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RESUMGO

GOMES, Gabriela dos Santos. Adesio ao tratamento de individuos com diabetes e
hipertensdio atendidos na rede bisica de satide do municipio de Cajazeiras — PB. 85f
Trabalho de Conclusfio de Curso (Graduacio em Enfermagem) — Universidade Federal de
Campina Grande, Cajazeiras — PB, 2011.

Este estudo teve por objetivo avaliar a ades&o ao tratamento de individuos com diabetes e
hipertensfio atendidos na rede basica de satde do municipio de Cajazeiras — PB. Trata-se de
um estudo observacional transversal e quaniitativo com analise estatistica descritiva, a partir
da utilizagfio de um questiondrio semi-estruturado, bem commo, aplicagdo da escala validada de
Morisky-Green para verificagdo do grau de adesdo ao tratamento medicamentoso. Os
resultados quantitativos foram apresentados a partir de técnicas descritivas (freqiiéncias
absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central e de dispersdo) e analfticas com o
auxilio do Graph Pad Prism versfio 5.0. A associagfo dos fatores foi verificada medianie o
teste Qui-quadrado. A amostra foi constituida por 80 usudrios cadastrados no programa
Hiperdia, no periodo de janeiro a agosto de 2011, em oito Unidades de Satde da Familia do
municipio de Cajazeiras - PB. Os participantes do estudo apresentam o seguinte perfil: sfio
predominantemente mulheres {76,25%), tém entre 61 ¢ 70 anos (35%), ndo sfo brancos
{60%), sfo casados (48,75%), possuem ensino fundamental incompleto (62,50%), dispdem de
aposentadoria (67,50%), auferem renda individual mensal entre um e quatro saldrios minimos
(82,50%), siio sedentarios (61,25%), ndo fumam (90,0%), nem sHo etilistas (73,75%), fazem
dicta (82,50%), uttlizam medicamentos para diabetes (92,5%) e hipertenso (98,75%), tratam-
se hd mais de dois anos (75,0%), nfo interromperam o tratamento (88,75%) e nfio possuem
dificuldade em tomar a medicacdo (87.5%). A metade dos entrevistados considera bom o
atendimento na USF, no entanto, s6 um pouco mais de wm tergo relata conseguir todos os
medicamentos para o tratamento das duas doengas na USF. O resultado do teste de Morisky-
Green evidenciou um comportamento de baixo grau de adesdo ao tratamente medicamento
(63,75%). O baixo grau de adesdo {oi observado em relacdo a todos os fatores avaliados, no
entanto, sé o fator escolaridade mostrou diferenga estatisticamente significante de acordo com
o teste Qui-quadrado. Conclui-se que intervengdes mais eficazes devem ser desenvolvidas por
parte das equipes de saide, a fim de melhorar os indices de adeséo ao tratamento.

Palavras-chave: Diabetes, Hipertensfo. Tratamento.




ABSTRACT

GOMES, Gabricla 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 Nussing) - Federal University of Campina
Grande, Cajazeiras — PB, 2011.

This study aimed to assess the adherence to treament 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 technigques (percentage and absolute
frequencies, measures of cenfral 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%), unfimshed Elementary
School (62,50%), have retirement (67,50%), receive individual monthly income between one
and fouwr 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 taking their medication (87,50%). Half
of the interviewed considers good the attendance m 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.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Classificagfio da pressiio arterial (> 18 anos)

.......................................................




LISTA DE TABELAS

Tabela 1 —~ DistribuicBo dos participantes da pesquisa, segundo sexo, faixa etdria,
raga/cor, estado civil, escolaridade, ocupago/profissdo, renda individual. ..o, 30

Tabela 2 — Medicamentos utilizados pelos hipertensos e diabéticos participantes da
PeSQUISA. ereriicieene feeeeireneans BTN SRR AU SISO et 39

Tabela 3 — Distribuicio dos participantes da pesquisa segundo situagdo de sadde
autorrefertda, ...oooocvvceennn, et aer 1 be Nyt an A eh s e be st e es bt e s e arteans e et rhe e rrastrrnrenbrennteneestnensaertanss DD

Tabela 4 — Prevaléncia da adesfio terapéutica pelo teste de Morisky-Green segundo os
fatores referentes ao paciente, & doenga, as condigdes socloecondmicas, ao esquema
terapéutico, a instifui¢io e a equipe de $aide. v, D3




LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Distribuigfo dos participantes conforme a realizacio de atividade fisica ........., 34
Griéfico 2 - Distribui¢iio dos participantes conforme o uso do tabaco .............. e 35

Grifico 3 — Distribuigio dos participantes conforme o uso do &lcool . 36

Grafico 4 - Distribmg8io dos participantes conforme a realizagdo de dieta/cuidado com a
allmentacao ......... SSTUUTIPURIROIOIOR e PSP URRO PP UUTOPOIUON 37

Graifico 5 — Distribuicsio dos participantes conforme relato de reagdo adversa a
MEAICAMIEIIIOS 1-visceririairraesires s e ers s ae s ses e et s bt rsns e rasensene veerenresremrarnreesserenrenennes 40

Grafico 6 — Distribuigdo dos participantes conforme a interrupgio do tratamento ............... 41
Grifico 7 ~ Distribui¢fo dos participantes conforme o tempo de tratamento ..o 42

Grafico 8 — Distribuicéio dos participantes conforme os motivos da dificuldade em tomar
05 TCAICAITIEIIOS 11evrereerreactrieitres e eaireca et e et e esbn s se et e easarsses e esseebas s eeatsansesaaasssesraessaensensinsnentns 43

Gréfico 9 — Distribuicfio dos participantes conforme o conhecimento sobre a cronicidade
i OBICA. 1ot et et sh et e e ea s s r e nae s eas e e 44

Grifico 10 — Distribuicio dos participantes da pesquisa conforme avaliagio do
atendimento A USTF. ..o b 46

Grafico 11 — Distribuigdo dos participantes conforme a onentdg:ao recebida pelos
profissionais da USF ............... ettt e cevereeeas et e eriareannes ceeeens 47

Griafico 12 - Distribuicio dos participantes conforme local de obtencglio dos
MSAICAIIETIIOS 1vvreiveerecreierisetrtieaeerens e siecseneresesesstersnenensssenneaaneesaenseersens et ra e e 48

Grafico 13 — Distribuicio dos participantes conforme a facilidade de obtencéo de
medicamentos na USF .. ST e oot verr 49

Grifico 14 — Distribuic@io dos participantes conforme a freqiiéncia de consulias na USF 50

Grifico 15 — Distribuicéio dos participantes conforme o relacionanento com a equipe da
USF i e eevr ettt tnnaas et e At et ettt et e R bg et e ba et et s At ean e eh e et et tear e e eaats 51

Grafico 16 — Distribuigio dos participantes da pesquisa conforme o grau de adesfo ao
tratamento MediCAMENIOSO ...vviiirieci ittt en 92




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADA — American Diabetes Association

AVE — Acidente Vascular Encefalico

CNS - Conselho Nacional de Satide

DCNT -- Doengas Cronicas No-Transmissiveis

DM - Diabetes Mellitus

HAS - Hipe:‘tenééo Arterial sistémica

HHNS - Sindrome Néo-cetdtica Hiperosmolar Hiperglicémica
IAM — Infarto Agudo do Miocardio

TECA — Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
PA — Pressio Arterial

TCLE ~ Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

USY — Unidade de Saude da Famﬂ.ia




SUMARIO

TINTROUCAD oot isessssssssosssassssessnssssnesssssessrssssasssssesssnsssssnssssssssssstasassesssesessrsn. 14
2 REFERENCIAL TEORICO......... Corsreaarer NS Rk R bbb ee bt or et b Aat e a e sa s et st netanen s emne 17
2.1 ADESAO AO TRATAMENTO oot er e s et 17
2.2 DIABETES MELLITUS ..ot eeeeeeeee et ettt e se st s s mene i 19
23 HIPERTENSAQ ARTERIAL oo ese oo ne s ess e 21
3 METODOLOGY A u.oreorecneseirenesriressssorsessesssosssssssssssssssssssssssssssoss ssssessasssssssessssasessossssse e 25
3.1 TIPO DE ESTUDO cocvoeieeeeeie oo eee et et va e eeeee et ear st se s et sssessssssestens e e nearensos 25
3.2 LOCAL DA PESQUISA oot oo ieeeesteeetees s omeeoeeseereoese et s sssssesseeeses s oanessserens e eran s 25
3.3 POPULAGAO B AMOSTRA ...oicrtimrrraviecrioinrs st sessssssionssssss s crsssssssesseeene 26
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAD oottt es e 27
3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS oo oo oo eter s eeesras s oo eaens 27
3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS ... eeeeeeere e eees e rresesesssseseens 27
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS oo e eeeees e esssens 28
3.8 ASPECTOS ETTCOS oot eeees et eee e teas e et esas e ettt eeeeseetaestees et eeesseeesear st eraeeren 28
4 RESULTADOS E DISCUSSAD rueveeerrseeereriseesssasssosesssssnssssssssssssesssesssssssssasasssssassons. 29
4.1 DADOS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA .oovoveeeeceeeeeeeeeeeees e es s eress e 29
4.2 ASPECTOS DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO w1 oo ee e eenes 33
4.3 SITUACAO DE SAUDE AUTORREFERIDA .. ...ooviieieiteiereisies et esessessarecssssonns 44
4.4 DADOS SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE oosovoeeeeecereseeeceesseeesssevesessssnsnssiens 45
45 AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E

FATORES QUE INFLUENCIAM NA ADESAQO AQ TRATAMENTO oo 51
5 CONSIDERACOES FINAIS oootieievrcreranterrsemseesmssmsesmisssssensssrssssssssssomsssonsssosssssasssssssssssssas 58
REFERINCIAS oo eerassvmsssessssssessassesesmssssesssosssesssessssssassastssatsssssssesssssassassassssnmasssoses 60
APEINDICE «vvee et etees et eeteeestae s sesesemtessasasses et ssessesessese s s sanbe e sasiratesssssessassssassssessusnse 66
APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA oovoovcreieeereecesmreas e seeeres i, 67
AN XS oo eeeesee e e s s earesebessseesen s e e e s et eet e aeea et ee et e s et etena b er st seer et e eneeene. 72
ANEXO A ~ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO . .ooocvvcccnnne 73
ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP — UEPB) ........ 76
ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL....... 78
ANEXQO D — DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE

PESQUISA wov vt coeee s caesstssssssssesse s assseas s s erss s ossss s b ss s enss st sss e s 80
ANEXO E — TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL ....coovvrereieece oo 82

ANEXO F - DECLARACAQ DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE .....oocorvvrvrrrnenrn. 84




14

1 INTRODUCAQ

As mudangas demograficas, nutricionais e epidemioldgicas, ocorridas no século
passado, tragaram um perfil de risco em que doengas crénicas como a hipertensdo ¢ o
diabetes, por serem de alta prevaléncia, de elevado custo social e grande impacto na
morbimortalidade da populagio mundial e brasileira, assumiram papel de destaque e
relevancia para os governantes (TOSCANO, 2004; BRASIL, 2004).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), hd 366 milhdes de pessoas
diabéticas no mundo. Em 20 anos, este ntimero deve alcancgar 600 milhdes. No Brasil, cerca
de 22 milhdes de pessoas tem a doenga. De acordo com o Ministério da Sande (2011) a
propor¢do de brasileiros diagnosticados com hipertensio arterial cresceu nos Gltimos cinco
anos, passando de 21,6 % no ano de 2006, para 23,3 % no ano de 2010.

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensio Arterial Sistémica (HAS) sdo os principais
fatores de risco para as doengas cardiovasculares, denire as quais as mais prevalentes sio o
Acidente Vascular Enceféiico (AVE) e o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (BRASIL,
2001a). No Brasil, sdo responsaveis pela primeira causa de morte e de hospitalizacdes, de
amputacdes de membros inferiores e representam 62.1% dos diagndsticos primdrios em
individuos com insuficiéncia renal cronica que fazem didlise (BRASIL, 2006a). As duas
doengas configuram- se hoje como um problema de satide phblica, sendo responsdveis por
milhdes de obitos, incapacidades e por crescentes gastos piblicos.

A possibilidade de associagfio do DM 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
prevaléncia de hipertensiio em individuos diabéticos € pelo menos duas vezes maior do que na
populagdo em geral. No diabetes tipo 1, a hipertensfo estd associada & nefropatia diabética e o
controle da pressdo arterial (PA) ¢ fundamental para retardar a perda da fungio renal. No
diabetes tipo 2, a hipertensio esfé associada 4 sindrome de resisténeia a insuiina e ao alto risco
cardiovascular. Estudos em diabéticos hipertensos ressalvam a importincia da diminuigio da
PA sobre a morbi-mortalidade cardiovascular e as complicacfes microvasculares referentes
ao diabetes (BRASIL, 2006b).

A adesfio a terapéutica é um problema sempre presente no tratamento de doengas
cronicas incluindo o diabetes e a hipertenso (WHO, 2003), Aceitar ¢ cumprir o plano
terapéutico proposto ou até muitas vezes imposto pelos profissionais de satide nem sempre é
uma tarefa facil para o paciente, o que acarreta na dificuldade da gestdo e da adesdo ao

fratamento (CORREIA, 2007).




is

A adesdo a terapias entre os pacienies que sofrem de doengas crdnicas em paises
desenvolvidos gira em torno de 50% e o impacto da baixa adesdo nos paises em
desenvolvimento pode ser ainda maior, em face da escassez de recursos para a satde ¢ as
dificuldades no acesso a servigos de satde. A baixa ades3o ¢ a principal razio para reducdo do
beneficio clinico, causando complicagBes médicas e psicossociais da doenca, diminuindo a
qualidade de vida do paciente e elevando os gastos com recursos de satide (WHO, 2003).

