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RESUMO 

GOMES, Gabriela dos Santos. Adesao ao tratamento de indivfduos com diabetes e 
hipertensao atendidos na rede basica de saude do municipio de Cajazeiras - PB. 85f. 
Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao em Enfermagem) - Universidade Federal de 
Campina Grande, Cajazeiras - PB, 2011. 

Este estudo teve por objetivo avaiiar a adesao ao tratamento de individuos com diabetes e 
hipertensao atendidos na rede basica de saude do municipio de Cajazeiras - PB. Trata-se de 
um estudo observacional transversal e quantitative com analise estatistica descritiva, a partir 
da utilizacao de um questionario semi-estruturado, bem como, aplicapao da escala validada de 
Morisky-Green para verifica9ao do grau de adesao ao tratamento medicamentoso. Os 
resultados quantitativos foram apresentados a partir de tecnicas descritivas (frequencias 
absolutas e percentuais, medidas de tendencia central e de dispersao) e analiticas com o 
auxilio do Graph Pad Prism versao 5.0. A associa9ao dos fatores foi verificada mediante o 
teste Qui-quadrado. A amostra foi constitufda por 80 usuarios cadastrados no programa 
Hiperdia, no periodo de Janeiro a agosto de 2011, em oito Unidades de Saude da Familia do 
municipio de Cajazeiras - PB. Os participantes do estudo apresentam o seguinte perfil: sao 
predominantemente mulheres (76,25%), tern entre 61 e 70 anos (35%), nao sao brancos 
(60%), sao casados (48,75%), possuem ensino fundamental incomplete- (62,50%), dispoem de 
aposentadoria (67,50%), auferem renda individual mensal entre um e quatro salaries minimos 
(82,50%), sao sedentarios (61,25%), nao fumam (90,0%), nem sao etilistas (73,75%), fazem 
dieta (82,50%), utilizam medicamentos para diabetes (92,5%) e hipertensao (98,75%), tratam-
se ha mais de dois anos (75,0%), nao interromperam o tratamento (88,75%) e nao possuem 
dificuldade em tomar a medicac&o (87,5%). A metade dos entrevistados considers, bom o 
atendimento na USF, no entanto, so um pouco mais de um ter9o relata conseguir todos os 
medicamentos para o tratamento das duas doencas na USF. O resultado do teste de Morisky-
Green evidenciou um comportamento de baixo grau de adesao ao tratamento medicamento 
(63,75%). O baixo grau de adesao foi. observado em relacao a todos os fatores avaliados, no 
entanto, so o fator escolaridade mostrou diferenca estatisticamente significant© de acordo com 
o teste Qui-quadrado. Conclui-se que interven9oes mais eficazes devem ser desenvolvidas por 
parte das equipes de saude, a fim de melhorar os indices de adesao ao tratamento. 

Palavras-chave: Diabetes. Hipertensao. Tratamento. 



ABSTRACT 

GOMES, Gabriela dos Santos. Adherence to treatment of individuals with diabetes and 
hypertension treated at the basic health network of the town of Cajazeiras-PB. 85f. 
Conclusion of Course Work (Graduation in Nursing) - Federal University of Campina 
Grande, Cajazeiras - PB, 2011. 

This study aimed to assess the adherence to treatment of individuals with diabetes and 
hypertension treated at the basic health network of the town of Cajazeiras - PB. It is a 
transversal observational and quantitative study with descriptive statistical analysis from the 
utilization of a semi-structured questionnaire as well as administration of the Morisky-Green 
validated scale for verification of the degree of adherence towards the drug treatment. The 
quantitative results were presented from descriptive techniques (percentage and absolute 
frequencies, measures of central tendency and dispersion) and analytical with the support of 
Graph Pad Prism version 5.0. The association of factors has been verified through the Chi-
square test. The sample was composed by 80 users enrolled in the Hiperdia program, during 
January-August 2011 in eight Family Health Units of the town of Cajazeiras - PB. The study 
subjects present the following profile: they are predominantly women (76,25%), are between 
61 and 70 years old (35%), nonwhite (60%), are married (48,75%), unfinished Elementary 
School (62,50%), have retirement (67,50%), receive individual monthly income between one 
and four minimum wages (82,50%), are sedentary (61,25%), nonsmokers (90,0%), nor are 
alcoholics (73,75%) are on a diet (82,50%), use medicine for diabetes (92,5%) and 
hypertension (98,75%), have been treated for more than two years (75%), did not interrupt 
treatment (88,75%) and do not have any difficulties in talcing their medication (87,50%). Half 
of the interviewed considers good the attendance in the FHU, however, only a little over one-
third reports to get all the medications for the treatment of both diseases in the FHU. The 
result of the Morisky-Green test evidenced a low level behavior of adherence to treatment 
medication (63,75%). The low degree of adherence was observed in relation to all the 
evaluated factors, however, only the schooling factor has shown a statistically significant 
difference according to the Chi-square test. It was concluded that more effective interventions 
must be developed by the health teams, in order to improve the rates of treatment adherence. 

Keywords: Diabetes. Hypertension. Treatment. 
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1 INTRODUCAO 

As mudan9as demograficas, nutricionais e epidemiologicas, ocorridas no seculo 

passado, tra9aram um perfll de risco em que doen9as cronicas como a hipertensao e o 

diabetes, por serem de alta prevalencia, de elevado custo social e grande impacto na 

morbimortalidade da popula9ao mundial e brasileira, assumiram papel de destaque e 

relevancia para os governantes (TOSCANO, 2004; BRASIL, 2004). 

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), ha 366 milhoes de pessoas 

diabeticas no mundo. Em 20 anos, este numero deve alcazar 600 milhoes. No Brasil, cerca 

de 22 milhoes de pessoas tern a doen9a. De acordo com o Minister! o da Saude (2011) a 

proporcao de brasileiros diagnosticados com hipertensao arterial cresceu nos ultimos cinco 

anos, passando de 21,6 % no ano de 2006, para 23,3 % no ano de 2010. 

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) sao os principals 

fatores de risco para as doencas cardiovasculares, dentre as quais as mais prevalentes sao o 

Acidente Vascular' Encefalico (AVE) e o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (BRASIL, 

2001a). No Brasil, sao responsaveis peia primeira causa de morte e de hospitalizacdes, de 

amputa9Qes de membros inferiores e representam 62.1% dos diagnosticos primarios em 

individuos com insuficiencia renal cronica que fazem. dialise (BRASIL, 2006a). As duas 

doencas configuram- se hoje como um problema de saude publica, sendo responsaveis por 

milhoes de obitos, incapacidades e por crescentes gastos publicos. 

A possibilidade de associa9ao do D M com a HAS gira em torno de 50%, o que requer, 

na maioria das vezes, o manejo de ambas num mesmo paciente (BRASIL, 2001a). A 

prevalencia de hipertensao em individuos diabeticos e pelo menos duas vezes maior do que na 

popula9ao em geral. No diabetes tipo 1, a hipertensao esta associada a nefropatia diabetica e o 

controle da pressao arterial (PA) e fundamental para retardar a perda da fun9§o renal. No 

diabetes tipo 2, a hipertensao esta associada a sindrome de resistencia a insulina e ao alto risco 

cardiovascular. Estudos em diabeticos hipertensos ressalvam a importancia da diminui9ao da 

PA sobre a morbi-mortalidade cardiovascular e as complicacies microvasculares referentes 

ao diabetes (BRASIL, 2006b). 

A adesao a terapeutica e um problema sempre presente no tratamento de doen9as 

cronicas incluindo o diabetes e a hipertensao (WHO, 2003). Aceitar e cumprir o piano 

terapeutico proposto ou ate muitas vezes imposto peios protissionais de saude nem sempre e 

uma tarefa facil para o paciente, o que acarreta na dificuldade da gestao e da adesao ao 

tratamento (CORRE1A, 2007). 



15 

A adesao a terapias entre os pacientes que sofrem de doencas cronicas em pafses 

desenvolvidos gira em torno de 50% e o impacto da baixa adesao nos pafses em 

desenvoivimento pode ser ainda maior, em face da escassez de recursos para a saude e as 

diflculdades no acesso a servicos de saude. A baixa. adesao e a principal razao para redusao do 

benetlcio clinico, causando complicacies medicas e psicossociais da doenca, diminuindo a 

qualidade de vida do paciente e elevando os gastos com recursos de saude (WHO, 2003). 

0 tratamento da hipertensao arterial e do diabetes constitui-se de intervencoes tanto 

medicamentosas como nao medicamentosas como a exemplo das modificacdes no estilo de 

vida (BRASIL, 2001a). Dessa forma, o sucesso do controle das taxas glicemicas e da PA 

depende da adesao adequada do paciente ao tratamento e de praticas de saude que instiguem 

ou promovam a mudanca do estilo de vida (S)LVA et ah, 2006). De acordo com o Ministerio 

da Saude, no Brasil, a principal causa para o controle inadequado das duas patologias e* a falta 

de adesao ao tratamento, constituindo um relevante problema para o controle das 

comorbidades referentes a estas doencas (BRASIL apud FILHO; DONINI; RESTIM, 2010), 

De acordo com Maldaner et al. (2008) a nao-adesao ao tratamento e um problema na 

assistencia prestada aos individuos, pois o tratamento requer trabalho em equipe e a utiliza9ao 

da tecnologia disponivel, mas principalmente, requer a colaboracao e o envolvimento do 

paciente no cuidado de si. 

Apesar da adesao ao tratamento representor um problema que vem destacando-se nos 

centros de pesquisa em todo o mundo (SARQUIS et al., 1998). ha poucos estudos em nosso 

meio que quantifiquem a dimensao do problema em individuos com Hipertensao e Diabetes. 

Sarquis et al. (1998) em estudo sobre a adesao ao tratamento na hipertensao arterial 

identifkou apenas dois artigos publicados na America do Sul no periodo de 1991 a 1995, 

sendo um no Brasil e outro na Argentina. Segundo as autoras, buscar otimizar a adesao do 

individuo ao tratamento e um objetivo primordial no direcionamento das a9oes da equipe de 

saude com o individuo hipertenso. O desenvoivimento de estudos que avaiiem de modo 

aprofundado os aspectos envolvidos a adesao, como tambem o conhecimento de seus 

resultados tornam-se uma ferramenta crucial no trabalho do profissional de saude que atua 

nessa area. 

De acordo com Leite e Vasconcellos (2003; p. 777): 

O conceito de adesao ao tratamento varia entre diversos autores, mas de 
forma geral, e compreendido como "a utilizapao dos medicamentos 
prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total, 
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observando horarios, doses, tempo de tratamento. Representa a etapa final 
que se sugere como uso racional de medicamentos. 

A literature aponta varios fatores que podem influenciar na adesao ao tratamento 

(LEITE; VASCONCELLOS, 2003), De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem 

influenciar a adesao ao tratamento: os relacionados ao paciente, a doenca. as condicoes 

economicas e socials, ao tratamento, a instituicao e a equipe de saude. A investigaeao e 

analise desses fatores sao cruciais para obtencao de maiores indices de adesao ao tratamento 

por parte dos individuos. 

Diante do exposto, o presente estudo tern por objetivo geral avaliar a adesao ao 

tratamento de individuos com diabetes e hipertensao atendidos na Rede Basica de Saude do. 

municipio de Cajazeiras - PB. 0 trabalho pretende, ainda, atingir os seguintes objetivos 

especificos: a) descrever as caractedsticas dos pacientes com DM e HAS assistidos nas 

Unidades de Saude da Famflia de Cajazeiras - PB; b) determinar os fatores que podem 

influenciar na adesao ao tratamento medicamentoso; e c) verificar a disponibilidade de acesso 

ao medicamento nas Unidades de Saude da Familia. 

O trabalho encontra-se distribuido da seguinte forma: secao 2) referencial teorico, no 

qual se abordou aspectos referentes ao diagnostico, tratamento, complicacies e fatores que 

podem influenciar na adesao ao tratamento de pacientes diabeticos e hipertensos; secao 3) 

metodologia do estudo; secao 4) resultados e discussao, no qua! analisou-se dentre outros 

aspectos o cumprimento ou nao das medidas farmacologicas e nao-farmacologicas 

necessarias ao tratamento das doencas investigadas nesse estudo; secao 5) onde sao 

apresentadas as consideracoes finals do estudo. 
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2 R E F E R E N T I A L T E O R I C O 

2,1 ADESAO AO TRATAMENTO 

A adesao ao tratamento e um problema sempre presente na pratica clmica. Dela 

depende o sucesso da terapia prescrita, o controle de uma doenca cronica, a prevencao e cura 

de uma patologia (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). No diabetes e na hipertensao, a adesao 

ao tratamento prescrito e essential para o controle e prevencao de complicacoes, como 

tambem para a reducao da mortalidade (OSHIRO, 2007). 

De acordo com Gusmao et al. (2009) ha diversas estrategias para avaliar a adesao de 

um paciente em tratamento, porem nenhuma concordancia. Os metodos utilizados podem ser 

indiretos, que incluem a contagem de comprimidos e relato do paciente, ou diretos, que 

analisa a dosagem em liquidos corporals do principio ativo/metabolito do farmaco. O relato 

do paciente e um dos metodos mais usados para avaliar a adesao, em virtude de sua 

simplicidade e baixo custo. 

De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem influenciar a adesao ao tratamento; 

aqueles atribuidos ao paciente, as condicoes econdmicas e sociais, a equipe e ao sistema de 

saude, a doen9a e ao esquema terapeutico. 

Em relapao ao paciente, alguns dos fatores que afetam a adesao incluem: estresse 

psicologico, esquecimento, ansiedade em rela^ao a algumas rea9oes adversas, baixo 

incentivo, tratamento inadequado, convic9oes negativas sobre a eficacia do tratamento, 

equivoco sobre a doen9a e nao aceita9ao da mesma, desconlian9a do diagnostico, falta de 

percepcSo do risco a saude oferecido pela patologia, engano nas instrucdes e baixa 

expectativa do tratamento, sentimentos negativos, frustra9ao com as entidades de saude, medo 

de dependencia, ansiedade devido a complexidade do regime terapeutico e sentimento de 

estigmatiza9ao pela doen9a (WHO, 2003). 

Embora o nivel socioeconomic© nao seja indicador independente de baixa adesao, 

alguns aspectos sao significativos, como baixa renda economica, pobreza, analfabetismo, 

baixo nivel educational, desemprego, falta de rede efetiva de suporte social, condi9oes 

instaveis de vida, longa distancia ao local de tratamento, alto custo do transporte e medica9ao, 

situa9oes de mudan9a de ambiente, cultura e cren9as sobre a doen9a e o tratamento e 

desestrutura familiar (WHO, 2003), 

De acordo com WHO (2003) alguns estudos mostram que os fatores organizacionais 

estao mais relacionados a adesao do que os sociodemograficos, mas isso pode variar de um 
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caso para out.ro. Estudo coneluiu que o tempo dedicado pelo medico, a continuidade do 

acompanhamento e o modo da comunicagao (variaveis organizacionais) mostram-se mais 

significantes do que genero, estado civil, idade, escolaridade e estado de saude (variaveis 

sociodemograficas) no que se refere a influenciar na adesao do paciente. 

A raca tern sido frequentemente relatada como um preditor para a adesao, 

independente de os membros de uma ra9a em particular viverem ou nao no seu pais de 

origem. A idade tambem e relatada como um fator que afeta a adesao, porem de maneira 

inconsistente. Ela deve ser analisada separadamente para cada condigao e, se possivel, pelas 

caracteristicas do paciente e grupo etario (crian9a, adolescente, adulto, idoso) (WHO, 2003). 

Sabe-se que um bom relacionamento entre profissionais de saude e paciente pode 

melhorar a adesao ao tratamento (WHO, 2003). Em estudo Leite e Vasconceilos (2003) 

identificaram que determinadas atitudes do presenter, como linguagem, tempo dispensado 

para a consulta, atendimento acolliedor, respeito com as verbalizagoes, esclarecimento as 

duvidas dos pacientes e o incentivo para o cumprimento do tratamento sao fatores citados na 

literatura. 

Aspectos envolvendo o servi90 de saude e a institui9ao podem prejudicar a adesao. 

Scrvi90S de saude pouco desenvolvidos, sistema de distribuigao de medicamentos ineficaz, 

sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude, consultas de curta duracSo, dificuldade de 

acesso ao servigo, falta de conliecimento e de capacitagao de funcionarios de saude e 

administrativos, incapacidade do sistema para educar pacientes e prover seguimento sao os 

principals fatores que podem influenciar a adesao ao tratamento (WHO,. 2003). 

Com relacao a doeii9a, entre os fatores envolvidos na adesao estao a severidade dos 

sintomas, nivel de incapacidade, o grau de progressao e gravidade da doenca e disponibilidade 

de terapia eficaz (WHO, 2003). A cronicidade, a falta de sintomas, como tambem 

complicagoes tardias apresentadas em doengas como a hipertensao, pioram a adesao 

(GUSMAO et al., 2009). Leite e Vasconceilos (2003) em seu estudo identificaram que a 

forma como o paciente ve seu estado e compreende sua enfermidade parece ter alguma 

rela9ao com a adesao ou nao ao tratamento. 

Conforme WHO (2003) sao varios os fatores relacionados a terapeutica que interferem 

na adesao, sendo a maioria relacionada a complexidade do esquema terapeutico, d.ura9ao do 

tratamento, falha de tratamento realizado anteriormente, mudan.9as freqiientes de tratamento, 

presen9a de efeitos beneiicos, efeitos colaterais e disponibilidade de apoio medico. Leite e 

Vasconceilos (2003) evidenciaram que a falta de acesso ao medicamento e um grande entrave 

na adesao, principalmente em paises como o Brasil. 

http://out.ro
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Diante dos fatores apresentados, pode-se perceber a diversidade e a complexidade de 

elementos que colaboram para que o individuo em eondigao cronica de saude apresente 

dificuldades para a adesao ao esquema terapeutico (GIMENEZ; ZANETTI; HAAS, 2009). A 

investiga9ao e analise desses fatores e fundamental para obtencao de maiores indices de 

adesao ao tratamento. 

2.2 DIABETES MELLITUS 

0 Diabetes Mellitus (DM) e defmido como um conjunto de doengas metabolicas 

caracterizadas por hiperglicemla e associadas a complicacies, dismngoes e insuficiencia de 

diversos orgaos, principalmente olhos, rins, nervos, cerebro, coragao e vasos sanguineos. Pode 

decorrer de defeitos de secregao e/ou. agao da insulina envolvendo processos patogenicos 

especificos, como a destruigao das celulas beta pancreaticas, resistencia a agao da insulina, 

disturbios da secregao da insulina, dentre outros (BRASIL, 2006a). 

De acordo com Brasil (2001a) a insulina pode ser defmida como um hormonio 

produzido pejas celulas beta das ilhotas de Langerhans do pancreas, cujo efeito consiste em 

diminuir os nfveis de glicose, acidos graxos e aminoacidos no sangue e estimular a 

transformagao destes para compostos de armazenamento como o glicogenio. 

Quanto aos sintomas classicos do D M mcluem-se; polydipsia, poliuria, polifagia e 

perda de peso. O individuo pode apresentar outros sintomas que incluem fad.iga, fraqueza, 

letargia. prurido cut&neo e vulvar, balanopostite, sendo esta caracterizada como uma 

inflamagao da glande do prepucio, alem cle infecgoes de repetigao, Algumas vezes o 

diagnostico e feito a partir das complicagoes cronicas da doenca. Entretanto, o diabetes e 

assintomatico em proporeao expressiva dos casos, a suspeita clinica ocorrendo entao a partir 

de fatores de risco (BRASIL, 2006a). 

O DM pode ser classificado em: diabetes tipo 1. que compreende cerea de 10 % do 

total de casos e resulta da destruigao das celulas beta pancreaticas, geralmente causada por 

processo auto-imune, mas sendo algumas vezes de causa desconhecida (tipo 1 idiopatico); 

diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90 % do total de casos e resulta de graus variaveis 

de resistencia a insulina e/ou deficiencia de secregao de insulina; diabetes gestational, que c a 

hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou nao persistir apis o 

parto; outros tipos especificos de diabetes, que podem advir de defeitos geneticos da funeao 

das celulas beta e da agao da insulina, doengas do pancreas exicrino. endocrinopatias, efeito 

colateral de fannacos, infccgoes e outras sindromes geneticas associadas ao diabetes 
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(BRASIL, 2006a). Ha ainda duas categorias, mencionadas como pre-diabetes (estado 

intermediario entre valores normals de glicose e o DM), que sao apenas fatores de risco para o 

desenvoivimento do D M e doengas cardiovasculares, nao se enquadrando em entidades 

ciinicas, que sao a glicemia de jejuni alterada (glicemia de jejuni acima de 100 mg/dl e abaixo 

de 126 mg/dl.) e a tolerancia a glicose diminuida (quando apos uma sobrecarga de 75 g de 

glicose, o valor de glicemia de duas boras situar-se entre 140 e 199 mg/dl) (DIRETRTZES DA 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). 

Segundo recomendacoes da American Diabetes Association (ADA), o diabetes pode 

ser diagnosticado por meio de tres forraas: sintomas classicos como poliuria, polidpsia e percla 

de peso inexplicada, associados a uma concentracSo de glicose plasmatica casual (defmido 

como qualquer momento do dia sem consideragao do tempo desde a ultima refeicao) igual ou 

superior a 200 mg/dl; pela glicose plasmatica em jejuni superior ou igual a 126 mg/dl, apos 

jejuni de pelo menos 8 h; glicose em 2 horas pds-carga igual ou superior a 200 mg/dl. durante 

um teste de tolerancia a glicose oral (SMELTZER; BARE, 2005). 

Uma vez realizado o diagnostic© de DM, a terapia medicamentosa e instituida de 

acordo com o tipo e a gravidade da doenca, O tratamento dos pacientes diagnosticados com o 

Diabetes Tipo 1, inclui a adocao de dieta equilibrada e restrita, associada ao uso de insulina 

NPH ou regular, em situagoes de descompensagao aguda (CALISTO, 2009). No diabetes Tipo 

2, o tratamento inclui mudancas no estilo de vida, farmacoterapia (uso de hipoglicemiantes 

orais) e ainda a prevencao de complicagoes cronicas. Alguns pacientes portadores de DM 

Tipo 2, podem necessitar a longo prazo da utilizagao de insulina, quando a dieta e os 

hipoglicemiantes orais nao forem eilcazes ou em algum evento estressante. Mudangas 

positivas no estilo de vida, principalmente alimentares e atividade fisica, sao de extrema 

importancia na obtengao dos objetivos do tratamento quais sejam o al.iv.io dos sintomas e a 

prevencao de complicagoes agudas e cronicas. Os hipoglicemiantes orais utilizados no 

tratamento do DM tipo 2 incluem as biguanidas, dentre clas a metformina, sendo o 

medicamento de escolha para maioria dos pacientes e as sulfonilureias (Glibenclamida, 

glicazida, entre outros) (BRASIL, 2001a). 

£ muito importante o empenho de todos os pacientes com D M no controle rigoroso 

dos niveis sanguineos de glicose a fim de reduzir os riscos de complicagoes vascularis e 

neuropaticas (SMELTZER; BARE, 2005). 

Entre as complicagoes agudas do DM encontram-se a Hipoglicemia, a cetoacidose 

diabetica e a sindrome hiperosmolar nao-cetotica. A hipoglicemia acontece quando o nivel de 

glicose no sangue cai abaixo de 50 a 60 mg/dl, podendo ser causada por uma quantidade 

http://al.iv.io
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excessiva de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais, quantidade muito reduzida de 

aiimento ou atividade fisica exagerada (SMELTZER; BARE, 2005). 

A cetoacidose e uma complicacao potencialmente letal, tendo a infeccao, omissao da 

aplicagao de insulina, abuso alimentar, uso de medicagoes hiperglieemiantes e outras 

intercorrencias graves como AVC, infarto ou trauma como os principals fatores 

desencadeantes. Pacientes em mau controle glicemico (hiperglicemicos ou instaveis) sao 

particularmente suseeptiveis a essa complieagao (BRASIL, 2006a). 

De acordo com Smeitzer e Bare (2005, p. 1252): t ;a sindrome nao-cetotica 

hiperosmolar hipergl.icem.ica (HHNS) e uma afeccao grave em que a hiperosmolaridade e a 

hiperglicemia predominam, com alteracoes do sensorio (sensacao de consciencia)". 

O curso natural, do diabetes e marcado pelo surgimento de complicagoes cronicas, 

comumente classificadas como microvasculares, incluindo a retinopatia, nefropatia e 

neuropatia e macrovasculares, incluindo a doenga arterial coronariana, doenga 

cerebrovascular e vascular periferica. Todas sendo responsaveis por significativa 

morbimortalidade, com taxas de mortalida.de cardiovascular e renal, cegueira, amputagao de 

membros e perda de fungao e qualidade de vida muito superior a individuos que nao tern 

diabetes (BRASIL, 2006a). 

Os mecanismos do aparecimento destas complicacies ainda estao sendo pesquisados, 

mas o tempo do DM e seu controle interagem com outros fatores de risco. como hipertensao 

arterial, tabagismo e dislipidemia deierminando o curso dessas complicagoes. O controle 

rigoroso desses fatores por meio de medidas nao-famiacologicas e farmacologicas pode 

diminuir em pelo menos metade quase todas as complicacies. Parte exclusiva do 

acompanhamento do individuo diabetico devc ser voltada a prevencao, identificagao e manejo 

destas complicagoes: sendo fundamental o empenho de uma equipe de atengao basica 

habilitada com tarefas especificas (BRASIL, 2006a). Tambem e imprescindivel nesse 

contexto a adesao do individuo ao tratamento prescrito, a fim de' reduzir os sintomas da 

doenga e prevenir as complicagoes agudas e cronicas, melhorando a qualidade de vida e 

diminuindo o numero de obitos precoce nessa populagao. 

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL 

A Hipertensao arterial sistemica (HAS) e caracterizada como "pressab arterial sistolica 

maior ou igual a 140mmHg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90mmHg, em 

individuos que nao estao fazendo uso de medicagao anti-hipertensiva" (BRASIL, 2006b, 

http://hipergl.icem.ica
http://mortalida.de
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p.14). 0 diagnostico devera ser validado por pelo menos duas afericSes, realizadas em 

momentos diferentes ( BRASIL, 2001a). 

A HAS e uma condigao de causa multifatorial, sendo um importante fator de risco 

para as doengas cardiacas, renais e vascular peiiftrica. As conseqtiencias da hipertensao 

descontrolada por longo periodo incluem os acidentes vasculares cerebrais, a insuficiencia 

cardiaca e renal, o infarto do miocardio e a visao prejudicada (SMELTZER; BARE, 2005). 

A hipertensao tem carater assintomatico, podendo o exame fisico nao revelar 

anormalidades diferentes de PA alta, ocorrendo ocasionalmente alteragdes retinianas. No 

entanto, quando aparecem os sinais e sintomas especificos, eles na maioria das vezes indicam 

lesao vascular, com manifestagao especifica nos orgaos afetados (SMELTZER; BARE, 2005). 

Por apresentar-se na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagnostico e 

tratamento e comumente negiigeneiado, aliando-se a isso a baixa adesao, por parte do 

paciente, ao tratamento prescrito. Estes sao os principals fatores que determinant um controle 

muito baixo da HAS aos valores considerados normals mundialmente, a despeito dos varios 

protocolos e recomendagoes existentes e maior acesso a medicamentos (BRASIL, 2006b). 

Os limites de PA considerados como normals sao arbitrarios. O quadro a seguir mostra 

a classificagao dos valores de pressao arterial nos individuos acima de 18 anos. 

Quadro 1 - Classificagao da pressao arterial (> 18 anos) 

Classificagao Pressao sistolica 
(mmHg) 

Pressao diastolica 
(mmHg) 

Otima < 120 <80 
Normal <130 <85 

Limitrofe 130-139 85-89 
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99 
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109 
Hipertensao estagio 3 > ISO > 110 

Hipertensao sistolica isolada >140 <90 
Fonte: V I Diretrizes brasileiras de hipertensao arterial, 2010. 

Basicamente, ha duas abordagens terapeuticas pai'a a hipertensao arterial: o tratamento 

baseado em modifieagoes do estilo de vida e o tratamento raedicamentoso. A adogao de 

habitos de vida saudaveis e parte fundamental da prevencao de hipertensao e do manejo 

daqueles com HAS (BRASIL, 2006b). 

De acordo com Brasil (2006b) a abordagem multiprofissional e crucial no tratamento 

da hipertensao e na prevengao das complicagoes cronicas. Assim como todas as doengas 

cronicas, a hipertensao arterial demanda um processo continuo de motivagao para que o 
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paciente nao abandone o tratamento. 

A decisao terapeutica para a HAS deve ser baseada no risco cardiovascular 

considerando-se a presenca de fatores de risco, lesao em orgao-alvo e/ou doenga 

cardiovascular estabelecida, e nao apenas nos valores da PA. Nos pacientes hipertensos sem 

risco cardiovascular adicional e instituida a mudanca no estilo de vida isoladamente. Em 

hipertensos e aqueles com comportamento limitrofe de pressao arterial (130-139 /85-S9 

mmHg) com baixo risco cardiovascular pode ser indicado a modificagao no estilo de vida 

isoladamente como tratamento. Nesses pacientes, o periodo de tempo recomendado para as 

medidas de modificagao de estilo de vida isoladamente e de no maxirno seis meses, caso o 

beneficio nao seja alcangado ate esse tempo, pode-se instituir o tratamento medicamentoso em 

associagao. Em pacientes com riscos medios, altos ou muito altos, independentemente dos 

valores da PA, a abordagem deve ser combinada: nao-medicamentosa e medicamentosa. As 

mudangas no estilo de vida sao de fundamental importancia no tratamento de hipertensos e 

engloba uma alimentagao saudavel, controle do peso, pratica regular de atividade fisica, 

consumo controlado de alcool e sodio, abandono do tabagismo (VI DI.RETRIZES 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). 

No tratamento medicamentoso sao utilizados os anti-hipertensivos, que podem ser 

usados sozinhos ou em associagoes, quando a monoterapia nao for suficiente para atingir as 

redugoes de pressao previstas. Os anti-hipertensivos sao divididos nas seguintes classes: 

diureticos (Hidroclorotiazida, Furosemida), inibidores adrenergicos (Propranolol, Atenolol), 

vasodilatadores diretos (Hidralazina, Minoxil), bloqueadores dos canais de calcio (Verapamil, 

Diltiazem), inibidores da enzima conversora de angiotensina - IECA (Captopril Enalapril), 

Bloqueadores do receptor A T I da angiotensina I I (Losartana), inibidor dlreto da renina 

(Aisquireno) (VI D1RETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). 

Recomenda-se que o medicamento anti-hipertensivo seja bem tolerado, eficaz por via 

oral e necessite de poucas tomadas diarias. Deve-se iniciar o tratamento com monoterapia em 

menores doses, e caso nao atinja os niveis pressoricos adequados deve-se aumentar 

progressivamente a dose, substituir o medicamento e, posteriormente, considerar a adigao de 

outro medicamento. Em monoterapia pode ser utilizado qualquer medicamento anti-

hipertensivo, com excegao dos vasodilatadores de agao direta. A escolha do medicamento 

deve ser individualizada, baseada nas caracteristicas pessoais e doengas associadas do 

individuo (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006). 

Segundo Brasil (2006a) o tratamento da hipertensao no portador de diabetes e 

fundamental tanto para prevenir a doenga coronariana como para minimizar a progressao de 
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complicagoes microvascmares. A terapia initial deve incluir medidas nao farmacologicas e os 

valores de PA deve alcangar nlveis inferiores a 130/80 mmHg. A melhor terapia 

farmacologica para pacientes diabeticos com hipertensao e o uso de diureticos combinados a 

inibidores da EGA (Enzima. Conversora de Angiotensina). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional transversal e quantitative com analise estatistica 

descritiva, a partir da utilizacao de um questionario semi-estruturado, bem como, aplicacao da 

escala validada de Morisky para verificacao do grau de adesao ao tratamento medicamentoso 

dos pacientes portadores de Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) e Diabetes Mellitus 

cadastrados pelo programs Hiperdia, da zona urbana da cidade de Cajazeiras - PB. 

Conforme Goldim (2000), o estudo transversal e um tipo de Estudo Observacional 

Descritivo, destacando-se com o objetivo de verificar a prevalSncia ou frequencia de 

determinadas caracten'sticas. Neste estudo as variaveis podem ser obtidas em um grupo num 

determinado momento ou em grupos de individuos expostos a um determinado iator capaz de 

influenciar ou desencadear um evento. 

O metodo .quantitativo e aquele cujos dados coletados podem ser matematizados, ou 

seja, a analise e feita mediante tratamento estatistico. 0 pesquisador se vale de tabelas, 

graflcos, porcentagens e estudos probabilisticos, prestam-se como 

instrumentos/proeedimentos e coleta de dados questionarios fechados, aplicacao de testes 

padronizados de multipia escolha, experimentos em laboratorio e observacao sistematica com 

registro em escala de mensuracao (MARQUES, 2006). 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cajazeiras, situado no Sertao paraibano, no 

extremo ocidental do estado, ocupando uma area de aproximadamente 586. 275 1cm2 e com 

uma populacao de 58. 437 habitantes (IBGE, 2010). 

O municipio de Cajazeiras conta com quinze Unidades de Saude da Familia - USF, 

sendo onze situadas na zona urbana e quatro na zona rural. 

A pesquisa foi realizada em oito Unidades de Saude da Familia do municipio de 

Cajazeiras - PB, situadas na zona urbana, sendo elas: 

• Unidade de Saude da Familia Maria Jose de Jesus, localizada a Rua Dr. Coelho, 

245; 

• Unidade de Saude da Familia Cristo Rei, localizada no Morro do Cristo Rei, s/n; 

« Unidade de Saude da Familia Mutirao, localizada a Rua Maria Aniceta 
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Cavalcante, s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Amelio Estrela, localizada a Rua Vitoria Bezerra, 

s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Dr. Vital Rolim, localizada a Praga Padre Cicero, 

s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Dr. Jose Jurerna, localizada a Rua Antonio Luiz 

Rolim, s/n; 

» Unidade de Saude da Familia Sol Nascente. localizada a Rua Raimundo Moesia 

Rolim, s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Sao Jose, localizada a Rua Projetada, s/n. 

A escolha foi realizada apos pesquisa no Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabeticos do municipio, as mesmas possuem cadastrada 

a populacao alvo do nosso estudo, pacientes com diabetes e hipertensao associados. 

O programa Hiperdia e um sistema de informacao do Ministerio da Saude, que 

cadastra os pacientes diabeticos e hipertensos com o intuito de criar um banco de dados para 

fins epidemiologicos e de planejamento, contribuindo para o controle dessas doengas. Alem 

disso, o programa ainda permite a dispensacao de medicamentos a cada mes por pessoa 

(XIMENES NETO; MELO, 2005). 

3.3 POPULAgAO E AMOSTRA 

Segundo Medronho (2009) populacao seria o conjunto de individuos para os quais se 

espera que as conclusoes advindas da pesquisa sejam validas e amostra seria o subgrupo de 

individuos da populacao sobre os quais se realizam as observagoes e coletam-se os dados. 

A populacao selecionada para a pesquisa compreendeu os usuarios das USFs da zona 

urbana de Cajazeiras - PB cadastrados como portadores concomitantes de D M e HAS no 

sistema Hiperdia, totalizando uma populacao de 116 pacientes. 

Dos 116 diabeticos e hipertensos cadastrados, 36 nao participaram do estudo em 

virtude de alguns deles estarem cadastrados no Hiperdia como portadores das duas patologias 

e possuirem apenas uma delas; nao serem encontrados na Unidade de Saude ou em suas 

residSncias; terem mudado de endereco; falecido ou por nao aceitarem participar da pesquisa. 

A amostra desse estudo, entao, constituiu-se de 80 pacientes, escolhidos atraves de uma 

amostragem nao-probabilistica intencionai. 
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO 

Forarn inciuidos na pesquisa somente os pacientes portadores das duas patologias 

associadas: diabetes e hipertensao, de arnbos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acornpanhamento de Hipertensos e Diabeticos 

(Hiperdia), no periodo de 01 de Janeiro a 01 Agosto de 2011, que aceitaram participar da 

mesma, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCEE (ANEXO A). 

Foram excluidos os individuos que nao desejaram participar, nao assinaram o TCLE, 

que tinham apenas umas das doengas (diabetes ou hipertensao) e que pertenciam as unidades 

localizadas na zona rural do municipio, devido a dificuldade de acesso a estas areas. 

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Utilizou-se um questionario semi-estruturado o qual contempla dados socio-

demogratlcos e relacionados ao diagnostico, tratamento, situagao de saude e servigos de 

saude, contendo teste especifico para avaliar a adesao ao tratamento medicamentoso. 

(APENDICE A). Sendo utilizada, a Escala de Morisky, desenvolvida e validada para este iim. 

A Escala de Morisky e formada por quatro perguntas: "Voci, alguma vez, esquece de 

tomar o sen remedio?": "Voce, as vezes, e descuidado quanta ao hordrio de tomar o sen 

remedio?";"Quando voce se sente bem, alguma vez, voce deixa de tomar seu remedio?"; 

"Quando voce se sente mal, com o remedio, as vezes, deixa de tomd-lo?"; que tern por 

objetivo avaliar o comportamento do paciente diante do uso habitual do medicamento. 0 

paciente e classificado no grupo de alto grau de adesao, quando as respostas a todas as 

perguntas sao negativas. Porern, quando pelo menos uma das respostas e afirmativa, o 

paciente e classificado no grupo de baixo grau de adesao (MORISKY; GREEN; LEVINE. 

1986). Segundo Gusmao et al. (2009) esse escala foi traduzida para o portugufis e validada 

por Strelec et al. (2000), e tern sido muito utilizada. 

Segundo Gil (1991, p. 90) "o questionario e o meio mais rapido e barato de obtengao 

de informagoes, alem de nao exigir treinamento de pessoal e garantir o anonimato". 

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

A pesquisa foi realizada apos apreciagao e aprovagao do ComitS de Etica em Pesquisa 

da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, sob o protocolo de numero 0390.0.133.000-11 
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(ANEXO B). 

A coleta de dados foi realizada diretamente com os pacientes, por meio da aplicacao 

do questionario, nas Unidades de Saude da Familia ou na residencia dos mesmos, nos turnos 

manna" e tarde, de acordo com a disponibilidade dos participantes, no periodo de 18 de agosto 

a 08 de setembro de 2011, 

Os participantes da pesquisa foram informados sobre a finalidade e objetivos da 

mesma, cabendo a eles a decisao pela participacao livre, sem qualquer onus fmanceiro ou 

danos fisicos, concordando e assinando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido -

TCLE, no periodo da coleta. 

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS 

Os resultados quantitativos foram representados a partir de tecnicas descritivas 

(freqiiencias absolutas e percentuais, medidas de tendencia central e de dispersao) e analiticas 

com o auxilio do Graph Pad Prism versao 5.0 e a associacao dos fatores foi verificada 

mediante o teste Qui-quadrado, adotando-se um nivel de significancia de 5% (p <0,05). 

3.8 ASPECTOS ETICOS 

Todos os procedimentos seguiram rigorosamente os criterios eticos exigidos pela 

pesquisa envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em sua totalidade ou 

partes, incluindo o manejo de informagoes ou materials conforme a Resolucao n° 196/96, 

outorgada. pelo decreto n° 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude (CNS) /Ministerio da 

Saude. Foram adotadas todas as medidas de seguranea e sigilo necessarias, nSo acarretando 

danos nem riscos aos individuos voluntaries. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO 

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus configuram importantes problemas de 

saude publica no Brasil, pelas suas elevadas prevaiencias, pelas complicagoes agudas e 

cronicas a que dao origem e por representarem fatores de risco associados as doengas 

cardiovasculares, condicionando elevadas taxas de morbidade e mortalidade e custos sociais e 

economicos (BRASIL, 2001a). 0 tratamento e controle dessas doengas exigem alteragoes de 

comportamento em relacao a dieta, a ingestao de medicamentos e o estilo de vida. Aceitar e 

cumprir o piano terapeutico proposto nem sempre e uma tarefa facil para o paciente, o que 

pode acatretar numa fraca adesao e em uma dificuldade na gestao do tratamento (CORREIA, 

2007). A baixa adesao e a principal razao para redugao do beneficio clinico, causando 

complicagoes medicas e psicossociais da doenga, diminuindo a qualidade de vida do paciente 

e elevando os gastos com recursos de saude (WHO, 2003). 

A apresentagao e discussao dos resultados encontrados foram divididos nos seguintes 

grupos, para uma melhor descrigao e eompreensao: dados de caracterizagao da amostra, 

aspectos do diagnostico e tratamento, situagao de saude autorreferida, dados sobre os servigos 

de saude e avaliagao da adesao ao tratamento medicamentoso e fatores que iniluenciam a 

adesao ao tratamento. 

4.1 DADOS DE CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA 

Os dados de caracterizagao da amostra compreendem o sexo, faixa etaria, raga/cor, 

escolaridade, ocupagao/proiissao e renda individual. Estes dados estao apresentados na tabela 

a seguir: 
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Tabela 1 - Distribuicao dos participantes da pesquisa, segundo sexo, faixa etaria, raca/cor, 
estado civil, escolaridade, ocupacao/proflssao, renda individual, 

Variaveis n % 
Sexo 
Feminino 61 76,25 
Masculino 19 23,75 
Faixa etaria 
41-50 3 3,75 
51-60 16 20 
61-70 28 35 
81-90 10 12,50 
71-80 23 28,75 
Raca/cor 
Nao branca 48 60 
Branca 32 40 
Estado civil 
Casado 39 48,75 
Viuvo 25 31,25 
Solteiro 10 12,50 
Divorciado 6 7,5 
Escolaridade 
Analfabeto 18 22,50 
Fundamental completo 3 3,75 
Fundamental incompleto 50 62,50 
Medio completo 5 6.25 
Superior completo 4 5 
Ocupacao/profissao 
Aposentado 54 67,50 
Ativo 17 21,25 
Donas de casa 9 11,25 
Renda Individual 
De 0 a 1 salario minimo 10 12,50 
De 1 a 4 salarios minimos 66 82,50 
De 4 a 8 salarios minimos 4 5 

Na composicao desta amostra verificou-se o predominio de pessoas do sexo feminino 

(76,25%), conforme especificado na Tabeia 1. Estes dados mostram-se em conformidade 

com estudos pertinentes na literatura, Miranzi et al. (2008) em estudo com diabeticos e 

hipertensos acompanhados por uma equipe de saude da familia tambem encontrou o 

predominio do sexo feminino (66,7%). O mesmo foi encontrado nos estudos de Gimenes, 

Zanetti e Haas (2009) e Santa Helena (2007). Alguns estudos, no entanto, abordam que a 

prevalencia da HAS e do D M e semelhante entre homens e mulheres, sendo mais elevada 

entre homens ate os 40 anos, invertendo-se a partir dessa idade (SOUZA et al., 2003; 
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MARTINEZ ; LATORRE, 2006; CESARINO et al., 2008). 

Este resultado encontrado pode ser justificado pelo fato de que as mulheres, de acordo 

com estudos de acesso aos servicos de saude no Brasil, os procuram mais, de maneira que seu 

diagnostico acaba acontecendo mais precocemente (KASSOUF, 2005). Os homens, de modo 

gerai, preferem utilizar outros servicos de saude como farmacias ou pronto-atendimentos, que, 

de certa forma, responderiam mais objetivamente aos seus problemas (FIGUEIREDO, 2005). 

Outro fato relevante 6 que a populacao deste estudo tern, predominantemente, idade acima dos 

quarenta anos como podera ser visto nos dados que seguem, e sabe-se que apos essa idade, 

com as mudancas hormonais relacionadas ao climaterio, as prevalencias do DM nas mulheres 

sofrem elevacao (SOUZA et al., 2003). Alem disso, o uso de anticoncepcionais e discutido 

como um fator desencadeante da hipertensao em pessoas geneticamente predispostas, 

principalmente em mulheres acima de 35 anos (LOLIO, 1.990). 

Em relacao a faixa. etaria esta variou de 41 a 90 anos, com maior prevalencia em 

individuos na faixa etaria de 61 a 70 anos (35%). Em estudo com Mlranzi et al. (2008) a 

media da idade dos entrevistados foi de 56 anos. Henrique et al. (2008) em estudo com 

hipertensos e/ou diabeticos atendidos em um centro municipal de saude encontrou uma maior 

prevalencia de individuos entre 67 e 72 anos. Segundo os autores a prevalencia da 

Hipertensao e do Diabetes aumenta com a idade dos individuos, soma-se a isto o consideravel 

crescimento da populacao de idosos no Brasil. 

Quanta a variavel cor da pele, optou-se em classificar os individuos em cor branca e 

nao branca (preto, pardo, amarelo e indigena), mesmo sabendo das possiveis falhas, pois 

depende do criterio do observador, bem como do proprio individuo. Encontrou-se que 60 % 

dos individuos da pesquisa referiram ser da cor nao branca e 40% da cor branca. Nao foi 

encontrado nenhum relato na literatura que tratasse da cor de pacientes com hipertensao e 

diabetes associados, o que dificultou a analise desse fator. Porem, encontrou-se que a 

prevalencia da hipertensao e maior em negros, fato que pode estar associado a fatores etnicos 

e/ou socioeconomicos (BRASIL, 2006b). Em relacao ao paciente diabetico alguns estudos 

apontam a cor branca como mais prevalente (BARROS, ROCHA; HELENA, 2008), no 

entanto, Souza et at (2003) encontrou uma prevalencia semelhante entre individuos brancos e 

nao-brancos. 

Ao avaliar o estado civil dos participantes, verificou-se que 48,75% sao casados, 

31,25% sao viuvos, 12,50% sao solteiros e 7,50% sao divorciados. Miranzi et al. (2008) 

tambem encontrou uma maior proporcao de individuos casados. Este dado corrobora com o 

estudo sobre a prevalencia e fatores sociodemograficos em hipertensos, no qual 63,9 % eram 
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casados (CESAR1NO et a!., 2008). Dado semeJhante foi encontrado em um estudo sobre 

qualidade de vida de diabeticos no municipio de Cajazeiras/PB, no qual 50% dos individuos 

eram casados (CALISTO, 2009). 

Segundo Pace, Nunes e Ochoa-Vigo (2003) a familia e os amigos influenciam no 

controle da doenga em relacao a continuidade do tratamento, da dieta e na participacao em um 

programa regular de exercicio. 

Em relagao ao grau de escolaridade, 62,50% possuem o ensino fundamental 

incomplete-, 22,50% sao anatfabetos, 6,25% possuem o ensino medio completo, 5% possuem 

o ensino superior completo e 3,75% possuem o ensino fundamental completo. Observou-se a 

baixa escolaridade' dos individuos, fato tambem encontrado por Cesarino et al. (2008) que 

evidenciaram que individuos com menor escolaridade apresentam maior prevalencia de 

hipertensao. Souza et al. (2003) observaram uma tendencia para o aumento da prevalencia do 

D M em individuos com baixo grau de instrucao. 

O Ministerio da Saude (BRASIL, 2001) no Informe de Atengao Basica-2001, explica 

que a adesao ao tratamento tende a ser menor em individuos com baixo grau de instrucao, o 

que aumenta a responsabilidade das Equipes de saude da Familia, em desenvolverem 

atividades educativas, voltadas para o controle da doenca e promocao da saude. 

Quanto a profissao ou ocupagao decidiu-se classificar os individuos da pesquisa em 

ativo, aposentado e donas de casa. Encontrou-se maior prevalencia em numero de 

aposentados representando 67,50 % dos individuos, 21,25 % eram ativos e 11,25% eram 

donas de casa. Calisto (2009) em estudo com diabeticos no municipio de Cajazeiras - PB, 

tambem encontrou maior prevalencia de aposentados, como tambem Santa Helena (2007) em 

estudo com hipertensos cadastrados em Unidades de Saude da Familia em Biumenau - SC. A 

maior proporcSo de aposentados evidenciada nesse estudo pode esta relacionada ao fato da 

maioria dos pacientes terem idade acima dos 60 anos. Com o aumento da idade ha uma maior 

predisposicao do individuo a condicoes cronicas de saude e esse aumento de doengas cronicas 

esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES et al., 2007), o que 

pode levar alguns idosos a ausentar-se do mercado de trabalho. Pode-se destacar ainda a 

tendencia de substituigao de cargos anteriormente ocupados por idosos, para dar emprego aos 

mais jovens, julgados como detentores de maior conhecimento e capacidade funcional para 

the dar com as novas tecnologias. 

Relacionando a renda individual, 82,50 % dos individuos ganhani de 1 a 4 salarios 

minimos por mes, 12, 50% ganham de 0 a 1 e 5 % de 4 a 8 salarios minimos por mes. Pode-se 

observar a baixa renda dos individuos estudados. Calisto (2009) e Girotto (2008) tambem 
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encontraram uma maior proporgao de diabeticos com baixa renda economica. A baixa renda 

encontrada pode esta associada ao fato da grande maioria dos individuos do estudo ser 

aposentados, recebendo apenas um salario mmimo. A baixa renda pode comprometer a 

adesao do paciente ao tratamento, pois para obtencao de um bom controle metabolico e dos 

niveis tensionais, sao necessarios dieta balanceada e outros recursos que dispensam maiores 

gastos por parte do individuo. 

4.2 ASPECTOS DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO 

Sabe-se que quao mais cedo o diabetes e a hipertensao forem diagnosticados, melhor 

sera para se prevenir as complicagoes, a adesao ao tratamento e a promogao de uma melhor 

qualidade de vida. 

0 diabetes pode ser diagnosticado por meio de tre*s formas: sintomas classicos como 

poliuria, polidpsia e perda de peso inexplicada, associados a uma concentragao de glicose 

plasmatica casual igual ou superior a 200 mg/dl; pela glicose plasmatica em jejum superior ou 

igual a 126 mg, jejum de pelo menos 8 h; glicose em 2 horas pos-carga igual ou superior a 

200 mg/dl durante um. teste de tolerancia a glicose oral {SMELTZER; BARE, 2005). 

A LIAS e diagnosticada pela deteccao de niveis elevados e sustentados de PA pela 

medida casual (VI DIRE'i R1ZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). O diagnostico 

devera ser validado por pelo menos duas aferigoes, realizadas em momentos diferentes 

(BRASIL, 2001a). 

No presente estudo, 46,25% dos pacientes relataram ter diagnosticado primeiro a 

hipertensao, 41,25% o diabetes e 12,50% as duas doengas ao mesmo tempo. 

O diagnostico tardio do diabetes pode ocorrer pelo fato da doenga nao apresentar 

mamfestagoes clinicas iniciais preocupantes para o individuo, e muitas vezes assintomaticas, 

o que acaba sendo despercebldo pelo paciente e seu diagnostico feito tardiamente (CALISTO, 

2009). A hipertensao da mesma forma, por apresentar-se na maior parte do seu curso 

assiutomatica, seu diagnostico muitas vezes e negligenciado (BRASIL, 2006b). 

O tratamento de doengas de longa duragao como hipertensao e diabetes requer 

medidas farmacologicas e nao farmacologicas. Estas ultimas reunem mudangas no estilo de 

vida, principalmente quanto a dieta, ao tabagismo, ao uso de bebidas alcoolicas e ao 

sedentarismo (OSHIRO, 2007). 

A falta de atividade fisica e um dos fatores de risco mais importantes para as Doengas 

Cronicas Nao-Transmissiveis - DCNT, em combinagao com a dieta e uso do fumo. Nao causa 
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apenas doencas e sofiimento individuals, mas representa tambem urn custo economic© 

expressive, tanto para as pessoas como para a sociedade* em vistas das seqiielas que ocasiona 

(BRASIL, 2(K)la). 

Nesta pesquisa verificou-se que 61,25% dos isolviduos nao realizam atividade fisica, 

conforme expresso no Grafico 1. Entre os que realizam, o tipo de atividade mais realizada £ a 

caminhada (93,54%) e quant© a fieqaencia 71 % praticam tres ou mats ¥ezes por semana 

Girotto (2008) em estudo com hipertensos tambem encontrou uma aha proporcao de 

inatividadc fisica (70,40%), como tambem outros estudos (PESSUTO; CARVALHO, 1998; 

STURMER et al., 2006). A caminhada tambem foi a atividade fisica mais realizada pelos 

hipertensos no estudo de Fessuto e Carvalho (1998). 

Grafico 1 - Distribuicao dos participantes conforme a realizacao de atividade fisica 

ATIVIDADE FISICA 

Os beaeficios a medio e tongo prazo, da pratica regular de atividade fisica, colaboram 

com a diminuicao dos fatores de risco para o desenvoivimento da doenca cardiovascular 

(MERCURI; ARRECHEA, 2001). Alem disso, o baixo custo, o carater nio-tarmacoldgico e 

os beneflcios psicossociais de uma vida menos sedentaria aumentam ainda mais o apelo do 

tratamento por meio do exeicicio fisico regular (IRIGOYEN et a!., 2003). 

A realizacao de atividade fisica £ uma Cerapeutica imprescindivel no tratamento do 

diabetes. Individuos saudaveis, da mesma forma que os pacientes com diabetes, apreseniam 

um aumento na utilizacao periferica da glicose associado com um aumento na senstbilidade 
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periferica com a acjo da insulina, que peisiste por 12 horns ou mais, apos o final da atividade 

(TUOMELBHTO et aL^OOl). 

A atividade fisica promove reducao dos niveis pressorieos no periodo pos-exerctcio, 

mas com a vantagem de que hipertensos treinados apresentam menor PA durante a realizacao 

da atividade fisica e o mais importaste, diminuicao nos niveis da PA no periodo de repouso. 

Os mecanismos envolvidos na diminuicao da PA em individuos hipertensos pareeem ester 

relacionados com teres hemodinamicos, neurais e humorais. O treinamento fisico de baixa 

tnteBsidacte ocasiona diminuicao sigaificaate da resistencia vascular perinea, determinant 

por reducao da vasoconstrieao, melhora da funeao endotelial e/ou alteracoes estruturais da 

miciocirculacao (IRIGOYEN et al., 2003). 

Quanto ao tabagismo 52,50% referiram ser ex-fumantes, 37,50% nuoca fumaram e 

10% referiram seiem fumanies atuais, conforme apresenla o Grafico 2. Barros; Rocha; Santa 

Helena (2008) evideneiaram em estudo proporcao semelhante (11,1%) de tabagismo atual etn 

diabeticos. Porem, indices mais altos de tabagismo atual em hipertensos foram encontrados 

em outros estudos. Miranzi et at. (2008) encontraram que 19,4% dos individuos de sua 

pesquisa eram fumantes. Dados similares foram encontrados nos estudos de Girotto (2008) e 

Oshiro(2007). 

Grafico 2 - Distribuicao dos participantes conforme o uso do tabaco. 

TABAGISMO 
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O tabagtsmo merece dcstaque era vista do seu reconhecimento como fetor de risco 

para doencas candievasculares e a dificuidade encoiitrada na interrupcSo desse habito. For 

isso, e importante no seu combate a motivacao do paciente e o desenvoivimento de programas 

coletivos (ARAtXJO et at, 2004). 

Existem varios mecanismos que explicam © aumento da PA apos o consumo do 

cigarro. Acredita-se que o iabaco compromete a integridade dm vasos sanguineos e a 

ntcotma, substincia eneontmda no fumo, produz a liberacSo de catecolaminas, que aumentam 

a frequencia cardiaca, a resistencia periferica e, consequentemente, a pressao arterial. 

(TEIXEIRAetaL s2006). 

O alcoolismo justamente com o sedentarismo, tabagismo, obesidade sao considerados 

como principals fatores de risco para o desenvoivimento de DCNT, dentre elas a hipertensao e 

o diabetes (BRASIL, 2001a) e o abandono desse habito e fundamental no controle dessas 

duas doencas e suas complicacoes. 

Grafico 3 - Distribuicao dos participantes conforme o uso do alcool 

ETBLISJMO 

No que se refers ao alcoolismo, apenas 16,25 % dos individuos referiram ingerir 

bebida alcoolica, conforme pode-se ver no Grafico 3, Destes., 69,20% referiram ingerir 

eventualmente e 30,80% de 1 a 2 vezes por semana. Outros estudos encontraram indices mais 

altos de alcoolismo. Pessuto e Carvaiho (1998) em estudo sobre fatores de risco em 
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individuos com hipertensao arterial encontraram que 27,1% dos individuos estudados mgerem 

algum tipo de bebtda alcoolica. Banos, Rocha e Helena (200S) em estudo com diabeticos 

encontraram que 26,4 % consumiam atgum tipo de bebida alcoolica. 

Ha associacjio entre a ingestao de alcool e alteracdes de PA dependente da quantidade 

ingerida. Claramente, uma quantidade maior de etanol eleva a PA e esta, associada a maiores 

ittorbidade e mortaiidade carcMovaseuiares ( V I DIRETRIZES BRASILEIRAS D E 

HIPERTENSAO, 2010). 

Em relacao a dieta/cutdado com a alimentacao, 82,50% dos participantes referiram ter 

algum tipo de cuidado com alimentacao, conforme evidenciado no Grafico 4. Desies 48,48% 

relataram como unico cuidado a diminuicao do sal, acucar e gordura na comida e 36,36% a 

diminuicao do sal, acucar, gordura e outros 

Grafico 4 - Distribuicao dos participantes conforme a realizacao de dieta/cuidado com a 
alimentacao. 

Segundo Smeltezer e Bare (2005) a dieta e o controle do peso sao a base do tratamento 

do diabetes. O objetivo primordial nesse tratamento € o controle da ingests© calorica para 

alcancar ou manter um peso corporal razoavel e controlar os niveis de glicose no sangue. 

A dieta tambem desempenha um papel fundamental so controle da hipertensao 

arterial. Uma dieta com teor de sodio reduzido, rica em frutas, verduras e quantidade reduzida 
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de gorduras e colesterol mostrou ser capaz de dimmuir os niveis pressoricos em individuos 

com hipertensao (BRASIL, 2006b). 

As medidas nao-farmacologicas nem sempre sao faeeis de serem seguidas pelos 

pacientes, o que pode comprometer o cumprimentc do regime terapeutico proposto. Levando 

em consideracao esse aspecto, e recomendavel que os profissionais de saude discutam com os 

pacientes quais modificacoes estes consideram possfveis de serem realizadas, para que as 

praticas terapeuticas possam ser incorporadas efetivamente (ARAUJO; GARCIA, 2006). 

O tratamento da hipertensao e importante aos pacientes diabeticos tanto para prevenir 

a doenca cardiovascular quanto para minimizar a progressab da doenca renal e da retinopatia 

diabetica (BRASIL, 2006a). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) a maioria dos 

anti-hipertensivos podem ser utilizados em pacientes diabeticos e, na maioria das vezes dois 

ou tire's deles precisam ser associados para se atingir os objetivos. Conforme Brasil (2006a) a 

melhor terapia farmacologica para pacientes diabeticos com hipertensao e o uso de diureticos 

combinados a inibidores da ECA. 

Os medicamentos defmidos a serem distribuidos de forma gratuita na rede publica de 

saude para o tratamento dos portadores de HA sao: captopril 25 mg, hidroclorotiazida 25 mg e 

propanolol 40 mg. Ja para os portadores de D M sao; insulina NPH-100 e os hipoglicemiantes 

orais glibenclamida 5 mg e metformina 500 mg e 850 mg. Estes medicamentos sao 

considerados medicamentos essenciais pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) e fazem 

parte da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRASIL, 2001b). 

Quanto a utilizacao de medicamentos, 92,5% (74) dos individuos da pesquisa 

referiram utilizar algum medicamento para o controle do Diabetes e 98,75 % (79) algum 

medicamento para o controle da hipertensao. Com relacao aos 7,5 % (6) que relataram que 

nao utilizavam nenhum medicamento para o tratamento do diabetes, o motive alegado por 

eles seria o controle dos niveis glicemicos apenas com a dieta. O 1,25% (1) que referiu nao 

tomar medicacao para o controle da hipertensao, alegou o fato de ter parado de usar por achar 

que nao necessitava mais do medicamento. 

No total, foram identificados 08 medicamentos anti-diabeticos utilizados pelos 74 

pacientes, entre os quais o mais utilizado foi a Glibenclamida, seguido da Metformina, 

utilizados por 56,75% e 45,94% dos pacientes, respectivamente. Com relacao aos anti-

hipertensivos, foram identificados 28 medicamentos, dentre eles o mais utilizado foi o 

Captopril (36,70 % ) , seguido da hidroclorotiazida (27,84 % ) . Estas proporcoes e as dos 

demais medicamentos utilizados podem ser verificadas na Tabela 2. 
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Henrique et al. (2008) tambem encontraram a Glibenclamida como o medicamento 

mais utilizado pelos diabeticos. Girotto (2008), ao contrario do presente estudo, encontrou a 

hidroclorotiazida como anti-hipertensivo mais utilizado, estando o Captopril como o terceiro 

mais utilizado pelos hipertensos de seu estudo. Pode-se observar que os medicamentos mais 

utilizados pelos diabeticos e hipertensos dessa pesquisa sao medicamentos distribuidos 

gratuitamente na USF, o que confirms o fato de uso e distribuicao das medicacSes adotadas 

pelo Ministerio da Saude. 

Tabela 2 - Medicamentos utilizados pelos hipertensos e diabeticos participantes da 
pesquisa. 

Medicamento Ant i -
hipertensivo 

% Medicamento 
Anti-

diabetico 

n % 

Captopril 29 36,70 Glibenclamida 42 56,75 
Hidroclorotiazida 22 27,84 Metformina 34 45,94 
Losartana Potassica 08 1 0 J 2 i Insulina 08 10,81 
Propranolol 06 7,59 Glimepirida 05 6,75 
Maleato de enalapril 05 6,32 Outros* 04 5,40 
Aradois 03 
Vasopril i ^ 2,53 
Metildopa 02 2,53 
Nifedipina 02 2,53 
Sustrate 1 02 2,53 
Higroton 02 2,53 
Furoseniida 02 2,53 
Atenolol 02 2,53 
Outros* 15 18,98 
porcentagens < 2% 

A Glibenclamida e um tipo de sulfonilureia, agindo na estimulacao da celula beta, do 

pancreas a secretar insulina, sendo, portanto, ineflcazes em pacientes com reducao importante 

na funcao destas celulas (BRASIL, 2001a). 

O Captopril e um inibidor da enzima conversora da angiotensina (ECA), age 

fundamentalmente pela inibicao da ECA, bloqueando a transformacao da angiotensina I em I I 

no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos nesse mecanismo. 

Tern indicacao formal para os hipertensos portadores de diabetes, haja vista o fato de provocar 

queda da pressao intraglomerular, tao danosa para a funcao renal, e evitar perda de albumina 

pela urina (BRASIL, 2001a; V I DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010) 

Os medicamentos podem aumentar a expectativa de vida, erradicar algumas doencas, 

trazer beneiicios socials e econdmicos. Porem, podem, se utilizados iiTacionalmente, 
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aumentar os gastos com saude pubiica ou levar a ocorrencia de problemas reiacionados a 

medicamentos, como as reaches adversas, aearretando consideravel impacto deleteri© a saude 

da fX>puiacao (PFAFFENBACH; CARVALHO; BERGSTEN-MENDE5,2002). 

A Organizacao Mundiaf da Saude (2002, p. 40) define reacjio adversa a medicamento 

(RAM) como sendo "qualquer jesposte prejudicial ou indesejavel e nao mtenciottai que 

ocorre com medicamentos em doses normalmente utilizadas no homem para prafilaxia, 

diagnostico, tratamento de doenca ou para modificacao de funcdes fisiologicas" 

Nesse estudo, 33,75% dos participantes relataram ja ter apresentado reacdes adversas a 

algum medicamento utilizado para o tratamento do diabetes ou da hipertensao, conforme 

apresentado no Grafico 5. Girotto (2008) encontrou proporcao semelhante, 28,7% dos 

hipertensos de seu estudo refenram reacao adversa passada ou atual. Barros, Roc ha e Helena 

(2008) evidenciaram que 26,2% dos diabeticos do seu estudo relataram algum tipo de reacao 

adversa a medicamentos. 

Grafico 5 - Distribuicao dos participantes conforme relato de reacao adversa a medicamentos 

REACAO AO VERSA 

62,25% 

Ao investigar o abandono/intermpcao ao tratamento, 11,25% dos individuos referiram 

ja ter interrompido o tratamento alguma vez, conforme apresentado no Grafico 6. Entre os 

motivos mencionados, 88,9% referiram por achar que nao necessitavam mais do medicamento 

e 11,1 % por sentir-se mal com a medicacao e achar que nao necessitava majs do uso dela-

Estudos apontam maiores indices de abandono ao tratamento Oshiro (2007) encontrou 

que 37% dos hipertensos do seu estudo deixaram alguma vez de tomar os medicamentos. 
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Barros, Roeha e Helena (2008) relate eta estudo com diabeticos, que 2i s8% dos individuos 

que faziam uso de medicamentos, ja abandonaram/ interromperam alguma vez o tratamento. 

G r a t e 6 - Distribuicao dos participantes conforme a interrupcSo do trataento. 

Conforme os autores supiacitados, individuos que ja abandonaram/mterromperam o 

tratamento alguma vez sem orientacao medica parecem ser menos aderentes ao tratamento 

prescrito. fete dado surge como alerta aos profissionais de saude visto que pessoas que ja 

abandonaram/interromperam o seu tratamento apresemam assim maior chance de repet&r este 

mcsmo comportamento, sendo necessaria uma intervencSo na tentativa de ajudar na meihora 

da adesao nestes pacientes. Conforme Smeltzer e Bare (2005) estima-se que 50% dos 

individuos com doencas cronicas jnterrompem seus medicamentos dentro de I ano do micio 

da administracao. 

Com relacao ao tempo de tratamento das duas patologias, 75 % dos pacientes 

relataram tratar as doencas ha mais de 2 anos, 12,5% entre 1 ano e 2 anos e 12,5 % a menos 

de 1 ano, conforme apresentado no Grafico 7. 

A taxa de abandono, grau mais eievado de felta de adesi©, esesce conforme o tempo 

decorrido apos o inicio da terapeutica (VI DIRETRTZES BRASILEIRAS D E 

HIPERTENSAO, 2010). Por isso, e importante eislatizar a adesao ao tratamento 

principalmente naqueles pacientes que ja tratam a doenca ha muitos anos, como a maioria dos 

I N T B R R U P C A O D O T R A T A M E N T O 
SO-i 88,75% 
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encontrados nesse estudo, a fim de evitar a interrupcao do tratamento e possiveis 

consequencias decorrentes do abandon©. 

Grafico 7 ~~ Distribuicao dos participantes conforme o tempo de tratamento. 

TEMPO DE T R A T A M E N T O 

nao ter nenhuma diflcuidade contra i 2,5% que respondeu apresentar alguma dificuldade em 

tomar a medicacao. Quanto aos motivos alegados entre os que referiram alguma dificuldade 

estio o esquecimento (80%), os problems ftsicos para a aaWtnsfcracJfeo e nao querer usax o 

medicamento (10%) e os efeitos adversos (10%), conforme pode-se ver no Grafico 8. Em 

estudo de Asakura e Figueiredo (2010) 12 pacientes disseram ter dificuldades para seguir o 

tratamento e a principal razio foi lembtar o horarto para tomar a medicacao (66,7%). 

O tratamento de doencas cronicas, como o diabetes e a hipertensao, por ser de ionga 

duracao e exigtr a tomada de medicamentos diariamente, muitas vezes torna-se difici! para o 

paciente dar prosseguimento aos pianos de cuidados e a propria terapeutica Para o paciente 

dkbetico e hipertenso, esse fato pode ser ainda mais evidente devido o numero de 

medicamentos a serem tornados ser maior, levando algumas vezes ao esquecimento, efeitos 

adversos e ao nao cumprimento do piano terapeutico. O tratamento desses pacientes exige 

perseveranca, motivacao e educacao contimiada. Jardim e Jardim (2006) apontam que quanto 

mais frequente e incapacitante for o tratamento, menor a motivacao do paciente-
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Grafico 8 - Distribuicao dos participantes conforme os motivos da dificuidade em tomar os 
medicamentos. 

MOTTVOS PARA. NAO TOMAR MEDICAMENTOS 

8-

% 2-

Relactonando o conhecimento sobre a cronicsdadc da hipertensao e do diabetes, 90 % 

dos individuos da pesquisa responderam saber sobre o aspecto cronico dessas patoiogias, 

conforme apresentado no Grafico 9. Para Nobre, Merin e Mioa (2001 apud OsWro, 2007) 

quanto maior o grau de conhecimento do paciente sobre sua doenca, maior o 

comprometimento efetivo no autocuidado e melhor a adesao ao tratamento, obtida por meio 

de processo educativo continuo e troca de informacao entre os participantes. 

saude e fundamentals as 

paciente. As orienta^des 

relacoes entre medico e 

ser reiacionadas, na© 

paciente e entre o service 

apenas as expectativas da 

tefere ao 

saude e o 

mas 

restricoes decorrentes deste fARAUJO; GARCIA, 2006) 
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Grafico 9 - Distribuicao dos participantes conforme o conhecimento sobre a cronicidade da 

CONHECIMENTO S O B R E A CRONICIDADE DA DOENCA 

10% 

4.3 SITUACAO D E SAIJDE AUTORREFERIDA 

A Hipertensao arterial associada ao diabetes eleva 

desenvoivimento de doenca cardiaca, actdente vascular 

e 

o nsco e aceiera o curso do 

doenca vascular periferica, 

corn a 

zacdes e 

submetidos a dialtse (BRASIL, 2006a). 

Em relacao a situacao de saude autorreferida dos 

referiram ter doenca renal, 32,50% doenca cardiaca, 40% 

ter tido lofarto e 7,50% derrame, conforme apresentado 

atencao para irnportancia da intensificacao do controle da 

dos individuos e servicos de saude, a fim de prevenir 

em vistas tambem do desconhecimento da existencia de algumas complicacdes e fatores de 

risco relatados por 

elevado, 15% relataram ja 

3. Esse fato charrta a 

e do diabetes por parte 
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Tabela 3 - Distribuicao dos participantes da pesquisa segundo situacao de saude 
autorreferida. 

Variaveis n % 
Doenca renal 
Sim 11 13,75 
Nao 58 72,50 
Nao sabe 31 13,75 
Doenca cardiaca 
Sirn 26 32,50 
Nao 45 56,25 
Nao sabe 9 11,25 
Colesterol elevado 
Sim 32 40 
Nao 36 45 
Nao sabe 12 15 
Infarto previo 
Sim 32 15 
Nao 68 85 
Derrame previo 
Sim. 6 7,50 
Nao 74 92,50 

4.4 DADOS SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE 

O Ministerio da Saude., considerando a HA e o DM importantes fatores de risco para 

doencas cardiovasculares, criou em. 2001 o Piano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao 

Arterial e ao Diabetes Mellitus, priorizando a atualizacSo dos profissionais de saude, a 

garantia do diagnostico e a vinculacao do paciente as unidades de saude para tratamento e 

acornpanhamento, com o objetivo de promover a reestruturacao e a ampliacao do atendimento 

resolutive- e de qualidade para os portadores dessas patologias nos servicos de saude 

(BRASIL, 2001b). 

Ao questional- os individuos da pesquisa sobre a qualidade do atendimento nas 

Unidades de Saude que recebem assistencia, 50% referiram que o atendimento era bom, 

31,25% que era otimo, 10% regular, 5% pessimo, 2,50 % ruim e 1,25% nao respondeu, 

conforme apresentado no Grafico 10. 

Henrique et al. (2008) em estudo sobre os programas de atencao basica com 

diabeticos e hipertensos ao questional sobre o que eies achavam do atendimento nos 

Programas em que estavam inscritos, a maioria dos usuarios classificou o atendimento como 
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bom (63,60%), prevalencia semeihante a enconteda nesse estudo e segundo as autoras a 

opiniao dos usuarios € importante nao so para analise do atendimerrto ofereado, mas tambem 

como medida de satisfacao com os servicos, Mem disso, am bom atendimento na USF podera 

mterferir positivamente na adesao do paciente ao tratamento, uma vez que ele se sente 

acolhido e element© imprescindivel no controle de sua doenca. 

Oafico 1© - Distribuicao dos participantes da pesquisa conforme avaliacSo do atendimento 
naUSF. 

A T E N D I M E N T O NA U S F 

O tratamento da hipertensao arterial e do diabetes compreende orientacao e educacao 

em saude, modificacoes no estilo de vida e, se necessario, o uso de medicamentos. A 

educacao em saude e uBpreseimdivel, pois nao e possivel o controle da FA e dos niveis 

glicemicos se o paciente nao for orientado sobre os principios em que se baseiam o seu 

tratamento. E de fundamental importance o engajamenio e empenho de took a equipe 

multiprofissional nas atividades de educacao em saude, a flm de facilitar a adesao do paciente 

a terapeufica e evitar eompiicaedes. (VIDIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 

2010; BRASIL, 2001a). 

No estudo 72,50% dos participantes referiram ter recebido orientacdes pelos 

profissionais sobre a hipertensao e o diabetes e seas respectivos tratamentos, 26,25% 
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referiram nao ter recebido nenhtima informacao e 1,25% nao respoisdeu, alegando o motivo 

de nunca ir a unidade, conforme mostra o Grafico 11. 

Grafico 11 - Distribuicao dos participantes conforme a orientacao recebida pelos 
profissionais da USF. 

O R I E N T A C A O P E L O S P R O F I S S I O N A I S 

8<H 

O acompanhamento e controle da MAS e DM no ambito da atencao basica podera 

evitar o surgimento e a progressao das complicacies, reduzindo o numero de inteniacoes 

hospiialares devido a estas doencas, como tambem a mortabdade por problemas 

cardiovasculaies (BRASIL, 2001a). 

A oferta continua dos medicamentos cadastrados pelo Ministerio da Saude e um dos 

objetivos do Programa Nacional de Assistencia Farmaceutica para Hipertensao Arterial e 

Diabetes Melhtus (BRASH., 2002). O fomecimeiito dos medicameate aos inscritos nos 

Programas e importante nao so para o tratamento em si, como tambem para a adesao do 

paciente ao tratamento (HENRIQUE et al., 2008). 

Conforme pode-se ver no Grafico 12, 35% dos pacientes da pesquisa referiram 

conseguir todos os medicamentos para o tratamento da hipertensao e do diabetes na unidade 

de saude, 15 % conseguem na unidade de saude e na farmacia privada, 20% referiram 

conseguir seus medicamentos somente na tonaoa privada, 17,5 % conseguem seus 
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medicamentos na unidade de saude e em outros locals, 11,25% somente em outros 

estabdec imeMos e 1,25% na feisacsa pnvada e em outros estaheiee j mentos. 

Grafico 12 - Distribuicao dos participantes comfame local de obtencao dos medicamentos. 

Pereebe-se com isso, que grande parte dos individuos da pesquisa consegue pelo 

menos um dos medicamentos para o tratamento da lupeitensao e do diabetes na tmidade de 

saude, o que pode fecilitar a adesao do paciente ao tratamento, principalmente aquele com 

baixo poder aquisitivo. Girotto (2008) encontrou em estudo que a maioria dos pacientes 

hipertensos entrevistados consegue seus medicamentos na unidade de saude. 

Araujo e Garcia (2006) relatam que a disponibilidade de medicamentos nos servicos 

para fornecimento aos pacientes e apontada como event© antecedente da adesao ao tratamento 

anti-hipertensivo. No estudo realsado por Castro e Car (1999), ©s Mpertensos entiOTStaA^ 

mencionaram como fatores fecilitadores da adesao ao tratamento, o recebimento gratuito de 

medicametitos, a facilidade de marcar consultas* a proximidade do servico, como tambem o 
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recebimeiiH3 de vale transports pam o eomimiecimettto as coasultas 

Alem disso, 65% dos pacientes desse estudo relataram ter facilidade para obtencao dos 

medicamentos na unidade de saude, conforme mostra o Grafico 13. Ao contrario do 

encontrado, Henrique et al. (2008) wdendaram que mais da metade dos participantes pefafcou 

alguma dificuldade para se obter a medicacao. 

Lessa e Fonseca (1997) relatam que apesar de a despesa com medicamentos 

representar grande parte do investimento em saude publica, em paises como o Brasil a 

dispensacao gratuita de medicamentos n io cobie as necessidades eorfcnftes, apesar dos 

grandes avancos nesse sentido. Os autores ainda relatam que a falta de acesso ao 

medicamento e um enirave na adesao e em paises como o Brasil, e um problema crucial e 

deve ser o primeiro fator a ser analisado: se o paciente tern acesso ao medicamento. ele esta 

entao em condicdes para aderir ou nao ao tratamento. 

Grafieo 13 - Distribuicao dos participates conforme a facilidade de obtencao de 
medicamentos na USF. 

F A C I L I D A D E D E O B T E N C A O B E M E D I C A M E N T O S 

O Enfermeiro desempenha papel fundamental no tratamento da hipertensao e do 

diabetes na Unidade de S a t e da Familia, e dentte outras varias fimcdes que eie executa esta a 

de realizar a consulta de enfermagem e encaminhar os individuos para consultas com o 
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medico da equipe, obedecendo aos seguimes criterios: individuos nao-aderenles, de dilicil 

controle e portadores de lesdes em orgaos alvos ou com co-morbidades devem reaiizar 

cortsultas mensais; individuos que mesrao apresentando controle aos niveis tensionais e 

gticemicos, sejam portadores de lesdes em orgaos-alvo ou co-morbidades devem reaiizar 

consultas trimestrais e os individuos corttroiados e sem sinais de lesdes em orgaos alvo seta 

co-morbidades devem reaiizar cortsultas semestrais (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b). 

Quanto a isso, Coelho et a l (2003) observou que o comportamento de assidtiidade as 

consultas esta assoeiado a uma melhor tea de controle da pressao arterial e de uma melhor 

aderencia ao tratamento medicamentoso, ou nio, da hipertensao arterial. 

Nesse estudo, a maioria dos pacientes (52,5 %) referiu tr as consultas na USF seja ela 

com o eflfemeiio ou o medico uma vez por mis, segundo apresentado no Grafico 14 E 

possivel que a alta t&xa de observancia as consultas seja uma busca de seguranea e cuidados 

em relacao as paiologtas que sabem possuir. Ao se i n t o o p r sobre a facilidade em mafeat as 

consultas nas unidades de saude as quais sio cadastrados, a maioria (52,5%) referiu ter 

facilidade 

Grafico 14 -- Distribuicao dos participantes conforme a tVequencsa de consulfas na USF, 

FREQUiNCIA DE CONSULTAS NA U S F 

50-i 
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Para SiJveira e Ribeiro (2005) a adesao ao tratamento 6 um processo mulafatorial que 

se estrutura em uma parceria entre quern cuida e quern e cuidado; diz respeito, a frequencia, a 

constancia e a perseveranca na relacao com o cuidado em busca da saude. Por isso, o vinculo 

entre profissionaJ e paciente e fator estruturante e de consolidacao do processo, motivo pelo 

qua! deve ser considerado para que se concretize. Nesta perspectiva, a atitude aeolhcdora do 

profissional que cuida respaida o paciente para novas atitudes diante do adoecimento. 

Nesse sentido, 93,?5% dos paritdpantes da pesquisa teiataram ter urn bom 

relacionamento com os profissionais de saude que atuam na USF, conforme apresenta o 

Grafico 15, o que pode faciliiar a adesao dos mesmos a terapeutica. 

Grafico 15 - Distribute dos participantes conforme o reiacionamento com a equipe da 
USF. 

4.5 A V A U A C A O D A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E FATORES 

QUE INFLUENCIAM A ADESAO AO TRATAMENTO. 

Nas doencas cronicas cujo tratamento demanda o uso cotittnuo de medicamentos, para 

maior elcacia da terapeutica, e de fundamental importance haver adesao do paciente ao 

regime medicamentoso prescrito (WHO, 2003). A nao adesao pode resultar em progressao da 

doenca, piora da qualidade de vida, dnus econdmico ao individuo, ao servico de saude e a 

R E L A C I O H A M E N T O C O N f A E Q U T F I E 

80^ 9 3 , 7 5 % 

1,25% 
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sociedade (KUWTA; PMENTA, 2004). Estima-se que, em paises desenvolvidos, a adesio a 

terapias de longo prazo seja apenas 50%, em media; em paises em desenvolvimento, as taxas 

sab ainda menores (WHO, 2003). 

Avaliando-se o eomportamento dos pacientes, em relacao ao wo do medicamento, por 

meio do teste de Morisky-Green, otoserwti-se que mais da metade dos pa;ientes apresentou 

eomportamento indicative de baixo grau de adesao (63,75%). Em estudos realizados com o 

teste de Morisky, utilizando-se o mesmo criterio adotado nesse estudo ens que, se uma das 

respostas i s questfles fosse afimiativa, o paetente seria consideiado ntenos aderente, 

observaram-se valores da proporcao de taaixa adeslb semelhantes aos encon lados no presente 

estudo. Dewulf ct aL (2006) encontearam em estudo com pacients com doencas 

gastrintesttnais crdnicas que 58,2% dos individuos aprescntaram baixo gau de adesao ao 

tratamento. Em pacientes que faziam uso de medicamentos pan diabetes flieHitus do tipo 2, 

utilizando-se o mesmo teste, encontraram-se niveis de baixo grau de ads do de ate 48,8% 

(KRAPEK E T AL. , 2004). Outro estudo com pacientes portadores de hipertensao arterial, o 

baixo grau de adesao encontrado foi de 54,6% dos pacientes estudados (STRJELEC, 2000). 

As proporcdes de pacientes classificados como apresentando baixc ou alto grau de 

adesao ao tratamento medicamentoso prescnto sab apresentadas no grafico a >aixo: 

Grafico 16 - Distribuicao dos participantes da pesquisa conforme o griu de adesao ao 
tratamento medicamentoso. 

ADESAO AO TRATAMENTO MEDIC. ANCE NTOSO 



53 

Valores elevados de baixa adesao devem servir de alerta aos services de saude para a 

necessidade de desenvolver atividades que possam melhorar a adesio e o resultado 

terapeutico. A melhora da adesao esta associada ao controle da doenba, a reducao na 

incidencia ou retardamento na ocorrencia de complica96es e a melhoria da qualidade de vida 

do paciente. 

A literatura aponta diversos fatores que podem infiueneiar na adesao ao tratamento 

(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). De acordo com WHO (2003) esles fatores estao 

relacionados ao paciente, a doeii9a, as condi9oes economicas e socials, ao tratamento, a 

institui9ao e a equipe de saude. 

A Tabela 4 mostra a prevalencia da adesao terapeutica pelo teste de Morisky-Green 

segundo os fatores referentes ao paciente, a doen£a, as condi9oes socipeconomicas, ao 

esquema terapeutico, a institui9ao e a equipe de saude. 

Pretendeu-se analisar os fatores que influenciam a adesao ao tratdmento no grupo 

estudado a partir dos ja citados na literatura. 

Tabela 4 - Prevalencia da adesao terapeutica pelo teste de Morisky-Green segundo os fatores 
referentes ao paciente, a doen9a, as condi9oes socioeconomicas, ao esquema terapeutico, a 
institui9ao e a equipe de saude. 

F A T O R E S A L T O GRAU 
n (%) 

BAIXO GRAU 
n (%) 

T O T A L 
n (^) 

V A L O R 
DE p* 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

21(34,4) 
8(42) 

40 (65,6) 
11 (58) 

61 (100) 
19(100) 

0,8266 

Idade 
41-50 
51-60 
Acima de 60 

1 (33,3) 
5 (31,25) 
23 (37,7) 

2 (66,7) 
11 (68,75) 
38 (62,3) 

3 (ido) 
16 (10)0) 
61 (IfO) 

0,9690 

Cor 
Branca 
Nao branca 

13 (40,6) 
16(33,3) 

19(59,4) 
32 (66,7) 

32 (1( 
48 (1( 

0) 
0) 

0,7973 

Estado civil 
Solteiro 
Casado 
Viuvo/divorciado 

4(40) 
12 (30,8) 
13(41,9) 

6(60) 
27 (69,2) 
18(58,1) 

10 (1C 
39 (1C 
31 (1C 

0) 
0) 
0) 

0,7980 

Escolaridade 
Analfabeto 
< 8 anos 
>8anos 

12 (66,7) 
14 (28) 
3(25) 

6 (33,3) 
36 (72) 
9(75) 

18 (10 
50(10 
12(10 

0) 
0) 
0) 

0,0249* 

Rcnda individual 
0-1 salario 5(50) 5 (50) 10(10 3) 

0,7758 
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1-4 salarios 
4-8 salarios 

23 (34.8) 
1 (25) 

43 (65,2) 
3 (75) 

66 ( 
4(1 

100) 
00) 

Reaeao adversa 
Sim 
Nao 

6 (22,2) 
23 (43,4) 

21 (77,8) 
30 (56,6) 

2 7 ; 
53 ' 

100) 
100) 

0,1751 

Conhecimento sobre a 
cronicidade da doenca 
Sim 
Nao 

23(32) 
6 (75) 

49 (68) 
2(25) 

72 ( 
8 ( : 

100) 
00) 

0,0552 

Relacionamento com a 
equipe da USF 
Bom 
Ruim 

27 (36) 
2(50) 

48 (64) 
2(50) 

75 ( 
4(1 

100) 
00) 

0,8458 

Avaliacao do atendimcnto 
na USF 
Otimo/Bom 
Regular/Ruim 
Pessimo 

27 (41,5) 
1(10) 
1(25) 

38 (58,5) 
9(90) 
3 (75) 

65 ( 
10 ( 
4(1 

.00) 

.00) 
00) 

0,2638 

Facilidade de obtencao de 
medicamentos na USF 
Sim 
Nao 
Regular 

20 (38,5) 
1 (16,7) 
1(50) 

32(61,5) 
5 (83,3) 
1(50) 

52 ( 
6(1 
2(1 

00) 
00) 
00) 

0,7351 

Numero de medicamentos 
utilizados 
01 medicamento 
02 medicamentos 
03 ou mais medicamentos 

2 (33,3) 
20 (44,4) 
7(24,10 

4 (66,7) 
25 (55,6) 
22 (75,9) 

6(1 
45 ( 
29 ( 

00) 
)0) 
)0) 

0,3639 

Tempo de tratamento 
Menos de 1 ano 
Entre 1 ano e 2 anos 
Mais de 2 anos 

5 (50) 
3 (30) 

21(35) 

5 (50) 
7(70) 
39 (65) 

10( 
10( 
60 ( 

)0) 
>0) 
10) 

0,7917 

*p (significancia estatistica teste qui-quadrado se /?<0,05) 

Ao analisar os fatores, o unico que se mostrou estatisticamente significante (p<0,05) 

foi a escolaridade. Esse fato pode tef sido resultante do numero da amostra, que restringiu-se 

aos diabeticos e hipertensos cadastrados pelo programa Hiperdia, no periodo de Janeiro a 

agosto de 2011, o que propSe que novas pesquisas sejam realizadas a fim c.e se investigar 

melhor a influencia desses fatores na adesao ao tratamento desses pacientes nD municipio de 

Cajazeiras/PB. Outros estudos sobre adesao ao tratamento, ao analisar esses fatores, nao 

eneontraram significancia estatistica em nenhum deles (GIMENES; ZANETTI: 

No que se refere a escolaridade a prevalencia de baixa adesao foi maior 

com mais de 8 anos de estudo, fato contrariado por Freitas et al. (2001), 

individuos com um baixo nivel educacional tem menos conhecimento de como prevenir as 

doencas e, em vista disso, menor nivel de adesao. Tuesca-molina et al.(2036) ressaltam, 

HASS, 2009). 

em individuos 

\UQ relata que 
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porem, que e possivel que a orientacao medica seja mais aceita por pessoas de baixa 

escolaridade do que pelas de media e alta escolaridade. 

Nessa perspectiva, como o fator mostrou-se com significancia estatistica, o resultado 

deve servir de alerta para os profissionais de saude que atuam nas Unidades de Saude da 

Familia do municipio de Cajazeiras - PB, a fim de que eles trabalhsm a questao da 

escolaridade, de forma a dar orientacoes sobre o tratamento e a doenca ce maneira clara e 

consistente, que estimulem o paciente quer de baixa ou alta escolaridade i. aderir e seguir o 

piano terapeutico prosposto. 

Apesar dos demais fatores nao terem apresentado significancia es 

observou-se diferentes resultados de prevalencia de adesao para cada urn do 

Quanto ao sexo. a prevalencia de baixa adesao foi de 65,6 % no sexc 

no sexo masculino. Gimenes, Zanetti e Haas (2009) tambem encontraram 

de nao adesao entre as mulheres. Sciechanowski et al. (2001) aponta que 

menos aderentes que os homens pelo fato delas serem mais propensas ao est: 

alteracoes na saude mental. Assim, problemas emocionais podem estar as 

adesao ao tratamento medicamentoso. Outros estudos, porem, abordam 

tendem a ser menos aderentes que as mulheres, possivelmente porque elas 

maior preocupacao com a saude (SARQUIS et al., 1998). 

Os dados obtidos em relacao a idade mostraram prevalencia de baixa 

faixa etaria de 51 a 60 anos, estando em concordancia com a literatura. EstvJdos encontraram 

que os pacientes em condicao cronica de saude que menos aderem ao tratamento sao mais 

jovens (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008; GIMENES; ZANET" 

HO et al., 2006). As pessoas com mais idade podem apresentar mais 

receberem auxilio de cuidadores, o que pode contribuir para maior adesao (BARROS: 

ROCHA; SANTA HELENA, 2008). 

Quanto a raca/cor a prevalencia de baixa adesao foi maior nos individuos de cor nao 

branca. Lessa e Fonseca (1997) detectaram diferencas de adesao ao tratam 

pardos e brancos, encontrando a baixa adesao entre os negros. 

No que diz respeito ao estado civil a prevalencia de baixa adesao se mAstrou maior nos 

individuos casados. Chor (1998), porem, encontrou que os casados apresentam maiores 

chances de aderirem ao tratamento. 

Ao analisar a renda individual percebe-se que a prevalencia de baixa di 

em individuos com renda individual de 4 a 8 salarios minimos. A situacao fmanceira e 

mencionada como fator diretamente relacionado a adesao (ARAUJO; GAR3IA, 2006). Os 

atistica (/?>0,05), 

investigados. 

feminino e 58 % 

maior prevalencia 

as mulheres sao 

•esse e a maiores 

cjiciados a falta de 

que os homens 

lemonstram uma 

adesao maior na 

T; HAAS, 2009; 

complicacoes e 

into em negros, 

desao foi maior 
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fatores socioeconomicos, dentre eles a baixa renda e a baixa escolaridade rlpresentaram cerca 

de 20% dos motivos de nao-adesao ao tratamento anti-hipertensivo em efetudo realizado no 

Brasil (ANDRADE et al., 2002). Nesse estudo, porem, a baixa adesao foi rhais prevalente em 

individuos com nivel socio-economico mais privilegiado. 

No que se refere a rea9ao adversa, a prevalencia de baixa adesao nds que referiram ja 

ter apresentado rea9ao adversa a algum medicamento utilizado no tratamento do diabetes e da 

hipertensao foi de 77, 8% e nos que relataram nunca ter apresentadd foi de 56,6 %. 

Corroborando com esse resultado, Girotto (2008) encontrou os eflitos adversos a 

medicamentos como um dos motivos para a nao adesao ao tratamento farmapologico, relatado 

pelos participantes de sua pesquisa. Busnello et al. (2001) relatam os efeitAs adversos como 

uma dificuldade em seguir o tratamento. 

No presente estudo, observou-se prevalencia de baixa adesao de 68 % em individuos 

que disseram ter conhecimento sobre o aspecto cronico do Diabetes e da Hipertensao e de 25 

% nos que relatam nao ter nenhum conhecimento. Calista, Vasconcelos e Oliveira (2008), 

apontam que individuos que apresentam maior conhecimento sobre a doen9a e suas possiveis 

complica96es aderem melhor a terapeutica. No entanto, pesquisa de Aquino et al. (2001) 

mostra que o problema da adesao e mais complexo, pois dispor de acesso a iilformafoes sobre 

gravidade, complica9oes, recursos preventives e terapeuticos da hipertensao nao implica 

necessariamente maior adesao as medidas de controle. 

Quanto a rela9&o profissional-paciente, a prevalencia de baixa adesio ao tratamento 

medicamentoso foi maior em individuos que tinham um bom relacionamento com a equipe de 

saude (64 % ) . Esse resultado, no entanto, contrapoe-se ao encontrado na literatura, que aponta 

que um bom relacionamento entre profissionais de saude e paciente pode melhorar a adesao 

ao tratamento (WHO, 2003; LEITE; VASCONCELLOS, 2003). 

No que se refere a avalia9ao do atendimento na unidade de saude, <. 

baixa adesao mostrou-se maior em individuos que consideraram o atend; 

regular/ ruim (90%). Araujo e Garcia (2006) apontam que a satisfa9ao do 

atendimento e item fundamental para se conseguir bons niveis de adesao. Sarc 

colocam que as polfticas de saude vigentes, a facilidade de acesso do paciente 

saude e a qualidade do trabalho desenvolvido nesses servi9os influenciam 

processo de adesao. 

Em rela9ao a facilidade de obteii9ao dos medicamentos na USF, a previlencia de baixa 

adesao foi maior nos individuos que referiram nao ter facilidade em obter os medicamentos. 

Araujo e Garcia (2006) encontraram em estudo que a disponibilidade dos meiicamentos nos 

prevalencia de 

mento na USF 

paciente com o 

uisetal. (1998) 

aos servi90s de 

diretamente no 
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servieos para fornecimento aos pacientes e apontada como evento antecedente da adesao ao 

tratamento anti-hipertensivo. Leite e Vasconcelos (2003) evidenciaram qub a falta de acesso 

ao medicamento'e um grande entrave na adesao. Assim, pacientes que nad tern facilidade na 

obteneao dos medicamentos tendem a aderir menos a terapeutica, conformb o encontrado no 

presente estudo, mesmo nao tendo significancia estatistica. 

No tocante ao numero de medicamentos utilizados, a prevalencia de baixa adesao foi 

maior nos individuos que referiram tomar 3 ou mais medicamentos i75,9 %) para o 

tratamento do diabetes e da hipertensao. Leite e Vasconcellos (2003) apontam que o maior 

numero de medicamentos prescritos e o esquema terapeutico estao associados a nao-adesao 

mesmo quando o medicamento e fornecido. Araujo e Garcia (2006) relatam que a diminuicao 

do numero de medicamentos utilizados e a diminuicao da frequencia das dosagens, sao 

aspectos que levam a adesao. Portanto, quanto maior o numero de medicamentos, mais baixa 

a adesao. 

Em relacao ao tempo de tratamento a prevalencia de baixa adesao foi maior nos 

pacientes que tratam o diabetes e a hipertensao entre 1 ano e 2 anos. A nap adesao tende a 

aumentar eonforme o tempo decorrido do im'cio do tratamento (Vff DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). 
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5 CONSIDERACOES FINAIS 

O diabetes mellitus e a hipertensao arterial sao doen9as muho prevalentes na 

cardiovasculares. populacao brasileira e constituem os prineipais fatores de risco para doen9a: 

O controle dessas doen9as e, muitas vezes, dificil para o paciente, por rdquerer tratamento 

a nao adesao ao 

onus economico 

tados denotam a 

toso como nao-

sionais e evitar 

farmacologico e mudan9a nos habitos de vida, o que pode levar a urr 

tratamento e conseqiientemente a complicafoes, piora na qualidade de vida 

crescente tanto para o individuo como para os servos de saude. 

Os resultados encontrados mostram baixa adesao ao tratamento medicamentoso e o 

nao cumprimento das medidas nao farmacologicas. Observou-se alta taxa de 

e apesar da maioria dos pacientes fazerem dieta e nao usarem ou terem abaidonado o uso do 

alcool e do tabaco, ainda ha uma parcela de individuos que alegam nSo terem nenhum 

cuidado com a alimenta9ao e nao abandonaram esses habitos. Esses resu 

importancia de se estimular a adesao ao tratamento tanto medicamer 

medicamentoso, a fim de melhorar as taxas glicemicas e niveis ter 

complica9oes como as cardiacas e renais apresentadas por alguns hiperteusos e diabeticos 

desse estudo. 

Nesse sentido, as equipes de saude da familia tern papel primordial e devem 

desenvolver a9oes estrategicas que visem melhorar a adesao dos pacientes 

modo a envolve-lo no processo do cuidado, fazendo-o conhecer o, 

cumprimento da terapia a que os mesmos foram submetidos. 

Ao analisar os fatores que influenciam a adesao ao tratamento 

somente a escolaridade mostrou significancia estatistica (p<0,05), com pre\ 

adesao maior nos individuos com mais de 8 anos de estudo (75%). 

Observou-se, porem, diferentes resultados quanto a prevalencia 

prevalencia de baixa adesao foi maior nos pacientes do sexo feminino (65,6 

51 a 60 anos (68,75%), cor nao-branca (66,7%), casados (69,2), com renda in 

salarios minimos (75%), nos sujeitos que ja apresentaram rea9ao adversa ads medicamentos 

utilizados no tratamento do diabetes e da hipertensao (77,8%), que tinham conhecimento 

sobre o aspecto cronico dessas doen9as (68%), que referiram o atendiment :> na USF como 

regular/ruim (90%), que relataram ter um bom relacionamento com a equipe 

nos que disseram nao ter facilidade em obter os medicamentos na US 

utilizavani 3 ou mais medicamentos (75,9%) e que tratavam as doen9as e 

(70%). 

ao tratamento, de 

beneficios do 

medicamentoso 

alencia de baixa 

da adesao. A 

o), com idade de 

iividual de 4 a 8 

de saude (64%), 

(83,3%), que 
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Em face da baixa adesao encontrada, a atuacao de uma equipe IT 

USFs torna-se importance, pois permite uma maior interagao com 

consequentemente com os diabeticos e hipertensos cadastrados, propiciandjo 

os grupos mais vulneraveis, em especial os menos aderentes, gerando 

sobre o diabetes e a hipertensao e os beneficios do seu controle e 

melhorar a qualidade de vida dessa populacao. 

Por fim, convem destacar que as atividades de educa9ao em sar 

imprescindiveis na eleva9ao do grau de adesao ao tratamento e devem ser 

de orientar e discutir com os pacientes suas duvidas e preocupa9oes 

problema, permitindo uma maior participa9ao do mesmo no processo de sei 

ultidisciplinar nas 

a comunidade e 

um contato com 

m$ior conhecimento 

tratatfrienio, de modo a 

de sao elementos 

stimuladas, a fim 

respeito do seu 

tratamento. 
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APENDICE A - INSTRUMENTO D E C O L E T A D E DAI O S 

51 
UNIVERSIDADE F E D E R A L DE CAMWNA G l 

C E N T R O D E FORMACAO D l PROFESS* 
UND3ADE A C A D E M I C A D E O t N C l A S D A 1 

CUMSO B A C H A R E L A D O E M ] 

- U F C G 
l - C F P 

>A~UACV 

INSTRUMENTO D E C O L E T A D E DADOS 

1. 

1.1 Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino 

1.2 F a i n etaria: 

( )de 18a30 ( )de41a50 ( )de61 a70 ( )de81 a90 

( )de31a40 ( )de51a60 ( )dc71 a80 

O Raca/cor: ( )Branca ( )Negra ( )Parda ( )Outra| 

1.4 Estado Civil: ( ) solteiro(a) ( )casado(a) ( )viuvo(a) ( 

1.5 Escolaridade: 

( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental < 

( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino medio compieto 

( ) Ensino medio incompleto ( ) Nivel superior compieto 

( ) Nivel superior incompleto 

1.6 < 

1.7 

( ) de 1 a 4 salarios minimos 

{ ) mais de 8 salarios mirtunos 

( )deOa 1 salariominimo 

( ) de 4 a 8 salarios minimos 

(a) 

patologias diagnosticou primetro? 

2. Dados sobre o diagnostic e trata men to 

2.1 Qual das di 

( ) Diabetes ( ) Hipertensao 

2.2 Utiliza algnm i 

( )Sim ( )Nio 

23 Ouais os medicamentos utilizados? 

para o do Diabetes e da Hipertensao? 

2.4Jateve reacio adversa? ( )Sim ( )Nao ( )Nfe! 
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2.5 Onde o Sr.(a) consegue seus medicamentos? 

( ) Unidade de saude 

( ) Unidade de saude/Farmacia privada 

( ) F armaria privada 

( ) Outros 

2.6 Ha quanto tempo iniciou o tratamento das duas docncas? 

( ) entre 6 meses a 11 meses e 29 dias 

( ) entre 1 ano e 1 ano e 5 meses e 29 dias 

( ) entre 1 ano e seis meses a 1 ano 11 meses e 29 dias 

( ) Mais de 2 anos 

2.7 Ja interrompeu alguma vez o tratamento? ( ) Sim ( )Nac 

Se a resposta for sim 

Qual o motivo? 

( ) Falta do medicamento ( )Problemas financeiros 

( ) Falta de assistencia medica ( ) Por achar que nao necessitava 

( ) Outros 

mais do tratamento 

2.8 Faz alguma dieta ou cuidado com a alimentacao para controlar a pressao e os 

niveis glicemicos? ( ) Sim ( ) Nao 

Se a resposta for sim: 

Qual o tipo de cuidado que voce faz? 

( ) Diminuicao do sal ( ) Diminuicao do consumo de gordurajs 

( ) Diminuicao do acucar ( ) Outros 

2.9 Realiza alguma atividade flsica? ( ) Sim ( )Nao 

Se a resposta for sim: 

Realiza qual clessas atividades? Qual a freqiiencia? 

( ) Caminliada ( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 ou mais vezes 

( ) Danca ( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 ou mais vezes 

( ) Musculacao ( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 ou mais vezes 

( ) Futebol/volei ( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 ou mais vezes 

( ) Nao realiza 

2.10 O (a) Sr (a) Fuma ou ja i'umou? 

( ) Sim 

( )Nao 

( ) Ja fumei 

) As vezes 

) As vezes 

) As vezes 

( ) As vezes 
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2.11 Costuma ingerir bebidas alcoolicas? 

( ) Sim Com qual freqiiencia? ( ) Diariamente ( ) ) a 2 vezes/semana 

( ) Nao ( ) 3 a 6 vezes/semana ( ) Eventualmente 

2.12 Os problemas de saude que possui (Hipertensao e diabetes) jsao enfermidades 

para toda a vida? 

( ) Sim ( ) Nao 

3. Dados sobre o Servico de saude 

3.1 Como considera o atendimento na USF? 

( ) Otimo ( ) Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Pessimo 

3.2 Recebe alguma informacao referente as doencas e ao 

profissionais? ( ) Sim ( ) Nao 

3.3 Possui um bom relacionamento com a equipe de saude? ( ) 

3.4 Com que freqiiencia vai as consultas na USF? 

( ) Semanalmente 

( ) Quinzenalmente 

( ) Trimestralmente 

( ) Mensalmente 

( ) Semestralmente 

( ) Anualmente 

( ) Nunca 

3.5 Tern facilidade para marcar consultas? 

( )Sim ( )Nao ( )Regular (mais ou menos) 

3.6 Tem facilidade para pegar os medicamentos na USF? 

( ) Sim ( )Nao ( ) Regular (mais ou menos) 

4. Dados sobre a Situacao de saude autoreferida 

4.1 O Sr (a) tem doenca renal? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sabe 

4.2 Tem doenca do coracao? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe 

4.3 Tem colesterol alto? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao skbe 

4.4 Ja teve infarto? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sabe 

4.5 J a teve derrame? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao skbe 

tratamento pelos 

| im ( ) Nao 
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5. Dados sobre a Adesao ao tratamento medicamentoso 

5.1 Voce tem dificuldade para tomar os seus medicamentos? ( 

Se a resposta for sim 

Quais os motivos que voce encontra para nao tomar os medicaments? 

( ) Medicamento nao acessivel economieamente 

( ) Problemas fisicos para a administra9ao 

( ) Nao entende as instrugoes de uso 

( ) Nao quer usar o medicamento 

( ) Esquece com freqiiencia 

( ) Nao gosta da forma farmaceutica 

( ) Efeitos adversos 

( ) Ausencia de sintomas 

( ) Outros 

) Sim ( ) Nao 

5.2 Teste de Morisky 

Voce, alguma vez, esquece de tomar o seu remedio? 

( )Sim ( )Nao 

Voce, as vezes, e descuidado quanto ao horario de tomar o seu remedio? 

( )Sim ( )Nao 

Quando voce se sente bem, alguma vez, voce deixa de tomar seu 

( )Sim ( )Nao 

Quando voce se sente mal, com o remedio, as vezes, deixa de tomja-

( )Sim ( )Nao 

Fonte: (MORISKY; GREEN; LEVTNE.1986) 

remedio? 

lo? 
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ANEXOS 
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ANEXO A - T E R M G DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

(TCLE) 
ESCLARECIDO 
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A N E X O A - T E R M O D E CONSENTIMENTO L I V R E E E S C L A R E C I D O ( T C L E ) 

TERMO D E C O N S E N T I M E N T O LIVRE E E S C L A R E C I D O I T C L E 

( O B S E R V A C A O : para o caso de pessoas maiores de 18 anos e nao inclusis no grupo de 
vulneraveis) 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

, em pleno exereicio dos meus direitos me 

disponho a participar da Pesquisa "ESTUDO DA ADESAO AO TRATAMENTO DE 

INDIVIDUOS COM DIABETES E HIPERTENSAO ATENDIDOS NA REDE BASICA DE 

SAUDE DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - P B " . 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintcs pontes: 

O trabalho " E S T U D O D A A D E S A O A O T R A T A M E N T O D E I N D I V I D U O S C O M 

D I A B E T E S E H I P E R T E N S A O A T E N D I D O S N A R E D E BASICA DE SAUDE DO 

M U N I C I P I O D E C A J A Z E I R A S - P B " tera como objetivo geral avaliar a adesao ao 

tratamento de individuos com diabetes e hipertensao atendidos na Rede Basica de Saude do 

municipio de Cajazeiras - PB. 

Ao voluntario so cabera a autorizafao para responder a um questionario semi- estmturado e nao havera 

nenhum risco ou desconforto ao voluntario. 

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelkndo os resultados 

ao medico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigeneias da Resolucao 19B/96 do Conselho 

Nacional de Saude/Ministerio da Saude. 

O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento 

da realizagao do trabalho ora proposto, nao havendo qualquer penaliza9ao ou prejuizo para o 

mesmo. 

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando askim a privacidade 

dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial. 

Nao havera qualquer despesa ou onus llnanceiro aos participantes voluntaries deste projeto 

cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou 

financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indeniza9ao pmr parte da equipe 

cientifica e/ou da Institui9ao responsavel. 

Qualquer duvida ou solicita9ao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 

cientifica no numero (083) 99526394 com Gabriela dos Santos Gomes. 
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- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mestna, podendo 

discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera imjjresso em duas vias < 

uma delas ficara em minha posse. 

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por ckar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclareddo. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica 

Participante da pesquisa 
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ANEXO B - P A R E C E R DO C O M I T E DE ETICA E M PpSQUISA 

( C E P - U E P B ) 



ANEXO B - P A R E C E R DO C O M T T l DE E T I C A E M PESQUISA (CEP - UEPB) 

jy 
UNIVERSIDADE ESTADUAL OA PARAIBA-UEPB 

PRO RE1TORIA DE POS-GRADUAQAO E PESQWSA 

COMITE DE ETTCA EM PESQUISA ENVOLVENDO 
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S E R E S HUJKANOS 

FORMULARIODE PARECER DO C E P - U E P B 

PROJETO CAA1 IT; 0390.0.133.000-11 

APROVADO 

NAOAPROVADO 

HTULO: "Estudo da adesao ao tratamento de individuos com 
maoetes e Hipertensao atencsiaos na rceoe basica ae oauae 
do municipio de Cajazeiras - PB' 

PESQUISADOR A Fabiola Fiaiho Ftirtado 

DESCRICAO: Trata-se de um estudo observacionai 
quantnanvo com anause estatisoca oescnuva. A pesquisa tem 

como objetivo gerai avaiiar a adesao ao tratamento de 
individuos com Diabetes e Hipertensao atendkios na Rede 
Basica de Saude do municipio de Cajazeiras - PB. O projeto 
enconwa-se Dam esrottifaao e Bem funaanieBraao, iMnsnm o 
desenvotvimento da pesquisa, os pesquisadores adotarao os 
priitciptos efcos dispostos na RESOLUCAO 1§6»6 do 
CNS/MS. Assmi sendo, somos de 
neaiizacao do projeto. salvo melhor juizo 

favoravel a 

Campina Grande, 15 de de2011. 

UJCVBHSffiADE ESTADUAL ?AF 

mh~i Of BOM 

Pa? Bri. Owdkk Fsisas a .-\ ; , 
C»iM*te *r Caoii da fete «n » 

04 
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DO 
RESPONSAVEL 

PESQUISADOR 
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR R ESPONSAVEL 

Pesquisa: ESTUDO DA ADESAO AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS 

DIABETES E HIPERTENSAO ATENDIDOS NA R E D E BASICA 

MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB. 

en .ci Eu, FABIOLA F I A L H O FURTADO, professora da Eseola Te 
Universidade Federal de Campina Grande (ETSC- UFCG), campus Cajas 
do RG: 2668863 e CPF: 042774984-00 comprometo-me em cumprir integ: 
Resolucao 196/96 do CNS, que disp5e sobre Etica em Pesquisa que envolv 

eir; 
,ral 

Estou ciente das penalidades que poderei softer caso infrinja qualquei 
referida resolucao. 

Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

COM 

DE SAUDE DO 

a de Saude da 
as - PB, portadora 
arente os itens da 
Seres Humanos. 

um dos itens da 

PESQUISADORfA) 

CAJAZEIRAS, 05 DE AGOSTO DE 2011. 
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A N E X O D - D E C L A R A C A O DE CONCORDANCE COM pROJETO DE 
PESQUISA 



81 

ANEXO D - D E C L A R A C A O DE C O N C O R D A N C E COM PROJETO DE PESQUISA 

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DA ADESAO AO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS 

COM D I A B E T E S E HIPERTENSAO ATENDIDOS NA R E D E BASICA DE SAUDE 

DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB. 

Eu, F A B I O L A F I A L H O FURTADO, professora da Escola Tecnfca 
Universidade Federal de Campina Grande (ETSC- UFCG), campus 
portadora do RG: 2668863. Declare que estou ciente do referido Pro; 
comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para que se possam cumpr 
os itens da Resolucao 196/96. que dispoe sobre Etica em Pesquisa 
Humanos. 

de Saude da 
Cajazeiras - PB, 

eto de Pesquisa e 
rir integraimente 

que envolve S 

Orientador Orientando 



ANEXO E - TERMO DE AUTORIZA£AO MSTITTJOIONAL 
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ANEXO E - T E R M O D E AUTORIZACAO W S T H U C I D ^ A L 

ESTADO DA PARAIBA 
PKEfiarnjRA M U N I C I P A L mm C A J A Z G R A S 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUlffi 
CNPJ: O&32S381/MXM-08 

RUA ARSENiO ROLIM ARAKUNA, 61 - qOCODE 
FONE: (83) 3531-4734 

TERMO DE AUTORIZACAO INSTTrUCIONAL 

Estemos cientes da intenci© da realizaelo do projeto tntifalado "ESTUDO DA 
D I A B E T E S E 

MUNICIPK> DE 
ADESAO AO T R A T A M E N T O DE INDIVIDUOS C O M 
HIPERTENSAO ATENDIDOS NA R E D E BASICA DE SAUDE DO 
C A J A Z E I R A S - PR" desenvotvida pela aluta Gabriela dos Santos Gdmes do Curs© de 
Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientafao da professora 
Fabiola Fialho Furtado. 

CAJAZEIRAS-PB» «5 D E A< JOSTO D E M i l . 

Luciana Souza de Abreu 
Secretaria de Saude 
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ANEXO F - D E C L A R A C A O DA INSTITUICAO CO-PAHTICIPANTE 
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ANEXO F - D E C L A R A C A O DA I N S T I T U I C A O C O - P A R T K T P A N T E 

Declare ter lido e concordar com o parecer etico emitido pelo CEP da insti|tuicao 
conhecer e cumprir as Resoiucoes Eticas Brasileiras, em especial a Reso 
Esta instituicao esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicao 
presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seg 
dos sujeitos de pesquisa nela reemtados, dispondo de infra-estrutura neces 
de tal seguranca e bem estar 

propronente, 
ucao CNS 196/96. 
co-participante do 

;uranca e bem-estar 
ia para a garantia sar 

Luciana Souza de Abreu 
Secretaria de Saude 


