
Triancinolona acetonida HO2AB08 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Amoxicilina JO1CAO4 10 14* 0 0 2 3 0
Am?X|F|I|na + clavulanato de JO1CE30 5 3% 0 0 0 0 0 1 0
potdssio
Azitromicina diidratada JO1FA10 14 10 1 0 0 2 2 2 0
Benzilpenicilina benzatina JO1CE08 1 2* 0 0 0 1 0 0 0
Cefalexina monoidratada J01DB0O1 8 8 0 0 0 2 1 0 0
Cefepima, cloridrato JO1DEO1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Ceftriaxona dissodica J01DD04 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Cefuroxima sédica J01DC02 2 1 0 0 0 0 0 0 0

Antibacterianos Ciprofloxacino, cloridrato JOIMAO2 13 19* 0* 2 1 5 2 5 1
Claritromicina JO1FAQ9 2 2 0* 0 0 0 0 0 0
Doxiciclina, cloridrato JO1AA02 1 1* 0 0 0 0 0 0 0
Fosfomicina trometamol JO1XX01 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Gentamicina, sulfato J01GBO3 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Levofloxacino hemiidratado JO1IMA12 7 5 0 1 0 0 0 3 0
Metronidazol JO1XD01 2 1 0 0 0 0 0 0 0
Minociclina, cloridrato JO1AA08 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Moxifloxacino, cloridrato JO1MA14 2 1 0 0 0 0 0 0 0
Nitrofurantoina JO1XEO1 4 3 0 0 0 0 0 0 0

Continuag¢édo
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N2 de pacientes que utilizaram a associagdo e presenga
Grupo Terapéutico Medicamentos ATC de potencial intera¢ao
LEF* | mTx* | canN’ | HeQ' | ABA® | ADA® | ETA’ | INF® | RIT
Nitrofurantoina +
sulfametoxipiridazina + JO1ED20 1 0 0 1 0 0 0 0 0
fenilzodiamina piridina
Antibacterianos Norfloxacino JO1IMAO6 9 4 1 0 1 0 0 0 0
Sulfametoxazol + j01EE01 | 3 | 1% 0 2 0 1 0 o | o
trimetoprima
Tetraciclina, cloridrato JO1AAOQ7 0 1* 0 0 0 0 0 1 0
ifngi Cetoconazol J02AB02 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Antifdngicos Fluconazol J02AC0L | 5 3 0* 0 0 2 0 1 0
Antivirais Aciclovir JO5AB01 1 1 0 0 0 0 0 1 0
Oseltamivir, fosfato JO5AH02 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Celecoxibe MO1AHO1 2 2 0 1 0 1 0 0 0
Cetoprofeno MO1AEO3 5 3* 1 0 0 1 0 0 0
Condrmtma,.sulfato. + MO1AX25 3 0 1 0 0 1 0 0 0
sulfato de glicosamina
Diclofenaco potassico MO1AB0O5 1 0* 0 0 0 0 0 0 0
Diclofenaco sédico MO1AB05 32 36* 2 3 1 12 3 10 1
. L. Etodolaco MO01AB08 1 1* 0 0 0 0 0 1 0
An;LItT:(I:JT':\Ztt?:(I)OSS € [ Etoricoxibe MO1AHO5 | 3 1 0 0 0 1 0 0 0
Fenilbutazona cdlcica MO01AAO01 2 1* 0 0 0 0 0 0 0
Ibuprofeno MO1AEO1 6 4* 3 0 0 2 1 0 0
Mefenamico, acido MO01AG01 2 0* 0 0 0 0 0 0 0
Meloxicam MO1ACO06 5 6 3 0 0 1 1 2 0
Naproxeno sddico MO1AEQ2 3 3* 0 0 1 2 0 0 0
Nimesulida MO1AX17 27 22* 3 1 0 2 3 3 0
Piroxicam MO01AC01 1 0* 1 0 0 0 0 0 0

Continuagdo
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N2 de pacientes que utilizaram a associagdo e presenga
Grupo Terapéutico Medicamentos ATC de potencial interagdo
LEF* | mTx* | caN’ | HeQ' | ABA® | AbA® | ETA” | INF [ RIT
Anti-inflamatérios e | T icam MO1ACO2 | 3 0* 1 0 0 0 0 0 0
antireumaticos
Relaxantes Carisoprodol MO3BA02 9 6 2 1 0 2 1 1 0
Ciclobenzaprina, cloridrato MO03BX08 5 3 2 0 0 0 0 0 0
Musculares - -
Orfenadrina, citrato MO03BC51 5 4 0 0 0 1 0 0 0
Acetilsalicilico, acido N02BAO1 5 3* 0 0 0 0 0 1 0
Clonixinato de lisina N02BG61 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Codeina, fosfato NO2AA08 12 8 1 1 0 2 1 4 0
Analgésicos Diidroergotamina, mesilato N02CAO01 2 0 1 0 0 0 1 0 0
Dipirona sddica N02BB02 28 27* 0 1 2 11 2 4 0
Naratriptano, cloridrato N02CC02 1 1 0 1 0 0 0 0 0
Paracetamol NO2BEO1 38 38 4 5 1 10 5 11 0
Tramadol, cloridrato NO02AX02 3 2 1 0 0 0 0 2 0
Psicolépticos Hidroxizina, cloridrato NO5BBO1 1 2 1 0 0 2 0 1 0
Antiprotozoarios Secnidazol PO1ABO7 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Anti-helminticos Albendazol P02CA03 3 1 0 0 0 2 0 0 0
lvermectina P0O2CFO1 4 3 0 0 0 2 0 0 0
Oximetazolina, cloridrato RO1AA05 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Preparagdes Nasais | Fenilefrina, cloridrato RO1BA03 5 1 2 0 0 0 0 0 0
Pseudoefedrina, sulfato RO1BAO3 1 1 0 1 0 0 1 0 0
Acebrofilina RO3DA 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Férmacos para Bfeclorr)etasona, RO3BAO1 2 2 0 0 0 0 0 0 0
desordens dipropionato

obstrutivas das vias | Budesonida RO3BA02 4 2 0 0 0 0 0 0 0
aéreas Fenoterol, bromidrato RO3AC04 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Fluticasona, furoato RO3BAO05 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Continuagdo
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N2 de pacientes que utilizaram a associagao e presenga

Legenda: b LEF= Leflunomida; 2 MTX= Metotrexato de

Sddio; 3 CQN= Difosfato de Cloroquina;

Abatacepte; ® ADA= Adalimumabe; "ETA= Etanercepte; 8INF= Infliximabe; ° RIT= Rituximabe
* Os campos em cinza referem-se a existéncia de registro de potencial interagdo medicamentosa na literatura.

Grupo Terapéutico Medicamentos ATC de potencial intera¢ao
LEF mTX> | can’ | Hca® | ABA® | ADA® | ETA’ | INF | RIT
Farmacos para Formoterol, fumarato RO3AC13 1 0 0 0 0 0 0 0 0
desordens Ipratrépio, brometo RO3BB01 3 2 0 0 0 0 0 0 0
obstrutivas das vias | Salbutamol, sulfato RO3AC02 2 2 0 0 0 0 0 0 0
aéreas Teofilina RO3DA04 | 1 1* 0 0 0 0 0 0 0
Preparagdes contra Acetilcisteina RO5CBO1 2 3 0 0 0 0 1 0 0
tosse e resfriados | Ambroxol RO5CB06 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Carbinoxamina, maleato RO6AA08 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Clorfeniramina, maleato RO6AB04 7 5 1 0 1 1 1 0 0
Desloratadina RO6AX27 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Anti-histaminicos Dexclorfeniramina, maleato RO6AB02 2 1 0 0 0 0 0 0 0
para uso sistémico Epinastina, cloridrato RO6AX24 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Fexofenadina, cloridrato RO6AX26 1 2 0 0 0 0 0 1 0
Loratadina RO6AX13 3 2 1 0 0 0 0 1 0
Prometazina, cloridrato RO6AD02 1 1 0 0 0 0 0 0 0
3

HCQ= Sulfato de Hidroxicloroquina; > ABA=
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Tabela 2: Associacdo entre as variaveis sexo, faixa etaria, presenga de
polifarmacia e esquema terapéutico que inclui o metotrexato com a presenga
de interagdo entre farmacos utilizados para o tratamento de doengas ndo-
cronicas e aqueles utilizados para o tratamento da AR severa em pacientes em
tratamento para AR, cadastrados no CEAF, na Farmacia Escola UFSC/PMF,
acompanhados durante 13 meses.

Variavei . Com~ . SemN Risco Relativo
ariaveis interagdo interagdo (IC* 95%) p-valor
(N=74) (N=29)
Sexo
Masculino 6 3
Feminino 68 26 0,92 (0,57-1,49) 0,7177
Faixa Etaria
<60 anos 39 18
> 60 anos 35 11 0,90 (0,71-1,14) 0,3898
Presenca de
Polifarmacia
Sim 73 25
N3o 1 4 3,72 (0,64- 21,58) 0,0214
Esquema terapéutico
para AR que inclui o
metotrexato
Sim 74 3 ) )
Nao 0 26

* |C — Intervalo de Confianga
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Quadro 2: Distribuigdo dos medicamentos que apresentaram registro de
potencial interagdo com o metotrexato, conforme, nimero de usudrios,
severidade da interacdo, documentagdo disponivel e inicio dos efeitos
Floriandpolis, SC, agosto de 2008 a fevereiro de 2010. N=103 pacientes

Numero de
pacientes que Tempo de
Medicamentos utilizaram a Gravidade Evidéncia inicio
associacdao dos efeitos
com MTX*
Acetilsalicilico, acido 3 Maior Boa Répido
Amoxicilina 14 Maior Boa Demorado
Amoxicilina +
clavulanato de 3 Maior Boa Demorado
potassio
Benzﬂgenlulma 2 Maior Boa Demorado
Benzatina
Cetoprofeno 3 Maior Boa Demorado
Diclofenaco Sédico 36 Maior Boa Demorado
Dipirina sédica 27 Maior Boa Demorado
Doxiciclina, cloridrato 1 Maior Boa Répido
Etodolaco 1 Maior Regular Demorado
Fenilbutazona calcica 1 Maior Regular Demorado
lbuprofeno 4 Maior Boa Demorado
Naproxeno sédico 3 Maior Boa Demorado
Nimesulida 22 Maior Boa Demorado
Omeprazol 60 Maior Boa Rapido
Su.lfametogazol * 1 Maior Excelente Demorado
Trimetoprima
C|pr.ofloxacmo, 19 Moderada Regular NE ?
cloridrato
Pantoprazol sédico 3 Moderada Boa Répido
Tetraciclina, cloridrato 1 Moderada Regular NE °
Teofilina 1 Moderada Boa Demorado

Legenda: "MTX= Metotrexato; ’NE= N3o Especificado
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APENDICE B - Instrumento de pesquisa utilizado para coleta de dados
na entrevista inicial.