O tratamento da hipertensdo arterial ¢ do diabetes constitui-se de intervencdes tanto
medicamentosas como nfo medicamentosas como a exemplo das modificagdes no estilo de
vida (BRASIL, 2001a). Dessa forma, o sucesso do controle das taxas glicémicas € da PA
depende da adesdio adequada do paciente a0 tratamento e de praticas de saude que instiguem
ou promovam a mudanga do estilo de vida (SILVA et al,, 2006). De acordo com o Ministério
da Satde, no Brasil, a principal causa para o controle inadequado das duas patologias € a falta
de adesio ao tratamento, constituindo um relevante problema para o controle das
comorbidades referentes a estas doengas (BRASIL apud FILHO; DONINI; RESTINT, 2010),

De acordo com Maldaner et al. {2008) a ndo-adesdo ao tratamento ¢ um problema na
assisténcia prestada aos individuos, pois o tratamento requer trabalho em equipe e a utilizago
da tecnologia disponivel, mas principalmente, requer a colaboracio e o envolvimente do
paciente no cuidado de si.

Apesar da adesdo ao tratamento representar um problema que vem destacando-se nos
centros de pesquisa em tedo o mundo (SARQUIS et al., 1998), hd poucos estudos em nosso
meio que quantifiquem a dimensfo do problema em individuos com Hipertenstio e Diabetes.

Sarquis et al. (1998) em estudo sobre a ades8c ao tratamento na hipertensdo arterial
identificou apenas dois artigos publicados na América do Sul no periodo de 1991 a 1995,
sendo um no Brasil e outro na Argentina. Segundo as autoras, buscar otimizar a adesdo do
individuo ao tratamento ¢ um objetivo primordial no direcionamento das agdes da equipe de
saude com o individuo hipertenso. O desenvolvimento de estudos que avaliem de modo
aprofundado os aspectos envolvidos & adesdio, como também o conhecimento de seus
resultados tornam-se uma ferramenta crucial no trabalho do profissional de satde que atua
nessa area.

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

O conceito de ades@io ao tratamento varia entre diversos autores, mas de
forma geral, é compreendido come “a utilizagic dos medicamentos
prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total,
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observando hordrios, doses, tempo de tratamento. Representa a etapa fi final
(que se sugere como use racional de medicamentos.

A literatura’ aponta virios fatores que podem influenciar na adesfio ao tratamento
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem
influenciar a adesdio ao tratamento: os relacionados ao paciente, & doenga, as condicBes
econdmicas e soctais, ao fratamento, 4 instituigio ¢ a equipe de sadde. A investigagho e
analise desses fatores sdo cruciais para obtengdo de maiores indices de adesfio ao tratamento
por parte dos individuos. _

Diante do exposto, 0 presente estudo tem por objetivo geral avaliar a adesiio ao
tratamento de individuos com diabetes e hipertensio atendidos na Rede Bésica de Saude do.
municipio de Cajazeiras -- PB. O trabalho pretende, ainda, atingir os seguintes objetivos
especificos: a) descrever as caracteristicas dos pacientes com DM e HAS assistidos nas
Unidades de Sande da Familia de Cajazeiras — PB; b) determinar os fatores que podem
influenciar na adesdo ao tratamento medicamentoso; e ¢) verificar a dispohibilidade de acesso
ac medicamento nas Unidades de Satide da Familia.

O trabalho encontra-se distribuido da seguinte forma: secfio 2) referencial tedrico, no
qual se abordou aspectos referentes ao diagndstico, tratamento, complicagdes e fatores que
podem influenciar na adesio ac tratamento de pacientes diabéticos e hipertensos; se¢do 3)
metodologia do estudo; seclo 4) resultados ¢ discuss&o, no qual analisou-se dentre outros
aspectos o cumprimento ou ndo das medidas farmacoldgicas e néo-farmacoldgicas
necessdrias ao tratamento das doengas investigadas nesse estudo; se¢fo 5) onde sdo

apresentadas as consideracdes finais do estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ADESAQO AO TRATAMENTO

A adesfio ao tratamento ¢ um problema sempre presente na pratica clinica. Dela
depende o sucesso da terapia prescrita, o controle de uma doenga crénica, a prevengio e cura
de uma patologia (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). No diabetes e na hipertenso, a adesfio
ao tratamento prescritc € essencial para o controle e prevengdo de complicagdes, como
também para a reducfo da mortalidade (OSHIRO, 2007).

De acordo com Gusmio et al. (2009) ha diversas estratégias para avaliar a adesdio de
wm paciente em tratamento, porém nenhuma concordéncia. Os métodos utilizados podem ser
indiretos, que incluem a contagem de comprimidos e relato do paciente, ou diretos, que
analisa a dosagem em liquidos corporais do principio ativo/metabdlito do fiymaco. O relato
do paciente ¢ um dos métodos mais usados para avaliar a adesiio, em virtude de sua
simaplicidade e baixo custo.

De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem influenciar a adesfo ao tratamento:
aqueles atribuidos ao paciente, as condigGes econdmicas e socials, a equipe ¢ ao sistema de
satide, 4 doenga e ao esquema terapéutico.

Em relagio ao paciente, alguns dos fatores que afetam a adesic incluem: estresse
psicoldgico, esquecimento, ansiedade em relagiio a algumas reagdes adversas, baixo
incentivo, tratemento inadequado, convicgdes negativas sobre a eficdcia do tratamento,
equivocn sobre a doenca ¢ ndo aceitaglio da mesma, desconfianca do diagnostico, falta de
percepgdo do risco a saide oferecido pela patologia, engano nas instrugdes e baixa
expectativa do tratamento, sentimentos negativos, frustracio com as entidades de satde, medo
de dependéncia, ansiedade devido a complexidade do regime terapéutico e sentimento de
estigmatizagio pela doenga (WHO, 2003).

Embora o nivel socioecondmico ndo seja indicador independente de baixa adesfo,
alguns aspectos sfo significativos, como baixa renda econdmica, pobreza, analfabetismo,
baixo nivel educacional, desemprego, falta de rede efetiva de suporte social, condigdes
instaveis de vida, longa disténcia ao local de tratamento, alto custo do transporte e medicagdo,
situagdes de mudanca de ambiente, cultura e crencas sobre a doenga e o tratamento e
desestrutura familiar (WHO, 2003).

De acordo corn WHO (2003) alguns estudoes mostram que os fatores organizacionais

estfio mais relacionados a adesfio do que os sociodemograficos, mas isso pode variar de um
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caso para outro. Estudo concluin que o tempo dedicado pelo médico, a continuidade do
acompanhamento ¢ o mode da comunicagdo (varidveis organizacionais) mostram-se mais
significantes do que género, estado civil, idade, escolaridade e estado de saiide (variaveis
sociodemogréficas) no que se refere a influenciar na adesfo do paciente.

A raga tem sido freqlientemente relatada como um preditor para a adesdo,
independente de os membros de uma raga em particular viverem ou ndio no seu pais de
origem. A idade também ¢é relatada como um fator que afeta a adesfio, porém de maneira
inconsistente. Ela deve ser analisada separadamente para cada condigdo e, se possivel, pelas
caracteristicas do paciente e grupo etrio (crianga, adolescente, adulto, idoso) (WHQ, 2003).

Sabe-se que um bom relacionamento entre profissionais de satide ¢ paciente pode
melhorar a adesdo ao tratamento (WHO, 2003). Em estudo Leite e Vasconcellos (2003)
identificaram que determinadas atitudes do prescritor, como linguagem, tempo dispensado
para a consulta, atendimento acolhedor, respeito com as verbalizagSes, esclarecimento as
diavidas dos pacientes e o incentivo para o cumprimento do tratamento sfo fatores citados na
literatura.

Aspectos envolvendo o servigo de sadde ¢ & instituicdo podem prejudicar a adesdo.
Servigos de saude pouce desenvolvidos, sistema de distribuicio de medicamentos ineficaz,
sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude, consultas de curta duragfo, dificuldade de
acesso ao servigo, falta de conhecimento e de capacitagio de funcionarios de saude e
administrativos, ncapacidade do sistema para educar pacientes e prover seguiniento sio os
principais fatores que podem influenciar a adesdo ao tratamento (WHO, 2003).

Com relagio & doenga, enfre os fatores envolvidos na adesfio esifio 4 severidade dos
sintomas, nivel de incapacidade, o grau de progressdo e gravidade da doenga e disponibilidade
de terapia eficaz (WHO, 2003). A cronicidade, a falta de sintomas, como também
complicagbes tardias apresentadas em doencas como a hipertensiio, pioram a adesfo
(GUSMAO et al., 2009). Leite e Vasconcellos (2003) em seu estudo identificaram que a
forma como o paciente vé seu estado e compreende sua enfermidade parece ter alguma
relacio com a adesdo ou néo ao tratamento.

Conforme WHO (2003) sfo varios os fatores relacionados 4 terap8utica que interferem
na adesfio, sendo a maioria relacionada & complexidade do esquema terapéutico, duragio do
tratamento, falha de tratamento realizado anteriormente, mudangas freqlientes de tratamento,
presencga de efeitos benéticos, efeitos colaterais e disponibilidade de apoio médico. Leite ¢
Vasconcellos (2003) evidenciaram que a falta de acesso ao medicamento € um grande entrave

na adesdo, principalmente em paises como o Brasil.
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Diante dos fatores apresentados, pode-se perceber a diversidade ¢ a complexidade de
elementos que colaboram para que o individuo em condicfo crénica de satide apresgnic
dificuldades para a ades&o a0 esquema terapéutico (GIMENEZ; ZANETTI, HAAS, 2009). A
nvestigagdo e andlise desses fatores ¢ fundamental para obtencdo de maiores indices de

adesfo ao tratamento,
2.2 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ definido como um conjunto de doengas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficidneia de
diversos 6rgios, principalmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos sanglineos. Pode
decorrer de defeitos de secregfio e/ou aglio da insulina envolvendo processos patogénicos
especificos, como a destruicfio das células beta pancredticas, resisténcia 4 agfio da insulina,
distirbios da secregio da insulina, dentre outros {(BRASIL, 20063).

De acordo com Brasil (2001a) a insulina pode ser definida como um hormdnio
produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do péncreas, cujo efeito consiste em
diminuir os niveis de glicose, 4cidos graxos e aminodcidos no sangue e estimular a
transformacéo destes para compostos de armazenamento como o glicogénio.

Quanto aos sintomas classicos do DM incluem-se: polidipsia, polilria, polifagia e
perda de peso. O individuo pode apresentar outros sintomas que incluem fadiga, fraqueza,
letargia, prurido cutineo e vulvar, balanopostite, sendo esta caracterizada como uma
inflamagfio da glande do prepicio, além de infcégﬁes de repeticdo. Algumas vezes o
diagnostico ¢ feito a partir das complicagBes crdnicas da doenca. Entretanto, o diabetes ¢
assintomético em proporgio expressiva dos casos, a suspeita clinica ocorrendo ento a partir
de fatores de risco (BRASIL, 2006a).

O DM pode ser classificado em: diabetes tipo 1, que compreende cerca de 10 % do
total de casos e resulta da destruiclo das células beta pancredticas, geralmente causada por
processo auto-imune, mas sendo algumas vezes de causa desconhecida (tipo 1 idiopdtico);
diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90 % do total de casos e resulta de graus varidveis
de resisténcia 4 insulina e/ou deficiéneia de secregdo de insulina; disbetes gestacional, que é a
hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou nfio persistir apds o
parto: outros tipos especificos de diabetes, que podem advir de defeitos genéticos da fungio
das células beta e da acdo da insulina, doengas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito

colateral de farmacos, infeceles e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes
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(BRASIL, 2006a). Ha ainda duas categorias, mencionadas como pré-diabetes (estado
intermedidrio entre valores normais de glicose ¢ 0 DM), que sdo apenas fatores de risco para o
desenvolvimento do DM e doencas cardiovasculares, nfo se enguadrando em entidades
clinicas, que sdo a glicemia de jejum alterada (glicemia de jejum acima de 100 mg/dl e abaixo
de 126 mg/dl) e a tolerdncia a glicose diminuida (quando apds uma sobrecarga de 75 g de
glicose, o valor de glicemia de duas horas situar-se entre 140 ¢ 199 mg/dl) (DIRETRIZES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

segundo recomendagdes da American Diabetes Association {ADA), o diabetes pode
ser diagnosticado por meio de trés formas: sintomas classicos como polidria, polidpsia e perda
de peso inexplicada, associados a uma concentragio de glicose plasmaética casual (definido
como qualquer momento do dia sem consideragio do tempo desde a tltima refei¢fo) igual ou
superior a 200 mg/dl; pela glicose plasmatica em jejum superior ou igual a 126 mg/dl, apds
jejum de pelo menos 8 h; glicose em 2 horas pés-carga igual ou superior a 200 mg/dl durante
um teste de tolerancia a glicose oral (SMELTZER, BARE, 2005).

Uma vez réalizado o diagndstico de DM, a terapia medicamentosa ¢ instituida de
acordo com o tipo ¢ a gravidade da doenga. O tratamento dos pacientes diagnosticados com o
Diabetes Tipo 1, inclui a adoglo de dieta equilibrada e restrita, associada ao uso de insulina
NPH ou regular, em situagdes de descompensacdo aguda (CALISTO, 2009). No diabetes Tipo
2, o tratamento inclul mudancas no estilo de vida, farmacoterapia (uso de hipoglicemiantes
orais) e ainda a prevenciio de complicagdes cronicas. Alguns pacientes portadores de DM
Tipo 2, podem necessitar a longo prazo da utilizacSo de insulina, quando a dieta e os .
hipoglicemiantes orais ndo forem eficazes ou em algum evento estressante. Mudangas
positivas no estilo de vida, principalmente alimentares ¢ atividade fisica, sfo de extrema
importincia na obtencdo dos objetivos do tratamento guais sgjam o alivio dos sintomas e a
prevenciio de complicagdes agudas e crbnicas. Os hipoglicemiantes orais utilizados no
fratamento do DM tipo 2 incluem as biguanidas, dentre elas a metformina, sendo o
medicamento de escolha para maioria dos pacientes e as sulfoniluréias {Glibenclamida,
glicazida, entre outros) (BRASIL, 2001a).

E muito importante o empenho de todos os pacientes com DM no controle rigoroso
dos niveis sanguineos de glicose a fim de reduzir os riscos de CGﬁipiicag:("}es vasculares e
neuropaticas (SMELTZER; BARE, 2005).

intre as complicacdes agudas do DM encontram-se a Hipoglicemia, a cetoacidose
diabética e a si 1idfon1_e hiperosmolar nfo-cetdtica. A hipoglicemia acontece quando o nivel de

glicose no sangue cai abaixo de 50 a 60 mg/dl, podendo ser causada por uma quantidade
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excessiva de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais, quantidade muito reduzida de
alimento ou atividade fisica exagerada (SMELTZER: BARE, 2005).

