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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) é uma doenga contemporanea associada a obesidade,
como resultado da ma alimentagdo e do sedentarismo, aumentando os riscos de
doencas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2. Neste contexto, a adesao
medicamentosa é essencial para o sucesso do tratamento. Desse modo objetivou-se
avaliar a adesdo medicamentosa dos pacientes com SM atendidos na UBS
Raimunda Domingos de Moura, localizada no municipio de Cuité — PB. Tratou-se de
um estudo transversal, descritivo e analitico, realizado em pacientes diagnosticados
com SM, segundo os critérios do NCEP/ATPIIl. Foram coletados dados
socioecondmicos, bioquimicos, antropométricos e niveis de pressido arterial, com
auxilio do seguimento famacoteratéutico pelo método do Pharmacotherapy Workup
(PW). Para avaliacdo da adesé&o foi utilizada a escala de adesao terapéutica de oito
itens de Morisky (MMAS-8). Foram acompanhados 40 pacientes com a média de
idade de 61,1 anos (x13,056), a maior parte dos pacientes era do género feminino
(80%), que se encontravam na faixa etaria de 61 a 65 anos (47,5%), 40% ganhavam
até um salario minimo e 62,5% n&o concluiram o ensino fundamental. O indice de
massa corpoérea (IMC) médio (28,7 + 4,6), a mediana da PA sistdlica (140 mmHg) e
os triglicerideos (m = 220,1 mg/dL) foram considerados elevados de acordo com os
parametros adotados pela NCEP/ATP 1l (2002), enquanto que os parametros
glicémicos encontram-se dentro da normalidade (96,5 mg/dl). Nas mulheres, a média
do HDL-c foi 45,06 + 14,25 e da Circunferéncia abdominal (CA) foi 101,53 £ 8,56.
Quanto ao nivel de adesao medicamentosa, 77,5% dos pacientes encontravam-se
em situacdo de baixa (37,5%) e média (40%) adeséo, e apenas 12,5% dos
pacientes foram considerados fortemente aderentes. Foi observado quanto a
escolaridade que 46,7% dos pacientes fracamente aderentes eram néo
alfabetizados e 53,3% cursaram ensino fundamental incompleto; dos pacientes
moderadamente aderentes 18,8% eram nao alfabetizados, 75% cursaram o ensino
fundamental incompleto e apenas 6,2% o0 ensino médio completo e entre os
fortemente aderentes, 20% estao entre os nao alfabetizados, 40% nao concluiram o
ensino fundamental e outros 40% concluiram o ensino médio completo. A
prevaléncia foi de individuos idosos, do sexo feminino, de baixa renda e com ensino
fundamental incompleto, que apresentaram medidas de PAS, circunferéncia
abdominal feminina e masculina e triglicerideos elevados e concentragdo de HDL-c
feminino abaixo do estimado para a normalidade. A maioria dos pacientes do estudo
apresentou-se como fracamente ou medianamente aderentes ao tratamento
medicamentoso e o nivel de escolaridade mostrou associagdo estatisticamente
significante com o nivel de adesdo medicamentosa.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Adesdao a medicacdo; Sindrome
metabdlica.



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) is a contemporary disease associated with obesity, as a
result of poor diet and physical inactivity, increasing the risk of cardiovascular
disease and diabetes mellitus type 2. In this context, medication adherence is
essential for successful treatment. Thus aimed to evaluate medication adherence of
patients with MS treated at UBS Raimunda Domingos de Moura, in the municipality
of Cuité - PB. This was a cross-sectional, descriptive and analytical study in patients
diagnosed with MS, according to the NCEP / ATPIIl. We collected socioeconomic
data, biochemical, anthropometric and blood pressure levels, with the aid of tracking
famacoteratéutico by the method of Pharmacotherapy workup (PW). To evaluate the
adhesion was used therapy adherence scale of eight items of Morisky (MMAS-8).
Were followed 40 patients with a mean age of 61.1 years (£ 13,056), most of the
patients were female (80%), who were in the age group 61-65 years (47.5%) 40%
earned less than the minimum wage and 62.5% did not finish elementary school.
Body mass index (BMI) (28.7 + 4.6), the median systolic blood pressure (140 mmHg)
and triglycerides (m = 220.1 mg / dL) were considered high according to the adopted
parameters by NCEP / ATP Il (2002), whereas glucose parameters are within normal
limits (96.5 mg / dL). In women, the mean HDL-C was 45.06 £ 14.25 and abdominal
circumference (AC) was 101.53 + 8.56. Regarding the level of medication adherence,
77.5% of patients were in poor condition (37.5%) and medium (40%) membership,
and only 12.5% of patients were considered strongly adherent. It was observed for
schooling that 46.7% of poorly adherent patients were illiterate and 53.3% have not
finished elementary school; of moderately adherent patients 18.8% were illiterate,
75% have not completed elementary school and only 6.2% complete high school and
between strongly adherent, 20% are among the illiterate, 40% have not completed
primary school and another 40% had completed high school. The prevalence was
elderly, female, low-income and with incomplete primary education, who presented
SBP measures, female and male abdominal circumference and high triglycerides and
HDL-c female below the estimated normal. Most study patients appeared as weakly
or moderately adherent to drug treatment and education level was significantly
associated with the level of medication adherence.

Keywords: Primary Health Care; Medication adherence; Metabolic syndrome.
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1 INTRODUGAO

A sindrome metabdlica (SM) ¢é caracterizada por fatores de .
cardiovascular, como alteragdes lipidicas, hipertensao arterial, adiposidade central e
resisténcia insulinica. Estudos epidemiologicos tém demonstrado fortes associagdes
da SM com o risco de desenvolvimento de cancer no sistema digestivo, diabetes,
doencas cardiovasculares e morte precoce (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

As estimativas mostram que entre 20% e 25% da populagdo mundial de
adultos possivelmente tenham a SM, que aumenta em duas vezes a probabilidade
de morte, trés vezes a de ataque cardiaco e derrame, e cinco vezes o risco de
desenvolver diabetes tipo Il (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005). No Brasil, ndo séo
encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM que representem a totalidade de
sua populagédo. Porém, achados de pesquisas regionais e com grupos especificos
apontam para uma prevaléncia entre 14,9 e 47,3% (SILVA et al., 2011; PIMENTA et
al., 2011; GRONNER et al., 2011; LYRA et al., 2012; LEITAO E MARTINS, 2012;
SALAROLI et al., 2013).

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey relataram que as
taxas de prevaléncia de SM foram de 35,1% em homens e 32,6% em mulheres,
respectivamente (FORD; LI; ZHAO, 2010).

Existem muitas definicdes para a Sindrome Metabdlica (SM), como as dadas
pela NCEP/ATP lll (National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel
Il); IDF (International Diabetes Federation), OMS (Organizagdo Mundial de Saude);
porém a definicdo da NCEP/ATP lll é a mais amplamente usada, inclusive no Brasil,
onde a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBD), na sua | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (I- DBSM), recomenda a
definicdo do NCEP/ATP lll pela simplicidade e praticidade de sua aplicacdo clinica e
em estudos epidemioldgicos (PENALVA, 2008).

Segundo a NCEP/ATP Ill a SM é definida de acordo com a presencga de trés
dentre cinco desordens estabelecidas: obesidade abdominal (= 88 cm para mulheres
e = 102 cm para homens), hipertensao arterial (= 130 mmHg ou = 85 mmHg),

elevagdo da glicemia (= 110 mg/dL ou com diagndstico de diabetes mellitus),



15

triglicerideos elevados (= 150 mg/dL ou em tratamento) e reducao de colesterol HDL
— Lipoproteina de alta densidade (< 50 mg/dL ou em tratamento) (NCEP, 2002).

A predisposicao genética, a alimentagdo inadequada e a inatividade fisica
estdo entre os principais fatores que contribuem para o surgimento da SM com
importante repercusséo para a saude, cuja prevengao primaria € um desafio mundial
contemporaneo, (SBC, 2005).

Como a SM é uma entidade clinica complexa, normalmente o paciente faz uso
de varios medicamentos concomitantemente, o que aumenta a probabilidade de
interagcbes medicamentosas (DASKALOPOULOU et al., 2006). Os efeitos adversos
aos medicamentos e as consequéncias de um tratamento farmacolégico
inapropriado, sdo uma causa frequente, de forma geral, de morbimortalidade
(GORGAS TORNER et al.,, 2003). Diante do exposto, a pratica da Atengao
Farmacéutica (AF), que se tornou mais difundida a partir dos anos noventa, prevé o
acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes com o objetivo de deteccéo,
prevencdo e resolugdo dos principais PRM (Problemas Relacionados a
Medicamentos), de forma continuada, sistematizada e documentada (ROSSINHOLI
et al., 2001).

Um problema frequente na farmacoterapia de pacientes com SM é a adeséo
medicamentosa. Segundo a OMS, a adesédo ao tratamento é definida como a
extensdo pela qual o comportamento de uma pessoa tomando medicamentos,
seguindo uma dieta ou mudando seu estilo de vida, corresponde as recomendagdes
acordadas com o provedor de cuidados de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003). Na pratica, existem inumeras dificuldades encontradas no
tratamento da SM, como a necessidade do monitoramento de cada componente
dessa sindrome, sendo fundamental a participagcao, entendimento da doenca e auto-
ajuda dos portadores da SM.

A relevancia desse estudo consiste, portanto, em avaliar a adesao
medicamentosa e os fatores que a influenciam o grau de adesao dos pacientes com
Sindrome Metabdlica, atendidos na UBS Raimunda Domingos de Moura, localizada

no municipio de Cuité — PB.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar a adesao medicamentosa dos pacientes com Sindrome Metabdlica
atendidos na UBS Raimunda Domingos de Moura, localizada no municipio de Cuité

- PB.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos pacientes

com SM envolvidos no estudo;

e Caracterizar os niveis pressoéricos, antropométricos e bioquimicos dos
pacientes com SM envolvidos no estudo;

¢ Avaliar a adesdo medicamentosa dos pacientes portadores de SM;

e Avaliar se ha associacdo entre as variaveis clinicas, bioquimicas e

socioecondmicas com a adesao medicamentosa.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sindrome Metabdlica (SM)

3.1.1 Definicao, Fisiopatologia e Epidemiologia

A sindrome metabdlica (SM) € um conjunto de anormalidades metabdlicas
incluindo obesidade, hiperglicemia, dislipidemia e hipertensdo que muitas vezes
coexistem e que podem levar a um aumento significativo no risco de doenca
cardiovascular (DCV) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). A esséncia da SM reside no
agrupamento desses fatores de risco cuja presenga tem sido extensivamente
relatada, apontando uma elevagao de quase cinco vezes o risco de desenvolvimento
de DCV (AHA, 2012; AFSANA, LATIF, TALUKDER, 2010; NAKANISHI, et al., 2004).

As DCV tém se tornado a principal causa de morte no mundo, sendo
responsaveis por 28% de todos os obitos (SILVA et al., 2010). Sdo diversos fatores
relacionados a essa mortalidade: a magnitude da doencga, a necessidade intensa de
atuacdo dos cuidadores e a caréncia de projetos terapéuticos que permitam o
acesso do portador aos servigos e agdes integradas em todos os niveis de atengao
a saude (MALTA, 2010).

De acordo com o NCEP ATP Ill, o diagndstico da SM é realizado pela
ocorréncia de trés ou mais das seguintes condi¢gdes: obesidade abdominal
(circunferéncia da cintura acima de 102 cm no sexo masculino € 88 cm no sexo
feminino); hipertrigliceridemia (superior ou igual a 150mg/dl); baixas concentragdes
de HDL-colesterol (menor que 40mg/dl no sexo masculino e menor que 50mg/dl no
sexo feminino); pressao arterial sistolica acima ou igual a 130 mmHg e presséo
arterial diastélica acima de 85 mmHg; e hiperglicemia de jejum (superior ou igual a
110mg/dl), (NCEP, 2001).

Existem outros critérios propostos para seu diagndstico: a Organizagao
Mundial de Saude (OMS), utiliza valores de microalbuminuria e resisténcia a
insulina, o European Group for the Studyof Insulin Resistance (EGIR); que utiliza a
resisténcia a insulina como fator de risco obrigatdrio associado a dois ou mais

fatores de risco; o American Heart Association/National Heart, Lungand Blood
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Institute (AHA/NHLBI); que tem como critério a presencga de trés ou mais fatores de
risco associados a doencga arterial coronariana (DAC); e o critério da International
Diabetes Federation (IDF); que utiliza valores diferenciados para a circunferéncia da
cintura de acordo com a etnia. Apesar de muitas semelhangas entre os critérios,
observa-se que o critério do NCEP ATP Ill é o mais utilizado na literatura cientifica
(WHO, 1999; EGIR, 1999; GRUNDY, et al., 2005; IDF, 2006).

A fisiopatologia da SM ainda n&do estd completamente elucidada. Varias
alteracdes fisiopatoldgicas sado consideradas, como a resisténcia a insulina (RIl), a
inflamacé&o, a obesidade e a hiperglicemia, porém sem uma comprovacgao definitiva.
A obesidade abdominal, no entanto, esta presente na maioria dos individuos com
sindrome metabdlica. O excesso de tecido adiposo libera acidos graxos em demasia
e uma diversidade de adipocinas que predispde ao risco de diabetes e doencas
cardiovasculares. Os estados pro-inflamatério e pro-trombaético sao frequentemente,
adjuntos a sindrome metabdlica (GRUNDY, 2012).

As quantidades de acidos graxos circulantes induzem a Rl no musculo,
elevando a glicose plasmatica; a longo prazo, esse excesso pode promover uma
“lipotoxicidade” prejudicando a fungao das células beta, com consequente aumento
na concentracao de glicose. Também contribui para um aumento na saida da glicose
hepatica e piora da hiperglicemia, aumento dos triglicéridos plasmaticos que
reduzem a lipoproteina de alta densidade (HDL). O aumento da presséo arterial
comum em individuos obesos, e € esse conjunto de fatores que predispde a doenga
cardiovascular (DCV) (JUNQUEIRA et al., 2011; GRUNDY, 2012).

Do ponto de vista epidemioldgico, a SM é responsavel pelo aumento estimado
da mortalidade geral em 1,5 vezes, e por doenga arterial coronariana (DAC) e
doengas vasculares oclusivas em 2,5 vezes (SBC, 2007). Estudos epidemiologicos
indicam forte associagao entre os riscos de desenvolvimento de cancer no sistema
digestivo, de diabetes, de doencgas cardiovasculares e morte precoce em portadores
de SM (MATTHEWS, et al.,, 2010; WILSON, et al., 2005; ISOMAA, et al., 2001;
KATZMARZYK, et al., 2005; LAKKA, et al., 2002).

A prevaléncia mundial da SM é elevada, entre 20% e 25%, e bastante variavel
de acordo com o critério diagnéstico utilizado (ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005;

PEREIRA et al., 2002). Independente do diagnédstico utilizado, sua prevaléncia é
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elevada em individuos com doengas cardiovasculares (DCVs), (ATHYROS, et al.,
2009). Nao existem estudos epidemiolégicos brasileiros que definam sua
prevaléncia, no entanto, em estudo regional com 530 nipo-brasileiros, evidenciou-se
uma prevaléncia de 21% (LERARIO, et al., 2002), enquanto que em um estudo
realizado na populagdo de migrantes espanhdis e seus descendentes no Brasil, foi
observada uma prevaléncia de 35,6% (POUSADA, et al, 2006).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cao para Doencgas
Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) indicam que 22,7% da populagdo adulta
apresentam pelo menos um dos fatores de risco para SM e 14,2% dois ou mais
fatores de risco. As razdes de prevaléncia ajustadas demonstram que a
probabilidade de SM é maior a partir dos 25 anos de idade, na atividade fisica
insuficiente e na presenca de excesso de peso, em ambos os sexos (SA, MOURA,
2010).

3.1.2 Diagnéstico e Tratamento da SM

O estudo da SM também tem sido dificultado pela auséncia de consenso no
critério para o seu diagnostico e nos pontos de corte dos seus fatores de risco,
causando relevantes repercussdes na pratica clinica e na saude publica (FARIAS,
PEREIRA, ROSA, 2010). Os diferentes critérios existentes para o diagnéstico da SM
sdo baseados no principio de que seus fatores de risco possam interagir
sinergicamente, ou ainda de maneira a ampliar o risco para DAC e doencga
aterosclerdtica. Alguns estudos demonstraram que quanto maior o numero dos
componentes da SM em um individuo, maior o risco ou a extensao da patologia
associada (HAMBURG, et al., 2008; KASAI, et al., 2008).

Fatores ambientais, tais como sedentarismo, alimentagao rica em gorduras e
agucar de adigao, consumo excessivo de alcool, tabagismo, altos niveis de estresse,
além de fatores como a genética, a programacao fetal e idade estéao relacionados ao
desenvolvimento da SM (TIBANA, PRESTES, 2013).

Desta forma, para um tratamento nao farmacolégico, a modificagao do estilo de
vida, especialmente o nivel de atividade fisica, € importante fator para a prevencéao e

o tratamento da SM. Esse conceito é fundamentado por estudos epidemioldgicos
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prospectivos que demonstram que a baixa aptiddo cardiorrespiratoria e a forga
muscular estdo associadas a todas as causas de mortalidade, as doencas
cardiovasculares e a incidéncia aumentada de SM (MYERS, et al., 2002; MANSON,
et al., 2002; JURCA, et al., 2004).

Quanto ao tratamento farmacolégico, ndo existe um esquema
farmacoterapéutico especifico para a SM que seja diferente da farmacoterapia
utilizada para tratar cada um dos seus componentes isolados, de forma que, os
fatores de risco individuais precisam ser tratados e mudangas no estilo de vida e
perda de peso, muitas vezes, sd0 necessarias para minimiza-los. Esse ¢ um dos
motivos que corroboram as discordancias sobre a aceitacdo da SM como uma
entidade diagnéstica (JUNQUEIRA et al., 2011).

Estudos mostram que as principais classes farmacologicas comumente
utilizadas por pacientes acometidos pela SM s&o os anti-hipertensivos, onde as trés
classes de anti-hipertensivos mais utilizadas foram diuréticos 58,9%, inibidores da
enzima conversora de angiotensina (ECA) 51,2% e beta bloqueadores, 35,7%
(SCHROETER, 2007).

Segundo o protocolo adotado pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (SBC - 2005), o tratamento da SM consiste em
eliminar os fatores de risco com tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.
A realizagcdo de um plano alimentar para a reducédo de peso associado a pratica de
exercicios fisicos sao terapias de primeira escolha para o tratamento de pacientes
com sindrome metabdlica. Esta comprovado que esta associagao provoca a redugao
expressiva da circunferéncia abdominal e na gordura visceral, melhora a
sensibilidade a insulina, diminuindo os niveis plasmaticos de glicose, além da
reducao da pressao arterial e dos niveis de triglicerideos.

O tratamento medicamentoso na sindrome metabdlica é indicado em caso de
nao se obter resultados com as medidas de mudancgas do estilo vida. Porém, no
caso da hipertensdo arterial, o esquema terapéutico esta centrado na meta da
reducdo da presséao arterial em curto prazo de tempo, de trés e seis meses (SBC,
2005).

Nos pacientes com dislipidemia, o tratamento farmacoldgico deve ser iniciado

naqueles de risco baixo (6 meses apds o diagndstico), ou intermediario (3 meses
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apos) que nédo atingirem as metas nao farmacoldgicas; nos individuos de alto risco,
as medidas nao farmacoldgicas e o tratamento com hipolipemiantes devem ser
iniciados simultaneamente com o tratamento ndo medicamentoso (SBD - IV
DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA
ATEROSCLEROSE, 2007).

3.2 Atencao Farmacéutica ao paciente com SM

Mikel et al. (1975), iniciaram a construgao inconsciente do conceito de Atengao
Farmacéutica, que so viria a receber essa terminologia no final da década de 1980.
Nesse artigo, os autores afirmavam que o farmacéutico deveria prestar a atengao
que um dado paciente requer e recebe com garantias do uso seguro e racional dos
medicamentos.

Em 1990, Hepler e Strand utilizaram pela primeira vez na literatura cientifica o
termo “Pharmaceutical Care”, que foi traduzido em nosso pais para Atencgao
Farmacéutica. Nesse artigo, foi sugerido que a Atengcdo Farmacéutica € a provisao
responsavel do tratamento farmacolégico com o objetivo de alcangar resultados
satisfatorios na saude, melhorando a qualidade de vida do paciente (OMS, 2004).

Cipolle et al. (2006), complementaram a definicdo da Ateng¢ao farmacéutica,
como uma pratica em que o farmacéutico assume responsabilidade pelas
necessidades farmacoterapéuticas do paciente e responde por esse compromisso.

No Brasil, segundo a OMS, a Atencédo farmacéutica é definida como: “um
modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia
Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades,
compromissos e corresponsabilidades na prevencao de doengas, promogao e
recuperacdo da salude, de forma integrada a equipe de saude. E a interacdo direta
do farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia racional e a obtengao
de resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de
vida. Esta interagdo também deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 6tica da integralidade
das agbes de saude” (OPAS/OMS, 2003, p. 24).
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3.2.1 Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) na SM

A terapia medicamentosa pode envolver alguns problemas, resultantes de uma
condigdo clinica do paciente ou provocado pelo medicamento, denominados
Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) e acontecem quando as
necessidades de um paciente relacionadas a medicamentos ndo sdo completamente
atendidas. Uma vez que o farmacéutico identifica um paciente que necessita de
cuidados farmacéuticos o primeiro passo é determinar o problema na terapia
medicamentosa e desenvolver um Plano de Assisténcia ao Paciente (ROVERS et
al., 2010).

Na Espanha, foram realizados consensos para definir conceitos, modelos de
acompanhamento e classificar Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM)
(Grupo de Investigacion em Atencion Farmacéutica Universidad de Granada, 2007).

Para Cipolle e colaboradores (2006), a filosofia de cuidado farmacéutico inclui
propésitos gerais para atender uma necessidade social, adotando principios e
técnicas de cuidado com o paciente e provendo as necessidades do paciente em
relacdo aos medicamentos. Neste contexto, um PRM trata-se de qualquer evento
indesejavel apresentado pelo paciente que envolve ou suspeita-se que tenha sido
causado pelo medicamento e que realmente ou possivelmente interfere em uma
evolugdo desejada do mesmo. Para os autores, a interpretagcdo das necessidades
relacionadas com medicamento em problemas relacionados com a terapéutica

farmacolégica (PRMs) esta descrita no quadro a seguir:

Quadro 1 — Classificagcao dos Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM).

Necessidade de farmacoterapia adicional

Indicacao
Farmacoterapia desnecessaria

Medicamento incorreto
Efetividade

Dosagem muito baixa

Reacéo adversa ao medicamento
Seguranga
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Dosagem muito alta

Adeséao Adeséo inapropriada

Fonte: CIPOLLE et al., 2006.

Uma vez identificado, cada PRM pode ser priorizado em fungdo da sua
urgéncia. O estabelecimento de prioridades depende da extensdo do dano potencial
que cada problema pode infligir sobre o paciente, percepgao do paciente do dano
potencial e rapidez com que este dano pode ser produzido. Tomadas estas
decisbes, o farmacéutico pode determinar os recursos que sao necessarios para
resolver ou prevenir os PRMs (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2006).

Como a SM € uma entidade clinica complexa, normalmente o paciente faz uso
de varios medicamentos concomitantemente, o que aumenta a probabilidade de
interagcbes medicamentosas (DASKALOPOULOU, et al., 2006). Os efeitos adversos
aos medicamentos e as consequéncias de um tratamento farmacolégico
inapropriado, sdo uma causa frequente, de forma geral, de morbimortalidade
(GORGAS TORNER, et al., 2003), acarretando em problemas relacionados a
medicamentos (PRM).

A pratica da Atencdo Farmacéutica (AF) prevé o acompanhamento
farmacoterapéutico dos pacientes com o objetivo de detec¢do, prevencédo e
resolucdo dos PRM, de forma continuada, sistematizada e documentada
(ROSSINHOLLI, et al., 2001).

3.2.2 Seguimento Farmacoterapéutico de pacientes com SM

O Seguimento farmacoterapéutico (SFT) € considerado um componente da
Atencdo Farmacéutica, e configura um processo no qual o farmacéutico se
responsabiliza pelas necessidades do usuario relacionadas ao medicamento,
detectando, prevenindo e resolvendo Problemas Relacionados aos Medicamentos
(PRM), de forma sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcangar
resultados definidos, buscando melhoria da qualidade de vida do usuario (IVAMA, et
al. 2002).
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Varios métodos de seguimento farmacoterapéutico (ST) foram criados e
validados nos ultimos anos, como o TOM (Therapeutical Outcomes Monitoring); DOT
(Direct Observed Treatment); FARM (Finds Assessment Resolution Monitoring);
SOAP (Subject Objective Assessment Plans); e ainda os mais utilizados como o
Método Dader, do Grupo de Pesquisa em Atencdo Farmacéutica da Universidade de
Granada e o Pharmacotherapy Workup, desenvolvido por Cipolle, Strand e Morley.
Este ultimo Foi o método utilizado no presente estudo.

O conceito de cuidado farmacéutico foi posto em pratica através de um projeto
de pesquisa iniciado na Universidade de Minnesota, EUA, por Cipolle, Strand e
Morley em 1992, denominado de “Minnesota Pharmaceutical Care Project, com
duracédo de trés anos e com a colaboracdo de professores, profissionais, 6rgaos
regulamentadores, industria farmacéutica e organizagdes farmacéuticas foi possivel
elaborar o exercicio profissional do cuidado farmacéutico onde o propdsito do projeto
era procurar as relagdes entre a teoria e a pratica do cuidado farmacéutico, além do
principal objetivo ser a determinagao da possibilidade de se desenvolver uma pratica
profissional inovadora no contexto da comunidade. O método Pharmacist’s
Workupof Drug Therapy (PWDT) passou por uma revisdo continua ao longo dos
anos, e provou ser eficaz na estruturacdo de decisbes sobre o uso de
medicamentos, tornando-se, finalmente, o Pharmacotherapy Workup (PW), também
conhecido como modelo Minnesota (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2006).

O PW consiste no raciocinio clinico desenvolvido pelo profissional na
identificacdo das necessidades e problemas farmacoterapéuticos do paciente,
enquanto o processo de atengao consiste nas etapas percebidas pelo paciente
enquanto ele recebe atencéo farmacéutica (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2004).

Através do PW é possivel determinar se existem problemas relacionados a
medicamentos (PRM) em qualquer categoria: indicagdo, eficacia, seguranca e
adesao. O profissional precisa dispor de conhecimentos e habilidades para
identificar PRMs e propor solugdes convenientes, para que os melhores resultados
da terapia sejam alcangado (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2004). Com a aplicagéo
desse método o farmacéutico € capaz de detectar as necessidades do paciente em

relagdo a seus medicamentos e a aplicagdo de agdes que supram essas
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necessidades, sendo fundamental o seguimento do paciente para que se possa
determinar os resultados terapéuticos obtidos (MATOS, LADEIA, 2003).

Este processo tem por base o relacionamento entre farmacéutico e paciente e
divide-se em: 1) avaliagdo, 2) desenvolvimento de um plano de cuidado e 3) o
acompanhamento da evolugdo do paciente. A avaliacio inicial deve ocorrer nos dois
primeiros encontros com o paciente, enquanto a intervencdo e o acompanhamento
da evolugao ocorrem em encontros subsequentes. A conclusio de todas as etapas &
necessaria para haver um impacto positivo no controle da doenca e melhora da
qualidade de vida do paciente (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2004).

Pode-se comprovar a eficacia do seguimento farmacoterapéutico em alguns
estudos como o realizado no Municipio de Francisco Beltrdo — PR, com pacientes
acometidos pela SM, onde foi utilizado o método de seguimento farmacoterapéutico,
e confirmado que é possivel detectar os PRM. Quanto a classificacdo, a maioria
deles se referiu @ Necessidade - 53,4%, Efetividade - 29,4% e Seguranca - 17,2%
(ANGHINONI, 2011).

De acordo com Andrade et al., (2008), em seu estudo também foi utilizado o
seguimento farmacoterapéutico em pacientes portadores da SM, a maior parte dos

PRM identificados relacionava-se com a efetividade (47,6%; n=58).

3.3 Adesao Medicamentosa na Sindrome Metabdlica

A Sociedade Internacional de Farmacoeconomia e Pesquisa de Desfechos
(ISPOR - International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research)
propds a padronizacdo da definicdo de adesao ao tratamento, como a atitude de
tomar os medicamentos de acordo com a recomendacgao do profissional de saude
no que se refere a dosagem, a frequéncia das tomadas e os intervalos de tempo
entre cada tomada (CRAMER et al., 2008).

Diversos fatores podem influenciar simultaneamente o0s niveis de
adesao/persisténcia dos pacientes ao tratamento sejam eles relacionados as
condicbes socioecondbmicas, as caracteristicas da doenca, ao tratamento
empregado, ao sistema de saude e aos profissionais ou ao proprio paciente
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).
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Alguns preditores, no entanto, tém sido consistentemente associados com a
baixa adesado, dentre os quais se destacam a complexidade do esquema
terapéutico, o tratamento de doencas assintomaticas, a presenca de problemas
psicoldgicos como a depresséao e os efeitos colaterais dos medicamentos (GEORGE
et al., 2004).

A adesao a medicamentos tem se mostrado de fundamental importancia, visto
gue a baixa adesao no tratamento de doencgas crénicas compromete gravemente a
efetividade do tratamento, tornando-se um fator critico na saude da populacéo tanto
sob a perspectiva da qualidade de vida quanto sob a perspectiva econébmica (PAN
AMERICAM HEALTH ORGANIZATION, 2003).

As informacbes sobre a adesdo medicamentosa dos pacientes podem ser
verificadas por varios instrumentos como, por exemplo, diarios, questionarios
estruturados, questionarios com escala, entrevistas ou simples relatos. Um dos
métodos de determinagdo da adesdao mais usados € a Escala de Adeséao
Terapéutica de Morisky de quatro ltens (MMAS-4) (MORISKY; GREEN; LEVINE,
1986). Recentemente, uma nova escala de oito itens (MMAS-8) e com maior
confiabilidade (a = 0,83 vsa = 0,61) (MORISKY, et al., 2008), criada com o objetivo
de determinar a adesao a tratamentos anti-hipertensivos, foi desenvolvida a partir da
MMAS-4 e complementada com itens adicionais delineados para abordar varios
aspectos do comportamento aderente. No Brasil, estudos avaliando a ndo adesao
com a nova escala ainda sao recentes e escassos (OBRELI-NETO, et al., 2010).

A escala de adesdo terapéutica de Morisky de 8 itens (MMAS-8) é a
atualizacdo com maior sensibilidade da escala de quatro itens publicada em 1986 e
considerada o método de autorelato para determinacdo da adesao terapéutica mais
utilizado, contém oito perguntas com respostas fechadas de carater dicotdmico
sim/ndo, formuladas para evitar o viés de respostas positivas dos pacientes a
perguntas feitas por profissionais de saude, por meio da inversdo das respostas
relacionadas ao comportamento aderente do entrevistado (MORISKY, et al., 2008;
VOILS, et al., 2011). Desse modo, cada item mensurou um comportamento aderente
especifico, com sete perguntas que devem ser respondidas negativamente e apenas
uma, positivamente, sendo a ultima questdo respondida segundo uma escala de

cinco opgdes: nunca, quase nunca, as vezes, frequentemente, sempre. O grau de
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adeséo terapéutica foi determinado de acordo com a pontuacao resultante da soma
de todas as respostas corretas: alta adeséo (oito pontos), média adesado (6 a < 8
pontos) e baixa adesao (< 6 pontos), (KROUSEL-WOQD, 2009).

Andrade et. al. (2008) avaliou pacientes com SM utilizando o teste de Morisky,
observando que o esquecimento representou o principal comportamento
responsavel pelo baixo grau de adesao.

Em outro estudo constatou-se que, em idosos portadores de sindrome
metabdlica, a prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso foi 56%), adesao
a dieta 33,9% e adesao ao exercicio fisico 23,6% (JACONDINO, 2013).

O tratamento da sindrome metabdlica tem como principal objetivo a redug¢ao do
risco cardiovascular. Para isso, € preciso modificar o estilo de vida, que consiste na
ades&o a uma dieta balanceada e na pratica de exercicio fisico em conjunto com a
adesédo ao tratamento medicamentoso (GRUNDY, 2007). De acordo com a
literatura, a baixa adeséao prejudica a evolugao clinica do paciente e sua qualidade
de vida, causando desfechos adversos, tais como o aumento da morbimortalidade e
dos gastos em saude. No tratamento da hipertens&o, sua primeira consequéncia € a
falha no controle da PA; além do aumento nos niveis glicémicos e LDL-c
(lipoproteina de baixa densidade), e diminui¢do do HDL-c (PITTMAN, 2010).

A prevaléncia da adeséao ao tratamento é, em média, de 50% em pessoas com
condigdo crbénica de saude, e a ndo adesdo € considerada um problema global
alarmante. Nos paises em desenvolvimento, essas taxas s&o consideradas mais
baixas, constituindo um grande desafio para os profissionais de saude (OMS, 2004).
Desta forma faz-se necessaria uma intensificacdo na coleta de informacbes e
conscientizagdo dos pacientes, em busca de uma maior e melhor adesé&o
medicamentosa, isso porque a adesdo ao tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso pode diminuir a incidéncia ou retardamento na ocorréncia de
complicagdes, promovendo melhorias na qualidade de vida. Em contrapartida, a
auséncia da adesdo pode determinar prejuizos no controle de doengas e expor o
individuo ao risco de complicagdes, podendo ser influenciadas pela interposi¢cao de
um conjunto de cinco fatores: socioeconémicos; fatores relacionados ao tratamento,
a doencga e ao sistema de saude e seus profissionais (OMS, 2004; SANTOS et al.,
2005).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, composto por
pacientes com Sindrome Metabdlica (SM), atendidos na UBS Raimunda Domingos

de Moura, localizada no municipio de Cuité — PB.

4.2 Local e populagao do estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cuité-PB, localizado no Curimatau
paraibano a 235 km da capital Jodo Pessoa, com uma populacdo de
aproximadamente 20.000 habitantes (IBGE, 2010). Sendo realizado no periodo de
maio a dezembro de 2014.

A populagdo do estudo foi composta por usuarios cadastrados na unidade
basica de saude da familia Raimunda Domingues de Moura situada na zona urbana
do municipio de Cuité-PB que se enquadraram nos critérios de inclusdo. Os
candidatos que atenderam aos critérios de inclusao foram selecionados durante o
periodo de um més. Dos usuarios cadastrados na UBS, foram selecionados de
maneira intencional a partir dos prontuarios, 40 individuos que se enquadraram nos
critérios de diagnostico da SM. A SM foi identificada levando-se em consideragc&o os
parametros definidos pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (SBD, 2005), a qual se baseia nos critérios determinados pelo
National Cholesterol Education Program’s — Adult Treatment Panel Ill (NCEP, 2002).
Os individuos que foram selecionados apresentaram a combinagao de, pelo menos

trés, dos cinco parametros usados para definir a sindrome, listados na tabela I.
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Tabela 1 — Componentes da sindrome metabdlica.

COMPONENTES NIVEIS
Obesidade abdominal por meio de circunferéncia abdominal
Homens >102 cm
Mulheres >88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL

HDL Colesterol

Homens <40 mg/dL
Mulheres < 50 mg/dL
Presséo Arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg
Glicemia de jejum > 110 mg/dL

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabodlica, 2005.

4.3Variaveis do Estudo

As seguintes variaveis foram investigadas:

Perfil sociodemografico e econémico (idade, sexo, estado civil, escolaridade,
renda familiar), histéria da doenga atual, habitos alimentares, pratica de
atividade fisica, abuso de substédncias e PRM foram coletadas utilizando
formularios  estrutura  dose adaptados do  Minnesota  Project
(PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES, 2012).

Antropomeétricas: peso, altura, indice de massa corporal e circunferéncia
abdominal;

Bioquimicas: LDL-c, HDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum;

Pressao arterial;

Sindrome metabdlica e seus componentes: triglicerideos elevados, HDL-c
diminuido, pressdo arterial elevada ou uso de medicamentos anti-
hipertensivos, glicemia de jejum elevada ou uso de hipoglicemiante
oral/insulina e obesidade abdominal central;

Adesao ao tratamento medicamentoso.
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4.3.1 Variaveis independentes

4.3.1.1 Perfil bioquimico e hemodinédmico

Foram analisados pela aproximagao dos valores basais aos de referéncia da
presséo arterial, glicemia de jejum, colesterol total, triglicerideos, colesterol LDL-c
(Lipoproteina de baixa densidade) e HDL-c (Lipoproteina de alta densidade) e ureia.

As amostras sanguineas de cada participante foram obtidas por pun¢ao venosa
no antebraco apos jejum de 12 horas utilizando material descartavel. A coleta de
sangue realizou-se entre 7 e 8 horas da manha por um profissional especializado, na
sala de coleta do Hospital e Maternidade Municipal de Cuité. As analises foram
realizadas no mesmo dia, por método enzimatico, em analisador bioquimico Bioplus
e Kit's reagentes Labtest (colesterol liquiform, colesterol HDL-c, triglicerideos
liquiform, e glicose liquiform). Os procedimentos analiticos foram realizados no
laboratdrio de analises clinicas do referido hospital.

Os niveis pressoricos foram obtidos através de um esfigmomanémetro
anerdide devidamente calibrado e estetoscopio com paciente sentado, em uma
cadeira com as costas apoiadas, sendo conferidas as informacgdes referentes a nao
realizagcao de esforgo fisico, fumo, ou ingestao de cafeina durante uma hora antes a
afericdo da PA (Pressao arterial), conforme recomendagdo da Diretriz de
Hipertensdo Arterial (SILVA et al., 2006). O ponto de corte foi pressédo arterial
sistolica 2 130 mmHg e pressao arterial diastolica 2 85mmHg

4.3.1.2 Perfil Antropométrico

e Peso e altura: Foi utilizada uma balanga manual de marca nao especificada;
os participantes foram avaliados descalgos, posicionados no centro da
plataforma da balanca com os bracos estendidos e posicao ereta;

e indice de massa corporal (IMC): Foi calculado a partir das medidas de peso e
altura utilizando-se o indice de Quetelet (IMC = peso/altura?) (GARROW,;
WEBSTER, 1985);

e Circunferéncia abdominal (CA): Foi aferida com fita métrica inelastica no

ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca com o individuo em pé
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com os seguintes pontos de corte, homem = ou igual a 102 cm e mulher = ou

igual a 88 cm conforme as Diretrizes de Sindrome Metabdlica (SBC, 2005).

4.3.1.3 Variaveis explicativas

A variavel explicativa avaliada foi a adesdo medicamentosa, aferida pela escala
de adeséo terapéutica de oito itens de Morisky (MMAS-8), aplicado aos pacientes,
durante a visita domiciliar (Anexo B). Esta contém oito perguntas com respostas
fechadas de carater dicotbmico sim/ndo (MORISKY, et al., 2008; VOILS, et al.,
2011). Desse modo, cada item mensurou um comportamento aderente especifico,
com sete perguntas que devem ser respondidas negativamente e apenas uma,
positivamente, sendo a ultima questdo respondida segundo uma escala de cinco
opg¢des: nunca, quase nunca, as vezes, frequentemente, sempre. O grau de adesé&o
terapéutica foi determinado de acordo com a pontuacéao resultante da soma de todas
as respostas corretas: alta adesao (oito pontos), média adeséo (6 a < 8 pontos) e
baixa adeséao (< 6 pontos), (KROUSEL-WOOD, 2009).

4.4 Instrumento de coleta de dados

Foram ofertadas acgcdes de atencdo farmacéutica domiciliares, através do
método de seguimento farmacoterapéutico Pharmacotherapy Workup (PW). Durante
as visitas, os pacientes, cuidadores e familiares foram orientados quanto ao uso
correto dos medicamentos, mudancas nos habitos alimentares e nivel de atividade
fisica, bem como, acompanhados quanto a sua evolugao clinica. Os dados dos
pacientes foram coletados utilizando os questionarios adaptados do método PW
(Anexo A) (PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES, 2012).

Para avaliagado da adesao foi utilizada a escala de adeséao terapéutica de oito
itens de Morisky (MMAS-8), (ANEXO B) que mediu os comportamentos intencionais
e ndo intencionais de n&o adesé&o ao tratamento medicamentoso (MORISKY, et al.,
2008).

4.5 Desenvolvimento do estudo
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Os usuarios que apresentarem os parametros compativeis com a sindrome

metabdlica e aceitaram participar do estudo foram selecionados.

4.5.1 Entrevista

Os pacientes foram visitados em suas residéncias, informados e convidados a
participar do estudo e ao aceitarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice-1). A partir de entdo, por meio de entrevista clinica, uma série
de informagdes foram coletadas — dados soécio demograficos, medicamentos em
uso, problemas de saude, habitos de vida — para avaliar o paciente de modo geral, a
fim de certificar a adequagédo do agente terapéutico, se € o mais efetivo e seguro e
se a adesédo do paciente ao tratamento é apropriada (CIPOLLE et al., 2004).

4.6 Logistica do Estudo

O estudo foi realizado em trés etapas:

Etapa I: compreendeu a coleta de dados. Para o presente estudo, foram utilizadas
informagdes referentes a avaliagdo antropométrica, perfil clinico (presséo arterial,
histéria de DM (diabetes mellitus), HAS (hipertensé&o arterial sistémica), tabagismo e
uso de medicamentos) e perfil bioquimico (glicose, LDL-c, HDL-c e triglicerideos).
Etapa Il: compreendeu a identificagdo dos individuos com sindrome metabdlica pelo
critério do NCEP-ATP Il1.

Etapa lll: compreendeu a aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo da adesdo ao

tratamento medicamentoso (MMAS-8).
4.7 Processamento e analise dos dados
O banco de dados foi estruturado em planilha Excel, em digitagdo unica. Na

fase descritiva, as variaveis quantitativas com distribuicdo Paramétrica foram

analisadas por média e desvio padrdo e as com distribuicdo ndo paramétrica por
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mediana e amplitude interquartilica. Para verificar a variabilidade da adesao, foi
estabelecido um intervalo de confianga de 95%.

Antes dos testes estatisticos, foi verificada a normalidade das variaveis através
do teste de Kolmogorov-Sminov; na fase analitica, para as variaveis continuas, foi
utilizado o teste Anova, utilizando o pés-teste de Tukey para as variaveis
paramétricas e o teste de Kruskal-Wallis para as variaveis nao paramétricas. Para as
variaveis categoricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado.

O processamento e analise dos dados foram realizados através do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS, versao 20.0).

Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.

4.8 Consideragoes éticas

O Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual
da Paraiba (CEP/UEPB), sob o parecer n° 685220/2014.

4.8.1 Critérios de incluséo:
Foram incluidos os pacientes que apresentaram os parametros tipicos da sindrome

metabdlica e apresentaram idade superior a 18 anos. Mulheres gravidas e pessoas
com dificuldades cognitivas foram excluidas do estudo.
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5.1 Caracteristicas dos pacientes

5.1.2 Sécio demograficas, econdémicas,

laboratoriais

clinicas,
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antropométricas e

No presente estudo, foram avaliados 40 portadores de sindrome metabdlica.

A média de idade dos pacientes foi de 61,1 anos (£13,056) com variagao de 30

a 65 anos.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as caracteristicas socioeconémicas dos

pacientes portadores de SM atendidos em uma UBS do municipio de Cuité-PB.

Tabela 2 - Caracteristicas socio demograficas e econémica dos pacientes com Sindrome Metabdlica
(SM) atendidos em UBS do municipio de Cuité/PB, 2014 (N=40).

Idade (m, dv)
30 a 49 anos
50 a 60 anos
>60 anos
Sexo
Feminino
Masculino

Renda (m, dv)

Até 1 salario minimo
2 salarios minimos

Mais de 2 salarios minimos

61,1

15
19

32

1,738

16
18

+13,056

15%
37,5%
47,5%

80%
20%

+0,688

40%

45%
15%
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Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 25 62,5%
Ensino médio completo 3 7,5%
N&o alfabetizado 12 30%

Fonte: Dados da pesquisa
m = média; dv = desvio padrao
Dados descritos em frequéncias absolutas e relativas ou média e desvio padrao.

Observou-se que a maior parte dos pacientes era do género feminino (80%),
que se encontravam na faixa etaria de 61 a 65 anos (47,5%), 40% ganhavam até um
salario minimo. Em relacdo a escolaridade, 62,5% n&o concluiram o ensino
fundamental.

A predominancia de sexo feminino assemelha-se a outras pesquisas realizadas
com sindrome metabdlica como nos estudos de Andrade, et al., (2008) com 59,4% e
Jacondino (2013) com 67,3%. Em pesquisa sobre a andlise da percepg¢ao dos
homens sobre os cuidados com a prépria saude, foi visto que as mulheres sao
consideradas mais cuidadosas e os homens, mais vulneraveis aos aspectos
psicossociais, como: o machismo, as dificuldades em assumir a doenga no trabalho
e a dificuldade a acessibilidade aos servigos de saude. Para fins de justificar a maior
procura feminina pelos servigos de saude, os homens, de modo recorrente,
atribuiram as mulheres maior tempo livre, motivo pelo qual essas poderiam
dedicar-se aos cuidados profilaticos (ALVES, et al., 2011). Esses dados podem ser
atribuidos ao estilo de vida dos homens, que os deixam mais suscetiveis a taxa de
mortalidade por doencgas cardiovasculares, somando a causas externas, tais como o
alcool, tabaco, drogas, homicidios, acidentes de transito. Além disso, as mulheres
costumam realizar exames preventivos desde cedo (SOUZA, et al., 2011).

No que se refere a idade, observou-se a prevaléncia de pacientes idosos, como
também aparece no estudo de SAAD et al., (2013), que de acordo com os critérios
da NCEP-ATPIIl 45,2% dos pacientes acometidos com SM sio idosos. O Brasil
encontra-se em um rapido processo de envelhecimento populacional, visto que no

periodo de 1970 a 2010 o numero de idosos teve um aumento consideravel,
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principalmente nas regides sul e sudeste. Esse envelhecimento da populagado
favorece o surgimento de doengas crénicas como a sindrome metabdlica,
justificando a alta prevaléncia nesta faixa etaria (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Observou-se que os pacientes deste estudo possuiam uma baixa renda, com
média de 1,738 + 0,688 salarios. Isso pode ser explicado pelo baixo grau de
escolaridade, além da falta de oportunidade de emprego ofertado no municipio, onde
a maioria dos pacientes estudados eram aposentados. Esses resultados se
assemelham com os coletados no estudo de ANDRADE, (2008) sobre identificacdo
de PRM nos pacientes com SM atendidos em uma unidade basica de saude do
municipio de Vila Velha (ES), onde 75% dos usuarios recebiam de 1 a 2 salarios
minimos por més. Ja no estudo de Vieira, (2014) ndo houve associagao entre renda
e SM, provavelmente devido a similaridade da amostra, ja que todos os individuos
eram usuarios da ateng¢do basica do SUS. Outra possibilidade é que a renda nao
seja uma variavel que afete a distribuicdo da SM, dada a sua alta prevaléncia na
populacao de idosos de todas as faixas de renda.

Com relagdo a escolaridade, observou-se que grande parte dos idosos desta
pesquisa possuia ensino fundamental incompleto. Essa informacao esta de acordo
com as condigbes socioecondmicas de outros estudos em que a populagéo
estudada apresentou predominio no ensino fundamental: 81,5% na UBS1 e 78,1%
na UBS2 (LEITAO; MARTINS, 2012). Alguns estudos apontam que a SM pode estar
associada a fatores sociodemograficos, como baixa escolaridade, idade,
desigualdade e isolamento social, tenséo psicossocial e com o de estilo de vida
como padrbes dietéticos ndo saudaveis, sedentarismo, alcoolismo e tabagismo
(MCLELLAN et al., 2007; LEITAO; MARTINS, 2012). Diante disso, podemos
observar que a baixa escolaridade determina um potencial risco para o aparecimento
da SM, devido ao baixo grau de instrugdo apresentados pela maioria dos portadores
da sindrome influenciar na falta de cuidados com a alimentagdo e a pratica de
exercicios e consequentemente com a saude em geral.

Na tabela 3, podemos observar os componentes da SM como medidas clinicas,
antropométricas e bioquimicas. O IMC médio (28,7 + 4,6) configurando como pré-
obeso (DIRETRIZ BRASILEIRA DE OBESIDADE, 2009), a mediana da PA sistdlica

(140 mmHg) e os triglicerideos (m = 220,1 mg/dL) foram considerados elevados de
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acordo com os parametros adotados pela NCEP/ATP IIl (2002), enquanto que os
parametros glicémicos encontram-se dentro da normalidade (96,5 mg/dl). Em
relagao a circunferéncia abdominal e os niveis de HDL-c, foi feita uma analise entre
0S sexos, uma vez que existem pontos de corte diferenciados para estes
parametros. Nas mulheres, a média do HDL-c foi 45,06 £ 14,25 e da CA foi 101,53 +
8,56. Nos homens, a média do HDL-c foi 46,62 + 11,91 e da CA foi 104,12 + 9,29.
Contudo, cabe destacar que a média da CA das mulheres estava aumentada (=
88cm) e do HDL-c estava diminuida (< 50mg/dL), configurando um perfil de maior
risco cardiovascular quando comparado ao sexo masculino.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas, antropométricas, bioquimicas € numero de medicamentos

utilizados dos pacientes com Sindrome Metabdlica (SM) atendidos em uma UBS do municipio de
Cuité/PB, 2014 (N=40).

IMC (m, dv) 28,7 +4,6
PA
Sistolica (med, 1Q) 140 (130-150)
Diastdlica (m, dv) 83,77 +13,8
Triglicerideos (m,dv) 220,1 + 97,6
Glicemia (med, 1Q) 96,5 (88,2- 113)

Circunferéncia abdominal (m, dv)

Feminino 101,53 + 8,56
Masculino 104,12 + 9,29
HDL (m,dv)
Feminino 45,06 +14,25
Masculino 46,62 +11,91
Numero de Medicamentos (m, dv) 3,97 + 2,04

Fonte: Dados da pesquisa

m = média; dv = desvio padrdao; med = mediana; IQ = intervalo interquartil m = média; dv =
desvio padrao; IMC= indice de massa corpérea m= média dv= desvio padrao

Dados descritos como média e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartilico.

O excesso de peso também esteve associado a SM em outros estudos como o
de Closs, (2011) e Vieira, (2014). O sobrepeso e a obesidade estéo relacionados ao

aumento da circunferéncia abdominal e trazem consequéncias multiplas para a
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saude, e a interacao dos diversos fatores de risco que surgem com o excesso de
gordura corporal tem aumentado progressivamente a morbidade e a mortalidade
(ADAMS, et al., 2006; JEE, et al., 2006). Individuos com excesso de peso tém uma
maior propensao a alteracdes cardiovasculares decorrentes de uma maior deposi¢cao
de gordura no corpo todo, com a elevacdo da PA e alteracado do perfil lipidico e seus
componentes, como o colesterol total, o HDL-c, LDL-c, ftriglicerideos e glicose
sanguinea (BOKOR, et al.,, 2008). A associacdo de todos esses fatores é
considerada um risco para o desenvolvimento de doencas crénicas, como o diabetes
mellitus tipo Il e as doencas cardiovasculares (WHO, 2005).

A figura 1 mostra a distribuicdo dos componentes da SM na populacao de
estudo, onde, em relagcdo aos componentes da SM, a HAS (21%) foi o parametro
que apresentou maior prevaléncia, seguidos dos triglicerideos- TG (20%), da CA
feminina (19%), HDL-c Feminino (13%), HAD (13%), Glicemia de jejum (9%) CA
masculina (3%) e HDL-c Masculino (2%). Os resultados se assemelharam com o
estudo de Vieira, (2014), a HAS foi o parametro mais prevalente em homens (80,8%)
e mulheres (85,2%). Esse fator também foi demonstrado em um estudo de coorte
realizado com 1.032 idosos finlandeses em 20 anos de seguimento que concluiu que
a HAS foi o mais forte preditor de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) dentre

todos os componentes da SM isoladamente (WANG, et al., 2010).

Figura 1. Distribuicdo percentual dos pacientes com alteracdo dos critérios NCEP-ATP Il de inclusdo
na SM, atendidos na UBS Raimunda Domingues de Moura, Cuité-PB, no periodo de maio a
dezembro de 2014.

MW Triglicerideos
M Glicose

W HAS

mHAD

W HDL-c Masc
B HDL-cFem

= CA Masc
mCAFem
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Diante do que foi evidenciado no estudo, a maioria dos pacientes acometidos
pela SM faz uso de medicamentos para o controle de algum dos seus componentes,
com uma meédia de 3,97+2,04 medicamentos por paciente (Tabela 3). Isso pode ser
explicado devido ao numero de pacientes idosos encontrados na pesquisa, segundo
Araujo (2002), pacientes idosos geralmente sdo acometidos de doencas crbnicas e
que, portanto, necessitam de tratamento farmacolégico e, muitas vezes, de mais de
um medicamento para o controle da sua afeccdo, o que se assemelha a condicéo
em que se encontravam os individuos deste estudo. Além disso, os pacientes
acometidos pela SM apresentam varios componentes como a glicemia alterada,
hipertrigliceridemia, entre outros fatores que exigem tratamento com diferentes tipos
de medicamentos.

Em relagdo a adesdo medicamentosa (tabela 4), pdde-se observar que 77,5%
dos pacientes encontravam-se em situagao de baixa (37,5%) e média (40%) adesé&o
medicamentosa, e apenas 12,5% dos pacientes foram considerados fortemente
aderentes. Estes resultados vao de acordo com o estudo realizado em Macei6 (AL)
por meio de entrevistas domiciliares, o valor médio de adesdo segundo a MMAS-8 foi
5,8 (£1,8). A taxa de adesao terapéutica (MMAS-8 = 8, alta adeséo) foi de 19,7%.
Entre os pacientes considerados n&do aderentes, 33,2% apresentaram adesao
média, e 47,1%, baixa adesao terapéutica (OLIVEIRA FILHO et al., 2012).

Tabela 4- Distribuicao da frequéncia da medida de adesdo medicamentosa dos pacientes com SM
atendidos em uma UBS do municipio de Cuité/PB, 2014 (N=36).

Medida de Adesao Score N %

Fracamente aderente <6 15 37,5

Moderadamente aderente 6<8 16 40
8 5 12,5

Fortemente aderente

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

De acordo com Gallo, et al; (2001) a ndo adesdao ao tratamento
medicamentoso possui uma grande prevaléncia entre os pacientes geriatricos, e
algumas das relagbes apontadas para esta causa sdo: a quantidade diaria de

medicamentos a ser administrada, a dificuldade de degluticdo e a negagcédo ou o
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medo da doenga, além da diminuigdo da autoestima, de dificuldades econémicas e
da suspensao de medicamentos para ingestao de bebidas alcodlicas.

Desta forma, a baixa adesao prejudica a evolugéo clinica do paciente e sua
qualidade de vida, causando desfechos adversos, tais como o aumento da
morbimortalidade e dos gastos em saude (PITTMAN, et al., 2010).

A tabela 5 descreve os dados da associacdo entre adesao medicamentosa e
as variaveis de estudo em pacientes com SM. Nao houve diferencas estatisticas
significativas (p < 0,05) entre as categorias de ades&o e as variaveis clinicas: PAS (p
= 0, 471); PAD (p = 0,892); antropométricas: IMC (p = 0,918); CA (p = 0,919) e
laboratoriais: glicemia de jejum (p = 0,796); HDL (p = 0,707); triglicerideos (p =
0,067).

Tabela 5- Descrigdo da associacdo entre adesdo medicamentosa e as variaveis de estudo em
pacientes com SM atendidos em uma UBS do municipio de Cuité/PB, 2014 (N=40).

Adesdao medicamentosa

Fracamente Moderadamente Fortemente aderente
Variaveis aderente aderente (n=5) p
(n=15) (n=16)
Idade (m, dv) 58,6 +12,38 63,62 +12,38 63,4 +18,53 0,554**
Sexo (n) 0,996**
Feminino 12 13 4
Masculino 3 3 1
Renda (n) 0,3**
1 salario minimo 5 7 1
2 salarios
minimos 5 9 3
2,5 salarios
minimos 1 0 0
3 salarios
minimos 4 0 1
Escolaridade (n) 0,032**
Nao alfabetizado 7 3 1
Ens. Fund.
incompleto 8 12 2
Ens. médio

completo 0 1 2
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PA

Sistodlica

(med, 1Q) 140 (130-150) 140 (129,50-155) 148 (140-150) 0,471*
Diastélica (m,dv) 85,20 +9,25 83,50 +17,12 86,60 +14,42 0,892**
Glicemia
(med,IQ) 94 (88-110) 95,50 (88-113) 97 (96-133) 0,796*
Cont.

Adesao medicamentosa
Fracamente Moderadamente Fortemente aderente
Variaveis aderente aderente (n=5) p
(n=15) (n=16)

HDL (m,dv) 42,20 +12,13 45,94 +14,39 46,80 +18,44 0,707**
TG (m,dv) 261,80 +82,76 179,38 +38,88 240,40 +216,41 0,067**
IMC (m,dv) 28,83 +5,27 29,43 +3,67 28,63 +6,50 0,918**
CA (m,dv) 102,80 +6,92 103,00 +8,87 104,60 +12,46 0,919**
Numero de
medicamentos
(m,dv) 4,60 +1,80 4,62 +1,59 3,00 +1,22 0,142**

Fonte: Dados da pesquisa

m = média; dv = desvio padrdao; med = mediana; IQ = intervalo interquartil m = média; dv =
desvio padrao; IMC= indice de massa corporea m= média dv= desvio padrao.

* teste Anova ** teste qui-quadrado.

Dados descritos em média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico.

Quanto aos dados sécio demograficos e econdmicos, sobre a escolaridade, foi
observado que 46,7% dos pacientes fracamente aderentes eram nao alfabetizados e
53,3% cursaram ensino fundamental incompleto; dos pacientes moderadamente
aderentes 18,8% eram nao alfabetizados, 75% cursaram o ensino fundamental
incompleto e apenas 6,2% o0 ensino médio completo e entre os fortemente
aderentes, 20% estavam entre os nao alfabetizados, 40% n&o concluiram o ensino
fundamental e outros 40 % concluiram o ensino médio completo.

Com isso pode-se observar que o baixo grau de instru¢gdo apresentado pelos
pacientes que fizeram parte do estudo, influenciou na baixa adesdo medicamentosa

comprovada pelo valor estatistico significante (p = 0,032), diferentemente da ldade
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(p = 0,554); sexo (p = 0,996) e renda (p = 0,3). Esse resultado foi observado no
estudo de Kim, et al.; (2008), quanto ao grau de escolaridade, os dados demonstram
que o grande numero de individuos com baixo nivel de instrugdo pode contribuir com
o insuficiente grau de adesao ao tratamento medicamentoso (KIM, 2008), diferente
do estudo de Jacondino (2013), n&o foi verificada associagcdo entre adesdo com
escolaridade, porém assim como em nosso estudo n&do houve associacao entre
adesdo medicamentosa e as variaveis socioeconémicas.

Em relacdo ao numero de medicamentos utilizados pelos pacientes, também
nao foi observada uma diferenca estatisticamente significante (p = 0,142) entre as
diferentes categorias de adesdo medicamentosa (fracamente, moderadamente e

fortemente aderente), porém observou-se que os pacientes com maior adesao

utiizaram menos medicamentos e os com baixa adesdo fizeram uso de mais

medicamentos, demonstrando assim a importdncia da adesdo ao tratamento e
consequente reducado do numero de medicamentos a serem utilizados. Esses dados

estdo de acordo com Silva (2010), em estudo realizado no centro de saude-escola

Samuel Barnsley Pessoa (Sao Paulo), com pacientes portadores de SM.
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6 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos chegamos as seguintes conclusdes:

e Em relacdo ao perfil demografico e socioecondmico observou-se uma
prevaléncia de individuos idosos, do sexo feminino com renda de até 2
salarios minimos e com ensino fundamental incompleto;

¢ Quanto aos niveis pressoricos, antropométricos e bioquimicos dos pacientes
com SM, observou-se medida de PAS elevada, assim como a circunferéncia
abdominal feminina e masculina e os triglicerideos. A concentragdo de HDL-c
feminino apresentou-se abaixo do estimado para a normalidade.

e A maioria dos pacientes do estudo apresentou-se como fracamente ou
medianamente aderentes ao tratamento medicamentoso;

e Nao houve associagdo estatisticamente significante entre as variaveis
clinicas, antropométricas, laboratoriais e o numero de medicamentos com a
adesdo medicamentosa;

e A escolaridade mostrou associagao estatisticamente significante com o nivel
de adesdo medicamentosa.

Diante disso, pode-se sugerir a realizacao de atividades educacionais de
conscientizagdo, que demonstrem os beneficios apresentados pela adequada
adesao a medicagdo, seguindo a dose, frequéncia e intervalo de tempo impostos
pelo profissional de saude, associada a mudanga de habitos de vida saudaveis,

buscando a melhora na qualidade de vida da populacao.
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ANEXOS

ANEXO A - SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO - PHARMACOTHERAPY

WORKUP (PHARMACOTHERAPY WORKUP NOTES,

2012)
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Qual a atitude do paciente com relagdo ao uso dos| Requeratencdo
medicamentos? (Positiva/Negativa) especial?
S N
O que o paciente espera/quer de sua farmacoterapia? Requer atencdo
especial?
S N
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medicamentos? especial?
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que utiliza? especial?
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VIS0 ortostatica
Diminuicdo da Dor abdominal
audicio
Zumbido Nauseas
Orgiios dos ——— —
= Rinite alérgica Vomitos
Sentidos = o )
Gastrintestinal
Glaucoma Diarrela
Hemoptise Constipacao
Epistaxe Dor epigastrica
Asma Hematomas
Dispneila Petequias
Respiratorio Taquipneia o Equimoses
Hematopoiético
Sibilos Sangramentos
Parestesias/ Anemia
adormecimento
Perda de Dismenorreia
equilibrio
Zumbido Incontinéncia
Neuro/ Depressao/ Diminuicao da
Psiquiatrico ideias suicidas libido
: Reprodutivo : .
Ansiedade/ p Fluido vaginal
Nervosismo ou prurido
Perda de Impoténcia
memoria
Convulsoes/ Ondas de calor

tremores
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menopausa

Poliria Artrite

2 Renal/ Disuria Musculo- Tendinite
]'.' £ o . el

g Urinario Hematuria esquelético Dor muscular
—
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A Disfuncdo renal Dor nas costas
5
=9 Eczema AIDS
m " » -
. gﬁ Pele Psoriase Malaria
9 . T
o Prurido/rash Sifilis
O
o - ) .
'E Cirrose Gonorreia
= Hepatico Doengas
e Hepatite Infecciosas Herpes
Q
13 )
= Diabetes Tuberculose
[0 Endocrino Hipotireoidismo Clamidia

Sintomas

Dengue
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Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/Farmacoterapia
Relacionada

Necessidade

Medicamento Desnecessario

- Sem indicacdo apropriada

- Terapia duplicada

- Indicacdo de terapianao
farmacologica

- Tratamento de uma RAM

- Uso aditivo/recreativo

Necessita de Medicamento
Adicional

- Problema ndo tratado
- Preventivo/profilatico
- Sinérgico
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Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/
Farmacoterapia Relacionada

Efetividade

Necessita de um Medicamento
Diferente

Medicamento mais efetivo disponivel
Problema refratario ao medicamento
Forma farmacéutica inapropriada
Nio ¢ efetivo para o problema

Dose muito baixa

Dose incorreta
Frequéncia inapropriada
Interacdo medicamentosa
Duragdo inapropriada
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Problemas relacionados com medicamentos

Problemas relacionados com

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

Problemas Médicos/

. ; .
Farmacoterapia Relacionada Seguranga

Reacao Adversa a Medicamento

- Efeito indesejado

- Medicamento iseguro para o
paciente

- Interacdo medicamentosa

- Reacdo alérgica

- Contraindica¢ao

Dose Muito Alta

- Dose incorreta

- Frequéncia inapropriada
- Duracdo mapropriada

- Interagcdo medicamentosa
- Administracdo incorreta

Problemas relacionados a medicamentos por resolver

medicamentos

Problemas Médicos/
Farmacoterapia Relacionada

Nao adesao

- Nao entende as instrugdes

- Paciente prefere nao tomar

- Paciente esquece de tomar

- Paciente ndo pode custear o
tratamento

- Nao pode tomar/administrar

- Medicamento ndo disponivel

Nao ha problemas relacionados com medicamentos

61



Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Indicagao:

(Descrigao e lustoria da doencga, problema medico, mclumdo os tratamentos
previos e seus resultados)

Metas terapéuticas: (Melhora ou normalizagio de smas/sintomas/testes
laboratoriais ouredugéo de risco)

~

Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Problemas relacionados a medicamentos porresolver

Nenhum no momento

Alternativas terapéuticas (para resolver os problemas relacionados com os
medicamentos)

)
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Pharmacoterapy Workup Plano de Atuacﬁo

Plano Farmacoterapéutico: (inclumdo farmacoterapia atual e alteragoes)

Medicamentos (Produto Posologia (dose, via, frequéncia, Anotacdes/

¢ forma farmacéutica duracio) alteracoes

Outras mntervengoes para otunizar a farmacoterapia:

Programar para proxima evolucio

Pharmacoterapy Workup EVOlucﬁ €S

Problemameédico:

Parametros para Valores 1* Evolugao 2% Evolugao

Avaliar Resultados Anteriores ao
Tratamento

Sinais/sintomas

Sinais/sintomas

Resultados
laboratoriais

Efetividade

Resultados
laboratoriais
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Pharmacoterapy Workup

Seguranca

Parametros para Valores

Evolucoes

1* Evolugio 2% Evolugio

Avaliar Resultados Anteriores ao
Tratamento

Sinais/smtomas

Sinais/sintomas

Resultados
laboratoriais

Resultados
laboratoriais

Outros

Pharmacoterapy Workup EVOlucﬁeS

o
]
(2]
~—
[/ 0]
8a

Inicial: Metas estabelecidas. iniciar nova
terapia.

Resultado: Metas atingidas, terapia
terminada.

Estavel: Metas atingidas, continua a
mesma terapia.

Melhora: Progresso adequado. continua
amesma terapia.

Melhora parcial:  Algum  progresso,
requer ajuste de terapia.

Piora: Deteriora¢do da saude. ajuste de
terapia.

Fracasso: As metas ndo foram atingidas.
a terapia atual deve ser substituida por
uma diferente.

Val. Ant. a0 1* Evolugdo 2* Evolugdo

Tratamento
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Pharmacoterapy Workup

Identificagao de novos problemas
relacionados com medicamentos

Evolucoes

1* Evolugdo

Nenhum no

momento

Documentado

65

2" Evolugao

Nenhum no
momento

Documentado

Data Proxima Evolugdo

Comentarios

Data:
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE ADESAO MEDICAMENTOSA DE OITO ITENS
DE MORISKY (MORISK, 2008)

1) As vezes, o senhor (a), esquece de tomar seus medicamentos?

() Sim ( ) Nao

2) Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que ndo fez uso dos

medicamentos?
()Sim ( ) Nao

3) Alguma vez, parou de tomar sua medicagédo ou diminuiu a dose sem informar ao

meédico,porque se sentia pior quando os tomava?
() Sim ( ) Nao
4) Quando viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus medicamentos?
( ) Sim ( ) Nao
5) O senhor (a) tomou seus medicamentos ontem?
( ) Sim ( ) Nao

6) Quando sente que sua presséo arterial/diabetes/colesterol estdo sob controle, as

vezes para de tomar os medicamentos?
() Sim ( )Nao

7) O senhor(a) ja se sentiu incomodado em ter que seguir corretamente o seu

tratamento?
( )Sim ( ) Nao

8) Com que frequéncia tem dificuldade em lembrar-se de tomar todos os seus
medicamentos?

( ) Nunca ( ) Quase nunca ( ) As vezes
( ) Frequentemente () Sempre
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,

, em

pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa “AVALIAGAO
DOS NIVEIS PRESSORICOS DE ESTUDANTES UNIVERSITARIOS E DA
COMUNIDADE DO MUNICIPIO DE CUITE”.

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

A pesquisa terd como objetivo geral avaliar os niveis pressoéricos de estudantes

universitarios e comunidade do municipio de Cuité/PB.

- Ao voluntario cabera prestar informagdes através de questionario. Nao havera nenhum

risco ou desconforto ao voluntario.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial;
entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo
e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizagéo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagao ou
prejuizo para o mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios
deste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em
danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de
indenizagao por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
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equipe cientifica no numero (83) 3372-1933 com Maria da Gléria Batista de Azevedo.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da
mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento
sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa




