£
4

UNISUL
UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
SILVANA CRISTINA TRAUTHMAN

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS
CADASTRADOS EM SERVICOS DE ATENCAO BASICA E OS FATORES
ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO

Tubardo
2013



SILVANA CRISTINA TRAUTHMAN

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS
CADASTRADOS EM SERVICOS DE ATENCAO BASICA E OS FATORES
ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Mestrado em Ciéncias da Salde, da
Universidade do Sul de Santa Catarina,
como requisito parcial para a obtencéo do
titulo de Mestra em Ciéncias da Saude.

Orientadora: Profa. Dayani Galato, Dra.

Tubardo
2013



SILVANA CRISTINA TRAUTHMAN

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS
CADASTRADOS EM SERVICOS DE ATENCAO BASICA E OS FATORES
ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO

Esta Dissertacdo foi julgada adequada a
obtencgé&o do titulo de Mestra em Ciéncias
da Saude e aprovada em sua forma final
pelo Programa de Mestrado em Ciéncias
da Saude, da Universidade do Sul de
Santa Catarina.

Tubaréo, 25 de marco de 2013.

Profa. orientadora Dayani Galato, Dra.

Universidade do Sul de Santa Catarina

Prof. Daisson José Trevisol Dr.

Universidade do Sul de Santa Catarina

Prof. Wellington Barros da Silva, Dr.
Universidade Federal de Sergipe



DEDICATORIA

Dedico esta conquista aos grandes que
participam de modo especial em minha
vida e se importam com O meu
crescimento:

Luis, meu marido, eu agradego a vocé
pelo companheirismo, pela compreenséo
por aqueles dias de solidéo for¢cada, pelo
constante incentivo, além de sua
dedicagdo nos momentos em que cuidou
de mim e por mim. Eu o amo.

Pai, Lauro, e mae, Jurema, vocés sempre
me proporcionam o apoio n&o importando
quanto esforgco seja empreendido para
seguir adiante. Eu sempre ougo de seus
coracdes palavras que me dao confianga
e exprimem o quanto esperam de mim.
Esta conquista € nossa.

Seu Adolar e Dona Ivone, um carinhoso
obrigado por me compreenderem e
incentivarem.



AGRADECIMENTOS

As colegas do Nucleo de Pesquisa em Atengdo Farmacéutica e Estudos
de Utilizacdo de Medicamentos (NAFEUM) da Universidade do Sul de Santa
Catarina (UNISUL), pela colaboragéo e apoio. Aos colegas do curso de Farmécia
gue sei que desejavam esta conquista.

Aos colegas de mestrado pelo convivio e amizade que se consolidaram.

A coordenadora do Programa de Mestrado em Ciéncias da Saude, da
Universidade do Sul de Santa Catarina, Dra. Rosemeri Maurici da Silva, e aos
professores do programa pela dedicacdo e motivacdo aos mestrandos. E a Francieli
Zimmer e Silvane Cauz pelo apoio e atencao.

Aos gestores e funcionarios das secretarias municipais de Tubar&o, Lauro
Mduller e Cricima pela contribuicdo na etapa de coleta de dados da pesquisa. Aos
que responderam as entrevista, para 0s quais eu espero que o beneficio da
pesquisa seja revertido.

Aos colegas profissionais de saude participantes do projeto e aos
académicos que colaboram. Em especial a Diego Cifuentes, Alana Stolz, Ana Paula
Bazo Paz, Leonardo de Paula Martins, Giovana llka Jacinto Salvaro, Angela Erna
Rossato, Indianara Reynald Toreti Becker, Bruna Ruzza Montegutti, Carla Maragno,
Dyeisson Bernardo Matias, Khétlyn Karolyne Rodrigues Barcelos, Bruna Limaco,
Narita Helena de Souza, Drielly Silva Florentino, Luana da Rosa Souza, Priscila
Ribeiro Costa, Julia Rosa dos Santos e Mariane Baldoino.

A Secretaria do Estado da Educacdo de Santa Catarina (SED) pela
disponibilidade de bolsa, de pesquisa em nivel de mestrado, ao programa de bolsas
do Fundo de Apoio & Manutengdo e Desenvolvimento da Educacdo Superior
(FUMDES).

Ao Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS) e Fundacéo de Apoio a
Pesquisa Cientifica e Tecnoldgica (FAPESC), em parceria com o Ministério da
Saude, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ),
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (SES/SC) e ao Governo do
Estado de Santa Catarina, que proveu o financiamento da pesquisa. E & Fernanda

Beduschi Antoniolli pelo apoio durante a execugéo do projeto.



Ao professor Dr. Daisson José Trevisol, por avaliar esta dissertacdo e
pelas relevantes contribuicdes desde a sua concepgao.

Ao professor Dr. Wellington Silva de Barros, por participar da banca
contribuindo para o enriquecimento desta dissertagéao.

Em especial, eu agradeco a minha orientadora Dra. Dayani Galato, por me

permitir conviver e dividir parte importante da minha vida. Sendo um exemplo de
determinagdo, disciplina, e competéncia aliado a um modo particular de deixar tudo
leve e produtivo. Obrigada minha amiga, por sempre me incentivar e dar suporte me
permitindo crescer profissionalmente ao seu lado.
A minha familia pelo carinho e compreensio, o que certamente inclui os mais
recentes integrantes. E a minha cunhada Isabel, que me auxiliou com seu
conhecimento. Eu sei que n&o importa o quéo longe estamos, estamos proximos
pelo carinho existente e os momentos divididos.

E aos meus amigos, que como irmaos fazem a vida mais significativa e

agradavel.



“Se eu vi mais longe, foi por estar de pé sobre ombros de gigantes”. (Isaac Newton)



RESUMO

Com objetivo de determinar o perfil farmacoterapéutico de hipertensos e diabéticos
cadastrados em servigos publicos de saude e os fatores associados a adesdo ao
tratamento medicamentoso foi realizado, um estudo epidemioldgico de delineamento
transversal. Realizou-se entrevistas com instrumento de coleta contendo o teste de
Morisky e Green e a andlise documental de prontuarios, prescricdes e exames de
pessoas cadastradas em unidades de salude de municipios do Sul de Santa
Catarina. Os fatores associados a adesdo foram identificados pela regressédo de
Poisson de variagéo robusta (p<0,05). Foram entrevistados 931 pacientes dos quais
94,1% referiram hipertensdo arterial sistémica, 32,9% diabetes melitus. Os
entrevistados possuiam idade de 62,7(SD 12,0) anos e 64,8% eram do sexo
feminino. O estilo de vida dos individuos revelou que 11,2% possuiam hébito de
tabagismo, 13,3% de consumo de alcool, 53,8% foram considerados sedentérios e
75,2% referiram fazer restricbes na dieta. Verificou-se que 38,2% estavam em
condicbes de sobrepeso e 37,2% em obesidade, além disso, os valores de
circunferéncia abdominal acima dos limites encontrados em 70,9% das mulheres e
40,7% dos homens. Considerando os problemas de saude, 34,4% possuiam a
hipertenséo e/ou o diabetes sobre controle. O risco cardiovascular foi baixo para
40,3% dos entrevistados. Outras comorbidades acometem 53,5% dos cadastrados e
36,9% referiram ter complicacbes relacionadas a hipertensdo e ao diabetes. O
tratamento medicamentoso para hipertenséo e/ou diabetes consiste de 2,8 (SD 1,7)
medicamentos por pessoa, estando 91,8% padronizados nos municipios em estudo.
Dos entrevistados 74,2% referiram obter os medicamentos de forma integralmente
gratuita. Os grupos terapéuticos principais utilizados para tratar hipertenséo e
diabetes pertencem ao Sistema Cardiovascular (72,1%), Trato Alimentar e
Metabolismo (16,4%) e Sangue e Orgdos Formadores de Sangue (11,5%).
Destacam-se como medicamentos mais prescritos a hidroclorotiazida (35,8%), o
acido acetil salicilico (28,0%), o captopril (26,0%), o enalapril (22,0) e a metformina
(21,9%). Além disso, observou-se a prescricdo de medicamentos mais novos e
presentes no programa “Aqui Tem Farmécia Popular” do Governo Federal como, por
exemplo, a losartana. A prevaléncia de adeséo aos medicamentos para o tratamento
de hipertensdo e diabetes foi de 64,6% (IC95%. 61,4-67,6%) e observou-se uma

tendéncia a serem mais aderentes aqueles pacientes que possuem apenas



hipertenséo ou diabetes. O acesso total e gratuito aos medicamentos para tratar
estas doencgas demonstrou tendéncia & associacdo (p=0,060) com a adesdo. Entre
os fatores que influenciam na adesé&o ao tratamento medicamentoso no manejo da
hipertenséo e do diabetes estdo inversamente associados o consumo de alcool
(p=0,039) e a pratica de atividade fisica (p=0,002), além da presenca de
complicagbes (p=0,026) e. A percepcao da efetividade do tratamento por parte do
individuo mostrou associacdo direta (p=0,043) com a adesdo ao tratamento. A
prevaléncia de adesdo ao medicamento, bem como do controle clinico destas
doencas, estédo distante da condi¢do ideal sinalizando necessidade de conduzir os
pacientes ao uso racional dos medicamentos e a adogdo de medidas néo
farmacoldgicas. Sendo cabivel, a possibilidade de redefinicbes nos servigos e a
intensificacéo das atividades que influenciam de modo positivo ao autocuidado e a

adesao aos tratamentos.

Palavras-chave: Adesdo ao tratamento medicamentoso. Uso de Medicamentos.

Hipertens&o. Diabetes Mellitus. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

This study aimed to identify the pharmacotherapeutic profile of hypertensive and
diabetic patients enrolled in public health care services, and the factors associated
with medication adherence. A cross-sectional epidemiological study was conducted
through interviews using the Morisky-Green test. A documentary analysis of the
medical records, prescriptions and lab tests of patients enrolled in health care units of
different municipalities in southern Santa Catarina was performed as well. Factors
associated with adherence to treatment were identified using Poisson regression with
robust error variance (p<0.05). We surveyed 931 patients, of whom 67.1% reported
having hypertension, 5.9% diabetes mellitus and 27.0% both diseases. Mean age
was 62.7 (SD12.0) years, and 64.8% were female. Their lifestyles revealed that
11.2% had smoking habits, 13.3% used alcohol, 53.8% were sedentary, and 75.2%
had dietary restrictions. The survey showed that 38.2% were overweight and 37.2%
were obese. Moreover, the waist circumference values were above the
recommended level for women (70.9%) and men (40.7%). With regard to health
problems, 34.4% had hypertension and/or diabetes under control. There was a low
cardiovascular risk for 40.3% of the respondents. Other comorbidities affected 53.5%
of patients, and 36.9% had complications related to hypertension and diabetes. Drug
treatment for hypertension and/or diabetes consisted of 2.8 (SD 1.7) medications per
person; 91.8% were included in the list of essential medicines in the surveyed
municipalities. Of the respondents, 74.8% reported that they had obtained the drugs
for free. The main drug groups used to treat hypertension and diabetes belonged to
the cardiovascular system (72.1%), alimentary tract and metabolism (16.4%), and
blood and blood-forming organs (11.5%). The most commonly prescribed drugs
included hydrochlorothiazide (35.8%), acetylsalicylic acid (28.0%), captopril (26.0%),
enalapril (22.0) and metformin (21.9%). In addition, new drugs were included in the
prescriptions, such as losartan, which is funded by the federal government. The
prevalence of adherence to treatment for hypertension and diabetes was 64.6%
(95% CI: 61.4 to 67.6%), and patients who had just one disease, either diabetes or
hypertension, had higher adherence rates for medication use. Full access to free
medicines to treat these diseases showed a tendency toward association (p=0.060).
Among the factors influencing medication adherence in the management of

hypertension and diabetes were inversely associated with alcohol consumption



(p=0.039) and physical activity (p=0.002). Furthermore, the presence of
complications (p=0.026) and the perceived effectiveness of treatment by the
individual showed a direct association (p=0.043) with medication adherence. The
prevalence of medication adherence and clinical management of these diseases are
far from ideal, which indicates the need to encourage patients to the rational use of
medicines and the adoption of non-pharmacological measures. Health care services
should be redefined and measures that positively influence medication adherence

and self-care practices should be intensified.

Key words: Medication Adherence. Drug Utilization. Hypertension. Diabetes Mellitus.
Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO

Como revelam dados mundiais referentes ao ano de 2004, a hipertenséo
arterial sistémica (HAS) responde pelo maior risco de mortalidade (13,0%) e o
diabetes mellitus (DM) ocupa a terceira posicdo (6,0%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012a). Estes numeros as tornam doencas de importancia
reconhecida (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002;
ROCCATAGLIATA et al, 2006). Os danos provenientes da evolugdo destas
doencas podem determinar o surgimento de doencas cardiovasculares, que em
2008, resultaram em 17,3 milhdes de mortes, correspondendo a 31,0% das causas
de mortes no mundo, conferindo a posi¢cado de maior causa de mortalidade (MENDIS,
PUSKA, NORRVING, 2011).

No Brasil, consonante com os dados mundiais, as doengas
cardiovasculares representam a principal causa de mortes, representando 31,0%
das mortes entre 1996 e 2007, e em 2009, atingiram o percentual de 31,3%, em
nimero absoluto 319.066 mortes (MINISTERIO DA SAUDE, 2006c; MUNIZ;
SEMERENE, 2011; SCHMIDT et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). Em julho de 2012, a morbidade registrada em hospitais
brasileiros, por doencas do aparelho circulatorio foi igual a 90.040 e, pelas mesmas
doencas, na regido Sul foram registradas 19.396 internacdes pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2012c).

A doenca hipertensiva e ao diabetes tém sido imputadas 45,0 e 22,0% das
mortes por doenga coronariana e 51,0 e 45,0% por acidente vascular cerebral
respectivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a). A populagdo
portadora de diabetes mellitus Tipo 2 (DM2) estd propensa a 2,5 vezes o
desenvolvimento de hipertensdo comparado a individuos normotensos néo
diabéticos, e o risco de doencas cardiovasculares é cerca de duas a quatro vezes
maior em pessoas com DM em comparacdo a ndo diabéticos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; SOWERS, EPISTEIN, FROHLICH, 2001).

A fim de reduzir os indices de morbidade, é necessario manter estas
doengas sobre controle, este pode ser obtido através da adocdo de medidas n&o

farmacoldgicas e farmacoldgicas. As primeiras medidas envolvem as mudangas de
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estilo de vida e as segundas & adogcdo de medicamentos de uso continuo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2009; TOBE et al.,, 2011). Para a obtencdo do controle destas
doengas a adesdo ao tratamento medicamentoso € muito importante.

Consequentes da falta do adequado controle na evolugdo da HAS e DM
se manifestam complicagbes que cursam em tempo varidvel, o que reforca a
importancia de manté-las controladas, bem como em esforgos para reduzir os
fatores de risco, prevenindo os eventos cardiovasculares (MAZON—RAMOS et al.,
2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Neste
sentido, o governo vem estabelecendo politicas e a¢des apoiado pelas sociedades
envolvidas e profissionais da satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001, 2002, 2006a,
2006¢c, 2009a, 2011a, 2012a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004,
2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Nos servicos de saude, comecando pela Atencdo Basica, ocorrem
medidas educativas e atendimentos para a populagdo no sentido da prevencéo,
promog&o e recuperacdo da saide de hipertensos e diabéticos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001, 2002, 2006a, 2006c, 2009a, 2011a, 2012a). Assim, sdo oferecidas
consultas e meios para rastrear essas doencas, estabelecer diagndstico, avaliar
risco cardiovascular, tratar, prevenir a hipertensédo e o diabetes entre a populagéo,
incluindo os individuos saudaveis, além de realizar atividades educativas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Acrescida a essas acOes dirigidas aos tratamentos da HAS e DM, na
Atencdo Basica, tem-se a disponibilizagdo de medicamentos a populacéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009a, 2012a; TOSCANO, 2004), garantindo para muitos
0 acesso aos medicamentos prescritos (HENRIQUE et al., 2008).

Considerando elemento importante do tratamento das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNT), os medicamentos devem ter seu emprego orientado
para o uso racional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1987). Neste contexto, a
utiizacdo dos mesmos conforme as recomendacdes prescritas € um dos
determinantes. A Organizacdo Mundial da Saude relata que pacientes hipertensos
tém taxas de adeséo entre 50,0 a 70,0% e as varia¢des verificadas decorrem do tipo

de desenho metodoldgico, duracdo do acompanhamento usado em diferentes



21

estudos e do método de verificacdo da adesdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003). No Brasil tem-se observado um baixo grau de ades&o aos tratamentos de
HAS e DM (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; GIMENES, ZANETTI, HASS,
2009; MARIN et al., 2003; PIERIN et al., 2011).

1.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A HAS é uma doenga multifatorial em que os portadores apresentam o0s
niveis tensionais elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007, 2010). A Organizagao Mundial
da Saude, em 1978, definiu que o diagndstico deveria ser realizado por meio de
medidas efetuadas por trés vezes, ao menos em duas ocasifes diferentes, para
definir a pessoa como hipertensa (LOLIO, 1990). A mais recente Diretriz Brasileira
orienta a realizagdo de trés medidas a cada consulta tomando como real o valor
obtido pela média das duas ultimas afericdes quando verificada em consultério com
aparelho calibrado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010) e de
acordo com o Joint National Committee 7 (JNC 7) ao menos duas afericdes devem
ser realizadas (CHOBANIAN et al., 2003).

Os valores da presséo arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD) a partir de
115mmHg para a sistolica e 75mmHg para a diastélica proporcionam ao individuo
risco de morbimortalidade (KOTTKE; STROEBEL; HOFFMAN, 2003; MENDIS,
PUSKA, NORRVING, 2011), porém valores diferentes destes tem sido considerados
como ponto de corte para definir a HAS, a partir dos quais se orientam a instituicao
de tratamentos. Assim, o nivel tensional igual ou superior a 140/90mmHg caracteriza
a HAS, quando adequadamente confirmada para os individuos adultos
(CHOBANIAN et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Este ponto de corte que classifica o paciente como hipertenso e ainda
determina para o individuo em tratamento da hipertenséo o limite superior para se
considerar que as medidas terapéuticas adotadas sao efetivas, caracterizando o
controle desta doenca (CHOBANIAN et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Os individuos apresentando alteragcfes caracterizadas pela elevagdo nos
niveis pressoricos podem ser classificados quanto a HAS, conforme o Quadro 1, que

apresenta classificagdes descritas por duas diferentes diretrizes.



22

Quadro 1 — Classificacéo de valores de pressao arterial em maiores de 18 anos.

PAS PAD VI Diretrizes Brasileiras JNC 7 (2003)
(mmHg) (mmHg) de Hipertenséo (2010)
<120 < 80 Otima Normal
<130 <85 Normal Pré-hipertenséo
130-139 85-89 Pré-hipertenséo Pré-hipertenséo
140-159 90-99 Hipertensédo estagio 1 Hipertensé&o estagio 1
160-179 100-109 Hipertenséo estagio 2 Hipertensé&o estagio 2
=180 > 110 Hipertensédo estagio 3 Hipertensé&o estagio 2
= 140 <90 Hipertenséo sistélica

isolada

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

No estado de pré-hipertensdo o individuo ndo se apresenta doente, mas
neste estagio devem ser introduzidas medidas de mudangas no estilo de vida,
recomendadas como prevencao primaria da HAS, notadamente nos individuos com
a pressao arterial limitrofe (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
introducdo destes cuidados pode levar a redugdes nos niveis pressoricos e tornar
lenta a taxa de progresséo para a doenca prevenindo a HAS (CHOBANIAN et al.,
2003).

Na confirmacdo da HAS independente do estagio devem ser introduzidas
ou mantidas as mudangas no estilo de vida, e para os casos onde se estabelece o
risco cardiovascular de médio em diante, o tratamento usual € pela composi¢do de
mudancas no estilo de vida e uso de medicamentos (KONES, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; TOBE et al., 2011).

Em todas as situagbes de diagnostico de HAS ha que se descartar a
possivel influéncia dos profissionais da saude (avental branco), ou seja, quando a
elevacao de presséo arterial ndo se confirma em ambientes diferentes daqueles de
salude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

No individuo hipertenso a avaliacio e exames de acompanhamento
conduzem a verificagdo dos fatores de risco e de problemas clinicos que interferem
na evolugcdo da doenga hipertensiva, importando identificar a causa de base da

elevacdo da pressédo arterial, avaliar a presenca de danos em o6rgédos alvo e de
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doenca cardiovascular. Para tanto, acessa-se a historia clinica do paciente, realiza-
se o exame fisico e os exames complementares (CHOBANIAN et al., 2003;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

1.2.1 Epidemiologia da hipertenséo arterial sistémica

A prevaléncia estimada da HAS mundial é de 37,8 e 32,1% para homens e
mulheres, respectivamente. Estas estimativas foram apontadas em uma revisdo com
dados coletados até o ano de 2005, considerando estudos realizados em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento com pessoas em diferentes idades (PEREIRA
et al., 2009). Em 2008, em torno de 40,0% dos individuos (um bilhdo) com mais de
25 anos se apresentavam com hipertensédo (MENDIS, PUSKA, NORRVING, 2011).

No Brasil, a partir de estudos com varios desenhos epidemioldgicos
realizados em diversas cidades, a prevaléncia de HAS foi determinada entre 19,0 a
44,0%, tendo sido maior para individuos acima de 60 anos e com menor
escolaridade (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). Um estudo realizado entre as
diversas capitais brasileiras no ano 2006, com 54.369 individuos com idade a partir
de 18 anos, encontrou prevaléncia de 21,6%, perfazendo uma estimativa nacional
de 25.690.145 hipertensos. E ainda, confirmou diferentes prevaléncias entre as
diferentes cidades, variando de 15,1% em Palmas (TO) a 24,9% em Recife (PE),
bem como oportunizou verificar que ela € maior entre individuos do género feminino
(SCHMIDT et al., 2009).

Schmidt e colaboradores (2009) apontam para existéncia de 17,7% das

pessoas com hipertenséo na capital catarinense.

1.2.2 A situagdo do controle e das complicagbes da hipertensdo arterial

sistémica

Apesar de a HAS estar atingindo importante parcela da populagéo, seu
controle tem se demonstrado baixo (BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), o que
fica explicito em revisdo sistemética compreendendo dados de 35 paises publicados
entre 2001 e 2007, que verificou entre individuos adultos em tratamento os valores
pressoricos desejaveis em 31,9% dos homens e 36,8% das mulheres, sendo

significativamente menor entre os homens tanto em paises desenvolvidos quanto
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em desenvolvimento (PEREIRA et al., 2009). No Brasil, o controle da presséo tem
sido verificado entre 10,1 e 54,9%, considerando os individuos tratados e n&o
tratados (MOCHEL et al., 2007; MOREIRA et al., 2009; PEREIRA et al., 2007,
PIERIN et al., 2011). No género masculino o controle da HAS variou de 24,0 a
52,7% e no feminino 52,6 a 76,0% (MOCHEL et al., 2007; MOREIRA et al., 2009;
PIERIN et al., 2011).

Considerando o controle da hipertensdo em individuos diabéticos, estudo
realizado em oito cidades brasileiras verificou que menos de 30,0% deles atingiram
a meta tensional almejada (GOMES et al., 2006).

Quando ndo sdo mantidos constantes os niveis pressoricos adequados
podem ocorrer complicagdes da HAS. As quais se desencadeiam a partir da
formagdo de ateromas, necrose arteriolar, trombose intravascular, aneurismas,
dentre outras (LOLIO,1990). Tais complica¢des resultam comumente em danos no
coragdo como: hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca, doenca
arterial coronariana; doengas cerebrovasculares (cerebrovascular hemorragica ou
isquémica, encefalopatia hipertensiva); doencgas vasculares diversas (nefro
esclerose, e insuficiéncia renal cronica), retinopatia hipertensiva, aneurismas e
obstrugdo arterial cronica (LOLIO,1990; MENDIS, PUSKA, NORRVING, 2011,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

1.3 DIABETES MELLITUS

O DM tem sido considerado como a manifestacdo de alteragdes
metabdlicas caracterizadas pela hiperglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009). A presenca da doenca é determinada pela dosagem plasmatica
de glicose ou da hemoglobina glicada (HbAlc) (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), sendo esta
tltima forma de determinacdo a mais recente possibilidade de diagndstico e
controle, para a qual se admite que valores superiores a 6,5% caracterize o DM, e
os valores entre 57 e 6,5% sejam indicativos de pré-diabetes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012).

Antes desta definicdo, os métodos considerados adequados para
diagnéstico de DM em individuos n@o gravidos eram: a conduta de administrar uma

sobrecarga de 75g de glicose e apds 2 horas da administragdo testar a glicemia,
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sendo confirmado o diagnéstico quando os valores plasmaticos fossem superiores a
200mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012); a glicemia de jejum
testada por mais de um dia com obtengdo de valores iguais ou superiores a
126mg/dL; e ainda, pela determinacédo de glicemia casual superior a 200mg/dL
associada a politria, polidispsia e perda ponderal, que caracterizam a hiperglicemia
ou em crise hiperglicémica. Na atualidade todas estas formas diagndésticas sdo
validas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Independente do tipo de DM a meta de controle glicémico tem sido
estabelecida em: menor que 7,0% para a HbAlc; 100mg/dL ou menor pela glicemia
de jejum (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011); e na glicemia
capilar pré-prandial até 130mg/mL (DM2) e 140mg/dL (diabetes mellitus do Tipo 1
(DM1) e na pos-prandial até 160mg/dL (DM2) e 180mg/dL (DM1) (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

Outros parametros ainda podem ser considerados meta de controle
glicémico, como no caso do uso de terapia insulinica, em que se admite para a
glicemia de jejum um valor menor que 110mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009) ou ainda, de um modo mais flexivel como estabelecido pela
American Diabetes Association (2012) entre 70 a 130mg/dL. Estas variagbes sao
admitidas, e metas diferentes podem ser consideradas avaliando no individuo o risco
de hipoglicemia, efeitos colaterais ou outras complicagbes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010, 2012).