A cetoacidose ¢ uma complicagfio potencialmente letal, tendo a mfeccdo, omissio da
aplicagdo de insulina, abuso alimentar, uso de medicagBes hiperglicemiantes e oufras
intercorréneias  graves como AVC, infarto ou trauma como o0s principais fatores
desencadeantes. Pacientes em mau controle glicémice (hiperglicémicos ou instaveis) sdo
particularmente susceptiveis a essa complicagiio (BRASIL, 2006a).

De acordo com Smeltzer e Bare (2005, p. 1252): “a sindrome nfo-cetodtica
hiperosmolar hiperglicémica (HHNS) é uma afecgfio grave em que a hiperosmolaridade ¢ a
hiperglicemia predominam, com alterag@es do sensério (sensago de consciéncia)”,

O curso natural do diabetes € marcado pelo surgimento de complicagdes cronicas,
comumente classificadas como microvasculares, incluindo a retinopatia, nefropatia e
neuropatia ¢ macrovasculares, incluindo a doenga arterial coronariana, doenca
cerebrovascular e vascular periférica. Todas sendo responsdveis por significativa
morbimortalidade, com taxas de mortalidade cardiovascular e renal, cegueira, amputagfio de
membros e perda de funglo e qualidade de vida muito superior a individuos que n@o t8m
diabetes (BRASIL, 2006a).

(s mecanismos do aparecimento destas complicages ainda estdo sendo pesquisados,
mas o tempo do DM e seu controle lnteragem com outros fatores de risco. como hipertensio
arterial, tabagismo e dislipidemia determinando o curso dessas complicagBes, O controle
rigoroso desses fatores por meio de medidas ndo-farmacolégicas e farmacoldgicas pode
diminuir em pelo menos metade quase todas as complicagSes. Parte exclusiva do
acompanhamento do individuo diabético deve ser voltada a prevengdo, identificagio ¢ mangjo
destas complicacdes; sendo fundamental o empenho de uma equipe de atengdo bdsica
habilitada com tarefas especificas (BRASIL, 2006a). Também ¢ imprescindivel nesse
contexte a adesdio do individuo ao fratamento pmscriﬁ), a fim de reduzir og sintomas da
doenga e prevenir as complicagdes agudas e crénicas, melhorando a qualidade de vida ¢

diminuindo o nlimero de 6bitos precoce nessa populagio.
2.3 HIPERTENSAQ ARTERIAL
A Hipertensfio arterial sistémica (HAS) ¢ caracterizada como “pressfio arterial sistélica

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

individuos que ndo estho fazendo uso de medicagdo anti-hipertensiva” (BRASIL, 2006b,
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p.14). O diagndstico deverd ser validado por pelo menos duas aferi¢des, realizadas em
momentos diferentes ( BRASIL, 2001a).

A HAS ¢ uma condi¢do de causa multifatorial, sendo um importante fator de risco
para as doengas cardiacas, renais e vascular periférica. As conseqiiéncias da hipertensio
descontrolada por longo perfodo incluem os acidentes vasculares cerebrais, a insuficiéncia
cardiaca e renal, o infarto do miocardio e a visdo prejudicada (SMELTZER; BARE, 2003).

A hipertensfio tem cardter assintomatico, podendo o exame fisico ndo revelar
anormalidades diferentes de PA alta, ocorrendo ocasionalmente alteracdes retinianas. No
entanto, quando aparecem os sinais e sintomas especificos, eles na maioria das vezes indicam
lesdio vascular, com manifestagdo especifica nos drgos afetados (SMELTZER; BARE, 2003).

Por apresentar-se na malor parte do seu curso assiniomatica, seu diagnostico e
tratamento ¢ comumente negligenciado, aliando-se a isso a baixa adesio, por parte do
paciente, ao tratamento prescrito. Estes sfo os principals fatores que determinam um controle
muito baixo da HAS aos valores considerados normais mundialmente, a despeito dos vérios
protocolos e recomendagdes existentes e maior acesso a medicamentos (BRASIL, 2006b).

Os limites de PA considerados como normais sfo arbitrarios. G quadro a seguir mostra

a classificacfio dos valores de pressiio arterial nos individuos acima de 18 anos.

Quadro 1 - Classificacio da pressfo arterial (> 18 anos)

Classificaciio Pressio sistolica Pressio diastdlica
(mmHg} (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limftrofe 130-139 - 85-89
Hipertensdo estagio ] 140-159 90-99
Hipertensfio estdgio 2 160-179 100-109
Hipertensfio estdgio 3 =180 =110
Hipertensdo sistdlica isolada >140 - <90

Fonte: VI Diretrizes brasileiras de hipertensio arterial, 2010.

Basicamente, ha duas abordagens terap@uticas para a hipertens@o arterial: o tratamento
baseado em modificagdes do estilo de vida e o tratumento medicamentoso. A adog¢io de
habitos de vida sauddveis ¢ parte fundamental da prevengio de hipertensdo e do manejo
“daqueles com HAS (BRASIL, 2006b).

De acordo com Brasil (2006b) a abordagem multiprofissional é crucial no tratamento
da hipertensfio ¢ na prevencio das complicagdes cronicas. Assim como todas as doengas

crinicas, a hipertensfio arterial demanda um processo continuo de motivagdo para que o
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paciente néo abandone o tratamento.

A decis@io teraplutica para a HAS deve ser baseada no risco cardiovascular
considerando-se a presenga de fatores de risco, lesdo em 6rgdo-alvo e/ou doenga
cardivvascular estabelecida, e nfo apenas nos valores da PA. Nos pacientes hipertensos sem
risco cardiovascular adicional ¢ instituida a mudanga no estilo de vida isoladamente. Em
hipertensos e aqueles com comportamento limitrofe de pressfio arterial (130-139 /85-89
mmHg) com baixo risco cardiovascular pode ser indicado a modificagio no estilo de vida
isoladamente como tratamento. Nesses pacientes, o perfodo de tempo recomendado para as
medidas de modiﬁcag:e’io de estilo de vida isoladamente € de no méximo seis meses, caso 0
beneficio ndo seja alcangado até esse tempo, pode-se instituir o tratamento medicamentoso em
associacfio. Em pacientes com riscos médios, altos ou muito altos, independentemente dos
valores da PA, a abordagem deve ser combinada: nfo-medicamentosa ¢ medicamentosa. As
mudangas no estilo de vida sfo de fundamental importincia no fratamento de hipertensos e
engloba uma alimentagdo sauddvel, controle do peso, prdtica regular de atividade fisica,
consumo controlado de alcool e sddio, abandono do tabagismo (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAQ, 2010).

No tratamento medicamentoso sdo utilizados os anti-hipertensivos, que podem ser
usados sozinhos ou em associacBes, quando a monoterapia ndo for suficiente para atingir as
redugBes de pressdo previstas. Os anti-hipertensivos s3o divididos nas seguintes classes:
diuréticos (Hidroclorotiazida, Furosemida), inibidores adrenérgicos (Propranolol, Atenolol),
vasodilatadores diretos (Hidralazina, Minoxil), blogueadores dos canais de calcio {Verapamil,
Diltiazem), inibidores da enzima conversora de angiotensina - IECA (Captopril Enalapril),
Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina 1I (Losartana), inibidor direto da renina
(Alsquireno) (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAOQ, 2010).

Recomenda-se que o medicamernto 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 case nfHo atinja os niveis pressoricos adequados deve-se aumentar
progressivamente a dose, substituir o medicamento e, posteriormente, considerar a adigio de
outro medicamento. Em monoterapia pode ser utilizado qualquer medicamento anti-
hipertensivo, com excecio dos vasodilatadores de agfio direta. A escolha do medicamento
deve ser individualizada, baseada nas caracteristicas pessoais e doengas associadas do
individuo (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAQ, 2006).

Segundo Brasil (2006a) o tratamento da hipertensfio no portador de diabetes ¢

fundamental tanto para prevenir a doenga coronariana como para minimizar a progressfo de
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complicagdes microvasculares. A terapia inicial deve incluir medidas nfo farmacolégicas € 0s
valores de PA deve alcangar nfvels inferiores a 130/80 mmHg. A methor terapia
farmacoldgica para pacientes diabéticos com hipertensdo € o uso de diuréticos combinados a

inibidores da ECA. (Enzima Conversora de Angiotensina).
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal e quantitativo com analise estatistica
descritiva, a partir da utilizacfio de um questionario semi-estruturado, bem como, aplicagio da
escala validada de Morisky para verificagiio do grau de adesdo ao tratamento medicamentoso
dos pacientes portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
cadastrados pelo programa Hiperdia, da zona urbana da cidade de Cajazeiras — PB.

Conforme Goldim {2000), o estudo transversal é um tipo de Estudo Observacional
Descritivo, destacando-se com o objetivo de verificar a prevaléncia ou freqiiéneia de
determinadas caracteristicas. Neste estude as varidveis podem ser obtidas em um grupo num
determinado momento ou em grupos de individuos expostos a um determinado fator capaz de
influenciar ou desencadear um evento.

O método quantitativo € aquele cujos dados coletados podem ser matematizados, cu
seja, a andlise ¢ feita mediante tratamento estatistico. O pesguisador se vale de tabelas,
graficos, porcentagens e estudos probabilisticos, prestam-se como
instrumentos/procedimentos ¢ coleta de dados questiondrios fechados, aplicagfio de testes
padronizados de muitipla escolha, experimentos em laboratorio e observagdo sistematica com

registro em escala de mensuragio (MARQUES, 2006).
3.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cajazeiras, situado no Sertfo paraibano, no
extremo ocidental do estado, ocupando uma érea de aproximadamente 586. 275 km? e com
uma populagio de 58, 437 habitantes (IBGE, 2010).

O municipio de Cajazeiras conta com quinze Unidades de Saide da Familia — USF,
sendo onze situadas na zona urbana e quatro na zona rural.

A pesquisa foi realizada em oito Unidades de Satde da Familia do municipio de
Cajazeiras — PB, situadas na zona urbana, sendo elas:

e Unidade de Satde da Familia Maria José de Jesus, localizada a Rua Dr. Coclho,

245,
® Unidade de Satde da Familia Cristo Rei, localizada no Morro do Cristo Rel, s/n;

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

o Unidade de Satde da Familia Amélio Estrela, localizada a Rua Vitdria Bezerra,
s/n;

+ Unidade de Satde da Familia Dr. Vital Rolim, localizada a Praca Padre Cicero,
s

o Unidade de Satde da Familia Dr. José Jurema, localizada a Rua Antonio Luiz
Rolim, s/n;

o Unidade de Satde da Familia Sol Nascente. localizada a Rua Raimundo Modsia
Rolim, ¢/n;

¢ Unidade de Satide da Familia S8o José, localizada a Rua Projetada, s/n.

A escolha fol realizada apds pesquisa no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos do municipio, as mesmas possuem cadastrada
a populagfio alvo do nosso estudo, pacientes com diabetes e hipertensio associados.

O programa Hiperdia ¢ um sistema de informacdio do Ministério da Salde, que
cadastra os pacientes diabéticos e hipertensos com o intuito de criar um banco de dados para
fins epidemiolégicos e de planejamento, contribuindo para o controle dessas doengas. Além
disso, o programa ainda permite a dispensagiio de medicamentos a cada més por pessoa

(XIMENES NETO; MELO, 2005).
3.3 POPULACAQ E AMOSTRA

Segundo Medronho (2009) populagdo seria o conjunfo de individuos para os quais se
espera que as conciusdes advindas da pesquisa sejam vélidas e amostra seria o subgrupo de
individuos da populagéio sobre os quais se realizam as observacfes e coletam-se os dados.

A populacio selecionada para a pesquisa compreendeu os usudrios das USFs da zona
urbana de Cajazeiras — PB cadastrados como portadores concomitantes de DM e HAS no
sistema Hiperdia, totalizando uma populagdo de 116 pacientes, ‘

Dos 116 diabéticos e hiperfensos cadastrados, 36 nfo parlictparam do estude em
virtude de alguns deles estarem cadastrados 1o Hiperdia como portadores das duas patologias
¢ possuirem apenas uma delas; nfo serem encontrados na Unidade de Saidde ou em suas
residéncias; terem mudado de endereco; falecido ou por nio aceitarem participar da pesquisa.
A amostra desse estudo, entdo, constituiu-se de 80 pacientes, escolhidos através de uma

amostragem nfo-probabilistica intencional.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa somente os paclentes portadores das duas patologias
associadas: diabetes e hipertensfo, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos,
cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompanhamenio de Hipertensos ¢ Diabéticos
(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 —~ TCLE (ANEXO A).

Foram excluidos os individuos que nfio desejaram participar, nfo assinaram o TCLE,
que tinham apenas umas das doengas (diabetes ou hipertensio) e que pertenciam as unidades

localizadas na zona rural do municipio, devido a dificuldade de acesso a estas dreas.
3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Utilizou-se um questionario semi-estruturado o qual contempla dados sécio-
demograficos e relacionados ao diagndstico, tratamento, situagdo de salde e servigos de
satide, contendo teste especifico para avaliar a adesio ao tratamento medicamentoso. .
(APENDICE A). Sendo utilizada, a Escala de Morisky, desenvolvida e validada para este fim.

A Escala de Morisky é formada por quatro perguntas: “Vocé, alguma vez, esquece de
tomar o seu remédio?”; "Vocé, as vezes, ¢ descuidado quanto ao hordrio de tomar o seu
remédio? ”; “Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar seu remédio?”;
“Ouando voct se sente mal, com o remédio, as vezes, deixa de tomd-lo?”; que tem por
objetivo avaliar o comportamento do paciente diante do uso habifual do medicamento. O
paciente ¢ classificado no grupo de alto graun de adesfio, quando as respostas a todas as
perguntas sdo negativas. Porém, quando pelo menos uma das respostas é allimativa, o
paciente € classificado no grupo de baixe grau de adesfio (MORISKY; GREEN; LEVINE,
1986). Segundo Gusmgo et al. {2009) esse escala foi traduzida para o portugués e validada
por Strelec et al. (2000), e tem sido muito utilizada. ‘ |

Segundo Gil (1991, p. 90) o questiondrio € o meio mais rdpido e barato de obtencéo

de informagBes, além de néo exigir treinamento de pessoal e garantir o anonimato™.
3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada apés apreciagiio ¢ aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, sob o protocolo de namero 0390.0.133.000-11
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{ANEXO B).

A coleta de dados foi realizada diretamente com os pacientes, por meio da aplicagio
do questiondrio, nas Unidades de Satde da Familia ou na residéncia dos mesmos, nos turnoes
manhd 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 decisfo pela participagfio livre, sem qualquer 6nus financeiro 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 téenicas descrifivas
{fregtiéncias absolutas ¢ percentuais, medidas de tendéncia central e de dispersdo) e analiticas
com o auxilio do Graph Pad Prism versfio 5.0 e a associagfio dos fatores foi verificada

mediante o teste Qui-quadrado, adotando-se um nivel de significdncia de 5% (p <0,03).

3.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os procedimentos seguiram rigorosamente os critérios éticos exigidos pela
pesquisa envolvendo seres humanos, seia ela individual ou coletiva, em sua totalidade ou
partes, incluindo ¢ manejo de informacgdes ou materiais conforme a Resolugfo n° 196/96,
outorgada pelo decreto n® 93.933/87 do Conselho Nacional de Satde (CNS) /Ministério da
Saude. Foram adotadas todas as medidas de seguranca e sigilo necessérias, nfo acarretando

danos nem riscos aos individuos voluntdrios.
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4 RESULTADOS E DISCUSSACG

A hipertensfio arterial e o diabetes mellitus configoram importantes problemas de
saide publica no Brasil, pelas suas elevadas prevaiéneias, pelas complicagdes agudas e
crénicas a que ddo origem e por representarem fatores de risco associados as doengas
cardiovasculares, condicionando elevadas taxas de morbidade e mortalidade e custos sociais e
econdmicos (BRASIL, 2001a). O tratamento e controle dessas doengas exigem alteragdes de
comportamento em relagdo a dieta, a ingestdo de medicamentos e o estilo de vida. Aceitar e
cumprir o plano terapéutico proposto nem sempre ¢ uma tarefa facil para o paciente, o que
pode acarretar numa fraca adesfio e em uma dificuldade na gestfo do tratamento (CORREIA,
2007). A baixa adesfio é a principal razdo para redugdo do beneficio clinico, causando
complicagdes médicas e psicossociais da doenga, diminuindo a qualidade de vida do paciente
e elevando os gastos com recursos de satide (WHO, 2003).

A apresentagfio e discussdo dos resultados encontrados foram divididos nos seguintes
grupos, para uma melhor descrigdo e compreensfio: dados de caracterizacdo da amostra,
aspectos do diagndstico e tratamento, situacio de saide autorreferida, dados sobre os servigos
de safide ¢ avaliagdo da adesfic ao tratamento medicamentoso e fatores que influenciam a

adesfo ao tratamento.

4.1 DADOS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os dados de caracterizagfo da amostra compreendem o sexo, faixa etdria, raga/cor,
escolaridade, ocupagio/profissio e renda individual. Estes dados estdo apresentados na tabela

4 Seguir:
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Tabela 1 — Distribuigéo dos participantes da pesquisa, segundo sexo, faixa etdria, raca/cor,
estado civil, escolaridade, ocupacio/profissio, renda individual,

Yaridveis ' n Yo
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
Raga/cor

Néo branca 48 60
Branca J 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
Médio completo 5 6,25
Superior completo 4 5
Ocupacio/profissio _

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 composicio desta amostra verificou-se o predominio de pessoas do sexo feminino
(76,25%), conforme especificado na Tabela 1. Estes dados mostram-se em conformidade
com estudos pertinentes na literatura. Miranzi et al. (2008) em estudo com diabéticos e
hipertensos acompanhadoé por uma equipe de safide da familia também encontrou o
predominio do sexo feminine (66,7%). O mesmo foi encontrado nos estudos de Gimenes,
Zanetti ¢ Haas (2009) e Santa Helena (2007). Alguns estudos, no entanto, abordam que a
nrevaléncia da HAS e do DM ¢ semelhante entre homens e mulheres, sendo mais elevada

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

Este resultado encontrado pode ser justificado pelo fato de que as mulheres, de acordo
com estudos de acesso aos servigos de saGde no Brasil, os procuram mais, de maneira gue seu
diagnéstico acaba acontecendo mais precocemente (KASSOUF, 2003). Os homens, de modo
geral, preferem utilizar outros servigos de satde como farmacias ou pronto-atendimentos, que,
de certa forma, responderiam mais objetivamente aos seus problemas (FIGUEIREDO, 2003).
Outro fato relevante € que a populagfio deste estudo tem, predominantemente, idade acima dos
guarenta anos como poderd ser visto nos dados que seguem, e sabe-se que apds essa idade,
com as mudancas hormonais relacionadas ao climatério, as prevaléncias do DM nas mulheres
sofrem elevacio (SOUZA et al, 2003). Além disso, o uso de anticoncepcionais é discutido
como um fator desencadeante da hipertensio em pessoas geneticamente predispostas,
principalmente em mulheres acima de 35 anos (LOLIO, 1990).

Em relacfio a faixa etaria esta variou de 41 a 90 anos, com malor prevaléncia em
individuos na faixa etaria de 61 a 70 anos (35%). Em estudo com Miranzi et al. (2008) a
média da idade dos entrevistados foi de 56 anos, Henrique et al. (2008) em estudo com
hipertensos efou diabéticos atendidos em um centro municipal de satde encontrou uma maior
prevaléncia de individuos entre 67 e 72 anos. Segundo os autores a prevaléncia da
Hipertensfo e do Diabetes aumenta com a idade dos individuos, soma-se a isto o consideravel
crescimento da populagio de idosos no Brasil.

Quanto & varidvel cor da pele, optou-se em classificar os mdividuos em cor branca e
nflo branca (preto, pardo, amarelo e indigena), mesmo sabendo das possiveis falhas, pois
depende do critério do observador, bem como do proprio individuo. Encontrou-se que 60 %
dos individuos da pesquisa referitam ser da cor nfdo branca ¢ 40% da cor branca. Nio foi
encontrado nenhum relato na literatura que tratasse da cor de pacientes com hipertensfo e
diabetes associados, o que dificultou a andlise desse fator. Porém, enconirou-se que a
prevaléncia da hipertensdo é maior em negros, fato que pode estar associado a fatores étnicos
efou socicecondmicos (BRASIL, 2000b). Em relagdo ac paciente diabético alguns estudos
apontam a cor branca como mais prevalente (BARROS, ROCHA; HELENA, 2008), no
entanto, Souza et al. {2003) encontrou uma prevaléncia semelhante entre individuos brancos e
ndo-brancos.

Ao avaliar o estado civil dos participantes, verificou-se que 48,75% sfo casados,
31,25% s&o viavos, 12,50% sdo solteiros ¢ 7,50% sio divorciados. Miranzi et al. (2008)
também encontrou uma maior propor¢do de individuos casados. Este dado corrobora com o

estudo sobre a prevaléncia e fatores sociodemograficos em hipertensos, no qual 63,9 % eram
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casados {CESARINO et al., 2008). Dado semelhante fol encontrado em um estudo sobre
qualidade de vida de diabéticos no municipie 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 relagfio 4 continuidade do tratamento, da dieta e na participacio em um
programa regular de exercicio.

Em relagio ao grau de escolaridade, 62,50% possuem o ensino fundamental
incompleto, 22,50% sdo analfabetos, 6,25% possuem o ensino médio completo, 5% possuem
0 ensino superior completo e 3,75% possuem o ensino fundamental completo. Observou-se a
baixa escolaridade dos individuos, fato também encontrade por Cesarino et al. (2008) que
evidenciaram que individuos com menor escolaridade apresentam maior prevaléneia de
hipertensdo. Souza et al. (2003) observaram uma tendéncia para o aumento da prevaléncia do
DM em individuos com baixo grau de instrucio,

O Ministério da Saide (BRASIL, 2001) no Informe de Atengdo Basica-2001, explica
que a adesdo ao fratamento tende a ser menor em individuos com baixo grau de instrugfio, o
que aumenta a responsabilidade das Equipes de saide da Familia, em desenvolverem
atividades educativas, voltadas para o controle da doenca e promocio da saide.

Quanto a profissiio ou ocupago decidiu-se classificar os individuos da pesquisa em
ativo, aposentado e donas de casa. Encontrou-se maior prevaléncia em nimere de
aposentados representande 67,50 % dos individuos, 21,25 % eram ativos e 11,25% eram
donas de casa. Calisto (2009) em estudo com diabéticos no municipio de Cajazeiras - PB,
também encontrou maior prevalénecia de aposentados, como também Santa Helena (2007) em
estudo com hipertensos cadastrados em Unidades de Satde da Familia em Blumenau - SC. A
maior propor¢do de aposentados evidenciada nesse estudo pode estd relacionada ao fato da
maioria dos pacientes terem idade acima dos 60 anos. Com o aumento da idade ha uma maior
predisposi¢iic do individuo a condicdes crdnicas de satide e esse aumento de doengas cronicas
estd 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
tendéncia de substituigho de cargos anteriormente ocupados por 1dosos, para dar emprego aos
mais jovens, julgados como detentores de maior conhecimento e capacidade funcional para
The dar com as novas tecncelogias.

Relacionando a renda individual, 82,50 % dos individuos ganham de 1 a 4 salérios
minimos por més, 12, 50% ganham de 0 a 1 e 5 % de 4 a 8 salarios minimos por més, Pode-se

observar a baixa renda dos individuos estudados. Calisto (2009) e Girotto (2008) também
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encontraram uma maior proporgio de diabéticos com baixa renda econdémica. A baixa renda
encontrada pode esta associada ao fato da grande maioria dos individuos do estudo ser
aposentados, recebendo apenas um saldrio minimo. A baixa renda pode comprometer a
adesdo do paciente a0 iratamento, pois para obtencdo de um bom controle metabdlico e dos
niveis tensionais, sdo necessarios dieta balanceada e outros recurses que dispensam maiores

gastos por parte do individuo.
4.2 ASPECTOS DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Sabe-se que quio mais cedo o diabetes ¢ a hipertensio forem diagnosticados, meihor
sera para se prevenir as complicagdes, a adesfo ao tratamento ¢ a promogao de uma melhor
qualidade de vida.

O diabetes pode ser diagnosticado por meio de trés formas: sinfomas classicos como
polilria, polidpsia ¢ perda de peso inexplicada, associados a uma concentragio 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 pés-carga igual ou superior a
200 mg/dl durante um teste de tolerdncia a glicose oral (SMELTZER; BARE, 2005).

A HAS ¢ diagnosticada pela deteccdo de niveis elevados e sustentados de PA pela
medida casual (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAOQ, 2010). O diagndstico
devera ser validado por pelo menos duas afericdes, realizadas em momentos diferentes
(BRASIL, 2001a).

No presente estudo, 46,25% dos pacientes relataram ter diagnosticado primeiro a
hipertensfio, 41,25% o diabetes e 12,50% as duas doengas ac mesmo tempo.

O diagndstico tardio do diabetes pode ocorrer pelo fato da doenga niio apresentar
manifestacBes clinicas iniciais preocupantes para o individuo, e muitas vezes assintomaticas,
o que acaba sendo despercebido pelo paciente e seu diagnostico feito tardiamente (CALISTO,
2009). A hipertensdo da mesma forma, por apresentar-se na mator parte do seu curso
assintomatica, seu diagnodstico muitas vezes € negligenciado (BRASIL, 2006Db).

O fratamento de doengas de longa dutagfio como hipertensio ¢ diabetes requer
medidas farmacoldgicas e nfio farmacoldgicas. Estas Gltimas retnem mudancas no estilo de
vida, principalmente quanto & dieta, ao tabagismo, ao uso de bebidas alcodlicas e ao
sedentarismo {OSHIRO, 2007).

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

Crénicas Nio-Transmissiveis - DCNT, em combinagio com a dieta e uso do fumo. N&o causa




apenas doencas ¢ sofrimento individuais, mas representa também um custo econbmico
expressivo, tanto para as pessoas como para a sociedade, em vistas das seqiielas que ocasiona
(BRASIL, 2001a),

Nesta pesquisa verificou-se que 61,25% dos individuos ndio realizam atividade fisics,
conforme expresso no Gréfice 1. Entre o5 que realizam, o tipo de atividade mais realizada é a
caminhada (93,54%]) e quanto 3 frequéncia 71 % praticam trés ou mais vezes por semana.
Girotto (2008) em estudo com hipertensos também encontrou uma alta proporgio de
matividade fisica (70,40%), como também outros estudos (PESSUTO; CARVALHO, 1998;
STURMER et al., 2006). A caminhada também foi a atividade fisica mais realizada pelos
hipertensos no estudo de Pessuto ¢ Carvatho (1998).

Grafice 1 — Distribuigio dos participantes conforme a realizacio de atividade fisica.
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s beneficios 2 médio e longo prazo, da pratica regular de atividade fisica, colaboram
com a diminui¢io dos fatores de risco para o desenvolvimento da doenga cardiovascular
(MERCURI; ARRECHEA, 2001). Além disso, o baixe custo, o cardter ndo-farmacoldgico ¢
os beneficios psicossociais de uma vida menos sedentinia awmentam ainda mais o apelo do
tratamento por meio do exercicio fisico regular (IRIGOYEN et al, 2003).

A realizacio de atividade fisica ¢ uma terapéutica imprescindivel no tratamento do
diabetes. Individuos saudaveis, da mesma forma que os pacientes comn diabetes, apresentam
um aureento na utilizagio perifénca da ghicose associado com um aumento na sensibilidade
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periférica com a agio da insulina, que persiste por 12 horas ou mais, apds o final da atividade
(TUOMILEHTO et al ,2001) .

A atividade fisica promove redug@io dos niveis pressdricos no periedo pés-exercicio,
mas com a vaniagem de que hipertensos treinados apresentam mepor PA durante a realizacio
da atividade fisica ¢ o mais importante, diminuigio nes niveis da PA no periodo de repouso.
Os mecanismos envolvidos na diminuigio da PA em individuos hipertensos parecem estar
relacionados com fatores hemodindmicos, neurais ¢ humorais. O treinamento fisico de baixa
intensidade ocasiona diminaicdo significante da resisténcia vascular periférica, determinada
por redugio da vasoconstrigio, methora da fungfio endotelial e/ou alteragdes estruturais da
microcirculagiio (IRIGOYEN et al, 2003).

