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1. REVISÃO DA LITERATURA 

1.1 Hipertensão e fatores que agravam 

 

Para a saúde pública no Brasil a hipertensão arterial sistêmica é de 

suma relevância, um fator de risco, pois se trata de uma doença representando 

um desafio, onde as doenças cardiovasculares impulsionam a contagem de 

mortes no País. Todos os anos no mundo morrem 7,6 milhões de pessoas 

sendo de hipertensão arterial, desses 7,6 milhões de pessoas, 80% ocorrem 

em países no processo de desenvolvimento como o Brasil, e a idade mais 

acometida têm idade média 45 e 69 anos (MAGRINI, 2012). 

Os dados no Brasil de epidemiologia apontaram que no ano de 2010 a 

patologia de hipertensão arterial acometia cerca de 30 milhões de brasileiros, 

36% de homens adultos e 30% de mulheres, esse fator de risco mais 

destacado para o acometimento de doenças cardiovasculares, acidente 

vascular cerebral e o infarto do miocárdio, principal motivo de mortes no país 

(MAGRINI, 2012). 

No âmbito das doenças cardiovasculares, consta-se que a hipertensão 

arterial é um fator de risco, pois apresenta-se como complicador cardíaco e 

cerebrovascular, entretanto, é considerada problema de saúde pública sendo 

considerada mundialmente. No ano de 2000, a prevalência na população 

mundial era de 25% e a estimativa para 2025 é um percentual de 29% 

(TALAEI, 2014). 

A origem da hipertensão arterial sistêmica envolve vários fatores, dentre 

temos os ambientais, nos quais se atentam as características associadas ao 

estilo de vida, enquadrando-se nos hábitos alimentares inadequados, 

agravando-se como na inatividade física, etilismo, e o tabagismo (PINTO et al, 

2011). 

Os hábitos alimentares inadequados são fatores íntimos do paciente e 

que estão relacionados com a obesidade, este fator destaca-se como sendo 

um prenunciador da hipertensão arterial. Atualmente, a obesidade está sendo 
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considerada como uma epidemia global acometendo cada vez mais as 

crianças e adolescentes, nos últimos trinta anos, no Brasil a prevalência da 

obesidade tem crescido constantemente. Há estudos que apontam a falta do 

aleitamento materno como um dos fatores relacionados ao baixo peso da 

criança ao nascer, correndo risco para o início da hipertensão arterial. A 

conscientização dos pais para com os filhos, em qualidade de alimentação 

saudável, adequados para o não início da obesidade para com as doenças 

iniciais que estão co-relacionadas a essa patologia, incluindo a hipertensão 

arterial (PINTO et al, 2011). 

Inúmeros fatores contribuem para o acometimento da hipertensão 

arterial e chegam ao ponto de serem modificáveis ou não modificáveis tendo 

essa classificação. Quando podem ser modificáveis constituem em hábitos 

sociais, etilismo, tabagismo, uso de anticoncepcionais, hábitos alimentares, 

obesidade, sedentarismo e estresse. Entre os riscos não modificáveis observa-

se a hereditariedade, sexo, raça e a idade (MATAVELLI, 2014). 

Quanto mais idade, a hipertensão está relacionada ao envelhecimento 

fisiológico, nesse sentido, iniciando os processos de ateroscleróticos nos 

grandes vasos e arteríolas, podendo ocasionar a perda da capacidade de 

distender e elasticidade, o que faz perder a velocidade da propulsão no 

bombeamento sanguíneo. Quanto maior a rigidez impulsionada na parede dos 

vasos maior acometimento a progressão do aumento da pressão sistólica e o 

aumento da velocidade de propulsão mantendo a pressão arterial diastólica em 

valores normais, ou diminuindo-a. dessa forma pode-se determinar como 

corretos os resultados iniciais dos riscos de eventos cardiovasculares nas 

idades mais avançadas (LONGO et al, 2011). 

A patologia hipertensão arterial é considerada multifatorial e 

caracterizada como síndrome gerada por aumento dos níveis tensoriais, e 

podem estar associado as alterações metabólicas inclusive as hormonais e a 

fenômenos tais como hipertrofias cardíaca e vascular. Para se diagnosticar a 

hipertensão arterial é necessário realizar várias aferições da pressão arterial, 

resultados estes que detectam os níveis elevados, neste caso acima dos 
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limites considerados normais, no entanto, a aferição constante da pressão 

arterial é uma chave que se utiliza, sendo esta técnica com mais precisão para 

se estabelecer um diagnóstico adequado (CHAVES et al, 1999). 

Na aferição da pressão arterial, o aparelho esfigmomanômetro de coluna 

de mercúrio é considerado o padrão mais eficiente e considerado assim por 

várias décadas. Além da aferição, é importante orientar o paciente antes da 

aferição não praticar exercícios físicos, não ingeriu alimentos, café, bebidas 

alcoólicas, ou fumar até 30 minutos antes da medida. O paciente deve 

repousar por 5 a 10 minutos sem efeitos de stress, de preferência em uma 

temperatura agradável. Geralmente não é recomendado a substituição por 

outros aparelhos, no entanto se for o caso por aparelhos mais modernos que 

conseguem maior precisão, precavendo-se a respeito da toxicidade do 

mercúrio, a aferição humana pode ocorrer variações, dependendo de cada 

profissional, e o fator psicológico no sentido da presença de um profissional de 

saúde tende importunamente ao aumento da pressão arterial. (FAERSTEIN et 

al, 2006) 

As doenças cardiovasculares apontam como sendo a principal causa de 

mortalidade no Brasil, dentre elas a principalmente é a insuficiência cardíaca, 

causa importante de internamento hospitalar, e também relacionando o custo 

maior das hospitalizações no Brasil aos atendimentos em procedimentos de 

alta complexidade em cardiologia. Os estudos apresentam que os níveis 

plasmáticos de colesterol, em especial o LDL- colesterol, sua formação de 

lesões ateromatosas, constitui fator importante do risco de patologia arterial 

coronariana (SERRANO et al, 2009). 

O desenvolvimento de hipertensão arterial em pessoas obesas é uma 

relação difícil de qualificar devido a ser bastante complexo, em que não é 

unicamente iniciado por mudanças hemodinâmicas. Todavia, os mecanismos 

desta associação envolvem aumento no consumo de sódio, no débito cardíaco 

refletindo na síndrome metabólica, consequentemente na resistência à insulina, 

disfunção endotelial, mudanças no perfil de liberação de ácidos graxos e 

adipocinas pelo tecido adiposo, elevação no aumento da atividade do sistema 
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renina-angiotensina aldosterona conjuntamente com o sistema nervoso 

simpático e o sistema endocanabinoide (Araújo, 2013). 

As principais doenças cardiovasculares acometidas são relacionadas ao 

infarto agudo do miocárdio, angina, diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica, morte súbita e acidente vascular encefálico (OPAS, 2003). 

As doenças cardiovasculares tem mais propensão a se iniciar a partir da 

meia idade e os mais variados fatores de risco podem estar ligados a 

alterações vasculares como por exemplo a aterosclerose, acarretando o 

desenvolvimento de cardiopatias. Alguns estudos demonstram que o processo 

aterosclerótico pode iniciar na infância, em que estrias gordurosas precursoras 

das placas de ateroma aderem na camada íntima da aorta por volta dos três 

anos de idade e nas coronárias pela fase da adolescência (SANTOS et al, 

2008).  

A alta frequência de acidente vascular cerebral é um problema que 

insere o Brasil, dentre os 10 países com alto índice de óbitos causados por 

doenças cardiovasculares, entretanto, essas mudanças na composição 

corporal são pré-requisitos ao acometimento de doenças crônicas com ênfase 

no avançar da idade (RUIZ, 2014). 

A idade tem relação direta e proporcional junto a pressão arterial, pois 

que a prevalência da hipertensão arterial sistêmica é acima de 60% na idade 

acima de 65 anos. Muitas das pesquisas efetuadas com os metalúrgicos do Rio 

de Janeiro e de São Paulo, a prevalência de hipertensão arterial sistêmica foi 

de 24,7% variando na mesma idade e acima dos 40 anos foi a variável que 

destacou para a atenção com aumento do risco para esta condição 

(MARTINEZ, 2006). 

Em diferentes etnias entre homens e mulheres é mais aumentada nos 

homens com idade até os 50 anos, modificando após aos 50 anos 

(CESARINO, 2008). 

A relação a respeito de cor de pele, a hipertensão arterial é o dobro mais 

repetidamente em pessoas de cor não-branca. Estudos brasileiros enfatizando 

maior incidência em mulheres negras com picos mais elevados na hipertensão 
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arterial com até 130% em relação às mulheres brancas. Não se tem estudos 

aprofundados a respeito do impacto da miscigenação sobre a problemática da 

hipertensão arterial no Brasil (LATORRE, 2006). 

A obesidade é associada com maior constância com que diz respeito a 

hipertensão arterial, desde jovens (BRANDÃO, 2004). 

A hipertensão arterial é considerada um dos mais relevantes fatores de 

risco sendo desencadeadora para o início do desenvolvimento de acidente 

vascular cerebral, observando que, os níveis aos quais fogem da homeostasia, 

em que os níveis ficam elevados continuamente modificando a histologia das 

artérias cerebrais provocando maior sensibilidade a possíveis rupturas 

ocasionando um acidente vascular cerebral (DUNNE, 2014). 

As doenças que o paciente está acometido este por sua vez necessita 

de mudanças de hábitos alimentares também uma mudança no estilo de vida 

obtendo melhor controle e observando e evitando possíveis complicações 

(ALBUQUERQUE et al, 2016). 

O consumo de sal em excesso tem correlação com o aumento da 

pressão arterial. A população brasileira tem habito alimentar farto em sal, 

açúcares e gorduras. No entanto, populações com um índice baixo no consumo 

de sal, como os Yanomami, índios brasileiros, estudos demonstraram nenhum 

caso de hipertensão arterial. Ainda que o efeito hipotensor da restrição de 

sódio já tem sido demonstrado (NEAL et al, 2014). 

O consumismo de álcool durante muito tempo de vida pode aumentar a 

pressão arterial e o risco cardiovascular. Na população brasileira o consumo 

excessivo de álcool se correlaciona com a ocorrência de hipertensão arterial 

sistêmica independentemente de onde estão situadas geograficamente 

(SCHERR, 2009). 

Atitudes para sair do sedentarismo e adotando as atividades físicas 

diminuem a incidência de hipertensão arterial, mesmo em pacientes pré-

hipertensos, onde a mortalidade e o risco de doenças cardíacas 

(PESCATELLO, 2009). 
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Não há um parâmetro definido a nível mundial no que se diz respeito a 

influência socioeconômica na ocorrência da hipertensão arterial sistêmica, pois 

é bem mais complexa e difícil de ser determinada (Conen, 2009). No Brasil 

observamos um número mais relevante entre indivíduos com menor 

escolaridade (Cesarino, 2008). 

Fatores genéticos contribuem para o início da pesquisas a respeito da 

hipertensão arterial sistêmica estabelecida na população. No entanto, não são 

achados até o momento, fatores genéticos que evidenciem um potencial risco 

ao indivíduo mais pré-disposto a hipertensão arterial sistêmica ou não (Oliveira, 

2008). 

 

1.2 Hipercolesterolemia 

 

Os triglicerídeos ficam armazenados em forma de gordura em estado 

sólido no tecido adiposo, e são degradados a glicerol e ácidos graxos em 

atendimento aos sinais hormonais, que a seguir são liberados no plasma para 

o metabolismo em outros tecidos, com atenção no fígado e no musculo 

(BAYNES, 2010). 

Na corrente sanguínea os lipídeos e o colesterol percorrem os vasos 

sanguíneos na forma de complexos macromoleculares de proteínas e lipídeos, 

os quais são denominados como lipoproteínas. Essas lipoproteínas são 

lipídeos hidrofóbicos que possuem característica de aversão as moléculas de 

água. Para o metabolismo da macromolécula assim chamada lipoproteína está 

fortemente conectado com o metabolismo de substrato com a finalidade de 

energia. As lipoproteínas são transportadoras dos triglicerídeos e também o 

colesterol entre os órgãos e os tecidos. Os receptores de lipoproteínas nas 

membranas celulares aos quais estão presentes, dividem a captura dessas 

partículas e permitindo com que as células adquirirem lipídeos e o colesterol 

(SERRANO et al, 2009). 

Há quatro principais classes de lipoproteínas, que se diferenciam em 

sua correlação de lipídeos do cerne e no tipo de apoproteina, correspondente 
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ao seu tamanho, a sua densidade e por determinação por ultracentrifugação, 

formando o alicerce de sua classificação sendo: Lipoproteína de alta densidade 

(HDL), Lipoproteína de baixa densidade (LDL), Lipoproteína de densidade 

muito baixa (VLDL) e Quilomicrons (SERRANO et al, 2009). 

A correlação de consumo de alimentos comparado o estado nutricional, 

bem como a sua associação com o nível lipídico, é tema de vários estudos, a 

proteína tem ganho destaque como nutriente. Contudo, têm observado através 

de dietas hiperproteicas a diminuição nos níveis séricos de colesterol, 

triglicerídeos e apo-B sendo 20 a 30% do valor energético total, quando estas 

analises são comparadas com valores de proteína na dieta em torno de 10% 

do valor energético total (LI, 2016). 

Há uma subdivisão nas gorduras insaturadas onde temos dois tipos: 

uma é a monoinsaturada e a outra polinsaturada. A gordura polinsaturada é 

altamente composta por ácidos graxos essenciais destacando-se o Ômega 3 e 

Ômega 6, essas substâncias não são produzidas pelo nosso organismo, e 

temos que obter através da alimentação. Porém a luta contra os níveis 

elevados de colesterol, a gordura monoinsaturada demonstra-se mais benéfica 

do que a gordura polinsaturada (NELSON et al, 2006). 

As gorduras saturadas ou ácidos graxos saturados se fazem presentes 

na grande proporção em carnes, leite principalmente o leite integral e seus 

derivados, embutidos e vísceras. Essa gordura tem características de que 

prejudicam à saúde, e o exagero na alimentação pode ocorrer elevação do 

LDL-colesterol, e por isso, a diminuição do consumo. As gorduras insaturadas 

ou ácidos graxos insaturados agem de forma adversa das saturadas no 

organismo e são consideradas para o organismo benéficas, em que colaboram 

para a diminuição das concentrações do LDL colesterol, sem diminuir o HDL 

colesterol. As principais fontes; o azeite de oliva, os óleos vegetais como a 

canola, girassol, milho, soja, as castanhas, os peixes gordurosos como salmão, 

atum, arenque, sardinha, entre outros (NELSON et al, 2006). 

A Lipoproteína de alta densidade sofre síntese no intestino e no fígado, 

e é responsável pelo transporte contrário sendo que o colesterol que transporta 
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o colesterol endógeno voltando para o fígado. As apolipoproteinas mais 

importantes são a apoAI e a apoAII, apoC e apoE. Possuindo formação como 

partículas divergentes, carente de lipídeos (BAYNES, 2010). 

O nível de qualidade da gordura em uma dieta pode interferir na saúde 

dos indivíduos e, as gorduras saturadas tem sido associada com mudanças no 

perfil lipídico, aumentando significamente as concentrações do nível do 

colesterol total e colesterol LDL. Sendo assim, deve ser considerada 

aterogênica e um risco a nível cardiovascular (LÓPEZ, et al. 2015). 

A Lipoproteína de baixa densidade rica em colesterol, promove o 

transporte de cerca de 70% de todo o colesterol do fígado transportando para 

os tecidos periféricos. Em sua característica consiste em ser pequenas e 

densas o suficiente capaz para atravessar os vasos sanguíneos e fazer ligação 

nas membranas das células dos tecidos. 

Devido a esta razão, as LDL são as lipoproteínas causadoras da 

aterosclerose e das quais, contém apenas uma apolipoproteina, a apoB100, 

que representa o principal transportador de colesterol do plasma (BAYNES, 

2010). 

A Lipoproteína de densidade muito baixa (VLDL) é produzida no fígado 

pelo colesterol e apolipoproteina A e apolipoproteina B, sendo responsável pelo 

transporte interno dos lipídeos, dos produtos endógenos, triglicerídeos, 

fosfolipídeos, colesterol e ésteres de colesterol. Na proporção em que perdem 

triglicerídeos, estas partículas tem a tendência de coletar mais colesterol e 

passarem a LDL (BAYNES, 2010). 

Os Quilomicrons ficam responsáveis pelo transporte dos lipídeos, que 

são absorvidos pelo intestino, oriundos da alimentação e da circulação entero-

hepática. O conteúdo de colesterol no fígado tem regulação por três 

mecanismos principais: A síntese intracelular do colesterol; o armazenamento 

após esterificação e a excreção pela bile. A luz do intestino, o colesterol é 

eliminado em forma de metabólitos bem como ácidos biliares. Chegando em 

torno de 50% do colesterol biliar e em torno de 95% dos ácidos biliares são 
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reabsorvidos e retorna ao fígado pelo sistema porta chamado de ciclo êntero-

hepático (SERRANO et al, 2009). 

Pela via exógena, o colesterol e os triglicerídeos aos quais sofrem 

absorção pelo trato gastrointestinal e são transportados na linfa e no plasma na 

forma de Quilomicrons chegando até os capilares no musculo do tecido 

adiposo. Dessa forma, os triglicerídeos do cerne passam por hidrolise pela 

lipoproteína lipase, em que os ácidos graxos livres que são resultados da 

captação dos tecidos. Os Quilomicrons remanescentes que ainda possuem o 

seu complemento total de ésteres de colesterol, tem passagem pelo fígado, 

ligando-se nos receptores dos hepatócitos e vão sofrer endocitose. Quando o 

colesterol é liberado no interior do hepatócito ele pode ser armazenado, 

oxidado a ácidos biliares ou ainda secretados na bile sem nenhuma mudança 

em sua estrutura. Também pode alternar e ingressar na via endógena pelo 

transporte dos lipídeos nas VLDL (SERRANO et al, 2009). 

Na via endógena, o colesterol e os triglicerídeos recém-sintetizados são 

transportados do fígado, na forma de VLDL chegando no musculo e no tecido 

adiposo, e os 13 os triglicerídeos sofrerão hidrolise e os ácidos graxos dos 

resultados da hidrolise, penetram nos tecidos. Este processo, as partículas de 

lipoproteínas se tornam menores, possuindo, o complemento total de ésteres 

de colesterol, transformando-se em LDL, a qual ajuda na fonte de colesterol 

para as membranas celulares e também para a síntese de esteroides e ácidos 

biliares (SERRANO et al, 2009). 

A redução de colesterol plasmático é monitorada pela redução dos 

níveis de concentração de LDL. No entanto, não obstante da importância deste 

mecanismo no efeito hipocolesterolêmico, as estatinas também levam ao 

aumento de receptores LDL, onde a lipoproteína LDL fixa-se no tecido 

hepático, sucedendo purificação de partículas com apo B-100, por endocitose. 

O aumento das atividades dos receptores de LDL a nível hepático possui suma 

importância a fim da diminuição de seus níveis de LDL plasmático. Contudo a 

razão dos inibidores de HMG-CoA redutase possuem dupla ação, diminuindo a 

biossíntese de colesterol e causando aumento do número de receptores LDL 
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hepático, ajudando na remoção dos níveis de IDL e LDL circulantes nos vasos 

(CAMPO, 2005). 

Níveis acima dos normais de triglicerídeos, acima de 150mg/dl, estão 

associados a maior incidência de doença coronariana. O consumo de gordura, 

doces e álcool são fatores que também podem elevar os níveis de triglicerídeos 

(MARTINS et al, 2003). 

Com perda de triacilglicerois há conversão de algumas VLDL em 

remanescentes de VLDL, e a remoção somada de triacilglicerois das VLDL nas 

quais produz as lipoproteínas de baixa densidade. Com uma capacidade 

grande em colesterol e em ésteres do colesterol contem apoB-100 sendo a sua 

principal apoliproteina, as LDL realizam o transporte do colesterol para os 

tecidos periféricos aos quais possuem receptores de superfície específicos 

para o reconhecimento da apoB100 (NELSON et al, 2006). 

Para valores considerados normais os indicadores de colesterol são: 

colesterol total, até 200 mg/dl; HDL-colesterol e níveis abaixo de 40 mg/dl já o 

LDL colesterol os níveis abaixo de 100mg/dl e triglicérides vão até 150 mg/dl 

(III DIRETRIZES BRASILEIRAS, 2012). 

No tratamento da dislipidemia o objetivo é a redução de eventos 

cardiovasculares, incluindo-se a mortalidade, incluindo também a prevenção de 

pancreatite aguda quando está associada à hipertrigliceridemia grave. Quanto 

ao tratamento tradicional busca atingir níveis de LDL abaixo 100 mg/dl ou de 

triglicerídeos abaixo 150 mg/dl (GENEST, 2009); porém recentemente, a 

principal prioridade é a redução do risco cardiovascular para o paciente. 

Atualmente para se avaliar o risco do paciente, não vale somente realizar 

testes de níveis de colesterol elevado isoladamente, pois não fornece critérios 

suficientemente capazes de dar avaliação. Para o protocolo, o risco 

cardiovascular do paciente não faz parte do critério de inclusão no tratamento 

(GENEST J. 2009). 

Para o tratamento da dislipidemia não medicamentosa, deve-se 

acrescentar medidas sem necessidade de medicamentos orientando não 

somente à diminuição dos níveis de lipídios, incluindo a outros fatores de risco 
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cardiovascular. Essa administração não medicamentosa pode ser introduzida 

para pacientes com dislipidemia, podendo incluir terapia de nutrição, exercícios 

físicos regulares e abstinência do tabagismo, no mínimo (FONSECA FAH, 

2007). 

 

1.3 Interações Medicamentosas 

 

Interações Medicamentosas Potenciais Teóricas é o termo usado para o 

estudo se referir a interações conhecidas e documentadas nas literaturas de 

medicamentos prescritos pelos médicos, que possivelmente podem ou não ter 

ocorrido (Lima & Cassiani, 2009). 

Se faz necessário ampliar a documentação no que se diz respeito a 

interações medicamentosas e o conhecimento sobre seus mecanismos e seus 

possíveis efeitos, servindo para auxiliar a escolha do melhor manejo clínico 

adequado a cada caso. Entretanto, é importante estimular o rastreio ativo de 

eventos adversos resultantes de interações medicamentosas, ajudando a 

assegurar que o paciente possa receber o tratamento correto, com o maior 

controle dos riscos no qual ele será submetido (HINRICHSEN, S. L., 2009). 

Na saúde, os medicamentos fazem parte da tecnologia para o 

tratamento e profilaxia de doenças, melhorando a qualidade de vida em 

questões de saúde, aumentando sua expectativa de vida. Para que os 

resultados esperados na farmacoterapia é necessário o cumprimento 

adequado em todas etapas desde o diagnóstico até a administração adequada 

e correta dos medicamentos. A atenção a qualquer falha no processo pode 

levar ao paciente sofrimento devido aos efeitos adversos do tratamento 

farmacológico (MARIN, 2003). 

Riscos decorrentes do uso crescente de medicamentos faz parte de um 

problema que preocupa e demanda atenção para os profissionais de saúde 

bem como para os gestores na questão da segurança do paciente e a elevação 

dos os custos com a morbidade e mortalidade (PFAFFENBACH, 2002). 
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Diversos pacientes fazem utilizam de mais de 2 medicamentos ao dia, o 

que pode influenciar em problemas relacionados ao medicamento. Sendo que 

a mais frequente nestes casos é a interação medicamentosa na qual é definida 

como o evento clínico e cujos efeitos que possui um fármaco são alterados por 

consequência da função de outro fármaco, alimentos, bebidas ou agentes 

químicos ambientais (ANVISA, 2013). 

 

1.4 Farmácia Popular 

 

No início de 2018, o Programa Farmácia Popular que é administrado pelo 

Ministério da Saúde aumentou a validade dos receituários atendidos pelo 

programa. A validade das prescrições, laudos ou atestados médicos e para 

retirar medicamentos do Programa Farmácia Popular do Brasil era de 120 dias 

e passa a ser 180 dias, com exceção dos anticoncepcionais que continuam 

com validade de 365 dias. Essa ampliação tem por objetivo de equiparar os 

prazos dos receituários emitidos e atendidos pelo Sistema Único de Saúde 

juntamente com as prescrições emitidas e atendidas pela rede credenciada do 

Farmácia Popular, mantendo a exceção dos medicamentos controlados que 

tem validade nacional de 30 dias (ANVISA, 2018). 

 

1.5 Descrição Medicamentos Contemplados No Programa Farmácia 

Popular.  

O tratamento para redução da hipertensão arterial, contribui para a melhora na 

função diastólica reduzindo a massa ventricular esquerda e o tamanho do átrio 

esquerdo, com atenção na hipertensão estágio II, mas os níveis de benefícios 

podem ser adversos conforme o medicamento administrado. Se existir 

diferenças nos diagnósticos ecocardiográficos com o habitual uso de classes 

diferentes de medicamentos anti-hipertensivos na hipertensão estágio I, deve-

se aprofundar os estudos (FAGARD et al, 2009). 

O medicamento Captopril foi o pioneiro na classe de Inibidores da 

Enzima Conversora de Angiotensina e por sua vez ainda é considerado o 



19 

 

medicamento com excelentes resultados nessa classe de anti-hipertensivos. 

Nota-se vários efeitos colaterais, como por exemplo; erupções cutâneas, 

edema angioneurótico, urticária, perda do paladar e a tosse é mais frequente e 

principal efeito colateral promovido pelos inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (BARBOSA et al, 2008).  

A Losartana potássica, advém da família dos bloqueadores aos quais 

são receptores de angiotensina II, são pertencentes à segunda classe de 

drogas anti-hipertensivas, aprovadas com função de agir bloqueando o sistema 

da renina angiotensina, através do bloqueio seletivo do receptor de 

angiotensina II do tipo 1 (RANG et al, 2011).  

Na farmacologia são totalmente adversos dos inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, porém na prática clínica são pouco semelhantes, 

entretanto, não se observa a tosse, como efeito colateral, porque não age 

sobre o metabolismo da bradicinina. A Losartana é mais eficaz que os 

inibidores da enzima conversora da angiotensina, devido a inibição mais 

completa a angiotensina, pois existem outras enzimas além da enzima 

conversora da angiotensina, que influenciam sobre a angiotensina (KATZUNG, 

2015). 

O Maleato de Enalapril é um dos inibidores da enzima conversora da 

angiotensina, em forma do sal pró-fármaco, e apresenta uma vantagem 

podendo ser administrado em dose diária. Ele é rapidamente absorvido após 

ser administrado pela via oral, e hidrolisado no fígado à enalaprilato, sendo um 

inibidor específico da enzima conversora da angiotensina, com meia vida 

efetiva de onze horas. Essa inibição da enzima conversora da angiotensina 

resulta na diminuição da angiotensina II plasmática e da secreção de 

aldosterona (JACKSON, 2010). 

O diurético Hidroclorotiazida pertence à classe dos tiazídico, ele é a 

primeira escolha para o tratamento da hipertensão arterial, possui muitos 

efeitos colaterais como hipocalemia e hiperuricemia (PUCCI et al, 2012). 

O propranolol é um medicamento betabloqueador, e deve ser evitado 

ser administrado associado a um anti-inflamatório não esteroidal, como ácido 
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acetilsalicílico, pois pode ocorrer uma diminuição significativa e ou perda total 

do efeito anti-hipertensivo, em que o salicilato acaba inibindo a ação de 

determinadas prostaglandinas (VERONEZ, 2008). 

Estudo observacional nos medicamentos; Hidroclorotiazida, Atenolol, 

Furosemida, Anlodipino, Losartana, Enalapril e Metformina são os 

medicamentos mais frequentemente associados a interações entre 

medicamentos (KOTHARI, 2014). 

As possíveis entre medicamentos costumam se tornar frequentes quando 

pacientes que apresentam essas comorbidades como diabetes mellitus e 

hipertensão arterial, fazem uso acima de dois medicamentos, o que denomina-

se polifarmácia (SILVA et al, 2015) 

O propranolol é um medicamento de primeira geração e não tem ação 

seletiva com afinidade similar entre os receptores β1 estes principalmente no 

coração e β2 localizados nos vasos e músculos esqueléticos, em que os 

medicamentos de segunda geração, como o Atenolol, possui ação seletiva em 

receptores do tipo β1 (WIYSONGE et al, 2017). 

A Metformina é um medicamento antiglicêmico habitualmente usado 

para o tratamento de diabetes mellitus tipo II. A Metformina é administrada por 

via oral, diminuindo as taxas de glicose no sangue em que ocorre a redução da 

produção de glicose hepática inibindo a gliconeogênese e também a 

resistência à insulina periférica (GAO et al, 2010). 

A glibenclamida é um hipoglicemiante oral da classe da sulfoneluréia 

possui longa duração, que em idosos causa risco de eventos graves de 

hipoglicemia em idosos, devendo ser evitado a sua administração para essa 

faixa etária. A glibenclamida fora classificada como tratamento inadequado 

segundo critérios de Beers no qual aparece como a sinonímia gliburida, em 

que essa nomenclatura não é adotada no Brasil (LOPES et al, 2015). 

A sinvastatina é um fármaco prescrito para a prevenção e tratamento da 

hipercolesterolemia. Ele atua inibindo a enzima 

3‐hidroxi‐3‐metil‐glutaril‐coenzima A (HMG‐CoA) redutase, que por sua vez 
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essa enzima tem grande importância no caminho biossintético do colesterol no 

fígado, coibindo a síntese de colesterol (D. LANIESSE, 2014). 

 

Protocolo de inclusão ao tratamento com estatinas a pacientes que 

apresentarem inseridos nesses critérios: 

 Diabetes mellitos em homens com idade superior a 45 anos e em mulheres 

com idade superior a 50 anos, apresentando ao menos um dos fatores de 

risco cardiovascular; 

 Tabagismo;  

 Hipertensão arterial sistêmica; 

 Histórico familiar de primeiro grau com doença arterial coronariana precoce 

idade antecedendo aos 55 anos homens e 65 anos mulheres; 

 Risco cardiovascular moderado a alto risco influenciado pelo Escore de 

Risco de Framingham com atenção para risco superior a 10% em 10 anos;  

 Doença aterosclerótica;  

 Infarto agudo do miocárdio ou revascularização miocárdica prévios;  

 Doença arterial coronariana por cineangiocoronariografia;  

 Angina com evidência de isquemia miocárdica em teste de ergometria, 

cintilografia miocárdica ou ecocardiografia de estresse;  

 Isquemia cerebral constado em tomografia computadorizada ou 

ressonância nuclear de encéfalo;  

 Acidente isquêmico transitório com evidência de aterosclerose em território 

carotídeo à ultrassonografia ou arteriografia ou endarterectomia prévia;  

 Doença arterial periférica manifestada por claudicação intermitente ou 

história de revascularização com diagnóstico definitivo de hiperlipidêmia 

familiar.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Estimar a frequência e correlacionar a possível relação entre 
hipercolesterolemia e hipertensão arterial dispensados no programa 
Farmácia Popular em uma farmácia comunitária do município de 
Cascavel, Paraná. Material e Métodos: Estudo retrospectivo transversal 
realizado em uma farmácia comunitária. A amostra composta por 
prescrições de medicamentos dispensados pelo programa, dispensados 
entre primeiro de janeiro a 31 de maio de 2019, num total de 240 
pacientes. Resultados e Discussão: As prescrições eram em sua maioria 
do sexo feminino 139 (57,92%) e 101 (42,08%) masculino. A faixa etária 
acometida na hipercolesterolemia e hipertensão está acima dos 61 anos. 
A mesma correlação para o sexo masculino com dados de 22 (73,34 %) e 
8 (26,66%).  A especialidade do prescritor, 194 (80,83%) Clinico Geral, 22 
(9,16%) Cardiologia/vascular demais especialidades 24 (10,01%). O 
tempo de tratamento e adesão apresenta 192 (80%) acima dos 3 meses. 
Pacientes, com polifarmacia representam 156 (65%) e monoterapia 84 
(35%) utilizam um medicamento da mesma classe e na correlação 
classes farmacêuticas o sexo feminino é maior também nessa 
modalidade com duplicidade terapêutica e acometidos de outras 
enfermidades. Conclusão: O presente estudo identificou possível 
correlação entre a hipertensão associada a hipercolesterolemia com o 
avanço da idade. 
 

Palavras-chave: Colesterol, Hipertensão arterial, Adesão 
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ABSTRACT 

 

Objective: To estimate the frequency and correlate the possible 
relationship between hypercholesterolemia and hypertension dispensed in 
the Popular Pharmacy program in a community pharmacy in Cascavel, 
Paraná. Material and Methods: Retrospective cross-sectional study 
conducted in a community pharmacy. The sample consisted of 
prescriptions of medications dispensed by the program, dispensed from 
January 1 to May 31, 2019, in a total of 240 patients. Results and 
Discussion: The prescriptions were mostly female 139 (57.92%) and 101 
(42.08%) male. The age group affected in hypercholesterolemia and 
hypertension is over 61 years. The same correlation for males with data 
from 22 (73.34%) and 8 (26.66%). Prescription specialty, 194 (80.83%) 
General Physician, 22 (9.16%) Cardiology / vascular other specialties 24 
(10.01%). Treatment and adherence time is 192 (80%) over 3 months. 
Patients with polypharmacy represent 156 (65%) and monotherapy 84 
(35%) use a drug of the same class and in the correlation pharmaceutical 
classes the female gender is larger. also in this modality with therapeutic 
duplication and affected by other diseases. Conclusion: The present study 
identified a possible correlation between hypertension associated with 
hypercholesterolemia with advancing age. 
 
Keyword: Cholesterol, Hypertension, Adhesion 
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       1.  INTRODUÇÃO 

 

           A primeira causa de morte em todo o mundo é a doença 

cardiovascular incluindo o Brasil, no entanto, devemos observar que 

apesar do alto índice de mortalidade ela tem grande potencial de 

prevenção, em que as políticas públicas devem ser baseadas de acordo 

com o perfil de cada pais, na prevenção das doenças cardiovasculares. 

No entanto os fatores de risco sejam muito parecidos em todos os países 

e a distribuição tem mudanças de local para local. Um exemplo é a 

importância da hipertensão arterial apontado como fator de risco no Brasil 

e como esse fator representa nos Estados Unidos. No Brasil, a 

hipertensão é considerada o principal fator de risco, enquanto nos 

Estados Unidos a hipertensão arterial tem uma menor atenção do que a 

dislipidemia como sendo um fator de risco (GBDS, 2016).  

Entre as doenças cardiovasculares, a Hipertensão Arterial Sistêmica, 

preconiza um importante fator de risco para complicações cardíacas e 

cerebrovasculares, sendo considerada um problema de saúde pública em 

âmbito mundial. Em 2000, a prevalência da HAS na população mundial 

era de 25% e a estimativa para o ano de 2025 é de 29%. Estudos 

realizados no Brasil revelaram que a prevalência da hipertensão variou 

entre 22,3 e 43,9%, com média de 32,5% (OMS, 2003).  

           Muitas são as consequências do colesterol elevado e somadas a 

outros fatores de risco, onde se tornam um problema mundial de saúde 

pública. O ponto de vista clínico, quanto mais precoce a detecção dos 

fatores de risco associados à hipercolesterolemia obtém-se mais 

sucesso, no controle onde podemos destacar para a obesidade infantil, 

em que o controle por meio da obtenção e manutenção do peso 

adequado para altura, sexo e idade, pois são tolerados em ações 

primárias de atenção à saúde (MOURA, 2005). 

           A hipertensão e a hipercolesterolemia são fatores de risco que se 

correlacionam com a doença cardiovascular e é um processo de 
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constante evolução. Devido a esses fatores de risco, há necessidade de 

reavaliação, quanto aos fatores de risco ao longo do tempo, permitindo 

que estratégias de prevenção possam auxiliar adequadamente as 

mudanças necessárias (EGAN, 2013). 

           Em praticamente todas as nações, a prevenção e o controle da 

HAS trazem implicações importantes e a utilização de novas estratégias e 

abordagens que identifiquem com mais precisão os indivíduos em 

situação de risco, oferecem benefícios tanto para o indivíduo com 

hipertensão como para a sociedade5. Contudo, por ser uma doença 

crônica, o controle da HAS requer acompanhamento e tratamento por 

toda a vida, envolvendo as medidas farmacológicas e não farmacológicas 

(EGAN, 2013). 

           As doenças cardiovasculares e os fatores de risco podem ser 

divididos em não modificáveis como idade, etnia e história familiar de 

doença cardiovascular e ou em modificáveis como a hipertensão arterial, 

diabetes, dislipidemia e o tabagismo. A dieta e a prática de atividade 

física são consideradas como fatores de risco primordiais para todas as 

doenças crônicas, incluindo as cardiovasculares e, representam uma 

determinação prévia na cadeia causal em relação a hipertensão, diabetes 

e dislipidemia (REINERS, 2012). 

           Considerando, o elevado número de clientes usuários do 

Programa Farmácia Popular, em busca principalmente por medicamentos 

anti-hipertensivos e hipocolesterolêmico considerando também à 

escassez de estudos sobre esse tema, o presente estudo teve como 

objetivo avaliação da prescrição de hipocolesterolêmicos em pacientes 

hipertensos atendidos por uma farmácia popular na região sul de 

Cascavel, identificar a prevalência da hipertensão arterial associada a 

hipercolesterolemia em clientes atendidos na farmácia Elifarma do 

município de Cascavel, PR. 
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2. MATERIAIS E METODOS 

 

           O estudo teve caráter retrospectivo do tipo transversal e foi 

realizado em uma farmácia comunitária do município de Cascavel, 

localizado no estado do Paraná com 324 476 habitantes (IBGE, 2018), 

por meio da análise de prescrições armazenadas no estabelecimento. O 

estudo teve início após parecer favorável do comitê de ética sob o CAAE: 

20024119.1.0000.5219. 

           As informações contidas nas prescrições foram lidas em sua 

totalidade e considerou-se pertinente à pesquisa as seguintes variáveis: 

nome do paciente, idade do paciente, sexo do paciente, número de 

medicamentos em uso, medicamentos prescritos, especialidade do 

prescritor. O nome do paciente foi considerado apenas durante a coleta 

de dados, a fim de garantir a fidelidade dos resultados obtidos, focando 

na prescrição e não no paciente. Dessa forma, pôde-se evidenciar os 

receituários já utilizados sem observar as renovações das prescrições 

medicamentos adversos aos que já estavam sendo prescritos, durante o 

período destinado a pesquisa, em receituários separados. 

           Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 

2010® e distribuídos no formato de tabelas. Para a ocorrência de 

interações medicamentosas em função dos prescritores quanto a sua 

especialidade, considerando como especialidade controle a Cardiologia.  

 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Dos 240 pacientes que utilizaram o programa Farmácia Popular 

durante o período estudado, a amostra foi composta principalmente por 

mulheres (n=139; 57,92%), sendo sua frequência significativamente 

maior do que a dos homens (n=101; 42,08%). Os clínicos gerais foram os 

médicos significativamente que mais prescreveram (n=194; 80,83%). Os 
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cardiologistas e cardiovasculares nessa amostra tiveram uma pequena 

participação respectivamente (n=20; 8,33%) e (n=2; 0,83%) conforme 

pode ser observado na tabela 1. 

 

Tabela 1: Características dos usuários do programa Farmácia Popular e 

especialidade médica aos pacientes que adquiriram medicamentos 

dispensados segundo Portaria nº 111, de 29 de janeiro de 2016 da 

ANVISA, entre janeiro e maio de 2019, em uma farmácia comunitária de 

Cascavel-PR. 

Características 

Número de      

prescrições Frequência  

 (N) (%)  

Sexo 

139 

  

Feminino 57,92  

Masculino 101 42,08  

Especialidade 

médica 

20 

  

Cardiologista   8,33  

Clínico Geral 194 80,83  

Geriatra 5   2,08  

Cardiovascular 2   0,83  

Ortopedista 4   1,68  

Outras 

especialidades 15   6,25  

 

 

 

Entende-se que os médicos mais habilitados para acompanhar um 

paciente em uso de hipertensivos sejam cardiologistas. NA Tabela 1 

neste trabalho a porcentagem de pacientes que foram atendidos por 

estes profissionais soma 8,33% do total. Este número pode ser 
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considerado ruim devido a proporção encontrada e pela dificuldade em 

marcar consultas periódicas com tais profissionais, sabendo-se que a 

prescrição médica dentro destas especialidades estudadas no programa 

Farmácia Popular tem validade de 180 dias.  

No Brasil, a ação judicial do direito à saúde protagoniza debates 

sempre mais complexos. Tamanha foi a extensão da judicialização nos 

últimos anos que, em 2010, o Conselho Nacional de Justiça começou a 

formular diretrizes e estratégias para a atuação judicial na área da saúde, 

iniciando uma inédita “política judiciária” no setor (ASENSI, 2015).  

    Frente as decisões judiciais as quais almejarem o direito e a garantia 

e o atendimento das necessidades do cidadão, todavia obscurecem na 

alocação de recursos, contradizendo o princípio da equidade em saúde 

(MUNHOZ, 2017). Os conflitos ou burocracias torna-se mais graves 

quando consideramos que, no meio de tais decisões, encontra-se uma 

prescrição médica que deve ser atendida (ROSÁRIO, 2009).  

Os conhecimentos médicos que fundamentam os diagnósticos são 

os que aparecem dando o suporte às decisões judiciais estão associados 

a inúmeras especialidades da medicina, tornando mais complexo as 

decisões por meio do qual tem-se efetivado a judicialização da saúde no 

país (CORONELLI, 2003).  

Um estudo publicado em maio no JAMA (Journal of the American 

Medical Association) sob o título Effect of Statin Treatment vs Usual Care 

on Primary Cardiovascular Prevention Among Older Adults critica o uso 

indiscriminado de estatinas para prevenção primária em adultos acima 

dos 75 anos. A pesquisa foi feita com dois grupos com cerca de 1.400 

idosos em cada e média de 147 de LDL. Todos acima dos 65 anos, 

hipertensos, porém sem doença cardiovascular aterosclerótica. Para um 

grupo, foi feita a indicação de uso de pravastatina e, para o outro, a 

princípio, o tratamento para baixar o colesterol ficaria por conta de 

indicação médica, porém sem o uso de estatinas. O acompanhamento 

aconteceu por oito anos. No sexto ano de acompanhamento, a média do 
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LDL havia caído para cerca de 109 no grupo com estatina e 128,8 no 

grupo sem. No entanto, nesse mesmo ano, pouco mais de 16% do 

primeiro grupo já não estava mais tomando a medicação e cerca de 30% 

do outro grupo havia começado o uso. Ao fim do estudo, os níveis de 

evento de doenças coronarianas não tiveram diferença significativa entre 

os grupos, tampouco em relação à idade (BLAUM et al, 2017). 

Dentre as doenças cardiovasculares ateroscleróticas de origem 

multifatorial, a presença de outros fatores de risco como podemos citar a 

hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, obesidade, diabetes melitos, 

história familiar entre outros possuem grande consideração e são 

importantes quanto os níveis de colesterol total ou de LDL-C, sendo 

assim esses fatores de risco, níveis diferentes de LDL-C são 

diagnosticados para elaborar  metas, almejando um tratamento eficaz, 

pois não havendo firme consenso sobre qual o valor de LDL para início 

ou alvo de tratamento tudo dependendo exclusivamente das 

características de cada paciente (LEBENTHAL et al, 2010).    

A situação clínica com risco aumentado é a hipercolesterolemia 

familiar, que na qual resulta no grande aumento dos níveis de colesterol e 

consequentemente aumento de doença cardíaca isquêmica prematura 

(TASKINEN et al, 2011)  

Um dos principais fatores de risco para doença cardiovascular é a 

hipercolesterolemia. Os estudos epidemiológicos mostraram que 

elevados níveis de concentrações de colesterol total, aumentam a 

probabilidade do desenvolvimento de doenças cardiovasculares, sendo 

potencializadas no decorrer da vida pela obesidade e por uma série de 

outros fatores, como tabagismo, hipertensão arterial, hábitos alimentares, 

histórico familiar e sedentarismo (SIMAS et al, 2010).  

Os estudos indicam evidências que a deposição de gordura nas 

paredes das artérias começa na infância e é mais provável com maiores 

níveis de colesterol no sangue. Contudo, muito raramente induz a 

resultados diferentes na saúde infantil, porem seus efeitos de acontecem 
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a longo prazo e deve ser considerável, essas alterações do metabolismo 

lipídico, quando presentes na infância e também na adolescência, elas 

tendem a persistir na idade adulta, colaborando para o desenvolvimento 

de doenças cardio vasculares (DELDUQUE et al, 2015). 

 

Tabela 2: Perfil de idade e correlação das prescrições envolvendo 

hipercolesterolemia em pacientes do sexo masculino em uma farmácia 

comunitária de Cascavel-Pr. 

Tipo de Prescrição Homem 

20 a 40 
anos 

41 a 60 
anos 

61 
mais 

    

Receituários tipo de prescrição    

Anti-hipertensivos 50 2 13 33 
Anti-hipertensivos com 
hipocolesterolêmicos 

28 
  

6 
 

19 
 

Anti-hipertensivos e 
antidiabéticos 

11 
  

6 
 

5 
 

Anti-hipertensivos, 
antidiabéticos, 
hipocolesterolêmicos. 
 

12 
 
 
  

1 
 
 
 

11 
 
 
 

     

Tabela 3: Perfil de idade e correlação das prescrições envolvendo 

hipercolesterolemia em pacientes do sexo feminino em uma farmácia 

comunitária de Cascavel-Pr. 

Tipo de Prescrição 
  

Mulher 
20 a 40 
anos 

41 a 60 
anos 

61 
mais 

    

Receituários tipo de prescrição    

Anti-hipertensivos   68 3 29 37 
Anti-hipertensivos com 
hipocolesterolêmicos   35  8 24 
Anti-hipertensivos e 
antidiabéticos 

   8 
  

1 
 

6 
 

Anti-hipertensivos, 
antidiabéticos, 
hipocolesterolêmicos. 
 

  28 
 
  

1 
 
 

27 
 
 

 



38 

 

Na Tabela 3 o perfil de idade e correlação das prescrições 

envolvendo hipercolesterolemia em pacientes do sexo feminino é maior 

em relação ao demonstrado na Tabela 2 para pacientes do sexo 

masculino.  A presente pesquisa demonstrou que a prevalência da 

hipertensão onde ocorreu aumento com o avançar da idade, para ambos 

os sexos, não se diferenciando para o aumento significativo para 

pacientes portadores de hipertensão arterial com hipercolesterolemia e 

mais acentuado em pacientes hipertensos com hipercolesterolemia e 

diabetes.  

 Níveis elevados de colesterol associados à hipertensão representam 

mais de 50% do risco atribuível à doença coronariana, de forma que 

intervenções terapêuticas podem diminuir a morbidade e a mortalidade 

em diversas condições de risco (POLLICINO et al, 2005). 

Ainda com relação às variáveis que compuseram o bloco de 

indicadores, o sexo também apresentou associação com o colesterol 

total. Da mesma forma que as duas variáveis anteriores, onde as 

associações com o colesterol total apresentam suporte na literatura, as 

informações referentes ao sexo sugerem, assim como o encontrado no 

presente estudo, que o sexo feminino apresenta associação com o 

colesterol total (KELISHADE, 2005).  

Os médicos consideraram que as mulheres sejam mais frágeis, 

vulneráveis e com maior prevalência de transtornos afetivos. São mais 

propensas a revelar seus problemas emocionais ao médico e solicitar 

prescrições explicitamente. Além disso, elas mantêm visões mais 

positivas de drogas e consultam com mais frequência do que os homens 

(ABI-ACKEL, 2017). 

Um fato relevante na hiperlipidêmia do idoso é quase não ocorre 

grandes mudanças nos níveis, TG e LDL-c, na qual é uma características 

das dislipidemias de origem genética, ocorrendo pequenas elevações em 

seus níveis. No entanto, são frequentes as dislipidemias secundárias a 

hipotireoidismo, diabetes mielites, intolerância à glicose, obesidade, 
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síndrome nefrótica e a administração de medicamentos, como os 

diuréticos tiazidicos e bloqueadores beta-adrenérgicos não seletivos. 

Altos níveis de colesterol se associam a risco aumentado de doença 

arterial coronariana em adultos de meia idade e de pacientes no início da 

terceira idade e essa associação fica mais frágil com o avançar da idade 

e muitas vezes pode ser até mudada − fato denominado “paradoxo do 

colesterol” (SCHATZ et al, 2001).   

A diminuição nos níveis de colesterol, devido ao avançar da idade, 

pode estar relacionado a consequência de fragilidade ou presença de 

duas ou mais doenças no mesmo indivíduo, como o câncer. Um discreto 

aumento na mortalidade juntada a baixos níveis de colesterol em idosos 

presumisse estar ligados a vários paradoxos, como por exemplo 

mudanças no metabolismo do colesterol, estado de desnutrição, 

fragilidade e doenças crônicas que colaboram com a redução em 

conjunta dos níveis de colesterol e do aumento do risco de morte 

(FONTANA et al, 2013).   

O papel das dislipidemias no início da doença aterosclerose e da 

doença arterial coronariana ter sido amplamente apresentado em estudos 

observacionais e experimentais, os resultados foram de início 

apresentados em estudos que englobavam seletivamente indivíduos de 

meia-idade (GLYNN et al, 1997). Contudo, os resultados de estudos 

divulgados posteriormente contribuíram com importantes informações, as 

quais podem ajudar para decidir o tipo de tratamento a população de 

idosos (LEMAITRE et al, 2002). 

Importante salientar, que o tratamento no paciente idoso a respeito 

da dislipidemia deve-se refletir a respeito do estado geral e mental do 

paciente, as condições socioeconômicas, o acompanhamento da família, 

as doenças presentes e os outros fármacos que se faz uso aos quais 

deve-se observar se podem interagir com os hipolipemiantes ocorrendo 

influencia na adesão e na manutenção do tratamento terapêutico. 
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Os ideais no tratamento das doenças crônicos em saúde é reduzir a 

mortalidade e a morbidade, sendo, um conjunto de causas para 

desenvolver novas doenças e manter a qualidade de vida das pessoas 

acometidas de fato. Os níveis crescentes deixam em evidencia várias 

partes do mundo, sugerindo que os pacientes melhoram ao receber 

tratamento eficiente e apoio regular (CORDEIRO et al, 2008).  

Os profissionais de saúde encontram um problema na questão tempo 

de tratamento junto ao paciente, onde frequência nos casos crônicos é 

inevitável aderir de forma regular e sistemática. Entretanto é necessário, 

a adesão ao tratamento em que não é um comportamento fácil de seguir. 

Esses elementos que tornam a questão da adesão ao tratamento ser 

um motivo de estudo entre os pesquisadores, a começar pela definição 

até o jeito de lidar com ela. Os vários estudos destinam-se em 

desenvolver estratégias a fim de melhorar a adesão aos medicamentos, 

buscando mudanças de comportamento para promover à saúde, 

desenvolvendo novas teorias que fundamentem os motivos para certos 

comportamentos dos pacientes. (DIAS et al, 2008)  

 

Tabela 4: Representa o tempo de tratamento dos pacientes usuários do 

Programa Farmácia Popular em uma Farmácia na região sul de 

Cascavel. 

Tempo de tratamento 
1 

Mês 
2 

meses 
3 

meses 
Mais de 
3 meses 

    

Receituários tipo de prescrição    

Anti-hipertensivos 18 8 5 91 
Anti-hipertensivos  
hipocolesterolêmicos 

7 
 

2 
  

50 
 

Anti-hipertensivos  
antidiabéticos 

4 
  

1 
 

14 
 

Anti-hipertensivos, 
antidiabéticos,  
hipocolesterolêmicos. 
TOTAL 
 
PERCENTUAL 

1 
 
 

30 
 

12% 

2 
 
 

12 
 

5% 

6 
 

3% 

37 
 
 

192 
 

80% 
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Analisando os percentuais que revela a tabela 4, destaca-se uma 

fidelidade por parte dos usuários do Programa Farmácia Popular, não 

levando em conta a respeito de ser cliente da determinada farmácia e sim 

relacionado a adesão ao tratamento, evidenciando para novas captações 

de receituários um crescimento para o primeiro mês de tratamento, 

porém não refletindo a mesma proporção nos seguintes meses, podendo 

ter respostas variadas como; não adesão ao tratamento, tratamento não 

eficaz, mudança do local de captação, mudança de endereço do 

paciente, entre outras.   

O colesterol em níveis elevados associados à hipertensão arterial 

representam mais de 50% do risco atribuível à doença coronariana, de 

forma que intervenções terapêuticas podem diminuir a morbidade e a 

mortalidade em diversas condições de risco. Encontrou-se, também, que 

a maioria dos indivíduos com hipertensão arterial sistêmica apresentou 

aglomeração de mais de três fatores de risco cardiovasculares conforme 

o avanço da idade, se mantinha o aumento do número de fatores 

associados (POLLICINO et al, 2005). 

Algumas pessoas, consideram o acometimento de uma enfermidade, 

mesmo sendo controlável, como no caso das doenças crônicas não 

transmissíveis, parece impactar a rotina diária, pois se relaciona à 

possibilidade de viver os agravos decorrentes da patologia. A ocorrência 

da doença é ao mesmo tempo, individual e o mais social dos 

acontecimentos que acometem o homem. Podendo ser considerada 

como um sinal de ataque, de provação, de um erro ou de uma escolha, 

que é regido por um código de entendimento do sintoma que leva em 

conta inúmeras dimensões sociais (SILVA, 2004). 

 

 

 A tabela 5: Representa o número de prescrições por paciente segundo 

as patologias em uma Farmacia Popular da região sul de Cascavel. 
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Receituários tipo de prescrição  Medicamento 

Prescri_ 

ções 

Prescri_ 

ções 

  HOMEM MULHER 

    

Anti-hipertensivos 
 
 

  

Captopril 
Losartana 
Maleato de Enalapril 
Atenolol 
Propranolol 
Hidroclorotiazida 

1 
27 
19 
19 
2 
18 

4 
41 
22 
15 
6 
29 

 
                                                                                
                                                                         
                                                                    
   Anti-hipertensivos         
   Hipocolesterolêmico 

 
 
 
 
 7 

Captopril/Sinvastatina 
Losartana/Sinvastatina 
Maleato de Enalapril/ 
Sinvastatina 
Atenolol/Sinvastatina 
Propranolol/Sinvastatina 
HTZ/Sinvastatina 
 
 
 

0 
18 
8 
 
6 
1 
15 
 
 
 

1 
19 
8 
 
11 
1 
17 
 
 
 

Anti-hipertensivos 
Antidiabéticos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 

Losartana/Glibenclamina/ 
HTZ 
Losartana/Metformina/ 
HTZ 
Losartana/Metformina/ 
Glibenclamina/HTZ 
Losartana/Atenolol/  
Metformina 
Losartana/Metformina 
Maleato de Enalapril/HTZ 
Metformina 
Maleato de Enalapril/ 
Metformina 
Propranolol/Metformina 
HTZ/Glibenclamida/ 
Metformina 
Atenolol/Metformina/HTZ/
Glibenclamida 
Atenolol/Metformina 
 
 
 
 

0 
     

1 
 
0 
 
0 
 
1 
0 
 
3 
 
1 
0 
 
0 
 
0 
 
 
 
 

    1  
 
0 
 
3 
 
1 
 
0 
2 
 
1 
 
1 
1 
 
1 
 
1 
 

 
 

 
 
 1 

Losartana/Metformina/ 
HTZ/Sinvastatina 

    0 
 

2 
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Anti-hipertensivos, 
Antidiabéticos, 
Hipocolesterolêmico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Losartana/Metformina/ 
Glibenclamida/Sinvastati
na 
Atenolol/Glibenclamida/ 
Sinvastatina 
Atenolol/Losartana/ 
Metformina/Glibenclamid
a/ 
Sinvastatina 
Atenol/Metformina/ 
Sinvastatina 
Losartana/Metformina/HT
Z/Sinvastatina 
Maleato de 
Enalapril/HTZ/ 
Metformina/Sinvastatina 
Losartana/Metformina/ 
Sinvastatina 
Maleato de Enalapril/ 
Metformina/Glibenclamid
a/ 
Sinvastatina 
Losartana/Atenolol/HTZ/ 
Metformina/Sinvastatina 
Losartana/Metformina/HT
Z/Glibenclamida/Sinvasta
tina 
HTZ/Metformina/ 
Glibenclamida/Sinvastati
na 
Atenolol/Losartana/ 
Metformina/Sinvastatina 
Maleato de 
Enalapril/HTZ/ 

2 
 
 
1 
 
0 
 
 
 
0 
 
3 
 
1 
 
1 
 
 
0 
 
 
 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 
0 
 

    0 
 

0 
 
 
0 
 
1 
 
 
 
1 
 
3 
 
1 
 
4 
 
 
2 
 
 
 
1 
 
1 
 
 
1 
 
 
2 

 
1 
 

  
    Atenolol/Metformina/ 
    Sinvastatina 

 

  

     

 

Observa-se na tabela 5, que há uma proporção maior para as   

prescrições do sexo feminino e possuem polimedicação, para os 

receituários de Anti-hipertensivos, antidiabéticos, hipocolesterolêmico. Já 

os resultados de pacientes usuário de Anti-hipertensivos com    

Hipocolesterolêmico não aparece uma discrepância, devido ao número 
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de prescrições para o sexo feminino ser de 57,92% para 42,08% do sexo 

masculino conforme tabela 1, aqui observa-se uma igualdade nesse 

quesito, seja pela faixa etária. 

Nessa tabela não apresenta o número de medicamentos adquiridos 

pelo programa e sim as prescrições, bem como a variedade até mesmo 

dentro de uma mesma patologia, principalmente para pacientes usuários 

de Anti-hipertensivos, demonstrando um volume maior. 

O uso de vários medicamentos, ou polifarmácia, é bem comum e tem 

aumentado nas prescrições, consideravelmente em pacientes acima de 

65 anos. O aumento relaciona-se a muitos fatores, como a expectativa de 

vida e o aumento da multimorbidade, e a disponibilidade de fármacos no 

mercado recomendando a associações medicamentosas a fim de 

minimizar os problemas relacionados as doenças para uma melhor 

qualidade de saúde, como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus 

(NUNES, 2015). 

 A associação aprimorada de fármacos, receitados de acordo com a 

melhor comprovação acessível, podendo curar, diminuir danos, 

crescimento no âmbito de expectativa de vida e suas condições de saúde 

(ALVES, 2006). Contudo, uma pequena quantidade de terapias podem 

ser inadequadas causando reações adversas e interações 

medicamentosas (MEDEIROS, 2007). 

A maioria dos conceitos a respeito da administração de 

medicamentos associa ao uso exagerado dos fármacos. Essas razões 

que incentivam para essa prática, são os tratamentos que nem sempre 

são fundamentados em evidências e sim nas administrações de 

combinações as quais sofrem potenciais interações medicamentosas e 

que o tratamento farmacológico apresente efeitos secundários muitas 

vezes de outros medicamentos relacionada com prescrição de outros 

médicos, que seria necessário uma conciliação terapêutica para um 

tratamento seguro e eficaz ao paciente (BUSHARDT et al, 2014). 
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      Há poucos estudos para a polifarmacia na atenção primaria aos 

pacientes atendidos pelo sistema público de saúde. Contudo, indícios 

científicos que a eficácia dos medicamentos vem de ensaios clínicos 

randomizados, em que os idosos não fazem parte desses dados e 

pessoas com polifarmacia e comorbidades. Contudo os artigos 

publicados na literatura não fornecem parâmetros relevantes para os 

pacientes que necessitam de associações medicamentosas (GUTHRIE et 

al, 2010). 

 

Tabela 6: Representa a quantidade de prescrições dentro do Programa 

Farmácia Popular em uma Farmácia da região sul de Cascavel. 

 

Quantidade de 
medicamentos por 
receituários 

1 
Medica-
mento 

 

2 
Medica-
mentos 

 

3 
Medica-
mentos 

 

4 
ou mais 
medica-
mentos 

    

Receituários  
 
Percentual 
 

84 
 

35% 
 

 
70 

 
30% 

 

59 
 

25% 
 

27 
 

10% 
 

 
 

A tabela 6 representa a quantidade de prescrições dentro do 

programa farmácia popular que contem quantidade de prescrição por 

linha de medicamento como só um tipo de anti-hipertensivo, dois, três e 

ou associados a outra patologias as quais esses números tendem a 

aumentar. Das 240 prescrições analisadas, 84 (35%) representam a 

administração de um fármaco, 70 (30%) dois fármacos, 59 (25%) três 

fármacos, 27 (10%) quatro ou mais fármacos. Esses dados não contam 

com quantidades de comprimidos a serem administrados, mas vale 

salientar que em receituários contendo quatro ou mais fármacos essa 

quantia é bem elevada, sem contar com outras prescrições de diferentes 

patologias associadas ao paciente.  
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Não há uma definição universal aceita, sobre a discussão a respeito do 

uso seguro de associações medicamentosas quanto a polifarmácia 

(NEVES, 2013).   

Pesquisas e estudos a respeito da polifarmacia tem grande significância 

para uma melhor compreensão diante dos desafios no cuidado de 

qualidade em saúde (PRICTOR et al, 2014). 

Os dados acima apresentados devem ser analisados considerando 

algumas limitações: Os dados foram coletados em uma farmácia privada 

do município onde a maioria das prescrições advinha de consultas da 

rede pública. Dessa forma, o perfil de atendimento desses pacientes 

pode não refletir a situação de pacientes atendidos pelo sistema privado. 

É preciso considerar também que não houve acesso a exames atuais 

nem anteriores, pesos e medidas, diagnósticos e nem outros influentes 

como hábitos alimentares, esportivos ou sociais. Considerando também 

possível utilização de outros fármacos que possam influenciar na 

prescrição analisada. 
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4. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou a correlação entre hipercolesterolemia 

e a hipertensão arterial sistêmica e os dados apurados das prescrições 

observa-se a presença em mais metade dos casos de hipertensão 

associada a hipercolesterolemia, diabetes e ou ambas para ambos os 

sexos. Nas prescrições do sexo feminino ocorre um significativo aumento 

na porcentagem quando comparados na proporção ao masculino. 

Observou-se que o programa Farmácia Popular não contempla usuários 

com idade inferior a 35 anos de idade, comprometendo com uma parcela 

nas estatística. 

 É preciso salientar que o avanço da idade há um comprometimento 

com a adesão farmacoterapêutica e uma estagnação quanto a 

hipercolesterolemia, seja por hábitos adquiridos ou pela própria patogese. 

A classe médica especialistas ou não, devem estar cientes das possíveis 

complicações para os elevados níveis de colesterol, para que possam 

dosar, orientar e prescrever segundo a necessidade de cada paciente, 

pois a prescrição junto ao programa Farmácia Popular tem validade de 

180 dias, possibilitando um acompanhamento mais efetivo, através do 

seu prontuário independente de ser o mesmo prescritor, com possíveis 

remanejamentos evitando complicações principalmente em pacientes 

com comorbidades. 
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APÊNDICE 1 

 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

Paciente: (iniciais)___________________ 

Sexo: MASC (   ) FEM (   ) 

Idade:____________________ 

Medicamentos:______________________________________________

___________________________________________________________

_________ 

Quantidade me medicamentos #  1(  )  2 (  )  3 (  )  4+ (  ) 

Posologia___________________________________________________

____ 

Prescritor:__________________________________________________

_____ 

Especialidade:_______________________________________________

____ 

Data:____/____/____ 
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ARIAL, tamanho 12, com espaçamento 1,5 cm entre linhas em todo o 

texto, margens 2,5 cm (superior, inferior, esquerda e direita), parágrafos 

alinhados em 1,0 cm. 
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Autores: a identificação deve ser feita somente na FOLHA DE ROSTO, 

conforme indicado anteriormente. Devem ser apresentadas as seguintes 

informações: nome(s) completo(s) do(s) autor(es), formação universitária, 

titulação, atuação profissional, local de trabalho ou estudo, e-mail, de 

preferência institucional e ORCID. 

Título: Letra tipo Arial, justificado, em caixa alta, tamanho 16, negrito, nas 

versões da língua portuguesa e inglesa, na primeira página do 

MANUSCRITO. O título em inglês deve vir logo após ao título em 

português, este deve estar no formato justificado, caixa alta, em itálico, 

tamanho 14, letra tipo Arial. Não utilizar abreviações no título e resumo. 

Resumo e descritores: devem ser apresentados na primeira página do 

trabalho em português e inglês, digitados em espaço simples, com até 

200 palavras. A sequência de apresentação dos resumos deve seguir a 

seguinte ordem: resumo em português e inglês, independente da língua 

utilizada para o desenvolvimento do manuscrito. Os resumos devem 

contemplar os seguintes itens: contextualização, objetivo, materiais e 

métodos, resultados, conclusões. Ao final do resumo devem ser 

apontados de 3 a 5 descritores que servirão para indexação dos 

trabalhos. Para tanto os autores devem utilizar os “Descritores em 

Ciências da Saúde” da Biblioteca Virtual em Saúde (http://www.bireme.br/ 

ou http://decs.bvs.br/). Os descritores não poderão estar presentes no 

título. 

Estrutura do Texto: a estrutura do texto deverá obedecer às orientações 

de cada categoria de trabalho já descrita anteriormente, acrescida das 

referências bibliográficas e agradecimentos (quando houver). Matérias-

primas, equipamentos especializados e programas de computador 

utilizados deverão ter sua origem (marca, modelo, cidade, país) 

especificada. As unidades de medida devem estar de acordo com o 

Sistema Internacional de Unidades (SI) e as temperaturas devem ser 

descritas em graus Celcius. Os anexos (quando houver) devem ser 

apresentados ao final do texto. 
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Tabelas e figuras: devem ser inseridas ao longo do texto e apresentar 

informações mínimas (título e legenda) pertinentes. Os títulos das tabelas 

devem estar posicionados acima e as legendas abaixo da mesma. Os 

títulos das figuras devem estar posicionados abaixo das mesmas. As 

tabelas e figuras, bem como, seus títulos, devem estar centralizados e 

sem recuo, tamanho 9, fonte Arial. O tamanho máximo permitido é de 

uma folha A4. Cada tabela e/ou figura deve estar em uma única página e 

as páginas separadas por “quebra de página”. As notas de rodapé: 

devem ser apresentadas quando forem absolutamente indispensáveis, 

indicadas por números e constar na mesma página a que se refere. 

Citações: Para citações “ipsis literis” de referências bibliográficas deve-

se usar aspas na sequência do texto. As citações de falas/depoimentos 

dos sujeitos da pesquisa deverão ser apresentadas em itálico, em letra 

tamanho 10, na sequência do texto. 

As citações bibliográficas inseridas no texto devem ser indicadas pelo(s) 

sobrenome(s) do(s) autor(es) em letra maiúscula, seguido(s) pelo ano da 

publicação (ex.: SILVA et al, 2005), sendo que: 

 Artigos com até três autores, citam-se os três sobrenomes; 

 Artigos com mais de três autores, cita-se o sobrenome do primeiro 

autor, seguido da expressão “et al.”; 

 Se o nome do autor não é conhecido, cita-se a primeira palavra do 

título. 

  

Referências bibliográficas: Toda a literatura citada no texto deverá ser 

listada em ordem alfabética. Artigos em preparação ou submetidos a 

avaliação não devem ser incluídos nas referências. A formatação das 

referências deve seguir o padrão estabelecido pela Associação Brasileira 

de Normas Técnicas (ABNT) em “Regras Gerais de Apresentação” - 

NBR-6023, de agosto, 2002. Exemplos de referências: 

Prefira referências com DOI pois há a necessidade da inclusão do DOI no 

final de cada referência 
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 Livros: BACCAN, N.; ALEIXO, L. M.; STEIN, E.; GODINHO, O. E. 

S. Introdução à semimicroanálise qualitativa, 6ª. edição. Campinas: 

EDUCAMP, 1995. 

 Capítulos de livro: SGARBIERI, V. C. Composição e valor nutritivo do 

feijão Phaseolus vulgaris L. In: BULISANI, E. A (Ed.) Feijão: fatores de 

produção e qualidade. Campinas: Fundação Cargill, 1987. Cap. 5, p. 

257-326. 

 Artigo de periódico: KINTER, P. K.; van BUREN, J. P. Carbohydrate 

interference and its correction in pectin analysis using the m-

hydroxydiphenyl method. Journal Food Science, v. 47, n. 3, p. 756-764, 

1982.  https://doi.org/10.1111/j.1365-2621.1982.tb12708.x 

 Artigos apresentados em encontros científicos: JENSEN, G. K.; 

STAPELFELDT, H. Incorporation of whey proteins in cheese. Including 

the use of ultrafiltration. In: INTERNATIONAL DAIRY 

FEDERATION. Factors Affecting the Yield of Cheese. 1993, Brussels: 

International Dairy Federation Special Issue, n. 9301, chap. 9, p. 88-105. 

 Tese e Dissertação: CAMPOS, A C. Efeito do uso combinado de 

ácido láctico com diferentes proporções de fermento láctico 

mesófilo no rendimento, proteólise, qualidade microbiológica e 

propriedades mecânicas do queijo minas frescal. Campinas, 2000, 

80p. Dissertação (Mestre em Tecnologia de Alimentos), Faculdade de 

Engenharia de Alimentos, Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP). 

 Trabalhos em meio-eletrônico: SÃO PAULO (Estado). Secretaria do 

Meio Ambiente. Tratados e organizações ambientais em matéria de meio 

ambiente. In: _____. Entendendo o meio ambiente. São Paulo, 1999. v. 

1. Disponível em: <http:://www.bdt.org.br/sma/entendendo/atual.htm>. 

Acesso em: 8 mar. 1999. 

 Legislação: BRASIL. Portaria n. 451, de 19 de setembro de 1997. 

Regulamento técnico princípios gerais para o estabelecimento de critérios 

e padrões microbiológicos para alimentos. Diário Oficial da República 



61 

 

Federativa do Brasil, Brasília, DF, 22 set. 1997, Seção 1, n. 182, p. 

21005-21011. 

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a 

verificar a conformidade da submissão em relação a todos os itens 

listados a seguir. As submissões que não estiverem de acordo com as 

normas serão devolvidas aos autores. 

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para 

publicação por outra revista; caso contrário, deve-se justificar em 

"Comentários ao editor". 

2. O arquivo da submissão está em formato Microsoft Word, 

OpenOffice ou RTF. 

3. Informar DOI ao final de cada referências, no mínimo 75% das 

referências. 

4. O texto está em espaço simples; usa uma fonte de 12-pontos; 

emprega itálico em vez de sublinhado (exceto em endereços URL); as 

figuras e tabelas estão inseridas no texto, não no final do documento na 

forma de anexos. 

5. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos 

descritos em Diretrizes para Autores, na página Sobre a Revista. 

6. Em caso de submissão a uma seção com avaliação pelos pares 

(ex.: artigos), as instruções disponíveis em Assegurando a avaliação 

pelos pares cega foram seguidas. 

Declaração de Direito Autoral 

DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL  

Termo de responsabilidade de autoria e acordo de transferência do 

copyright, indicando a categoria do artigo, segundo as definições 

explicitadas nestas normas, responsabilizando os autores quanto a 

existência de plágio e autorizando a FAG JOURNAL OF HEALTH sua 

publicação, devem estar assinados por todos os autores e anexado ao 

sistema como documento suplementar no momento de submissão do 
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manuscrito. Os direitos autorais da versão final do artigo são de 

propriedade da FJH. O conteúdo da Revista ficará disponível para toda a 

comunidade científica. 

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados 

exclusivamente para os serviços prestados por esta publicação, não 

sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros. 

Idioma 

 English 

 Español (España) 

 Português (Brasil) 

Informações 

 Para Leitores 

 Para Autores 

 Para Bibliotecários 
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