Os tipos de diabetes sao definidos com base na etiologia. No DM1, que
ocorre por causas imunomediadas ou idiopéticas, observa-se a destruicédo total ou
parcial das células B pancreéticas. No ultimo caso os sinais da doenca aparecem
pela destruicdo de pelo menos 80,0% das ilhotas de Langerhans. Este tipo
corresponde entre 5,0 a 10,0% dos casos da doenga, ocorrendo com maior
frequéncia em criangcas e nos adultos quando se instala na forma lentamente
progressiva. A partir do diagnostico o tratamento instituido é a insulina (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010; BRUNZELL et al., 2008; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

No DM2 ocorre um defeito na secrecao de insulina e resisténcia a insulina.

Este tipo surge com frequéncia apés os 40 anos de idade e se relaciona ao
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sobrepeso ou obesidade e, ainda, ao histérico familiar. Seu tratamento pode ser
fundamentado na mudanca de estilo de vida, em especial pela dieta associada a
pratica de atividade fisica, por tratamentos farmacolégicos orais e em alguns casos
com insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011, WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

No DM Gestacional a causa pode ser decorrente da resisténcia a insulina,
e da diminuicdo de sua secrecdo pelas células B, sendo estas alteracdes
evidenciadas ou iniciadas na gestacdo. Nao € uma condigdo permanente ap0s o
periodo gravidico, porém indica um aumento da predisposicdo em desenvolver a
DM2 no futuro (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

Além destes, ha outros tipos especificos de DM, os quais tém como causa
diversos processos causadores que podem ser de base genética na funcdo das
células B, problemas genéticos na acdo da insulina, doenca do pancreas exdécrino,
dentre outras condi¢bes como endocrinopatias, indu¢do por substancias quimicas e
medicamentos, infecgBes, doengas autoimunes incomuns e sindromes genéticas
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

O pré-diabetes é a situagdo em que a glicemia ultrapassa o valor
considerado como limite superior de normalidade, porém néo atinge aqueles que o
possam caracterizar como tendo DM. Esta condi¢cdo geralmente antecede o DM2, e
nesta fase é possivel, através de medidas adequadas, retardar o desenvolvimento
do DM, e ainda prevenir danos que mesmo nesta fase possam ser iniciados
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

1.3.1 Epidemiologia do diabetes mellitus

Com base na analise sistemética de estudos epidemiolégicos foi
determinada, no ano de 2008, a prevaléncia mundial de DM em adultos de 9,8% no
género masculino e 9,2% no feminino. Estes valores superaram os constatados em

1980, que eram iguais a 8,3 e 7,5%, respectivamente, determinando um aumento no
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ndmero de pessoas com DM, de 153 milhdes em 1980, para 347 milh6es em 2008
(DANAEI; FINUCANE; LU, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A prevaléncia de DM2 no Brasil entre pessoas de 30 e 69 anos, até fins da
década de 1980, foi de 7,6% (MALERBI; FRANCO, 1992). Em Bambui (MG)
verificou-se a prevaléncia de 14,59% entre idosos e 2,33% entre adultos de 18 a 59
anos (PASSOS et al., 2005), e em Ribeirdo Preto (SP) 15,02% considerando
maiores de 30 anos (MORAES et al.,, 2010). Para Florianépolis (SC), o total
estimado foi de 4,5% individuos adultos com este problema de saude (SCHMIDT et
al., 2009).

No ano de 2000 a prevaléncia de DM2 no Brasil foi de 4,6 milhdes de
individuos com 20 anos ou mais, 0 que representa o oitavo lugar entre os dez paises
de maior prevaléncia da doenca no mundo. Nos dados projetados para 2030 estima-
se a passagem para a sexta posi¢cdo sendo previstos 11,3 milhdes de diabéticos
(WILD et al., 2004). Confirmando esta previsdo de aumento progressivo foi
verificada em 2006 a prevaléncia nacional de DM igual a 5,3% (IC95% 5,1-5,5), o
que corresponde a uma estimativa de 6.317.621 adultos com idade igual ou maior
que 18 anos (SCHMIDT et al, 2009).

1.3.2 A situacéo do controle e das complicagdes do diabetes mellitus

Para o diabético é fundamental manter os valores plasmaticos de glicose
sob controle (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012). No Brasil, acessando
dados de 2.233 pacientes, o controle do DM foi verificado em 46,0%, quando
avaliando a HbAlc, e 33,0% considerando a glicemia de jejum (GOMES et al.,
2006).

Do precario atendimento as metas derivam as complicagdes. Inicialmente
surgem as complicagbes agudas, dentre elas se destacam a hipoglicemia, a
cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Para além das complicagfes agudas, existem as complica¢des cronicas
gue se manifestam ao longo de alguns anos de evolugdo da doenca e podem
conduzir a doenca cardiovascular (MINISTERIO DA SAUDE, 2001; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Muitas destas manifestagbes cronicas
decorrem de comprometimento da circulagcdo independente do calibre do vaso. As

consequéncias de alteragcdes na microcirculagdo conduzem ao desenvolvimento de
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retinopatia, nefropatia; as les6es neuropéticas que compreendem as sensoriais, as
lesbes nos pés, as autondmicas, as disfungbes sexuais e gastroparesias; das
alteragbes na macro circulacdo se tem comprometimento das artérias coronarianas,
cerebrais e periféricas, as quais sdo agravadas quando existe concomitante a
aterosclerose (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012; MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

E evidente a importdncia destas complicagdes crénicas como
determinantes do aparecimento de doenca arterial coronariana, cegueira adquirida
(GROSS; NEHME, 1999), amputa¢cdes em membros e insuficiéncia renal (BOSI et
al., 2009). O surgimento das lesBes que caracterizam o pé diabético (GROSS;
NEHME, 1999) esta entre as principais causas de amputacdo de membros inferiores
(BOSI et al, 2009), tem como fator de risco a neuropatia diabética por
comprometimento do sistema nervoso periférico (GROSS; NEHME, 1999), que ainda
pode manifestar altera¢cdes no sistema nervoso autbnomo e disfungéo sexual (BOSI
et al., 2009; GROSS; NEHME, 1999). A retinopatia diabética é considerada
importante causa de cegueira adquirida (BOSI et al., 2009; GROSS; NEHME, 1999).

As complicacdes podem ter seu inicio ja na fase anterior ao DM, no pré-
diabetes, pois com niveis acima de 110mg/dL se considera haver um ligeiro
aumento do risco de acidente vascular cerebral, por apresentar 21,0% mais chance
comparados aqueles entre 100 e 110mg/dl que ndo estdo sujeitos a este aumento
da probabilidade (LEE et al., 2012).

Associados ao DM, além do mau controle metabélico, outros fatores de
risco determinam o desenvolvimento das complicacdes entre eles figuram a longa
duragdo da doenca, a presenca de HAS, o tabagismo, o alcoolismo, as
dislipidemias, complicagbes preexistentes e gestacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2001).

Assim, impde-se tragar ao paciente mais que o controle glicémico, sendo
necessarios objetivos terapéuticos rigorosos quanto aos valores pressoricos,
colesterol total e lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), do inglés low density
lipoprotein LDL-cholesterol, e ainda a lipoproteina de alta densidade (HDL-c), do
inglés high density lipoprotein HDL-cholesterol (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010; BRUNZELL et al.,, 2008; GROSS; NEHME, 1999). Sendo
assim, para diabéticos a hipertensdo pode ser considerada bem controlada quando

os valores pressoéricos sdo menores que 130/80mmHg (AMERICAN DIABETES
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ASSOCIATION, 2012; CHOBANIAN et al., 2003; ROCCATAGLIATA et al., 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Para os mesmos individuos
devem ser mantidos os valores de LDL-c menores que 100mg/dL na auséncia de
doencas cardiovasculares, e na presenca delas menor que 70mg/dL, o HDL-c maior
que 40mg/dL para homens e 50mg/dL para mulheres, e valores menores que
150mg/dL de triglicerideos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012).

1.4 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas que modificam o funcionamento do sistema circulatério, em
especial as relacionadas a aterosclerose manifestas por doenca arterial coronariana,
doenga cerebrovascular e de vasos periféricos, sdo conhecidas como doengas
cardiovasculares (BRASIL, 2006c; MENDIS, PUSKA, NORRVING, 2011). Os
eventos cardiovasculares ndo sdo determinados por uma causa isolada, mas a sua
ocorréncia € influenciada por diversos fatores, estes ditos fatores de risco
(NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002). A HAS e DM séao
conhecidas como os fatores de risco maior para o seu desenvolvimento (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; ROCCATAGLIATA et al., 2006) e
podem, em consequéncia, vincular esta a doenca renal (MENDIS, PUSKA,
NORRVING, 2011).

Séo diversos os fatores de risco ja determinados e h4 mencao na literatura
de um numero superior a trezentos (POULTER, 2003). Os riscos podem ser
agrupados como modificaveis e ndo modificaveis esta sistematizagdo tem utilidade
na prevencdo primaria e secundaria (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM, 2002). Assim, tém-se como fatores de risco modificaveis HAS,
tabagismo, elevado niveis de LDL-c e baixos niveis de HDL-c, DM e intolerancia a
glicose, sedentarismo, hipertrofia ventricular esquerda, obesidade central, dieta
aterogénica, hiper-homocisteinemia, e uso de contraceptivos orais. Os fatores néo
modificaveis séo idade, sexo masculino, histéria familiar, genética e peso ao nascer
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006c; CHOBANIAN et al., 2003; LOLIO, 1990;
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; POULTER, 2003).

As doencas cardiovasculares (doencga isquémica cardiaca e doenca
cerebrovascular) representam 48,0% das causas de mortes no mundo. E préximo a

80,0% destas mortes, de causa cardiovascular, tém como fatores de risco o uso de
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alcool, tabagismo, niveis elevados de pressao arterial, de colesterol e de glicose e
elevado indice de massa corporal (IMC), baixo consumo de frutas e vegetais e a
inatividade fisica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009, 2012a).

No Brasil, um estudo caso-controle realizado em S&o Paulo avaliou os
fatores de risco na populacdo para as doengas cardiovasculares, mais
especificamente o infarto agudo do miocardio, para o qual estdo associados 0s
seguintes fatores de risco: tabagismo, relagcdo cintura-quadril acima de 0,9 em
homens ou de 0,8 em mulheres, antecedentes de HAS e DM, elevado nivel sérico
de LDL-c, histéria familiar de insuficiéncia coronariana e como fator protetor ao risco
0 HDL-c elevado (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2005). Estes dados e de outros
estudos anteriores dos mesmos autores demonstram relagdo de semelhanga com os
fatores das doencgas ateroscleréticas apresentados em estudos realizados na
América do Norte e Europa (POLANCZYK, 2005).

Em diferentes regides do Brasil é varidvel a proporgcdo de fatores de
risco na populacéo (31,0 a 69,0%), porém é elevada a frequéncia de individuos entre
0s quais se identificam a presenca de dois ou mais fatores. A esta amplitude podem
se relacionar fatores como a idade, raca, sexo, escolaridade, nivel socioeconémico
dos entrevistados e ao metodo de obtencdo dos dados da pesquisa (LESSA;
ARAUJO; MAGALHAES et al., 2004).

Considerando os diversos fatores de risco a que a populagéo pode estar
exposta, importa determinar o risco de doenga cardiovascular individual, a fim de
guiar o estabelecimento da terapia. Isto pode ser feito por meio de levantamento dos
fatores de risco pela histéria clinica completa, exame fisico, laboratorial e avaliacéo
complementar, e pelo uso de um método que produza uma estimativa do grau de
risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; TOBE et al.,, 2011).
Estas ferramentas podem ser utilizadas no atendimento médico como prevengao
priméaria, na populacdo aparentemente saudavel, para predizer o risco
cardiovascular global do individuo (PERK et al., 2012; POULTER, 2003; TOBE et al.,
2011). No entanto, a estimativa de risco € incapaz de assegurar ou excluir a
presenca de doencga cardiovascular (TOBE et al., 2011).

E recomendado empregar esta avaliagdo a todos os individuos a partir de
40 anos de idade (POULTER, 2003; TOBE et al., 2011), e a recomendagao Europeia
sugere iniciar seu emprego a partir da referida idade para os homens e 50 anos nas

mulheres, ou antes, por ocasido da pos-menopausa, ou has situacdes em que forem
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encontrados fatores de risco de maior impacto (PERK et al., 2012). A reavaliagédo é
sugerida apds um a trés anos, de acordo com a estratificag@o de risco (TOBE et al.,
2011), e na Atencdo Basica do Sistema de Saude Brasileiro se admite a repeticéo
em trés a cinco anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006c¢).

S&o conhecidos métodos para estimar o grau de risco como o Escore de
Risco de Framingham, Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) (COLEMAN,
et al., 2007; D’AGOSTINO et al., 2008; KANNEL, McGEE, GORDON, 1976; PERK et
al., 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), Adult Treatment
Panel Il Risk Estimator (KONES, 2011; NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM, 2002), Reynolds Risk Score (KONES, 2011; TOBE et al., 2011), dentre
outros.

Para individuos diabéticos h& ferramentas especificas como United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), o qual considera a idade do
diagnéstico do diabetes e o tempo de doenca (STEVENS et al., 2001) e o Diabetes
Epidemiology Collaborative Analysis of Diagnostic Criteria in Europe (DECODE) que
incorpora o valor de glicose (COLEMAN et al., 2007).

Diabéticos geralmente apresentam os maiores desfechos cardiovasculares
comparados aos ndo diabéticos (ECHOUFFO-TCHEUGUI, OGUNNIYI, KENGNE,
2011), o que os coloca na condigdo de alto risco (TOBE et al., 2011). Com isso,
admite-se que possam receber tratamento de ataque, como prevengdo secundaria,
0 que dispensaria ter acesso ao escore de risco absoluto individual (POULTER,
2003). Porém, uma revisao realizada sobre os métodos para estimativa de risco em
pacientes diabéticos chama a atencdo para a necessidade de avaliagdo dos riscos
globais, pois os riscos ndo séo distribuidos de modo uniforme entre os individuos
com DM (ECHOUFFO-TCHEUGUI, OGUNNIYI, KENGNE, 2011).

Nao hé consenso sobre qual € o melhor método de avaliagdo de risco
global (FERKET et al.,, 2010; TOBE et al.,, 2011) sendo distintos os métodos
adotados por notaveis organizagbes de diversos paises (FERKET et al., 2010;
POULTER, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O escore de risco desenvolvido pelo estudo de Framingham tem sido
largamente utilizado e é recomendado por publicacdes voltadas aos servi¢cos do
Sistema Unico de Saude (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2006¢; FERKET
et al., 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; WILSON et al., 1998). Este permite uma
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predicdo de percentual de risco para o0 desenvolvimento de um evento
cardiovascular em 10 anos, para individuos com 30 a 74 anos de idade, baseado na
consideracdo do género, idade, niveis de LDL-c e HDL-c, valores pressoricos,
presenca de DM e tabagismo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006¢; D’AGOSTINO et al.,
2008; KANNEL, McGEE, GORDON, 1976; POULTER, 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005).

Ao se incorporar o HDL-c no Escore de Framingham tornou este algoritmo
apto a avaliar o risco de doencga corondria, cerebrovascular, doenca arterial
periférica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Porém, existem limitacdes impostas
por ndo considerar fatores de risco importantes como a obesidade abdominal, a
evidéncia de alteracdo em eletrocardiograma relacionada a hipertrofia ventricular
esquerda, a resisténcia a insulina, a qual pode estar relacionada a obesidade,
triglicerideos e histéria familiar de doenga cardiovascular prematura (D’AGOSTINO
et al., 2008).

O Escore de Framingham classifica o risco obtido como baixo (<10,0%)
médio (10,0 a 20,0%) e alto risco (>20,0%) em 10 anos de produzir um evento
cardiovascular (BRASIL, 2006c; KONES, 2011; TOBE et al.,, 2011). Categorias
diferentes podem ser adotadas quando distintos instrumentos séo utilizados (PERK
et al., 2012). A partir do escore obtido se decide por estabelecer mudangas no estilo
de vida no patamar de menor risco, na situagdo intermediaria, risco médio, sdo
prescritos medicamentos com intuito de reducédo do risco para além das medidas
aconselhadas no menor risco, e havendo risco maior se inicia a terapia com
estatinas somada aos tratamentos a serem instituidos nos niveis de risco anteriores
(KONES, 2011; NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; TOBE et al., 201).

Em Santa Catarina, apenas 5,9% dos pacientes cadastrados foram
classificados como de baixo risco por outro lado, 18,9% foram considerados como
sendo de risco muito alto. Além disso, é importante ressaltar que, ainda segundo
dados apresentados neste Estado, 8,1% dos pacientes diabéticos e 12,2% dos
hipertensos ja apresentaram complicacées (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).
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1.5 SITUACOES QUE FAVORECEM O CONTROLE DA HIPERTENSAO E DO
DIABETES

1.5.1 Mudanca do estilo de vida

Como ja mencionado, os fatores de risco relacionados ao comportamento,
0os quais podem ser modificados, devem ser tratados objetivando reduzir as
consequéncias clinicas potenciais da HAS e do DM (DE FEO et al., 2006; TOBE et
al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), importando evita-los ou
minimiz4-los como prevencado primaria (KONES, 2011; NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; TOBE et al., 2011).

As mudancgas nos habitos e estilo de vida compreendem a alimentagéo
saudavel, o alcance e manutencdo de peso ideal, a atividade fisica em frequéncia e
duracao apropriadas, combate ao tabagismo e o equilibrio emocional (COSTA et al.,
2011; SANTOS; GUIMARAES; DIAMENT, 1999).

Os bons habitos de vida devem ser estimulados na populagdo desde as
fases iniciais de desenvolvimento devendo perdurar por toda a vida para a
prevencdo dos riscos cardiovasculares (PERK et al, 2012; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A intensiva adocdo de bons habitos, como
a pratica de atividade fisica, alimentacdo adequada e reducdo do peso corpéreo, é
capaz de reduzir mais de um dos fatores de risco para as doengas cardiovasculares
(WING, 2010; PERK et al., 2012), por ser capaz de agir positivamente, diminuindo a
HbAlc, a PAS, e os triglicerideos e ainda elevando os valores de HDL-c (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2011; WING, 2010).

Para hipertensos sao reconhecidas as recomendagdes americanas
estabelecidas no Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), para atingir
bons niveis de pressédo arterial baseadas em mudancas alimentares, com base na
alimentacdo mediterranea (CHOBANIAN et al., 2003; SACKS et al., 2001).

Além da dieta DASH estdo ainda relacionadas ao comportamento
alimentar e se mostraram efetivas para a reducdo da presséo arterial as seguintes

mudancas: moderagdo no consumo de &lcool (APPEL et al., 2006); aumento no
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consumo de potassio, a reducéo da ingestéo de sal e a perda de peso (JEFFERY el
al., 1984; APPEL et al., 2006).

Para diabéticos, a alimentac@o tem importante papel, sendo considerada
saudavel a ingestdo eventual de agUcar ou produtos que o contenha, o consumo de
alimentos com 6mega-3 (acidos graxos poli-insaturados) e evitados os acidos graxos
trans e saturados (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTESAO, 2005). Em meta-andlise que correlacionou a
manifestacdo de DM2 com o consumo de frutas, vegetais e vegetais folhosos
verdes, em associagdo ou separados, ndo confirmou haver significante relagéo da
ingestdo dos dois primeiros grupos de alimentos com a redugdo do risco de
manifestacdo da doenca, embora os dados suportem que ha o beneficio na ingestao
em grandes quantidades, o que converge para a recomendacdo de uso destes,
especialmente por sua redugdo no risco de ocorréncia das doencas
cardiovasculares. J& o consumo de vegetais folhosos verdes pareceu exibir um fator
de protecdo efetivo para o ndo desenvolvimento do DM2, embora o mecanismo
exato ndo seja precisamente conhecido (CARTER et al., 2010).

A atividade fisica aerdbica de intensidade moderada a intensa deve ser
estimulada a uma préatica semanal de pelo menos 150 minutos, em pelo menos 3
dias (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2011). As atividades aerébicas dinamicas com caminhadas rapidas,
corridas leves, natacdo e ciclismo contribuem para a prevengdo primaria e
secundaria de doencas cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2004). Esta pratica associada a dieta é capaz de promover bem
estar, reduzir e contribuir para a perda de peso (WING, 2010).

E tem se mostrado capaz de contribuir para a redugéo da presséo arterial
(CHOBANIAN et al., 2003; SANTOS; GUIMARAES; DIAMENT, 1999; STEIN;
RIBEIRO, 2004; WING, 2010) de 4 a 9mmHg respectivamente para a PAS e PAD,
com a prética diaria de 30 minutos (CHOBANIAN et al., 2003; STEIN; RIBEIRO,
2004), considerado para atividades executadas de forma continua ou intermitente, e
ainda a realizacao de tarefas domésticas e recreativas (STEIN; RIBEIRO, 2004). E,
contribui para a prevengdo e o controle do DM (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010; 2012). No DM2 a atividade fisica aumenta a sensibilidade a

insulina pelo trabalho muscular e aumenta a tolerancia a glicose, colabora com a
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manutenc&o de peso sem risco de hipoglicemia (SANTOS; GUIMARAES; DIAMENT,
1999; DE FEO et al., 2006).

O abandono ao tabagismo deve ser estimulado por reducgéo significativa
na incidéncia de doenca coronariana e acidente vascular cerebral (DUNCAN; SILVA;
POLANCZYK, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004, 2005;
BRUNZELL et al., 2008; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012). O
tabagismo conduz & reducdo do HDL-c e exibe atividade trombogénica por induzir a
disfuncdo endotelial e prover a agregacdo plaquetaria (SANTOS; GUIMARAES;
DIAMENT, 1999).

Entre diabéticos € maior o risco de doenca cardiovascular e morte entre
fumantes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010), além de estar associada a
niveis inadequados da glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
Assim, individuos fumantes devem ser encorajados a se engajarem em programa de
abandono do cigarro (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012;
DUNCAN; SILVA; POLANCZYK, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2004, 2005; TOBE et al., 2011).

Quanto ao consumo de alcool de modo habitual h& controvérsia sobre as
quantias recomendaveis, seu real beneficio e riscos. Desta forma, o uso do alcool
ndo deve ser estimulado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). O
beneficio de um efeito redutor na pressdo arterial sistdlica de até 2 a 4mmHg
(CHOBANIAN et al., 2003) foi verificado no consumo de bebida alcodlica inferiores a
30g de élcool ao dia para homens e a metade desta quantia para as mulheres
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), correspondendo a dois ou
menos drinques para homens e a no maximo um drinque para as mulheres (APPEL
et al.,2006). Esta permissividade de consumo ndo se aplica em condi¢des clinicas
como DM, hipertrigliceridemia, hepatopatias, dentre outras (SANTOS; GUIMARAES;
DIAMENT, 1999).

1.5.2 Tratamento farmacoldgico

A combinagcdo das medidas de modificagdo do estilo de vida e do
tratamento farmacolégico pode ser requerida na maioria dos pacientes com risco de
desenvolver eventos cardiovasculares (TOBE et al., 2011). Porém, o tratamento

farmacoldgico deve ser empregado quando ndo h4 adequada resposta as medidas
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ndo farmacoldgicas e ainda, quando a situacdo do paciente demande por sua
utilizacédo, independente de qualquer outra medida terapéutica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
20009).

1.5.2.1 Uso de medicamentos entre hipertensos e diabéticos

Para tratar a HAS e o DM séo necessarias diferentes classes terapéuticas.
Geralmente sdo adotados medicamentos antidiabéticos para os portadores de DM e
os de acdo no sistema cardiovascular para o controle da HAS. Além disso, muitas
vezes sd0 necessarios outros medicamentos para estes pacientes como 0 uso de
agentes modificadores de lipidios, como as estatinas, e 0 uso de antiagregantes
plaquetarios, como o acido acetil salicilico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004, 2005;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010, 2012). Neste contexto, os pacientes portadores destas
doencas sao frequentemente s&o polimedicados.

A pratica da polimedicagé&o, ou seja, 0 uso de dois ou mais medicamentos
(ACURCIO et al., 2009; BJERRUM et al., 1999), é um dos fatores que tem se
mostrado associado a maior complexidade dos regimes terapéuticos (ACURCIO et
al., 2009). Segundo Acucio e colaboradores (2009) contribuem ainda para a maior
complexidade fatores como o numero de doses diarias, a necessidade de instrucdes
adicionais sobre os cuidados na administracdo de medicamentos, os cuidados de
administragdo das diferentes formas farmacéutica, fracionamento de doses e
necessidade de alternagéo de posologia, entre outros.