Quanto ao tabagismo 52,50% referiram ser ex-fumantes, 37,50% nunca fumaram e
10% referiram serem fumantes atuais, conforme apresenta o Gréfice 2. Barros; Rocha; Santa
Helena (2008) evidenciaram em estudo proporgiio semelhante (11,1%) de tabagismo atual em
diabéticos. Porém, indices mais altos de tabagismo atual em hipettensos foram encontrados
em outros estudos. Miranzi et al. (2008) encontraram que 19.4% dos ndividuos de sua
pesquisa eram fumantes. Dados similares foram encontrados nos estudos de Girotto {2008) ¢
Oshiro (2007).

Grifico 2 — Distribuigio dos participantes conforme o uso do tabaco.
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O tabagismo merece destaque em vista do seu reconhecimento como fator de risco
para doengas cardiovasculares e a dificuldade encontrada na inferrupglio desse habito. Por
isso, € importante no seu combate a motivagio do paciente e o desenvolvimento de programas
coletivos (ARAUJO et al., 2004).

Existem varios mecanismos que explicam ¢ aumento da PA ap6s o consumo do
cigarro. Acredita-se que o tabaco compromete a integridade dos vasos sanguineos ¢ a
nicotina, substincia encontrada no fumo, produz a Hberagio de catecolaminas, que aumentam
a freqiiéncia cardiaca, a resisténcia periférica e, consequentemente, a pressdo arterial.
(TEIXEIRA et al,, 2006).

O alcoolismo juntamenic com o sedentarismo, tabagismo, obesidade s#o considerados
como principais fatores de risco para o desenvolvimento de DONT, dentre elas a hipertensio ¢
o diabetes (BRASIL, 2001a) ¢ o abandono desse habito ¢ fundamental no controle dessas
duas doengas e suas complicagdes.

Grifico 3 - Distribuiciio dos participantes conforme o uso do dlcool.
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No que se refere ao alcoolismo, apenas 16,25 % dos individuos referiram ingerir
bebida alcodlica, conforme pode-se ver no Grifico 3. Destes, 6920% referivam ingerir
eventualmente & 30,80% de 1 a 2 vezes por semana. Qutros estudos encontraram indices mais
alios de alcoolismo. Pessuto e Carvalho {1998) em estudo sobre fatores de risco em
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individuos com hipertensdo arterial encontraram que 27,1% dos individuos estudados ingerem
algum tipo de bebida alcodlica. Barros, Rocha e Helena (2008) em estude com diabéticos
encontraram que 26,4 % conswmiam algum tipo de bebida alcodlica,

Ha assoctagdo enire a ingestiio de dlcool ¢ alteragdes de PA dependente da quantidade
ingerida. Claramente, uma quantidade maior de etanol eleva a PA e estd associada a maiores
morbidade ¢ montalidade cardiovasculares (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAQ, 2010},

Em relacfio 4 dieta‘cuidado com a alimentagdo, 82,50% dos participantes referiram ter
algum tipo de cuidado com alimentagZo, conforme evidenciado no Grifice 4. Destes 48,48%
relataram como fmico cuidado a diminuicio do sal, agicar € gordura na comida € 3636% a
diminuiciio do sal, agicar, gordura e outros.

Grifice 4 — Distribuigiio dos participanies conforme a realizagio de dieta/cuidado com a
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Segundo Smeliezer ¢ Bare (2005) a dieta ¢ o controle do peso séo 4 base do tratamento
do diabetes. O objetivo primordial nesse tratamento € o controle da ingestdo calbrica pama
alcangar ou manter um peso corporal razoavel e controlar os niveis de glicose no sangue.

A dicta também desempenha um papel fundamental no controle da hipertensio
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 diminuir os niveis pressoricos em individuos
com hipertensio (BRASIL, 2006b),

As medidas nfo-farmacoldgicas nem sempre sfo faceis de serem seguidas pelos
pacientes, o que pode comprometer o cumprimente do regime terapéutico proposto. Levando
em consideragdo esse aspecto, ¢ recomendavel que os profissionais de saide discutam com os
pacientes quais modificagdes estes consideram possiveis de serem realizadas, para que as
préticas terapéuticas possam ser incorporadas efetivamente (ARAUJO; GARCIA, 2006).

O tratamento da hipertensdo € importante aos pacientes diabéticos tanto para prevenir
a doenga cardiovascular guanto para minimizar a progressdo da doenga renal ¢ da retinopatia
diabética (BRASIL, 2006a). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) a maioria dos
anti-hipertensivos podem ser utilizados em pacientes diabéticos e, na maioria das vezes dois
ou trés deles precisam ser associados para se atingir os objetivos. Conforme Brasil (2006a) a
meihor terapia farmacoldgica para pacientes diabéticos com hipertenséio € o uso de diuréticos
combinados a inibidores da ECA.

(Os medicamentos definidos a serem distribuidos de forma gratuita na rede publica de
saude para o tratamento dos portadores de HA séo: captopril 25 mg, hidroclorotiazida 25 mg e
propanolol 40 mg, Ja para os portadores de DM sdo: insulina NPH-100 e os hipoglicemiantes
orais glibenclamida 5 mg e metformina 500 mg ¢ 850 mg. Estes medicamentos sdo
considerados medicamentos essenciais pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) e fazem
parte da Relagfio Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRASIL, 2001b).

Quanto 4 utilizagBo 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 hipertensdo. Com relagdo aos 7,5 % (6) que relataram que
ndo utilizavam nenhum medicamento para o tratamento do diabetes, o motivo alegado por
eles seria o controle dos niveis glicémicos apenas com a dieta. O 1,25% (1) que referiu ndo
tomar medicagio pa:ra o controle da hipertenséo, alégou o fato de ter parado de usar por achar
que ndo necessitava mais do medicamento.

No total, foram identificados 08 medicamentos anti-diabéticos utilizados pelos 74
pacientes, enire 0s quais o mais ulilizado foi a Glibenclamida, seguido da Metformina,
utilizados por 56,75% e 45,94% dos pacientes, respectivamente. Com relagho aos anti-
hipertensivos, foram identificados 28 medicamentos, dentre eles o mais utilizado foi o
Captopril (36,70 %), seguido da hidroclorotiazida (27,84 %). Estas proporges e as dos

demais medicamentos utilizados podem ser verificadas na Tabela 2.
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Henrique et al. {2008) também encontraram a Glibenclamida como o medicamento
mais utilizado pelos diabéticos. Girotto (2008), ac contrdrio do presente estudo, encontrou a
hidroclerotiazida como anti-hipertensivo mais utilizade, estando o Captopril como o terceiro
mais utilizado pe?os hipertensos de seu estudo. Pode-se observar que os medicamentos mais
utilizados pelos diabéticos ¢ hipertensos dessa pesquisa sio medicamentos distribuidos
gratuitamente na USF, o que confirma o fato de uso e distribuigfio das medicacdes adotadas

pelo Ministério da Satde.

Tabela 2 - Medicamentos utilizados pelos hipertensos ¢ diabéticos participantes da
pesquisa.

Medicamento Anti- n % Medicamento n Yo
hipertensivo Anti-
diabético
Captopril 29 36,70 Glibenclamida 42 56,75
Hidroclorotiazida 22 27,84 Metformina 34 45,94
Losartana Potassica 08 10,12 Insulina 08 10,81
Propranolol 06 7,59 Glimepirida 05 6,75
Maleato de enalapril 05 6,32 Qutros* 04 5,40
Aradois 03 3,79
Vasopril 02 2,53
Metildopa (02 2,53
Nifedipina L 02 2,53
Sustrate 02 2.53
Higroton 02 2,93
Furosemida 02 2,53
Atenolol 02 2,53
Outros* 15 18,98

*porcentagens < 2%

A Glibenctamida € um tipe de sulfoniluréia, agindo na estimulagdio da célula beta do
péancreas a secretar insulina, sendo, portanto, ineficazes em pacientes com redugio importante
na fungéio destas células (BRASIL, 2001a).

O Captopril ¢ um inibidor da enzima conversora da angiotensina (ECA), age
fundamentalmente pela inibigio da ECA, bloqueando a transformacfio da angiotensina I em II
no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos nesse mecanismo.
Tem indicagdo formal para os hipertensos portadores de diabetes, haja vista o fato de provocar
queda da pressio intraglomerular, tio danosa para a funcfo renal, e evitar perda de albumina
pela urina (BRASIL, 2001a; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010)

0Os medicamentos podem aumentar a expectativa de vida, erradicar algumas doengas,

trazer beneficios socials e¢ econdmicos. Porém, podem, se utilizados irracionalmente,




aumentar os gastos com satde piblica ou levar & ocorréncia de problemas relacionados a
medicamentos, como as reagbes adversas, acarretando consideravel impacto deletério & saide
da populacio (PFAFFENBACH; CARVALHOQ; BERGSTEN-MENDES, 2002},

A Organizagio Mundial da Saide (2002, p. 40) define reaglio adversa a medicamento
(RAM) como sendo “qualquer resposia prejudicial ou indesejavel ¢ ndo intencional que
ocorre com medicamentos em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagnéstico, tratamento de doenga ou para modificag@o de fungoes fisioldgicas™.

Nesse estudo, 33,75% dos participantes rclataram 34 ter apresentado reagtes adversas a
algum medicamento utilizado para o tratamento do diabetes ou da hipertensio, conforme
apresentado no Grafice 5. Girotto (2008) encontrou proporgio semelhante, 28,7% dos
hipertensos de seu estudo referiram reagdo adversa passada ou atual. Barros, Rocha ¢ Helena
(2008) evidenciaram que 26,2% dos diabéticos do seu estudo relataram algum tipo de reagiio
adversa a medicamentos.

Gréfico 5 — Distribuicio dos participantes conforme relato de reaciio adversa a medicamentos
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Ao investigar o abandono/interrupgio ao tratamento, 11,25% dos individuos referiram
j& ter interrompido o tratamento alguma vez, conforme apresentado no Grifico 6. Entre os
motivos mencionados, 88.9% referiram por achar que nfo necessitavam mais do medicamento
g 11,1 % por sentir-se mal com a medicagio e achar que nfo necessitava mais do uso dela

Estudos apontam maiores indices de abandono ao tratamento. Oshire (2007) encontrou
que 37% dos hipertensos do seu estudo deixaram alguma vez de tomar os medicamentos.
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Barros, Rocha e Helena (2008) refatam em estudo com diabéticos, que 21,8% dos individuos
que faziam uso de medicamentos, ja abandonaram/ interromperam alguma vez o tratamento.

Grifico 6 — Distribuigio dos participantes conforme a interrupgio do tratamento.

INTERRUPCAO DO TRATAMENTO

88,75%

20+

N LENINDLUCS
O )
e &
¥ i

Conforme os antores supracitados, individuos que ji abandonaram/interromperam o
tratamente alguma vez sem orientagiio médica parecem ser menos aderentes ao tratamento
prescrito, Este dado surge como alerta sos profissionais de salde visto que pessoas que ja
abandonaram/interromperam o scu tratamento apresentam assim maior chance de repetir este
mesmo comportamento, sendo necessdria uma intervenglio na tentativa de ajudar na melhora
da adesSo nestes pacientes. Conforme Smelizer ¢ Bare (2005} estima-se que 50% dos
individuos com doengas crinicas inferrompem seus medicamentos dentro de 1 ano do inicio
da administragiio.

Com relagio ao tempo de tratamento das duas patologias, 75 % dos pacientes
relataram tratar as doengas hd mais de 2 anos, 12,5% entre 1 ano ¢ 2 anos e 12,5 % a menos
de 1 ano, conforme apresentado no Grifico 7.

A taxa de abandono, grau mais elevado de falta de adesdio, cresce conforme o tempo
decorrido apés o inicio da terapéutica (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010). Por isso, ¢ importante enfatizar a adesio ao tratamento
principalmente naqueles pacientes que ji tratam a doenga ha multos anos, como a matoria dos
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encontrados nesse estudo, a fim de evitar a interrupcio do tratamento ¢ possiveis
consequéncias decorrentes do abandono.

Grifico 7 - Distribuigio dos participanies conforme ¢ tempo de tratamento.

TEMPO DE TRATAMENTO
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Nos dados relacionados & dificuldade em tomar os medicamentos, 87,5% respondeu
nfio ter nenhuma dificuldade contra 12,5% que respondeu apresentar alguma dificuldade em
tomar a medicagiio. Quanto aos motivos alegados enive 0s que referiram alguma dificuldade
estiio o esguecimento {80%), os problemas fisicos para a administracio ¢ nfio querer usar o
medicamento {10%) e os efeitos adversos (10%), conforme Me-se ver no Grifico 8. Em
estudo de Asakura e Figueiredo (2010} 12 pacientes disseram ter dificuldades para seguir o
tratamento ¢ a principal razfio fot lembrar o hordrio para tomar a medicagfo (66,7%).

O tratamento de doencas crinicas, como o diabetes ¢ a hipertensdio, por ser de longa
durago e exigir a tomada de medicamentos diariamente, muitas vezes toma-se dificil para o
paciente dar prosseguimento aos planos de cuidados e a propra terapgutica. Para o pacienie
diabético ¢ hipertenso, esse fato pode ser ainda mais evidemte devido o nimero de
medicamentos a serem tomados ser maior, levando algumas vezes ao esquecimento, efeitos
adversos e a0 nio cumprimento do plano terapéutico. O tratamento desses pacientes exige
perseveranga, motivagio ¢ educacio continnada. Jardim e Jardim (2006) apontam que quanto
mais freqiicnte ¢ Incapacitante for o tratamento, menor a motivagio do paciente.
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Grifico 8 - Distribuicic dos participantes conforme os motivos da dificuldade em tomar os
medicamentos.

MOTIVOS PARA NAO TOMAR MEDICAMENTOS

N LENMDLLS

Relacionando o conhecimenio sobre a cronicidade da hipertensio e do diabetes, 90 %
dos individuos da pesquisa responderam saber sobre o aspecto crinico dessas patologias,
conforme apresentado no Grifice 9, Para Nobre, Pierin ¢ Mion (2001 apud Oshiro, 2007)
quanto maior o grau de conhecimento do paciente sobre sua doenga, maior o©
comprometimento efetivo no autocuidado e methor a adesiio ao tratamento, obtida por meiwo
de processo educativo continuo ¢ troca de informagdo entre os participantes.