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Satide

Programa de Pés-Graduagdao em Farmadcia
ARTRITE REUMATOIDE

=
fi=
-

C

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

Paciente n@:

NOME:

DATA: /]

PROGRAMA DE

ATENGCAO FARMACEUTICA

Adaptado do Programa Dader



PRIMEIRA ENTREVISTA - Paciente n2:

PROBLEMAS / PREOCUPAGOES DE SAUDE Controlado
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Inicio

10.

MEDICAMENTOS QUE O PACIENTE UTILIZA

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estda melhor?

8. Dificuldade na utilizagdo?

4. Desde quando?

9. Algum problema?

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estda melhor?

8. Dificuldade na utilizagdo?

4. Desde quando?

9. Algum problema?
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Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estda melhor?

8. Dificuldade na utilizagdo?

4. Desde quando?

9. Algum problema?

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estda melhor?

8. Dificuldade na utilizagao?

4. Desde quando

9. Algum problema?

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estd melhor?

8. Dificuldade na utilizagdo?

4. Desde quando?

9. Algum problema?

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estda melhor?

8. Dificuldade na utilizagao?

4. Desde quando?

9. Algum problema?

Medicamento: Data:
5. Quanto?
1. Quem prescreveu? 6. Como?

2. Para qué?

7. Até quando?

3. Estd melhor?

8. Dificuldade na utilizagdo?

4. Desde quando?

9. Algum problema?
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MEDICAGAO QUE O PACIENTE UTILIZOU ANTERIORMENTE

Data Medicamento

Problema de Saude Resposta

REVISAO

Caspa / alopécia

Sangue/anemia/leucdcitos/plaquetas

Dor de cabega

Edema

Ouvido / audigdo

Alteragdo Renal/IR

Olhos/visdo/catarata

Urina/ardor/dificuldade

Nariz / rinite

Incontinéncia

Boca/seca/garganta/voz

Tontura / vertigem

M3os / unhas

Tremor

Pés/ unhas

Depressdo/epilepsia/
desmielinizante

Pele/ ferida/ micose/
seca/pigmentacgdo

Ansiedade/nervosismo

Dor muscular

Perda de meméria

Dor em articulagoes

Insdnia /Sonoléncia

Dor nas pernas
/costas/coluna

Vacinagao (calendario)

Coragdo/IAM/cateter/in-
suficiéncia/dor

Vitaminas e minerais

Pulm3o / falta de ar/
tuberculose/asma

Vaginose / prurido

Queimagéo / azia Atividade fisica
Dor de estdmago Tabagismo

M3 digestdo/ empacho Alcool/outros
Constipagao Cha

Diarréia Dieta

Prob. .Hepat|co /biliar/ Hipertenso
hepatite

Diabetes Colesterol

Cancer/linfoma

Infecgdo severa
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ALERGIAS E ALERTAS

Alergias a medicamentos:

Reagoes adversas a medicamentos passados:

Historico de ocorréncias médicas:

Outros profissionais de Saude
Nome / Profissdo

DADOS DO PACIENTE

Nome:

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

Data de Nascimento: / /

Idade: Profissdo:
Aposentado: ( ) Sim ( ) Ndo Motivo: Data: / _/
Enderego: Bairro:

Telefone Residencial: ( )

Telefone Celular: ( )

MINUTOS:

Ass. do Farmacéutico(a) ou Académico(a):
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APENDICE C - Instrumento de pesquisa utilizado para coleta de dados
nas entrevistas mensais.

=

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Saude
Programa de P6s-Graduagdo em Farmacia

ARTRITE REUMATOIDE

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO MENSAL

Informagoes Gerais

Nome do Paciente:

Cddigo:

Medicamento:

Posologia:

Aplicagao:

Plano de Saude: ( ) Ndo

Sim( )

Qual:

Consulta: ( )Particular

Quanto:

() Plano de saude

( )sus

Exames: ( )Particular

Quanto:

() Plano de saude

( )sus

Aspectos Clinicos/
Més

12

DATA

Consultas médicas

Cuidados de
urgéncia

Hospitalizagdo (n2
de dias)

Cirurgia

Fratura

Fisioterapia (n2 de
sessdes)

Atividade Fisica

Perda de emprego

Aposentadoria

Dias de abstinéncia
laboral

Auxilio doméstico

Troca de esquema
terapéutico

Medicamentos
adicionais

Exames
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Exames
Laboratoriais/
Més

10

11

12

DATA

Proteina C
reativa

VHS

ALT

AST

Gama Glutamil

Hemoglobina

Hematacrito

Leucdcitos

Neutrdfilos

Linfdcitos

Plaquetas

Creatinina

Uréia
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T

ARTRITE REUMATOIDE

3

MEDICAMENTOS ADICIONAIS
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Saude
Programa de Pds-Graduagdao em Farmacia

Medicamentos Adicionais

Medicamentos Adicionais

Més:

Més:

Nome:

Nome:

Quanto utilizou:

Quanto utilizou:

Para qué:

Para qué:

Prescrito: ( ) Sim  Na3o( )

Prescrito: ( ) Sim  Nado( )

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Medicamentos Adicionais

Medicamentos Adicionais

Més:

Més:

Nome:

Nome:

Quanto utilizou:

Quanto utilizou:

Para qué:

Para qué:

Prescrito: ( ) Sim  Nado( )

Prescrito: ( ) Sim  Na3o( )

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Medicamentos Adicionais

Medicamentos Adicionais

Meés:

Meés:

Nome:

Nome:

Quanto utilizou:

Quanto utilizou:

Para qué:

Para qué:

Prescrito: ( )Sim  N&o ()

Prescrito: ( )Sim  N&o ()

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Medicamentos Adicionais

Medicamentos Adicionais

Meés:

Meés:

Nome:

Nome:

Quanto utilizou:

Quanto utilizou:

Para qué:

Para qué:

Prescrito: ( ) Sim  Nao( )

Prescrito: ( ) Sim  Nado( )

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( ) Outras




302

&é Universidade Federal de Santa Catarina

-

ﬁ Centro de Ciéncias de Saude
E ) % Programa de Pds-Graduagdao em Farmacia

ARTRITE REUMATOIDE

EXAMES COMPLEMENTARES
Exames Exames
Més: Meés:
Quais: Quais:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:

Plano de Saude ( ) Qual:

Plano de Sadde ( ) Qual:

SUS( ) SUS ()
Exames Exames
Més: Meés:
Quais: Quais:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:

Plano de Saude ( ) Qual:

Plano de Sadde ( ) Qual:

SUS( ) SUS ()
Exames Exames
Més: Meés:
Quais: Quais:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:

Plano de Saude ( ) Qual:

Plano de Sadde ( ) Qual:

SUS( ) SUS ()
Exames Exames
Més: Meés:
Quais: Quais:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:

Plano de Saude ( ) Qual:

Plano de Sadde ( ) Qual:

SUs( )

SUS( )
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Saude

Programa de Pds-Graduagdao em Farmacia
ARTRITE REUMATOIDE

i

CONSULTAS MEDICAS

Consultas Médicas

Consultas Médicas

Meés: Meés:
Médico: Médico:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:
Plano de Saude ( ) Qual: Plano de Saude ( ) Qual:
SUS( ) SUS( )
Consultas Médicas Consultas Médicas
Meés: Meés:
Médico: Médico:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:
Plano de Saude ( ) Qual: Plano de Saude ( ) Qual:
SUS( ) SUS( )
Consultas Médicas Consultas Médicas
Meés: Meés:
Médico: Médico:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:
Plano de Saude ( ) Qual: Plano de Sadde ( ) Qual:
SUS( ) SUS ()
Consultas Médicas Consultas Médicas
Meés: Meés:
Médico: Médico:
Particular ( ) Quanto: Particular ( ) Quanto:

Plano de Saude ( ) Qual:

Plano de Saude ( ) Qual:

SUS( )

SUS( )




Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Saude

Programa de Pds-Graduagdao em Farmacia
ARTRITE REUMATOIDE

TROCAS DE ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Medicamento Antigo

Medicamento Novo

Nome:

Nome:

Quantidade:

Quantidade:

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( )
Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou
Outras

Motivo da Troca:

Més:

Medicamento Antigo Medicamento Novo
Nome: Nome:
Quantidade: Quantidade:

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( )
Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou
Outras

Motivo da Troca:

Més:

Medicamento Antigo Medicamento Novo
Nome: Nome:
Quantidade: Quantidade:

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( )
Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou
Outras

Motivo da Troca:

Més:

Medicamento Antigo Medicamento Novo
Nome: Nome:
Quantidade: Quantidade:

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou ( )
Outras

Origem: ( ) SUS ( ) Comprou
Outras

Motivo da Troca:

Més:
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias de Saude

Programa de Pds-Graduagdao em Farmacia
ARTRITE REUMATOIDE

OBSERVACOES
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01-

02-

03-

04-

05-

06-

07-

08-

09-

10-

11-

12-
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

&

2 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS
Campus Universitdrio — Trindade — Florianépolis — SC - CEP 88040-370
Fone: (48) 3721-9647- Fax: (48) 3721-9542 e-mail: deptocif@ccs.ufsc.br

e
|%|

PROTOCOLO DE PESQUISA CIENTIFICA
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugdes n° 196/96 e n° 251/97, do Conselho Nacional de Satide/MS)

Titulo do Projeto: “Avaliagdio econdOmica do tratamento de pacientes
portadores de Artrite Reumatdide, atendidos através do Programa de
Medicamentos Excepcionais/MS, no municipio de Floriandpolis, Santa
Catarina”.

Objetivos e Finalidades do Projeto: A pesquisa propde realizar um estudo de
avaliagdo econOmica entre os diferentes tratamentos farmacoldgicos utilizados
no tratamento da Artrite Reumatdide, em pacientes atendidos pelo Programa
de Medicamentos Excepcionais, no municipio de Floriandpolis. Os pacientes
serdo acompanhados, mensalmente, durante um periodo de 13 meses, por
meio de fichas de acompanhamento mensais. Ao longo deste periodo sera
registrado: numero de consultas e hospitalizagGes, efeitos adversos, troca de
medicamento, dias de abstinéncia no trabalho, necessidade de fisioterapia e
avaliagdo de exames complementares, preconizados pelo Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas. Com os dados obtidos no levantamento de custos e
resultados, serdo construidos modelos de decisdo, com os quais se relacionam
0s custos com os resultados, simulando o custo anual de cada tratamento. Os
poucos dados sobre os resultados e custos dos tratamentos da Artrite
Reumatdide em pacientes atendidos pelo SUS e a importancia deste tipo de
informagdo para um tratamento adequado e um melhor aproveitamento dos
recursos disponiveis sdo importantes fatores que motivam a realizacdo deste
trabalho.

Coordenagdo/Orientacdo do Projeto:
Profa. Dra. Mareni Rocha Farias (UFSC) (Fone: 3721-9647)

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO OU RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Entrevistado: Doc. Identificagdo:
Nome do Responsavel legal: (quando for o Doc. Identificagdo:
caso)

Continuag¢édo
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

1. Declaro que, em __/ / , concordei em participar, na
qualidade de entrevistado, do projeto de pesquisa acima referido, apos
devidamente informado sobre os objetivos e finalidades do mesmo.

2. As informagbes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na
exata medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que
minha identificagdo sera mantida em sigilo e sob a responsabilidade das
coordenadoras.

3. N3o receberei nenhuma remuneragdo e ndo terei qualquer Onus
financeiro pelo meu consentimento espontdneo em participar do presente
projeto de pesquisa.

Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito
a retirar-me da pesquisa, em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo
gue para isto comunicarei minha decisdo a coordenadora do projeto, acima
relacionada.

Florianépolis,

]

Assinatura do Entrevistado Assinatura do Entrevistador
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APENDICE E - Valoragdo monetaria dos procedimentos realizados por

meio do plano de saude e do SUS.

Administragdes de Medicamentos

Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Tratamento das poliartropatias inflamatdrias 03.03.09.031-6 190,70 63,67
Admlr.usjcragao de medicamentos na atengdo 03.01.10.001-2 0,63 0,00
especializada
Consultas e Urgéncias Médicas
Procedimentos Cdédigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Consulta médica em atencgdo especializada 03.01.01.007-2 10,00 37,11
Atendimento em urgéncia em atengdo especializada 03.01.06.006-1 11,00 37,08
Terapias Fisicas
Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Sessdo de Fisioterapia 03.02.05.002-7 4,35 10,00
Sessdo de Acupuntura 03.09.05.002-2 4,13 33,61
Exames Laboratoriais
Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Anallée de caracteres fisicos, elementos e sedimento 02.02.05.001-7 3,70 4,66
da urina
Antibiograma 00.00.00.000-0 0,00 4,78
Baciloscopia direta para BAAR 00.00.00.000-0 0,00 12,56
Cultura para BAAR 00.00.00.000-0 0,00 22,91
Cultura para identificagdo de bactérias 02.02.08.008-0 5,62 14,85
Cultura para identificagdo de fungos 00.00.00.000-0 0,00 14,27
Determinacgdo da capacidade de fixagdo do ferro 02.02.01.002-3 2,01 2,69
Determinacgdo de velocidade de hemossedimentagdo 02.02.02.015-0 2,73 234
(VHS)
Determinagdo quantitativa de proteina C reativa 02.02.03.008-3 9,25 17,23
Dosagem de bilirrubina total e fragdes 02.02.01.020-1 2,01 3,58
Dosagem de calcio sérico 02.02.01.021-0 1,85 2,69
Dosagem de creatinina 02.02.01.031-7 1,85 3,20
Dosagem de ferritina 02.02.01.038-4 15,59 24,00
Dosagem de ferro sérico 02.02.01.039-2 3,51 3,46
Dosagem de folato 02.02.01.040-6 15,65 20,19
Dosagem de fosfatase alcalina 02.02.01.042-2 2,01 4,23
Dosagem de gamaglutamiltransferase (gamaGT) 02.02.01.046-5 3,51 4,61
Dosagem de glicose 02.02.01.047-3 1,85 3,33
Dosagem de hemoglobina glicosilada 02.02.01.050-3 7,86 10,64
Dosagem de horménio tireoestimulante (TSH) 02.02.06.025-0 8,96 19,84
Dosagem de tiroxina livre (T4 livre) 02.02.06.038-1 11,60 19,84
Dosagem de transaminase glutamico-oxalacética 02.02.01.064-3 2,01 3,20

(AST)
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Exames Laboratoriais

Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)

Dosagem de transaminase glutamicopiruvica (ALT) 02.02.01.065-1 2,01 3,20
Dosagem de transferrina 02.02.01.066-0 4,12 11,52
Dosagem de uréia 02.02.01.069-4 1,85 3,21
Dosagem de vitamina B12 02.02.01.070-8 15,24 20,05
Eletroforese de proteinas 02.02.01.072-4 4,42 26,24
Hemograma completo 02.02.02.038-0 4,11 6,99
Micoldgico direto e cultura 00.00.00.000-0* 6,99 6,72
Parasitoldgico de fezes 02.02.04.012-7 1,65 4,56
Perfil lipidico 00.00.00.000-0** 8,87 15,78
Pesquisa de anticorpos antinucleo 02.02.03.059-8 17,16 9,94
Pesc.|U|sa de anticorpos contra o virus da hepatite C 02.02.03.067-9 18,55 46,88
(anti-HCV)

Pesquisa de antigeno de superficie do virus da

hepatite B (HBSAg) 02.02.03.097-0 18,55 16,37
Pesquisa de fator reumatdide 02.02.03.101-2 4,10 12,01

*Soma dos procedimentos: 02.02.08.014-5-Exame microbiolégico direto; 02.02.08.013-7-Cultura para
identificagdo de fungos

** Soma dos procedimentos: 02.02.01.027-9-Dosagem de colesterol HDL; 02.02.01.029-5-Dosagem de
colesterol total; 02.02.01.067-8-Dosagem de triglicerideos

Exames de Imagem

Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Cintilografia éssea 02.08.05.001-9 180,32 70,21
Colonoscopia 02.09.01.002-9 112,66 185,4
Densitometria dssea 02.04.06.002-8 55,1 41,34
Endoscopia digestiva alta 02.09.01.003-7 48,16 92,35
Radiografia de antebrago 00.00.00.000-0 0,00 11,56
Radiografia de articulagdo escapuloumeral (ombro) 02.04.04.003-5 7,4 11,25
Radiografia de articulagdo tibiotarsica (tornozelo) 02.04.06.008-7 6,5 10,83
Radiografia de bacia 02.04.06.009-5 7,77 11,56
Radiografia de coluna cervical 02.04.02.003-4 8,33 11,80
Radiografia de coluna lombo-sacra 02.04.02.007-7 14,9 18,86
Radiografia de cotovelo 00.00.00.000-0 0,00 10,89
Radiografia de coxa 00.00.00.000-0 0,00 11,39
Radiografia de joelho 02.04.06.014-1 9,29 14,85
Radiografia de mao 02.04.04.009-4 6,3 10,87
Radiografia de pé 02.04.06.015-0 6,78 11,40
Radiografia de punho 02.04.04.012-4 6,91 11,65
Radiografia de seios da face 02.04.01.014-4 7,32 13,30
Radiografia de térax 02.04.03.014-5 12,02 15,68
Radriografia de quadril 00.00.00.000-0 0,00 12,38
Ressonancia magnética de coluna lombar 00.00.00.000-0 0,00 262,75
Ressonancia magnética de coluna lombo-sacra 00.00.00.000-0 0,00 249,46
Ressonancia magnética de joelho 00.00.00.000-0 0,00 269,36
Ressonancia magnética de pé 00.00.00.000-0 0,00 269,16
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Exames de Imagem
Procedimentos Cdédigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Ressonancia magnética de quadril 00.00.00.000-0 0,00 271,35
Ressonancia magnética de térax 00.00.00.000-0 0,00 271,35
Ressonancia magnética temporomandibular 00.00.00.000-0 0,00 262,33
Tomografia computadorizada de abdomen superior 02.06.03.001-0 138,63 148,38
Tomografia computadorizada de coluna cervical 00.00.00.000-0 0,00 104,24
Tomografia computadorizada de coluna lombo-sacra 02.06.01.002-8 101,1 0,00
Tomografia computadorizada de térax 00.00.00.000-0 0,00 132,94
Ultrassonografia de abdomen total 02.05.02.004-6 37,95 54,58
Ultrassonografia de cotovelo 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia de joelho 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia de mdo 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia de ombro 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia de punhos 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia de quadril 00.00.00.000-0 0,00 58,73
Ultrassonografia do aparelho urinario feminino 00.00.00.000-0 0,00 70,73
Ultrassonografia do aparelho urinario masculino 00.00.00.000-0 0,00 96,06
Ultrassonografia do globo ocular 00.00.00.000-0 0,00 28,72
Exames Oftalmoldgicos
Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Campimetria computadorizada 02.11.06.003-8 40,00 25,60
Mapeamento de retina 00.00.00.000-0 0,00 25,60
Microscopia especular de cérnea 00.00.00.000-0 0,00 78,40
Paquimetria ultrassonica 00.00.00.000-0 0,00 0,00
Retinografia 02.11.06.017-8 12,34 12,80
Topografia computadorizada de cérnea 00.00.00.000-0 0,00 0,00
Outros Exames
Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
C.ateterl.smo’c.ardlaco D e/ou E com estudo 00.00.00.000-0 0,00 765,94
cineangiografico
Cintilografia de perfusdo miocérdica 00.00.00.000-0 0,00 226,55
Doppler cardiaco 00.00.00.000-0 0,00 163,37
Doppler de membro inferior 00.00.00.000-0 0,00 107,35
Dop|’3|.er de vasos cerylcals arteriais bilateral 00.00.00.000-0 0,00 94,85
(cardtidas e vertebrais)
Ecocardiografia transtoracica 02.05.01.003-2 39,94 100,32
Eletrocardiograma convencional 02.11.02.003-6 5,15 15,49
Holter de pressdo 00.00.00.000-0 0,00 30,42
Pletismografia 00.00.00.000-0 0,00 30,42
Prova de fungdo pulmonar completa 02.11.08.005-5 6,36 70,37
Teste ergométrico convencional 02.11.02.006-0 30,00 54,56

Continuag¢édo
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Materiais
Procedimentos Codigo Tabela | Valor SUS | Valor Plano de
Unificada (RS) Saude (RS)
Kit prétese quadril 00.00.00.000-0 0,00 7.750,00
Stent convencional 00.00.00.000-0 0,00 2.500,00
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APENDICE F - Valoragdo monetdria de todos os medicamentos utilizados, conforme a forma de aquisicdo.

Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Acées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Abatacepte 250 mg frasco 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 949,00 | 1.46511
ampola
Acebrofilina 10 mg/mL xpe frasco 0,00 0,00 16,20 17,14 19,30 17,55 0,00 0,00
Acetilcisteina 600 mg envelope 0,00 0,00 3,37 1,86 2,06 2,43 0,00 0,00
Acetilsalicilico, acido + cafeina |\ g0 | 000 | 0,00 0,58 0,00 0,00 0,58 0,00 0,00
500 mg + 30 mg
Acetilsalicilico, acido 100 mg comprimido 0,00 0,01 0,33 0,16 0,18 0,22 0,00 0,00
Acetilsalicilico, acido 325 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,52 0,52 0,00 0,00
Acetilsalicilico, acido 500 mg comprimido 0,00 0,00 0,55 0,20 0,36 0,37 0,00 0,00
Acetilsalicilico, acido 81 mg comprimido | 0,00 0,00 0,23 0,00 0,23 0,23 0,00 0,00
Aciclovir sédico 200 mg comprimido | 0,00 0,00 6,52 3,13 2,37 4,01 0,00 0,00
Aciclovir sédico 400 mg comprimido 0,00 0,00 4,41 4,18 4,26 4,28 0,00 0,00
Aciclovir sédico 50 mg/g cr. tubo 0,00 0,00 28,29 14,23 15,69 19,40 0,00 0,00
Adalimumabe 40 mg seringa 0,00 | 1.676,20 0,00 0,00 0,00 0,00 1.670,25 0,00
Albendazol 400 mg comprimido | 0,00 0,10 7,22 4,29 4,33 5,28 0,00 0,00
Alendronato de sédio 10 mg comprimido 0,00 0,00 2,82 2,50 2,66 2,66 0,00 0,00
Alendronato de sédio 70 mg comprimido 0,00 0,25 36,94 20,20 13,37 23,50 0,00 0,00
Alprazolam 0,5 mg comprimido | 0,00 0,00 0,89 0,51 0,44 0,61 0,00 0,00
Ambroxol, cloridrato frasco 0,00 | 0,00 22,44 13,52 19,52 18,49 0,00 0,00
6 mg/mL xpe
Amilorida, cloridrato + comprimido | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,03 1,03 0,00 0,00
furosemida 10 mg + 40 mg
Amiodarona, cloridrato 200 mg | comprimido | 0,00 0,09 1,21 0,79 0,99 1,00 0,00 0,00
Amitriptilina, cloridrato 25mg comprimido 0,00 0,02 0,75 0,41 0,50 0,55 0,00 0,00

Continuagdo



313

Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Amoxicilina sédica +
clavulanato de potassio comprimido | 0,00 0,60 5,56 3,52 4,76 4,61 0,00 0,00
500 mg + 125 mg
Amoxicilina sédica +
clavulanato de potassio comprimido 0,00 0,00 9,13 5,69 4,31 6,38 0,00 0,00
875 mg+ 125 mg
Amoxicilina sédica 500 mg capsula 0,00 0,07 1,81 1,06 1,64 1,50 0,00 0,00
Anlodipino, besilato 10 mg comprimido 0,00 0,03 3,46 2,34 1,75 2,52 0,00 0,00
Anlodipino, besilato 5 mg comprimido 0,00 0,02 1,82 1,22 0,96 1,33 0,00 0,00
Atenolol + clortalidona comprimido | 0,00 | 0,00 1,82 0,91 1,14 1,29 0,00 0,00
100 mg + 25 mg
Atenolol + clortalidona -
comprimido 0,00 0,00 0,71 0,00 0,36 0,54 0,00 0,00
25mg+12,5mg
Atenolol + clortalidona .
comprimido | 0,00 0,00 1,12 0,55 0,63 0,77 0,00 0,00
50 mg +12,5 mg
Atenolol 50 mg comprimido 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Atorvastatina calcica 10 mg comprimido | 0,00 1,77 3,93 0,00 4,02 3,98 0,00 0,00
Azatioprina sédica 50 mg comprimido | 0,00 0,00 2,80 0,00 1,76 2,28 0,00 0,00
Azevinho * comprimido | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 0,00 0,00
Azitromicina diidratada 50 mg comprimido 0,00 0,29 20,79 9,71 8,38 12,96 0,00 0,00
Beclometasona, dipropionato +
sulfato de salbutamol dose 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,17 0,00 0,00
50 mcg + 100 mcg/dose
Beclometasona, dipropionato flaconete | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 4,62 4,62 0,00 0,00
400 mcg/mL
Benzilpenicilina benzatina frasco
1.200.000 Ul ampola 0,00 0,74 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Benzilpenicilina procaina + frasco
benzilpenicilina potassica 0,00 0,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
300.000 UI + 100.000 Ul ampola
Benzoilmetronidazol +
E:;i;'g;g'g;;on?gi 25 000 tubo 0,00 | 0,00 30,47 19,81 27,78 26,02 0,00 0,00
Ul + 1,25 mg/g pom.
Betametasona + maleato de
dexclorfeniramina comprimido | 0,00 0,00 0,86 0,56 0,68 0,70 0,00 0,00
0,25mg+2mg
Betametasona, acetato +
fosfato dissédico de
ampola 0,00 0,00 12,620 0,00 0,00 12,620 0,00 0,00

betametasona
3 mg+3 mg/mL

Betametasona, dipropionato +
acido salicilico tubo 0,00 0,00 18,26 11,80 18,15 16,07 0,00 0,00
0,64 mg + 30 mg/g pom.

Betametasona, dipropionato +
cetoconazol + sulfato de

- tubo 0,00 0,00 16,73 14,84 19,35 16,97 0,00 0,00
neomicina 0,64 mg + 20 mg +
2,5 mg/gcr.
Betametasona, dipropionato +
fosfato de betametasona ampola 0,00 0,00 20,08 11,23 14,06 15,12 0,00 0,00

5mg+2 mg/mL

Betametasona, dipropionato +
fosfato de betametasona ampola 0,00 0,00 0,00 0,00 12,33 12,33 0,00 0,00
6,43 mg + 2,63 mg/mL
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Betametasona, dipropionato +
sulfato de gentamicina tubo 0,00 0,00 0,00 0,00 13,43 13,43 0,00 0,00
0,5 mg+1mg/gcr.
Borato de 8-hidroxiquinolina +
trolamina 0,40 mg + 140 gotas 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00
mg/mL sol. oto.
Brimonidina, tartarato gotas 0,00 | 0,00 0,55 0,34 0,36 0,42 0,00 0,00
2 mg/mL sol. oft.
Bromoprida, cloridrato 10 mg capsula 0,00 0,00 1,06 0,67 0,83 0,85 0,00 0,00
Bromoprida, cloridrato 20 mg capsula 0,00 0,00 1,25 0,00 0,00 1,25 0,00 0,00
Budesonida 200 mcg capsula 0,00 0,16 0,51 0,00 0,49 0,50 0,00 0,00
Budesonida 32 mcg/dose dose 0,00 0,00 0,16 0,00 0,18 0,17 0,00 0,00
Budesonida 400 mcg capsula 0,00 0,00 0,89 0,00 0,86 0,87 0,00 0,00
Budesonida 64 mcg/dose dose 0,00 0,00 0,29 0,00 0,32 0,31 0,00 0,00
Bupropiona, cloridrato comprimido | 0,00 | 0,00 3,18 2,27 2,14 2,53 0,00 0,00
150 mg
Célcio, carbonato + estearato
de magnésio + colecalciferol comprimido | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,56 0,56 0,00 0,00
1000 mg
Célcio, carbonato + oxido de
magnésio + colecalciferol comprimido | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,65 0,65 0,00 0,00
398 mg + 2,5 mcg + 149 mg
Célcio, carbonato +
colecalciferol comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,84 0,84 0,00 0,00
600 mg + 200 Ul
Calcio, carbonato 1.250 mg comprimido | 0,00 0,09 0,00 0,00 0,85 0,85 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
ggg':q’gcfr;;g Glco'eca'c'fem' envelope 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,67 1,67 0,57 0,00
Calcio, citrato 950 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,57 0,57 0,00 0,00
Célcio, glicerofosfato +
fosfato de calcio tribdsico +
ESZZ:;JCZZIZTM * mL 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,10 0,10 0,00 0,00
160 mg + 150 mg +
10 mcg + 0,25 mg/10 mL
Candesartana, cilexetila +
hidroclorotiazida comprimido 0,00 0,00 3,38 0,00 0,00 3,38 0,00 0,00
16 mg+12,5mg
Candesartana, cilexetila 16mg comprimido 0,00 0,00 3,18 0,00 3,18 3,18 0,00 0,00
Capsaicina 0,025 % loc. * frasco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17,00 0,00 0,00
Captopril 12,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,91 0,40 0,40 0,57 0,00 0,00
Captopril 25 mg comprimido 0,00 0,01 1,47 0,62 0,49 0,86 0,00 0,00
Carmelose sédica 10 mg/mL dose 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02 0,00 0,00
Carmelose sodica comprimido | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,06 0,06 0,00 0,00
5 mg/mL sol. oft.
Carvedilol 6,25 mg comprimido 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Castanha da india 100 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,42 0,42 0,00 0,00
Cavalinha 128 mg capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47 0,47 0,00 0,00
Cefalexina monoidratada dragea 000 | 0,15 3,98 1,72 2,75 2,81 0,00 0,00
500 mg
Cefepima, cloridrato 2 g frasco ampola 0,00 0,00 122,65 81,68 120,56 108,30 0,00 0,00
Ceftriaxona sédicalg frasco ampola 0,00 0,00 101,77 27,33 22,89 50,66 0,00 0,00
Cefuroxima sédica 500 mg comprimido 0,00 0,00 9,38 5,88 0,00 7,63 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Celecoxibe 100 mg capsula 0,00 0,00 2,05 0,00 0,00 2,05 0,00 0,00
Celecoxibe 200 mg capsula 0,00 0,00 3,34 0,00 0,00 3,34 0,00 0,00
Cetoconazol 20 mg/g tubo 0,00 0,00 22,68 12,55 15,86 17,03 0,00 0,00
Cetoconazol 200 mg comprimido 0,00 0,00 3,06 1,79 2,01 2,28 0,00 0,00
Cetoprofeno 100 mg comprimido 0,00 0,00 1,56 1,00 0,00 1,28 0,00 0,00
Cetoprofeno 150 mg comprimido 0,00 0,00 3,14 0,00 0,00 3,14 0,00 0,00
Cetoprofeno 200 mg comprimido 0,00 0,00 2,60 0,00 0,00 2,60 0,00 0,00
Cetoprofeno 50 mg/mL ampola 0,00 0,00 2,57 1,62 2,12 2,10 0,00 0,00
Cetotifeno, fumarato
0,25 mg/mL sol. oft. gotas 0,00 0,00 0,28 0,00 0,19 0,24 0,00 0,00
ig::tg’emap””a’ cloridrato comprimido | 0,00 | 0,00 1,18 0,75 0,80 0,91 0,00 0,00
Ciclobenzaprina, cloridrato .
5mg comprimido 0,00 0,00 1,06 0,67 0,74 0,82 0,00 0,00
Ciclopirox olamina frasco 0,00 | 0,00 115,56 0,00 93,52 104,54 0,00 0,00
80 mg/g esm.
Cilostazol 100 mg comprimido 0,00 0,00 1,59 0,99 1,34 1,31 0,00 0,00
Cilostazol 50 mg comprimido 0,00 0,00 0,75 0,50 0,68 0,64 0,00 0,00
Ciprofibrato 100 mg comprimido 0,00 0,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
gg’or ‘:;'gxac'n"' cloridrato comprimido | 0,00 0,06 12,82 4,44 3,99 7,08 0,00 0,00
Citalopram, bromidrato 20mg comprimido 0,00 0,00 5,57 2,49 2,02 3,36 0,00 0,00
Clindamicina, fosfato + tubo 0,00 | 0,00 35,74 0,00 0,00 35,74 0,00 0,00
peréxido de benzoila
Clobetasol, propionato tubo 0,00 0,00 19,62 10,95 18,28 16,28 0,00 0,00
Clomipramina, cloridrato dragea 0,00 0,00 1,16 0,74 0,96 0,95 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Clonazepam 0,25 mg comprimido 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00
Clonazepam 0,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,25 0,16 0,22 0,21 0,00 0,00
Clonazepam 2 mg comprimido 0,00 0,00 0,44 0,29 0,36 0,36 0,00 0,00
Clonazepam 2,5 mg/mL gotas 0,00 0,00 0,03 0,02 0,03 0,03 0,00 0,00
Clonixinato de lisina comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,90 0,90 0,00 0,00
Clopidogrel, bissulfato comprimido 0,00 0,00 7,76 3,91 4,83 5,50 0,00 0,00
Cloranfenicol, estearato +
colagenase tubo 0,00 0,00 42,05 0,00 34,02 38,04 0,00 0,00
10 mg + 0,6 Ul/g pom.
Cloroquina, difosfato 250 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,74 0,74 0,00 0,00
Cloroquina, difosfato 70 mg * capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00
Clortalidona 12,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,22 0,13 0,27 0,21 0,00 0,00
Colecalciferol 50.000 Ul * capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,81 0,00 0,00
Condroitina, sulfato + sulfato
de glicosamina capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 2,02 2,02 0,00 0,00
500 mg + 400 mg
Cordia verbenacea 5 mg/g cr. tubo 0,00 0,00 27,00 0,00 0,00 27,00 0,00 0,00
Deflazacorte 6 mg comprimido 0,00 0,00 2,05 1,33 1,70 1,69 0,82 0,00
Deflazacorte 7,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 1,79 1,79 0,00 0,00
Desonida 0,5 mg/g pom. tubo 0,00 0,00 16,98 15,83 15,28 16,03 0,00 0,00
Dexametasona, acetato +
nitrato de tiamina +
cloridrato de piridoxina + ampola 000 | 1,40 0,00 0,00 6,89 6,89 0,00 0,00
cianocobalamina + cloridrato
de procaina 4 mg + 100 mg +
100 mg + 5.000 mcg + 50 mg
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Dexametasona, acetato +
sulfato de neomicina tubo 0,00 0,00 11,50 0,00 0,00 11,50 0,00 0,00
1mg+5mg/gecr.
Dexametasona, fosfato
dissédico + acetato de ampola 0,00 | 0,00 6,73 0,00 0,00 6,73 0,00 0,00
dexametasona
2 mg+ 8 mg/mL
Dexametasona, fosfato ampola 0,00 | 0,00 6,70 2,54 7,88 5,71 0,00 0,00
dissédico 2 mg/mL
Dexpantenol 50 mg/g pom. tubo 0,00 0,00 0,00 0,00 11,04 11,04 0,00 0,00
Diazepam 10 mg comprimido 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Diazepam 5 mg comprimido 0,00 0,02 0,34 0,21 0,30 0,28 0,00 0,00
Diclofenaco dietilamonio tubo 0,00 | 0,00 15,31 9,52 15,36 13,40 0,00 0,00
11,6 mg/g gel
Diclofenaco potassico 50 mg comprimido 0,00 0,00 1,04 0,60 0,56 0,73 0,00 0,00
Diclofenaco sédico 100 mg comprimido 0,00 0,00 1,58 1,20 1,22 1,33 0,00 0,00
Diclofenaco sédico 25 mg/mL ampola 0,00 0,00 2,08 1,01 2,17 1,75 0,00 0,00
Diclofenaco sddico 50 mg comprimido 0,00 0,00 1,05 0,55 0,46 0,69 0,00 0,00
Diclofenaco sddico 75 mg comprimido 0,00 0,00 1,15 0,00 0,93 1,04 0,00 0,00
Diltiazem, cloridrato 90 mg comprimido 0,00 0,00 1,19 0,00 1,20 1,20 0,00 0,00
Dimenidrinato + cloridrato de
piridoxina + glicose + frutose ampola 161 | 1,93 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3mg+5mg+100 mg +
100 mg/mL
Dimenidrinato + cloridratode | g | 0,00 | 0,00 0,44 0,00 0,45 0,44 0,00 0,00
piridoxina 50 mg + 10 mg
Dimenidrinato 100 mg comprimido 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor

Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano

(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)

Diosmina + hesperidina comprimido | 0,00 0,00 2,04 0,00 1,57 1,80 0,00 0,00

450 mg + 50 mg

Dipiridamol 50 mg comprimido 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00
Dipirona sddica + cafeina +

citrato de orfenadrina comprimido 0,00 0,00 0,37 0,00 0,55 0,46 0,00 0,00

300 mg + 50 mg + 35 mg

Dipirona sddica + cafeina +
mucato de isometepteno comprimido 0,00 0,00 0,69 0,00 0,54 0,61 0,00 0,00
300 mg +30 mg +30 mg

Dipirona sddica + cloridrato
de prometazina + cloridrato

de adifenina 500 mg + 5 mg + gotas 0,00 0,00 0,05 0,00 0,05 0,05 0,00 0,00
10 mg/1,5 mL

Dipirona sodica 500 mg comprimido 0,00 0,03 0,72 0,33 0,42 0,49 0,00 0,00
Dipirona sédica 500 mg/mL ampola 0,00 0,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dipirona sédica 500 mg/mL gotas 0,00 0,00 0,03 0,02 0,02 0,02 0,00 0,00
Domperidona, maleato 10 mg comprimido 0,00 0,00 0,48 0,31 0,41 0,40 0,20 0,00
Doxiciclina, cloridrato 100 mg dragea 0,00 0,00 2,72 1,63 1,50 1,95 0,00 0,00
Duloxetina, cloridrato 30 mg capsula 0,00 0,00 4,50 0,00 0,00 4,50 0,00 0,00
Duloxetina, cloridrato 60 mg capsula 0,00 0,00 9,00 0,00 0,00 9,00 0,00 0,00
Enalapril, maleato +

hidroclorotiazida comprimido 0,00 0,00 1,50 1,56 1,32 1,46 0,00 0,00
20mg+12,5mg

Enalapril, maleato 10 mg comprimido 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Enalapril, maleato 20 mg comprimido 0,00 0,00 1,04 1,06 0,98 1,03 0,00 0,00
Enoxaparina sodica 40 mg seringa 0,00 0,00 0,00 0,00 40,86 40,86 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
irggg‘ﬁ'et'”a humana frascoampola | 0,00 | 12,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Escitalopram, oxalato 10 mg comprimido 0,00 0,00 5,27 0,00 3,10 4,18 0,00 0,00
Escopolamina, butilbrometo +
dipirona sédica comprimido 0,00 0,00 0,52 0,00 0,59 0,55 0,00 0,00
10 mg + 250 mg
EZC;Z""’""”"' butilbrometo dragea 0,00 | 0,00 0,48 0,00 0,70 0,59 0,00 0,00
Escopolamina, butilbrometo gotas 0,00 | 0,00 0,03 0,02 0,00 0,02 0,00 0,00
10 mg/mL
Esomeprazol magnésio 20 mg comprimido 0,00 0,00 5,14 0,00 0,00 5,14 0,00 0,00
Esomeprazol magnésio 40 mg comprimido 0,00 0,00 7,19 0,00 0,00 7,19 0,00 0,00
Espironolactona 25 mg comprimido 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Etanercepte 25 mg seringa 0,00 630,54 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Etanercepte 50 mg seringa 0,00 1.046,69 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Etodolaco 400 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,86 0,86 0,00 0,00
Etoricoxibe 60 mg comprimido 0,00 0,00 4,52 0,00 0,00 4,52 0,00 0,00
Etoricoxibe 90 mg comprimido 0,00 0,00 5,04 0,00 0,00 5,04 0,00 0,00
Ezetimiba + sinvastatina comprimido | 0,00 | 0,00 3,45 0,00 3,76 3,61 0,00 0,00
10 mg +20 mg
Ezetimiba + sinvastatina comprimido | 0,00 | 0,00 6,04 0,00 5,93 5,98 0,00 0,00
10 mg + 40 mg
Fenazopiridina, cloridrato drégea 0,00 | 0,00 0,39 0,00 0,39 0,39 0,00 0,00
100 mg
;gga;c;p'”d'”a' cloridrato dragea 0,00 | 0,00 0,67 0,00 0,84 0,76 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Fenilbutazona cdlcica +
paracetamol + carisoprodol comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,48 0,00 0,00
300 mg + 82,5 mg + 150 mg
Fenofibrato 200 mg capsula 0,00 0,00 2,63 1,71 0,00 2,17 0,00 0,00
Fenoterol, bromidrato gotas 0,00 | 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,00 0,00
5 mg/mL
Ferripolimaltose 100 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 1,27 1,27 0,00 0,00
Fexofenadina, cloridrato comprimido | 0,00 | 0,00 5,17 3,29 3,71 4,06 0,00 0,00
180 mg
Fluconazol 100 mg * capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,07 0,00 0,00
Fluconazol 150 mg capsula 0,00 0,11 42,15 19,92 15,11 25,73 0,00 0,00
Fluoxetina, cloridrato 20 mg capsula 0,00 0,03 4,98 1,61 1,70 2,76 0,00 0,00
Fluticasona, furoato dose 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,30 0,30 0,00 0,00
27,5 mg/dose spray nas.
Félico, acido 5 mg comprimido 0,00 0,02 0,00 0,00 0,50 0,50 0,03 0,00
Formoterol, fumarato +
budesonida capsula 0,00 0,95 1,66 0,00 1,51 1,59 0,00 0,00
12 mcg + 400 mcg
Formoterol, fumarato +
budesonida 12 mcg + 400 dose 0,00 0,00 1,82 0,00 0,00 1,82 0,00 0,00
mcg/dose
EEL“;:;:S; ;”nT:grit‘z’Jo e capsula 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,23 1,23 0,00 0,00
Formoterol, fumarato +
budesonida dose 0,00 0,00 1,64 0,00 0,00 1,64 0,00 0,00
6 mcg + 200 mcg/dose
Formoterol, fumarato 12 mcg capsula 0,00 0,82 1,66 0,00 1,23 1,45 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Fosfomicina trometamol 3 g envelope 0,00 0,00 36,61 0,00 0,00 36,61 0,00 0,00
Furosemida 40 mg comprimido 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Gabapentina 300 mg capsula 0,00 0,00 3,12 1,94 2,56 2,54 0,00 0,00
Gatifloxacino gotas 0,00 | 0,00 0,25 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00
3mg/mL sol. oft.
Gentamicina, sulfato +
fosfato disscdico de gotas 0,00 | 0,00 0,04 0,03 0,06 0,04 0,00 0,00
betametasona
3 mg + 1 mg/mL sol. oft.
Gentamicina, sulfato ampola 0,00 | 0,00 6,18 2,68 3,53 4,13 0,00 0,00
40 mg/mL
Glibenclamida 5 mg comprimido 0,00 0,01 0,34 0,21 0,22 0,26 0,00 0,00
Glimepirida 4 mg comprimido 0,00 0,00 3,02 1,53 1,58 2,04 0,00 0,00
Hidroclorotiazida 25 mg comprimido 0,00 0,01 0,20 0,13 0,17 0,17 0,00 0,00
Hidroclorotiazida 50 mg comprimido 0,00 0,00 0,31 0,18 0,21 0,23 0,00 0,00
Hidrocoldide + alginato de tubo 0,00 | 0,00 0,00 0,00 63,01 63,01 0,00 0,00
calcio+ alginato de sédio
Hidrocortisona, succinato frascoampola | 0,68 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sédico 100 mg
Hidroxicloroquina, sulfato comprimido | 0,00 0,00 2,62 1,70 1,95 2,09 0,00 0,00
400 mg
Hidroxizina, cloridrato 25 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,64 0,64 0,00 0,00
Hipromelose 0,3 % sol. oft. gotas 0,00 0,00 0,14 0,00 0,00 0,14 0,00 0,00
Ibandroénico, acido 150 mg comprimido 0,00 0,00 159,82 0,00 0,00 159,82 0,00 0,00
Ibuprofeno 300 mg comprimido 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ibuprofeno 400 mg comprimido 0,00 0,00 1,25 0,79 1,28 1,11 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Indapamida 1,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,82 0,00 0,51 0,66 0,00 0,00
Infliximabe 10 mg/10mL frasco ampola 0,00 1.636,87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ipratrépio, brometo gotas 0,00 | 0,00 0,04 0,02 0,03 0,03 0,00 0,00
0,25 mg/mL
Irbesartana+hidroclorotiazida | ido | 000 | 0,00 3,44 0,00 0,00 3,44 0,00 0,00
150 mg + 12,5 mg
Irbesartana 300 mg comprimido 0,00 0,00 3,44 0,00 0,00 3,44 0,00 0,00
Isoniazida 100 mg comprimido 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
'ngiicg’rb'da' mononitrato comprimido | 0,00 | 0,10 0,40 0,24 0,33 0,32 0,00 0,00
lvermectina 6 mg comprimido 0,00 0,49 6,19 0,00 4,76 5,47 0,00 0,00
Lansoprazol 30 mg capsula 0,00 0,00 4,02 3,39 2,68 3,36 0,00 0,00
Leflunomida 20 mg comprimido 0,00 4,88 11,42 0,00 0,00 11,42 0,00 0,00
;E‘[’)o:‘;xac'"o hemiidratado comprimido | 0,00 | 0,00 15,53 6,93 7,49 9,99 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 100 mcg comprimido 0,00 0,02 0,29 0,00 0,57 0,43 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 125 mcg comprimido 0,00 0,00 0,53 0,00 0,68 0,60 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 175 mcg comprimido 0,00 0,00 0,58 0,00 0,68 0,63 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 25 mcg comprimido 0,00 0,05 0,31 0,00 0,46 0,39 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 50 mcg comprimido 0,00 0,04 0,34 0,00 0,53 0,44 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 75 mcg comprimido 0,00 0,00 0,37 0,00 0,59 0,48 0,00 0,00
Levotiroxina sédica 88 mcg comprimido 0,00 0,00 0,45 0,29 0,62 0,45 0,27 0,00
Loratadina + sulfato de
pseudoefedrina dragea 0,00 0,00 2,84 1,74 2,35 2,31 0,00 0,00
5mg+120 mg
Losartana potdssica 25 mg comprimido 0,00 0,00 0,61 0,00 0,81 0,71 0,00 0,00

Continuagdo



325

Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Losartana potdssica 50 mg comprimido 0,00 0,05 1,30 0,99 1,23 1,17 0,00 0,00
Losartana potassica +
hidroclorotiazida comprimido 0,00 0,00 2,60 1,93 1,99 2,17 0,00 0,00
100 mg + 25 mg
Lubrificante oftalmico sol. oft. gotas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,08 0,00 0,00
Meloxicam 10 mg/mL ampola 0,00 0,00 7,27 4,03 5,26 5,52 0,00 0,00
Meloxicam 15 mg comprimido 0,00 0,00 3,93 2,01 2,46 2,80 0,00 0,00
Meloxicam + prednisona +
famotidina + difosfato de cépsula 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,52 0,00 0,00
cloroquina 10 mg + 40 mg +
250mg+5mg*
Metenamina + cloreto de
metiltioninio + cloridrato de dragea 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,58 0,58 0,00 0,00
acriflavina + beladona po 150
mg+20mg+15mg+15mg
Metformina, cloridrato comprimido | 0,00 0,02 0,58 0,34 0,48 0,47 0,00 0,00
850 mg
%E:T?;'Opram'da' cloridrato comprimido | 0,00 0,01 0,28 0,18 0,30 0,25 0,00 0,00
Metoclopramida, cloridrato gotas 0,00 0,00 0,03 0,02 0,02 0,02 0,00 0,00
4 mg/mL
Metoprolol, succinato 25 mg comprimido 0,00 0,00 0,54 0,00 0,00 0,54 0,00 0,00
Metoprolol, succinato 50 mg comprimido 0,00 0,00 1,09 0,00 0,00 1,09 0,00 0,00
Metotrexato de sédio 2,5 mg comprimido 0,00 0,43 0,00 0,00 0,94 0,94 0,00 0,00
Metotrexato de sdio mL 48 | 3,12 0,00 0,00 13,65 13,65 3,12 0,00
25 mg/mL
Metronidazol 250 mg comprimido 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Metronidazol 400 mg comprimido 0,00 0,00 0,63 0,38 0,47 0,49 0,00 0,00
Miconazol, nitrato + tinidazol tubo 0,00 | 0,00 30,03 17,53 19,33 22,30 0,00 0,00
20 mg + 30 mg/g cr.
Miconazol, nitrato 20mg/g cr. tubo 0,00 1,19 21,30 13,54 22,27 19,04 0,00 0,00
Mikania glomerata + frasco 0,00 | 0,00 0,00 0,00 13,670 13,67 0,00 0,00
associacao xpe
Minoxidil 2% loc.* frasco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14,00 0,00 0,00
Mirtazapina 15 mg comprimido 0,00 0,00 3,52 0,00 0,00 3,52 0,00 0,00
Mometasona, furoato tubo 0,00 | 0,00 32,54 18,31 25,30 25,38 0,00 0,00
1mg/g cr.
Moxifloxacino, cloridrato L
400 mg comprimido 0,00 0,00 20,59 0,00 0,00 20,59 0,00 0,00
Mupirocina 20 mg/g cr. tubo 0,00 0,00 31,07 20,16 29,58 26,94 0,00 0,00
Naproxeno sédico 500 mg comprimido 0,00 0,00 1,60 0,91 1,07 1,20 0,00 0,00
Neomicina, sulfato +
bacitracina zincica tubo 0,00 0,60 8,01 8,05 9,71 8,59 0,00 0,00
5 mg + 250 Ul/g pom.
Nimesulida 100 mg comprimido 0,00 0,02 2,08 1,21 1,34 1,55 0,00 0,00
Nimesulida + prednisolona +
fosfato de codeina 100mg + comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,81 0,00 0,00
2,5mg +30mg *
Nistatina + 6xido de zinco tubo 0,00 | 0,00 34,71 21,77 22,33 26,27 0,00 0,00
100.000 Ul + 200 mg/g ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Nistatina 100.000 Ul/g cr.vag. tubo 0,00 0,00 15,46 9,43 16,54 13,81 0,00 0,00
Nistatina 100.000 Ul/mL frasco 0,00 | 0,00 25,05 14,33 17,66 19,01 0,00 0,00
susp. oral
Nitrendipino 20 mg comprimido 0,00 0,00 1,46 0,90 2,09 1,48 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Nitrofurantoina sédica+
sulfametoxipiridazina sédica+ drégea 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,37 1,37 0,00 0,00
fenilzodiamina piridina
125 mg + 50 mg + 50 mg
Nitrofurantoina sodica capsula 0,00 | 0,10 0,31 0,00 0,30 0,31 0,00 0,00
100 mg
Norfloxacino 400 mg comprimido 0,00 0,05 3,20 1,89 2,03 2,37 0,00 0,00
Nortriptilina, cloridrato 25 mg comprimido 0,00 0,00 0,82 0,53 0,49 0,62 0,00 0,00
Olmesartana medoxomila +
besilato de anlodipino comprimido 0,00 0,00 3,75 0,00 0,00 3,75 0,00 0,00
40 mg+5mg
Olmesartana medoxomila +
hidroclorotiazida comprimido 0,00 0,00 2,79 0,00 2,79 2,79 0,00 0,00
20mg+12,5mg
Omeprazol magnésico 10 mg capsula 0,00 0,00 1,05 1,14 1,28 1,16 0,00 0,00
Omeprazol magnésico 20 mg capsula 0,00 0,02 2,02 2,15 1,90 2,02 0,00 0,00
g:f:”setm”a’ cloridrato comprimido | 0,00 | 0,00 31,94 10,48 13,26 18,56 0,00 0,00
Panax ginseng + vitaminas + comprimido | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,43 1,43 0,00 0,00
sais minerais 200 mg
Pantonetato de calcio
+cistina+nitrato de tiamina
+levedura +queratina+acido ‘
B capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 28,83 28,83 0,00 0,00
benzdico 60mg +20mg +
60mg + 100mg + 20mg +
20mg
Pantoprazol sédico 20 mg comprimido 0,00 0,00 3,83 1,72 1,94 2,49 0,13 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Pantoprazol sédico 40 mg comprimido 0,00 0,00 6,64 2,98 3,13 4,25 0,00 0,00
Paracetamol+ carisoprodol+
cafeina 350mg + 150mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,82 0,82 0,00 0,00
+50 mg
Paracetamol + carisoprodol +
:'()Cc')"::g”icl";‘s"r‘i';ig;a:ne;”f comprimido | 0,00 | 0,00 1,11 0,00 0,90 1,00 0,00 0,00
30 mg
Paracetamol + cloridrato de
pseudoefedrina comprimido 0,00 0,00 0,50 0,32 0,00 0,41 0,00 0,00
500 mg + 30 mg
Paracetamol + fosfato de comprimido | 0,00 | 0,47 1,64 1,07 1,45 1,39 0,00 0,00
codeina 500 mg + 30 mg
Paracetamol 200 mg/mL gotas 0,00 0,00 0,05 0,02 0,03 0,03 0,00 0,00
Paracetamol 500 mg comprimido 0,00 0,02 0,82 0,32 0,38 0,51 0,00 0,00
Paracetamol 750 mg comprimido 0,00 0,00 1,07 0,50 0,60 0,72 0,00 0,00
:f;;'fgg;; irgt;if:i J'lgg":qg dragea 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,88 0,88 0,00 0,00
Penciclovir 10 mg/g cr. tubo 0,00 0,00 0,00 0,00 20,00 20,00 0,00 0,00
Periciazina 10 mg/mL gotas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,03 0,00 0,00
Pilocarpina, cloridrato 5 mg * capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,37 0,00 0,00
Pinavério, brometo 100 mg comprimido 0,00 0,00 3,30 0,00 0,00 3,30 0,00 0,00
g:g‘::;":; .Sgst'.ca gotas 0,00 | 0,00 0,06 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00
Piridoxina, cloridrato+ niacina
+ ferro + cafeina 5mg + 10mg frasco 0,00 0,00 0,00 0,00 12,02 12,02 0,00 0,00
+1,2mL + 7,5mg/15 mL xpe
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Agées Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Piroxicam 20 mg capsula 0,00 0,00 1,81 0,88 0,82 1,17 0,00 0,00
Piroxicam 5 mg/g gel tubo 0,00 0,00 24,14 14,34 15,19 17,89 0,00 0,00
Polivitaminas + poliminerais comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 1,16 1,16 0,00 0,00
Prednisolona 1% sol. oft. gotas 0,00 0,00 0,29 0,18 0,22 0,23 0,00 0,00
Prednisolona, fosfato mL 0,00 | 0,00 021 0,15 0,25 0,20 0,00 0,00
dissddico 3 mg/mL
Prednisolona 5 mg comprimido 0,00 0,00 0,59 0,00 0,56 0,57 0,00 0,00
Prednisona + difosfato de cépsula 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00
cloroquina 2 mg + 70 mg *
Prednisona 20 mg comprimido 0,00 0,03 0,95 1,16 0,79 0,97 0,00 0,00
Prednisona 5 mg comprimido 0,00 0,02 0,66 0,41 0,40 0,49 0,00 0,00
Propatilnitrato 10 mg comprimido 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00
Propranolol, cloridrato 40 mg comprimido 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Quetiapina, fumarato 100 mg comprimido 0,00 0,00 9,15 0,00 0,00 9,15 0,00 0,00
Quetiapina, fumarato 25 mg comprimido 0,00 0,00 2,75 0,00 0,00 2,75 0,00 0,00
Quetiapina, fumarato 50 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 5,29 5,29 0,00 0,00
Racealfatocoferol, acetato cépsula 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,881 0,881 0,00 0,00
400 mg
Raloxifeno, cloridrato 60 mg comprimido 0,00 3,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ramipril + besilato de comprimido | 0,00 | 0,00 1,32 0,00 0,00 1,32 0,00 0,00
anlodipino 5 mg + 5 mg
Ramipril + hidroclorotiazida comprimido | 0,00 | 0,00 1,26 0,00 0,00 1,26 0,00 0,00
5mg+12,5mg
Ranitidina, cloridrato 150 mg comprimido 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Repaglinida 2 mg comprimido 0,00 0,00 2,39 0,00 1,89 2,14 0,00 0,00
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benzalcénio 9mg + 0,1 mg/mL

Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média X:ili:rs Valor
Medicamento de Custo HU SuUs Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Zité?l'j Iaf;t;g%; fj‘l"/‘:;i'c'fem' ampola 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,90 1,90 0,00 0,00
2?(')'808 Iaf‘;t.;:)?ucl;’r':fa'c'fer"' gotas 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,03 0,03 0,00 0,00
Risedronato sédico 35 mg comprimido 0,00 0,00 44,74 24,61 13,72 27,69 0,00 0,00
Rituximabe 500 mg frasco 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4329,72 | 7.755,19
ampola
Rosuvastatina cdlcica 10 mg comprimido 0,00 0,00 3,85 0,00 3,85 3,85 0,00 0,00
Salbutamol, sulfato dose 0,00 | 0,017 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
100 mcg/dose
Salmeterol, xinafoato +
propionato de fluticasona dose 0,00 0,00 1,62 0,00 0,00 1,62 0,00 0,00
50 mcg + 250 mcg/dose
Salmeterol, xinafoato +
propionato de fluticasona dose 0,00 0,00 2,63 0,00 0,00 2,63 0,00 0,00
50 mcg + 500 mcg/dose
Secnidazol 1g comprimido 0,00 0,00 9,96 6,05 6,96 7,66 0,00 0,00
Sertralina, cloridrato 100 mg comprimido 0,00 0,00 6,94 4,20 4,21 5,12 0,00 0,00
Sertralina, cloridrato 50 mg comprimido 0,00 0,00 3,12 2,19 2,01 2,44 0,00 0,00
Sibutramina, cloridrato 10 mg capsula 0,00 0,00 0,95 1,51 0,93 1,13 0,00 0,00
Sibutramina, cloridrato 15 mg capsula 0,00 0,00 1,15 1,96 1,11 1,41 0,00 0,00
Sinvastatina 10 mg comprimido 0,00 0,00 3,94 1,58 0,92 2,15 0,00 0,00
Sinvastatina 20 mg comprimido 0,00 0,04 4,06 1,93 0,97 2,32 0,00 0,00
Sinvastatina 40 mg comprimido 0,00 0,00 4,05 2,28 1,66 2,67 0,00 0,00
Sodio, cloreto + cloreto frasco 0,00 | 0,00 0,00 0,00 8,37 0,00 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média Valor Ag¢bes Valor
Medicamento de Custo HU Sus Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Sédio, cloreto 0,9% sol. frasco 0,00 0,00 0,00 12,37 8,86 10,62 0,00 0,00
Sulfametoxazol + sulfato de comprimido | 0,00 | 0,04 0,83 0,42 0,63 0,63 0,00 0,00
trimetoprima 400 mg + 80 mg
Sulfassalazina 500 mg comprimido 0,00 0,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sulfato ferroso + acido félico +
cianocobalamina dragea 0,00 0,00 0,00 0,00 0,63 0,63 0,00 0,00
525 mg+1 mg+ 25 mcg
sulfato ferroso + associagdo drégea 0,00 | 0,00 0,00 0,00 1,13 1,13 0,00 0,00
400 mg
Sulfato ferroso 100 mg dragea 0,00 0,00 0,00 0,00 1,28 1,28 0,00 0,00
Sulfato ferroso 150 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,60 0,60 0,00 0,00
Sulfato ferroso 250 mg dragea 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22 0,22 0,00 0,00
Sulfato ferroso 40 mg dragea 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sulpirida 50 mg capsula 0,00 0,00 0,43 0,00 0,62 0,53 0,00 0,00
Tenoxicam 20 mg frasco ampola 0,00 3,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Teofilina 200 mg capsula 0,00 0,00 0,69 0,00 0,78 0,74 0,00 0,00
Terconazol 8 mg/g cr. vag. tubo 0,00 0,00 38,46 25,00 31,66 31,71 0,00 0,00
Tetraciclina, cloridrato 500mg capsula 0,00 0,00 1,86 1,11 0,75 1,24 0,00 0,00
Ticlopidina, cloridrato 250 mg comprimido 0,00 0,00 2,11 1,34 1,31 1,59 0,24 0,00
Timolol, maleato gotas 0,00 | 0,00 0,11 0,07 0,07 0,08 0,00 0,00
5 mg/g sol. oft.
Tiotrépio, brometo 18 mcg capsula 0,00 0,00 11,52 0,00 0,00 11,52 0,00 0,00
Tramadol, cloridrato + comprimido | 0,00 | 0,00 4,40 0,00 2,90 3,65 0,00 0,00
paracetamol 37,5mg + 325mg
Tramadol, cloridrato 500 mg capsula 0,00 0,00 3,94 2,03 2,66 2,88 0,00 0,00
Travoprosta 0,04mg/mL sol.oft gotas 0,00 0,00 1,67 0,00 0,00 1,67 0,00 0,00
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Unidade Valor Valor Valor Valor Valor Média X:::S Valor
Medicamento de Custo HU SuUs Marca Genérico Similar Particular Judiciais Plano
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Tretinoina 0,5 mg/g cr. tubo 0,00 0,00 28,90 0,00 31,23 30,07 0,00 0,00
Triancinolona acetonida ampola 0,00 | 0,00 0,00 0,00 56,70 56,70 0,00 0,00
20mg/mL
Unha de gato 1% capsula 0,00 0,00 0,00 0,00 0,53 0,53 0,00 0,00
Valeriana officinalis + humulus | Giag | 000 | 0,00 0,00 0,00 1,71 1,71 0,00 0,00
lupulus 250 mg + 60 mg
Valeriana officinalis 50 mg comprimido 0,00 0,00 0,00 0,00 1,16 1,16 0,00 0,00
Valsartana + besilato de comprimido | 0,00 | 0,00 3,54 0,00 0,00 3,54 0,00 0,00
anlodipino 320 mg + 5 mg
Valsartana + hidroclorotiazida | = .\ ido | 0,00 | 0,00 3,61 0,00 0,00 3,61 0,00 0,00
160 mg + 12,5 mg
Valsartana + hidroclorotiazida | g | 0,00 | 0,00 3,61 0,00 0,00 3,61 1,77 0,00
80mg+12,5mg
Valsartana 160 mg capsula 0,00 0,00 3,07 0,00 0,00 3,07 0,00 0,00
Valsartana 80 mg capsula 0,00 0,00 3,07 0,00 0,00 3,07 0,00 0,00
Varfarina sédica 2,5 mg comprimido 0,00 0,00 0,40 0,00 0,00 0,40 0,00 0,00
Varfarina sédica 5 mg comprimido 0,00 0,00 0,71 0,35 0,48 0,51 0,00 0,00
Venlafaxina, cloridrato150mg capsula 0,00 0,00 9,60 5,89 4,47 6,65 0,00 0,00
Venlafaxina, cloridrato 50 mg capsula 0,00 0,00 0,00 2,09 0,00 2,09 0,00 0,00
Venlafaxina, cloridrato 75 mg capsula 0,00 0,00 6,77 3,40 3,00 4,39 0,00 0,00
Verapamil, cloridrato 80 mg comprimido 0,00 0,04 0,00 0,00 1,81 1,81 0,00 0,00
Vitamina do complexo B dragea 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Zoledroénico, acido 4 mg/5mL frasco ampola 0,00 0,00 1.509,08 0,00 0,00 1.509,08 0,00 1.049,36

Legenda: Cr. — Creme; Cr. vag. — Creme vaginal; Esm. — Esmalte; Loc. — Log@o; Pom. — Pomada; Sol. — Solugdo; Sol. oft. — Solug@o oftalmica; Sol. oto. — Solugao
otologica; Spray nas. — Spray nasal; Susp. Oral — Suspensdo oral; Xpe — Xarope. * Os campos em cinza representam os medicamentos manipulados ou nio

encontrados no site de consulta.

Continuagdo
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APENDICE G — Legenda dos grupos terapéuticos pertencentes a
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) e verificados neste estudo.

Grupos Terapéuticos
A02 | Farmacos para desordens relacionadas a acidez
A03 | Farmacos para desordens gastrointestinais funcionais
A04 | Antieméticos e antinauseantes
AQ7 | Antidiarréicos, anti-inflamatdrios intestinais/agentes anti-infecciosos
A08 | Preparacg0es antiobesidade, excluindo produtos diet
A10 | Farmacos utilizados em diabetes
All |Vitaminas
Al12 | Suplementos minerais
A13 | Tonicos
BO1 | Agentes antitrombdticos
B02 | Anti-hemorragicos
B03 | Preparagbes antianémicas
C01 | Terapéutica cardiaca
CO03 | Diuréticos
C04 | Vasodilatadores periféricos
CO5 | Vasoprotetores
C07 | Agentes b-bloqueadores
C08 | Blogueadores dos canais de calcio
C09 | Agentes que atuam sobre o sistema renina-angiotensina
C10 | Agentes modificadores de lipideos
D01 | Antifungicos para uso dermatolégico
D03 | PreparagGes para o tratamento de feridas e Ulceras
D06 | Antibidticos e quimioterapéuticos para uso dermatoldgico
D07 | Corticosterdides, perparagdes dermatoldgicas
D10 | Preparagdes antiacne
D11 | Outras preparagdes dermatologicas
GO1 | Anti-infecciosos e antisépticos ginecoldgicos
G03 | Hormonios sexuais e moduladores do sistema genital
G04 | Uroldgicos
HO2 | Corticosterdides para uso sistémico
HO3 | Terapéutica tiroideia
JO1 | Antibacterianos para uso sistémico
J02 | Antimicoticos para uso sistémico
JO4 | Antimicobacterianos
JO5 | Antivirais para uso sistémico
LO1 | Agentes antineoplasicos

Continuagdo
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Grupos Terapéuticos

LO4 | Imunossupressores

MO1 | Anti-inflamatdrios e antireumaticos

MO2 | PreparagGes tdpicas para dores articulares e musculares

MO3 | Relaxantes musculares

MO5 | Fdrmacos para o tratamento de doengas dsseas

NO2 | Analgésicos

NO3 | Antiepilépticos

NO5 | Psicolépticos

NO6 | Psicoanalépticos

PO1 | Antiprotozoarios

P02 | Anti-helminticos

RO1 | PreparagOes nasais

R0O3 | Farmacos para desordens obstrutivas das vias aéreas

RO5 | Preparagdes contra tosse e resfriados

RO6 | Anti-histaminicos para uso sistémico

S01 | Oftalmoldgicos

S02 | Otoldgicos

V03 | Todos os outros produtos terapéuticos

X Sem classificagdo
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pré- Reitoria de Pesquisa e Extensiio
Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos

CERTIFICADO N° 091

O Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria
de Pesquisa e Extensdo da Universidade Federal de Santa Catarina, instituido pela
PORTARIA N.°0584/GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas normas
para a constituigdo e funcionamento do CEPSH, considerando o contido no
Regimento Interno do CEPSH, CERTIFICA que os procedimentos que envolvem
seres humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estdo de acordo com os
principios éticos estabelecidos pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa -

CONEP

APROVADO

PROCESSO: 103/08 FR- 193296

TITULO: Avaliagio econémica do tratamento de pacientes portadores de
Artrite Reumatoide, atendidos através do Programa de Medicamentos
Excepcionais/MS, no municipio de Florianépolis, Santa Catarina.

AUTORES: Mareni Rocha Farias e Fabiola Bagatini.

DEPARTAMENTO.: Mestrado Farmacia / CCS/UFSC.

FLORIANOPOLIS, 30 de junho de 2008.

Coordenador do CEPSH/UFSC - Prof.° Washington Portela de Souza
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ANEXO B - Parecer da Diretoria de Beneficios do Instituto Nacional de
Seguro Social - Oficio n2 13/DIRBEN/DGIBEN.

PREVIDENCIA SOCIAL _

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

SBN Qd. 02, Lote 15, Bloco “E” 12° andar, CEP: 70.040.020 Fone: 3313-4412, 3313-4413.

Oficio n’ 13/DIRBEN/DGIBEN Brasilia, 04 de maio de 2010.

A Professora

MARENI ROCHA FARIAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensdo
Departamento de Projetos e Extensdo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Campus Prof. Jodo David Ferreira Lima

Trindade - Florianépolis/SC

CEP 88.040-900

Senhora Professora,

1. Em atengdo a solicitagdo do Projeto n°® 103/08, encaminhamos, em anexo, CD
contendo planilha com dados para subsidiar a tese de mestrado, da aluna Fabiola
Bagatini, no Curso de Pds Graduagdo em Farmacia da Universidade Federal de Santa
Catarina, contendo, GEX, CID, espécie do beneficio, motivo cessagdo/suspensdo , sexo,
valor renda mensal, duragdo beneficio, situagdo do beneficio, data do inicio do beneficio
(DIB) e data da cessagdo do beneficio (DCB).

2. Caso haja necessidade de maiores informagOes favor entrarem em contato pelo e-mail

suelia.guimaraes@previdencia.gov.br ou marcia.pqueiroz@previdencia.gov.br.

Atenciosamente,

/)
) SANG el el
SUELIA MARIA“VALADARES GUIMARAES PEREIRA
Chefe da Divisdo de Gerenciamento de Informagdes de Beneficios
DIRBEN/INSS

Protegao Social para o trabalhador e sua familia




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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