Sendo assim, entre idosos tem sido frequente o emprego de
medicamentos que atuam no sistema cardiovascular além daqueles que atuam no
trato alimentar e metabolismo, sobretudo medicamentos usados no diabetes
(ACURCIO et al., 2009).
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1.5.2.1 Acesso a medicamentos

A disponibilidade do medicamento tem sido considerada um dos
determinantes para o uso (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001). Em 2002, por meio da Portaria n°® 371, foi criado o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus, denominado HIPERDIA, que definiu como responsabilidade do
Gestor Federal a aquisi¢édo e fornecimento dos medicamentos aos municipios. Logo,
a responsabilidade passou a ser dividida pela a esfera estadual e a municipal
(TOSCANO, 2004) e, mais recente, o Plano Nacional de Reorganizacéo da Atengao
aos segmentos populacionais expostos e portadores de HAS e de DM explicitou a
necessidade da rede béasica ofertar de modo continuo os medicamentos da Atencéo
Bésica (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

Como a falta de acesso de medicamentos no SUS nem sempre pode ser
compensada pelos usuérios, através da aquisicdo, iniciativas como o programa
“Aqui Tem Farmécia Popular” e a “Rede Prépria” foram concebidas. Desta forma, a
Unido passou a disponibilizar medicamentos com subsidio igual a 90,0% do valor
fixado para o produto de referéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a; 2012a). Este
programa visa atender aos principais problemas de saude da populagéo, incluindo
medicamentos para dislipidemia, asma, rinite, doenca de Parkinson, osteoporose,
glaucoma, anticoncepcionais e fraldas geriatricas, além de medicamentos para a
HAS e DM. Isso resultou na ampliagao do acesso, entre 2005 e 2007, com crescente
procura por usuarios provenientes do servico publico e privado, porém sendo
verificada uma elevacao a cada ano, proporcionalmente maior entre usuario do setor
publico (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-CASTRO, 2011).

E, em 2011, os medicamentos para HAS e DM passaram a ser
disponibilizados gratuitamente aos usuarios através do programa “Saude ndo tem
preco” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a). O programa visa contornar eventuais
problemas de desabastecimento e representa uma alternativa para a escolha por
conveniéncia para o paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a, 2012a).

O conceito de Uso Racional de Medicamentos ressalta haver a
disponibilidade do produto com acédo terapéutica nas condi¢des ideais para 0
paciente e a sociedade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1987).
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A disponibilidade dos medicamentos e de servicos (MARIN et al., 2003)
pode ndo assegurar a realizacdo do tratamento nas condigbes desejaveis
(CHIZOLLA et al.,1996; MARIN et al., 2003). Do precério controle surgem
complicagbes, como abordado anteriormente, as quais ndo se deve atribuir
responsabilidade integral ao sistema de saude, por haver a parcela de contribuicao
do proprio paciente em se responsabilizar pelo préprio tratamento, pois este
necessita cumprir medidas e cuidados relativos ao tratamento. Esta situagéo tem
direta relagdo com problemas de adesdo ao medicamento (GIMENES, ZANETTI,
HASS, 2009; MARIN et al, 2003; PIERIN et al., 2011; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003), os quais sao frequentes em doengas cronicas como a HAS
e DM (GIMENES, ZANETTI, HASS, 2009; PIERIN et al., 2011).

1.5.2.2 A adeséo ao tratamento medicamentoso

A adesdo ao tratamento medicamentoso € o0 grau em que O paciente
segue as instrugbes prescritas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), e
segundo Morisky e DiMatteo (2011), esta abrange o comportamento do paciente em
relacdo ao seu medicamento, a compreenséo, a adaptacéo e a aceitagdo de suas
condigdes de saude e a relacdo com a equipe de saude, em especial a confianca no
prescritor (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).
No entanto, € frequente que se transferira unicamente aos pacientes a
responsabilidade por falhas na adesdo (REINERS et al., 2008).

Existem diferentes formas de medida da ades&o terapéutica que podem
ser diretas, como a determinagdo da dosagem plasmatica ou urinaria determinando
a presenca ou quantificando o medicamento ou seu metabdlito (OIGMAN, 2006;
ROSA; ELKI, 2007). No entanto, as formas mais frequentes de medidas sdo as
verificag0es indiretas, geralmente medidas por contagem de comprimidos, resposta
clinica, acompanhamento do registro de dispensagcdo, reabastecimento de
comprimidos, acompanhamento eletrénico do tratamento medicamentoso, auto
relato do paciente, entrevistas com testes ou escalas de auto percep¢édo de adesao
e percepcdo do médico ou profissionais de saude (OIGMAN, 2006; ROSA; ELKI,
2007). Para Polejack e Saidl (2010), todas as formas de medida de adesdo podem

ser consideradas meétodos de verificagdo de adesao.
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Através das formas diretas, considera-se possivel monitorar a ingestao
dos medicamentos pelo paciente, embora 0 mesmo esteja sujeito a algumas
variagfes por motivos alheios & adesdo farmacoterapéutica como, por exemplo, pela
alteracdo na extensdo da absorcdo, na metabolizacdo e na excregdo (OIGMAN,
2006; POLEJACK; SAIDL, 2010). E ainda, na determinacdo do parametro objeto de
monitoramento ha que se considerarem os interferentes da fase analitica, a
dificuldade de obteng&o da amostra, os custos e a disponibilidade dos testes.

Em relagdo a forma indireta, existe a restricdo da ndo comprovacgdo da
ingestdo do medicamento pelo paciente e da superestimacéo de adesao, o que pode
ser evidenciado por uma baixa sensibilidade (BEN, NEUMANN, MENGUE, 2012;
HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2008). No entanto, esta medida indireta oferece
vantagens por ser um método comodo, facil e de baixo custo de ser aplicada
(OIGMAN, 2006).

Existem dificuldades em se avaliar a adesdo, o que é confirmado pela
inexisténcia de um método de medida considerado "padréo ouro" (BEN, NEUMANN,
MENGUE, 2012; HAYNES et al., 1980; POLEJACK; SAIDL, 2010; ROSA; ELKI,
2007) bem como, pela disponibilidade de uma variedade de metodologias
empregadas, as quais tém sido adotadas de modo isolado ou associadas (BEN,
NEUMANN, MENGUE, 2012; HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2008; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003). Na busca de maior veracidade alguns autores
defendem a associacado de mais de um método (NEMES et al., 2009; POLEJACK;
SAIDL, 2010).

No Brasil, varios estudos tém sido realizados para avaliar a adesédo entre
paciente portando doengas como HAS e DM (ARAUJO et al., 2010; BEZERRA,;
SILVA; CARVALHO, 2009; BLOCH, MELO, NOGUEIRA, 2008; CARVALHO et al.,
2012; CASTRO et al., 2010; CHIZZOLA et al., 1996; GIMENES, ZANETTI, HASS,
2009; MOCHEL, et al., 2007; MUXFELDT et al., 2004; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012;
PIERIN et al., 2011; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010; SILVEIRA et al.,
2010; UNGARI; DAL FABBRO, 2010). Os padrdes de comportamento determinados
por eles foram diversos, variando inclusive por caracteristicas como o desenho de
estudo, a amostragem, a regido de estudo e os métodos de afericdo da adeséo.

A prevaléncia de adesdo aos medicamentos entre individuos hipertensos,
aferida por métodos indiretos, tem se mostrado entre 19,7 e 83,3% (ARAUJO et al.,
2010; BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008; CASTRO et al., 2010; CHIZZOLA et al.,
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1996; MOCHEL et al., 2007; MUXFELDT et al., 2004; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012;
PIERIN et al., 2011; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010; UNGARI; DAL
FABBRO, 2010).

Com individuos portadores de HAS isolada ou associada ao DM, verificou-
se que 50,0% deles cumpriam o tratamento (BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Analisando a adesédo entre diabéticos em terapia com hipoglicemiantes
orais 45,5% foram considerados aderentes ao tratamento (ARAUJO et al., 2010).
Entre pacientes em uso de hipoglicemiantes orais e ou insulina, entre 73,3 e 95,7%
foram considerados aderentes ao tratamento medicamentoso (GIMENES; ZANETTI,
HASS, 2009; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012).

Identifica-se que as melhores taxas de adesdo ao tratamento
medicamentoso estdo associadas ao maior conhecimento do paciente acerca da
doenca e do tratamento (GIMENES, ZANETTI, HASS, 2009).

A compreensdo das terapias farmacoldgicas administradas pelos proprios
pacientes esta relacionada a orientagdo recebida pelo paciente no momento da
prescricdo, da dispensagdo, ou mesmo nas reunides de grupos de pacientes. A
compreensdo da prescricdo pode ser verificada levando em consideragdo os
conhecimentos do paciente ou seus cuidadores sobre o nome, a dose, a duragéo e a
finalidade de seu tratamento (SILVA; SCHENKEL; MENGUE, 2000), entendendo-se
que os profissionais e 0s servigos de salde sejam corresponsaveis nesse processo
(REINERS et al., 2008; COSTA et al., 2011).

Chizolla e colaboradores (1996) consideram que quando o0 paciente n&o
consegue lembrar ao menos a metade dos nomes dos medicamentos é um
indicativo de falta de adesdo. Bezerra e colaboradores (2009) expdem dados que
levam a compreensdo da afirmacéo anterior, tendo observado que a maioria dos
entrevistados (n=50) ndo compreendeu corretamente as recomendacdes registradas
no receituario, em que 68,0% desconheciam o tempo ou duragdo de seu tratamento
farmacoldgico, 32,0% ndo sabiam o nome de todos os seus medicamentos e 50,0%
se esqueciam de utilizar os medicamentos (BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Assim, o0s instrumentos de avaliagdo da adesdo ao tratamento
farmacoldgico devem ser utilizados como apoio a decisdo do profissional associada

com a percepgao obtida no atendimento ao paciente (NEMES et al., 2009).
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1.5.3 Servigos relacionados ao HIPERDIA

Ensejando aumentar a prevencéo, o diagndstico e o controle da HAS e do
DM, com intuito de reduzir as interna¢des, a procura por pronto atendimento, e 0s
gastos desnecessérios causados por complicacdes evitaveis, aposentadorias
precoces e a mortalidade cardiovascular, o MS implantou, no ano 2000, o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Dois anos apds foi disponibilizado um sistema
informatizado de cadastro e acompanhamento da morbimortalidade (TOSCANO,
2004), e o Sistema de Gestéo Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
Atencdo Basica (SISHIPERDIA) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a). Ndo houve a
obrigatoriedade em utilizar o SISHIPERDIA, porém até a atualidade existe
recomendacdo para que se institua o cadastramento (MINISTERIO DA SAUDE,
2009a). No ano de 2008, foram cadastrados no programa HIPERDIA 34.725 novos
pacientes com DM e 526.762 com HAS no Brasil. No estado de Santa Catarina, em
2011, estimou-se 498.813 e 119.090 respectivamente, individuos hipertensos e
diabéticos, segundo dados do mesmo sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

Como visto além dos cuidados indispensaveis prestados nos servigos de
saude os pacientes devem ser reeducados, reorientados e estimulados & adogédo de
mudangas comportamentais que conduzam ao autocuidado em monitorar 0s
parametros que Ihes informem sobre o controle da doenga e de manifestagdes de
comprometimento pela evolugdo das mesmas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010, 2012; CHOBANIAN et al., 2003; KONES, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Em especial, o
monitoramento realizado pelo paciente diabético pela necessidade do
acompanhamento domiciliar da glicemia, avaliagdo do comprometimento visual e
das extremidades de membros (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012;
COSTA et al.,, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

O monitoramento da glicose feito de modo continuo permite conhecer as
flutuagbes da glicemia e auxilia de modo importante o estabelecimento da
farmacoterapia, em particular o ajuste das doses de insulina. A atencdo aos pés

para a prevencgédo de lesdes deve ser estimulada como habito de autocuidado. Além
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do exame dos pés por profissional que deve ser feito anualmente para identificar
fatores de risco para ulceragdes e amputacbes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Para além da disponibilidade de atendimentos e recursos e da
compreensdo e a atitude do paciente em assumir 0s tratamentos prescritos, é
preciso considerar que as condigBes socioecondmicas, culturais e mesmo clinicas
de um paciente sao relevantes, pelo entendimento que estas conferem e
determinam como 0s sujeitos encaram e valorizam sua propria doenca. Assim,
alcance de boa taxa de adesé&o ao tratamento medicamentoso depende de esfor¢os
de todos os sujeitos ligados ao servigco de saude e do paciente e, além destes da
caracteristica da doenca, entre outras variaveis (COSTA et al., 2011; MARIN et al.,
2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). A manutencéo da farmacoterapia,
das mudancgas no estilo de vida e todos os beneficios almejados para cada paciente
(BRASIL, 2001) exige que os pacientes recebam estimulo constante (PIERIN et al.,
2011).

Um meio de alcance de muitos dos objetivos em saude, haja vista ter se
estabelecido a Politica Nacional de Educagio Permanente em Salde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009a), é a qualificacdo dos profissionais envolvidos por meio de
educacédo continua (ACURCIO et al., 2009; GROSS; NEHME, 1999; MARIN et al.,
2003). A énfase deve ser dada ao trabalho em equipe multidisciplinar (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, 2006b, 2011b) com atitude e habilidade para considerar a
realidade de cada paciente, para avancar no sentido de promover ao individuo o
reconhecimento da importéancia e se comprometa efetivamente com o cumprimento
do seu tratamento (COSTA et al., 2011; GIMENES, ZANETTI, HASS, 2009; MARIN
et al.,2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Este processo se d& através do repasse de informagBes com clareza e
significado para o receptor, sendo necesséria a verificacdo a compreensdo do que
foi informado (MARIN et al., 2003). Devendo ser mais comunicativo que informativo
e com carater bilateral, considerando o0s conhecimentos dos receptores
(SPAGNUOLO; TORALLES-PEREIRA, 2007) e negociando com estes mecanismos
para que seja evitado o abandono ao tratamento, ou parte dele. A promog¢&o a saude
conduz o paciente portador de uma doenga crbnica a levar sua vida cotidiana
saudavel e normal (COSTA et al., 2011).
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HA4 que serem consideradas necessérias as intervengcbes a toda
populagdo, ndo se restringindo aos que j4 estdo em tratamento, estimulando
comportamentos saudaveis que possam reduzir a prevaléncia de doencas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001; PERK et al., 2012).



44

1.6 JUSTIFICATIVA

Entre as DCNT, a HAS e o DM apresentam crescente prevaléncia entre a
populagdo mundial e Dbrasileira, sendo atribuida a elas uma elevada
morbimortalidade = (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010, 2012;
CHOBANIAN et al.,, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

A importancia de conhecer o perfil dos portadores de HAS e DM entre os
atendidos em unidades de salude publica se deve a relevancia dos dados
epidemiolégicos acerca destas doencgas cronicas e do conhecimento sobre a
exigéncia das diversas formas de tratar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001),
que suscitam de planos de tratamento de maior complexidade que imp&em
dificuldades ao cumprimento (ACURCIO et al., 2009). Tornando, desta forma,
relevante o conhecimento sobre a extensédo da disponibilidade de acesso aos
medicamentos, da adesado a esses, da efetividade dos tratamentos que se refletem
no controle das doencgas e ainda, da repercusséo da doenga manifestada, quer seja
pela propria evolugéo desta, ou consequente de uma situacdo de controle inferior ao
desejavel (GOMES et al.,, 2006; MOCHEL et al.,, 2007; PEREIRA et al., 2007;
MOREIRA et al.,, 2009; PEREIRA et al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; PIERIN et al., 2011).

Neste contexto, pode-se assumir que este estudo servirh como um
diagnéstico com a expectativa de prover subsidios para o conhecimento de dados a
respeito destes relevantes problemas de salde. Isso possibilitard uma reflexdo
estratégica que pode orientar a utilizacdo dos recursos que sdo destinados a

melhoria da qualidade de vida da populagdo de hipertensos e diabéticos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Determinar o perfil farmacoterapéutico de hipertensos e diabéticos
cadastrados em servigos publicos de salde e os fatores associados a adesdo ao

tratamento medicamentoso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o perfil socioeconémico, demogréfico, o histérico familiar e o
estilo de vida dos individuos cadastrados.

Determinar o controle destas doencas a partir da analise dos resultados
clinicos laboratoriais e a percepcéo de efetividade referida pelos usuérios.

Verificar o risco cardiovascular, a presenca de complicagdes, bem como o
atendimento em servigcos de emergéncia e internagfes hospitalares relacionadas a
HAS e ao DM.

Avaliar o acesso a medicamentos, consultas médicas, exames
complementares, atividade de educacdo em salde para tratamentos relacionados a
HAS e ao DM.

Determinar o perfil dos medicamentos em uso, segundo a Classificagcéo
Anatdmica Terapéutica Quimica e o numero de medicamentos utilizados.

Identificar a adesédo ao tratamento medicamentoso para tratamento da
HAS e DM.

Identificar os fatores associados a ades&o ao tratamento medicamentoso
para o tratamento da HAS e DM em usuérios cadastrados em servigco publico de

saude dos municipios investigados.
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3 METODOS

Este estudo faz parte de um projeto intitulado de “Programa HIPERDIA:
uma proposta para avaliagdo da sua efetividade”. Aprovado pelo Programa de
Pesquisa para o SUS (PPSUS) e Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Inovacao de
Santa Catarina (FAPESC) que pretendeu avaliar o Programa HIPERDIA em cinco
municipios do Sul do Estado de Santa Catarina. Integraram-se ao projeto a
Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), como instituicdo executora,
através do grupo de pesquisa Nucleo de Pesquisa em Atencdo Farmacéutica e
Estudos de Utilizagdo de Medicamentos (NAFEUM); a Universidade do Extremo Sul
Catarinense (UNESC) e Centro Universitario Barriga Verde (UNIBAVE), como

colaboradoras. Neste trabalho est4 incluso parte dos dados desse projeto.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, de natureza observacional e de

delineamento transversal e analitico.

3.2 ETAPAS METODOLOGICAS

A pesquisa contempla duas etapas, a primeira considerada fase
exploratdria envolvendo a definicdo de variaveis, o desenvolvimento do instrumento
de coleta de dados, a elaboragdo do manual e a capacitagcédo dos entrevistadores, e

a segunda a pesquisa propriamente dita.

3.2.1 Fase exploratéria

3.2.1.1 Determinacao das variaveis do estudo e desenvolvimento do instrumento de

coleta de dados

As variaveis selecionadas para esta pesquisa foram sistematizadas de
acordo com sua hatureza e tipo de andlise prevista e estdo descritas no Quadro 2 a

seguir, conforme foram coletadas.
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Quadro 2 — Descri¢do das variaveis independentes e dependente.

(continua)

Descricao Natureza Tratamento

Variaveis independentes

Cidade Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
policotbmica

Sexo Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Idade Quantitativa medidas de tendéncia central
continua e disperséo (MTCD),

proporcgéo categorizado

Renda familiar Quantitativa MTCD
continua

Renda per capta Quantitativa MTCD
continua

Escolaridade Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
ordinal

Estado civil Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
policotbmica

indice de massa corporea - | Quantitativa MTCD

IMC continua

Circunferéncia abdominal Quantitativa MTCD
continua

Tabagismo Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
policotbmica

Consumo de élcool Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Restricdo na dieta Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotdbmica

Restri¢cao de sal Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Restricdo de lipidios Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao

dicotbmica
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(continuagao)

Descricao Natureza Tratamento

Variaveis independentes

Restri¢cdo de calorias Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Restricdo de acucar Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Atividade fisica Qualitativa NuUmero absoluto e propor¢cao
dicotbmica

Nivel de atividade fisica Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
policotdmica

Problemas de salude — HAS | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

DM policotdmica

Tempo de diagnéstico Quantitativa MTCD
continua

Outros problemas de saude Qualitativa Numero absoluto e proporgéo
policotbmica

Complicagdes referidas Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao
Dicotomica

Complicagdes por tipos Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao

Policotbmica

Historia familiar de HAS e
DM

Qualitativa

Policotbmica

NUmero absoluto e propor¢cao

Glicemia jejum Quantitativa MTCD
continua

Hemoglobina glicosilada- | Quantitativa MTCD

HbAlc continua

PA diastélica Quantitativa MTCD
continua

PA sistélica Quantitativa MTCD

continua
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Quadro 2 — Descri¢do das variaveis independentes e dependente.

(continuagao)

Descricao Natureza Tratamento

Variaveis independentes

Prontuario localizado Quantitativa MTCD
continua

Data da ultima consulta Qualitativa Numero absoluto e proporgéo
policotbmica

Medicamento utilizado para | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

HAS e/ou DM - ATC policotbmica

Presenca de medicamento | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

na REMUME para HAS e/ou | dicotdbmica

DM

Acesso ao medicamento para | Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao

HAS e/ou DM dicotdbmica

Via de acesso ao | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

medicamento para HAS e/ou | dicotdbmica

DM

Acesso pelo SUS ao | Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao

medicamento para HAS e/ou | dicotdbmica

DM

Numero total de | Quantitativa MTCD

medicamentos para HAS | discreta

e/ou DM

Percepcdo do entrevistado | Qualitativa NUmero absoluto e propor¢cao

sobre o controle das doencgas | dicotomica

HAS e/ou DM

Outros medicamentos - ATC | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo
policotbmica

Numero total de | Quantitativa MTCD

medicamentos em uso discreta

Acesso referido as atividades | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

de palestra ou reuniéo policotdbmica
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(concluséo)

Descricao Natureza Tratamento

Variaveis independentes

Acesso referido as consultas | Qualitativa Numero absoluto e propor¢cao

do HIPERDIA policotbmica

Acesso referido a realizagdo | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

de exames complementares | policotdmica

Acesso referido a verificagdo | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

de presséao arterial policotbmica

Acesso referido a verificagdo | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

de glicemia capilar policotbmica

Acesso referido ao servigo de | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

dispensacédo no SUS policotdbmica

NUumero de consultas | Quantitativa MTCD

meédicas para tratar HAS e/ou | continua

DM

Atendimento de emergéncia | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

relacionado ao HIPERDIA dicotbmica

Internagcédo relacionada ao | Qualitativa Numero absoluto e proporgéo

HIPERDIA dicotbmica

Risco cardiovascular (Escore | Quantitativa MTCD

Framingham) continua

Variavel dependente

Adeséo ao medicamento Qualitativa Numero absoluto e proporgéo
dicotbmica

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

Definiu-se a adesdo ao tratamento medicamentoso como variavel

dependente que foi verificada através do teste de Morisky e Green (MORISKY,

GREEN, LEVINE, 1986).

Algumas destas varidveis foram extraidas de instrumentos j& existentes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; MATSUDO, et al., 2001; MORISKY, GREEN,
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LEVINE, 1986; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAOQ, 2005), tendo sido
adaptadas ou utilizadas na integra.

O instrumento de coleta de dados (Apéndice A) elaborado pelos
proponentes teve colaboracgéo de dez profissionais, entre farmacéuticos, enfermeiros
e fisioterapeutas participantes do grande projeto. Durante a fase exploratdria e piloto

houve aprimoramento e trés versdes foram elaboradas.

3.2.1.2 Elaboragéo do manual

O manual (APENDICE B) teve por objetivo fornecer dados escritos para
esclarecimento e uniformizagdo da atividade de coleta de dados. Neste manual
consta uma introdugao que elucida com brevidade a abrangéncia do projeto, mostra
os critérios de inclusédo e esclarece a respeito da abordagem ao entrevistado e os
procedimentos para a realizag@o da coleta de dados. E, ainda ha o detalhamento de
informagdes incluindo, quando pertinente, explicacdo sobre cada item e informagdes
sobre como realizar calculos ou classificagfes, entre outros.

Compondo os anexos do manual h& informacdes que o auxiliam no
preenchimento do instrumento de coleta de dados como os codigos da Classificagcdo
Anatdmica Terapéutica Quimica, do inglés Anatomic Therapeutic Chemical (ATC),
os valores de referéncia de exames complementares de salde, o conteldo das
listas de medicamentos municipais padronizados, o Escore de Framingham para

calculo de risco e lista de registro dos entrevistados.

3.2.1.3 Capacitagao dos entrevistadores

A coleta de dados foi realizada por académicos e profissionais da saude
capacitados em dois periodos de pelo menos duas horas cada. A realizagdo da
capacitacdo e a disponibilizagdo do manual objetivou harmonizar a conduta dos
entrevistadores prevenindo discrepancias decorrentes da aplicagdo, o viés de
afericao.

No primeiro periodo de capacitacdo foram repassadas informagdes sobre
0 estudo a ser realizado, a apresentagdo do manual e o detalhamento do

instrumento de coleta de dados. A seguir, cada entrevistador aplicou um
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questionério a um conhecido portador de HAS e ou DM e registou as dificuldades
encontradas nesta atividade.

No segundo periodo, os entrevistadores expuseram as duvidas suscitadas
na fase de teste de aplicagdo do instrumento, tomada de medidas de altura e
circunferéncia abdominal e andlise documental. Apdés a capacitacdo dos

entrevistados foi disponibilizado suporte constante

3.2.2 Coleta de Dados

3.2.2.1 Populagdo, amostra e processo da pesquisa

A populagdo do estudo foi constituida por hipertensos e diabéticos
(25.074) cadastrados em unidades de Atencdo Basica a Saude dos municipios de
Cricilima, Lauro Miller e Tubarao.

A coleta de dados ocorreu entre junho de 2011 e maio de 2012.

O célculo amostral foi realizado para cada um dos municipios
considerando dados da populacdo de pacientes cadastrados no HIPERDIA pelas
Secretarias Municipais de Saude, no ano de 2009. Considerou-se um erro alfa de
5,0%, nivel de significancia de 95,0%, a taxa de prevaléncia da adesdo ao
tratamento medicamentoso de 30,0%, valor intermediario entre aqueles
apresentados pela literatura (ARAUJO et al.,, 2010; BEN, NEUMANN, MENGUE,
2012; CARVALHO et al.,, 2012; CASTRO et al., 2010; DOSSE et al., 2009;
GIROTTO et al., 2011; GROFF; SIMOES; FAGUNDES, 2011; STRELEC; PIERIN;
MION JUNIOR, 2003; UNGARI; DAL FABBRO, 2010). Com o calculo realizado, o
ndmero minimo de individuos para constituir a amostra foi de 302 em Tubaréo, 318
em Criciima e 189 em Lauro Muller.