Para tanto, sdo pecessdrias informacles adequadas formecidas pelos profissionais de
satde ¢ fundamentais as boas relagdes enfre médico € paciente e enire o servigo de saide ¢ o
paciente. As orientagdes devem ser relacionadas, ndo apenas as expectativas da doenga, mas
também aos medos e tabus dos pacientes, no que se refere ao tratamento farmacologico ¢
restrigdes decorrentes deste (ARAUJSO; GARCIA, 2006).




Grafico 9 - Distribuicio dos participantes conforme o cophecimento sobre a cronicidade da
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43 SITUACAO DE SAUDE AUTORREFERIDA

A Hipertens3o arterial associada ac diabetes eleva o risco e acelera o curso do
desenvolvimento de doenga cardiaca, acidente vascular cerebral, doenga vascular peniférica,
neffopatia e retinopatia. (SOWERS, 1990}, No Brasil, o diabetes junto com a hipertensio
arterial, ¢ responsivel pela pnmeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes ¢ representa
ainda 62,1% dos diagnisticos primdrios em pacientes com insuficiéneia renal crbnica
submetidos a dialise (BRASIL, 2006a).

Em relagiio 4 situagio de sade autorreferida dos individuos da pesquisa, 13,75%
referiram ter doenga renal, 32,50% doenga cardiaca, 40% colesterol elevado, 15% relataram ja
ter tido infarto ¢ 7,.50% derrame, conforme apiesentado na Tabela 3. Esse fato chama a
atengfio pam importincia da intensificagio do controle da hipertensio ¢ do diabetes por parte
dos individuos e servigos de satide, a fim de prevenir complicagies e evitar mortes precoces,
em vistas também do desconhecimento da existéncia de algumas complicagies ¢ fatores de
risco relatados por alguns pacientes do estudo.
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Tabela 3 - Distribuicfio dos participantes da pesquisa segundo situaciio de saude
autorreferida.

Variaveis n %
Doenca renal

Sim i1 13,75
Néo ' 58 72,50
N&o sabe i1 . 13,75
Doenca eardiaca

Sim 26 32,50
Nio 45 56,25
Nio sabe 9 : 11,25
Colesterol elevado

Sim 32 40
Nio 36 ‘ 45
Nio sabe 12 15
Infarto prévio

Sim 12 ‘ 15
Nio 68 85
Derrame prévio ' -

Sim ) 7,50
Nio 74 92,50

4.4 DADOS SOBRE 0S SERVIGOS DE SAUDE

O Ministério da Saude, considerando a HA e o DM importantes fatores de risco para
doencas cardiovasculares, criou em 2001 o Plano de Reorganizagio da Atenc¢do a Hipertenséio
Arterial e ao Diabetes Mellitus, priorizando a atualizagfio dos profissionais de saide, a
garantia do diagnostico e a vinculagdo do paciente as unidades de saide para tratamento ¢
acompanhamento, com o objetivo de promover a reestruturagéio ¢ a ampliacdo do atendimento
resolutivo ¢ de qualidade para os portadores dessas patologias nos servigos de satde
(BRASIL, 2001b).

Ao questionar os individuos da pesquisa sobre a qualidade do atendimento nas
Unidades de Satide que recebem assisténcia, 50% referiram que o atendimento era bom,
31,25% que era 6timo, 10% regular, 5% péssimo, 2,50 % ruim e 1,25% ndo respondeu,
conforme apresentado no Grafico 10.

Henrique et al. (2008) em estudo sobre os programas de atencfo bdsica com
diabéticos e hipertensos ao questionar sobre o gue eles achavam do atendimento nos

Programas em que estavam inscritos, a maioria dos usudrios classificou o atendimento como



bom (63,60%), prevaléncia semelhante 2 encontrada nesse estudo ¢ segundo as autoras a
opimido dos usuarios € importante ndo so para anélise do atendimento oferecido, mas também
como medida de satisfagio com os servigos. Além disso, um bom atendimento na USF podera
interferic positivamenie na adesdo do paciente 3o tratamento, uma vez que cle se sente
acothido e elemento imprescindivel no controle de sua doencga.

Grifico 10 - Distribuigio dos participantes da pesquisa conforme avaliagio do atendimento
na USF.
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O tratamento da hipertensiio arterial ¢ do diabetes compreende orientaciio € educagio
em satde, modificagies no estilo de vida e, se necessano, o wso de medicamentos. A
educagio em saide ¢ imprescindivel, pois niio é possivel o controle da PA e dos niveis
glicBmicos se o paciente nio for orientado sobre os principios em que se baseiam o seu
tratamento. £ de fundamental imporiincia o engajamento e empenho de toda a equipe
multiprofissional nas atividades de educagio em satide, a fim de facilitar a adesdo do paciente
a terapéutica e evitar complicagbes. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010; BRASIL, 2001a).

No estudo 72,50% dos participantes referiram ter recebido orentages pelos
profissionais sobre a hipertensdo € o diabetes ¢ seus respectivos tratamentos, 26,25%
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referiram niio ter recebido nenhuma informagiio e 1,25% nfio respondeu, alegando o motivo
de nunca ir a unidade, conforme mostra ¢ Gréfice 11,

Grafico 11 - Disinbuiclio dos participanies conforme a orientagio recebida pelos
profissionais da USF.
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O acompanhamento ¢ controle da HAS ¢ DM no dmbito da atengio bésica poderd
evitar 0 surgimento e a progressdo das complicacdes, reduzinde o niimero de internages
hospitalares devido a estas doengas, como fambém a mortalidade por problemas
cardiovasculares (BRASIL, 2001a).

A oferta continua dos medicamentos cadastrados pelo Ministério da Saidde € um dos
objetivos do Programs Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensio Arterial ¢
Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002). O fomecimento dos medicamentos aos inscritos nos
Programas ¢ importante nfio s6 para o tratamento em si, como também para a adesdo do
paciente ao tratamente (HENRIQUE et al., 2008).

Conforme pode-se ver no Grifico 12, 35% dos pacientes da pesquisa referiram
consegnir todos os medicamentos para o tratamento da hiperiensiio e do diabetes na unidade
de safide, 15 % conseguem na unidade de satde e na farmécia privada, 20% referiram
conseguir seus medicamentos somente na farmacia privada, 175 % conseguem seus



medicamentos na unidade de saide ¢ em outros locais, 11,25% somente em outros
estabelecimentos € 1,25% na farmdcia privada € em outros estabelecimentos.

Grafico 12 — Distribuig@o dos participantes confoinme local de obtengiio dos medicamentos.
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Percebe-se com isso, que grande parte dos individuos da pesquisa consegue pelo
menos um dos medicamentos para o tratamento da hiperiensfio ¢ do diabetes na unidade de
satide, o que pode facilitar a adesfio do paciente ao fratamento, principalmente aquele com
baixe poder aquisitivo. Girotto (2008) encontrou em estudo que a maiona dos pacientes
hipertensos entrevistados consegue scus medicamentos na unidade de sagde.

Arafijo € Garcia (2006} relatam que a disponibilidade de medicamentos nos servigos
para fornecimento aos pacientes ¢ apontada como evento antecedente da adesfio ac tratamento
anti-hipertensivo. No estudo realizado por Castro ¢ Car {1999), os hipertensos entrevistados
mencionaram como fatores facilitadores da adesfo ao watamento, o recchimento gratuito de
medicamentos, a facilidade de marcar consultas, 2 proximidade do servigo, como também o
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recebimento de vale transporte para o comparecimento as consultas

Além disso, 65% dos pacientes desse estudo relataram ter facilidade para obtengdio dos
medicamentos na unidade de satde, conforme mostra o Gréfico 13. Ao contvirio do
encontrado, Henrigue et al. (2008) evidenciaram gue mais da metade dos participantes relatou
alguma dificuldade para se obter a medicacgio.

Lessa ¢ Fonseca (1997) relatam que apesar de a despesa com medicamentos
m;mentargmndepaﬁ&dammﬂmnteﬁmmpubhﬁa,mw&esm&eﬁmsﬂa

agio gratuita de medicamentos ndo cobre as necessidades correnies, apesar dos
grandes avangos nesse sentido. Os autores ainda relatam que a falia de acesso ao
medicamento € wm entrave na ades@io ¢ em paises como o Brasil, ¢ um problema crucial ¢
deve ser o primeiro fator a ser analisado: se o paciente tem acesso a0 medicamento, ele estd
entdo em condigdes para aderir ou ndio ao tratamento.

Grifico 13 — Distribuigiio dos participantes conforme a facilidade de obtenglo
medicamentos na USF.
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O Enfermeiro desempenha papel fundamental no tratamento da hipertensiio ¢ do
diabetes na Unidade de Satde da Familia, e dentre outras virias fungles gue cle executa esti a
de realizar a consulta de enfermagem e encaminhar os individuos para consultas com o



médico da equipe, obedecendo 20s seguintes critérios: individuos nfo-aderentes, de dificil
controle ¢ portadores de lesdes em drglios alvos ou com co-morbidades devem realizar
consultas mensais; individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais e
glicémicos, scjam portadores de lesfes em drglos-alvo ou co-morbidades devem realizar
consultas trimestrais ¢ os individuos controlados e sem sinais de lesbes em drgfos alvo sem
co-morbidades devem reslizar consultas semestrais (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b).

Quanto a 1sso, Coelho et al. (2003) observou gue o comportamento de assidndade as
consultas estd associade a uma melhor taxa de controle da pressiio arterial ¢ de uma melhor
aderéncia ao tratamento medicamentoso, ou nfo, da hipertensfo artenial.

Nesse estudo, a maioria dos pacientes {52, 5 %) referiu ir as consultas na USF seja ela
com o enfermeiro ou o médico uma vez por més, segundo apresentado no Grifico 14. E
possivel que a alta taxa de observincia is consultas seja uma busca de seguranga ¢ cuidados
em relagio 4s patologias que sabem possuir. Ao se interrogar sobre a facilidade em marcar as
consultas nas unidades de safde as quais siio cadastrados, a maioria (52,5%) refediu ter
facilidade.

Grifice 14 — Distribuiciio dos participantes conforme a fregiiéncia de consultas na USF.
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Para Silveira e Ribeiro (2005) a adesdo ao tratamento ¢ um processo multifatorial que
se estrutura em uma parceria entre quem cuida ¢ quem ¢ cuidado; diz respeito, 2 freqiiéncia, &
constincia € 4 perseveranga na relagfio com o cuidado em busca da sadde. Por isso, o vinculo
entre profissional ¢ paciente € fator estruturante ¢ de consolidagio do processo, motivo pelo
qual deve ser considerado para que se concretize. Nesta perspectiva, 2 atitude acolhedora do
profissional que cuida respalda o paciente para novas atitudes diante do adoecimento.

Nesse sentido, 93,75% dos participantes da pesquisa relataram fer um bom
relacionamento com o3 profissionais de saide que atuam na USF, conforme apresenta o
Grifice 15, o que pode facilitar a ades#io dos mesmos a terapéutica.

Grifico 15 — Distribuigiio dos participantes conforme o relacionamento com a equipe da
USF.
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4.5 AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E FATORES
QUE INFLUENCIAM A ADESAO AO TRATAMENTO.

Nas doengas cronicas cujo tratamento demanda o uso continuo de medicamentos, para
maior eficicia da terapéatica, € de fundamental importincia haver adesdo do paciente ao
regime medicamentoso prescrito (WHO, 2003). A niio adesio pode resultar em progressdo da
doenga, piora da qualidade de vida, 6nus econdmico ao individuo, ao servigo de sabde ¢ &
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sociedade (KURITA; PIMENTA, 2004). Estima-se que, em paises desmvi!vidns, a adesfio a

terapias de longo prazo seja apenas 50%, em média; em paises em desenw
sdo ainda menores {WHO, 2003).
Avaliando-se o comportamento dos pacientcs, em relagio ao uso do

vimento, as taxas

medicamento, por

meio do teste de Morisky-Green, observou-se que mais da metade dos patientes apresentoa

comportamento indicative de baixo grau de adesdo (63,75%). Em estudos

realizados com o

teste de Morisky, utilizando-se 0 mesmo critério adotado nesse estudo em que, se uma das

respostas as questdes fosse afirmativa, o paciente seria considerado

menos aderente,

observaram-se valores da proporgio de baixa adesio semethantes aos encontrados

estudo. Dewulf et al (2006) encontraram em estudo com paci com doencas
gastrintestinais crdnicas que 58,2% dos individuos apresentaram baixo grau de adesdio ao
tratamento. Em pacientes que faziam uso de medicamentos para diabetes mellitus do tipo 2,

utilizando-se o mesmo teste, encontraram-se niveis de baixo grau de adesdo de até 48.8%

(KRAPEK ET AL, 2004). Outro estudo com pacientes portadores de hipel
baixo grau de adesiio encontrado for de 54.6% dos pacientes estudados (STR
As proporgies de pacientes classificados como apresentando baixd

rtensfio arterial, o
ELEC, 2000).
) ou alto grau de

adeso ao tratamento medicamentoso prescrifo sdo apresentadas no grafico abaixo:

Grifico 16 ~ Distribuicio dos participantes da pesquisa conforme o g de adesio 20
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Valores elevados de baixa ades@io devem servir de alerta aos Servig
necessidade de desenvolver atividades que possam melhorar a adesa
terapéutico. A melhora da adesdo estd associada ao controle da doen

incidéncia ou retardamento na ocorréncia de complicacdes e a melhoria da

do paciende.

A literatura aponta diversos fatores que podem influenciar na aded

(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). De acordo com WHO (2003} es
relacionados ao paciente, 4 doenga, as condi¢Bes econdmicas e sociais,

instituicdo e a equipe de satde.

A Tabela 4 mostra a prevaléncia da adesfio terapéutica pelo teste d

segundo os fatores referentes ao paciente, & doenca, as condigdes soc
esquema terapéutico, & instituicio ¢ a equipe de satde.
Pretendeu-se analisar os fatores que influenciam a adesdio ao trat

estudado a partir dos ja citados na literatura.
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Tabela 4 — Prevaléncia da adesfo terap8utica pelo teste de Morisky-Green sqgundo os fatores

referentes ao paciente, a doenga, as condigfes socioeconémicas, ao esque
instituigdo e a equipe de saide.

rha terapéutico, &

. ALTO GRAU | BAIXO GRAU | TOTAL | VALOR

FATORES n (%) n (%) n (G’F’) DE p*
Sexo 0,8266
Feminino 21(34,4) 40 (65,6) 61 (100)
Masculino 8 (42) 11 (58) 19 (100)
Tdade (,9690
41-50 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100
51-60 5(31,25) 11 {68,75) 16 (100)
Acima de 60 23 (37,7 38 (62,3) 61 (1Q00)
Cor 0,7973
Branca 13 {40.6) 19 (594) 32 (160)
Nio branca 16 {33,3) | 32(66.7) 48 (1G0)
Estado civil | _ 5 0,7980
Solteiro ’ 4 (40) 6 {60} 10 {140)
Casado 12 {30.8) 27{(69.2) 39 (140)
Viavo/divorciado 13(41,9) 18 (58.1) 31 {140)
Escolaridade ' 0,0249*
Analfabeto 12 (66,7) 6{33,3) 18 (100)
< 8 anos 14 (28) 36 (72) 50 (100)
>8anos 3 (25) 9 (75) 12 (100)
Renda individual 0,7758
0-1 salario 5 (50) 5(50) 10 (10D
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1-4 salarios

23 (34.8) 43 (65,2) 66Y(100)
4-8 salarios 1{29) 3(75) 4 (100)
Reagio adversa 0,1751
Sim 6(22,2) 21 (77.8) 271100y
Néo 23 (43.4) 30 (56,6) 53 {100)
Conhecimento sobre a
cronicidade da doenca 0,0552
Sim 23(32) 49 (68) 72 ¢100)
Nio 6 (75) 2(25) 8 (100)
Relacionamento com a
equipe da USF 0.8458
Bom 27 (36) 48 (64) 75 (100)
Ruim 2 (50) 2 (50) 4 (100)
Avaliacio do atendimento
na USF : 0,2638
Otimo/Bom 27 (41,5) 38 (58.5) 65 (100)
Regular/Ruim 1{10) 950 10 (100)
Péssimo 1(25) 3(75) 4 {160)
Facilidade de ohtenciio de 0.7351
medicamentos na USF z 7
Sim ' 20 (38,5) 32 (6L.5) 52 (100)
Nio ! 1 (16,7) 5(83,3) -6 {190)
Regular 5 1 (50) 1 (50) 2 {190
Nimero de medicamentos
utilizades 0.3639
01 medicamento 2(33.3) 4 (66,7) 6 (100)
02 medicamentos 20444y 25 (55,6) 45 (1D0)
03 ou mais medicamentos 7 (24,10 22 (75,9) 29 (190)
Tempo de tratamento 0,7917
Menos de 1 ano 5 (50) 5050 10 (100)
Entre 1 ano e 2 anos 3 (30) 770 10 (100
Mais de 2 anos | 21 (35) 39 (65) 60 (100)

*p (significincia estatistica teste qui-gquadrado se p<0,05)

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

foi & escolaridade. Esse fato pode ter sido resultante do nimero da amostra,

e restringiy-se

aos diab¢ticos e hipertensos cadastrados pelo programa Hiperdia, no perlogo de janeire a

agosto de 2011, o que propde que novas pesquisas sejam realizadas a fim de se investigar

methor a influéneia desses fatores na adesfio ao tratamento desses pacientes no municipio de

Cajazeiras/PB. Outros estudos sobre adesdo ao tratamento, ao analisar esses fatores, néo

encontraram significdncia estatistica em nenhum deles (GIMENES; ZANETTI] HASS, 2009).

No que se refere a escolaridade a prevaléncia de baixa adesfo fol maior|em individuos

com mais de 8§ anos de estudo, faio contrariado por Freitas et al. (2001), yue relata que

individuos com um baixo nivel educacional tém menos conhecimento de cotho prevenir as

doencas e, em vista disso, menor nivel de adesdo. Tuesca-molina et al.(2006) ressaltam,




porém, que ¢ possivel que a orientagfio médica seja mais aceita por

escolaridade do que pelas de média e alta escolaridade.

Nessa perspectiva, como o fator mosirou-se com significancia est
deve servir de alerta para os profissionais de satde que atuam nas Uni
Familia do municipio de¢ Cajazeiras — PB, a fim de que eles trabath
escolaridade, de forma a dar crientagdes sobre o tratamento e a doenga d
consistente, que estimulem o paciente quer de baixa ou alta escolaridade
plano terapéutico prosposto.

Apesar dos demais fatores nfo terem apresentado significdncia es

observou-se diferentes resultados de prevaléncia de adesio para cada um dos

Quanto ao sexo, a prevaléneia de baixa adesdo foi de 65,6 % no sexq
no sexo masculino. Gimenes, Zanethi ¢ Haas (2009) também encontraram 1

de ndo adesfio entre as mulheres. Sciechanowski et al. (2001) aponta  que

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

alteragdes na satide mental. Assim, problemas emocionais podem estar assg

adesdio ao tratamento medicamentoso, Outros cstudoes, porém, abordam

tendem a ser menos aderentes que as mulheres, possivelmente porgue clas

:
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pessoas de baixa

tstica, o resultado

em a questdo da

e maneira clara e

L aderir ¢ seguir o

ratistica (>0,03),
investigados.

feminino ¢ 58 %
malor prevaléncia
as mulheres sdo
esse € a maiores
ciados a falta de
gque os homens

Hemonstram uma

maior preocupagio com a satide (SARQUIS etal., 1998).

Os dados obtidos em relagio 4 idade mostraram prevaléncia de baixajadesfo maior na
faixa etaria de 51 a 60 anos, estando em concordancia com a literatura. Estydos encontraram
amento s&0 mais

[T; HAAS, 2009;

que 0$ pacientes em condigdo crénica de sadde que menos aderem ao trat
jovens (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008; GIMENES; ZANET
HO et al, 2006). As pesscas com mais idade podem apresentar mais |complicacdes e

sio (BARROS;

receberem auxilio de cuidadores, o que pode contribuir para maior ad
ROCHA; SANTA HELENA, 2008).

Quanto a raga/cor a prevaléneia de baixa adesfo foi maior nos individuos de cor néo
branca. Lessa e Fonseca (1997) detectaram diferengas de adesfo ao tratampnto em negros,
pardos e brancos, encontrando a baixa adesfo entre 0s negros.

No que diz respeito ao estado civil a prevaléncia de baixa adesfio se mostiou maior nos

individuos casados. Chor (1998), porém, encontrou gue os casados aprepentam maiores

chances de aderirem ao tratamento.
Ao analisar a renda mndividual percebe-se que a prevaléncia de baixa gdesfo foi maior
do financeira ¢

CIA, 2006). Os

em individuos com renda individual de 4 a & saldrios minimos. A situag

mencionada como fator diretamente relacionado 3 adesio (ARAUJO; GAR
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fatores socioecondmicos, dentre eles a baixa renda e a baixa escolaridade representaram cerca

de 20% dos motivos de nfic-adesfio ao tfatamente anti-hipertensivo em e
Brasil (ANDRADE et al., 2002). Nesse estudo, porém, a baixa adesdo foi g
individuos com nivel sdcio-econdmico mais privilegiado.

No que se refere 4 reagio adversa, a prevaléncia de baixa adesdo ng
ter apresentado reagdio adversa a algum medicamento utilizade no tratament
hipertensdo foi de 77, 8% e nos que relataram nunca ter apresentadd
Corroborando com esse resultado, Girotto (2008) encontrou os efi
medicamentos como um dos motivos para a ndo adesfo ao tratamento farma
pelos participantes de sua pesquisa. Busnello et al. (2001} relatam os efeit
uma dificuldade em seguir o tratamento.

No presente estudo, observou-se prevaléneia de baixa adesdo de 68
que disseram ter conhecimento sobre o aspecto crdnico do Diabetes e da Hi
% nos que relatam ndo ter nenhum conhecimento. Calista, Vasconcelos e
apontam que individuos que apresentam maior coshecimento sobre a doengy
complicagdes aderem melhor & terapéutica. No entanto, pesquisa de Aquj
mostra que o pmb'lema da ades#o ¢ mais complexo, peis dispor de acesso a i
gravidade, complicac8es, recursos preventivos e terapéuticos da hiperten

necessariamente maior adesdo as medidas de controle.

Quanto 4 relagdo profissional-paciente, a prevaléncia de baixa ades]

medicamentoso fol maior em individuos que tinham um bom relacionamento
saude (64 %). Esse resultado, no entanto, contrapde-se ao encontrado na liters
que um bom relacionamento entre profissionais de saude e paciente pode m
ao tratamento (WHO, 2003; LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

No que se refere 4 avaliacio do atendimento na unidade de saide, 4
baixa adesdio mostrou-se maior em individuos que consideraram o atend

regular/ ruim (90%). Aratje e Garcia (2000) apontam que a satisfagdo do

al

studo realizado no

1s prevalente em

s que referiram ja

o do diabetes e da

foi de 56,6 %.

ritos  adversos a
cologico, relatado

hs adversos como

% em individuos

hertensiio e de 25

Ohveira (2008),
| & suas possiveis
no et al. (2001)
iformagdes sobre

540 ndo implica

t0 a0 tralamento
com a equipe de

tura, que aponta

blhorar a adesfo

| prevaléncia de
mento na USF

paciente com o

atendimento ¢ item fundamental para se conseguir bons niveis de adesdo. Sarquis et al. (1998)

colocam que as politicas de saude vigentes, a facilidade de acesso do paciente

satude ¢ a qualidade do trabalbo desenvolvido nesses servigos influenciam

processo de adesdo,

aos servigos de

diretamente no

Em relagdo 2 facilidade de obtengdo dos medicamentos na USF, a prev

adesfio fol malor nos individuos que referiram néo ter facilidade em obter os

Aragio e Garcia {2006) encontraram em estudo que a disponibilidade dos me

aléncia de baixa
medicamentos.

Hicamentos nos
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servigos para fornecimento aos pacientes € apontada como evento antecedente da adesio ao
tratamento anti-hipertensivo. Leite ¢ Vasconcelos (2003) evidenciaram qub a falta de acesso
ao medicamento’¢ um grande entrave na adesdo. Assim, pacientes que nd tem facilidade na

obtengéio dos medicamentos tendem a aderir menos a terapéutica, conformie o encontrado no

presente estudo, mesmo nio tendo significincia estatistica.

No tocante ao numero de medicamentos utilizados, a prevaléncia de¢ baixa adesio foi

maior nos individuos que referiram tomar 3 ou mais medicamentos (75,9 %) para o
tratamento do diabetes e da hipertensio. Leite e Vasconcellos (2003) apontam que o maior
nimero de medicamentos prescritos € 0 esquema terapéutico estdo associgdos a ndo-adesfo
mesmo quande o medicamento ¢ fornecido. Araijo e Garcia (2006) relatam|que a diminuigdo
do nmimero de medicamentos utilizados e a diminuicdo da freqiiéncia dps dosagens. sio
aspectos que levam 4 adesdo. Portanto, quanto maior o nimero de medicamentos, mais baixa
a adesdo.

Em relagdo ao tempo de tratamento a prevaléncia de baixa adesjo fol maior nos

pacientes que tratam o diabetes ¢ a hipertensdio entre 1 ano e 2 anos. A nap adesfio tende a
aumentar conforme o tempo decorrido do inicio do tratamento (Vi DIRETRIZES

BRASIE;E]RAS DE HIPERTENSAOQ, 2010).




5 CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes mellitus ¢ a hipertensdio arterial sio doencas muif
_populagdio brasileira e constituem os principais fatores de risco para doengag
O controle dessas doengas €, muitas vezes, dificil para o paciente, por re
farmacolégico e mudanga nos hdbitos de vida, o que pode levar a un
tratamento ¢ conseqllentemente a complicagdes, piora na qualidade de vida
crescente tanto para o individuo como para os servigos de saude.

Os resultados encontrados mostram baixa adesfio ao tratamento m
néio cumprimento das medidas ndo farmacoldgicas. Observou-se alta taxa de

¢ apesar da matoria dos pacientes fazerem dieta e ndo usarem ou terem aba

0 prevalentes na
cardiovasculares.
querer tratamento
a ndo adesdio ao

e Onus econdmico

edicamentoso e ©
inatividade fisica

hdonado o uso do

alcoo]l € do tabaco, ainda hd uma parcela de individuos que alegam nfo terem nenhum

cuidado com a alimentagio ¢ nido abandonaram esses hdbitos. Esses resu

ltados denotam a

importdncia de se estimular a adesfo ao tratamento tanto medicamerfioso como néo-

medicamentoso, a fim de melhorar as taxas glicémicas e niveis tersionais e evitar

complicacdes como as cardiacas ¢ renais apresentadas por aleuns hipertensos e diabéticos
P

desse estudo.

Nesse sentido, as equipes de saide da familia t&ém papel primordial e devem

desenvolver agdes estratégicas que visem methorar a ades@io dos pacientes go tratamento, de

modo a envolvé-lo no processo do cuwidado, fazendo-o conhecer o$ beneficios do

cumprimento da terapia a que os mesmos foram submetidos.

Ao anallsar os fatores que influenciam a ades@o ao tratamento
somente & escolaridade mostrou significancia estatistica (p<(0.05), com pre’
adesdo maior nos individuos com mais de 8 anos de estudo (75%).

Observou-se, porém, diferentes resultados quanto & prevaléncial
prevaléncia de baixa adesio foi maior nos pacientes do sexo feminino (65,6 °
51 a 60 anos (68,75%), cor ndo-branca (66,7%), casados (69,2}, com renda in
salarios minimos (75%), nos sujeitos que ja apresentaram reacio adversa ad
utilizados no tratamento do diabetes e da hipertenséo (77,8%), que tinhay
sobre o aspecto crdnico dessas doencas (68%), que referiram o atendiment
regular/ruim (90%), que relataram ter um bom relacionamento com a equipe
nos que disseram néo ter facilidade em obter os medicamentos na US
utilizavam 3 ou mais medicamentos (75,9%) e que tratavam as doengas e

(70%).

medicamentoso

aléncia de baixa

da adesfio. A
o), com idade de
dividual de 4 a 8
s medicamentos
m conhecimento
b na USF como
de satde (64%),
F(83,3%). que

nire 1 e 2 anos
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Em face da baixa ades¥o enconirads, a atuacio de uma equipe mjultidisciplinar nas

UbFs torpa-se importante, pois permite uma maior inferagio com |a comunidade e

consequentemente com os diabéticos e hipertensos cadastrados, propiciandb um contato com

0s grupos mais vulneraveis. em especial os menos aderentes, gerando maior conhecimento

sobre o diabetes ¢ a hipertensiio ¢ os beneficios do seu controle ¢ tratamento, de modo a

melhorar a qualidade de vida dessa populaggo.
Por fim, convém destacar que as atividades de educagio em safde sdo elementos

imprescindiveis na elevagfo do grau de adesdio ao tratamento e devem ser pstimuiadas, a fim

de orientar ¢ discutir com os pacientes suas davidas e preocupagbes @ respeito do seu

problema, permitindo uma malor participagiio do mesmo no processo de seu tratamento.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA G
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSO
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMA.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Dados sicio-demogrificos
1.1 Sexo: { ) Masculino { ) Femining
1.2 Faixa etdria;
()del8a30 ()ded4ia50 ()de61a70 ( jde81a90
{ Me31ad4d ()deS5ladd ()de7iasO
1.3 Raca/eor:{ )Branca ( )Negra ( )Parda ( )Ouira
1.4 Estado Civil: ( ) solteiro{a) ( ) casado(a) ( )vitvo(a) ( )divordiado(a)
1.5 Escolaridade: '

{ ) Anaifabeto { ) Ensino fundamental completo
{ ) Ensino fundamental incompleto  { ) Ensino médio completo

{ ) Ensino médie incompleto { ) Nivel supenior completo

{ ) Nivel superior incompleto

1.6 Ocapacio/Profissio:

1.7 Renda individual:

{ yde © a1 salario minimo { )Yde 1 2 4 salarios minimos

{ }de 4 a 8 saldrios minimos { ) mais de 8 salarios minimos

2. Dados sobre o diagndstico ¢ tratamento
2.1 Qual das duas patologias diagnosticon primeiro?
( )Diabetes () Hipertensdo
2.2 Utiliza algum medicamento para o tratamento do Diabetes e dﬁ Hipertensio?
( )Sim ( )Nao
2.3 Quais os medicamentos utilizados?

2.4 Ji teve algoma reacio adversa? { )Sim ( Nio ( )Niolethbra




2.5 Onde o Sr.(a) consegue seus medicamentos?
{ ) Unidade de sande

{ ) Unidade de sande/Farmaécia privada

() Farmacia privada

{ ) Outros

&9

2.6 H4 quanto tempo iniciou o tratamento das duas doengas?

{ )entre 6 meses a 11 meses e 29 dias

{ )entre I ano e 1 ano ¢ 5 meses e 29 dias

{ )entre I ano e seis meses a | ano 11 meses e 29 dias
{ ) Mais de 2 anos

2.7 Ja interrompeu alguma vez o tratamento? ( ) Sim  ( )Nég
Se a resposta for sim
Qual o motivo?

{ ) Falta do medicamento ( )Problemas financeiros

{ ) Falta de assisténcia médica ( ) Por achar que nfo necessitava miais do tratamento

{ ) Outros

2.8 Faz alguma dieta ou cuidado com a alimentacio para controlar a pressiio ¢ os

niveis glicémicos? ( )Sim ( ) Nio
Se a resposta for sim:

Qual o tipo de cuidado que vocé faz?.
() Dummuigdo do sal { ) Diminuigéo do consumo de gorduras

() Diminui¢8o do agucar { ) Outros

2.9 Realiza alguma atividade fisica? ( })Sim ( }Néo
Se a resposta for sim:

Realiza qual dessas atividades? Qual a freqgiiéncia?

( ) Caminhada ( )1a?2vezesporsemana ( )3 oumais vezes
( ) Danca { Y1a2wvezesporsemana ( )3 oumais vezes
{ )YMusculagio ( )1 a2 vezesporsemana { )3 oumais vezes
( ) Futebol/volei ( )1 a2 vezesporsemana ()3 oumais vezes
{ ) N&o realiza

2.10 O (a) Sr (a) Fuma ou ji fumou?
() Sim

( )Nao

() Ja fumel

() As vezes
() As vezes

) As vezes

() As vezes

L i S 08 A e



. Dados sobre o Servico de saude

4. Dados sobre a Situacéo de satide autoreferida

2.11 Costuma ingerir bebidas alcodlicas?
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( )Sim  Com qual freqiiéncia? ( ) Diariamente ( )1 a2 vezes/semana

{ )Ni#o ( )3 a6vezes/semana ( ) Fventuahmente

2.12 Os problemas de satde que possui (Hipertensio e diabetes) sdo enfermidades

para toda a vida?

( ) Sim { ) Nio

3.1 Como considera o atendimento na USEF?

( ) Otimo ( )Bom( )Regular { YRuim ( ) Péssimo

3.2 Recebe alguma informacio referente as doengas e ao fratamento pelos

profissionais? ( )} Sim ( ) Niao

3.3 Possui um bom relacionamento com a equipe de saude? ( ) §im ( ) Néo

3.4 Com gue freqiiéncia vai as consultas na USF?
() Semanalmente

) Quinzenalmente

} Trimestralmente

(

(

{ ) Mensalmente
{ ) Semestralmente
€

) Anualmente
{( ) Nunca
3.5 Tem facilidade para marcar consultas?
( )Sim ( )Nio ( )Regular (mais ou menos)
3.6 Tem facilidade para pegar os medicamentos na USF?

( YSim ( Wao ( ) Regular (mais ou menos)

4.1 O Sr (a) tem doenca renal? ( )Sim { )Nio (

4.2 Tem doenga do coragdo? ( )Sim ( }Néo {

4.3 Tem colesterol alto? { )Sim ( )Ndo ( )Nidos

4.4 Ja teve infarto? { )Sim ( )Ndo ( )Nios
( (

4.5 Ja teve derrame? ySim () Nie ) Néos

) Nio spbe

} Nio sabe

hbe
abe

nbe




5. Dados sobre a Adesiio ac tratamento medicamentoso

3.1 Voce tem dificuldade para tomar os seus medicamentos? (

Se¢ a resposta for sim

Quais os motivos que vocé encontra para nfo tomar os medicamentds?

) Medicamento ndo acessivel economicamente
) Problemas fisicos para a administragio
) Nio entende as instrugdes de uso

) Nio quer usar o medicamento

(

(

(

(

() Esquece com freqliéncia
() Nio gosta da forma farmacéutica
{ ) Efeitos adversos

{ )Auséncia de sintomas

(

) Outros

Sim { ) Nio
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5.2 Teste de Morisky
Vocg, alguma vez, esquece de tomar o seu remédio?
{ )Sim ( )Nio
Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de tomar o seu r¢
( )Sim {( )N&o
Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar seu

( )Sim ( IN&o

médio?

remedio?

Quando voce se sente mal, com o remédio, as vezes, deixa de tomi-lo?

{ )Sim { Nao
Fonte: (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986}
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ES¢
(TCLE)
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CLARECIDO
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHCIDO (TCLE})

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOITCLE

(OBSERVACAO: para ¢ case de pessoas maiores de 18 anos e néo inciusTs no grupo de

vulneriveis)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido eu,

em pleno exercicio dos meus direitos me

disponbo a participar da Pesquisa “ESTUDO DA ADESAO AQ TRATAMENTO DE

INDIVIDUOS COM DIABETES E HIPERTENSAOQ ATENDIDOS NA RE
SAUDE DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB”.

Declaro ser esclarecido ¢ estar de acordo com os seguintes pontos:

DE BASICA DE

O trabalho “ESTUDO DA ADESAO AQO TRATAMENTO DE IND’lV.iDUOS COM
DIABETES E HIPERTENSAOQ ATENDIDOS NA REDE BASICA DE SAUBE DO
MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS — PB” terd como objetivo geral avaliar a adesdo ao

tratamento de individuos com diabetes e hipertensdo atendidos na Rede Bdkica de Sadde do

municipio de Cajazeiras -- PB,
Ao voluntano s caberd a autorizagdo para responder a um questionario semi- estruf]

nerthurmn risco ou descontorto ao voluntario.

rado e ndo havera

Ao pesquisador caberd o desenvolvirmento da pesquisa de forma confidencial, revelando os resultados

ao médico, individuo ¢/ou familiares, cumprindo as exigéneias da Resolugdo 196/96 do Conselho

Nacional de Satde/Ministério da Saade.

- O vohmtario poderd se recusar a patticipar, ou retirar sen consentimento a qualquer monienio

da realizacdc do trabatho ora proposto, nfio havendo qualquer penalizagia oy prejuizo para o

mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabaiho, assegurando assim a privacidade

dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao haverd qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes voluntdrios deste projeto

cientifico ¢ ndo haverd qualquer procedimento que possa incorrer em

danos fisicos ou

financeiros ao voluntdrio e, portanto, ndc haveria necessidade de indenizagdo por parte da equipe

clentifica e/ou da Instituigdo responsavel.
- Qualguer divida ou solicitagfio de esclarecimentos, o participante poderd

cientifica no nimero (083) 99526394 com Gabriela dos Santos Gomes.

contatar & equipe
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- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terel livre acesso an contetido|da mesma, podendo
discutir os dados, corm o pesquisador, vale salientar que este documento serd imgresso em duas vias ¢
- uma delas ficard em minha posse.
- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por eftar de pleno ac_ordo

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre ¢ esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsével

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa ? ‘




ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM P
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ANEXO B~ PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP ~ UEPB)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPR

PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA- m
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES '

FORMULARIC DE PARECER DO CEP ~ UEPB
- PROJETO CAAE N°: 0390.0.133.000-11
PARECER

X APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: “Estudo da adesdo a0 tratamento de individuos com
- Diabetes e Hipertenso atendidos na Rede Basica de Saude|
do municipio de Cajazeiras - PB".

PESQUISADORA: Fabiola Fiatho Furtado

DESCRICAO: Trata-se de um estudo observacional transversal
e quantitativo com analise estatistica descritiva. A pesquisa tem
como objelivo geral avaliar a adesdio ao tratamento de
individuos com Diabetes e Hipertensdo atendidos na Rede
Basica de Saiide do municipio de Cajazeiras - PB. O projeto
encontra-se bem estruturado e bem fundamentado. Durante o
desenvotvnmentodapesqmsa o5 pesquisadores adotardo os
principios éficos dispostos na RESOLUCAQ 196/96 do
CNS/MS. Assim sendo, somos de parecer favoravel a
realizacio do projeto. salvo melhor juizo.
Campina Grande, 15 de agosto de 2011.
Wmmnﬁm‘ L4 PARSS

-

Proff Dys. Doraliiciz Pedosa dz 52
Conatentiors do Comid 62 Brfeg am Ps s

Relator: 04




ANEXO C ~ TERMO DE COMPROMISSG DO PESQU
RESPONSAVEL

JISADOR
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ANEXO € - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR R
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FSPONSAVEL

Pesquisa: ESTUDO DA ADESACG AQ TRATAMENTQO DE ININVIDUOS COM

DIABETES £ HIPERTENSAQ ATENDIDOS NA REDE BASICA
MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB.

Fu, FABIOLA FIALHO FURTADO, professora da Fscola Téen

DE SAUDE DO

ca de Sande da

Universidade Federal de Campina Grande (ETSC- UFCGQG), campus Cajazefras - PB, portadora
do RG: 2668863 e CPE: 842774984-00 comprometo-me em cumprir integralmente os itens da

Resolugio 196/96 do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envoly

 Seres Hurnanos.

Estou cienfe das penalidades gue poderei sofrer caso infrinja guaiquel um dos ifens da

referida resolugdo.

Por ser verdade, assino o presenle compromisso.

PESQUISADOR(A)

CAJAZEIRAS, 65 DE AGOSTO DE 2011,




ANFXO D-DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM
PESQUISA

g0

PROJETO DE
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ANEXO D -DECLARACAQC DE CONCURDANCIA COM PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DA ADESAOC AO TRATAMENTC DE INDIVIDUOS
COM DIABETES E HIPERTENSAQ ATENDIDOS NA REDE BASICA DE SAUDE

DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB.

Eu, FABIOLA FIALHO FURTADOQ, professora da Kscola Técnica de Saude da

Universidade Federal de Campina Grande (ETSC- UFCG), campus

(Cajazeiras - PB,

portadora do RG: 2608863, Declaro gue estou ciente do rcferido Projete de Pesquisa ¢
comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para que se possam cumprir integraimente

os itens da Resolugiio 196/96. que dispde sobre Etica em Pesquisa
Humanos.

que envolve Seres

Orientador {rientando




ANEXO E -~ TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUQ

TONAL
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ANEXO E - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

ESTADO DA PARAIBA
PREFETTURA MUNICIPAL DE CAJ,

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNP.F: 05.325.381/0001-00

RUA ARSENIO ROLIM ARARUNA, 81 — COCODE

FONE: (83) 3531-4734

Estamos cientes da miengio da realizacio do projeto inttulade “ESTUDO DA

ADESAO A0 TRATAMENTO DE INDIVIDUOS COM

CAJAZEIRAS -~ PRB” desenvolvida pela aluna Gabricla dos Santos

DIABETES E

es do Curso de

" HIPERTENSAQO ATENDIDOS NA REDE BASICA DE SAUDE DO Emﬂ[’iﬁ DE

Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a ori

Fabiola Fialho Furtado.

CAJAZEIRAS - FB, 05 DE A(

Luciana Souza de Abreu
Secretaria de Safide

o da professora

OSTO DE 2011




ANEXO F-DECLARACAO DA INSTITUICAO CO-PAR

TICIPANTE
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ANEXO ¥ -DECLARACAQ DA INSTITUICAQ CO-PARTICIPANTE

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da institui¢io propronente,
conhecer e cumprir as Resolugdes Fticas Brasiieiras, em especial a Resolucdo CNS 196/96.
Esta instituigéo estd ciente de suas co-responsabilidades como instituigfo co-participante do
presente projeto de pesquisa, e de seu comproinisse no resguarde da seguranca ¢ bem-estar
dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necesgaria para a garantia

de tal seguranga e bem estar

Luciana Souza de Abreu
Secretaria de Saude




