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Programa de Medicamentos Especiais
Marco Legal e Finalidade

O Programa de Medicamentos Especiais definido na Deliberação CIB de 22 de junho de 2007, tem como finalidade disponibilizar medicamentos destinados ao tratamento e ao controle de situações estreitamente relacionadas à Atenção Primária no Estado de Santa Catarina, de forma complementar ao que é fornecido pelos demais programas.

Histórico

A DIAF, no ano de 2005, em cooperação com o Núcleo de Assistência Farmacêutica – NAFAR, do Departamento de Ciências Farmacêuticas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), iniciou um estudo cujo maior objetivo foi, no primeiro momento, conhecer a cobertura medicamentosa para o primeiro nível de atenção à saúde. Assumiu-se como referencial:

· o fortalecimento da Atenção Básica como estratégia que repercute em todo o sistema de saúde;

· os princípios do SUS, particularmente no que diz respeito à garantia de acesso, integralidade e eqüidade; e

· a seleção de medicamentos embasada na lógica do seu uso racional.

Na ausência de dados sobre a morbidade ambulatorial, foram utilizadas as informações sobre a morbidade hospitalar e a mortalidade no estado de Santa Catarina. Verificou-se que das primeiras causas da morbidade hospitalar (Quadro 1), cinco estão intimamente relacionadas com situações clínicas típicas da

Atenção Básica (doenças dos aparelhos circulatório, respiratório, digestivo, genitourinário e doenças infecciosas e parasitárias), sendo que dessas, quatro estão entre as seis primeiras causas de mortalidade nesse estado (Quadro 2).

Assim, foram selecionadas as situações clínicas listadas no Quadro 3, com base nos dados de internação hospitalar disponibilizados, em 2005, pelo DATASUS/MS. Foram incluídas, também, outras situações que, ou não tinham qualquer alternativa de tratamento medicamentoso pelo SUS (glaucoma). 

Para algumas destas situações clínicas, foram selecionadas as classes farmacológicas consideradas indispensáveis e, dentro dessas, os medicamentos considerados de primeira escolha. A seleção foi fenta levando-se em consideração as informações técnicas referentes à eficácia, segurança e aplicabilidade, obtidas de fontes de informações primárias (ensaios clínicos com metodologias consistentes) e secundárias (revisões bem estruturadas da literatura e livros técnicos específicos da área de farmacologia clínica e terapêutica).

Além disso, foram levados em consideração aspectos econômicos dos tratamentos, visto que a relação custo-efetividade é um fator importante para a seleção de um determinado medicamento. Neste trabalho também foi levada em consideração a presença de determinado medicamento em um dos elencos dos Programas Governamentais existentes e a produção dos medicamentos pelos laboratórios oficiais, por facilitarem a aquisição pelo Estado (por exemplo, captopril e propranolol). Para os medicamentos não produzidos pelos laboratórios oficiais, levou-se em consideração o preço de mercado, o custo médio mensal para o tratamento e o quanto o tratamento medicamentoso representa na redução da hospitalização ou de intervenções mais complexas em relação aos pacientes não tratados. 

	Quadro 1: Principais causas de morbidade hospitalar no estado de Santa Catarina, por ordem de ocorrência e agrupadas por faixas etárias.

	
	Até 14 anos
	15 a 49 anos
	Acima de 50

	1
	Doenças do aparelho respiratório
	Gravidez e puerpério
	Doenças do aparelho circulatório

	2
	Doenças infecciosas e parasitárias
	Envenenamento e Causas Externas
	Doenças do aparelho respiratório

	3
	Doenças do aparelho digestivo
	Doenças do aparelho genitourinário
	Doenças do aparelho digestivo

	4
	Envenenamento e Causas Externas
	Doenças do aparelho digestivo
	Neoplasias

	5
	Doenças do aparelho genitourinário
	Doenças do aparelho respiratório
	Doenças do aparelho genitourinário

	6
	-
	Neoplasias
	Doenças infecciosas e parasitárias


	Quadro 2: Principais causas de mortalidade no estado de Santa Catarina, por ordem de ocorrência e agrupadas por gênero.

	
	Homens
	Mulheres
	Geral

	1
	Doenças do aparelho circulatório
	Doenças do aparelho circulatório
	Doenças do aparelho circulatório

	2
	Neoplasias
	Neoplasias
	Neoplasias

	3
	Causas Externas
	Doenças do aparelho respiratório
	Causas Externas

	4
	Doenças do aparelho respiratório
	Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas
	Doenças do aparelho respiratório

	5
	Doenças do aparelho digestivo
	Causas Externas
	Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas

	6
	Doenças infecciosas e parasitárias
	Doenças infecciosas e parasitárias
	Doenças do aparelho digestivo


	Quadro 3: Elenco dos medicamentos disponíveis nos Programas Governamentais para o tratamento das principais causas de morbimortalidade e outras sistuações relevantes de tratamento ambulatorial no Estado de Santa Catarina

	SITUAÇÕES CLÍNICAS SELECIONADAS
e Medicamentos Essenciais
	
	COBERTURA POR PROGRAMA

	DOENÇAS DO APARELHO CIRCULATÓRIO

· Hipertensão Arterial Sistêmica

Hidroclorotiazida XE "Hidroclorotiazida"  25mg

Captopril XE "Captopril"  25mg

Propranolol XE "Propranolol"  40mg

Alfametildopa XE "Alfametildopa"  250 mg

· Cardiopatias Isquêmica:

· Angina pectoris
Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico"  100mg

Propranolol XE "Propranolol"  40mg

Captopril XE "Captopril"  25mg

Sinvastatina XE "Sinvastatina"  20mg

Isossorbida XE "Isossorbida:mononitrato" , mononitrato 20 e 40mg

Isossorbida, dinitrato XE "Dinitrato de isossorbida"  10mg

· Pós-infarto do miocárdio 

Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico"  100 mg

Isossorbida XE "Isossorbida:dinitrato" , dinitrato sublingual 5mg

Propranolol XE "Propranolol"  40mg

Captopril XE "Captopril"  25 mg

Sinvastatina XE "Sinvastatina"  20 mg

Clopidogrel XE "Clopidogrel"  75 mg

Isossorbida, mononitrato XE "Mononitrato de isossorbida"  20 e 40mg

Isossorbida, dinitrato XE "Dinitrato de isossorbida"  10mg

· Insuficiência Cardíaca

Captopril XE "Captopril"  25mg

Hidroclorotiazida XE "Hidroclorotiazida"  25mg

Digoxina XE "Digoxina"  0,25mg

Propranolol XE "Propranolol"  40mg

Isossorbida XE "Isossorbida:dinitrato" , dinitrato 10mg

· Tromboembolismo

Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico"  100 mg

Clopidogrel XE "Clopidogrel"  75mg


	
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Programa de Medicamentos Especiais (ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais)

Programa de Medicamentos Especiais

Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Programa de Medicamentos Especiais (ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais)

Programa de Medicamentos Especiais

Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Programa de Medicamentos Especiais

Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Programa de Medicamentos Especiais

	DOENÇAS DO APARELHO RESPIRATÓRIO

· Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Salbutamol XE "Salbutamol"  aerossol 100 mcg

Salbutamol XE "Salbutamol"  Xarope 2 mg/5 mL

Salbutamol XE "Salbutamol"  Comprimido 2 mg

Prednisona XE "Prednisona"  Comprimido 5mg e 20mg

Beclometasona XE "Beclometasona"  aerossol inalalatório 50 mcg e 250 mcg

Formoterol XE "Formoterol"  Cápsula para inalação 12 mcg

Budesonida XE "Budesonida"  aerossol inalalatório 100mcg e 200mcg


	
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica

Programa de Medicamentos Especiais (ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais)



	DOENÇAS ENDÓCRINAS, NUTRICIONAIS E METABÓLICAS

 XE "glicosímetro" 
· Hipotireoidismo

Levotiroxina XE "Levotiroxina"   XE "maleato de timolol" 25 e 50 mcg
	
	Programa de Medicamentos Especiais



	DOENÇAS OFTALMOLÓGICAS

· Glaucoma

Maleato de timolol XE "timolol"   XE "maleato de timolol" Solução oftálmica 0,5%


	
	Programa de Medicamentos Especiais




Operacionalização

Idealmente, o Programa de Medicamentos Especiais deve funcionar articuladamente com os serviços da Atenção Básica e, preferentemente, com o Programa Saúde da Família. Assim, o usuário deve apresentar a receita médica na Unidade Local de Saúde (ULS) responsável pela área de abrangência de onde reside, mesmo se a consulta que originou a receita tenha sido realizada em outro local. Para a maior parte dos medicamentos e produtos deste Programa a receita médica pode ser emitida por profissional médico de qualquer especialidade, inslusive clínico-geral ou o médico do Programa Saúde da Família. Entretanto, para algumas situações, a inclusão no Programa está condicionada à apresentação de receita médica emitida por um especialista, conforme descrição no Quadro 4.

Na ULS deverá ser preenchido o Formulário de Solicitação (Figura 1), o qual deve ser assinado ou pelo médico prescritor (se a consulta tiver sido realizada na própria ULS) ou por um médico autorizador (médico da equipe responsável pela área de abrangência onde o usuário reside) nas demais situações. É importante salientar que não serão permitidos formulários preenchidos com rasuras.

A receita médica e o Formulário de Solicitação são documentos que devem ser mantidos de forma organizada pelas Secretarias Municipais de Saúde para prestações de contas a SES/SC ou auditorias.

Posteriormente, os dados registrados no Formulário de Solicitação devem ser digitados no sistema web (veja abaixo as informações sobre quem pode acessar o sistema web). Somente quando essa etapa estiver concluída é que haverá o cadastramento do paciente. Cabe ressaltar que esse sistema está preparado para aceitar somente dados coerentes com as recomendações e os “critérios de dispensação” sumarizados na Tabela 4. 
O sistema permite a totalização automática das quantidades de medicamentos solicitadas em cada ULS. Mesmo assim, cada município deve se responsabilizar por gerar um “mapa” mensal de solicitação de medicamentos a ser encaminhado à DIAF, entre os dias 05 e 10 de cada mês. Um único funcionário de cada município terá uma senha especial que possibilitará a consolidação do “mapa”, inclusive permitindo fazer ajustes para quantidades menores de cada medicamento, no caso de haver “sobras” do mês anterior. Somente após a consolidação e o recebimento desse mapa é que a DIAF fará o fornecimento dos medicamentos para o município. 

Para ter acesso ao sistema web, cada município deverá solicitar a DIAF, por escrito, senha, indicando o nome do funcionário “cadastrador” e do responsável pela consolidação do mapa mensal de solicitação. Caso o município opte por ter vários “cadastradores” (um para cada ULS, por exemplo), isso deve ser informado: cada senha será de uso exclusivo de um único funcionário.

A senha é de uso pessoal e intransferível. Como se trata de um sistema via internet, sempre que ocorrer substituição de algum funcionário responsável, deve-se solicitar, imediatamente, o cancelamento da senha. Além disso, deve ser criada outra senha para o novo funcionário.

O sistema permitirá o acampanhamento “on line” de todos os pacientes que se beneficiam do Programa, fornecendo o histórico de cada um. Também será possível a emissão de relatórios com diferentes informações (médico prescritor, quantidades mensais de medicamento, unidade solicitante, entre outras). Cada município só terá acesso às informações pertinentes aos seus munícipes.

Dessa forma, a disponibilização dos medicamentos e produtos do Programa de Medicamentos Especiais está condicionada ao cadastramento dos pacientes, sob a responsabilidade das Secretarias Municipais de Saúde. Essas também devem organizar os serviços para que a prescrição e a dispensação dos medicamentos sejam feitas conforme os critérios e recomendações preconizados.  Isso significa que, diferentemente do que ocorre na Assistência Farmacêutica na Atenção Básica, as quantidades de medicamentos e produtos a serem repassados aos municípios não estão pré-fixadas em cotas proporcionais ao número de habitantes.

O acesso aos medicamentos do Programa de Medicamentos Especiais se dá através do cadastramento do paciente que se encontra em uma das situações clínicas contempladas pelo mesmo. O cadastramento é de responsabilidade das Secretarias Municipais de Saúde e só pode ser realizado mediante a apresentação da receita médica e de formulário próprio do Programa, devidamente assinado pelo prescritor 
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SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS
	DADOS PREENCHIDOS PELO PACIENTE/ UNIDADE SOLICITANTE

	1. Dados do Paciente

CPF*


            No. do Prontuário*

                    Cartão SUS*                            
  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
                 |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
                      |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |       
Nome completo e por extenso* 



                    Naturalidade

  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |      |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |    
Data de Nascimento:    |  |  |  |  |  |  |  | (ddmmaaaa)*                               Sexo*:  FORMCHECKBOX 
 Feminino   FORMCHECKBOX 
 Masculino
Endereço residencial (Rua, no., complemento)*

  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  
CEP*:   |  |  |  |  |-  |  |  
         Município*: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  
 Fone
                                Nome da Mãe*

   |   | - |  |  |  |  |  |  |  |  |                     |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
                                                       Nome do Responsável (Autorizado para retirar o medicamento)

                                                         |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |    

	2. Dados da Unidade Solicitante
Código CNES*:     |  |  |  |  |  |  |     Código PSF*:    |  |  |  |  |    


	DADOS PREENCHIDOS PELO MÉDICO

	3. Dados da Doença e do(s) Medicamento(s) Solicitado(s)

Doença*: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
                 CID 10*:  |  |  |  |  |  |  

Medicamento 1 (Nome Genérico)*
             Forma Farmacêutica* 
    Concentração*

  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |    |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

Quantidade mensal: |  |  |   unidades*    
           Duração do tratamento:       |   meses* 

Medicamento 2 (Nome Genérico)
             Forma Farmacêutica 
   Concentração

  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |    |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

Quantidade mensal: |  |  |   unidades    
           Duração do tratamento:       |   meses 

Medicamento 3 (Nome Genérico)
             Forma Farmacêutica 
   Concentração

  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |    |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

Quantidade mensal: |  |  |   unidades    
            Duração do tratamento:      |   meses 

* Somente para o clopidrogel:      Tipo de stent:   FORMCHECKBOX 
  Medicamentoso   FORMCHECKBOX 
 Não-medicamentoso



	4. Dados do Médico Prescritor

 Nome completo e por extenso*  



                                CRM/SC*

   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |                     |  |  |  |  |  |  |    

Especialidade:  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  
 Médico Autorizador da Unidade Local de Saúde (quando o médico prescritor for externo)
 Nome completo e por extenso



                                CRM/SC

   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |                     |  |  |  |  |  |  | 


Data*: __/__/__                      _____________________________        *Campos de preenchimento obrigatórios



      Assinatura e carimbo do médico*


Figura 1. Formulário para a solicitação de medicamentos e produtos do Programa de Medicamentos Especiais

	Quadro 4. Medicamentos e Produtos do Programa de Medicamentos Especiais 

	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Indicação Terapêutica
	Critérios para dispensação

	
	
	
	CID 10
	Especialidade médica
	Validade do cadastro2
	Quantidade mensal máxima

	Clopidogrel XE "Clopidogrel"  1
	Comprimido 75mg
	Pós-Infarto do Miocárdio
	I21
	Cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista
	Stent medicamentoso: máximo de seis (06) meses
	30 comprimidos

	
	
	
	
	
	Stent não-medicamentoso: máximo de um (01) mês
	30 comprimidos

	
	
	Tromboembolismo
	I26.; I74.; I82.
	Cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista
	Stent medicamentoso: máximo de seis (06) meses
	30 comprimidos

	
	
	
	
	
	Stent não-medicamentoso: máximo de um (01) mês
	30 comprimidos

	Budesonida
	Pó inalante 200 mcg/ 100 doses
	Asma
	J45
	_
	Máximo de um (01) ano
	02 frascos

	
	
	Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)
	J44
	_
	Máximo de um (01) ano
	02 frascos

	Formoteril, fumarato
	Cápsulas para inalação 12 mcg
	Asma
	J45
	_
	Máximo de um (01) ano
	60 cápsulas

	
	
	Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)
	J44
	_
	Máximo de um (01) ano
	60 cápsulas

	Isossorbida XE "Isossorbida:dinitrato" , dinitrato
	Comprimido 10 mg
	Cardiopatia Isquêmica
	I25.
	_
	Máximo de um (01) ano
	360 comprimidos

	
	
	Insuficiência Cardíaca
	I50
	_
	Máximo de um (01) ano
	480 comprimidos

	Isossorbida XE "Isossorbida:dinitrato" , mononitrato
	Comprimido 20 e 40 mg
	Cardiopatia isquêmica
	I25.
	_
	Máximo de um (01) ano
	180 comprimidos

	Levotiroxina XE "Levotiroxina" 
	Comprimido 25 e 50 mcg
	Hipotireoidismo
	E03.0; E03.1; E03.2; E03.3; 3.9; E06.; E89.7
	Endocrinologista
	Máximo de um (01) ano
	360 comprimidos

	Sinvastatina 
	Comprimido 20 mg
	Cardiopatia Isquêmica

Infarto Agudo do Miocárdio
	I25; I21
	_
	Máximo de um (01) ano
	120 comprimidos

	Timolol XE "Timolol" , maleato
	Solução oftálmica 0,5%
	Glaucoma
	H40.
	Oftalmologista
	Máximo de um (01) ano
	01 frasco

	1 O diagnóstico e o tipo de Stent utilizado devem ser informados por médico especialista (Cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista);

2 O cadastro individual do paciente terá uma validade máxima de um ano, ou seja, o tempo de tratamento definido pelo médico deverá ser de, no máximo, um ano. As exceções estão definidas nesta coluna.




A seguir são apresentadas “recomendações” para auxiliar a prescrição de medicamentos para o tratamento das algumas das principais causas de morbimortalidade e outras situações relevantes no Estado de Santa Catarina, na perspectiva do máximo aproveitamento do que é disponibilizado pelo SUS. As informações para cada uma das situações clínicas selecionadas estão organizadas da seguinte maneira:


O termo “recomendações” foi preferido porque, para sua elaboração, não foram utilizados critérios que as qualificassem como “protocolos ou diretrizes”. As informações foram sistematizadas utilizando-se livros técnicos que empregam a medicina baseada em evidências como ferramenta, objetivando racionalizar o uso de medicamentos.


A Medicina Baseada em Evidências é uma ferramenta importante para a tomada de decisão em saúde, pois se preocupa com a qualidade metodológica dos estudos clínicos. Dependendo do tipo, tais estudos são qualificados em diferentes níveis, os quais podem variar de autor para autor. A classificação dos níveis de estudo apresentada abaixo e utilizada para a elaboração destas recomendações foi proposta por Fuchs e Fuchs (2004):

	Quadro 20 - Qualificação dos estudos clínicos que fundamentam os graus de recomendação (FUCHS; FUCHS, 2004)

	Nível do estudo
	Caracterização

	I
	Ensaio clínico randomizado com desfecho e magnitude de efeito clinicamente relevantes, correspondentes à hipótese principal em tese, com adequado poder e mínima possibilidade de erro alfa; Meta-análise de ensaios clínicos de nível II, comparáveis e com validade interna, com adequado poder final e mínima possibilidade de erro alfa

	II
	Ensaio clínico randomizado que não preenche os critérios do nível I; Análise de hipóteses secundárias de estudos de nível I

	III
	Estudo quase-experimental com controles contemporâneos selecionados por método sistemático independente de julgamento clínico; Análise de subgrupos de ensaios clínicos randomizados

	IV
	Estudo quase-experimental com controles históricos; Estudos de coorte

	V
	Estudos de caso e controles

	VI
	Séries de casos



De acordo com o nível de evidência, pode-se estabelecer graus de recomendação nas tomadas de decisão terapêutica. É importante salientar que a classificação dos estudos clínicos nos diferentes níveis depende da habilidade individual para análise crítica dos estudos. Portanto, os graus de recomendação propostos por Fuchs e Fuchs (2004) são os seguintes:

	Quadro 21 – Graus de recomendações terapêuticas (FUCHS; FUCHS, 2004)

	Grau de recomendação
	Caracterização

	A
	Pelo menos um estudo de nível I

	B
	Pelo menos um estudo de nível II

	C
	Pelo menos um estudo de nível III ou dois de nível IV ou V

	D
	Somente estudos de nível VI; Recomendações de especialistas
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial da cardiopatia isquêmica (angina pectoris estável)

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Antiagregante plaquetário
	Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico" 
	Comprimido 100mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Estatinas
	Sinvastatina XE "Sinvastatina" 
	Comprimido 20mg
	Medicamentos Excepcionais
	Centros de Custos nas Regionais de Saúde

	Antagonista beta-adrenérgico
	Propranolol XE "Propranolol" 
	Comprimido 40mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Nitratos
	Isossorbida XE "Mononitrato de isossorbida" , mononitrato
	Comprimido 
20 e 40mg
	Medicamentos Especiais
	Município

	
	Isossorbida XE "Dinitrato de isossorbida" , dinitrato
	Comprimido 10mg
	Medicamentos Especiais
	Município

	
	Isossorbida XE "Dinitrato de isossorbida" , dinitrato 
	Comprimido

sublingual 5mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Inibidor da enzima conversora de angiotensina
	Captopril XE "Captopril" 
	Comprimido 25mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde


Considerações gerais

A cardiopatia isquêmica é dorrente do balanço inadequado entre a oferta e o consumo de oxigênio pelo miocárdio. É causada por situações de diminuída oferta de oxigênio (aterosclerose, trombose e espasmo coronariano) ou de consumo excessivo de oxigênio (miocardites e acentuada hipertrofia miocárdica) (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). A cardiopatia isquêmica é um dos principais problemas de saúde em todo o mundo, sendo também, uma importante causa de mortalidade no Brasil. Acredita-se que a ocorrência de cardiopatia isquêmica seja o resultado de uma combinação de fatores genéticos, socioeconômicos e ambientais, esses últimos representados pelo estilo de vida durante a fase adulta (POLANCZYK; RIBEIRO, 2004).  

A cardiopatia isquêmica pode apresentar-se, clinicamente, de várias formas, tais como: a) angina pectoris; b) infarto do miocárdio; c) cardiopatia crônica com insuficiência cardíaca; ou d) morte súbita cardíaca (POLANCZYK; RIBEIRO, 2004). 

Entende-se como cardiopatia isquêmica, a designação genérica para um grupo de síndromes intimamente relacionadas, que resultam na isquemia do miocárdio. Essa isquemia é caracterizada pelo desequilíbrio entre a oferta e a demanda do coração por sangue oxigenado. Na maioria dos casos, a cardiopatia isquêmica está relacionada a uma redução do fluxo sangüíneo coronariano em razão de uma obstrução aterosclerótica nas artérias coronárias. Assim, a cardiopatia isquêmica é, freqüentemente, denominada doença arterial coronariana (DAC) ou doença cardíaca coronariana (SCHOEN, 2005). 

Dessa forma, as síndromes da cardiopatia isquêmica são apenas as manifestações tardias da aterosclerose coronariana que, provavelmente, se iniciou durante a infância ou adolescência. Na evolução natural da isquemia cardíaca, o quadro pode tornar-se instável, o que na maioria dos casos é provocado por ruptura de uma placa aterosclerótica e formação de trombo intralumial. Indivíduos com síndrome isquêmica aguda, que pode variar desde casos de angina instável até infarto agudo do miocárdio transmural, apresentam um risco de morte iminente, devendo ser prontamente identificados e encaminhados para um serviço de emergência (para o tratamento de pacientes que sofreram infarto agudo do miocárdio, consultar as recomendações para o pós-infarto do miocárdio).

A partir desses dados, pode-se classificar a dor toráxica em angina típica, atípica ou dor torácica não-cardíaca. A angina é denominada estável se as características da dor estiverem presentes há pelo menos dois meses. É desencadeada por exercício, estresse emocional e refeições fartas, sendo aliviada rapidamente após o repouso ou com o uso de nitroglicerina sublingual. 

A angina pectoris estável, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004), pode ser classificada da seguinte maneira:

	Tabela 1: Classificação da angina pectoris estável, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004).

	Classe I
	Atividade física habitual, como caminhar, subir escadas, não provoca angina. Angina ocorre com esforços físicos prolongados e intensos.

	Classe II
	Discreta limitação para atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives, caminhar ou subir escadas após refeições, ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas após o despertar. A angina ocorre após caminhar dois quarteirões planos ou subir mais de um lance de escada em condições normais.

	Classe III
	Limitação com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar um quarteirão plano ou subir um lance de escada.

	Classe IV
	Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto - os sintomas anginosos podem estar presentes no repouso.


Para os pacientes com características clínicas de angina típica, não há necessidade absoluta de confirmação diagnóstica, devendo-se iniciar os tratamentos não-medicamentoso e medicamentoso. 

Deve-se suspeitar que a dor torácica seja de origem cardíaca nos pacientes com mais de 30 anos que apresentam desconforto ou pressão torácica, com ou sem irradiação para a mandíbula, membros superiores ou abdômen superior; acompanhados ou não de náuseas, sudorese, dispnéia, tonturas ou síncope, sem evidência de outras causas que explicariam o quadro clínico. Na descrição dos sintomas, devem ser considerados localização, características, duração e fatores desencadeantes e de alívio da dor torácica. Indivíduos com baixa probabilidade de serem portadores de isquemia miocárdica, devem ser investigados em busca de outras etiologias para os sintomas.

Um número significativo de pacientes encontra-se em faixas intermediárias de risco e, para esses, testes não invasivos de isquemia miocárdica, como o eletrocardiograma de repouso durante um episódio espontâneo de dor torácica (disponível no SUS), podem auxiliar o diagnóstico.

A seguir apresenta-se uma estratégia diagnóstica para paciente com dor torácica.

Figura 3: Estratégia diagnóstica para paciente com dor torácica (adaptado de POLANCZYK; RIBEIRO, 2004).

Abordagem terapêutica

O tratamento da angina pectoris estável objetiva aliviar sintomas, diminuir morbidade, especialmente ocorrência de infarto do miocárdio, e aumentar sobrevida (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). O prognóstico depende da função ventricular esquerda, da gravidade das lesões coronarianas, da indutividade da isquemia miocárdica e da presença de arritmias (POLANCZYK; RIBEIRO, 2004). O tratamento inclui o manejo de medidas não-medicamentosas e medicamentosas com antiagregantes plaquetários, hipolipemiantes e antianginosos. Ainda, em muitos casos, há indicação de procedimentos de revascularização miocárdica.

Tratamento não-medicamentoso

A prevenção primária de doenças cardiovasculares requer avaliação do risco global para identificar indivíduos em risco para aterosclerose a celerada e indivíduos com provável aterosclerose estabelecida sob risco de desenvolver eventos isquêmicos agudos. Alguns fatores de risco devem ser manejados com medidas não-medicamentosas, como a obesidade e sedentarismo (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). Além disso, durante o curso clínico da cardiopatia isquêmica, o paciente deve controlar a hipertensão arterial sistêmica, a hipercolesterolemia, manter o peso ideal, praticar uma dieta saudável, fazer atividades físicas orientadas e interromper o tabagismo (POLANCZYK; RIBEIRO, 2004).

Tratamento medicamentoso

Todos os pacientes portadores de angina pectoris estável devem ser tratados com medicamentos, tanto para controlar os níveis de colesterol com o objetivo de reduzir a progressão das lesões coronarianas (como os hipolipemiantes da classe das estatinas), quanto para diminuir agregação plaquetária (como o ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico" ), além do tratamento antianginoso propriamente dito (evidência de nível I) (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004).

· Antiagregantes plaquetários

A agregação plaquetária está relacionada com episódios de instabilização de quadros isquêmicos e o ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico"  tem recomendação de Grau A em angina estável e em todas as outras manifestações de cardiopatia isquêmica. Portanto, deve ser indicado como um agente antiagregante plaquetário para todos os pacientes com cardiopatia isquêmica miocárdica e que o toleram (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004; ANTITHROMBOTIC TRIALISTS COLLABORATION, 2002; ACC/AHA, 2002; ROHDE, 2003; POLANCZYK; RIBEIRO, 2004). 

Os pacientes com intolerância gástrica devem utilizar, em associação ao ácido acetilsalicílico, um inibidor da bomba de prótons (ANTITHROMBOTIC TRIALISTS' COLLABORATION, 2002), para os quais há benefício definido nesta indicação. Alguns municípios disponibilizam o omeprazol XE "omeprazol"  através da Assistência Farmacêutica na Atenção Básica para os casos de intolerância gastrintestinal ao ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico" .

· Estatinas

Embora as estatinas não tenham mecanismos de ação antianginosa propriamente dita, inúmeros estudos demonstraram que seu uso melhora a função endotelial e reduz níveis de proteína C reativa e trombogenicidade. Os ensaios clínicos disponíveis sugerem que as estatinas têm efeito benéfico, independentemente dos níveis de colesterol e, portanto, são fortemente recomendadas para todos os indivíduos com cardiopatia isquêmica (SCANDINAVIAN GROUP, 1994; COLLINS et al, 2003; NCEP, 2002; POLANCZYK; RIBEIRO, 2004). Segundo o ACC/AHA (2002), as estatinas devem ser utilizadas em pacientes com doença arterial coronariana documentada ou suspeita, e/ou níveis de LDL superiores a 130 mg/dL. A SES disponibiliza a sinvastatina XE "sinvastatina" 

 XE "atorvastatina"  através do Programa de Medicamentos Excepcionais.

· Antagonistas beta-adrenérgicos

Os antagonistas beta-adrenérgicos constituem a terapia inicial para pacientes com angina pectoris estável, principalmente, em pacientes com infarto prévio do miocárdio (ACC/AHA, 2002). Esses medicamentos atuam, fundamentalmente, na redução da demanda de oxigênio do miocárdio, por diminuírem a freqüência cardíaca e a contratilidade miocárdica. Todos os fármacos deste grupo parecem ter eficácia semelhante no alívio da angina pectoris, apesar das possíveis diferenças no perfil de segurança entre os representantes desta classe (ACC/AHA, 2002; POLANCZYK; RIBEIRO, 2004). Clinicamente, há maior experiência com o uso do propranolol XE "Propranolol" , sendo o fármaco disponibilizado por meio da Assistência Farmacêutica na Atenção Básica  (ROHDE, 2003).

· Nitratos de uso sublingual

Os nitratos, quando administrados por via sublingual, têm efeito imediato no alívio dos sintomas, permanecendo como tratamento padrão das crises de angina pectoris (PARKER, 1998; ACC/AHA, 2002; POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). Estes medicamentos causam uma redução da demanda de oxigênio do miocárdio pela diminuição da pré-carga e do estresse do miocárdio, além de provocarem redução da pós-carga. O fármaco selecionado foi o dinitrato de isossorbida XE "dinitrato de isossorbida"  por via sublingual, pois XE "Dinitrato de isossorbida Sublingual"  exibe perfil de eficácia, segurança e duração de ação similar aos outros nitratos sublinguais e XE "RENAME"  consta na RENAME (BRASIL, 2007).

· Nitratos de uso oral

Os nitratos de longa duração podem ser utilizados para terapia inicial e redução dos sintomas quando os antagonistas beta-adrenérgicos forem contra-indicados ou em associação, quando a monoterapia com esses não for suficiente. Em combinação com antagonistas beta-adrenérgicos ou antagonistas dos canais de cálcio, os nitratos produzem um maior efeito antianginoso e anti-isquêmico em pacientes com angina pectoris estável (ACC/AHA, 2002). Os nitratos tendem a aumentar o tônus simpático e podem causar taquicardia reflexa, que são atenuados com o uso concomitante de um antagonista beta-adrenérgico. Assim, a associação de nitratos com antagonistas beta-adrenérgicos parece ser mais efetiva do que a monoterapia com tais fármacos (KREPP, 1991; WAYSBORT, 1991).

Os nitratos de uso oral são utilizados no tratamento da angina pectoris estável, porém têm efeito limitado devido ao rápido desenvolvimento de tolerância. Para evitá-la, são recomendadas doses de apenas três vezes ao dia (não deve ser administrado o fármaco à noite) (POLANCZYK, RIBEIRO, 2004).

O mononitrato de isossorbida XE "Mononitrato de isossorbida"  e o dinitrato de isossorbida XE "dinitrato de isossorbida" , por via oral, constam no Programa de Medicamentos Especiais. Estes medicamentos apresentam perfis de eficácia e segurança similares; porém, o dinitrato tem um início de ação maior por ser primeiramente biotransformado em mononitrato, seu metabólito ativo (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). 

· Inibidores da enzima conversora de angiotensina

Existem quatro mecanismos determinantes do efeito anti-isquêmico dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA): vasodilatação, aumento da concentração de óxido nítrico, redução do consumo de oxigênio pelo miocárdio e aumento do fluxo coronariano. Os inibidores da ECA podem ser utilizados nos casos de pacientes com doença arterial coronariana e que também são portadores de diabetes e/ou disfunção ventricular sistólica esquerda (ACC/AHA, 2002). Os medicamentos presentes nesta classe podem reduzir a incidência de eventos cardíacos e morte, independentemente dos níveis da pressão arterial (ACC/AHA, 2002).

De acordo com a literatura, não existe razão importante que favoreça a utilização de um inibidor da ECA sobre o outro, visto que todos bloqueiam efetivamente a conversão da angiotensina I (inativa) em angiotensina II (ativa) e todos possuem indicações terapêuticas, perfis de efeitos adversos e contra-indicações semelhantes. Entre os inibidores de ECA, o enalapril XE "enalapril"  e o captopril XE "captopril"  são os medicamentos mais estudados, sendo considerados os de referência, o que não significa que os outros fármacos desta classe não sejam igualmente eficazes (OOI, COLLUCI, 2003). O captopril XE "captopril"  é distribuído pelo Ministério da Saúde através da Assistência Farmacêutica na Atenção Básica.
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial do pós-infarto do miocárdio

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Antiagregante plaquetário
	Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico" 
	Comprimido 

100 mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Clopidogrel XE "Clopidogrel" 
	Comprimido 

75 mg
	Programa Medicamentos Especiais
	Município
Preenchimento de formulário*

	Estatinas
	Sinvastatina XE "Sinvastatina" 
	Comprimido 

20 mg
	Programa Medicamentos Excepcionais
	Centros de Custos nas Regionais de Saúde

	Nitrato
	Mononitrato de isossorbida XE "Mononitrato de isossorbida" 
	Comprimido 

20 e 40mg
	Medicamentos Especiais
	Município

	
	Dinitrato de isossorbida XE "Dinitrato de isossorbida" 
	Comprimido 10mg
	Medicamentos Especiais
	Município

	Antagonista beta-adrenérgico
	Propranolol XE "Propranolol" 
	Comprimido 40mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Inibidor da enzima conversora da angiotensina
	Captopril XE "Captopril" 
	Comprimido 

25 mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	* Para receber este medicamento através do Programa Medicamentos Especiais o diagnóstico e o tipo de stent utilizado deve ser fornecido pelo médico especialista (cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista).


Considerações gerais

O infarto agudo do miocárdio pode ocorrer em qualquer faixa etária, mas sua freqüência eleva-se progressivamente com o aumento da idade e na presença de fatores que predispõem à aterosclerose, tais como hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, diabete melito e hipercolesterolemia. Aproximadamente, 10% dos infartos do miocárdio ocorrem em pessoas com menos de 40 anos. Geralmente, os homens têm um risco maior de sofrer um infarto agudo do miocárdio do que as mulheres em idade reprodutiva. Entretanto, esta diferença diminui de modo progressivo com o avanço da idade e evidências epidemiológicas recentes sugerem que a terapia de reposição hormonal pós-menopáusica não protege as mulheres do infarto agudo do miocárdio (SCHOEN, 2005).

O diagnóstico e o acompanhamento do paciente com infarto agudo do miocárdio deve ser realizado por um cardiologista. Um teste não-invasivo muito comum, realizado após o infarto agudo do miocárdio, é o de tolerância aos exercícios. Este teste determina se há alteração na pressão sangüínea durante a prática dos exercícios, se há desenvolvimento de isquemia e em qual momento durante o exercício, e se a atividade física provoca ou não arritmias (STRINGER, LOPEZ, 2002).

Abordagem terapêutica

A avaliação e o acompanhamento dos pacientes após infarto agudo do miocárdio têm por finalidade, identificar as características de risco para o desenvolvimento subseqüente de eventos isquêmicos, os fatores de risco para a progressão da aterosclerose e o uso de medidas medicamentosas e não-medicamentosas que favoreçam o seu prognóstico (CASTRO; BOZZA, 2000). A prevenção secundária, de maneira geral, consiste nas mesmas recomendações preconizadas para os pacientes portadores de doença coronariana ou aterosclerose (LEGRAND; GACH; MARTINEZ, 2003).
Tratamento não-medicamentoso

A etapa primordial da prevenção secundária consiste na adaptação de um novo estilo de vida, que vise reduzir os fatores de risco cardiovasculares. Mudanças de comportamento são necessárias para muitos pacientes. Dentre as principais medidas podem-se citar: interrupção do tabagismo, mudanças na dieta (redução de gorduras, ingestão de legumes, frutas e cereais, redução da ingestão de calorias totais), prática de exercícios físicos regulares, controle da pressão arterial e da glicemia (LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003).

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso visa, também, a redução dos fatores de risco, evitando a aterosclerose, além da redução dos sintomas da isquemia ou das complicações pós-infarto (LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003). Todos os pacientes que já sofreram um infarto agudo do miocárdio devem ser tratados com medicamentos. 

· Antiagregantes plaquetários

Esta classe farmacológica possui benefícios, tanto na fase aguda do infarto agudo do miocárdio quanto no acompanhamento a longo prazo. Há evidências para uso de antiagregantes plaquetários em todos os pacientes com infarto agudo do miocárdio, independentemente da trombólise (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004). Observa-se uma diminuição de 25 a 33% nas complicações cardiovasculares com o uso do ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico" , nas doses entre 75 e 325 mg/dia (LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003). O ácido acetilsalicílico deve ser administrado a todos os pacientes com infarto agudo do miocárdio e continuados indefinidamente, exceto naqueles que tenham contra-indicação (CASTRO, BOZZA, 2000; FINNISH MEDICAL SOCIETY DUODECIM, 2001).

O clopidogrel XE "clopidogrel"  é um inibidor da agregação plaquetária. Doses de 
75 mg diárias inibem a agregação plaquetária em torno de 40 a 60% (USP-DI, 2004). A associação de ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico"  e clopidrogel está indicada na prevenção de complicações trombóticas em pacientes que utilizam stent coronariano (LACY et al., 2004; USP-DI, 2004; BHAT et al., 2006). Se o paciente realizou uma revascularização por angioplastia, com adição de um stent, o tempo de tratamento deve ser, no máximo, de um mês.  Em casos de prótese com revestimento antiproliferativo ou um tratamento por braquiterapia, este tempo deve ser de, no máximo, seis meses (LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003).

· Estatinas

Desde o primeiro estudo mostrando que as estatinas diminuem o risco de eventos coronarianos e a mortalidade total após um infarto agudo do miocárdio, estes fármacos têm sido fundamentais na terapia preventiva. A literatura recomenda que os sobreviventes de um infarto agudo do miocárdio devem ser tratados com estatinas, independentemente, da concentração inicial do colesterol total, mesmo ainda hospitalizado (DALAL, EVANS, CAMPBELL, 2004; LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003;RONDINA, MUHLESTEIN, 2005).

A SES/SC disponibiliza a sinvastatina XE "sinvastatina"  para os medicamentos através do Programa de Medicamentos Excepcionais do Ministério da Saúde.

· Nitratos de uso oral 

A principal função dos nitratos é diminuir a pré-carga e, secundariamente, a pós-carga, diminuindo o trabalho cardíaco e as necessidades miocárdicas de oxigênio. Deve ser indicado após a fase aguda do infarto agudo do miocárdio apenas para tratamentos sintomáticos, em casos de angina pectoris ou isquemia durante o teste de exercício e hipertensão e deve ser evitado em pacientes hipotensos (CASTRO; BOZZA, 2000; FINNISH MEDICAL SOCIETY DUODECIM, 2001). Como não há evidências que indiquem uso rotineiro de nitratos para infarto do miocárdio, é recomendado o seu uso em certas situações de risco, como infarto do miocárdio extenso, insuficiência cardíaca, angina pós-infarto e para antagonizar espasmo coronariano na terapêutica de reperfusão (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004).
O mononitrato de isossorbida XE "Mononitrato de isossorbida"  e dinitrato de isossorbida XE "dinitrato de isossorbida" , por via oral, constam no Programa de Medicamentos Especiais. Estes medicamentos apresentam perfis de eficácia e segurança similares.

· Antagonistas beta-adrenérgicos

São fármacos que reduzem a freqüência cardíaca, a pressão arterial e o inotropismo, atuando sinergicamente na diminuição do consumo de oxigênio no miocárdio. Essas ações são responsáveis pela ruptura cardíaca, pela limitação do tamanho do infarto agudo do miocárdio e melhora da função cardíaca e diminuição da mortalidade precoce e tardia. Os antagonistas beta-adrenérgicos devem ser utilizados em todos os pacientes que não tenham contra-indicação alguma (CASTRO, BOZZA, 2000; FINNISH MEDICAL SOCIETY DUODECIM, 2001; FONAROW, 2005), por reduzirem o risco de infarto agudo do miocárdio recorrente não-fatal, acidente vascular cerebral e morte súbita (DALAL, EVANS, CAMPBELL, 2004). De acordo com a literatura, a utilização de antagonistas beta-adrenérgicos tem recomendação de Grau A para o tratamento do infarto do miocárdio (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004).
· Inibidores da enzima conversora de angiotensina

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) interferem, favoravelmente, na remodelação ventricular e contribuem para uma menor dilatação cardíaca, evitando ou atenuando o desenvolvimento de insuficiência cardíaca (CASTRO, BOZZA, 2000; FINNISH MEDICAL SOCIETY DUODECIM, 2001). Além disso, esta classe de medicamentos previne a deterioração da função do ventrículo esquerdo após o infarto agudo do miocárdio (POLANCZYK; GUS; FUCHS, 2004).
Estudos recentes demonstraram redução na morte cardiovascular e outros eventos com o uso dos inibidores da ECA e mostraram fortes evidências para que todos os pacientes, após um infarto agudo do miocárdio, sejam tratados com estes medicamentos, independentemente da função ventricular esquerda, desde que não haja contra-indicações (DALAL; EVANS; CAMPBELL, 2004; CASTRO, BOZZA, 2000; FINNISH MEDICAL SOCIETY DUODECIM, 2001). 
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial da insuficiência cardíaca

	Classe

Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Inibidores da enzima conversora da angiotensina
	Captopril XE "Captopril" 
	Comprimido 25mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Diurético
	Hidroclorotiazida XE "Hidroclorotiazida" 
	Comprimido 25mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Digitálico
	Digoxina XE "Digoxina" 
	Comprimido 0,25mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Antagonistas beta-adrenérgico
	Propranolol XE "Propranolol" 
	Comprimido 40mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Vasodilatadores
	Dinitrato de isossorbida XE "Dinitrato de isossorbida" 
	Comprimido 10mg
	Programa de medicamentos Especiais 
	Município


Considerações gerais

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2002), há cerca de 6,5 milhões de pacientes com insuficiência cardíaca no Brasil. Aproximadamente um terço dos pacientes são hospitalizados anualmente. A mortalidade anual varia em torno de 30 a 40% nos casos graves. Portanto, a insuficiência cardíaca é uma condição clínica freqüente, de alto custo, incapacitante e, ainda, com elevada mortalidade (GEIC, 2002). 

A insuficiência cardíaca é uma síndrome complexa, caracterizada por anormalidades da função ventricular esquerda e da regulação neuro-hormonal, acompanhada de intolerância aos esforços, retenção hídrica e redução da expectativa de vida. Pode ser definida como falência do coração em propiciar suprimento adequado de sangue, em relação ao retorno venoso e às necessidades metabólicas dos tecidos, ou fazê-lo somente com elevadas pressões de enchimento. Esse conceito engloba as principais alterações hemodinâmicas da síndrome: a resposta inadequada do débito cardíaco e a elevação das pressões pulmonar e venosa sistêmica (GEIC, 2002; SCHOEN, 2005).

Para o diagnóstico clínico, o ponto central na insuficiência cardíaca é a presença de dispnéia, congestão e limitação funcional de origem circulatória. O mecanismo responsável pelos sintomas e sinais clínicos pode ser a disfunção sistólica, diastólica ou ambas, de um ou ambos os ventrículos. A limitação da tolerância aos esforços habituais tem sido utilizada para estimar a gravidade da insuficiência cardíaca, por meio da classificação proposta pela New York Heart Association (NYHA). A determinação da gravidade dos sintomas, de acordo com esta classificação, pode auxiliar na predição de complicações e no tratamento medicamentoso (HUNT et al., 2001). 

	Tabela 2 - Classificação funcional da insuficiência cardíaca (HUNT et al., 2001).

	Classe funcional I
	Pacientes assintomáticos em suas atividades físicas habituais

	Classe funcional II
	Pacientes assintomáticos em repouso. Sintomas são desencadeados pela atividade física habitual

	Classe funcional III
	Paciente assintomático em repouso. Aparecimento de sintomas após as atividades menores que as habituais

	Classe funcional IV
	Paciente sintomático (dispnéia, palpitações e fadiga), que ocorrem após as atividades físicas mínimas ou, até mesmo, em repouso


A avaliação laboratorial permite identificar a gravidade e a presença de condições clínicas associadas, especialmente, anemia, policitemia, insuficiência renal, síndrome nefrótica, diabete melito, tireotoxicose e hipotireoidismo. É recomendada a realização de alguns exames, tais como hemograma, glicemia, creatinina sérica, sódio e potássio plasmáticos e análise de urina (GEIC, 2002). Exames complementares como eletrocardiograma, radiografia de tórax e ecocardiografia, podem auxiliar, tanto no diagnóstico, quanto no prognóstico (GUS; ROHDE; FUCHS, 2006).

Abordagem terapêutica

Os objetivos do tratamento consistem em reduzir os sintomas, melhorar a capacidade funcional e diminuir a mortalidade. O aspecto crônico e evolutivo da doença exige, além do uso contínuo e criterioso de medicamentos, a implementação de medidas não-medicamentosas como as descritas abaixo. 

Tratamento não-medicamentoso

Podem ser citadas como medidas não-medicamentosas nos casos de insuficiência cardíaca: dieta hipossódica; controle da ingestão hídrica; restrição de bebidas alcoólicas e de gordura animal e realização de atividade física controlada. Além disso, anemia, hipertireoidismo e depressores do miocárdio (álccol, antiarrítmicos e antagonistas de cálcio) devem ser afastados como fatores de descompensação (GUS; ROHDE; FUCHS, 2006).

Tratamento medicamentoso

A maioria dos pacientes com insuficiência cardíaca deve ser tratada continuadamente com uma combinação de medicamentos pertencentes a quatro classes farmacológicas: um inibidor da ECA, um diurético, um antagonista beta-adrenérgico e um digitálico (HUNT et al., 2001). 

· Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Os fármacos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) estão indicados a todos pacientes com disfunção sistólica ventricular esquerda, que não possuam contra-indicações e tolerem bem este tratamento (OOI; COLLUCI, 2003). Em pacientes com disfunção ventricular esquerda e assintomáticos, deve-se priorizar o tratamento da cardiopatia subjacente. Entretanto, em presença de cardiomegalia e/ou fração de ejeção diminuída, deve-se considerar os benefícios dos inibidores da ECA em prevenir a dilatação ventricular progressiva precursora da insuficiência cardíaca, bem como influenciar favoravelmente a remodelação ventricular esquerda e pós-infarto do miocárdio. 

Em muitos casos, a prescrição no estágio inicial pode prevenir ou retardar o aparecimento da insuficiência cardíaca (GEIC, 2002). Portanto, os inibidores da ECA têm recomendação de grau A para pacientes com insuficiência cardíaca ubclínica ou sintomática em qualquer classe funcional, pois determinam melhora dos sintomas e reduzem a mortalidade (GUS; ROHDE; FUCHS, 2004).

De acordo com a literatura, não existe razão importante que favoreça a utilização de um inibidor da ECA sobre o outro, visto que todos bloqueiam efetivamente a conversão da angiotensina I (inativa) em angiotensina II (ativa) e todos possuem indicações terapêuticas, perfis de efeitos adversos e contra-indicações semelhantes. Entre os inibidores da ECA, o enalapril XE "enalapril"  e o captopril XE "captopril"  são os medicamentos mais estudados, o que não significa que os outros fármacos desta classe não sejam igualmente eficazes (OOI; COLLUCI, 2003). O captopril XE "captopril"  é distribuído pelo Ministério da Saúde através da Assistência Farmacêutica na Atenção Básica.

· Diuréticos 

Os diuréticos devem ser prescritos a todos os pacientes de que tenham evidência ou história prévia de retenção de fluidos. Produzem uma resposta mais rápida do que os outros fármacos utilizados no tratamento da insuficiência cardíaca. Os diuréticos têm indicação fundamentada principalmente devido ao seu mecanismo de ação, melhorando a congestão circulatória e o edema periférico determinados pela retenção de sódio e água. Mesmo que não tenham sido comparados diretamente com outras opções em ensaios clínicos, são certamente os fármacos de efeito sintomático mais intenso (GUS; ROHDE; FUCHS, 2006). Podem aliviar o edema pulmonar e periférico em questão de horas ou dias, enquanto os efeitos clínicos dos digitálicos, dos inibidores da ECA ou dos antagonistas beta-adrenérgicos podem requerer semanas ou meses para se tornarem aparentes.

Contudo, não devem ser utilizados em monoterapia nos casos de insuficiência cardíaca, pois mesmo quando conseguem controlar os sintomas e a retenção de fluidos, não mantêm a estabilidade clínica por períodos prolongados. O risco da descompensação clínica é reduzido quando diuréticos são combinados com um digitálico, um inibidor da ECA, e/ou um antagonista beta-adrenérgico (HUNT et. al., 2001).

A dose apropriada dos diuréticos é importante no sucesso de outros medicamentos empregados para o tratamento da insuficiência cardíaca. O uso de doses inadequadamente baixas dos diuréticos pode causar retenção de fluidos, podendo diminuir a resposta aos inibidores da ECA e aumentar o risco de tratamento com os antagonistas beta-adrenérgicos. Inversamente, o uso de doses inadequadamente altas de diuréticos pode provocar a diminuição de volume, podendo aumentar o risco de hipotensão com inibidores da ECA e vasodilatadores, bem como o risco da insuficiência renal com os inibidores da ECA e os antagonistas do receptor da angiotensina II.

A hidroclorotiazida XE "hidroclorotiazida"   deve ser o fármaco de referência neste contexto, em função da eficácia comprovada, baixo custo e experiência de uso (MOREIRA, 2003).

· Digitálicos

Os digitálicos estão indicados para melhorar os sintomas e o estado clínico de pacientes com insuficiência cardíaca, conjuntamente com diuréticos, um inibidor da ECA, e um antagonista beta-adrenérgico. É recomendada que a digoxina seja reservada para os pacientes com insuficiência cardíaca e fibrilação atrial, ou pacientes em ritmo sinusal que continuam apresentando sintomas, apesar do tratamento com doses adequadas de inibidores da ECA e antagonistas beta-adrenérgicos (HUNT et. al., 2001).

· Antagonistas beta-adrenégicos

O uso de antagonistas beta-adrenérgicos em insuficiênica cardíaca consiste em um dos maiores exemplos da dissociação entre efeitos intermediários ou substitutos e desfechos primordiais. Por muitos anos, esses fármacos estiveram absolutamente contra-indicados em pacientes com insuficiênica cardíaca, devio a seu efeito inotrópico negativo.  No entanto, alguns estudos sugeriram que outros efeitos, como o antiarrítmico e o bloqueio de manifestações neuro-humorais da insuficiênica cardíaca, pudessem suplantar a desvantagem desse efeito inotrópico negativo, resultando em aumento de sobrevida e melhora em outros parâmetros funcionais (GUS; ROHDE; FUCHS, 2006). Portanto, esta classe é indicada a todos os pacientes com insuficiência cardíaca estável em decorrência de disfunção sistólica ventricular esquerda, com exceção dos casos de contra-indicação ou intolerância ao tratamento com estes fármacos. Em geral, os antagonistas beta-adrenérgicos são utilizados em conjunto com um inibidor da ECA e com um digitálico. Assim como os inibidores da ECA, devem ser prescritos em conjunto com diuréticos, em pacientes com uma história atual ou recente de retenção de fluidos. Nesses casos, o diurético é útil para a manutenção do balanço de sódio e a prevenção do desenvolvimento de retenção de fluidos que pode acompanhar o início da terapia com um antagonista beta-adrenérgico (HUNT et al., 2001). 

Os resultados dos estudos que compararam os antagonistas beta-adrenérgicos com placebo demonstraram que é mais importante decidir a utilização desse grupo farmacológico do que escolher o representante dos antagonistas beta-adrenérgicos a ser administrado (GUS; ROHDE; FUCHS, 2006). O Ministério da Saúde disponibiliza o propranolol XE "propranolol"  por meio da Assistência Farmacêutica na Atenção Básica.
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial do tromboembolismo

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Antiagregantes plaquetário
	Ácido acetilsalicílico XE "Ácido acetilsalicílico" 
	Comprimido 

100 mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Clopidogrel XE "Clopidogrel" 
	Comprimido 75mg
	Programa Medicamentos Especiais
	Município
Preenchimento de formulário*

	* Para receber este medicamento através do Programa Medicamentos Especiais o diagnóstico e o tipo de Stent utilizado devem ser fornecidos por médico especialista (cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista).

** Para receber este medicamento através do Programa Medicamentos Especiais o diagnóstico deve ser estabelecido por médico especialista (cardiologista, cirurgião vascular, cirurgião cardiovascular ou hematologista).


Considerações gerais

O tromboembolismo decorre de uma inativação inapropriada dos processos hemostáticos normais, resultando na formação de um coágulo sangüíneo na vasculatura não lesionada ou na oclusão trombótica de um vaso, após lesão consideravelmente pequena. O tromboembolismo (venoso, arterial ou cardíaco) é a principal causa de morte e incapacidade em países desenvolvidos (SING, 1999).

A trombose venosa profunda é relativamente comum (50 casos/100.000 habitantes) e ocorre a partir da deposição intravascular de fibrina, 

hemácias, plaquetas e leucócitos, com a conseqüente formação de um trombo. Os trombos venosos podem fragmentar-se ou desprender-se e dar origem aos êmbolos pulmonares (Tromboembolia pulmonar - TEP) (GEERTS, 2001). A trombose venosa profunda é responsável por, aproximadamente, 1% das internações hospitalares e apresenta elevada taxa de mortalidade em pacientes hospitalizados e gestantes. Cerca de 80% dos acidentes vasculares cerebrais são isquêmicos, ou seja, de origem trombótica ou embólica (trombos provenientes do coração, aorta, artérias do pescoço e, raramente, veias dos membros inferiores). De acordo com os dados do Ministério da Saúde, o acidente vascular cerebral é a segunda causa de mortalidade e está entre as dez doenças que motivam uma internação hospitalar, além de ser a maior causa de incapacitação para o trabalho entre adultos (SING, 1999).

A fibrilação atrial é a arritmia sustentada mais freqüentemente encontrada na prática clínica. A sua grande importância clínica se deve ao fato da arritmia ser a maior causa direta de acidente vascular cerebral. A falta de atividade mecânica atrial provoca a formação de trombos na auriculeta esquerda. Estes trombos se fragmentam causando, freqüentemente, a embolia cerebral. Estima-se que pelo menos 70% dos acidentes vasculares cerebrais em portadores de fibrilação atrial são do tipo cardioembólicos. 

O diagnóstico depende do contexto clínico da doença tromboembólica. Como já comentado, são fatores importantes para o desenvolvimento de eventos tromboembólicos: arritmia cardíaca, valvopatias, cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca, infarto do miocárdio e claudicação intermitente. O prognóstico para o desenvolvimento de tromboembolias deve ser estabelecido em cada uma dessas situações clínicas, levando-se em consideração que o não-controle destes fatores representa riscos aumentados para o paciente.

A trombose venosa profunda é, freqüentemente, assintomática. A primeira manifestação é a ocorrência de embolia pulmonar. A dor na região das veias trombosadas, em repouso ou durante o exercício, e o edema distal nas veias obstruídas, constituem os sintomas usuais da trombose de veias profundas. Pode ocorrer dor profunda e grave nas pernas que, geralmente, melhora com o posicionamento horizontal. Além disso, pode ocorrer dor na panturrilha semelhante a uma contratura muscular ou sensação de peso nas pernas; formação aguda de edema, inicialmente, no tornozelo, e posteriormente, envolvendo toda a perna e coxa se as veias ilíacas forem afetadas e cianose nos membros inferiores (MAJERUS; TOLLEFSEN, 2003).
Abordagem terapêutica

Tratamento medicamentoso

A profilaxia para o tromboembolismo deve ser realizada com antiagregantes plaquetários ou anticoagulantes em pacientes de risco. Esta profilaxia reduz o número de óbitos e seqüelas e oferece um dos maiores ganhos em termos de custo-efetividade para os sistemas de saúde (SING, 1999). A decisão entre o uso de anticoagulantes ou antiagregante plaquetário depende do risco individual para o desenvolvimento de eventos isquêmicos. É recomendado o uso de antiagregantes plaquetários em monoterapia para pacientes com risco considerado baixo, pois embora a eficácia da anticoagulação seja maior, os riscos, os custos e a complexidade do manejo são maiores com a anticoagulação (POLANCZYK; ROHDE, 2004).

· Antiagregantes plaquetários

A terapia antiplaquetária, freqüentemente, com ácido acetilsalicílico, quando utilizada como profilaxia em pacientes com evidência clínica de doença arterial, é eficaz em reduzir o risco de infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral e, também, na prevenção de eventos vasculares sérios. É efetiva, também, na prevenção de infarto nos pacientes com valvopatias e fibrilação atrial (SING, 1999). O ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico"  deve ser utilizado como um agente antiagregante plaquetário para todos os pacientes com isquemia miocárdica que o toleram (ANTITHROMBOTIC TRIALISTS' COLLABORATION, 2002; POLANCZYK; ROHDE, 2004; ROHDE, 2003). 

Não há evidências de que o ácido acetilsalicílico seja eficaz no tratamento ou prevenção de tromboembolismo venoso (NEWALL; MONAGLE; TITCHEN, 2001) XE "ácido acetilsalicílico" . Para essas situações, e para pacientes com risco elevado de sofrer tromboembolias, os anticoagulantes (varfarina XE "varfarina"  ou heparina) são os medicamentos de escolha. 

Clopidogrel XE "clopidogrel"  é um inibidor da agregação plaquetária. Doses de 75 mg diárias inibem a agregação plaquetária em torno de 40 a 60% (USP-DI, 2004). A associação de ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico"  e clopidogrel está indicada para a prevenção de complicações trombóticas em pacientes que utilizam stent coronariano (LACY et al., 2004; USP-DI, 2004). Se o paciente realizou uma revascularização por angioplastia com adição de um stent, o tempo de tratamento com o clopidogrel deve ser de, no máximo, um mês.  Em casos de prótese com revestimento antiproliferativo ou um tratamento por braquiterapia, este tempo deve ser de, no máximo, seis meses (LEGRAND, GACH, MARTINEZ, 2003). 
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial da asma

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa/
	Acesso

(Ver Parte I)

	Agonista beta-2 adrenérgico de ação rápida
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Aerossol 

100 mcg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Xarope 

2 mg/5 mL
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Comprimido 
2 mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Agonista beta-2 adrenérgico de ação longa
	Formoterol XE "Formoterol" 
	Cápsula para inalação 12 mcg
	ASMA GRAVE e MODERADA: Programa de Medicamentos Excepcionais
	Centros de Custo* 

	Glicocorticóide sistêmico
	Prednisona XE "Prednisona" 
	Comprimido

5mg e 20mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Glicocorticóide local
	Beclometasona XE "Beclometasona" 
	Aerossol inalatório 
250 mcg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Budesonida XE "Budesonida" 
	Aerossol inalatório 
100mcg e 
200 mcg
	ASMA GRAVE e MODERADA: Programa de Medicamentos Excepcionais
	Centros de Custo*

	*Para os portadores de asma, o formoterol XE "formoterol"  e a budesonida XE "budesonida"  serão fornecidos via ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais e dispensado através da abertura de processo administrativo nos respectivos Centros de Custo, com a apresentação dos mesmos documentos exigidos no Protocolo Clínico da Asma Grave.


Considerações gerais

A asma pode ser classificada quanto à gravidade em intermitente e persistente leve, moderada e grave. No Brasil, a prevalência de asma varia de 10 a 20%, dependendo da região e da faixa etária considerada, sendo responsável por cerca de 350 mil internações e 200 mil óbitos anualmente, segundo dados do DATASUS referentes ao ano de 2002. Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou persistentes leves, 25 a 30% moderados e 5 a 10% graves (BRASIL, 2004).

A asma é caracterizada por limitação variável do fluxo aéreo e responsividade aumentada da traquéia e dos brônquios a vários estímulos, manifestando-se por sintomas persistentes ou paroxísticos de dispnéia, aperto no peito, sibilância e tosse (GINA, 2004).

Além das condições clínicas e/ou funcionais e da avaliação da presença de alergias, em muitas situações, há a necessidade da confirmação do diagnóstico de asma por meio de exames complementares, tais como espirometria, pico de fluxo espiratório e outros testes adicionais, como demonstração de hiperresponsividade das vias aéreas com agentes broncoconstritores ou teste de exercício (CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002).

A avaliação usual da gravidade da asma pode ser feita pela análise da freqüência e intensidade dos sintomas e pela função pulmonar. A tolerância ao exercício, os medicamentos necessários para a estabilização dos sintomas, o número de visitas ao consultório e ao pronto-socorro, o número anual de uso de glicocorticóide sistêmico, o número de hospitalizações por asma e a necessidade de ventilação mecânica são aspectos, também, utilizados na classificação da gravidade de cada caso. 

Na tabela 3 são apresentados os principais parâmetros para classificação da gravidade da asma.

	Tabela 3 - Parâmetros utilizados para a classificação da asma (Adaptado de: CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002).

	
	Intermitente
	Persistente Leve
	Persistente Moderada
	Persistente Grave

	Sintomas

Falta de ar, aperto no peito, chiado e tosse.
	< 1vez/semana
	> 1 vez/semana e < 1 vez/dia
	Diários, mas não contínuos
	Diários

	Atividades
	Em geral normais, falta ocasional ao trabalho ou escola
	Limitação para grandes esforços, faltas ocasionais ao trabalho ou escola
	Prejudicadas. Algumas faltas ao trabalho ou escola, sintomas com exercício moderado
	Limitação diária. Falta freqüente a trabalho ou escola. Sintomas com exercícios leves.

	Crises
	Ocasionais (leves). Controladas com broncodilatadores. Sem idas à emergência
	Baixa freqüência. Algumas requerem uso de glicocorticóide
	Freqüentes. Algumas idas à emergência, uso de glicocorticóide sistêmico ou internação
	Freqüentes e graves. Necessidade de glicocorticóide sistêmico e internação. Risco de morte.

	Sintomas noturnos
	Raros. ≤ 2 vezes/mês
	Ocasionais.

> 2 vezes/mês

≤ 1 vez/semana
	Comuns.

> 1 vez/semana
	Quase diários.

> 2 vezes/
semana

	Broncodilatador para alívio
	≤ 1 vez/semana
	≤ 2 vezes/semana
	> 2 vezes/

semana e 
< 2 vezes/dia
	≥ 2 vezes/dia

	PFE ou VEF1 nas consultas
	Pré-BD > 80% do previsto
	Pré-BD ≥ 80% do previsto
	Pré-BD entre 60% e 80% do previsto
	Pré-BD < 60% do previsto

	PFE = Pico de fluxo expiratório ; VEF = Velocidade do fluxo expiratório


Abordagem terapêutica 

O tratamento da asma inclui ações educativas para controle da doença, tratamento medicamentoso de manutenção e o tratamento da crise (asma aguda). Os objetivos do tratamento incluem: o controle dos sintomas; a prevenção da limitação crônica ao fluxo aéreo; a manutenção da capacidade de desempenhar as atividades normais (escola, trabalho e lazer); a manutenção da função pulmonar normal ou a melhor possível; a redução das crises, das entradas na emergência e das internações hospitalares; a redução da necessidade de broncodilatadores para alívio dos sintomas; a minimização dos efeitos adversos dos medicamentos e a redução do risco de morte (BRASIL, 2004; CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002). 

Tratamento não-medicamentoso

Inclui medidas de prevenção ao desencadeamento de crises e educação do paciente e de seus familiares para conviver com uma doença crônica. Para evitar a ocorrência de novas crises, devem ser controlados os fatores desencadeantes, tais como exposição a alérgenos (ex: poeira, pólen) sinusite, refluxo gastroesofágico, exposição ao frio e uso de fármacos que provocam broncoespasmos, como antagonistas beta adrenérgicos e ácido acetilsalicílico XE "ácido acetilsalicílico"  (CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002; AMARAL; FUCHS, 2004).

Tratamento medicamentoso

As pessoas com asma intermitente, persistente leve e persistente moderada devem ser, preferencialmente, acompanhadas nas unidades básicas de saúde. Os medicamentos para asma podem ser divididos em duas categorias, conforme o objetivo da sua utilização: 1) fármacos para melhora dos sintomas agudos (agonistas beta2-adrenérgicos com rápido início de ação, brometo de ipratrópio XE "brometo de ipratrópio"  e aminofilina); 2) fármacos para manutenção, usados para prevenir os sintomas (glicocorticóides inalatórios e sistêmicos, cromonas, antagonistas de leucotrienos, agonistas beta2-adrenérgicos de longa duração e teofilina de liberação lenta).

· Agonistas beta2- adrenérgicos

Os broncodilatadores agonistas beta-2 adrenérgicos, são classificados em: a) de ação curta ou intermediária, como o salbutamol XE "salbutamol" , cujo efeito broncodilatador é de, aproximadamente, quatro a seis horas e; b) de ação longa ou prolongada, como o formoterol XE "formoterol" , com maior tempo de latência e duração de efeito de até 12 horas. 

Os broncodilatadores agonistas beta-2 adrenérgicos de ação curta são considerados de escolha para o alívio dos sintomas da asma, utilizados por demanda (ou seja, para alívio da crise de dispnéia ou tosse) (AMARAL, 2003; AMARAL; FUCHS, 2004), enquanto os agonistas beta-2 adrenérgicos de longa ação são fármacos que, associados à terapia de manutenção com glicocorticóides inalatórios, atuam para o melhor controle dos sintomas, utilizados em doses fixas diárias (GINA, 2004; AMARAL; FUCHS, 2004). Estes fármacos tem eficácia broncodilatadora inigualável. Além disso, a via inalatória permite comodidade de administração, atingimento direto e imediato do tecido suscetível e mínimos efeitos adversos sistêmicos (AMARAL; FUCHS, 2004).

Não é recomendado o emprego de agonistas beta-2 adrenérgicos de curta duração como tratamento isolado para manutenção; o uso freqüente (mais de duas vezes por semana) indica necessidade de tratamento com antiinflamatório (CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002).

Alguns estudos demonstraram que o controle da asma é mais difícil nos pacientes em uso regular de agonistas beta-2 adrenérgicos do que naqueles que o utilizam somente quando necessário (VATHENEN et al., 1988; VAN SCHAYCK; DOMPELING; HERWAARDEN; 1991; CRANE et al., 1993; FAHY; BOUSHEY; 1995). 

A SES/SC, via Programa de Medicamentos Excepcionais do Ministério da Saúde, fornece o formoterol XE "formoterol"  para os casos de asma persistente grave, a partir da abertura de processo administrativo, segundo os critérios de inclusão estabelecidos pelos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. Os pacientes portadores de asma persistente moderada serão atendidos através da expansão do Programa de Medicamentos Excepcionias, cujo acesso também ocorrerá pelo cadastramento do paciente nos Centros de Custo. Em ambos os casos, exigem-se os mesmos documentos.

· Glicocorticóides locais

Os glicocorticóides inalatórios são os fármacos de escolha no tratamento de manutenção dos pacientes com asma persistente, pois oferecem melhor relação custo/risco/benefício para o controle da asma persistente (GINA, 2004). Quando utilizados para o tratamento de manutenção da asma persistente leve, persistente moderada e persistente grave, causam redução dos sintomas; redução das exacerbações; melhora da função pulmonar e redução da mortalidade. Sua utilização está, também, associada à redução das hospitalizações por asma.

Os corticosteróides inalatórios são, usualmente, utilizados duas vezes ao dia. Em pacientes graves, ou durante exacerbações, a freqüência poderá ser elevada para três ou quatro vezes ao dia (CONSENSO BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002).

A SES/SC, via Programa de Medicamentos Excepcionais do Ministério da Saúde, fornece a budesonida para os casos de asma persistente grave, a partir da abertura de processo administrativo, segundo os critérios de inclusão estabelecidos pelos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. Os pacientes portadores de asma persistente moderada serão atendidos através da expansão do Programa de Medicamentos Excepcionias, cujo acesso também ocorrerá pelo cadastramento do paciente nos Centros de Custo. Em ambos os casos, exigem-se os mesmos documentos.

· Glicocorticóides sistêmicos

A prednisona XE "prednisona"  ou prednisolona é o glicocorticóide mais indicado e, por ter meia-vida intermediária, apresenta um melhor perfil de segurança (FERREIRA; AMARAL, 2003). Os glicocorticóides sistêmicos podem ser necessários em alguns pacientes com asma persistente grave e não estabilizados com outros medicamentos, especialmente diante de deterioração espirométrica ou clínica, como distúrbios do sono por asma, sintomas matinais persistentes por várias horas, resposta diminuída aos broncodilatadores e necessidade de atendimento de crise em emergência. Nestes casos deve-se utilizar, sempre que possível, doses supressivas plenas de prednisona por poucos dias, passando à manutenção com doses altas de corticóides por inalação (AMARAL; FUCHS, 2004).
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial da doença pulmonar obstrutiva crônica
	 Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Agonista beta-2 adrenérgico de ação rápida
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Aerossol inalatório

100mcg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Xarope 2 mg/5mL
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Salbutamol XE "Salbutamol" 
	Comprimido 2 mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Agonista beta-2 adrenérgico de ação longa
	Formoterol XE "Formoterol" 
	Cápsula para inalação 12mcg
	Ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais
	Centros de custo*

	Glicocorticóide sistêmico
	Prednisona XE "Prednisona" 
	Comprimido 

5mg e 20mg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	Glicocorticóide local
	Beclometasona XE "Beclometasona" 
	Aerossol inalatório 

250mcg
	Assistência Farmacêutica na Atenção Básica
	Unidades Locais de Saúde

	
	Budesonida XE "Budesonida" 
	Aerossol inalatório 

100mcg e 200mcg
	Ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais
	Centros de custo*

	*Para os portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica, o formoterol XE "formoterol"  e a budesonida XE "budesonida"  serão fornecidos via ampliação do Programa de Medicamentos Excepcionais e dispensado através da abertura de processo administrativo nos respectivos Centros de Custo, com a apresentação dos mesmos documentos exigidos no Protocolo Clínico da Asma Grave. 


Considerações gerais

A doença pulmonar obstrutiva crônica é caracterizada por limitação progressiva do fluxo aéreo que, geralmente, está associada a uma resposta inflamatória do pulmão a partículas e gases nocivos. A limitação do fluxo aéreo não é totalmente reversível. A origem destas alterações é a combinação de bronquite crônica e enfisema pulmonar, sendo a definição de predominância de um ou outro componente extremamente variável e de difícil quantificação.

O tabagismo parece contribuir com 80 a 90% das causas determináveis de DPOC. Outras causas incluem:

· Poeira e produtos químicos ocupacionais quando as exposições são suficientemente intensas ou prolongadas;

· Poluição do ar intradomiciliar proveniente da combustão de biomassa (lenha) utilizada para cozinhar e aquecer residências pouco ventiladas;

· Poluição extradomiciliar (PALOMBINI; ANDRÉ-ALVES, 2004).

De acordo com a gravidade, a doença pulmonar obstrutiva crônica é classificada em estágios 0, I, II, III e IV.

Estágio 0: Caracterizado por tosse crônica e presença de escarro. A função pulmonar determinada por espirometria é normal (GOLD, 2005).

Estágio I: DPOC leve. Caracterizado por leve limitação ao fluxo aéreo (VEF1/CFV < 70% mas VEF1 ≥ 80% do previsto) e, usualmente, por tosse crônica e produção de escarro (GOLD, 2005). Compreende a grande maioria dos pacientes com DPOC. Geralmente, apresentam com pouca limitação às suas atividades habituais, e esta costuma ocorrer durante as exacerbações da doença. O reconhecimento desses pacientes é importante no sentido de procurar bloquear a progressão da doença pela adoção de várias medidas, particularmente, pelo abandono do tabagismo (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000).

Estágio II: DPOC moderada. Caracterizada por piora na limitação ao fluxo aéreo (50% ≤ VEF1 < 80% do previsto) e, usualmente, progressão dos sintomas, com falta de ar tipicamente desenvolvida ao esforço. É neste estágio que os pacientes, geralmente, procuram ajuda médica devido a dispinéia ou a exacerbação da doença (GOLD, 2005). Compreende um grupo menor de pacientes do que no estágio anterior, mas com doença mais sintomática e mais limitante (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000).

Estágio III: DPOC severa.  Caracterizada por maior limitação do fluxo aéreo (30% ≤ VEF1< 50% do previsto), com ou sem sintomas crônicos (tosse e produção de escarro) (GOLD, 2005).

Estágio IV: DPOC muito severa. Caracterizada por maior limitação do fluxo aéreo (VEF1 < 30% ou VEF1< 50% do previsto), com falha respiratória crônica (tosse, produção de escarro) (GOLD, 2005).

O diagnóstico da DPOC baseia-se em elementos obtidos da história clínica, do exame físico e dos exames complementares. Conforme preconizado pelo Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD, 2005), para o diagnóstico de DPOC, deve ser levado em consideração a presença de sintomas característicos e uma história de exposição aos fatores de risco para a doença, especialmente a fumaça de cigarro, desde que se excluam outras causas (Tabela 5).

	Tabela 5 - Indicadores fundamentais para a consideração de um diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica (GOLD, 2005)

	Tosse crônica:
	Presente de maneira intermitente ou todos os dias e, raramente, é apenas noturna;

	Produção crônica de expectoração:
	Qualquer forma de produção crônica de expectoração pode ser indicativo de doença pulmonar obstrutiva crônica; 

	Bronquite aguda:
	Episódios repetidos;

	Dispnéia:
	Progressiva, persistente, piora com o exercício e durante infecções respiratórias;

	História de exposição aos fatores de risco:
	Fumaça do tabaco, poeira e produtos químicos ocupacionais, fumaça proveniente da cozinha domiciliar e do gás de aquecimento.


Abordagem terapêutica

Os objetivos do tratamento da doença pulmonar obstrutiva crônica incluem prevenir a progressão da doença, aliviar os sintomas, aumentar a tolerância aos exercícios, melhorar a condição de saúde, prevenir e tratar as complicações, prevenir e tratar as exacerbações, reduzir a mortalidade e prevenir ou minimizar os efeitos colaterais provenientes do tratamento. Esses objetivos podem ser alcançados através de um programa de manejo que inclui:

· Avaliação e monitorização da doença;

· Redução dos fatores de risco;

· Manejo da doença pulmonar obstrutiva crônica estável;

· Manejo das exacerbações (PALOMBINI, ANDRÉ-ALVES, 2004).

Tratamento medicamentoso

O tratamento da doença pulmonar obstrutiva crônica estável pode ser realizado de forma ambulatorial. Apesar de não existir um tratamento curativo, o tratamento medicamentoso pode melhorar e prevenir os sintomas, reduzir a freqüência e a gravidade das exacerbações, melhorar as condições de saúde e aumentar a tolerância aos exercícios (RABE, 2006). Entre as intervenções medicamentosas disponíveis encontram-se os broncodilatadores (agonistas beta-2 adrenérgicos) e os glicocorticóides. 

· Agonistas beta-2 adrenérgicos

Os fármacos agonistas beta-2 adrenérgicos promovem broncodilatação e alívio dos sintomas, mas os efeitos no tratamento continuado sobre a progressão da doença pulmonar obstrutiva crônica ainda não foram adequadamente avaliados. São usados quando necessário, como um tratamento de resgate para aliviar sintomas intermitentes ou que se agravam e, em termos regulares, para prevenir ou reduzir os sintomas persistentes (BROADLEY, 2006). Os agonistas beta-2 adrenérgicos orais não devem ser utilizados, pois aumentam o potencial para efeitos adversos. Os de longa duração são mais caros, porém também mais cômodos, e facilitam a adesão ao tratamento pelo paciente. 

Os broncodilatadores mais indicados na prática clínica são os agonistas dos receptores beta-2 adrenérgicos de curta ação, como o salbutamol XE "salbutamol" , cujo efeito broncodilatador é de, aproximadamente, quatro a seis horas; ou de longa ação, como o formoterol XE "formoterol" , com duração de efeito de até 12 horas. 

· Glicocorticóides

O tratamento regular com glicocorticóides inalatórios é apropriado somente para pacientes com melhora sintomática e, idealmente, se uma resposta espirométrica tiver sido documentada aos glicocorticóides inalatórios (budesonida XE "budesonida"  e beclometasona XE "beclometasona" ) ou, ainda, para pacientes com VEF1 < 50% do previsto e com exacerbações repetidas que requerem tratamento com antibióticos ou glicocorticóides sistêmicos (prednisona XE "prednisona" ). Por inalação funcionam melhor na asma do que em DPOC. São indicados em pacientes com exacerbações freqüentes na tentativa de sua redução. Não é recomendado o tratamento a longo prazo com glicocorticóides sistêmicos.

Abaixo, seguem as recomendações de tratamento da DPOC, de acordo com o estágio da doença (GOLD, 2005).

	Quadro 22 - Tratamento da DPOC de acordo com o estádio da doença (GOLD, 2005)

	Estágio 0
	Estágio I
	Estágio II
	Estágio III
	Estágio IV

	Evitar o(s) fator(es) de risco e vacinação contra a gripe

	
	Adicionar salbutamol XE "salbutamol"  aerosol inalatório, quando necessário

	
	
	Incluir tratamento regular com broncodilatadores (formoterol) e reabilitação

	
	
	
	Adicionar glicocorticóide local (beclometasona XE "beclometasona"  ou budesonida XE "budesonida" ) se ocorrerem exacerbações repetidas

	
	
	
	
	Oxigenioterapia de longo prazo em caso de insuficiência respiratória.

Considerar a possibilidade de tratamentos cirúrgicos


Referências

BROADLEY, K. J. Beta-adrenoceptor responses of the airways: for better or worse? Eur J Pharmacol, v. 533, p.15-27, 2006.

GOLD – GLOBAL INICIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. National Heart, Lung, and Bloood Institute and World Health Organization, 2005. Disponível em: <http://www.goldcopd.com>. Acesso em: 09 jan 2006.

OLIVEIRA, J.C.A; JARDIM, J.R.B.; RUFINO, R. (Org). Consenso Brasileiro de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). J Pneumol , v.26(Supl 1), 2000.

PALOMBINI, B. C.; ANDRÉ-ALVES, M.R. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. In: DUNCAN, B. B.; SCHMIDT, M. I.; GIUGLIANI, E. R. J. (Eds.). Medicina ambulatorial: Condutas de atenção primária baseadas em evidências. Porto Alegre: Artmed, 2004. Cap. 78.

RABE, K. F. Improving dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease: optimal treatment strategies. Proc Am Thorac Soc, v. 3, p. 270-275, 2006.



Medicamentos disponibilizados no SUS para tratamento ambulatorial do hipotireoidismo

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/ Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Hormônio sintético da tiróide
	Levotiroxina XE "maleato de timolol" 
	Comprimido
25 e 50 mcg
	Programa de Medicamentos Especiais
	Município


Considerações gerais

Os hormônios secretados pela hipófise (tiroxina ou T4 e triiodotironina ou T3) permitem o desenvolvimento normal, especialmente, do sistema nervoso central e são fundamentais para a manutenção da homeostasia metabólica, controlando a função de praticamente todos os sistemas orgânicos. 

O hipotireoidismo constitui o distúrbio mais comum da função da tireóide, que é caracterizado pela incapacidade dessa glândula em produzir hormônio tireoidiano em quantidade suficiente. Neste caso, o distúrbio é denominado de hipotireoidismo primário (congênito, síndrome de resistência ao hormônio tireoidiano, pós-ablação, hipotireoidismo auto-imune, tireoidite de Hashimoto, deficiência de iodo, drogas e defeitos congênitos biossintéticos) (MAITRA, ABBAS, 2005). 

A tireoidite de Hashimoto (auto-imune) e o hipotireoidismo pós-ablação (cirurgia, terapia com iodo radioativo ou radioterapia externa) são responsáveis pela maioria dos casos. O hipotireoidismo central é menos freqüente e resulta da redução da estimulação da tireóide pelo TSH devido a uma deficiência hipofisária (hipotireoidismo secundário) ou a uma insuficiência hipotalâmica (hipotireoidismo terciário). O hipotireoidismo que ocorre ao nascimento é denominado de congênito e constitui a causa evitável mais comum de retardamento mental (GUYTON; HALL, 2002; FARWELL; BRAVERMAN, 2003).

Com exceção do hipotireoidismo congênito, o diagnóstico é feito utilizando-se tanto achados clínicos quanto laboratoriais. A determinação da concentração sérica de TSH e T4 podem auxiliar no diagnóstico. A determinação dos anticorpos contra a tireóide (anti-TPO e anti-tireoglobulina) auxilia na identificação da ocorrência da tireoidite de Hashimoto. Os pacientes podem apresentar os seguintes sinais e sintomas: pele e cabelos secos, intolerância ao frio com pele fria, rouquidão, ganho de peso, obstipação intestinal, sudorese reduzida, parestesias, audição diminuída, fraqueza e fadiga, movimentos lentos, edema periorbitário, bradicardia (GUYTON; HALL, 2002).

Abordagem terapêutica

O objetivo da terapia de reposição hormonal em pacientes com hipotireoidismo é a redução dos sintomas característicos. Como a maioria dos casos resulta de lesão irreversível da glândula, não existe cura definitiva para estes casos de hipotireoidismo. O tratamento é a reposição hormonal por toda a vida e visa repor o hormônio levotiroxina XE "levotiroxina"  não produzido pela glândula lesada. A dose é variável e a realização periódica de exames de laboratório é importante para o ajuste da dose ideal (AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, 2002).

Tratamento medicamentoso

De acordo com a literatura, o tratamento à base de hormônio tireoidiano é considerado simples e eficaz, até mesmo em pacientes com manifestações de mixedema (bolsas de gordura sob os olhos e edema de face). Além disso, a utilização de hormônio tireoidiano no tratamento do hipotireoidismo não tem a necessidade de estar fundamentado por ensaios clínicos, pois visa a reposição do hormônio não-secretado pelo organismo (BRANCHTEIN; MATOS, 2004).
· Levotiroxina XE "Levotiroxina" 
A levotiroxina XE "levotiroxina"  é o hormônio de escolha em virtude da sua potência uniforme e da duração de ação prolongada. A dose diária depende da idade e do peso corporal (FARWELL; BRAVERMAN, 2003).
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Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento ambulatorial do glaucoma

	Classe Farmacológica
	Medicamento
	Forma Farmacêutica/

Concentração
	Programa
	Acesso

(Ver Parte I)

	Antagonista beta-adrenérgico
	Maleato de timolol XE "maleato de timolol" 
	Solução oftálmica 0,5%
	Programa Medicamentos Especiais
	Município


Considerações gerais

Cerca de 2% da população mundial acima de 40 anos sofre de glaucoma. No Brasil, há cerca de 900 mil glaucomatosos. O glaucoma é a segunda causa mundial de cegueira irreversível bilateral no mundo. Estima-se que, aproximadamente, 66,8 milhões de pessoas no mundo tenham glaucoma primário, com 6,7 milhões sofrendo de cegueira bilateral (PHELAN, 2002).
No Brasil, estudos revelam que o glaucoma está entre as principais causas de deficiência visual. Embora o verdadeiro custo do glaucoma seja desconhecido, estimativas sugerem que acarrete em sobrecarga econômica significativa sobre os recursos de assistência médica. Além disso, resulta em perda de produtividade como conseqüência da morbidade e a uma redução na qualidade de vida dos pacientes (AMARAL et al., 1999; REMO, 1999; SILVA et al., 2002).

O termo glaucoma refere-se às doenças caracterizadas por lesão do nervo óptico e perda progressiva do campo visual (MOROI; LICHTER, 2003). Existe uma suscetibilidade neuronal aos efeitos da pressão intra-ocular elevada, causando danos às células do nervo óptico responsáveis pela visão, o que conseqüentemente levam à cegueira (FOLBERG, 2005).

Inicialmente, o aumento da pressão intraocular não causa sintomas. Posteriormente, os sintomas podem incluir uma redução da visão periférica, cefaléia e distúrbios visuais vagos (p.ex., o indivíduo vê halos em torno das lâmpadas elétricas ou apresenta dificuldade para adaptar-se à escuridão). Finalmente, pode ocorrer “visão em túnel” (um estreitamento extremo dos campos visuais que torna difícil ver objetos em ambos os lados quando o indivíduo olha diretamente para a frente). O glaucoma de ângulo aberto pode ser totalmente assintomático até ocorrer uma lesão irreversível. Normalmente, o diagnóstico é estabelecido através da mensuração da pressão intraocular. Por essa razão, todo exame oftalmológico de rotina deve incluir a mensuração da pressão intraocular (DISTELHORST; HUGHES, 2003).

Um episódio de glaucoma de ângulo fechado produz sintomas súbitos. Ele pode produzir uma discreta redução da visão, halos coloridos em torno de lâmpadas, dor no olho e cefaléia. Esses sintomas podem durar apenas algumas horas antes de ocorrer um episódio mais grave. Ele produz uma perda rápida da visão e uma dor latejante súbita e intensa no olho. A náusea e o vômito são comuns e podem levar o médico a pensar que se trata de um problema digestivo. A pálpebra torna-se edemaciada e o olho hiperemiado e lacrimejante. A pupila dilata e não fecha normalmente em resposta à luz intensa. Embora a maioria dos sintomas desapareça com uma medicação adequada, os episódios podem recorrer. Cada episódio reduz cada vez mais o campo visual (MOROI; LICHTER, 2003).
Abordagem terapêutica

O objetivo do tratamento é impedir a progressão da perda visual. Manter a pressão intraocular sob controle é fundamental para a prevenção da perda visual nos casos de glaucoma.  O tratamento concentra-se na diminuição da secreção ou no aumento da drenagem do humor aquoso, com o objetivo de diminuir a pressão intraocular e, assim, evitar a lesão das fibras do nervo óptico (GUYTON, 2002).

Tratamento medicamentoso

O tratamento pode ser iniciado com um antagonista beta-adrenérgico com o objetivo principal de evitar a lesão glaucomatosa progressiva do nervo óptico (MOROI; LICHTER, 2003). 

· Antagonistas beta-adrenérgicos

Os antagonistas beta-adrenérgicos são o tratamento de primeira escolha para o glaucoma, pois reduzem a produção de humor aquoso e facilitam o seu fluxo ocular (LESAR, 2002). São geralmente bem tolerados; contudo, por apresentarem absorção sistêmica, podem causar efeitos adversos cardiovasculares e pulmonares em pacientes suscetíveis (LESAR, 2002; USP-DI, 2004). Tais problemas podem ser evitados com o acompanhamento da evolução do paciente, com a correta escolha do fármaco e com o monitoramento da terapia. Todos os antagonistas beta-adrenérgicos são efetivos no controle da hipertensão intra-ocular e possuem características similares quanto à interação medicamentosa (FICARELLA; TORTORICE, 1999).

O maleato de timolol XE "timolol"  está em uso clínico desde 1977 e continua sendo um agente seguro e efetivo no tratamento do glaucoma. Apesar da introdução de novos antagonistas beta-adrenérgicos e diferentes formulações no mercado, o maleato de timolol (em solução) continua sendo o fármaco com a melhor relação custo-benefício para o tratamento da hipertensão intra-ocular (FICARELLA; TORTORICE, 1999).
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RECOMENDAÇÕES PARA AUXILIAR A PRESCRIÇÃO RACIONAL DOS MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELO PROGRAMA 
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E03.0 – Hipotireoidismo com bócio difuso
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E03.9 – Hipotireoidismo não especificado


E06. – Tireoidite


E89.0 -  Hipotireoidismo pós-procedimento








DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA





CID 10 


J44. Outras doenças pulmonares obstrutivas crônicas

















INSUFICIÊNCIA CARDÍACA





CID10 


I.50 – Insuficiência cardíaca
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Referências bibliográfi-cas citadas no texto








Informações sobre as classes farmacoló-gicas para as quais o SUS disponibiliza medica-mentos 








Informações gerais sobre a situação clínica em questão 








Tabela com todos os medicamentos disponibilizados pelo SUS para a situação clínica em questão, com indicação do Programa a que está subordinado e o local de acesso





Informação que deve ser rigorosa-mente observada para o cadastra-mento do paciente 














-





Sim





 Localização característica





(2 fatores)





 





Dor não





-





an





ginosa





 





(1 fator)





 





Síndrome 





coronariana aguda?





 





Teste diagnóstico 





não





-





invasivo 





(eletrocardiograma)





 





 





Emergência 





hospitalar





 





Angina 





estável





 





 





Positivo





 





Negativo





 





Tratamento medicamentoso





 





Ver as recomendações para o “Pós-infarto do miocárdio”





 




























































































Classe


Farmacológica�
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Acesso


(Ver Parte I)�
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PÓS-INFARTO DO MIOCÁRDIO





CID10 


I21 – Infarto agudo do miocárdio
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