As cidades compreendidas neste estudo se situam na regido Sul de Santa

Catarina e tém suas caracteristicas apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3 — Caracteristicas de populacdo, estabelecimentos de salude e economia

de trés municipios Sul Catarinenses.

Cricibma | Tubardo | Lauro Muller

Numero de habitantes* 192.308 |97.235 14.367
Produto Interno Bruto’ (mil reais)

Prestagéo de servigos 2.041.613 | 1.115.754 90.888

IndUstria 1.114.491 463.499 53.005

Agropecuaria 20.762 33.090 11.966
Estabelecimentos de Saude

Estaduais 1 - -

Municipais 56 28

Privados 94 63 4
Nivel de Hierarquia (complexidade do 463 236 18
servigco de saude)

Alta — hospitais ou ambulatérios 5 2 -

Alta — ambulatorios 37 18 -

Média - 2° ou 3° nivel de referéncia 270 39 12

Média — hospitais especializados - - 1

Média — estabelecimentos de saude 1 - -

Média — 1° nivel de referéncia 26 112 1
Procedimentos de Atenc¢do Bésica ou
Atencédo Bésica Ampliada 123 63 3
indice de Desenvolvimento Humano 0.822 0.842 0.800
Municipal*

Fontes: Brasil. Cidades@ [Internet]. Rio de Janeiro, RJ: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE [acesso em 2013 Fev 19]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default2.php.
Brasil, Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude. [Internet]. Rio de
Janeiro, RJ: Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES [acesso em 2013a Fev 19].
Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Hierarquia.asp?VEstado=Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento - Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil [Internet]. [acesso em
2013 Fev 19]. Disponivel em: http://www.pnud.org.br/atlas/ranking/IDH-
M%2091%2000%20Ranking%20decrescente%20(pelos%20dados%20de%202000).htm

*Contagem de 2007.

"Dados de 2009.

*Censo de 2000.

Devido as variagBes na constituicdo dos territérios de abrangéncia das
unidades de salde encontradas entre os municipios, optou-se por conveniéncia pela

selecdo de pacientes apenas na &rea urbana adotando-se uma amostragem em
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duas etapas. No municipio com até cinco unidades bésicas de salude em regido
urbana, os cadastrados de todas as unidades foram incluidos no processo de
amostragem da pesquisa. Em municipios com mais de cinco unidades foi
estabelecida por conveniéncia a selecdo de cinco unidades que constituiram os
subgrupos, uma central e outras quatro respeitando os quatro pontos cardeais.

Respeitou-se a proporcionalidade numérica entre os pacientes adscritos a
cada unidade e a amostra a ser entrevistada na mesma &rea. Os individuos foram
identificados por nimeros.

A amostragem do tipo aleatoria simples foi realizada utilizando o programa
Epi Info 6.0, que gerou uma lista de niumeros aleatérios para cada unidade. Para
garantir o nimero minimo da amostra a quantidade de numero gerada foi 50,0%
superior a0 numero minimo previsto, isto devido a possibilidade de recusa, perda por
6bito, mudanca, duplicidade ou inconsisténcia nos registros fornecidos, bem como o
ndo preenchimento dos critérios de inclusédo pelo individuo sorteado.

Os critérios que definiram a inclusdo dos individuos & amostra foram
possuir diagnostico de hipertensédo e ou diabetes, ser morador de um dos municipios
selecionados, estar cadastrado como hipertenso e/ou diabético nos servigcos de
salde, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
C) e na inexisténcia de autonomia, ou seja, a condicdo de ndo ser capaz de
responder por si, a assinatura foi feita por um responsavel.

Os critérios de exclusé@o foram ter idade menor que 18 anos, ndo possuir
tratamento atual prescrito e estar em tratamento por tempo menor que um més para

estes problemas de saude (HAS e DM).

3.2.2.2 Realizacgédo do estudo piloto e procedimento de coleta de dados

Os dados foram obtidos pelas técnicas de entrevista e analise documental
(MINAYO, 1992). As entrevistas com usuarios dos servi¢os ocorreram nos domicilios
dos individuos sorteados e, no caso dos entrevistadores serem profissionais da
saude, em algumas situagdes, as entrevistas ocorreram no préprio servico de saude.

A etapa de realizagdo do estudo piloto de aplicacdo do instrumento de

coleta de dados permitiu detectar problemas na sua elabora¢&o. O estudo piloto foi
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realizado em numero equivalente a 10,0% da amostra, como ndo houve alteracdes
relevantes este foi integrado & amostra final do estudo.

A coleta de dados com cada sujeito foi iniciada apos a apresentacdo dos
objetivos do trabalho para os individuos sorteados que atenderam aos critérios de
inclusdo (respondendo ao entrevistador e autorizando o fornecimento dos dados do
prontudrio) através da assinatura do TCLE.

Posteriormente, nas Unidades Basicas de Saude foi finalizada a coleta de
dados (andlise documental) nos prontuarios médicos dos entrevistados. Nestes,
quando localizados, buscou-se informa¢des dos Gltimos 12 meses como a data da

Gltima consulta e os resultados de parametros laboratoriais e clinicos.
3.3 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS
3.3.1 Organizagéo

Ap0s a coleta dos dados, foi construido um banco de dados no programa
EpiData 3.0 e posteriormente realizadas as andlises estatisticas no Epi Info 6.0 e no
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) 19.0.

Algumas variaveis necessitaram ser categorizadas ou recategorizadas,
apds a coleta do dado.

Quanto aos habitos de atividade fisica da populagéo estudada estes foram
verificados com base na versao curta do Questionario Internacional de Atividade
Fisica, do termo original na lingua inglesa, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), um instrumento validado. O qual classifica o nivel de atividade
fisica considerando a prética de atividade fisica pela intensidade, tempo de duracgéo
e frequéncia ao longo da semana e permite recategorizar os individuos desde
atividade intensa e muito ativo, moderado ativo, atividade leve, muito leve e
sedentério (MATSUDO, et al., 2001).

O IMC é definido para cada pessoa através da divisdo do peso em
quilogramas pela altura corporal em metros quadrados, sendo expresso em Kg/m?.
Esta foi categorizada em abaixo do peso (IMC < 18,5), saudavel (IMC 18,5 a 24,9)
sobrepeso (IMC= 25 a 29,9) e a obesidade (IMC= 30) (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2012b).
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A medida da circunferéncia abdominal foi categorizada com valores de
corte 102cm em homens e 88cm em mulheres (GRUNDY, et al., 2005; NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A presenca de complicagdes relacionadas as doengas ao agravo do
estado de salde de hipertensos e diabéticos foi obtida por meio do relato do
entrevistado, tendo sido consideradas aquelas como de registro necessario no
SISHIPERDIA (BRASIL, 2011a). Outros problemas de saude além dos
acompanhados pelo HIPERDIA foram agrupados conforme a Classificagéo
Internacional de doencgas e de problemas relacionados com a saude (CID 10).

O controle da HAS e do DM foi verificado por dados fornecidos atraves de
exames complementares (pressdo arterial, glicose em jejum e hemoglobina
glicosilada) disponiveis no prontuario ou em exames apresentados pelo
entrevistado. A andlise teve como base os pardmetros recomendados nas
bibliografias citadas apresentados no Quadro 4, sendo observado dados do ultimo
ano, e em caso de haver mais de um resultado no periodo, foi considerado o valor
mais recente. No caso de paciente diabético que possui resultado dos dois tipos de
exames recentes, foi adotado o valor de HbAlc. Na coexisténcia dos dois problemas
de saude, foi estabelecido como controlado aquele individuo em que ambos

estavam abaixo ou igual aos valores de referéncia.

Quadro 4 — Resultados de exames complementares considerados adequados para o

controle da hipertenséo arterial sistémica e do diabetes mellitus.

Parametro Valor de Referéncia bibliografica
verificado  referéncia
Glicemia <100mg/dL Sociedade Brasileira de Diabetes (2009, 2011) e

de jejum American Diabetes Association (2010).

HbAlc <7,0% Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) e American
Diabetes Association (2010).

PAS <139mmHg | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (2005) e
IV Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2010).

PAD <89mmHg | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (2005) e

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2010).

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
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Para determinagédo do perfil farmacoterapéutico adotou-se a classificagéo
de medicamentos segundo a ATC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011),
sendo os resultados apresentados pelo primeiro, segundo e quinto niveis desta
classificagao.

O acesso aos medicamentos prescritos para HAS e DM foi determinado
atraveés da proporcao de pessoas que tiveram acesso aos medicamentos, recebidos
ou adquiridos, em comparagdo com aqueles prescritos para HAS e DM, sendo
observada também a proporcdo destes presentes na relagdo municipal de
medicamentos (GALATO et al., 2008).

O risco cardiaco foi determinado através do Escore de Framingham para
individuos entre 30 e 74 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2005), conforme apresentado no manual do entrevistador, o qual estima um escore
numérico que se converte no risco (%) prospectado em 10 anos para aparecimento
de doenca cardiovascular, tendo sido apresentado pelas categorias baixo risco
(<10,0%), médio (10,0 a 20%) e alto risco (>20,0%).

Para avaliacdo da ades&o ao tratamento medicamentoso se utilizou um
questionério padronizado, o Teste Morisky Green, composto por quatro perguntas
com possibilidade de respostas dicotdmicas do tipo sim e ndo, que determinam a
adesdo para o caso das quatro respostas serem negativas (MORISKY, GREEN,
LEVINE, 1986).

3.3.2 Anélise estatistica

A apresentacdo das variaveis quantitativas foi realizada por MTCD e das
variaveis qualitativas em nimeros absolutos e proporcdes.

Quando necessério, as varidveis quantitativas foram categorizadas
usando a mediana (idade, numero de medicamentos, nimero de consultas), ou
outro critério pertinente, como apresentado anteriormente. Ainda, foi necessaria a
recategorizagdo de algumas variaveis qualitativas, como escolaridade (até ensino
fundamental completo, ensino médio ou superior), estado civil (com parceiro, sem
parceiro), nivel de atividade fisica (muito leve, leve ou superior) e referir acesso as
atividades de educacgdo em saude (palestra ou reunifes), consultas e verificagdo de
PA e glicemia capilar, exames e dispensacéo de medicamentos (refere acesso e nao

refere acesso).



58

Foram estimadas as prevaléncias para a variavel adeséo e de diagndstico
referido de HAS e DM com intervalo de confianga de 95% (IC95%).

Inicialmente, realizou-se a avaliagdo da associacdo dos dados através do
teste de Qui-quadrado de Pearson. Posteriormente foi realizado o teste de regressao
de Poisson de variagdo robusta, para as variaveis que apresentaram p<0,05 com o
desfecho observado (adeséo ao tratamento medicamentoso).

No modelo final permaneceram as varidveis associadas a adesdo com
p<0,05. A razédo de prevaléncia (RP) foi estimada com o intervalo de confianga de
95% (IC95%).

3.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Sul de Santa Catarina (ANEXO A), sob o cédigo 09.371.4.03 Ill, por
observar as normas éticas da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Antes do envio ao CEP foi formalizado o vinculo entre os pesquisadores
proponentes da pesquisa, a Universidade do Sul de Santa Catarina e a Secretaria
Municipal de Saulde dos municipios envolvidos, por meio da assinatura da

Declaragéo de Ciéncia e Concordancia das Instituicbes Envolvidas na Pesquisa.
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4 RESULTADOS

Foram entrevistados 957 individuos, sendo excluidos 25 entrevistados por
falta do registro de uso de medicamentos para o tratamento de HAS ou DM, os
mesmos foram sorteados, porém nédo possuiam prescricdes de medicamentos para
o tratamento, e um por menoridade, totalizando 931. Destes, 356 eram de Tubaréo,
196 de Lauro Muller e 379 de Criciima. Apesar de, a amostra ter sido alcancada,
foram identificadas fragilidades no processo de coleta de dados e nos dados obtidos.
Das quais se citam a analise documental, na qual foram localizados apenas 67,4%
dos prontuérios, variando de 52,8 a 96,9% dependendo do municipio investigado e,
ainda foram observadas dificuldades em se avaliar o controle das doencas, pois
havia registro destas informagdes para apenas 43,1% dos pacientes, variando de
22,4 a 75,0% dependendo do municipio. Desta forma, optou-se em apresentar 0s

dados agrupados e, portanto sem discrimina-los por municipios.

4.1 PERFIL DOS ENTREVISTADOS E OS FATORES RELATIVOS A SITUACAO
DE SAUDE

Dos entrevistados 67,1% (IC95%: 64,0-70,1) referiram HAS isolada, 5,9%
(IC95%: 4,6-7,6) DM isolado e 27,0% (IC95%: 24,2-29,9) HAS e DM associados, 0
gue resulta em uma razéo entre os diagnosticos referidos de HAS e DM de 2,9.

A idade variou entre 18 a 99 anos, com média de 62,7(SD 12,0) anos,
sendo 63 anos a mediana. A renda familiar oscilou entre 100,00 a 8.000,00 reais
(1.532,03 SD 1.048,52 reais), com mediana de 1.200,00 reais, refletindo em uma
renda per capta de 688,6 (SD 502,39) reais variando de 83,30 a 4.000,00 reais e
com mediana de 545,00 reais. Outros resultados relacionados a distribuicdo dos
entrevistados de acordo com o perfil sociodemografico estdo apresentados na
Tabela 1.



Tabela 1 - Perfil sociodemogréfico dos pacientes cadastrados no programa

HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

Variaveis n (%)
Sexo (n=931)
Feminino 603 (64,8)
Escolaridade (n=930)
Analfabeto 61 (6,6)
Lé e escreve 72 (7,7)
Ensino fundamental incompleto 427 (45,7)
Ensino fundamental completo 137 (14,9)
Ensino médio incompleto 34 (3,7)
Ensino médio completo 142 (15,3)
Ensino superior incompleto 11 (1,2)
Ensino superior completo 46 (4,9)
Estado civil (n=927)
Casado 572 (61,7)
Solteiro 68 (7,3)
Viavo 203 (21,9)
Separado ou desquitado 63 (6,8)
Unido néo formalizada 21 (2,3)

Fonte: Elabora¢&o da autora, 2013.

O estilo de vida desempenha um papel muito importante para o controle

da HAS e do DM, a este respeito os dados investigados encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 — Fatores relacionados ao estilo de vida entre pacientes cadastrados no

programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(continua)
Variaveis n (%)
Tabagismo (n=931)
Fumante 104 (11,2)
Ex-fumante 252 (27,1)

Consumo de Alcool (n=931) 124 (13,3)
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Tabela 2 — Fatores relacionados ao estilo de vida entre pacientes cadastrados no
programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(concluséo)

Variaveis n (%)
Restricdo na Dieta (n=931)* 700 (75,2)
Restricdo de sal (n=700) 634 (90,6)
Restricao de lipidios (n=700) 472 (67,4)
Restricdo de calorias (n=700) 208 (29,7)
Restricao de acucar (n=700) 404 (57,7)
Nivel da atividade fisica (n=930)
Sedentario 494 (53,0)
Atividade muito leve 194 (20,9)
Atividade leve 143 (15,4)
Moderado ativo 76 (8,2)
Atividade intensa e muito ativo 23(2,5)
IMC (n=918)
Abaixo do peso IMC <18,5 Kg/m? 12 (1,3)
Saudavel IMC 18,5 a 24,9 Kg/m? 204 (22,2)
Sobrepeso IMC 25 a 29,9 Kg/m? 356 (38,8)
Obesidade IMC > 30 Kg/m? 346 (37,7)
Circunferéncia abdominal de mulheres (n=495)
<88cm 365 (70,9)
Circunferéncia abdominal de homens (n=268)
<102 cm 109 (40,7)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
* Variavel que permitiu a multipla escolha de resposta.

Dos entrevistados (n=931) 46,2% responderam realizar a préatica de
exercicio fisico, no entanto, quando avaliada a intensidade e frequéncia uma
guantidade menor mostrou-se ativa.

O IMC calculado (n=918) foi verificado entre 15,2 a 55,1 (29,0 SD 5,5)
Kg/m? e a cintura abdominal variou de 54,0 a 163,0 cm (98,0 SD 16,0 cm).
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Da analise documental foram obtidos os valores pressoéricos e os valores
de glicose em jejum e Hb1AC. Os dados que expressam a situacdo de controle da

HAS e DM estéo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Prevaléncia de controle de HAS e DM entre cadastrados no programa
HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

Situagédo de controle do problema de saude n (%)
Apenas Hipertensos (n=625)
Prontuario com registro de valores de pressao 271 (43,4)
Presséo controlada (n=271) 113 (41,7)
Hipertensos com diabetes associada (n=251)
Prontuario com registro de valores de pressao 113 (45,0)
Pressao controlada (n=113) 42 (37,0)
Apenas Diabéticos (n=55)
Registro de valores de glicemia de jejum 30 (54,0)
Glicemia de jejum controlada (n=30) 5 (16,6)
Registro de valores de HbAlc 13 (23,6)
HbAl1c controlada (n=13) 4 (30,7)
Diabéticos com hipertensdo associada (n=251)
Registro de valores de glicemia de jejum 143 (57,0)
Glicemia de jejum controlada (n=143) 41 (28,7)
Registro de valores de HbAlc 69 (27,4)
HbA1c controlada (n=69) 25 (36,2)

Pacientes com as HAS e/ou DM controlados (n=401) 138 (34,4)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

Referiram perceber como efetivo o tratamento para os problemas trataveis
pelo programa HIPERDIA 84,4%.

Para 89,0% dos entrevistados houve evidéncia de historia familiar de HAS
e/ou DM, abrangendo pais, irméos e filhos.

Foram obtidas informagfes de 208 entrevistados que permitiram o célculo
do risco cardiovascular, no entanto, respeitando a faixa etaria recomendada para a

aplicacdo do Escore de Framingham foi possivel estimar o risco para 176 (18,9%)
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sujeitos. Destes 40,3% foram considerados de baixo, 39,9% de médio e 19,9% de

alto risco para o desenvolvimento de evento cardiovascular nos proximos 10 anos.
Na Tabela 4 s&o apresentados os resultados de complicagbes decorrentes

das doengas acompanhadas no HIPERDIA e a descricdo de outros problemas de

saude, pelo CID 10, referidos pelos entrevistados.

Tabela 4 — Complicagfes vinculadas & HAS, DM e outros problemas de saude em
pacientes cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa
Catarina, 2011-2012.

Problema de saude n (%)

Complicagdes* (n=930) ' 343 (36,9)
Outras coronariopatias 150 (16,1)
Infarto 77 (8,3)
Doenga renal 75 (8,1)
Acidente vascular cerebral 49 (5,3)

Outros problemas de satde (n=931) ' 498 (53,5)
A e B — Doengas infecciosas e parasitarias 2(0,2)
C e D48 — Neoplasias 17 (1,8)

D50 a D89 — Doencas do Sangue, 6rgados hematopoiéticos e alguns

transtornos imunitarios 28 (3,0)

E — Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 168 (18,0)

F e G- Transtornos mentais e comportamentais e Doencas do

Sistema Nervoso 125 (13,4)
HOO a H59 — Doengas do olho e anexos 16 (1,7)
H60 a H95 — Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 20 (2,1)
| — Doengas do aparelho circulatério 113 (12,1)
J — Doengas do aparelho respiratorio 66 (7,1)
K — Doengas do aparelho digestivo 54 (5,8)
M — Doencas do sistema 6sseo muscular e do tecido conjuntivo 201 (21,6)
N — Doencas do aparelho geniturinario 11 (1,2)
V, W, X e Y — Causas externas de morbidade e mortalidade 1(0,1)

Fonte: elaboragdo da autora, 2013.
* Consideradas as complicacdes de registro necessario no SISHIPERDIA.
"variavel que permitiu a multipla escolha de resposta.
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Dos entrevistados, 20,7% referiram procurar a emergéncia e 9,7% foram
internados, para tratar problemas relacionados & HAS e/ou DM no ano anterior a
entrevista.

Na andlise bivariada possuir complicagfes esta associado as consultas na
emergéncia (p<0,001) e também as internagbes (p<0,001) por causa de problemas
relacionados a HAS e/ou DM. Nao foi verificada associagdo entre a doenca estar
controlada ou n&o, com as interna¢des ou a procura ao atendimento de emergéncia

(dados ndo apresentados).

4.2 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Para tratar HAS e/ou DM os pacientes entrevistados relataram utilizar de 1
a 11 medicamentos, representando uma mediana de dois e média de 2,8 (SD 1,7)
por pessoa, totalizando 2.592 medicamentos. Neste total foi considerada a soma de
todos os medicamentos, destaca-se que 0 mesmo paciente poderia utilizar
diferentes medicamentos e um mesmo medicamento poderia ser utilizado por
diferentes pacientes.

Consideraram-se como medicamentos dirigidos ao cuidado dos pacientes
cadastrados no HIPERDIA aqueles com agéo no sistema cardiovascular (controle de
pressao arterial e dislipidemia), aparelho digestivo e metabolismo (usados em
diabetes) e sangue e 6rgdos hematopoiéticos (antitrombaoticos).

As classes farmacolégicas de todos os medicamentos para tratar as
doencas relacionadas ao HIPERDIA (n=2.592) dos 931 pacientes entrevistados

estdo apresentadas na Tabela 5.
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Tabela 5 — Classificagéo pela ATC dos medicamentos referidos para o controle de

HAS e DM em uso por pacientes cadastrados no programa HIPERDIA em trés
municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012 (n=2.592).

Primeiro nivel* n (%) Segundo nivel' n (%)**
A 425 (16,4) A10 - Medicamentos usados em
diabetes 425 (100,0)
BS 297 (11,5) BO1 - Agente antitrombético 297 (100,0)
c’ 1870 (72,1) CO09 — Agentes que atuam no sistema
renina-angiotensina 686 (36,6)
C03 — Diuréticos 431 (23,0)
CO07 — Agentes betabloqueadores 299 (16,0)
C10 - Agentes modificadores de
lipidios 199 (10,6)
C08 - Bloqueadores de canal de célcio 119 (6,4)
C01 — Terapia cardiaca 87 (4,7)
C02 — Anti-hipertensivo 30 (1,6)
CO05 — Vasoprotetores 18 (1,0)
C04 — Vasodilatares periféricos 01(0,1)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

* Primeiro nivel: Grupo anatémico principal
"Segundo nivel: Grupo terapéutico principal

*A: Aparelho digestivo e metabolismo

$B: Sangue e 6rgdos hematopoiéticos

"c: sistema cardiovascular

**Q percentual foi calculado em relagéo ao primeiro nivel da ATC.

Os principais medicamentos que representa as classes farmacolégicas

dos medicamentos para tratar as doengas relacionadas ao HIPERDIA (n=2.180)

estao descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 — Medicamentos para o controle de HAS e DM mais utilizado por pacientes

cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina,

2011-2012 (n=931).

Primeiro nivel* Quinto nivel” n (%)**
A Metformina — A10BAQ2 204 (21,9)
Glibenclamida — A10BB01 124 (13,3)
Insulina — A10A 66 (7,1)
BS Acido acetil salicilico — BO1AC06 261 (28,0)
c Hidroclorotiazida — CO3AA03 333 (35,8)
Captopril - CO9AA01 235 (26,0)
Enalapril - CO9AA02 205 (22,0)
Losartana — CO9CAO01 153 (16,4)
Sinvastatina — C10AA01 146 (15,7)
Atenolol — CO7AB03 126 (13,5)
Propranolol — CO7AAQ5 105 (11,3)
Anlodipino — CO8CA01 65 (7,0)
Furosemida — CO3CAO1 55 (5,9)
Isossorbida — CO1DA08 32 (3,4)
Metoprolol — CO7ABO02 31 (3,3)
Propatinilnitrato — CO1DAO7 23 (2,5)
Metildopa — CO2AB 16 (1,7)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

* Primeiro nivel: Grupo anatémico principal

" Quinto nivel: Substancia quimica

* A: Aparelho digestivo e metabolismo

$B: Sangue e 6rgdos hematopoiéticos

"'C: sistema cardiovascular

** O somatoério ultrapassa a 100% em fungéo da possibilidade do uso de mais de um medicamento
por paciente

A propor¢cdo de pessoas que tiveram acesso aos medicamentos,
recebidos gratuitamente ou adquiridos para HAS e DM foi de 99,8%. A Tabela 7
apresenta o acesso referido para 2.588 medicamentos relacionados ao HIPERDIA,
destaca-se que destes 2.375 (91,8%) pertenciam as Relagdo Municipal de
Medicamentos (REMUME) dos municipios. Nestes municipios a REMUME
considerada foi a lista de medicamentos fornecida pelas Secretarias de Saude,

cabendo salientar que n&o foi investigado o critério de essencialidade. Considerou-
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se neste caso haver acesso quando o paciente mencionava ter disponivel o
medicamento para o tratamento, sem descontinuidade. Sendo assim, o acesso
poderia ser obtido pelo SUS ou de outra forma, como em estabelecimentos

comerciais mediante pagamento.

Tabela 7 — Acesso a medicamentos entre pacientes cadastrados no programa
HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

Variaveis n (%)

Acesso total (n=929) 918 (98,8)
Integralmente gratuito (n=918) 681 (74,2)
Parcialmente gratuito (n=918) 165 (18,0)
Integralmente custeado pelo usuario (n=918) 70 (7,6)
N&o soube informar (n=918) 2(0,2)

Acesso Parcial (n=929) 11 (1,2)
Integralmente gratuito (n=11) 3(27,3)
Parcialmente gratuito (n=11) 8 (72,7)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.

Na Tabela 8 estdo organizados pelo primeiro nivel da ATC os 883
medicamentos referidos para finalidades diversas as do HIPERDIA. Observa-se que
os individuos referiram utilizar um total de 3.425 medicamentos incluindo o
tratamento de todas as doengas, estando em uso de 1 a 13 medicamentos,

representando mediana de trés e média de 3,7 (SD 2,1) por pessoa.

Tabela 8 — Classificagdo pelo primeiro nivel da ATC dos diversos medicamentos

utilizados por pacientes cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do

Sul de Santa Catarina, 2011-2012. (continua)
Classificagado segundo ATC n (%)

N — Sistema nervoso 449 (53,9)

A — Aparelho digestivo e metabolismo* 166 (19,9)

M — Sistema musculoesquelético 78 (9,4)

H — Preparagbes hormonais sistémicas (excluindo

hormonios sexuais e insulinas) 66 (7,9)

R — Sistema respiratoério 28 (3,4)



68

Tabela 8 — Classificagdo pelo primeiro nivel da ATC dos diversos medicamentos
utilizados por pacientes cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do
Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(concluséo)

Classificagado segundo ATC n (%)
B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos’ 12 (1,4)
J — Anti-infecciosos para uso sistémico 8 (1,0)
Né&o classificados 6 (0,7)
D — Dermatol6gicos 5 (0,6)
L — Antineoplésicos e agentes imunomoduladores 4 (0,5)
S — Orgéos sensoriais 4 (0,5)
G — Sistema geniturinério e hormonios sexuais 3(0,4)
P — Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 2 (0,2)
V — Vérios 2 (0,2)
Total 833 (100,0)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
* Excluindo drogas utilizadas em diabetes.
" Excluindo os agentes antitrombéticos.

Destaca-se que entre os medicamentos que atuam no sistema nervoso 0s
principais grupos terapéuticos foram os antidepressivos (n=116; 13,1%),
antiepiléticos (n=103; 12,4%) e ansioliticos (n=96; 11,5%). Entre os medicamentos
antiepiléticos o mais citado foi o clonazepam (n=81).

Referente ao trato alimentar e metabolismo o grupo terapéutico principal
mais utilizado foi o A02 (n=133) que corresponde aos medicamentos para 0O
tratamento de alteracdes causadas por acidos. Entre os grupos terapéuticos que
compde os medicamentos do sistema musculo esquelético os mais prescritos foram
os produtos anti-inflamatérios e antirreuméticos (n=58; 6,9%) e naquele das

preparagdes hormonais sistémicas predominaram preparagdes para a tireoide.
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43 A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E OS FATORES
ASSOCIADOS A ADESAO

A Figura 1 apresenta os entrevistados que foram considerados aderentes
ao tratamento farmacolégico para tratar HAS e DM.

Figura 1 — Representacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso obtida através

da aplicacdo do Teste de Morisky Green.

Apenas HAS h 65,0% (1C95%: 61,1-68,6) _

Apenas DM - 76,4% (1C95%: 63,6856) |
HAS e DM - 61,0% (1C95%: 54,8-66,3) |

Aderentes —F 64,6% (1C95%: 61,4-67,6) _

I T T T T T T T T T T T T T T T T 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Ades3o (%)

Fonte: Elaboracao da autora, 2013.

A Tabela 9 apresenta os resultados da associa¢céo dos dados de adeséo e
aqueles relacionados ao perfil socioeconémico, demogréfico e de estilo de vida dos

entrevistados.
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Tabela 9 — Associacdo entre o perfil socioeconémico, demografico e de estilo de

vida dos entrevistados e adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes

cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina,

2011-2012.

(continua)

Variaveis Total Aderente N&o p

n (%) n (%) aderente
n (%)

Idade (n=925) 0,626
Até 62 457(49,4) 298(65,2) 159(34,8)

63 ou mais 468(50,6) 298(63,7) 170(36,3)

Sexo (n=931) 0,746
Feminino 603(64,8) 387(64,2) 216(35,8)
Masculino 328(35,2) 214(65,2) 114(34,8)

Escolaridade (n=930) 0,273
Até ensino fundamental completo  697(74,9) 443(64,2)  254(35,8)

Ensino médio ou superior 233(25,1) 158(65,2) 76(34,8)

Renda (n=798) 0,674
Até 1.200,00 reais 428(53,6) 268(63,6) 160(36,4)

Acima de 1.200,00 reais 370(46,4) 237(67,5) 133(32,5)

Estado civil (n=927) 0,332
Com parceiro 593(64,0) 376(63,4) 217(36,6)

Sem parceiro 334(36,0) 225(67,4) 109(32,6)

Historia familiar HAS e DM (n=905) 0,288
Sim 805(89,0) 512(63,6) 293(36,4)

Nao 100(11,0)  69(69,0) 31(31,0)

Restricdo na dieta (n=931) 0,055
Sim 700(75,2) 464(66,3) 236(33,7)

Nao 231(24,8) 137(59,3) 94(40,7)

Consumo de alcool (n=931) 0,015*
Sim 124(13,3) 68(54,8) 56(45,2)

Nao 807(86,7) 533(66,0) 274(34,0)
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Tabela 9 — Associacdo entre o perfil socioeconémico, demografico e de estilo de

vida dos entrevistados e adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes

cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina,

2011-2012.
(concluséo)
Variaveis Total Aderente N&o p
n (%) n (%) aderente
n (%)
Tabagismo atual (n=931) 0,027*
Sim 104(11,2) 57(54,8) 47(45,2)
Nao 827(88,8) 544(65,8) 283(34,2)
Realizag&o de atividade fisica (n=931) 0,001*
Sim 430(46,2) 253(58,8) 117(41,2)
Nao 501(53,8) 348(69,5) 153(30,5)
Nivel de atividade fisica (n=436) 0,208
Muito leve 194(44,5) 109(41,9) 85(48,0)
Leve ou superior 242(55,5) 151(58,1) 91(51,7)
IMC (n=918) 0,445
< 29,9 Kg/m? 572 (62,3) 373(65,2) 199(34,8)
> 30,0 Kg/m? 346 (37,7) 217(62,7) 129(37,3)
Circunferéncia Abdominal (n= 763) 0,388
até o valor recomedavel* 303(39,7) 199(65,7) 104(34,3)
acima do valor recomendavel 460(60,3) 288(62,6) 172(37,4)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
* p<0,05

" Valor recomendéavel para cintura abdominal: < 88 cm para mulheres e < 102 cm para homens.

Foi testada a associagéo entre o comportamento de adeséo ao tratamento

medicamentoso com o acesso dos entrevistados aos servigos de saude (Tabela 10).
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Tabela 10 — Associagdo entre as variaveis referentes ao acesso aos servigos e
adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes cadastrados no programa
HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(continua)
Variaveis Total Aderente N&o p
n (%) n (%) aderente
n (%)
Atividades de educacdo em saude (n=926) 0,027*
Refere acesso 129(13,9) 72(55,8) 57(44,2)
N&o refere acesso 797(86,1) 525(65,9) 272(34,1)
Consultas do HIPERDIA (n=927) 0,809
Refere acesso 698(75,3) 448(64,2) 250(35,8)
N&o refere acesso 229(24,7)  149(65,1) 80(34,9)
Exames complementares (n=926) 0,120
Refere acesso 687(74,2) 433(63,0) 254(37,0)
N&o refere acesso 239(25,8) 164(68,6) 75(31,4)
Verificagcdo de presséao arterial (n=926) 0,526
Refere acesso 641(69,2) 409(63,8) 232(36,2)
N&o refere acesso 285(30,8) 188(65,9) 97(34,1)
Verificagdo de glicemia capilar (n=923) 0,961
Refere acesso 302(32,7) 195(64,6) 107(35,4)
N&o refere acesso 621(67,3) 402(64,7) 219(35,3)
Servigo de dispensacgéo no SUS (n=926) 0,040*
Refere acesso 828(89,4) 543(65,6) 285(34,4)
N&o refere acesso 98(10,6) 54(55,2) 44(44.8)
Acesso total aos medicamentos relacionado ao HIPERDIA (n=927) 0,060
Total pelo SUS 684(69,9) 454(66,4) 230(33,6)
Sem acesso total pelo SUS 243(30,1) 145(59,7) 98(40,3)
Tempo de Ultima consulta no SUS (n=628) 0,494
Até 6 meses 360(57,3) 216(60,0) 144(40,0)

> 6 meses 268(42,7) 168(62,7) 100(37,3)
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Tabela 10 — Associagdo entre as variaveis referentes ao acesso aos servigos e
adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes cadastrados no programa
HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(concluséo)

Variaveis Total Aderente N&o p
n (%) n (%) aderente
n (%)
Numero de consulta médicas para tratar HAS e/ou DM (n=909) 0,027*
1 426(46,9) 291(68,3) 135(31,7)
2 ou mais 483(53,1) 296(61,3) 187(38,7)
Atendimento por especialista no SUS (n=904) 0,222
Sim 227(25,1) 138(60,8) 89(39,2)
N&o 677(74,9) 442(65,3) 235(34,7)
Prontuario (n=931) 0,002*
Localizado 628(67,5) 338(53,8) 244(46,2)
N&o localizado 303(32,5) 217(71,6) 86(28,4)
Cidade (n=931) <0,001*
Criciima 379(40,7) 259(68,4) 120(31,6)
Lauro Mller 196(21,1) 97(49,5) 99(50,5)
Tubar&o 356(38,2) 245(68,8) 111(31,2)
Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
* p<0,05

A seguir sdo apresentados os dados que relacionam os fatores relativos a

situagdo de saude dos entrevistados com a adeséo ao medicamento (Tabela 11).



74

Tabela 11 — Associagdo entre as variaveis referentes a situagdo de saude e adeséo
ao tratamento medicamentoso dos pacientes cadastrados no programa HIPERDIA

em trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011-2012.

(continua)

Variaveis Total Aderente Nao p

n (%) n (%) aderente
n (%)

Problemas de saude (n=931) 0,090
Apenas HAS 625(67,1) 406(65,0) 219(35,0)

Apenas DM 55(5,9) 42(76,4) 13(23,1)
HAS e DM 251(27,0) 153(61,0) 98(39,0)

Tempo de diagnéstico (n=814)" 0,602
<10 anos 466(57,2) 293(62,9) 173(37,1)
>10anos 348(47,8) 225(64,7) 123(35,3)

Outros problemas de saude (n=931) 0,193
Sim 498(53,5) 312(62,7) 186(37,3)

Nao 433(46,4) 289(66,7) 144(33,3)

Risco Cardiovascular (n=176) 0,889
Baixo risco 71(40,3) 42(59,2) 29(40,8)

Médio e alto risco 105(59,7) 61(58,1) 44(41,9)

Complicagdes (n=930) 0,003*
Sim 343(36,9) 201(58,6) 142(41,4)

Nao 587(63,1) 400(68,1) 187(31,9)

Atendimento de emergéncia relacionado & HAS e/ou DM (n=931) 0,073
Sim 193(20,7) 114(58,2) 79(41,8)

Nao 738(79,3) 487(66,0) 251(34,0)

Internacéo relacionada a HAS e/ou DM (n=931) 0,237
Sim 90(9,7) 53(58,9) 37(41,1)

N&o 841(90,3) 548(65,1) 293(34,9)
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Tabela 11 — Associagdo entre as variaveis relacionadas a situacdo de saude, o
acesso ao servico e adesdao ao tratamento medicamentoso dos pacientes

cadastrados no programa HIPERDIA em trés municipios do Sul de Santa Catarina,

2011-2012. (concluséo)
Variaveis Total Aderente Nao p
n (%) n (%) aderente
n (%)
Dados clinicos
HAS controlada (n=384) 0,833
Sim 155(40,4) 89(59,7) 66(42,6)
Nao 229(59,6) 129(56,3) 100(43,7)
DM controlada (n=176) 0,745
Sim 61(34,1) 39(63,9)  22(36,1)
N&o 115(65,3)  71(61,7) 44(38,2)
Controle da HAS e DM (n=401) 0,910
Sim 138(34,4) 80(58,0) 58(42,0)
N&o 263(65,6) 154(58,5) 109(41,5)
Percepcgéo do entrevistado sobre a efetividade do tratamento (n=885) <0,001*
Efetivo 747(84,4) 502(67,2) 245(32,8)
N&o efetivo 138(15,6) 71(51,4) 67(48,6)
NUumero de medicamentos para tratar relacionados a HAS e/ou DM 0,125
(n=931)
<2 497(53,4) 332(66,8) 165(33,2)
> 2 434(46,6) 269(62,0) 165(38,0)
Numero total de medicamentos dos pacientes (n=931) 0,036*
<3 503(54,0) 340(67,6) 163(32,4)
>3 428(46,0) 261(61,0) 166(39,0)
Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
* p<0,05

"Considerado o diagndstico de HAS ou DM e no caso de ambas o maior tempo diagndstico
encontrado entre elas.

Para a elaboragdo da Tabela 12 foram testadas as variaveis que haviam
se apresentado estatisticamente associadas a adesdo através da Regressdo de

Poisson.
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Tabela 12 — Resultado da analise de Regresséo de Poisson dos fatores associados
a adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes cadastrados em trés
municipios do Sul de Santa Catarina, 2011- 2012.

(continua)

Variaveis p RP Ajustada (IC 95%)
Consumo de élcool 0,039*

Sim 1

N3o 1,20 (1,01-1,42)
Tabagismo atual 0,076

Sim 1

Nao 1,16 (0,98-1,38)
Realizacdo de atividade fisica 0,002*

Sim 1

Nao 1,18 (1,06-1,30)
Cidade 0,011*

Criciima 1

Tubarao 1,05 (0,94-1,17)

Lauro Muller 0,80 (0,67-0,96)
Atividade de educacé@o em saude 0,826

Sim 1

Nao 1,02 (0,87-1,20)
Servico de dispensagdo no SUS 0,093

Sim 1

Nao 0,84 (0,68-1,03)
Prontuério localizado 0,078

Sim 1

Nao 1,10 (0,99-1,22)
Complicagdes referidas 0,026*

Sim 1

N&o 1,13 (1,01-1,25)
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Tabela 12 — Modelo final da analise de Regressdo de Poisson dos fatores
associados a adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes cadastrados em
trés municipios do Sul de Santa Catarina, 2011- 2012.

(concluséo)

Variaveis p RP Ajustada (IC 95%)
Percepgéo do entrevistado sobre a efetividade
do tratamento 0,043*

Efetivo 1

Nao Efetivo 0,84 (0,72-0,99)
Numero total de medicamentos dos pacientes 0,373

<3 1

>3 0,96 (0,86-1,06)
Numero de consultas médicas para tratar HAS
e/ou DM 0,134

1 1

2 0,92 (0,84-1,02)

Fonte: Elaboracéo da autora, 2013.
Numero de entrevistados incluidos no modelo = 864.
* p<0,05
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5 DISCUSSAO

Neste capitulo de discusséo a sequéncia se aproxima daquela adotada na
apresentacao dos resultados, discutindo inicialmente o perfil dos entrevistados, e
posteriormente o perfil farmacoterapéutico juntamente com a adeséo e os fatores

associados.

5.1 PERFIL DOS ENTREVISTADOS E OS FATORES RELATIVOS A SITUACAO
DE SAUDE

A razdo das prevaléncias de HAS e DM encontradas nos trés municipios
estudados foi 2,9 vezes o numero de hipertensos comparado ao de diabéticos,
mostrando-se diferente da encontrada para estas doengas na populagédo brasileira
adulta, em que o numero de hipertensos € 4,1 vezes maior que de diabéticos
(SCHMIDT et al.,, 2009). Porém, quando analisadas as prevaléncias HAS e DM
observa-se ser semelhante & de outra pesquisa com individuos hipertensos e
diabéticos atendimentos no servigo publico de saude (HENRIQUE et al., 2008).
Estas diferencas e semelhangcas provavelmente foram observadas pela
caracteristica da amostra estudada, neste caso, pessoas com diagnéstico de uma
ou ambas as doengas.

Nos municipios estudados os resultados mostraram que além da
prevaléncia das doengas, o perfil de sexo, idade e escolaridade se aproxima de
outros estudos realizados, com pessoas hipertensas e/ou diabéticas (BEZERRA,;
SILVA; CARVALHO, 2009; GIROTTO et al.,, 2011). Observou-se que tem sido
constante entre diversos estudos com usudrios dos servicos de atencdo basica
encontrar as caracteristicas de idade elevada e a maior representagcdo do sexo
feminino (ARAUJO et al., 2010; ARAUJO et al., 2011; BEN, NEUMANN, MENGUE,
2012; DOSSE et al., 2009; GOMES-VILLAS BOAS et al.,, 2012; PEREIRA et al.,
2007; STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR, 2003). A elevada média de idade (62,7
anos) dos entrevistados estd em consonancia com o que tem sido frequente para a
manifestacéo de doengas como HAS e DM, uma vez que a idade exerce influéncia
para o aparecimento destas (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,

2009). Ja a maior prevaléncia do sexo feminino pode ser explicada pela procura das
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mulheres pelos servicos de salde (BARDEL, WALLANDER, SVARDSUDD, 2000;
PEREIRA et al., 2012), e também pela maior expectativa de vida dessas em relagédo
a dos homens (BRASIL, 2009c). Um estudo apontou que as mulheres comparadas
aos homens se referem em piores condi¢des de salude e com um maior niumero de
doencas (PEREIRA et al.,, 2012), o que provavelmente aumenta a procura por
servigos de saude. Ainda a maior disponibilizagédo para a utilizacdo dos servigos de
saude pelas mulheres tem sido compreendida como uma questéo cultural, na qual a
esta se encarrega pelos cuidados familiares, em especial aos hébitos de prevencéo
(GOMES; ARAUJO, 2007).

Entre os fatores relativos ao estilo de vida, verificou-se que o tabagismo
ainda é presente, e em propor¢do superior quando comparado aos numeros
levantados por outros pesquisadores (BASTOS-BARBOSA et al.,, 2012; LIMA;
MEINERS; SOLER , 2010; PIERIN et al, 2011; STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR,
2003), ainda que inferior ao percentual de fumantes na populacéo brasileira (14,8%)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). Do mesmo modo, o habito de consumir bebidas
alcoolicas foi inferior ao da média nacional (17,0%) (MINISTERIO DA SAUDE,
2012b). Para este hébito de consumir bebidas alcodlicas também valores inferiores
ao da presente pesquisa tém sido encontrados entre hipertensos e diabéticos em
outros estudos (ARAUJO et al.,, 2010; GIROTTO et al.,, 2011; LIMA; MEINERS;
SOLER, 2010; PIERIN et al, 2011).

Com base nos resultados referentes ao tabagismo e ao consumo de &lcool
descritos nesta pesquisa, cabe ressaltar que ha necessidade da permanente
motivacdo para as mudancas benéficas aplicaveis (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010, 2012; ARAUJO et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2006c;
CHOBANIAN et al. 2003; GIROTTO et al.,, 2011; NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM, 2002; PIERIN et al, 2011, SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004, 2005;
TOBE et al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009, 2012a).

Uma parcela importante dos entrevistados mencionou estar realizando
alguma restricdo alimentar, com destaque para a redugdo do consumo de sal,
seguido dos lipidios e acucar. A distribuicAo encontrada reflete as principais
restricbes na dieta recomendaveis a pacientes hipertensos e diabéticos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010; APPEL et al., 2006; JEFFERY el al., 1984;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004; TOBE et al., 2011). A adog&o
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de hébitos saudaveis na dieta decorre da vivéncia pessoal do paciente e requer a
orientacdo de profissionais para promové-la (VIEIRA et al., 2011). Contudo, néo foi
realizada a avaliagdo do cardapio a fim de comprovar que a reducgdo referida era
adequada aos problemas de saude.

Quanto a atividade fisica, no presente estudo, aproximadamente um
quarto dos entrevistados atingem pelo menos um dos critérios capazes de beneficiar
hipertensos e diabéticos considerando a frequéncia, a duragéo e a intensidade. J&
0s sedentéarios representaram pouco mais que a metade dos entrevistados, este
dado esta préximo aos verificados por outros pesquisadores (ARAUJO et al., 2010;
BASTOS-BARBOSA et al., 2012; PIERIN et al., 2011). Porém, ha que se considerar
a avancada faixa etaria e o provavel predominio de aposentados, o que reduz a
atividade realizada pela necessidade de deslocamento. Valores ainda maiores de
néo realizagdo de atividade fisica foram obtidos em outros estudos (GIROTTO et al.,
2011; LIMA; MEINERS; SOLER , 2010).

A prética da alimentacdo saudéavel e atividade fisica colaboram para a
reducdo do peso corporal (SANTOS; GUIMARAES; DIAMENT, 1999: DE FEO et al.,
2006). O peso corporal esta relacionado ao IMC e a cintura abdominal (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012b). Foi verificada uma elevada proporgdo de
mulheres (70,9%), e menos da metade dos homens na condicdo de representar
risco, por ultrapassarem os valores recomendéveis para a cintura abdominal. A
adiposidade abdominal (intraperitoneal) tem sido considerada importante por sua
relagdo com o risco para as doengas cardiovasculares, dislipidemias, DM e sindrome
metabdlica (GRUNDY, et al., 2005; NGUYEN; LAU, 2012). Como em outros estudos,
os entrevistados da presente pesquisa se afastam da condicdo adequada de IMC,
revelando uma parcela importante de pessoas na condigdo excesso de peso ou
sobrepeso (BASTOS-BARBOSA et al., 2012; STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR,
2003). As restricbes na dieta observadas nédo permitem dizer que se adequam ao
tratamento ou prevengao da obesidade.

Com respeito ao controle das doencas HAS e DM no ultimo ano,
observou-se a falta de dados registrados nos prontuarios. Ainda que 0S uSuarios
refiram acesso aos servicos que permitem verificar a situagcdo de controle das
doengas. Lima, Meiners e Soler (2010), também observaram problemas com
registros nos prontudrios decorrentes de falta de uniformidade e padronizacéo,

contudo, estes autores verificaram a constante presenca de registro do valor



81

pressorico (96,0%) e de exames laboratoriais em até 94%, que viabilizam conhecer
sobre a situag&o do controle.

A falta de registros nos prontuarios pode ser resultado da criagdo de
documentos paralelos, ja que ha a necessidade da gestdo da Atencdo Bésica em
remeter mensalmente dados de suas a¢cfes ao sistema nacional. Ou ainda, por
vezes, a critério do profissional de saude esta informagéo deixa de ser preenchida,
em decorréncia da manutencdo de posturas individuais e por caracteristicas dos
servigos de saude (SAMPAIO, SILVA, 2010). Outra causa possivel, esta vinculada a
problemas no arquivamento do prontuério, resultando na néo localizagdo (SANTO;
FERREIRA, 2012). E, néo se deve deixar de aventar a possibilidade de escassez de
recursos para a realizagdo de exames complementares, o que néao justifica a falta de
registros de parametros como a pressdo arterial visto em menos da metade dos
prontudrios.

Confirmando as dificuldades de serem atingidas as metas de controle
glicémico e pressorico observamos neste estudo o pequeno o controle da HAS e
DM, em torno de um terco, entre aqueles em que foi possivel investigar este
parametro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011).

O controle glicémico se mostrou em pior condigdo quando avaliado pela
dosagem plasmatica de glicose em jejum do que quando avaliado pela HbAlc. Os
valores verificados por meio da HbAlc refletem com mais precisdo o teor de glicose
no plasma das ultimas oito a 12 semanas anteriores a realiza¢cdo do exame, o que o
torna preferencial como teste de controle comparado & dosagem plasméatica de
glicose que esta sujeita a variagdes diarias (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Apesar da dosagem de
HbAlc ser recomendavel por Diretrizes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2010, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, 2011), o seu emprego
pode ser limitado pelo seu custo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Entre os individuos hipertensos e ndo diabéticos o controle da HAS
(41,7%) foi o de melhor desempenho entre as avaliagdes de controle. Este resultado
se aproxima ao verificado por outros pesquisadores (MOREIRA et al., 2009; PIERIN
et al, 2011). E, foi ainda mais positivo que as prevaléncias encontradas em outros
estudos (MOCHEL et al.,, 2007; PEREIRA et al.,, 2007; STRELEC et al, 2003).

Pereira e colaboradores (2007) conduziram sua pesquisa em um dos municipios que
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estdo entre os trés da presente investigacéo e haviam encontrado 10,1% de controle
entre hipertensos em tratamento, destaca-se que estes pesquisadores aferiram in
loco os valores de presséo arterial.

Contudo, mesmo que os dados clinicos registrados nos prontuarios
apontem para um baixo controle, a percepgao dos pacientes sobre a efetividade do
tratamento segue um caminho diferente. Esta percepgdo de controle pode estar
associada a dois fatores, o primeiro deles esta relacionado as doencas serem
silenciosas e, portanto passa despercebidas pelo paciente a alteragéo da glicose e
da pressdo. Outro motivo pode ser o entendimento do controle, pois valores
superiores aos considerados nesta pesquisa podem estar sendo adotados pelos
entrevistados como meta terapéutica.

H& que se salientar que a maioria referiu histéria familiar das doencas
investigadas. Este histoérico € fator de risco para o desenvolvimento destas doengas,
e também permanece como fator de risco entre aqueles com a doenga ja
manifestada (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010; CHOBANIAN et al.,
2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O risco cardiovascular individual, como aconteceu com a verificacdo do
controle da pressado arterial e glicémico, s6 pode ser verificada para parte dos
entrevistados. Os resultados demonstraram que mais da metade, apresentavam
risco superior a 10,0% de produzir um evento cardiovascular na proxima década.
Contudo, este resultado ainda é melhor que o descrito pelo programa HIPERDIA
entre os pacientes do Estado de Santa Catarina (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).
Este aparente resultado positivo pode ser na verdade um dado n&o consistente pela
propria escassez de informacdes para a avaliagdo deste verificada na analise
documental. A pratica de avaliagdo do risco cardiovascular deve ser estimulada na
Atencdo Bésica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2006c; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

No presente trabalho, a manifestagdo de complicacdes de maior
frequéncia atingiu como 6rgéo alvo o coragéo, fato também verificado por Muxfeldt e
colaboradores (2004), em estudo conduzido em um hospital no Rio de Janeiro.

Em metade dos entrevistados observou-se comorbidades além das
doengas trataveis pelo programa HIPERDIA, o que pode implicar em maior

complexidade ao tratamento.
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No presente estudo, o que se observou foi uma associagdo das
complicagbes decorrentes de HAS e/ou DM com a procura ao hospital
especificamente as consultas na emergéncia e por internagdes. Sanches, Pierin e
Mion Junior (2004) consideram que as pessoas que procuraram a emergéncia de
um hospital tem um perfil desfavoravel, como menor renda e consumo de &lcool
dificultando o estabelecimento do controle das doengas. A procura dos servicos de
saude por motivo de doenga tem sido menor entre 0s que tém maior conhecimento
dos problemas de saude e formas de prevencdo (KASSOUF, 2005).

Aproximadamente trés quartos das pessoas referiram acessar 0S servigcos
de consultas nas unidades basicas e exames laboratoriais, demonstrando uma boa
disponibilidade dos mesmos. Além da verificagdo da pressédo arterial e da glicemia
que sdo referidos como acessados por praticamente todos os hipertensos e
diabéticos. Pelas Diretrizes Operacionais do Pacto Pela Saude 2006, que derivam
da Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, ainda em vigor, estas
verificagdes estdo entre 0s servigos considerados minimos nos atendimentos anuais
a cada hipertenso e diabético (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b). Por outro lado,
outras atividades também preconizadas no pacto, como as educativas em unidades
bésicas de saude e o atendimento de assisténcia especializada ocorreram neste
estudo em baixa frequéncia. O que gera a necessidade de incremento de acesso a
estes e outros servigos para prevenir os danos do mau controle da HAS e do DM
(CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011). Barros, Rocha e Santa Helena
(2008), consideram que haver pouca participagdo em atividades de grupos deveria
conduzir a uma remodelagem de estrutura, de modalidade e de acesso. O horario do
funcionamento dos servicos de salde pode ser um fator limitante ao acesso e por
consequéncia o uso dos servigos, bem como a entrega domiciliar dos medicamentos
aos pacientes idosos (HENRIQUE et al., 2008) e mais recente pelo programa “Aqui

Tem Farmacia Popular”.

5.2 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Foi observado o uso de quase trés medicamentos para o tratamento de
HAS e DM por paciente, este nimero € alto superando as médias encontradas
quando avaliando a terapia anti-hipertensiva, como descrita por Bastos-Barbosa e

colaboradores (2012), Lima, Meiners e Soler (2010) e Oliveira-Filho e colaboradores
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(2012). Pierin et al. (2011), encontrou associacdo entre o numero de 3 ou mais
medicamentos e 0 ndo controle da hipertenséo. Para Acurcio e colaboradores (2009)
a maior complexidade dos regimes terapéuticos se associou a presenca de 2 ou
mais medicamentos por prescri¢ao.

Este elevado numero utilizado para tratar HAS e DM, no presente estudo,
pode ser consequente da presenca de ambas as doencas, da alta proporgédo de
pacientes com complicagbes (36,9%), de pacientes que possuem de médio a alto
risco para desenvolvimento de doenca cardiovascular (59,7%), e ao pobre controle
destas doencas (34,4%).

A média de todos os medicamentos em uso foi préxima a quatro
medicamentos. Este resultado esta coerente com o numero de medicamentos
prescritos obtidos em outros estudos (BASTOS-BARBOSA et al., 2012; OLIVEIRA-
FILHO et al.,, 2012). Contudo, como apresentado por Acurcio e colaboradores
(2009), a dificuldade em cumprir todas as tomadas diarias do tratamento
farmacoldgico esta significativamente associada & complexidade do tratamento.

Considerando o perfil nosologico geral as classes farmacoldgicas mais
utilizadas pelos entrevistados séo coerentes. Visto que, analisando apenas aqueles
para tratamento da HAS e DM verificou-se uma quantidade expressiva de
medicamentos de agdo no sistema cardiovascular, seguido dos medicamentos que
atuam no trato alimentar e metabolismo e pelos medicamentos que agem no sangue
e orgdos hematopoiéticos. Este perfil € semelhante aquele apresentado por outros
estudos (ACURCIO et al., 2009; PEREIRA et al., 2012). E, ao verificar o conjunto de
todos os medicamentos em uso, inclusive para tratamento das comorbidades,
observa-se que além das classes ja citadas destacam-se 0s que atuam no sistema
nervoso, semelhante ao descrito na literatura (PEREIRA et al., 2012; FLORES;
MENGUE, 2005).

Em relacdo a terapia medicamentosa para o controle do diabetes
observou-se o predominio de antidiabéticos orais, corroborando outros estudos
(ARAUJO et al., 2010; GIMENES, ZANETTI, HASS, 2009; BARROS, ROCHA,
SANTA HELENA, 2008). A propor¢éo de prescricdo de metformina comparada a de
glibenclamida esta ajustada a propria indicacdo clinica, pois é a metformina a
escolha terapéutica prioritaria, sobre tudo em portadores de obesidade e com idade
inferior a 65 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011), estando de

acordo com o perfil encontrado neste estudo.
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Em relagéo aos principais medicamentos prescritos para o manejo da HAS
no presente grupo de pacientes foi observado que estes estdo em consonancia com
a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). E ainda, que houve mudangcas em relacdo aos
medicamentos prescritos apresentados em outros trabalhos publicados
anteriormente (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2011; LIMA; MEINERS;
SOLER, 2010; MOCHEL et al., 2007; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). Esta alteragcéo
pode ser consequente de tendéncias de prescricdes que conduzem a variagdes nas
escolhas de medicamentos, as quais em parte advém da perceptivel remodelacéo
no elenco dos medicamentos essenciais, descritos na Relagcdo Nacional de
Medicamentos (RENAME), que teve sua gama de recurso terapéutico revisado e
ampliada nos ultimos anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, 2009b). Verificou-se
haver um aumento no uso de medicamentos mais novos como é o caso da
losartana, incluida em 2009 na RENAME (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b) e de
fornecimento gratuito pelo programa “Saude ndo tem preco” e; de bloqueadores de
canal de célcio como o anlodipino, inserido na RENAME pelo perfil de seguranca em
substituicdo ao nifedipino (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

E ainda, quanto aos medicamentos prescritos, houve alteragbes na
frequéncia de escolha entre os medicamentos da classe dos inibidores da enzima
conversora de angiotensina, neste caso, sendo observada a diminuicdo de
tratamentos com captopril e um aumento do emprego de enalapril. Esta mudanca é
positiva, pois o enalapril possui regimes posolégicos mais comodos e ndo possuli
interacdo medicamentosa com alimentos, como é o caso do captopril (LACY et al.,
2008). E adicionalmente, pelo fato de o captopril ter recomendagdo de uso
principalmente em situacdes de crises hipertensivas em pronto-atendimentos e o
enalapril no tratamento de manutengdo da HAS (MINISTERIO DA SAUDE, 2010;
FUCHS, 2011).

Da mesma forma, observou-se 0 aumento da ado¢do de medicamentos
betabloqueadores seletivos (atenolol e metroprolol) em relagdo ao propranolol. A
principio o metoprolol, ndo esta padronizado apenas no maior municipio em estudo.
E possivel que em breve para os trés municipios o metoprolol seja incluido pela
reducéo de efeitos colaterais e comodidade do esquema terapéutico em relagdo ao
propranolol (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; RENAME, 2006).
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Os percentuais de prescricdo de estatinas e &cido acetil salicilico foram
melhores que aqueles j& mostrados em publicacdes anteriores (FLORES; MENGUE,
2005; PEREIRA et al.,, 2012). Embora, seriam esperados percentuais maiores de
individuos em uso de estatinas e de agentes antitrombéticos, uma vez que, ha um
consideravel numero de pessoas com complicagbes, em situagdo de risco
cardiovascular de médio a alto e pela mediana de idade (63 anos). Pois, hd a
recomendacgéo de administracdo de estatinas a todos os pacientes que tenham
manifestado doencga cardiovascular, aos maiores de 40 anos com presencga de fator
de risco independentemente do perfil lipidico (NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM, 2002) e para a maioria dos pacientes com DM
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012; POULTER, 2003). E, a indicacdo do &cido acetil salicilico
para a prevencdo primaria em pacientes diabético em risco cardiovascular >10%,
homens e mulheres acima de 50 e 60 anos, respectivamente, com ao menos um
fator de risco. Sendo também a indicagdo na prevengcdo secundaria de eventos
cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012).

Com relagcdo aos demais medicamentos prescritos chamou atencdo os
atuantes no sistema nervoso como os antiepiléticos serem os mais frequentes. Isso
possivelmente é resultante de estarem sendo prescritos para finalidade diversa da
indicacdo pelo grupo terapéutico descrito pela ATC, como por exemplo, o
clonazepam com possibilidade de emprego para transtornos de ansiedade e insonia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007; SCHENCK; MAHOWALD, 1996).

No sistema de dispensacdo de medicamentos pelo SUS as falhas de
abastecimento muitas vezes resultam no declinio do acesso e por consequéncia
pode acarretar em decréscimo da adesdo ao tratamento medicamentoso
(HENRIQUE et al., 2008; MOCHEL et al., 2007; PEREIRA et al., 2012). Destaca-se
que neste trabalho adotou-se como conceito de acesso a medicamentos apenas a
disponibilidade do medicamento para o paciente de acordo com a prescrigao.
Diferindo do conceito de Bermudez e colaboradores (1999 apud OLIVEIRA et al
2002, p. 1432):

Relacdo entre a necessidade de medicamentos e a oferta dos mesmos, na
gual essa necessidade é satisfeita no momento e no lugar requerido pelo
paciente (consumidor), com a garantia de qualidade e a informacéo
suficiente para 0 uso adequado.
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Os problemas de acesso decorrente de faltas eventuais podem ser
agravados pela prescricdo de medicamentos ndo padronizados. Esta consideragéo
deve ser feita frente a situagédo de terem sido encontrados indices acima de 90% dos
medicamentos prescritos constantes nas listas e que apesar deste percentual
ocorreu apenas 74,2% de acesso totalmente gratuito aos medicamentos para o
manejo da HAS e da DM. Neste caso, também € cabivel arrazoar que o paciente
tem a op¢do de adquirir com recursos proprios o seu medicamento, o que contribui
para a diferenga encontrada além das considera¢des anteriormente referidas. Como
apresentado por Pereira e colaboradores (2012), embora exista a possibilidade de
elevado acesso integral pelo SUS, existem usuarios (41,0%) se responsabilizando
pela compra de seus medicamentos.

Na atualidade, ndo se pode ignorar que o financiamento dos
medicamentos pelo setor publico avangou muito, principalmente através do
programa “Aqui Tem Farmécia Popular” e “Salude ndo tem pre¢o” o que pode ter
resultado no percentual de medicamentos integralmente obtidos pelo SUS ser
superior ao encontrado em trabalho anterior (HENRIQUE et al., 2008).

Os ajustes na RENAME conduzem os municipios a seguirem caminho
semelhante de atualizacdo de suas listas de medicamentos, contribuindo para o
elevado grau de essencialidade observado (91,8%), ou seja, concordancia com a
lista padronizada nacional.

Além disso, a melhoria no acesso perpassa por questbes como a
judicializacdo dos medicamentos a qual vem crescendo em Santa Catarina,
demandando a revisdo dos medicamentos selecionados, a simplificagéo da forma de
garantir a retirada destes recursos terapéuticos e a realizagdo de capacitacoes
dirigidos a equipe de saude (PEREIRA et al., 2010).

53 A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E OS FATORES
ASSOCIADOS

A prevaléncia de adesédo aos medicamentos para o tratamento de HAS
e/ou DM determinada no presente estudo foi de 64,6% (1C95%: 61,4-67,6). Quando
determinadas por doenga as prevaléncias demonstram como mais aderentes o0s
pacientes possuindo apenas um dos problemas de saude, HAS ou DM, do que

aqueles que os possuem simultaneamente.
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A prevaléncia de ades&o em hipertensos, verificada em outros estudos no
Brasil, que se utilizaram do Teste Morisky Green foi estimada entre 13,07 a 59,0%
(BEN, NEUMANN, MENGUE, 2012; CARVALHO et al., 2012; CASTRO et al., 2010;
DOSSE et al., 2009; GIROTTO et al., 2011; STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR,
2003; UNGARI; DAL FABBRO, 2010). Entre diabéticos este comportamento tem
sido identificado por outros autores em um tergo dos entrevistados, quando
verificado pelo Teste Morisky Green (ARAUJO et al., 2010; GROFF; SIMOES;
FAGUNDES, 2011). Comparando as prevaléncias da literatura com as da presente
pesquisa, observa-se que ha uma situacdo favoravel de adesdo aos tratamentos
medicamentosos. Contudo, estas ainda ndo representam a situacdo desejavel de
adeséo capaz de proporcionar maior efetividade e controle da HAS e DM (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003).

As variaveis do perfil dos pacientes como as caracteristicas de idade,
sexo, escolaridade, renda e estado civil ndo se mostraram associadas a adeséao,
corroborando os dados da literatura (BARROS, ROCHA, SANTA HELENA, 2008;
GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012; SANTA-
HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).
O mesmo ocorreu para os parametros de IMC e cintura abdominal, que ndo exibiram
influéncia sobre a adeséo, ainda que houvesse a expectativa de o individuo ter boa
adesdo aos medicamentos quando nesta condi¢d@o, por constituirem um grupo com
maior risco para doenca cardiovascular. Contudo, o efeito contrario também pode
ser observado em alguns pacientes, ou seja, a presenca de um ndmero maior de
fatores de risco dificultando a adesé&o, ora pela maior complexidade do tratamento
(ACURCIO et al., 2009), ora por falta de estimulo do préprio paciente (ARAUJO et
al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Apesar de nado ser possivel
estabelecer associagéo destes dados eles merecem destaque, por requer agdes que
promovam o consumo adequado de alimentos e o aumento dos niveis de atividade
fisica. E incremento de medidas, que incluem o incentivo a adesao ao tratamento
medicamentoso, para manterem adequados os valores pressoéricos, a homeostase
glicémica e o colesterol visando o beneficio de reducdo de complicacdes
microvasculares e macrovasculares (GOMES et al., 2006).

Entre os fatores que influenciam no manejo das HAS e DM, relativos ao
estilo de vida, apresentaram-se inversamente associados a ades@o o consumo de

alcool e a prética de atividade fisica.
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N&o consumir &lcool parece contribuir com a adesdo ao tratamento
farmacoldgico corroborando os achados de Girotto e colaboradores (2011) que
visualizam esta conduta como de protecdo a saude. De forma semelhante,
Hendershot e colaboradores (2009) observaram que a ingestdo de &lcool favorece
as interrupcdes temporarias do uso de medicamentos, o que foi possivel evidenciar
em diferentes formas de medir a adeséo entre pessoas convivendo com HIV. Porém,
uma explicagédo para a relagdo inversamente associada entre a pratica de atividade
fisica e a adesdo ao tratamento medicamentoso, pode se fundamentar em uma
possivel substituicdo dos medicamentos pelos exercicios fisicos, ou mesmo o menor
rigor para tomar os medicamentos de modo regular por praticar atividade fisica. Pois,
€ amplamente divulgada a informacé@o de que a prética de atividade fisica exerce
influéncia benéfica sobre o controle pressérico e metabdlico no DM (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010; 2012; CHOBANIAN et al., 2003; DE FEO et al.,
2006; SANTOS; GUIMARAES; DIAMENT, 1999; STEIN; RIBEIRO, 2004; WING,
2010). Ha ainda a possibilidade, de que a pratica de atividade fisica seja evitada por
cautela entre aqueles que usam medicamentos que controlam a glicemia, em
especial os usuérios de insulina (RAMALHO; SOARES, 2008), e além destes, 0s
que fazem uso de betabloqueadores que podem mascarar os sintomas de
hipoglicemia (LACY et al., 2008).

As variaveis referentes a acesso aos servicos de saude foram testadas
para o conjunto dos municipios e na analise bivariada teve associagdo inversa com
a adesdo aos medicamentos a participacdo em atividades de educacdo em saude e
frequentar a mais de duas consultas, porém estas ndo foram mantidas na andlise
multivariada. E ainda, referir acesso ao servico de dispensacdo pelo SUS se
associou a adesdo apo6s a andlise multivariada.

De modo ideal, a educacdo em salde considerada nesta pesquisa como a
participacdo em palestras ou reunides deve ser conduzida por profissionais de
diferentes areas, para propiciar ao paciente um melhor conhecimento de sua doenca
e estar agindo em todas as dimensfes que envolvem a dinamica da adesé&o
(ARAUJO et al.,, 2011; COSTA et al., 2011; REINERS et al., 2008). Em especial, se
for oportunizado espago para a promogao do uso racional de medicamentos, tanto
nas acgbes coletivas como nas individuais, sendo possivel nesta ultima forma
aproveitar o momento da dispensagdo dos medicamentos (FLORES; MENGUE,

2005; MARIN et al., 2003). A n&o permanéncia da associa¢éo da adesao com o fator
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ter acesso a servicos de dispensagdo no SUS € um indicio que a pratica da
dispensacdo esta destituida de orientagbes que promovam a adesdo. E se
caracteriza pela entrega do medicamento visto que, o0 acesso total aos
medicamentos relacionados ao programa HIPERDIA demonstrou tendéncia de
associacdo a adesdo, segundo o conceito adotado nesta pesquisa.

Para Galato e colaboradores (2008), a dispensagao integra o processo de
atencdo a saude devendo contar com profissionais aptos a realizar a prevencéo,
identificacdo e resolugcdo de problemas relacionados com medicamentos, o que
possibilita a avaliagdo da adeséo, efetividade, seguranca e a identificagdo da
necessidade de realizar o seguimento farmacoterapéutico do paciente através da
Atencdo Farmacéutica. Lyra Junior e colaboradores (2006) expdem sobre a positiva
acao multiprofissional, e destacam a influéncia para a ocupagdo dos espagos de
trabalho de farmacéuticos e enfermeiros, pela atuagéo deste Ultimo junto ao paciente
também no compartilhamento dos problemas para além do medicamento. Como o
momento da consulta tem foco em questdes que ndo concerne diretamente a
compreensdo da prescricdo este momento acaba nao privilegiando a ades&o ao
medicamento (Lyra Junior et al., 2006).

Quanto ao uso de medicamentos o numero total de até trés medicamentos
diferentes se associou diretamente a adeséo ao tratamento medicamentoso, apenas
na andlise bivariada. Bastos-Barbosa e colaboradores (2012) consideram
estratégico o uso de um menor numero de medicamentos para a melhoria da
adesdo. A vigilancia do aparecimento de efeitos indesejaveis é necessaria e
repercute no numero de medicamentos necessarios para tratar (GIMENES;
ZANETTI; HASS, 2009; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). E, sendo
possivel, a ndo modificacdo da prescricdo contribui para a adesdo ao tratamento
medicamentoso (GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009).

Ainda, relativo aos servicos de saude, vale ressaltar que entre o0s
municipios em estudo ha particularidades relativas ao nimero de estabelecimentos
e sua organizagdo, o que permite um retrato aproximado da situagédo de saude dos
portadores destas doencas que vivem no Sul de Santa Catarina. Contudo, este fato
demonstrou que as diferencas existentes impactaram na adesdo ao medicamento,
pois na analise multivariada um dos municipios em estudo manteve associacao
demonstrando estar mais afastado do desfecho, pela razéo de prevaléncia de 0,80

(1C95%: 0,67-0,96). Tiveram melhor prevaléncia de ades@o 0os municipios com maior
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ndamero de estabelecimentos de saude e maior nivel de complexidade dos servigos
oferecidos. A estrutura do servigo, os profissionais envolvidos e a motivacdo do
paciente podem determinar problemas quanto ao uso de medicamentos (ARAUJO et
al., 2011).

Quanto ao prontuario meédico, mesmo que ndo tenha mantido a
associacdo com a adesdo apos a Regressdo de Poisson, merecer atengdo. Pois,
independente do motivo, quer seja por problemas de arquivamento ou de falta de
anotagOes, fragilidades neste determinam em prejuizos que podem atingir ao
paciente pela falta de estar documentada a sua histéria clinica no servico de salde
(SAMPAIOQO, SILVA, 2010; SANTO; FERREIRA, 2012).

Segundo a analise multivariada, estiveram associadas a adesdo nao ter
complicagbes por causa da HAS e do DM. A presenca de complicagbes nao foi
determinante para uma adesdo melhor como visto por Girotto e colaboradores
(2011). Contudo, podem conduzir a necessidade adicional de tratamentos
farmacoldgicos que podem determinar a polifarmécia (FLORES; MENGUE, 2005), e
como consequéncia o aumento da complexidade dos tratamentos (ACURCIO et al.,
2009), embora Lima, Meiners e Soler (2010) afirmem que existem evidéncias
conflitantes na literatura a respeito dessa associagao.

A saulde dos entrevistados, por meio das variadveis que apontam o controle
das doencas ndo se associou a adesdo ao tratamento medicamentoso, estas
variaveis foram obtidas por meio dos seguintes questionamentos “Sua pressao esta
controlada como o tratamento?” e, ou “Seu diabetes estd controlado com o
tratamento?”. Dados conflitantes também sdo observados na literatura (BASTOS-
BARBOSA et al., 2012; GOMES-VILLAS BOAS et al. 2012; OLIVEIRA-FILHO et al.,
2012). O que reforga a questéo do controle da doenga ser multifatorial e dependente
do tratamento medicamentoso e ndo farmacolégico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; TOBE et
al., 2011), havendo outros fatores interagindo direta ou indiretamente (GOMES-
VILLAS BOAS et al., 2012).

Contudo, associou-se diretamente a adeséo a percepgao do entrevistado
sobre a efetividade do tratamento. Este fato pode traduzir que o paciente
compreende o controle de modo diferente do que foi delimitado nesta pesquisa, e a
crenca dele pode estar pautada na falta de sintomas frequentes nestas doencas e

pela cronicidade destas (VIEIRA et al., 2011). A percepgéo do controle parece estar
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ligada a como o paciente se sente, ou seja, como ele reconhece o efeito pode
contribuir para a adeséo. Esta percepcao também pode explicar o fato dos pacientes

com diabetes apresentarem melhor adeséo.

5.4 LIMITACOES

Entre as limitagOes citam-se o delineamento transversal, o processo de
selecdo dos pacientes restrito as unidades urbanas, a qualidade das listas de
pacientes fornecidas para o sorteio, as perdas que houve para algumas variaveis, o
método empregado para aferir a adesdo ao tratamento medicamentoso entre 0s
diabéticos que foi 0 mesmo delineado para os pacientes hipertensos. Outra limitacdo
por considerar-se que as verificagdes dos parametros nos servigos estdo sendo
executadas de forma adequada, sem terem sido avaliadas as técnicas adotadas, a o
profissional que a executa e tdo pouco a calibragéo dos equipamentos.

Por outro lado, neste projeto ha relevantes aspectos positivo referente ao
ineditismo da proposta e ao tamanho da amostra que superou a calculada, para 0s
trés importantes municipios da regido Sul de Santa Catarina. Devido ao método
amostral conseguiu-se representar a populagéo atendida em diferentes unidades de
atencdo bésica de cada um dos municipios, possibilitando boa representatividade
dos servigos das cidades estudadas. Estes resultados apresentam aos gestores em
saude dos municipios o perfil dos pacientes, de como esta a saude do hipertenso e
do diabético, e sobretudo possibilita conhecer as facetas do tratamento

medicamentoso, para além do olhar da disponibilidade.
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6 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

6.1 CONCLUSOES

Observaram-se 67,1% de pessoas referindo a HAS isolada, 5,9% DM
isolado e 27,0% como tendo estas doencas associadas, dos quais pequena
proporgdo néo referiu historico familiar. Sendo em sua maioria mulheres, com baixa
escolaridade, com parceiros, com média de idade de 62,7(SD 12,0) anos e com
renda per capta de 688,6 (SD 502,39) reais.

O estilo de vida dos individuos cadastrados no programa HIPERDIA
demonstrou a presenga de tabagismo (11,2%), consumo de &lcool (13,3%) e grande
proporcgdo de sedentérios (53,8%) e entre os ativos daqueles com nivel de atividade
fisica inferior a recomendavel (44,4%) apontando para a necessidade da
permanente motivagdo para a adocdo de habitos saudaveis. Quanto a alimentacao
75,2% referiram restricbes na dieta. Inspira atencdo a maioria dos individuos
estarem em condigcéo de sobrepeso ou obesidade, pela verificagdo do IMC, e ainda
a cintura abdominal estar refletindo que mais da metade das mulheres ultrapassam
o limite superior desta medida.

De acordo com os parametros definidos no estudo apenas 34,4% dos
individuos atingiram as metas terapéuticas determinadas, demostrando o pequeno
controle da HAS e DM, contudo a maioria considerou efetivo o tratamento recebido
para os problemas trataveis pelo programa HIPERDIA.

O risco cardiovascular foi baixo para 40,3% dos individuos. Adicionais a
HAS e o DM foram vistos outros problemas de salde acometendo mais da metade
(53,5%) e pouco mais de um terco dos entrevistados referiram complicagdes. As
complicagbes se associaram com a necessidade de atendimento em servicos de
emergéncia (p<0,001) e internacBes hospitalares (p<0,001) relacionadas & HAS e ao
DM, nos 12 meses anteriores a entrevista.

Para tratamentos relacionados a HAS e ao DM referiram pequeno acesso
a atividade de educacdo em saude, em melhor situacdo foi declarado o acesso as
consultas médicas, a exames complementares e a medicamentos.

Em uso foram encontrados 2,8 (SD 1,7) medicamentos por pessoa, para
tratar HAS e/ou DM. Entre estes foi mais frequente a prescrigdo dos medicamentos

que tém acdo no sistema cardiovascular, seguido dos que agem no aparelho
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digestivo e metabolismo e dos atuantes no sangue e 6rgdos hematopoiéticos, 0s
antitrombaticos. Ainda, verificando todos os medicamentos em uso foram frequentes
principalmente os que atuam no sistema nervoso. As classes farmacol6gicas mais
utilizadas estdo de acordo com o perfil nosologico, embora fosse esperado maior
emprego de estatinas e de agentes antitrombéticos. Entre os medicamentos em uso
para tratar HAS e/ou DM a maioria prescrita estava padronizada e permite supor que
as relagdes municipais de medicamentos estdo passando por atualizagdes e os
prescritores estao atualizados.

A prevaléncia de adesdo ao tratamento medicamentoso foi de 64,6%, e
mostraram-se mais aderentes os pacientes com apenas HAS ou DM.

Entre os fatores que influenciam no manejo das HAS e DM, apds a analise
multivariada mantiveram-se inversamente a adesédo ao tratamento medicamentoso
dois fatores relativos ao estilo de vida, o consumo de &lcool (p=0,039) e a prética de
atividade fisica (p=0,002).

Um dos municipios em estudo manteve associacdo demonstrando estar
mais afastado do desfecho, pela razéo de prevaléncia de 0,80 (IC95%: 0,67-0,96),
talvez relacionada a estrutura dos servi¢os de saude.

O controle das doencgas n&o exibiu associagdo com o desfecho (p=0,910), porém a
percepcao da efetividade do tratamento por parte do individuo mostrou associacao
direta (p=0,043).

A auséncia de complica¢des por causa da HAS e do DM foi determinante
para uma adesao melhor (p=0,026).

Ainda que a adesédo verificada ndo tenha sido ruim esta permanece distante da
condicdo ideal sinalizando que nos municipios em estudo permanece a meta de
trabalhar no sentido de conduzir os pacientes a tomada regular e conforme
indicagdo médica dos medicamentos. Como reflexo cabe a possibilidade de
redefinicdes nos servigos ofertados e a intensificagdo das atividades que influenciam
de modo positivo a este comportamento, além dos cuidados referentes as questdes
do estilo de vida da populacéo atendida. Recomenda-se atengéo as informacdes dos
pacientes na forma de registro de dados adequados em prontuérios e o investimento
nas atividades educativas coletivas e individuais que enfoquem o uso racional dos

medicamentos, o que incluem a dispensacao e a atengéo farmacéutica.
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6.2 PERSPECTIVAS

Realizar a presente pesquisa permitiu refletir sobre como este desfecho e ainda as

condigdes dos tratamentos dos pacientes hipertensos e diabéticos possam ser mais

bem investigadas entre individuos do Sul Catarinense. Assim, sugere-se considerar

0s itens a seguir.

Proceder a investigacdo deste mesmo desfecho, adesdo ao tratamento
medicamentoso, em um desenho de estudo do tipo coorte. Pode ser
conveniente para permitir que o desfecho seja mais bem analisado nas
diferentes fases de exposi¢ao, possibilitando conhecer com mais detalhes
este fendbmeno que é multidimensional.

Outro desenho de estudo interessante seria 0 de intervengdo em que a
monitorizacdo da adesdo num grupo que recebesse o medicamento como na
atualidade e o segundo grupo com a intervencgéo farmacéutica orientando na
dispensacao, realizando a revisdo da farmacoterapia e participando de
encontros de grupos de pacientes hipertensos e diabéticos com orientagfes
em saude voltadas ao uso racional dos medicamentos.

H& que se considerar a possibilidade de verificacdo de adeséo utilizando-se
mais de um meétodo, pela falta de um padrdo aureo de ades&o (BEN,
NEUMANN, MENGUE, 2012; HAYNES et al.,, 1980; POLEJACK; SAIDL,
2010; ROSA; ELKI, 2007). Apenas o emprego de um método indireto ndo
elimina a possibilidade que entre os aderentes existam pessoas utilizando
seus medicamentos de modo diferente daquele prescrito.

Realizar a verificagdo in loco de parametros que se deseja analisar, tais como
da pressao arterial, glicemia e entre outros reduz as perdas de dados e
minimiza o viés de afericdo.

Investigar se houve modificacdo no acesso entre o0s usuarios de
medicamentos para o tratamento da HAS e do DM apdés o programa “Saude
ndo tem preco”, entre usudérios do servigo publico e aqueles que pagam pelos
servigos de saude. E ainda, verificar se o programa representou oportunidade
aos municipios de modificagdo na programagdo das compras de
medicamentos, 0 que repercute no que € selecionado e 0 quanto €

disponibilizado para a sociedade.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados da Entrevista e Andlise

Documental
1) Entrevistador [ ] Verséo 3
Data da entrevista hora inicio hora fim tempo total(min):
2) N°da digitacéo (para preenchimento do Digitador)

LOCAL
3) Cidade [ ] Criciima [ ]Lauro Muller[ ] Tubardo

4) Unidade Basica de Saude (a qual o paciente esta vinculado)

Agente comunitaria de saude

ENTREVISTA COM USUARIO

5) Cédigo do entrevistado: (Pega o cartdo do paciente para o item 6)
6) N° do prontuério N° Micro area N° familia
7) Sexo [ ] Feminino [ ] Masculino 8) Idade

9) Qual a renda total por més de todas as pessoas que moram em sSeu

domicilio, considerando todas as fontes? R$ [ 1ndo sabe [ ] nédo respondeu

_10) Quantas pessoas dependem destarenda?

P11) Renda per capta:

: 12) Qual a sua escolaridade? : [ ] Analfabeto [ ]Lé eescreve

[ ] Ensino fundamental (primeiro grau /primario + ginasio)

[ ] completo [ ]incompleto
[ ] Ensino médio (segundo grau) [ ] completo [ ]incompleto
[ ] Educacgéo superior [ ]completo [ ]incompleto

13) Qual é seu Estado Civil? [ ]casado [ ]solteiro [ ]viGvo

[ ]separado/desquitado [ ] unido n&o formalizada

.14.1) Qual e sua Altura m 14.2) Qual é seu Peso Kg
P14.3) IMC (peso / altura x altura) 144) Qual é sua Cintura abdominal ___ cm
| 15.1) Vocé é fumante? [ ]Sim E[ ] Nunca fumou [ ] Ex-fumante
Se sim;.15.2).N°.de. cigarros.ao.dia? 15.3).Ha.quantos.anos.fuma?
P15.4) Pack year = (n° cigarros ao dia X n° anos como fumante) / 20

Se ex-fumante: 15.5) A quanto tempo abandonou o fumo?

[ ]amenos de 6 meses [ ]a mais de 6 meses
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16.1) Vocé consome alcool, mesmo que esporadico? [ ]sim [ ]n&o
16.2) Se sim, questione (questionario CAGE):

Voceé ja sentiu necessidade de parar de beber? [ ]1sim [ 1n&o

Vocé ja se sentiu chateado por pessoas que criticam seu habito de beber?

[ ]1sim [ 1n&o
Vocé ja se sentiu culpado por beber? [ ]sim [ ]1néo
Voceé ja bebeu alcool de manha para acordar? [ ]1sim [ 1n&o

P16.3) Se questionou em 16.2 determine CAGE
[ ]abuso de alcool (dois oumais itens assinalados na questéo anterior)
[ ]pode ser sinal de abuso (um item assinalado na questéo anterior)

[ ]né&o h& abuso (nenhum item assinalado)

17.1) Realiza algum controle diario na alimentacao? [ ]sim [ ]1néo

Se sim: Qual(is)? 17.2) [ ]reducgao de sal
17.4) [ ]reducéo de caloria
17.3) [ ]reducéo de lipideos/ gordura

17.5) [ ]restricAo de acucar

18.1) Vocé pratica atividade fisica (incluindo atividades de rotina em casa, ou
caminhadas para ir ao comércio, etc.)? [ ]sim [ 1n&o

Se sim: 18.2) Quantas vezes na semana?

18.3) Quanto tempo, em média, dura a atividade quando realiza? min

18.4) Com qual intensidade? [ ]leve [ ]moderada [ ]intensa

P19) Avaliacao da atividade fisica
TEMPO DE ATIVIDADE SEMANAL (18.2 x 18.3) mim/semana
[ ]Sedentario — Nao faz nada

[ ] Muito leve — (néo atinge nenhum dos critérios, nem de Frequéncia: 5 dias /semana nem Durag&o: 150 min / semana)
[ ] Leve - (Quando atinge pelo menos um dos critérios, Frequéncia: 5 dias /semana ou Durag&o: 150 min / semana)

[ ] Moderado — ativo (intensa =3dias/sem e = 20 minutos por sess&o ou moderada = 5 dias /sem e > 30 min por sess&o ) ou
qualquer atividade somada 2 5 dias/sem e 2 150 min/sem (sendo parte moderada e parte intensa)

[ ] Intenso — Muito ativo (intenso 2 5 dias /sem e 30 min sesséo ou atividade intensa (= 3 dias por 20 minutos por sess&o)
associada a atividade moderada(z 5 dias pode semana por 30 min a sesséo)

PROBLEMAS DE SAUDE (HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica/ DM — Diabetes mellitus)

20.1) Vocé tem HAS? [ ] sim[ ] ndo 20.2) sesim: H4 quantos anos?__ [ ] ndo sabe

21.1) Vocé tem DM? [ ]sim[ ] ndo 21.2) sesim: H4 quantos anos?__ [ ] ndo sabe
E 21.3) Paciente HIPERDIA [ ]apenas HAS [ ]apenas DM [ ]ambos |
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22) Que outros problemas de saude vocé tem?

23) Vocé teve alguma complicag&o por causado HAS/DM? [ ]sim [ ]néo

24) Vocé tem ou teve alguma das seguintes condi¢des (extraido de SISHIPERDIA)?

[ ]Infarto [ ] Acidente vascular cerebral (derrame)
[ ]Pé diabético [ ] Amputacdo por pé diabético
[ ] Retinopatia [ ] Doen(;a renal (insuﬁciéncia ou problema renal)

[ ] Outras coronario patias (angioplastia ou cirurgia cardiaca; angina do peito (dor peito); insuficiéncia cardiaca; aneurisma na
aorta, hipertrofia do ventriculo esquerdo (coragéo inchado) sopros arteriais carotideos)

Outros (listar):

: Caso tenhas assinalado alguma complicacdo na questao 24, volte na anterior e confirme o sim.;

HISTORIA DG GRUPG EAMILTAR (pais iIrmaos e filhos)

25) Alguém da sua familia entre pais, irméos e filhos tem/teve alguma das
seguintes doencas HAS, DM, derrame, ataque cardiaco/infarto, doeng¢a no rim
ou fez angioplastia? [ ]sim [ ]n&o [ ] né&o sabe

26) Alguém entre pais, irmdos e filhos faleceu por ataque cardiaco ou

derrame? [ ]sim [ ]1néo [ ]1n&o sabe

P27. Hereditariedade

[ ]sim (se sim, para algum item das duas questdes anteriores) [ ] ndo [ ] n&o foi possivel definir§

EXAMES REALIZADOS (dados mais recentes)

28) Anote quando o exame nao foi realizado (NR) ou n&o paciente ndo lembra o valor (NL) ou ndo Sabe (NS)

Entrevista P Prontuario P Analise

posterior

Parametro Referido | <1 | 1| 6 | >1 | Registrado | <1 | 1 | 6 | >1 | (1) adequado

. m a a a m a a a i

verificado pelo ) no ) (2)inadequado

é 6 | 12 n é 6..[.12 n . = :

. o (3)nao poae

paciente | s |m| m | o | prontuario | s {m|m| o

ser avaliado

Glicemia de jejum

Triglicerideos

Colesterol total

LDL — colesterol

HDL - colesterol

HbAlc

PA sistélica

PA diastoélica

HbAlc: hemoglobina glicosada; PA: presséo arterial



P 29) Data da ultima consulta no prontuario: [ ] menos de 1 més

TRATAMENTO FARMACOLOGICO PARA HAS/DM/RISCO CARDIACO
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[ 11 a6 meses [ ]6al2meses [ ]maisde lano

P30) ATC

P31) Pertence a lista do

municipio? (sim/néo)

32) Nome do medicamento

33) Tem acesso ao

medicamento? (sim/nao)

34) Qual(is) a(s) via(s) de
acesso? (SUS/ FP-Fcia popular/

compra)

* Observada no prontudrio ou no cartdo de medicamentos para o tratamento de diabetes e hipertensdo

§P35) Acesso a medicamentos [

] sim (se sim para todos na 33)

§P36) Acesso de medicamentos pelo SUS |

] sim (se sim na anterior, P35 e, se SUS ou FP para todos na 34)

§P37) Numero de medicamentos para tratar HAS e DM

[ Indo[ ]parcial

[ Indo[ ]parcial
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37.1) Sua presséo esta controlada com o tratamento?

[ ]sim [ Indo [ ]1n&o pode ser avaliado [ ] nao se aplica
37.2) Seu diabetes esta controlado com o tratamento?

[ ]sim [ Indo [ ]1n&o pode ser avaliado [ ] nao se aplica
37.3) Os outros problemas associados estdo controlados?

[ ]sim [ Indo [ ]1n&o pode ser avaliado [ ] nao se aplica

P37.4) Efetividade referida em todos os tratamentos anteriores?

[ 1]sim [ ]ndo[ ]néo pode ser avaliado

Responda as questbes, Teste Morisky Green, a seguir para os medicamentos

apresentados anteriormente (HAS/ DM / coadjuvante)

38.1) Vocé, alguma vez, esquece de tomar o0 seu remédio? [ 1sim [ ]né&o

38.2) Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de tomar o seu remédio?
[ 1sim [ ]né&o

38.3) Quando se sente bem, algumas vezes, vocé deixa de tomar o seu

remédio? [ 1sim [ ]né&o

38.4) Quando vocé se sente mal, as vezes, deixade toma-lo? [ ]sim [ ]n&o

P38.5) Adeséo ao tratamento medicamentoso

[ ] Sim (nenhuma resposta positiva entre a 40.1 e 40.4) [ ] Nao (uma ou mais respostas positiva)

39) Outros medicamentos em uso pelo paciente anotar apenas 0s nomes:

Medicamento P- ATC Medicamento P -ATC

P39.1) Namero total de medicamentos €M USO.......c.uuuiereiiiiiiieee e

SISTEMA DE SAUDE: funcionamento do servigo e do Programa HIPERDIA
40.1) Qual o niumero de consultas relacionadas a HAS/DM ou complicacdes
vocé realizou no altimo ano pelo SUS?

40.2) E de consultas particulares relacionadas a HAS/DM ou complicacdes
vocé que realizou no ultimo ano?

40.3) Vocé foi encaminhado para especialista no altimo ano pelo SUS por

causa da HAS/DM/doengas associadas? [ ]sim [ ] n&o
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40.4 ) Vocé procurou o servigo de emergéncia no dltimo ano? [ ]sim [ ]n&o
Se sim: O motivo relacionado a HAS/DM/doencgas associadas? [ ]sim [ ]né&o
40.4) Esteve internado no altimo ano? [ ]sim [ 1né&o
Se sim: O motivo da internagéo foi HAS/DM/doencgas associadas? [ ]sim [ ]ndo
41) No ultimo ano, como foi 0 seu atendimento quando procurou o Sservico
publico por causa da HAS/DM/ doengas associadas para:
41.1) atividade de educac&o em saude (palestras ou reunides)?
[ ] sempre atendido [ ] ndo atendido [ ] foi atendido as vezes [ ] ndo procurei este servigco
41.2) consultas de rotina?
[ ] sempre atendido [ ] ndo atendido [ ] foi atendido as vezes [ ] ndo procurei este servigco
41.3) consultas com médicos especialistas?
[ ] sempre atendido [ ] ndo atendido [ ] foi atendido as vezes [ ] ndo procurei este servigco
41.4) exames de rotina?
[ ] sempre atendido [ ] ndo atendido [ ] foi atendido as vezes [ ] ndo procurei este servigo
41.5) verificar a Pressao Arterial (PA)? [ ] sempre atendido [ ] nédo atendido
[ ]foi atendido as vezes [ ] ndo procurei [ ] ndo precisa
41.6) glicemia capilar (HGT)? Aplicado a qualquer paciente diabético.
[ ]1sempre atendido [ ] né&o atendido
[ ]foi atendido as vezes [ ] ndo se aplica [ 1n&o procurei este servico [ ] ndo precisa
41.7) para o0 acesso a medicamentos?

[ ]foi sempre atendido [ ] ndo atendido [ ] n&o foi atendido as vezes por motivo de falta

[ ]nao foi atendido as vezes por motivo de ndo ser padronizado [ ] ndo procurei este servico
42) Vocé considera que resolve buscar o servico publico de saude para o
tratamento da HAS/DM ou complicagbes? [ ]sim[ ]nao[ ]as vezes

Sr (a) obrigado (a) por participar deste estudo! Qualquer ddvida ha um telefone para contato e o

nome do responsavel pela pesquisa no final do TCLE.

P43) Possui efetividade clinica comprovada para HAS? (valor de PA normal, vide
anexo) [ 1sim [ ]néo [ ]né&ose aplica [ ]néo pode ser verificado
P44) Possui efetividade clinica comprovada para DM? (glicemia de jejum normal ou
HbAlc, vide anexo)[ ]sim [ ]ndo [ ] n&ose aplica [ ]né&o pode ser verificado
P45) Possui efetividades em todos os problemas relacionados ao HAS/DM?

[ ]1sim [ 1n&o [ ] n&o pode ser verificado

P46.1) Escore de Framingham pode ser calculado para este paciente (vide
figura para homens e mulheres, em anexo): [ ]sim[ ] ndo pode ser verificado

Total de pontos P46.2) Risco cardiovascular em 10 anos %
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INTRODUCAO

O presente manual orienta a execucgdo da coleta de dados empregando a
técnica de entrevista e a analise documental de prontuarios e do cartdo do Hiperdia
para a avaliagdo da efetividade do Programa HIPERDIA. O objetivo é descrever as
informacgdes que possibilitem a execucdo da entrevista e a andlise dos prontuarios.

Vocé estard participando de uma pesquisa envolvendo os seguintes
municipios Tubardo, Lauro Muller, Treze de Maio, Criciima e Orleans.

As entrevistas ocorrerdo com 0s pacientes sorteados dos municipios
participantes. As mesmas poderdo ser realizadas nos proprios domicilios e em
alguns casos poderdo ser realizada nas proprias Unidades de Saude.

S&o consideradas elegiveis as pessoas que aceitarem a participar e com
o seguinte perfil: possuir diagnostico de hipertensdo e ou diabetes, ter tratamento
atual para estes problemas de saude, instituidos a pelo menos um més, ser morador
de um dos municipios selecionados, idade igual ou superior a 18 anos, assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e na inexisténcia de
autonomia, ou seja, a condicdo de ndo ser capaz de responder por si por um
responsavel.

A coleta de dados sera iniciada a partir da apresentacdo da proposta, e
serd solicitada a assinatura do TCLE, aceitando participar sera solicitado ao paciente
gue responda as questdes do instrumento de coleta de dados, o cartdo do Hiperdia,
receituario e exames laboratoriais que ele portar sera solicitado para a analise
documental.

Posteriormente, serd localizado na unidade de saude para a andlise o
prontudrio do entrevistado (analise documental) a fim de obter mais algumas

informagdes destacadas no instrumento de coleta de dados.

ABORDAGEM AO ENTREVISTADO

A coleta de dados sera iniciada a partir da apresentacéo da proposta ao
usuério que se encontra dentro do critério de incluséo e que tenha apoés a sua leitura
assinado o TCLE.

A abordagem deve seguir ao menos as seguintes fases de apresentacao:

¢ Senhor ou senhora bom dia, boa tarde, boa noite, meu nome é...
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e Sou aluno da Febave, Unesc, Unisul e, neste momento sou bolsista de
um projeto Avaliacdo da efetividade do Programa HIPERDIA em parceria com
Febave, Unesc, Unisul apoiado pelo PPSUS FAPESC e estou desenvolvendo uma
pesquisa para saber como esta o funcionamento do Programa HIPERDIA. NGs
precisamos conhecer a situacdo atual para determinar os fatores relacionados a
efetividade do tratamento em usuérios cadastrados no programa HIPERDIA em
municipios da regido sul de SC.

e Estou convidando vocé para participar, desde que tenha o perfil que
precisamos, e ainda para que possa VOu precisar que vocé participe de uma
entrevista com um roteiro e mostre seu cartéo do programa HIPERDIA.

e \/océ gostaria de contribuir com nossa pesquisa?

Caso a resposta seja afirmativa, leia com o entrevistado o TCLE e
responda a todas as eventuais duvidas sobre o termo e solicite a assinatura. E na
sequéncia solicite ao entrevistado que responda as questdes do instrumento.

Ao concluir a entrevista agradega e informe:

e Sr (a) obrigado (a) por participar deste estudo! Qualquer divida hd um

telefone para contato e o nome do responséavel pela pesquisa no final do TCLE.

REALIZANDO A ENTREVISTA

Os numeros que aparece a seguir se referem a numeracdo apresentada
no instrumento de coleta de dados (entrevista e analise documental).

O significado das siglas s&o Hipertensdo arterial sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM) e Presséo arterial (PA).

As perguntas ou campos impressos dentro de uma caixa e precedidos
pela letra “P” ndo devem ser perguntados ao entrevistado, sendo preenchidas apés
terminar a entrevista com o paciente.

1) Entrevistador: identifique-se por seu cédigo.

2) N°da digitagdo: néo preencha, este sera preenchido pelo digitador.

5) Cdédigo do entrevistado: na entrevista registre na Planilha de
identificacdo do entrevistado (Quadro 1) o nome completo do entrevistado e
telefone, e gere um cdédigo numérico para registrar no instrumento de coleta de
dados.

Gerando o numero do entrevistado/pesquisado:
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1 07 001
v Numero sequencial que vocé atribui aos entrevistados comegando pelo
001
Numero do entrevistador dado pelo responsavel pela pesquisa no
municipio
— Identificagdo do municipio, a saber: 1 Cricima

2 Lauro Muller
3 Orleans
4 Tubarado

5 Treze de Maio

9) Renda total por més: desconsidere a renda dos empregados.

P11) Renda per capta: renda total dividida pelo nUmero de pessoas
dependentes da renda.

12) Escolaridade: o grau de escolaridade que foi apresentado é o da
classificagdo atual adotada segundo o INEP, no parénteses foi feita referéncia a
classificac@o anterior para verificar a equivaléncia quando necessario.

13) Estado civil: considere a unido ndo formalizada como qualquer
relagdo estavel entre um homem e uma mulher que convivam como casados.
Exemplo: amasiado, ajuntado, “vivo junto”...

14.1) Altura: meca com a fita métrica fornecida, devendo ser avaliada
com o paciente de p€, com os calcanhares junto a parede, ao final da expiragéo.

14.2) Peso: aceite o valor fornecido pelo paciente, em caso de duvida a
mesma poderd ser confirmada no prontudrio, caso o valor registrado seja recente.

P14.3) IMC: indice de massa corporal, a ser calculado apds a coleta de
dados é obtido pelo indice IMC = peso/altura®, sendo peso em Kg e altura em metro.

14.4) Circunferéncia abdominal: A medida da circunferéncia deve ser
avaliada com o paciente de pé, ao final da expiracéo, no ponto medio entre o Ultimo
arco costal e a crista iliaca antero-superior, em posi¢éo horizontal.

P15.4) Pack year: Para célculo do considere o numero de cigarros
fumados ao dia e multiplique pelo nimero de anos que € fumante e divida este por
20.

16.1) Consumo de alcool: quando o entrevistado ndo ingere passe para

a pergunta, considere que ndo ha abuso na questdo 16.3.
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P16.3) CAGE: Quando mais que duas questdes assinaladas na questéao
16.2 selecione a opcdo “abuso de alcool”; se na anterior for apenas uma marque
“pode ser sinal de abuso”; ndo tendo assinalada nenhuma selecione “nao ha abuso”.

18.1) Vocé pratica atividade fisica, considerando atividades do
cotidiano? Quando resposta negativa passe para a pergunta 20.1, neste caso o
paciente sera considerado sedentario.

18.4) Com qual intensidade? A atividade fisica moderada é aquela que
pode ser realizada mantendo-se a conversacao. Por exemplo, uma caminhada com
0 passo acelerado, com a percepgdo do aumento da frequéncia cardiaca e da
frequéncia respiratéria, sem impedir a possibilidade de dialogo com outra pessoa. A
atividade fatigante €& considerada intensa. Ja aquela do tipo caminhada na
velocidade de “ver vitrine” seré considerada leve.

P18.5) Sedentarismo: Calcule o nimero de minutos que o individuo se
exercita por semana multiplicando os resultados da questdo 18.2 e 18.3
classificando-o em intenso e moderado e leve. Em seguida relacione o resultado,
conforme descrito a seguir:

Sedentario — Nao faz nada; Muito leve — ndo atinge nenhum dos
critérios, nem de Frequéncia: 5 dias /semana nem Duragdo: 150 min / semana;
Leve — Quando atinge pelo menos um dos critérios, Frequéncia: 5 dias /semana ou
Duragéo: 150 min / semana); Moderado — ativo (intensa 23dias/sem e = 20 minutos
por sessdo ou moderada = 5 dias /sem e = 30 min por sessdo ) ou qualquer
atividade somada = 5 dias/sem e = 150 min/sem (sendo parte moderada e parte
insensa); Intenso — Muito ativo (intenso = 5 dias /sem e 30 min sessédo ou
atividade intensa (= 3 dias por 20 minutos por sessdo) associada a atividade
moderada(z 5 dias pode semana por 30 min a sesséo).

20.2/21.2) Coso seja informado em meses converta para anos.

P21.5) Paciente HIPERDIA: registre a op¢éo adequada sem questionar o
entrevistado.

P27) Hereditariedade: avalie com base nas respostas das questdes
entre 25 a 26 havendo um “sim” em alguma das questdes assinale como sim; e na
situacdo de haver algum “NS - ndo sei” e nenhum sim assinale como NS.

28) Exames realizados

Os parametros de referéncia estdo em Resultados dos exames

laboratoriais, ao final deste manual (Quadro 2).
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Anote quando o exame ndao foi realizado (NR) ou ndo paciente néo
lembra o valor (NL). N&o se esqueca de registrar a quanto tempo foi feito o exame.

32) Nome do medicamento que usa para  tratar
HAS/DM/medicamentos para dislipidemia e antitromboéticos: anote o que o
paciente lhe informar, PERMITA A ELE QUE CONSULTE O CARTAO DO
HIPERDIA, OU PRESCRICAO PARA RESPONDER.

P30) ATC: Esta pergunta deve ser respondida por vocé apo6s finalizar a
entrevista. ATC - Anatomical Therapeutic Chemical é a sigla para a classificacdo
Anatdmica Terapéutico Quimica e trata-se de um cédigo onde as drogas separadas
por grupos por 6rgdo ou sistema onde atuam e suas propriedades quimicas,
farmacoldgicas e terapéuticas. A classificagdo apresenta cinco niveis diferentes, o
primeiro nivel estd dividido grupos principais; o segundo nivel € o subgrupo
farmacoldgico/terapéutico. Os niveis terceiro, quarto e quinto sdo respectivamente
subgrupos quimicos, farmacologicos, terapéuticos e a substancia quimica. Ela pode
ser encontrada na integra no site <http://www.whocc.no/atc_ddd_index/>. E no
Quadro 3, ao final do manual, onde estdo os medicamentos encontrados com mais
frequéncia em uso no sistema cardiovascular e no sistema alimentar e metabolismo
segundo a ATC.

P31) Pertence a lista do municipio? Esta pergunta deve ser respondida
por vocé apoés finalizar a entrevista. Em anexo, vocé recebera uma lista dos
medicamentos padronizados no municipio em que a pesquisa esta sendo realizada.

33) Tem acesso ao medicamento? Esta pergunta verifica se ele dispde
do medicamento de modo a néo interromper o tratamento.

P35) Acesso a medicamento: Esta pergunta deve ser respondida por
vocé apos finalizar a entrevista. Ela deve ser “sim” quando todos os medicamentos
anotados na tabela tiveram a resposta afirmativa na pergunta 33.

P36) Acesso SUS: Esta pergunta deve ser respondida por vocé apos
finalizar a entrevista. Ela deve ser “sim” apenas quando todos os medicamentos
registrados na tabela, na questdo P35, sdo recebidos via SUS, desde que, na
questéo 34, ndo tenha havido interrup¢cédo de medicamentos por falta de acesso, ou
seja, caso na questdo 34 haja uma resposta negativa. Parcial quando pelo menos

um medicamento é conseguido pelo SUS.
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37.1 a 37.3) Sua HAS/DM esta controlada com o tratamento? Pergunte
ao entrevistado se ele percebe que o tratamento que ele faz funciona para cada uma
das situacdes. Assinale quando a resposta for sim.

P37.4) Efetividade em todos os tratamentos anteriores? Esta pergunta
deve ser respondida por vocé apos finalizar a entrevista. E assinalada quando as
respostas das questdes 44.1 a 44.3 forem anteriores forem respondidas por “sim”.

P38.5) Adesado ao tratamento: Esta pergunta deve ser respondida por
vocé apos finalizar a entrevista. Ela depende das respostas de 38.1 a 38.4, onde
nenhuma delas tendo resposta sim representa adesdo ao tratamento, portanto
assinale “sim” neste caso, e havendo entre as quatro questdes pelo menos uma
resposta positiva assinale “néo”.

39) Outros medicamentos em uso pelo paciente anotar apenas 0s

nomes: anote os nomes e apos finalizar a entrevista agregue a denominagéo ATC,
Quadro 4. Em caso de duvidas sobre a finalidade do medicamento, coloque-os
naquele referente ao hiperdia e depois reavalie com o coordenador local da
pesquisa.
40.1 a 40.7) Esclareca previamente que o entrevistado terd como possiveis
respostas: sempre atendido; ndo atendido; foi atendido as vezes; ndo procurei este
servigo. E ndo precisa € para o0 caso em que o paciente ndo tem a doencga que seria
monitorada por aquele parametro (PA ou HGT).

P43 a 45) Efetividade clinica comprovada para HAS e DM Vide valor
de PA, Glicemia de jejum ou hemoglobina glicada Hb1Ac, em tabela ao final do
manual.

P46) Escore de Framingham pode ser calculado (pontos e %) conforme

os Quadro 5 e 6. Escore de Framingham Revisado para Mulheres e Homens.

REALIZANDO A ANALISE DO PRONTUARIO

Posterior a entrevista serd analisado o prontuério do entrevistado (anélise
documental) a fim de obter mais algumas informag¢des, bem como, confirmar
algumas fornecidas pelos pacientes, tais, como: o peso do paciente; os exames
realizados e a data da Ultima consulta na unidade de saulde. Além de outras
informacdes que vocé julgar importante, ou que ndo foram possiveis de serem

obtidas na entrevista.
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Cadigo

entrevistado

do

Nome

Telefone

Fonte: Elaboracéo da autora, 2011.




123

Quadro 2 - Resultados dos exames laboratoriais

Parametro verificado

Valor de referéncia

Referéncia bibliogréafica

Glicemia de jejum

<100 mg/dL

Sociedade Brasileira de Diabetes (2009, 2011) e
American Diabetes Association, (2010).

Triglicerideos

Menor que 150 mg/dL

IV Diretrizes Brasileiras de dislipidemias e prevencéo da
arteriosclerose (2007).

Colesterol total

Menor que 240 mg/dL

IV Diretrizes Brasileiras de dislipidemias e prevencéo da
arteriosclerose (2007).

LDL — colesterol*

Menor que 150 mg/dL

IV Diretrizes Brasileiras de dislipidemias e prevencéo da
arteriosclerose (2007).

HDL - colesterol

Maior que 40 mg/dL

11l Diretrizes Brasileiras de dislipidemias e prevencéo da
arteriosclerose (2001).

HbAlc

Menor que 7%

Sociedade Brasileira de Diabetes (2009, 2011) e
American Diabetes Association, (2010).

PA sistdélica- maior

Até 139 mmHg

| Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (2005), IV

Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2010).

PAdiastolica-menor

Até 89 mmHg

| Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (2005), IV

Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (2010).

Fonte: Elaboracéo da autora, 2011.
*LDL- colesterol € calculado pela férmula: LDL- colesterol = colesterol total — (HDL- colesterol —
triglicérides*/5) (s6 sendo possivel calcular quando a dosagem de triglicérides for abaixo de 400
mg/dl) (VI Diretrizes Brasileiras para Hipertensao Arterial, 2010).
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Quadro 3 — Medicamentos relacionados ao tratamento de HAS, DM e doencgas

associadas disponiveis no Brasil.

(continua)
Principal ATC

Medicamentos indicacdo

Acido acetil salicilico 100 mg antiagregantes BO1ACO06
Acidos graxos dmega 3 dislipidemia C10AX06
Alfa metildopa anti-hipertensivo C02AB
Amilorida* anti-hipertensivo C03DB01
Anlodipino anti-hipertensivo CO08CA01
Anlodipino + atenolol anti-hipertensivo CO7FB03
Anlodipino + enalapril anti-hipertensivo CO8CA
Anlodipino + losartana anti-hipertensivo CO8CA
Anlodipino + ramipril anti-hipertensivo CO8CA
Arcabose antidiabético A10BFO1
Atenolol anti-hipertensivo CO7ABO03
Atenolol + clortalidona anti-hipertensivo C07CB03
Atorvastatina dislipidemia C10AA05
Benazepril anti-hipertensivo CO9AAQ7
Benazepril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9BAO07
Bezafibrato dislipidemia C10ABO2
Bisoprolol anti-hipertensivo CO7ABO7
Bisoprolol + hidroclorotiazida anti-hipertensivo C07BBO7
Candesartana anti-hipertensivo CO09CA06
Candesartana + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9DA06
Captopril anti-hipertensivo C09AA01
Captopril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo C09BAO1
Carvedilol anti-hipertensivo CO7AG02
Cilazapril anti-hipertensivo CO09AA08
Ciprofibrato dislipidemia C10ABO8
Clonidina anti-hipertensivo CO02AC01
Clopidogrel antiagregantes BO1ACO04
Clorpropamida antidiabético A10BB02
Clortalidona anti-hipertensivo CO8DA01
Clortalidona + amiodarona anti-hipertensivo CO3AX
Delapril anti-hipertensivo C09AA12
Digoxina cardiotdnico CO01AA05
Diltiazem anti-hipertensivo C08DB01
Dinitrato de isossorbida anti-anginoso CO1DA08
Doxazosina anti-hipertensivo C02CA04
Enalapril anti-hipertensivo C09AA02
Enalapril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO09BA02
Espironolactona anti-hipertensivo CO3DA01
Etofibrato dislipidemia C10AB09
Ezetimiba dislipidemia C10AX09
Felodipino anti-hipertensivo CO08CA02
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Quadro 3 — Medicamentos relacionados ao tratamento de HAS, DM e doencgas

associadas disponiveis no Brasil.

(continuacéao)

Principal ATC
Medicamentos indicacdo
Fenofibrato dislipidemia C10ABO5
Fluvastatina dislipidemia C10AA04
Fosinopril anti-hipertensivo C09AA09
Fosinopril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9BA09
Furosemida anti-hipertensivo CO3CA01
Furosemida + amilorida anti-hipertensivo CO3EBO1
Furosemida + espironolactona anti-hipertensivo CO3EBO1
Furosemida + triantereno anti-hipertensivo CO3EBO1
Genfibrozil dislipidemia C10AB0O4
Glibenclamida antidiabético A10BB0O1
Glicazida MR antidiabético A10BB09
Glimepirida antidiabético A10BB12
Glipizida antidiabético A10BBO7
Hidralazina anti-hipertensivo C02DB01
Hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO3AA03
Hidroclorotiazida + amilorida anti-hipertensivo CO3EA01
Hidroclorotiazida + triantereno anti-hipertensivo CO3EA01
Ibersartana + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9CA
Ibesartana anti-hipertensivo CO09CA04
Indapamida anti-hipertensivo CO3BA11l
Insulina NPH antidiabético A10AEO1
Insulina Regular antidiabético A10ACO1
Isossorbida anti-anginoso CO1DA08
Isradipino anti-hipertensivo CO8CA03
Lacidipino anti-hipertensivo CO08CA09
Lisinopril anti-hipertensivo CO09AA03
Lisinopril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9BAO03
Losartana anti-hipertensivo CO09CA01
Losartana + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9DA01
Lovastatina dislipidemia C10AA02
Manidipino anti-hipertensivo CO08CA11
Manidipino + delapril anti-hipertensivo C09BB12
Metformina antidiabético A10BAO2
Metildopa anti-hipertensivo C02AB
Metoprolol anti-hipertensivo CO7AB02
Metoprolol + hidroclorotiazida anti-hipertensivo C07BB02
Monoxidina anti-hipertensivo CO09CA08
Nadolol anti-hipertensivo CO7AA12
Nateglinida antidiabético A10BX03
Niacina dislipidemia All
Nifedipino anti-hipertensivo CO8CA05
Nifedipino + atenolol anti-hipertensivo CO8CA55
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Quadro 3 — Medicamentos relacionados ao tratamento de HAS, DM e doencgas

associadas disponiveis no Brasil.

(concluséo)

Principal ATC

Medicamentos indicacdo

Nisoldipino anti-hipertensivo CO08CAQ7
Nitrendipino anti-hipertensivo CO8CA08
Olmesartana anti-hipertensivo CO09CA08
Olmesartana + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9DA08
Perindopril anti-hipertensivo C09AA04
Pindolol anti-hipertensivo CO7AA03
Pindolol + clorpramida anti-hipertensivo CO7CA03
Pioglitasona antidiabético A10BGO3
Piretanida anti-hipertensivo CO3CA03
Pravastatina dislipidemia C10AA03
Prazosina anti-hipertensivo C02CA01
Propranolol anti-hipertensivo CO7AA05
Propranolol + hidroclorotizida anti-hipertensivo CO7BAO05
Propratinilnitrato anti-anginoso CO1DA07
Quinapril anti-hipertensivo CO7BA05
Ramipril anti-hipertensivo CO9AA05
Ramipril + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9BAO05
Repaglinida antidiabético A10BX02
Reserpina + clortalidona anti-hipertensivo CO2LAO01
Reserpina + diidralazina + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO2LA51
Reserpina* anti-hipertensivo C02AA02
Rosiglitazona antidiabético A10BGO02
Rosuvastatina dislipidemia C10AAQ7
Sinvastatina dislipidemia C10AA01
Telmisartana anti-hipertensivo CO09CAO07
Terazosina anti-hipertensivo G04CA03
Ticlopidina antiagregantes BO1ACO05
Trandolapril anti-hipertensivo C09AA10
Triantereno* anti-hipertensivo C03DB02
Valsartana anti-hipertensivo 09CA03
Valsartana + hidroclorotiazida anti-hipertensivo CO9DA03
Varfarina Anticoagulante BO1AA03
Verapamil Retard anti-hipertensivo CO8DA01

Fonte: Elaboracéo da autora, 2011.

Em caso de néo localizar um cédigo ATC informe ao seu coordenador local.
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(continua)

Medicamentos (principios ativos) Cdbdigo ATC
Acido acetil salicilico (na dose de 500mg) NO2BAO1
Amantadina N04BB01
Aminitriptilina NO6AA09
Aminofilina RO3DA05
Aminofilina RO3DA05
Amiodarona C01BDO01
Amitriptilina NO6AA09
Biperideno NO4AA02
Bisacodil AO6AB02
Bisacodil + associactes AO06AB52
Bromazepam NO5BAO08
Bromoprida AO3FA04
Budesonida + formoterol RO3AKO07
Célcio A12A
Carbamazepina NO3AF01
Carbonato de célcio + vitamina D A12AX
Carbonato de litio NO5ANO1
Carbonato de sddio (se antiacido) AO02AH
Cascara sagrada AO06ABO7
Castanha da india VO6EA
Cimetidina A02BAO1
Citalopram NO6AB0O4
Clonazepam NO3AEO1
Clopidogrel BO1ACO0O4
Cloridrato de tiamina BO3BA
Cloroquina PO1BAO1
Clorpromazina NO5AA01
Dexametasona — (se de uso oral ) HO02ABO02
Dexametasona — (se de uso tépico) D0O7AB19
Diacereina MO1AX21
Diazepam NO5BAO1
Diclofenaco MO1ABO05
Dicloridrato de betaistina NO7CAO01
Dimeticona AO03AX13
Dipirona N02BB02
Domperidona AO3FAO03
Donepezila NO7AA05
Fenitoina NO3ABO02
Esomeprazol A02BCO05
Escopolamina associada A04AD51
Escopolamina A04ADO1

Fenitoina

NO3ABO2
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(concluséo)

Medicamentos (principios ativos) Cdbdigo ATC
Fenobarbital NO3AA
Fenoterol RO3AC04
Fluoxetina NO6ABO3
Formoterol + budesonida RO3AKO7
Gabapentina NO3AX12
Ginkgo biloba NO6BX19
Haloperidol NO5ADO1
Ibuprofeno MO1AEO1
Imipramina NO6AAO2
Levedopa +benserazida NO4BAO2
Levodopa NO4BA
Levomepromazina NO5AAQ02
Levotiroxina HO3AAO01
Lorazepam NO5BA06
Memantina NO6DX01
Metoclopramida AO3FAO01
Nimesulida MO1AX17
Nortriptilina NO6AA10
Omeprazol A02BCO01
Paracetamol NO2BEO1
Paracetamol NO2BEO1
Paracetamol+codeina NO2AA59
Paroxetina NO6ABO5
Predinisona HO2ABO7
Progesterona GO3DA04
Medroxiprogesterona GO03DA02
Prolopa NO4BAO1
Prometazina RO6AD02
Respiridona NO5AX08
Sene AOG6ABO6
Sertralina NO6ABO6
Sevelamer VO3AEQ02
Sulfato de glicosamina + sulfato de condroitina MO1AX
Sulfato ferroso B0O3ADO03
Sulpirida NO5ALO1
Tiamazol HO3BBO02
Tramadol NO2AX02
Trazadona NO6AX05

Fonte: Elaboracéo da autora, 2011.

Em caso de néo localizar um cddigo ATC informe ao seu coordenador local.



Quadro 5 - Escore de Framingham revisado para mulheres.

Etapa 1 Mulheres \ Etapa 2
Idade Pontos
30-34 -9 Soma dos pontos
35-39 -4 Idade
40-44 0 LDL-C
45-49 3 HDL-C
50-54 6 Presséo Arterial
55-59 7 Diabetes
60-64 3 Tabagismo
65-69 8 Diabetes Pontos Total
70-74 8 Néao
Sim 4
LDL-colesterol Etapa 3
mg/dL Pontos l
<100 -2
100-129 0 Tabagismo Total de | Risco ECV
pontos 10 anos
130-159 0 Pontos <-2 1%
160-169 2 Nao 0 -1 2%
>=190 2 Sim 2 0 2%
1 2%
HDL-colesterol 2 3%
mg/dL Pontos 3 3%
<35 5 4 4%
35-44 2 5 5%
35-49 1 } 6 6%
50-59 0 7 %
>=60 -2 8 8%
9 9%
Presséo Arterial 10 11%
Sistdlica Diastodlica 11 13%
<80 80-84 85-89 | 90-99 210 12 15%
<120 -3 0 0 2 3 13 17%
120-129 0 0 0 2 3 14 20%
130-139 0 0 0 2 3 15 24%
140-159 2 2 2 2 3 16 27%
>=160 3 3 3 3 3 217 232%
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Quadro 6 — Escore de Framingham revisado para homens.

Etapa 1 Homens \ Etapa 2
Idade Pontos
30-34 -1 Soma dos pontos
35-39 0 Idade
40-44 1 LDL-C
45-49 2 HDL-C
50-54 3 Presséo Arterial
55-59 4 Diabetes
60-64 5 Tabagismo
65-69 6 Diabetes Pontos Total
70-74 7 N&o 0 |
Sim 2 |
LDL-colesterol Etapa 3
mg/dL Pontos l
<100 -3
100-129 0 Tabagismo Total de | Risco ECV
pontos 10 anos
130-159 0 Pontos <-3 1%
160-169 1 Nao 0 -2 2%
>=190 2 Sim 2 -1 2%
0 3%
HDL-colesterol 1 4%
mg/dL Pontos 2 4%
<35 2 3 6%
35-44 1 4 7%
35-49 1 } 5 9%
50-59 0 6 11%
>=60 -1 7 14%
8 18%
Presséo Arterial 9 22%
Sistdlica Diastodlica 10 27%
<80 80-84 85-89 | 90-99 =100 11 33%
<120 0 0 1 2 3 12 40%
120-129 0 0 1 2 3 13 47%
130-139 1 1 1 2 3 214 256%
140-159 2 2 2 2 3
>=160 3 3 3 3 3
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

/ Universidade do Sul de Santa Catarina
.L Curso de Farmacia
’/- Nucleo de pesquisa em Atengdo Farmacéutica e Estudos

de Utilizacdo de Medicamentos — NAFEUM
UNIS UL

Projeto: Programa Hiperdia: Uma Proposta para avalia¢céo da sua efetividade

Proponentes: Unisul: Dayani Galato (coordenador), Silvana Cristina Trauthman,
Anna Paula Piovezan, Bruna Ruzza Montegutti; Unesc: Indianara Reynaud Toreti

Becker, Angela Erna Rossato; Febave: Leonardo de Paula Martins
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O risco cardiovascular esta relacionado a diferentes fatores entre eles se
destaca a presenca de hipertensdo e diabetes. Levando-se em consideracdo a
morbimortalidade cardiovascular o Ministério da Saude (MS) implantou o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (Hiperdia)
no Brasil com o propésito de reduzir a morbimortalidade associada a essas doengas.
Objetivo da pesquisa: Avaliar aspectos relacionados ao tratamento e sua efetividade
em pacientes cadastrados no programa HiperDia de municipios da regido Sul de
Santa Catarina
Como seré realizada: A coleta de dados sera iniciada a partir da apresentacdo da
proposta aos usuérios do Sistema Unico de Salde nas Unidades de Saude, estando
inseridos dentro do critério de inclusdo sera solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, aceitando participar sera solicitado ao paciente
qgue responda as questdes do instrumento de coleta de dados. Posteriormente, sera
analisado o prontuario do entrevistado e o cartdo do Hiperdia (analise documental) a
fim de obter mais algumas informagdes.

Os sujeitos ndo correm nenhum risco em participar desta pesquisa.
Beneficios: Além de estar nos ajudando a realizar esta pesquisa, vocé estara

contribuindo para a compreenséo da efetividade dos medicamentos utilizados por
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pacientes com hipertensdo e diabetes, o que poderd posteriormente melhorar os
resultados obtidos com esta terapia.

ESCLARECIMENTOS AO VOLUNTARIO:

 Sera necessario apenas um encontro para coleta de dados;

» Sera solicitado que respondam algumas perguntas que levantardo informacées
sobre o seu perfil (idade, sexo, etc.), sobre os seus problemas de salde e o tratamento
utilizado para a hipertenséo, diabetes e outros problemas associados;

» O questionario sera aplicado de forma individual, o que pode ocorrer quando vocé
vier a unidade de saude, ou durante reunides do Hiperdia.

« O nome do entrevistado ndo serd mencionado em nenhum momento, sendo
mantido assim, sigilo completo;

 Durante a aplicacédo do questionario, os voluntarios poderdo contar com a presenca
e ajuda de pelo menos um envolvido pelo projeto;

» Os voluntarios que aceitarem participar deste estudo ndo serdo submetidos a

nenhum procedimento invasivo, doloroso ou que exponha a qualquer tipo de risco biologico;

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Declaro que,em __ / |/ | concordei em participar, na qualidade de entrevistado
(sujeito participante) do projeto de pesquisa acima referido, apos devidamente informado
sobre os objetivos e finalidade do mesmo.

As informagfes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida dos
objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificacdo sera mantida
em sigilo e sobre a responsabilidade dos coordenadores do projeto.

Nao receberei nenhuma remuneragdo, ndo terei qualquer bdnus financeiro
(despesas) pelo meu consentimento espontdneo em participar do presente projeto de
pesquisa.

Independentemente deste consentimento fica assegurado meu direito a retirar-me da
pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para iSSo comunicarei

minha decisdo a um dos coordenadores do projeto acima citados.

E aceito participar da mesma em / /

Nome: Assinatura:

Pesquisador responsavel:

Assinatura: Telefone de contato: (48) 3621 3363
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ANEXOS
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Unisul

/ PARECER CONSUBSTANCIADO
4/_' COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA UNISUL — CEP
UNISUL
M“WW@WMC&M“WMM
3 Carine Ragus Bett

Pesquisador Responsavel:
Académico: Fd ue Marchesen -
do Parecer: 2007 07 105 4, H ‘
T Especiais: Classificacho utilizada pels CONEP

Objetivos do Projeto

Avsier © nivel de aceitagho € utdizaglo dos medcamentos genéricos no Munidplo de Tubarlio SC.

Sumério do Projeto
’ 2,

1- Introdugdo; 2- Justificatra; 3- Objetivos; 4 Metodologe; 5- Cronograma; 6- Referéncas
Itens Metodologicos e Fticos Stuacio
Thulo Adecueco
| Loce de nal Adecuaco
‘%mgmm Nio
0 Pais de or gem NEo necessta
de Raal |
Outras instiuigles envoidas N Mo -
e

'Comentarios sobre os itens de Identificacio

WS Introducio _| Adegraca
Comentérios sobre a Introdugio
Objetivos | Adequacos
Comentéarios sobre os Objetivos
__Pacientes e Métodes - Situacdo

| Deineamrento Lado -y

Tamanko da Amaostra Total 0§ Local Tuberdo ‘
L Cakulo do tamanho ca amasta Adequado
| Participantes pertencentes a Grupos especias Ao

%mmagow Adequacos
_____Relacdo rsco-bereficio

Uso de placebo ilra
____Periodo ce suspensio de uso de droges “wash out” Nio tiiz2
_mmmﬂzé;s_c_-_m Adequado
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‘ Privacddade e confidenddldace
Termo de Cormsentimerio

Avalagho cos dacos Adequad - quantitativa
Ageguacs
Adequaco

| Acequacdo a5 Normas ¢ Duetrizes
Comentérios sobre os Itens de Paclentes e Métodos

Cronograma

Data de rico prevista Juho de 2007

Ceta de término prewste Oezembrode 2007 |
Orcamento e

Fonte ge financamento exterra Nio

Comentarios sobre 0 Cronograma e o Orgamento

Referéncias Bibliograficas | Adequadas
Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas




