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RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis tém aumentado rapidamente, e s&o
responsaveis pela maioria dos 6bitos que ocorrem no mundo. Destacam-se entre
elas a hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus, pois ambas tem elevada
prevaléncia e morbimortalidade, o que as tornam problemas de saude publica. A
utilizacdo de medicamentos assume papel importante no tratamento das condi¢cdes
cronicas de saude, pois é uma das principais formas de controle e prevencdo. Deste
modo, este estudo objetivou analisar problemas relacionados a farmacoterapia de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela Estratégia da Saude da
Familia de Campo Grande, MS. Foi realizado estudo epidemiolégico de corte
transversal, observacional, descritivo e analitico. A coleta de dados foi realizada no
domicilio dos pacientes, no periodo de outubro de 2015 a junho de 2016, totalizando
385 entrevistas. Foram coletados dados por meio de um questionério epidemiolégico
e de instrumentos validados como o teste de adesdo de Morisky-Green e o indice de
Complexidade da Farmacoterapia. Do total de entrevistados, 61% referiram
hipertenséo isolada, 10,4% diabetes isolada e 28,6% as duas doencas associadas,
sendo a maioria mulheres, com baixa escolaridade e idade superior a 60 anos. O
estilo de vida dos individuos revelou que 9,9% séao tabagistas, 11,7% fazem uso de
alcool e 74,3% sao considerados sedentarios. As condi¢des clinicas demonstraram
que 31% dos hipertensos e 19% dos diabéticos estavam com suas doencas sob
controle. Foi utilizado uma média de 4,6+1,3 medicamentos por paciente, sendo que
a maioria pertencia a classe dos que atuam no sistema cardiovascular. Destacam-se
como medicamentos mais prescritos a hidroclorotiazida, o acido acetilsalicilico, a
metformina e a losartana. Dos entrevistados, 91,8% possuiam acesso total aos
medicamentos para o tratamento da hipertensdo e diabetes e 41,8% se
automedicaram nos 15 dias anteriores a entrevista. Foram considerados aderentes
ao tratamento farmacologico 23,1% dos pacientes e a renda foi estatisticamente
correlacionada com a adesdao (p=0,027). O indice de complexidade da
farmacoterapia foi de 15,2+3,4 pontos e esteve estatisticamente correlacionado com
0 numero de medicamentos (p=0,008) e a adeséo ao tratamento (p=0,031). Neste
estudo ndo foram detectados problemas relacionados a selecdo e ao acesso aos
medicamentos, porém foram identificados problemas relacionados a sua utilizacéo,
como a nao adesdo ao tratamento farmacolégico e a complexidade da
farmacoterapia. Assim sendo, a prevaléncia de adesdo ao medicamento, bem como
do controle clinico destas doencas, estdo distante da condi¢céo ideal sinalizando
necessidade de conduzir os pacientes ao uso racional dos medicamentos.

Palavras-chave: Problema relacionado ao medicamento; Doencas cronicas; Adesao

ao tratamento.



ABSTRACT

Non-Transmissible Chronic Diseases Chronic noncommunicable diseases have
increased rapidly, and are responsible for most of the deaths occurring in the world.
These include systemic arterial hypertension and diabetes mellitus, both of which
have a high prevalence and morbidity and mortality, which make them public health
problems. The use of medication plays an important role in the treatment of chronic
health conditions, since it is one of the main forms of control and prevention. Thus,
this study aimed to analyze problems related to the pharmacotherapy of hypertensive
and / or diabetic patients assisted by the Family Health Strategy of Campo Grande,
MS. A cross-sectional, observational, descriptive and analytical epidemiological study
was performed. Data collection was performed at the patients' home, from October
2015 to June 2016, totaling 385 interviews. Data were collected through an
epidemiological questionnaire and validated instruments such as the Morisky-Green
adhesion test and the Complexity Index of the Pharmacotherapy. Of the total number
of interviewees, 61% reported isolated SAH, 10.4% DM isolated and 28.6% the two
associated diseases, the majority of them women, with low schooling and age over
60 years. Individuals' lifestyle revealed that 9.9% are smokers, 11.7% are using
alcohol and 74.3% are considered sedentary. Clinical conditions showed that 31% of
hypertensive patients and 19% of diabetics had their diseases under control. An
average of 4.6 + 1.3 medications per patient was used, most of which belonged to
the class of those who work in the cardiovascular system. The most commonly
prescribed drugs are hydrochlorothiazide, acetylsalicylic acid, metformin and
losartan. Of the interviewees, 91.8% had full access to medicines for the treatment of
hypertension and DM, and 41.8% had self-medication in the 15 days prior to the
interview. 23.1% of the patients were considered adherent to the pharmacological
treatment and the income was statistically correlated with the adherence (p = 0.027).
The mean ICFT was 15.2 + 3.4 points and was statistically correlated with the
number of medications (p = 0.008) and adherence to treatment (p = 0.031). In this
study, no problems related to drug selection and access were detected, but problems
related to its use were identified, such as non adherence to pharmacological
treatment and the complexity of pharmacotherapy. Thus, the prevalence of drug
adherence, as well as the clinical control of these diseases, are far from the ideal
condition, indicating the need to lead patients to the rational use of medications.

KEYWORDS: Problems associated with drugs; Chronic diseases; Adherence to

treatment.
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1 INTRODUCAO

O adoecimento populacional por enfermidades cronicas é considerado
problema de saude publica em todo mundo. Em 2008, as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por 63% das mortes globais, sendo que
aproximadamente 80% dessas ocorreram em paises com populacdo de baixa e
média renda (WHO, 2008). No Brasil, em 2013, as DCNT foram a causa de
aproximadamente 72,6% dos 6bitos (IBGE, 2014).

Destacam-se as doencas cardiovasculares, que representam 48% das mortes
por DCNT, sendo a hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM)
as doencas predominantes (WHO, 2008). Ao DM e a HAS tém sido atribuidas 45,0%
e 22,0% das mortes por doencga coronariana e 51,0% e 45,0% por acidente vascular
encefélico, respectivamente (WHO, 2012).

O DM e a HAS possuem varios pontos em comum, entre eles: etiopatogenia;
fatores de risco; tratamento ndo medicamentoso; carater crbnico; prevenibilidade;
assintomaticidade em estagios iniciais; dificil adesdo ao tratamento; necessidade de
acompanhamento por equipe multidisciplinar e facil diagndstico (BRANDAO et al.,
2010).

O Ministério da Saude com o objetivo de diminuir os danos decorrentes
destas duas doencas, implantou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus e criou o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), utilizado em todos os
Centros de Saude da Familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Este Sistema
permite cadastrar e acompanhar os portadores de tais afec¢des, vinculando cada
um & sua equipe de Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude (SUS), gerando
informacdes para profissionais e gestores de saude.

A utilizacdo de medicamentos assume um papel importante no tratamento
destas condicbes cronicas, pois € uma das principais formas de controle e
prevencido (MENESES e SA, 2010). Neste contexto, a utilizacdo de medicamentos é
processo social que deve ser supervisionado por profissionais da salde (FLORES e
BENVEGNU, 2008).

Os gastos publicos com medicamentos sdo crescentes, e estdo entre 0s

principais itens de despesa dos sistemas de atencdo a saude, apenas perdendo



para a atencdo hospitalar (MENDES, 2011). Contrariando este crescente gasto,
grande parte dos tratamentos medicamentosos no Brasil ndo produz resultados
terapéuticos desejados (CORRER, OTUKI e SOLER, 2011).

O Uso Racional de Medicamentos é uma pratica que deve assegurar uma
farmacoterapia de melhor qualidade, seguranca e eficacia. Principalmente nos
individuos portadores de condi¢gBes cronicas, visto que estdo sujeitos a esquemas
terapéuticos com combinacdes de medicamentos.

Problemas da farmacoterapia podem ser quaisquer eventos indesejaveis
vivenciados pelo paciente que envolva a farmacoterapia e que interfira no alcance
das metas terapéuticas do tratamento (CIPOLLE, STRAND e MORLEY, 2004).
Como exemplo, pode-se citar a ndo adesdo ao tratamento medicamento, a selecéo
incorreta e dificil acesso aos medicamentos, a complexidade da farmacoterapia e a
automedicacao inadequada. Estas complicacdes, que podem ocorrer em qualquer
parte do ciclo do uso dos medicamentos, comprometem 0 sucesso da terapia tanto
por ineficacia quanto por efeitos indesejados que possam provocar.

O presente estudo foi proposto devido aos inumeros problemas relacionados
a farmacoterapia dos hipertensos e diabéticos, e também pela escassez de estudos
farmacoepidemiologicos de base populacional realizados no Brasil (LOYOLA,
UCHOA e LIMA-COSTA, 2006). Assim, 0s processos observacionais sao
fundamentais para tracar o delineamento farmacoepidemiolégico e conhecer as
variaveis que possibilitem o desenvolvimento de estratégias direcionadas ao cuidado

farmacoterapéutico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)

A HAS é uma doenca cronica caracterizada pela elevacdo dos niveis de
pressédo arterial (PA), o que pode predispor ao aparecimento de outras doencas
cardiovasculares ou mortalidade precoce em individuos acometidos pela doenca
(WILLIAMS, 2009).

A identificacdo da HAS ¢é importante na reducdo de desfechos
cardiovasculares (MALACHIAS et al., 2016). Considera-se para o seu diagnostico,
um valor de PA de 140/90 milimetros de mercurio (mmHg) ou superior e também o
risco cardiovascular global estimado pela presenca de fatores de risco, de lesGes
nos orgaos-alvo e de comorbidades (MALACHIAS et al., 2016).

Os fatores relacionados a HAS, estdo associados a presenca de obesidade,
sedentarismo, idade avancada, baixa escolaridade, etilismo, dislipidemia, diabetes,
histérico familiar da doenca e individuos negros (FERREIRA et al., 2009; ROSARIO
et al., 2009; SCHMIDT et al., 2009; CIPULLO et al., 2010).

Entre as principais consequéncias desta doenca, destaca-se o0 acidente
vascular encefalico (AVE), presente em 97% dos casos de complicagcbes em
pessoas com a doenca (BARBOSA et al.,, 2009). Ademais, individuos hipertensos
apresentavam maior frequéncia de disfuncdo renal, dislipidemia e diabetes
(CIPULLO et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) descreve a HAS como um dos
maiores problemas de salude publica do mundo, aproximadamente 9,4 milhdes de
mortes sdo causadas por suas complicacdoes (WHO, 2013).

Nessa perspectiva, 0 governo brasileiro tem disponibilizado gratuitamente
varios medicamentos anti-hipertensivos, por meio da farméacia popular (BRASIL,
2012). No entanto, as taxas de controle da PA séo baixas. Em revisdo sistematica
realizada por Pinho e Pierin (2013) o controle da PA variou entre 10% e 57,6%,
enquanto que em outros paises a taxa de controle foi de 63% nos Estados Unidos,
46% na Franca, 40% na Espanha e Alemanha, 36% no Reino Unido e 31% na Itélia
(WANG, ALEXANDER e STAFFORD, 2007).
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A prevaléncia de HAS vem aumentando em todo mundo, e preocupados com
esse cenario, a OMS publicou em 2013 documento que visa conscientizar 0s
governos, os profissionais de saude e a sociedade civil, para a atuacdo na
prevencao e controle da HAS (WHO, 2013).

O DM é uma das DCNT mais prevalentes no mundo, caracterizada por
hiperglicemia crénica com disturbios no metabolismo de carboidratos, lipidios e
proteinas, resultantes de alteracdes na producdo e secre¢ao e/ou no mecanismo de
acao da insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).

Os tipos de diabetes sédo definidos com base na etiologia. No DM1, que
ocorre por causas imunomediadas ou idiopaticas, observa-se a destruicao total ou
parcial das células B pancreaticas. Este tipo corresponde entre 5,0 a 10,0% dos
casos da doenca e ocorre com maior frequéncia em criancas (BRUNZELL et al.,
2008). A partir do diagndstico o tratamento instituido € a insulina.

No DM2 ocorre defeito na secrecdo de insulina e/ou resisténcia a insulina.
Este tipo surge com frequéncia ap6s os 40 anos de idade e se relaciona ao
sobrepeso ou obesidade e, ainda, ao historico familiar. Seu tratamento pode ser
fundamentado na mudanca de estilo de vida, em especial pela dieta associada a
pratica de atividade fisica, por tratamentos farmacol6gicos orais e em alguns casos
com insulina (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-
2016).

Além destes, ha outros tipos especificos de DM, os quais tém como causa
diversos processos causadores que podem ser de base genética na funcdo das
células B, problemas genéticos na acdo da insulina, doenca do pancreas exdcrino,
dentre outras condicbes como endocrinopatias, inducdo por substancias quimicas e
medicamentos, infec¢cdes, doencas autoimunes incomuns e sindromes genéticas
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015)

As complicagcbes cronicas que se manifestam ao longo de alguns anos de
evolugcédo da doenca podem conduzir a doenga cardiovascular (MION et al., 2007).
Muitas destas decorrem do comprometimento da circulagao independente do calibre
do vaso, como a retinopatia, nefropatia e neuropatia (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016).

O DM tem assumido proporc¢des epidémicas nos ultimos anos e se tornou
problema de salde publica mundial, principalmente ao comprometer a

produtividade, a qualidade e a duracao da vida dos individuos acometidos. Segundo
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a Federacao Internacional de Diabetes, estima-se uma prevaléncia de 11,6 milhGes
de pessoas, entre 20 e 79 anos, com DM no Brasil (IDF, 2014). A estimativa é de
382 milhdes de pessoas diabéticas no mundo, com previsao para 592 milh6es em
2035 (IDF, 2014).

Outro aspecto importante no impacto do DM sobre a sociedade s&o os custos
relacionados a doenca. No Brasil estima-se que cada paciente custe ao ano US$
1.527,57. Nos Estados Unidos, em 2014, a prevaléncia de Diabetes Mellitus foi
estimada em 25,8 milhdes de individuos e seu tratamento representava um custo
anual de US$ 10.902,17 por paciente (IDF, 2014).

O DM é um problema de saude considerado condi¢do sensivel a Atencéo
Primaria, ou seja, evidéncias comprovam que o seu manejo adequado, ainda no
primeiro nivel de atencdo, evita hospitalizacbes e mortes por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009). Assim, as internacgoes,
custos e mortalidade podem ser reduzidos pelo aumento da oferta e melhora da

qualidade do cuidado na Atencao Primaria.

2.1.1 Tratamento ndo farmacologico

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

Os bons habitos de vida devem ser estimulados na populagcédo desde as fases
iniciais de desenvolvimento devendo perdurar por toda a vida para a prevencao dos
riscos cardiovasculares (PERK et al., 2012; MALACHIAS et al., 2016). A intensiva
adocao de bons habitos, como a pratica de atividade fisica, alimentacdo adequada e
reducd@o do peso corpéreo, é capaz de reduzir mais de um dos fatores de risco para
as doencas cardiovasculares (WING, 2010; PERK et al., 2012), por ser capaz de
agir positivamente, diminuindo a hemoglobina glicada (HbAlc), a PA, os
triglicerideos e elevando os valores da lipoproteina de alta densidade (HDL-c)
(NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2008; WING, 2010;
DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016).
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A dieta deve estar direcionada para a perda de peso e da gordura visceral,
com o objetivo de normalizacdo dos niveis da PA, da correcdo das dislipidemias e
da hiperglicemia e consequentemente a reducdo do risco cardiovascular. S&o
indicadas dietas ricas em fibras, pobres em gorduras saturadas e colesterol e com
reduzida quantidade de acucares simples. O valor caldrico total deve ser calculado
para que se atinja a meta de peso definida, pois uma reducao de 5,0% a 10,0% do
peso ja estd associada a melhoria dos niveis da PA e do controle metabdlico
(DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005).

A principio uma dieta que atenda a todos estes requisitos torna-se de dificil
aceitacdo e, em consequéncia, menor adesdo. Por esta razdo, a orientacao
alimentar deve sempre que possivel atender aos habitos socioeconémico e culturais
de cada individuo (BRITO, 2010).

A atividade fisica aerobica de intensidade moderada a intensa deve ser
estimulada a uma pratica semanal de pelo menos 150 minutos, em pelo menos 3
dias (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; MALACHIAS et al., 2016). Esta
pratica associada a dieta é capaz de promover bem estar, reduzir e contribuir para a
perda de peso (WING, 2010). No DM2 a atividade fisica aumenta a sensibilidade a
insulina pelo trabalho muscular e aumenta a tolerancia a glicose (DE FEO et al.,
2006).

O abandono ao tabagismo deve ser estimulado por reducdo significativa na
incidéncia de doenca coronariana e acidente vascular cerebral (BRUNZELL et al.,
2008; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). O tabagismo conduz a
reducdo do HDL-c e exibe atividade trombogénica por induzir a disfuncéo endotelial
e prover a agregacao plaquetaria (SANTOS, GUIMARAES e DIAMENT, 1999).

Entre diabéticos e hipertensos é maior o risco de doenca cardiovascular e
morte entre fumantes, além de estar associada a niveis inadequados da glicemia
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016;
MALACHIAS et al., 2016). Assim, individuos fumantes devem ser encorajados a se
engajarem em programa de abandono do cigarro.

O consumo de alcool de modo habitual possui controvérsias sobre as
guantias recomendaveis, seu real beneficio e riscos. Desta forma, o uso do alcool
nao deve ser estimulado (MION et al., 2007). O beneficio de efeito redutor na

presséao arterial sistdlica de até 2 a 4mmHg (CHOBANIAN et al., 2003) foi verificado
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no consumo de bebida alcodlica inferiores a 30g de &lcool ao dia para homens e a
metade desta quantia para as mulheres (MION et al., 2007). Esta permissividade de
consumo nao se aplica em condi¢cdes clinicas como DM, hipertrigliceridemia,
hepatopatias, dentre outras (SANTOS, GUIMARAES e DIAMENT, 1999).

2.1.2 Tratamento farmacolégico

Os pacientes portadores de DM e HAS sao frequentemente polimedicados e
diferentes classes farmacoldgicas sdo adotadas para seu tratamento. Além dos
antidiabéticos e anti-hipertensivos, muitas vezes S80 nhecessarios outros
medicamentos para comorbidades associadas, como o0 uso de agentes
modificadores de lipidios, como as estatinas, e 0 uso de antiagregantes plaquetarios,
como o &cido acetilsalicilico (MION et al., 2007; DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2015).

O objetivo primordial do tratamento da HAS é a reducdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares (MALACHIAS et al., 2016). Assim, os anti-
hipertensivos devem ndo sO reduzir a pressao arterial, mas também os eventos
cardiovasculares fatais e néao-fatais, e, se possivel, a taxa de mortalidade
(MALACHIAS et al.,, 2016). H& evidéncias cientificas mostrando beneficios do
tratamento realizado com o uso de diuréticos, blogueadores beta-adrenérgicos,
bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina
e 0s bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il (ALLHAT, 2002; LEWINGTON
et al., 2003; THOMOPOQULOS, PARATI e ZANCHETTI, 2014). Quanto aos inibidores
direto da renina, vasodilatadores diretos e alfabloqueadores, ndo ha informacdes
efetivas sobre desfecho em mortalidade, sendo seus usos reservados para casos
especificos (PARVING et al., 2012; MALACHIAS et al., 2016).

Os diuréticos relacionam-se inicialmente com a diminuicdo do volume
extracelular. Posteriormente, ap0s cerca de quatro a seis semanas, 0 volume
circulante praticamente se normaliza e h& reducéo da resisténcia vascular periférica.
(MALACHIAS et al., 2016). Os betabloqueadores séo eficazes no tratamento anti-
hipertensivo, pois envolvem a diminui¢do inicial do débito cardiaco, reducdo da

secrecdo de renina, readaptacdo dos barorreceptores e a diminuicdo das
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catecolaminas nas sinapses nervosas (MION et al., 2007). Os inibidores da enzima
conversora de angiotensina agem fundamentalmente pela inibicdo da enzima
conversora da angiotensina (ECA), bloqueando a transformacdo da angiotensina |
em Il no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos
nesse mecanismo de acdo. S&o eficazes no tratamento da HAS, reduzindo a
morbidade e a mortalidade cardiovascular nos hipertensos, pessoas com
insuficiéncia cardiaca e com infarto agudo do miocardio, sendo também Uuteis na
prevencdo secundaria do acidente vascular encefalico (MALACHIAS et al., 2016).
Os blogueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA II) antagonizam a
acdo da angiotensina Il por meio do bloqueio especifico de seus receptores AT1. No
tratamento da HAS, especialmente em populacdes de alto risco cardiovascular ou
com comorbidades, proporcionam reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular (MALACHIAS et al., 2016). A agao anti-hipertensiva dos antagonistas
dos canais de calcio decorre da reducdo da resisténcia vascular periférica por
diminuicdo da concentracdo de calcio nas células musculares lisas vasculares
(MALACHIAS et al., 2016).

O objetivo do tratamento do diabetes mellitus (DM1 ou DM2) é manter as
glicemias ao longo do dia entre os limites da normalidade, evitando ao maximo a
ampla variabilidade glicEmica (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015-2016). As opc¢les para o tratamento medicamentoso do DM
atualmente registrados no Brasil sdo os antidiabéticos orais, as insulinas e 0s
anélogos de insulina. A escolha do agente antidiabético leva em conta o estado
geral do paciente, os valores das glicemias de jejum, pos-prandial e da HbAC1, o
peso, a idade e também sua possiveis reacdes adversas e contraindicacfes
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016).

Nas fases iniciais, predomina o fator resisténcia, sendo indicado o uso de
drogas sensibilizadoras da acdo insulinica: metformina, acarbose e glitazonas
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016). A
metformina tem sua acdo anti-hiperglicemiante na diminuicdo da producdo hepética
de glicose, acompanhada de acédo sensibilizadora periférica mais discreta. Além de
auxiliar na diminuicdo de eventos cardiovasculares, prevencédo de DM2, melhora do
perfil lipidico e na diminuicdo do peso corporal (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016). A arcabose reduz a velocidade de

absorcao intestinal de glicose, agindo, portanto em uma fase mais precoce, ainda no
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tubo digestivo, predominantemente na glicemia pds-prandial. Com contribuicdo na
diminuicdo de eventos cardiovasculares, prevencdo de DM2, reducédo do
espessamento médio intimal carotideo e na melhora do perfil lipidico (DIRETRIZES
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016). As pioglitazonas atuam
predominantemente na insulinorresisténcia periférica no musculo, adipdcito e
hepatocito, sensibilizando a acdo da insulina produzida pelo préprio individuo. Além
de auxiliar na prevencdo de DM2, melhora do perfil lipidico e na reducéo da gordura
hepatica (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016).
A histéria natural do DM2 leva a uma deterioracao progressiva da glicemia.
Nesta fase, as sulfoniluréias, que desenvolvem uma acdo hipoglicemiante mais
prolongada durante todo o dia (clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida e
glimepirida) podem ser associadas aos sensibilizadores de insulina (DIRETRIZES
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016). A deficiéncia de insulina
pode se acentuar, ocorrendo entdo a necessidade de associacdo de insulina aos
agentes orais e finalmente insulinizacdo plena (DIRETRIZ BRASILEIRA DE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2005).

2.2 Problemas da farmacoterapia

A farmacoterapia € considerada ideal quando o paciente recebe todos os
medicamentos que necessita, ndo utiliza nenhum medicamento desnecessario,
adere ao tratamento e quando o medicamento é efetivo e ndo produz um novo
problema de saude, nem agrava um problema de saude ja existente (CIPOLLE,
STRAND e MORLEY, 2004).

Os medicamentos contribuem para a melhora da qualidade e da expectativa
de vida da populacdo. No entanto, apesar dos seus beneficios, sua prescricdo e
utilizacdo improprias constituem uma das principais causas de complicacdes a
saude e de prejuizos econdmicos e sociais (AIZENSTEIN, 2010). Segundo a OMS
(2010), mais de 50,0% de todos os medicamentos s&o incorretamente prescritos,
dispensados e vendidos, e metade dos pacientes os utilizam de maneira errada.

O conceito do quem ver a ser um problema da farmacoterapia € controverso
na literatura. Varios termos sao utilizados em portugués como sinbnimos, sendo
eles: Problemas relacionados a  medicamentos (PRM), problemas

farmacoterapéuticos, resultados negativos da medicagao, resultados negativos da
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farmacoterapia e problemas relacionados a farmacoterapia (CORRER e OTUKI,
2013).

O PRM, um dos conceitos mais difundidos, diversas vezes gera
interpretacbes errbneas, pois muitos acreditam que sdo problemas ligados ao
produto farmacéutico, como desvios de qualidade, e tem dificuldade de associar o
termo a problemas clinicos ocorridos na utilizagdo do medicamento ou nos
resultados terapéuticos (CORRER e OTUKI, 2013).

O conceito mais difundido acerca de problemas da farmacoterapia foi
proposto por Strand e colaboradores (1999) como “qualquer evento indesejavel
vivenciado pelo paciente que envolva a farmacoterapia e que interfira no alcance
das metas terapéuticas do tratamento”. Estes problemas podem estar presentes em
todo o processo do uso de medicamentos, desde selecdo, prescricdo, adesao,
administracdo, acesso, monitorizagdo, dispensacdo, seguranca e efetividade do
tratamento.

Problemas da farmacoterapia podem levar a sérias consequéncias para o
usuario do medicamento. Estima-se que internacdes causadas por problemas
relacionados a medicamentos sdo em torno de 2,4 a 6,5% de todas as admissdes
hospitalares (PIRMOHAMED et al., 2004).

Assim sendo, os problemas da farmacoterapia séo importantes problemas de
saude publica, sendo necesséario incorporar seu debate nas equipes de saude a fim
de garantir a melhoria da utilizacdo dos medicamentos, reduzindo assim custos e
riscos de morbimortalidade (AIZENSTEIN e TOMASSI, 2011).

2.2.1 Acesso ao tratamento medicamentoso

O conceito de acesso aos medicamentos pode ser entendido como a
obtencdo do medicamento do qual se necessita (SANTA HELENA, ANDERSEN e
MENONCIN, 2015). Segundo Penchansky e colaboradores (2000) o acesso aos
medicamentos pode ser estudado em diversas dimensfes, como: disponibilidade
fisica, acesso geogréafico, capacidade aquisitiva, aceitabilidade e qualidade dos
produtos e dos servicos.

Falhas no ciclo da Assisténcia Farmacéutica, compreendidas entre a selecao,

programacao, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, podem comprometer o



18

resultado final da cadeia, que é o recebimento do medicamento pelo usuério
(BRASIL, 1998). A falta de acesso aos medicamentos permanece como um desafio
para o Sistema Unico de Saude (SUS) e pode comprometer o tratamento clinico,
assim como aumentar gastos com consultas especializadas e internacdes (PANIZ et
al., 2008).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF) tém implementado, nas ultimas décadas, varias
acles que visam a garantir o acesso a medicamentos essenciais, de forma gratuita
ou a um custo reduzido, e a promogao do uso racional (BRASIL, 2012).

Como uma das prioridades da PNM, a revisdo permanente da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) passou em 2012 da média de 350
farmacos presentes nas listas anteriores para 810 (BRASIL, 2012). Ainda, o
Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), iniciado em 2004 com 27 unidades
geridas pelo Governo Federal e expandido por intermédio de convénios com a rede
privada a partir de 2006, comercializa cerca de 110 itens com baixo custo
(copagamento) e alguns de forma gratuita em mais de 500 farméacias populares e
quase 30 mil farmécias privadas credenciadas (BRASIL, 2012). Esse programa
contempla, dentre outros aspectos, a universalizacdo do acesso aos medicamentos,
incluindo os usuérios do sistema privado.

O acesso aos medicamentos, quando sdo prescritos no ambito da Atencao
Primaria a Saude (APS), variou de 61 a 87% segundo alguns estudos nacionais
(NAVES, 2005; PANIZ et al., 2008; BERTOLDI et al., 2009). Estudo conduzido na
cidade de Blumenau, Santa Catarina, mostrou que 0os motivos que mais levavam a
pacientes ndo terem acesso a seus medicamentos na atencao primaria foram o
medicamento ndo ser fornecido pelo SUS, em 42,5% dos casos, e o medicamento
estar em falta no estoque, em 40,7% dos usuarios (SANTA HELENA, ANDERSEN e
MENONCIN, 2015).

A garantia do acesso no contexto da APS € importante pois esta se
caracteriza como porta de entrada para todas as necessidades e problemas de
saude mais comuns da comunidade, oferecendo servicos de prevencao, cura e
reabilitacdo, de modo a possibilitar a ampliacéo das condi¢cdes de saude e bem-estar
da populagéo (CONILL, 2008; HAMAN e SOUSA, 2009).
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2.2.2 Adeséo ao tratamento farmacolégico

A adeséo ao tratamento é fundamental para o sucesso da terapia, e envolvem
comportamentos inerentes a saude que vao desde o seguimento da prescricdo
meédica até aspectos referentes ao sistema de saude, aos fatores socioeconémicos,
além de se relacionar também ao tratamento, ao paciente e a propria doenca
(GUSMAO e MION-JR, 2006).

Os meétodos de medida de adesdo ao tratamento sdo realizados de duas
formas. Os métodos diretos referem-se a mensuracdo do nivel de farmacos na
corrente sanguinea dos pacientes, porém sao de alto custo e acesso restrito. Os
indiretos utilizam inquéritos ou questionarios padronizados e sao de facil aplicacéo,
baixo custo, além de oferecerem informacdes relevantes para a pratica clinica
(GABARRO, 1999).

Existem diversos métodos indiretos que utilizam como ferramenta o
autorrelato, como o teste de Haynes-Sackett (SACKETT et al., 1975), teste de
Batalla (BATALLA-MARTINEZ et al., 1984), Escala de conductas em salud (Miller et
al., 1985), Brief Medication Questionnaire (BMQ) (SVARSTAD et al., 1999), Hill-Bone
compliance to high blood pressure therapy scale (KIM et al., 2000). Entretanto, né&o
existe consenso que defina qual a medida de adeséo ideal (BORGES et al., 2012).
Dessa forma, o0 modo de avaliacdo da adesdo deve considerar a viabilidade e
disponibilidade de cada método no contexto dos servicos de saude, considerando a
aplicabilidade e validade dos instrumentos.

Entre os métodos indiretos validados, mais conhecidos e utilizados esta o
teste de Morisky-Green (MORISKY, GREEN e LEVINE, 1986; BORGES et al.,
2012).

No Brasil, as prevaléncias de adesao ao tratamento farmacolégico com um
todo também sdo destoantes. Em alguns estudos que avaliaram a adeséao
medicamentosa foram identificadas prevaléncias entre 20 a 60% (PUCCI et al.,
2012; CARVALHO et al., 2012; EID et al., 2013; GIROTTO et al., 2013).

A prevaléncia de adesdao aos medicamentos entre individuos hipertensos,
aferida por métodos indiretos, tem se mostrado entre 19,7 e 83,3% (CHIZZOLA et
al.,, 1996; MUXFELDT et al.,, 2004; MOCHEL et al., 2007; BLOCH, MELO e
NOGUEIRA, 2008; CASTRO et al., 2010; SANTA-HELENA, NEMES e ELUF NETO,
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2010; UNGARI e DAL FABBRO, 2010; PIERIN et al., 2011; OLIVEIRA-FILHO et al.,
2012). Analisando a adesédo entre diabéticos em terapia com hipoglicemiantes orais
45,5% foram considerados aderentes ao tratamento (ARAUJO et al., 2010). Entre
pacientes em uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina, entre 73,3 e 95,7% foram
considerados aderentes ao tratamento medicamentoso (GIMENES, ZANETTI e
HASS, 2009; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012).

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

Levando em conta os aspectos que afetam positivamente a adesao, dentro
das estratégias para melhora-la estdo acbes como a reducdo no numero de
medicamentos com o uso preferencial de monoterapia (FLACK e NASSER, 2011), o
acompanhamento farmacoterapéutico (AMARANTE et al.,, 2010), o uso de
intervengdes comportamentais como aconselhamento motivacional, encorajamento
e lembretes (VAN DALEM, et al., 2012).

2.2.3 Complexidade da farmacoterapia

A farmacoterapia representa o principal recurso terapéutico de cura e controle
de doencas (RYAN, 1999). As mudancas de perfil epidemiolégico e o predominio
das doencas cronicas aumentam a necessidade de mdultiplos tratamentos, fenbmeno
conhecido por polifarméacia. O resultado para os pacientes é a existéncia de terapias
de maior complexidade (Stone et al, 2001).

A complexidade dos regimes de uso de medicamentos também sao
considerados por diversos autores como um dos principais determinantes para a nao
adesdao ao tratamento (RYAN, 1999; STONE et al, 2001). O numero elevado de anti-
hipertensivos usados no tratamento de hipertensos da cidade de S&o Paulo,
influenciou negativamente na adeséo ao tratamento (STRELEC, PIERIN e MION,
2003) enquanto em diabéticos de outras localidades, a reducéo da frequéncia de
administracdo diaria de hipoglicemiantes orais melhorou essa adesado
(GUILLAUSSEAU, 2005).

Uma variedade de definicdes de complexidade da farmacoterapia pode ser

encontrada na literatura. A forma mais amplamente aceita consiste da analise do
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conjunto de caracteristicas do regime prescrito, incluindo pelo menos, o numero de
diferentes medicamentos no esquema, o numero total de doses por dia e as
relacfes da dose com a alimentacdo (SVARSTAD e BULTMAN, 2000; STONE et al.,
2001).

Foram realizados estudos avaliando a complexidade da farmacoterapia em
diferentes enfermidades, como esquizofrenia (DONOHOE et al., 2001), epilepsia
(DILORIO et al.,, 2003), sindrome da imunodeficiéncia humana (TROTTA et al.,
2002) e hipertensdo (ANDREJAK et al., 2000).

Sabendo-se da importancia na relacdo da complexidade da farmacoterapia
com a adesao ao tratamento e a dificuldade em se uniformizar a forma de medir
esse parametro, George (2004) desenvolveu um instrumento chamado Medication
Regimen Complexity Index (MRCI). Este instrumento foi adaptado e validado para o
Portugués (MELCHIORS, CORRER e FERNANDEZ, 2007) e denominado indice de
Complexidade da Farmacoterapia (ICFT).

O ICFT é independente de varidveis socioecondémicas, farmacolégicas ou
clinicas e avalia itens como informacfes sobre a forma farmacéutica, informacdes
sobre a frequéncia da tomada dos medicamentos e também de informacdes
adicionais, como o uso de medicamentos com alimentos, por exemplo.

Os resultados de sua validacdo demonstraram que o ICFT apresenta bom
desempenho de validade e confiabilidade, podendo ser utilizado como ferramenta
atil na pratica clinica e em pesquisas envolvendo andlise da complexidade da
farmacoterapia (MELCHIORS, CORRER e FERNANDEZ, 2007).

2.3 Automedicacéo

O mercado de medicamentos no Brasil alcanca 22,1 bilhdes de dolares
anualmente, sendo um dos maiores do mundo (DOS SANTOS e FERREIRA, 2012).
A ampla disponibilidade aos medicamentos aumenta a possibilidade de uso
irracional e um dos fatores que contribuem para isso € a pratica da automedicacao
inadequada (DOMINGUES et al., 2015).

A automedicacgéo pode ser definida como a utilizagdo de medicamentos para
o tratamento de desordens autodiagnosticadas ou sintomas, além de utilizacéao

intermitente ou continua de um medicamento prescrito para a doenca ou sintomas
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cronicos ou recorrentes (WHO, 2000). Fatores como a familiaridade com o
medicamento, experiéncias positivas anteriores, a funcdo simbodlica que os
medicamentos exercem sobre a populacao, e a dificuldade de acesso aos servicos
de saude, contribuem para a automedicacdo (DOMINGUES et al., 2015).

Para Pelicioni (2005), a automedicacdo responsavel pode representar
economia para o individuo e para o sistema de saude, evitando congestionamentos
nos servicos ofertados. Por outro lado, essa pratica quando conduzida de maneira
irracional, aumenta o risco de eventos adversos e de mascaramento de sinais e
sintomas, retardando o diagndstico correto.

Uma recente revisdo sistematica encontrou uma prevaléncia de
automedicacdo em 35% na populacdo adulta do Brasil e a mesma revisao sugeriu
padronizacdo entre os métodos dos futuros estudos que avaliem essa préatica no
Brasil (DOMINGUES et al., 2015).

A automedicacdo realizada pela populacdo assistida pelo SUS deve ser
avaliada, pois pode fornecer informacdes sobre as caracteristicas relativas a este
uso e avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a populacéo,
possibilitando o incentivo ao uso racional de medicamentos e condigdes de melhorar
a saude individual e coletiva, gerando a¢bes preventivas e curativas (SANTOS e
NITINI, 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

» Analisar os problemas da farmacoterapia de pacientes hipertensos e/ou
diabéticos assistidos pela Estratégia da Saude da Familia de Campo Grande,
MS.

3.2 Objetivos especificos:

» Caracterizar o perfil demografico, socioeconémico e fatores relacionados ao
estilo de vida dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela
Estratégia da Saude da Familia de Campo Grande, MS.

» Caracterizar a condicao clinica dos pacientes quanto a hipertensao arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus.

» Classificar os medicamentos utilizando a Classificacdo Anatdmica Terapéutica
Quimica (ATC) até o segundo nivel.

> Mensurar 0 acesso aos medicamentos para o tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes.

» Verificar a frequéncia da adesdo relacionada a todos medicamentos
prescritos ao pacientes.

> Determinar o indice de Complexidade da Farmacoterapia relacionados a
todos medicamentos prescritos aos pacientes.

» ldentificar a pratica da automedicacao
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4 CASUISTICA E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico de corte transversal, observacional,

descritivo e analitico.
4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Municipio de Campo Grande — MS, localizado na
porcao central do estado de Mato Grosso do Sul. A populacdo da cidade conforme
censo de 2010 é composta por 786.797 habitantes (IBGE, 2010).

O municipio, de acordo com o perfil socioecondmico 2014, é dividido em sete
regibes urbanas (PLANURB, 2014), sendo elas: Anhanduizinho, Bandeira, Centro,
Imbirussu, Lagoa, Prosa e Segredo (FIGURA 1).

Figura 1 - Diviséo do Municipio de Campo Grande em regides urbanas.

Regides Urbanas de Campo Grande/MS

Fonte: PLANURB, 2014.

A rede de saude do municipio é estruturada por: 37 Unidades Basicas de
Saude da Familia (UBSF); 26 Unidades Basicas de Saude (UBS); uma Unidade de
Farmacia Especializada; quatro Centros de Especialidades (Centro de
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Especialidades Médicas e Odontoldgicas, Centro de Doencas Infectocontagiosas e
Parasitarias, Centro Ortopédico e Centro de Saude do Homem); dois hospitais
municipais (Hospital da Mulher e Hospital-Dia); 10 unidades de saude 24 horas,
sendo quatro Centros Regionais de Saude e seis Unidades de Pronto Atendimento
(Upas); dois Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) do tipo Il (ambulatoriais) e

quatro do tipo Il (para atendimento emergencial).

4.3 Definicdo da populacao

A populacdo do estudo foi composta por pacientes com diagnéstico de HAS
e/ou DM com tratamento farmacolégico prescrito e atendidos em Unidades Bésicas
de Saude da Familia de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

Foram excluidos os individuos menores de 18 anos, as gestantes e 0s

indigenas.

4.4 Definicdo da amostra

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude, o municipio possuli
aproximadamente 15.000 pacientes com diabetes e/ou hipertensdo cadastrados nos
servicos de saude (PLANURB, 2014).

Baseados nessa populacéo foi realizado o calculo amostral (TRIOLA,1999),
com margem de erro de 5% e intervalo de confianca de 95%. A amostra obtida foi de
385 individuos.

4.4.1 Amostragem

A amostragem foi realizada de acordo com as regides urbanas do Municipio e
obedecendo os critérios de proporcionalidade entre elas, ou seja, quanto maior a
populacdo da regido maior o nimero da amostra. Apos determinar a quantidade de
entrevistados por regido, sorteou-se aleatoriamente duas UBSF em cada uma delas
para a realizacdo das entrevistas, excetuando-se a regiao central, uma vez que a

mesma possui apenas uma UBSF em seu territorio (Figura 2).
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Figura 2 — Populacéo estudada por Unidades Basicas de Saude da Familia e por
regido demogréfica, considerando critérios de proporcionalidade.

REGIAO UBSF AMOSTRA
Dr. Benjamim Asato — 46
Parque do Sol
ANHANDUIZINHO _ :
Dr. Walfrido Azambuja- 47
Alves Pereira
Parque Residencial Maria 08
Aparecida Pedrossian
BANDEIRA _
Dr. Edson Quintino 28
Mendes- Jd Itamaraca
Herberto Calado Rebelo- -
Aero ltalia
IMBIRUSSU
Dr. Sumie lkeda
_ _ 24
Rodrigues- Serradinho
Pastor Elizeu Feitosa- 08
Sao Conrado
LAGOA :
Dr Emilio de Alencar -
Garbeloti Neto- Taruméa
Dra. Marly Gongalves 20
Pereira- Jd Maraba
PROSA
Dr. Ademar Guedes de ”
Souza- Mata do Jacinto
Vila Nossa Senhora das -
Gracas
SEGREDO
Dr. Elias Nasser Neto 07
(Lilito) - José Abréao
CENTRAL Vila Corumba 35
TOTAL 385

Uma vez que as entrevistas foram realizadas nos domicilios dos pacientes, foi

sorteado um agente comunitario de salde em cada uma das UBSF para que o

entrevistador pudesse acompanha-lo durante suas visitas domiciliares de rotina em

sua area de abrangéncia. Ao chegar nas residéncias e verificar que 0s pacientes
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preenchiam os critérios de selecdo para o estudo, as entrevistas eram realizadas.
Este critério de amostragem foi empregado devido a dificuldade de obter acesso aos
dados da populacdo de cada unidade, bem como a facilidade de acesso e
receptividade que os agentes de saude tém nas residéncias dos pacientes de sua

area de abrangéncia.

4.5 Coleta de dados

As entrevistas domiciliares foram individuais e realizadas no periodo de
outubro de 2015 a junho de 2016.

Foram utilizados como fonte de dados secundéarias as anotacgfes realizadas
por profissionais de saude na caderneta de acompanhamento do hipertenso e
diabético. Exames laboratoriais realizados nos seis meses anteriores a entrevista,

guando disponiveis, também serviram de fonte de informacéo.

4.5.1 Instrumentos para a coleta de dados

Foi elaborado um questionario epidemiolégico adaptado de Trauthman (2013)
para identificar as caracteristicas sociodemograficas e econémicas, habitos de vida,
condicbes clinicas, medicamentos em uso, acesso aos medicamentos e
automedicagédo (APENDICE A).

As caracteristicas sociodemogréaficas e econdmicas consistiram das seguintes
variaveis: sexo, classificacdo etaria, escolaridade, estado civil e classificacdo
socioeconémica. Os héabitos de vida pesquisados referiram-se ao tabagismo,
consumo de alcool e a pratica de atividade fisica.

Os medicamentos foram classificados de acordo com o primeiro e segundo
nivel da classificacdo ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System)
da WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Quanto as condicdes clinicas pesquisadas, os pacientes foram categorizados
por apresentar HAS isolada, DM isolada ou HAS e DM associadas. Da analise dos
exames disponiveis, bem como das anotag¢des realizadas por profissionais de saude

nas cadernetas dos pacientes, foi possivel observar o perfil de controle da HAS e
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DM. Para determinar a situacdo atual da doencga, quanto ao seu controle, foram
utilizados as metas terapéuticas descritas nas diretrizes da HAS e DM (DIRETRIZES
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016)

A adesdo ao tratamento medicamentoso referente ao tratamento
farmacoldgico em geral, foi avaliada por meio do teste indireto de Morisky-Green
(MORISKY, GREEN e LEVINE, 1986) o qual foi inserido no questionario
epidemiologico (APENDICE A). Este teste mensura a ades&o por meio da realizac&o
de quatro perguntas. A teoria fundamental desta medida afirma que o0 uso
inadequado de medicamentos ocorre em uma ou em todas as seguintes formas:
esquecimento, descuido, interromper o medicamento quando sentir-se melhor ou
interromper o medicamento quando sentir-se pior (MORISKY, GREEN e LEVINE,
1986).

O acesso aos medicamentos para o tratamento da HAS e DM poderiam ser
totais ou parciais. O acesso total foi quando o paciente dispunha todos os
medicamentos prescritos para o tratamento da HAS e DM, os quais poderiam ser
adquiridos gratuitos, parcialmente gratuitos ou integralmente custeado pelo usuario.
O acesso parcial foi quando o paciente ndo dispunha de todos medicamentos
prescritos para o tratamento da HAS e DM, os quais eram adquiridos integralmente
gratuitos ou parcialmente gratuitos.

A complexidade da terapéutica foi mensurada por meio do instrumento indice
de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) (MELCHIORS, CORRER e
FERNANDEZ, 2007). Este é dividido em trés secbes: A, B e C (ANEXO A). Cada
secdo corresponde a informacgédo sobre determinado fator, sendo a secdo A sobre
formas de dosagens, a secdo B sobre frequéncias de doses e a sec¢do C
corresponde as informacdes adicionais, como por exemplo a ingestdo de
medicamentos com alimentos. Cada secdo € pontuada a partir das respostas
obtidas nas entrevistas, e o indice de complexidade é obtido pela soma dos pontos

das trés sec¢des, considerando todos os medicamentos em uso pelos pacientes.

4.6 Andlises dos dados
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Apés a coleta dos dados, foi construido um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2013 e posteriormente realizadas as andlises estatisticas no Epi
Info® 6.0.

Nas analises descritivas foram utilizadas, para expressar os resultados, as
frequéncias absolutas e relativas bem como as medidas de tendéncia central e as de
variabilidade quando eram cabiveis. Nas andlises inferenciais, realizou-se a
avaliacao das diferencas por meio do teste de Qui-Quadrado, t student e correlacéo
de Pearson, dependendo das variaveis analisadas. Foi considerado associacéo

significativa valor de p<0,05.

4.7 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer 1.151.424)
(ANEXO 1) e autorizado pela Prefeitura Municipal de Campo Grande (ANEXO IlI).
Somente apos anuéncia do entrevistado e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) houve o inicio da pesquisa (APENDICE B).
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5 RESULTADOS

Foram entrevistados 385 individuos, destes 61,0% (235/385) apresentaram HAS
isolada, 10,4% (40/385) DM isolada e 28,6% (110/385) HAS e DM associados.

5.1Caracteristicas sociodemograficas

A média de idade dos entrevistados foi de 64,3 £ 5,9 anos, com minima de 36 e
maxima de 92 anos, sendo que 83,9% (323/385) possuiam 60 anos ou mais. A
renda familiar oscilou entre R$ 300 a R$ 7500 (média de R$1280,00 = 295,55),
refletindo em uma renda per capta média de R$ 720,15 + 170,55.

Dos entrevistados, 69,1% (266/385) pertenciam ao sexo feminino, 48,3%
(186/385) estudaram até o ensino fundamental e 54% (208/385) eram casados ou

em unido nao formalizada (Tabela 1).
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico de pacientes hipertensos e/ou diabéticos
assistidos pela estratégia saude da familia do municipio de Campo Grande, MS,
2016.

Variaveis n (%)

Sexo

Feminino 266 69,1

Masculino 119 30,9
Classificacao Etaria

< 60 anos 62 16,1

> 60 anos 323 83,9
Escolaridade

Sem escolaridade 80 20,8

Ensino  fundamental (incompleto e 186 48,3
completo)

Ensino médio (incompleto e completo) 95 24,7

Ensino Superior (incompleto e completo) 24 6,2
Estado civil

Casado ou unido nao formalizada 208 54,0

Solteiro 45 11,7

Vidavo 75 19,5

Separado ou desquitado 57 14,8
Classificacao socioecondmica

Acima de 4 salarios minimos 44 11,4

De 2 a 4 salarios minimos 105 27,3

Abaixo de 2 salarios minimos 236 61,3

5.2Estilo de vida

O estilo de vida desempenha importante papel para o controle das doengas
cronicas. Dos entrevistados, 67,5% (260/385) eram nao fumantes; 88,3% (340/385)
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nao consumiam alcool; 74,3% (286/385) eram sedentarios e 48,1% (185/385)

apresentavam sobrepeso (Tabela 2).

Tabela 2 — Fatores relacionados ao estilo de vida entre pacientes hipertensos e/ou
diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio de Campo
Grande, MS, 2016.

Variaveis n (%)
Tabagismo
Sim 38 9,9
Nao 260 67,5
Ex-fumante 87 22,6
Consumo de Alcool
Sim 45 11,7
Nao 340 88,3
Pratica de atividade fisica regular
Sim 99 25,7
Nao 286 74,3
IMC
Abaixo do peso (IMC <18,5 Kg/m?) 30 7,8
Saudavel (IMC 18,5 a 24,9 Kg/m?) 89 23,1
Sobrepeso (IMC (25 a 29,9 Kg/m?) 185 48,1
Obesidade (IMC > 30 Kg/m?) 81 21

5.3Condic¢des clinicas

Pacientes hipertensos totalizaram 89,6% (345/385) dos entrevistados,
destes 68,1% (235/345) possuiam HAS isolada e 31,9% (110/345) possuiam HAS e
DM concomitantes. Pacientes diabéticos totalizaram 39,0% (150/385) dos
entrevistados, destes 26,7% (40/150) possuiam DM isolada e 73,3% (110/150)
possuiam HAS e DM concomitantes (Tabela 3). O DM tipo 2 esteve presente em
90,7% (136/150) dos pacientes diabéticos e o DM tipo 1 foi verificado em 9,3%
(14/150) dos pacientes.
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Tabela 3 — Frequéncia de distribuicdo das condi¢cdes clinicas pesquisadas entre
pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do

Municipio de Campo Grande, MS, 2016.
Variaveis n (%)
HAS 345 89,6%
Isolada 235 68,1
Associado ao DM 110 31,9
DM 150 39,0
Isolada 40 26,7
Associado ao HAS 110 73,3

O perfil de controle da doenca, realizado pela andlise de exames e/ou

anotacdes na caderneta do paciente esta representado na figura 3.

Figura 3 — Perfil do controle da HAS e DM entre pacientes assistidos pela estratégia
saude da familia do Municipio de Campo Grande, MS, 2016.

OCONTROLADO ENAO CONTROLADO B DESCONHECIDO

DIABETES | 19% 46%

HIPERTENSAO ARTERIAL 31% 46%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5.4 Perfil farmacoterapéutico

O numero de medicamentos utilizados por paciente variou de 1 a 19, com
média de 4,6+1,3 medicamentos por paciente, totalizando 1760 medicamentos
prescritos. Constatou-se que 39% (150/385) dos pacientes utilizavam cinco ou mais

medicamentos, demonstrando um alto quadro de polimedicacéo.
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No primeiro nivel da classificacdo ATC, foi observado que 49,9% (878/1760)
dos medicamentos utilizados pertenciam ao sistema cardiovascular; 21,1%
(371/1760) ao trato alimentar e metabolismo e 10,8% (190/1760) ao sistema nervoso
(Tabela 4).

A utilizacdo de medicamentos para o tratamento da HAS e DM, variou entre 1
a 11 medicamentos, com média de 3,1+1,1 medicamentos.
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Tabela 4 -Distribuicdo dos medicamentos utilizados segundo o Anatomical
Therapeutical Chemical Index (ATC) entre pacientes hipertensos e/ou diabéticos
assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio de Campo Grande, MS,
2016.

Classificacdo ATC n %
1° Nivel — Grupo Anatémico 2° Nivel — Grupo Terapéutico
C - Sistema cardiovascular 878 49,9
C3 - Diuréticos 284 16,1
C9 - Agentes sobre o sistema renina- 261 14,8
angiotensina
C7 - Betablogueadores 160 91
C10 - Antilipémicos 110 6,3
C8 - Bloqueadores dos canais de calcio 40 2,3
C1-C2-C5 - Outros 23 1,3
A - Trato alimentar e metabolismo 371 21,1
A10 - Medicamentos usados no diabetes 220 12,5
Al2 - Suplementos minerais 65 3,7
A2 - 59 3.4
Antiacidos/Antiulcerosos/Antiflatulentos
All - Vitaminas 15 0,9
Al1-A2-A4 - Outros 12 0,7
N - Sistema Nervoso 190 10,8
N2 - Analgésicos 71 4
N6 - Psicoanalépticos 42 2,4
N5 - Psicolépticos 36 2
N3 - Antiepiléticos 24 1,4
N4-N7 - Antiparkinsonianos/outros 17 1
B - Sangue e érgéos formadores de 165 9,4
sangue
B1 - Antiagregantes 140 7.9
B3 - Antianémicos 15 15
M - Sistema musculo-esquelético 90 51
M1 - Anti-inflamatérios e antirreuméticos 53 3
M5 - Medicamentos para disturbios 26 15
O6sseos
M3 - Relaxantes musculares 11 0,6
S - Org&os sensoriais 48 2,7
S1 - Oftalmolégicos 41 2,3
S3 - Outros 7 0,4
H - Preparados hormonais 42 24
sistémicos, exceto  horménios
sexuais
H2-H3 - Corticosteroides de uso 42 2,4
sistémico/ Teréapicos tireoidianos
J - Antiinfectivos de uso sistémico 22 1,3
J1 - Antibacterianos 22 1,3
Outros medicamentos L-R-D-G-P 19 11
Total 1760 100

Os medicamentos mais utilizados foram a hidroclorotiazida, o acido
acetilsalicilico (AAS) e a metformina, utilizados respectivamente por 43%, 38% e
34% dos pacientes (FIGURA 4).
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FIGURA 4 - Medicamentos mais utilizados pelos pacientes hipertensos e/ou
diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio de Campo
Grande, MS, 2015-2016.
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5.5 Acesso aos medicamentos

Dos pacientes entrevistados, 91,8% (353/385) relataram ter acesso total aos
medicamentos utilizados para o tratamento da HAS e DM (Tabela 5). A maioria
destes medicamentos (82%) pertencia a Relacdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME).
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Tabela 5 — Acesso aos medicamentos para o tratamento da HAS e DM, referidos
pelos pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia salde da
familia do Municipio de Campo Grande, MS, 2016.

Variaveis n %
Acesso total 353 91,8
Integralmente gratuito 311 80,8
Parcialmente gratuito 45 11,5
Integralmente custeado pelo usuario 26 6,7
N&o soube informar 3 0,9
Acesso Parcial 32 8,2
Integralmente gratuito 9 3,3
Parcialmente gratuito 19 4,9
Total 385 100,0

5.6 Adesdao ao tratamento farmacolégico

A adesdo ao tratamento farmacoldgico em geral entre os pacientes foi de
23,1% (89/385) e a mesma apresentou associacao significativa com a renda
(p=0,027) (Tabela 6).
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Tabela 6- Associacao entre o perfil socioeconémico, demogréfico e de estilo de vida
dos entrevistados e adesdo ao uso de medicamentos em geral dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2016.

Variaveis Aderente N&o Aderente Odds p Total n
n (%) n (%) Ratio (%)
Consumo de
alcool
Sim 20 (45,2) 25 (54,8) 1,554 0,175 45(11,7)
N&o 116 (34,2) 224 (65,8) 340 (88,3)
Tabagismo
Sim 12 (33,3) 26 (66,7) 0,497 0,780 38(9,9)
N&o 129 (37,3) 218 (62,7) 347 (90,1)
Realizagcéo
atividade fisica
Sim 34 (34,3) 65 (65,7) 0,875 0,585 99 (25,7)
N&o 107 (37,4) 179 (62,6) 286 (74,3)
IMC
<29,9 Km? 104 (34,3) 200 (65,7) 0,884 0,635 304 (79)
>30 Km?2 30 (37,4) 51 (62,6) 81 (21)
Género
Masculino 42 (35,8) 77 (64,2) 1,014 0,949 119 (30,9)
Feminino 93 (34,7) 173 (65,2) 266 (69,1)
Idade
<60 anos 22 (35,8) 40 (64,2) 1,036 0,902 62 (16,1)
>60 anos 112 (34,8) 211 (65,2) 323 (83,9)
Renda
Maior que 103 (69,1) 46(30,9) 2,653 0,027 149 (38,7)
salarios minimos
Menor que 108 (45,7) 128 (54,3) 236 (61,3)
salarios minimos
Escolaridade
Até ensino 90 (33,9) 176 (66,1) 0,756 0,219 266 (69,1)
fundamental
completo
Ensino médio 48 (40,7) 71 (59,3) 119 (30,9)

ou superior

Teste estatistico: Qui-quadrado

A adesdo ao tratamento farmacolégico também mostrou associacéo
estatisticamente significativa (p=0,001) com o nimero de medicamentos utilizados

pelos pacientes (Tabela 7).
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Tabela 7- Associacao entre fatores relativos a condicdo de saude e farmacoterapia
dos entrevistados e adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2016.

Variaveis Aderente N&o Aderente odds p Total
n (%) n (%) ratio n (%)
Numero de
medicamentos
Menor que 3 22 (45,7) 26 (54,3) 2,809 0,001 48 (12,5)
Maior que 3 78 (23,3) 259 (76,7) 337 (87,5)
Problemas de
saude
Apenas HAS 36 (15,3) 199 (84,7) 0,645 0,225 325 (61)
Apenas DM 13 (31,6) 27 (68,4) 40 (10,4)
Condicao
Clinica
Controlada 35 (36,6) 62 (63,4) 1,394 0,186 97 (25,2)
N&o 83 (28,8) 205 (71,2) 288 (74,8)
controlada
Acesso aos
medicamentos
Total 108 (30,7) 245 (69,3) 0,969 0,938 353(91,8)
Parcial 10 (31,09 22 (68,91) 32 (8,2)
Automedicacao
Sim 59 (41,4) 83 (58,6) 1,370 0,147 142 (41,8)
Nao 83 (34,3) 160 (65,7) 243 (58,2)

Teste estatistico: Qui-quadrado

5.7 Complexidade da farmacoterapia

O indice de complexidade da farmacoterapia obteve média de 15,2+3,4
pontos. O valor maximo obtido foi de 59 pontos em um tratamento com 19
medicamentos e o minimo foi de quatro pontos em um tratamento com um Unico
comprimido por dia. Entre as sec¢des do instrumento, a secado B (frequéncia de
doses) foi a mais impactante para o resultado final com uma média de 12,1+2,2
pontos, seguidos pelas secbes A e C.

Pacientes utilizando o mesmo numero de medicamentos obtiverem um ICFT

diferente, demonstrando o peso de outros fatores no calculo do indice (Tabela 8).
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Tabela 8 - Niumero de medicamentos em uso e indice de complexidade da terapia
em pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia
do Municipio de Campo Grande, MS, 2016.

Numero de medicamentos n Média ICFT Variacdo ICFT

1 12 57 4,4-6,5
2 36 9,7 51-12,7
3 71 11,3 9,2-13,6
4 116 14,1 12,5-16,9
5 57 15,2 13,1-19,0
6 48 18,7 16,7-22,8
7 15 19,9 18,1-23,9
8 9 26,6 14,4-39,2
9 6 24,3 13,7-35,9
10 7 30,1 22,3-52,7
12 4 36,2 22,5-41,3
14 3 42,4 28,2-46,7
19 1 59 59

TOTAL 385 15,2 14,0-17,4

n - nimero de pacientes; ICFT - indice de complexidade da farmacoterapia; IC 95% - intervalo de
confianca de 95%.

Foi encontrada diferenca significativa entre os valores de ICFT para pacientes
aderentes e ndo aderentes ao tratamento farmacologico em geral (12,1 + 2,1 vs.
18,3+ 1,9; p=0,031) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Associacdo entre o ICFT e variaveis independentes dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2016.

Variavel Média ICFT + desvio padrao P
Aderente ao tratamento 0,031
Sim 12,1+2,1
Nao 18,3+1,9
Género 0,193
Masculino 15,9+2,6
Feminino 14,5+2,2
Estado Clinico 0,345
Controlado 15,4+1,9
Nao controlado 15,0+2,3

Teste estatistico: t student

Foi encontrada forte correlagdo entre o ICFT e o numero de medicamentos
utilizados (p=0,008 e r=0,81) (Tabela 10).

Tabela 10 - Correlacdo entre o ICFT e variaveis independentes dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia salde da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2016.

Variavel ICFT
p r
Idade 0,229 0,26
NUumero de medicamentos 0,008 0,81
Renda 0,141 0,31
IMC 0,331 0,19
Presséao arterial 0,541 0,09
Glicemia de jejum 0,453 0,16

Teste estatistico: Coeficiente de Pearson (r)

5.8 Automedicacéao

Ao avaliar-se a automedicacao, 41,8% (142/385) dos pacientes relataram ter
utilizado medicamentos sem receita médica nos 15 dias anteriores a entrevista. Dos
gue se automedicaram, 61,3% (87/142) responderam que decidiram sozinhos quais

medicamentos utilizar (Tabela 11).
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Tabela 11 — Automedicacdo em pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos
pela estratégia saude da familia do Municipio de Campo Grande, MS, 2015-2016.

Variaveis n %
N&o praticaram automedicacao 243 58,2
Praticaram automedicacao 142 41,8
Decidiram sozinhos 87 61,3
Indicacao de familiares ou amigos 52 36,6
Indicacdo de farmacéuticos 3 2,1
Total 385 100,0

Os analgésicos foram os medicamentos mais citados com 76,4% (185/242)
seguidos pelos anti-inflamatérios ndo esteroidais e antirreuméaticos com 17,8%
(42/242). Nenhum anti-hipertensivo e antidiabético foram citados como utilizado por
automedicacgao (Tabela 12).

Tabela 12 - Classificacdo dos medicamentos utilizados na pratica da
automedicacdo de acordo com o segundo nivel da ATC.

2° Nivel ATC — Grupo Terapéutico n %

N2 - Analgésicos 185 76,4

M1 - Anti-inflamatorios ndo esteroidais e 42 17,8
antirreumaticos

A2 - Antiacidos, antiulcerosos e antiflatulentos 8 3,3

Outros 7 2,5

Total 242 100,0
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6 DISCUSSAO

A razdo das prevaléncias encontradas na qual o niumero de hipertensos é
mais que o dobro de diabéticos, corrobora com os estudos de Schmidt et al. (2009) e
Henrique et al. (2008), que encontraram numero de hipertensos 4,1 e 2,6 vezes
maior que o de diabéticos, respectivamente. No Brasil, estima-se a prevaléncia de
HAS em 30% da populacdo adulta enquanto o DM fica em torno de 10%
(MALACHIAS et al., 2016; DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015-2016).

O predominio de pacientes idosos, do sexo feminino e com baixa
escolaridade é similar ao encontrado em outros estudos realizados com pacientes
hipertensos e/ou diabéticos atendidos pelo SUS (STRELEC, PIERIN e MION
JUNIOR, 2003; DOSSE et al., 2009; ARAUJO et al., 2011; GOMES-VILLAS BOAS et
al., 2012;).

A elevada média de idade encontrada estd de acordo com o que tem sido
frequente para a manifestacdo de HAS e DM, visto que a idade é um fator de risco
reconhecido para o aparecimento de ambas doencas (MALACHIAS et al., 2016;
DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016). A maior
prevaléncia do sexo feminino pode ser explicada por alguns fatores, sendo eles:
maior procura das mulheres pelos servicos de saude (PEREIRA et al., 2012), maior
expectativa de vida em relagdo aos homens (BRASIL, 2009) e também relacionados
a questdo cultural uma vez que ela se encarrega pelos cuidados familiares, em
especial aos habitos de prevencao (GOMES, NASCIMENTO e ARAUJO, 2007).

Entre os fatores relacionados ao estilo de vida, a prevaléncia de tabagistas
bem como o habito de ingerir bebidas alcodlicas foram menores que as encontradas
na populacdo brasileira em geral, 14,8% e 17% respectivamente (BRASIL, 2012b).
Quando comparados a estudos com hipertensos e/ou diabéticos, valores inferiores
ao da presente pesquisa foram encontrados (ARAUJO et al., 2010; PIERIN et al,
2011; GIROTTO et al., 2013).

Nossos resultados apontam para a necessidade continua de atividades que
visem a reducdo do tabagismo e do consumo de alcool, uma vez que a principal
causa de mortalidade evitAvel do mundo € o tabagismo, responsavel
aproximadamente por 6 milhdes de mortes por ano (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTIAL, 2008; RIGOTTI, 2015). A ingestdo de bebidas
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alcodlicas, quando em excesso, é um problema social grave e esta associado ao
aumento do risco de mortalidade global (MUKAMAL, 2016).

Neste estudo, a pratica de atividade fisica e o peso corporal foram os dados
relacionados aos habitos de vida mais preocupantes, uma vez que foi elevada a
proporcdo de individuos com sobrepeso e obesidade (69,1%) e também de
individuos sedentéarios (74,8%). Quanto a pratica de atividade fisica, deve ser
considerara a elevada faixa etaria dos participantes do estudo, o que pode ser um
fator limitante para estas atividades.

A elevada propor¢cdo de sedentarios e de individuos classificados em
sobrepeso corroboram com os encontrados em outros estudos ((ARAUJO et al.,
2010; PIERIN et al.,, 2011; BASTOS-BARBOSA et al., 2012), e reforcam a
importancia de tracar estratégias que estimulem a pratica de exercicios fisicos e a
de alimentacdo saudavel.

No mundo, a inatividade fisica é considerada um problema de saude publica,
sendo o quarto maior fator de risco para mortalidade global (WHO, 2010). Estudos
demonstram nitidamente os beneficios da atividade fisica em diversos desfechos em
saude, inclusive doencas cardiovasculares e mortalidade por todas as causas
(KODAMA, 2009). A obesidade também esté relacionada com o aumento do risco
para hipertenséo, hipercolesterolemia e diabetes (NGUYEN, 2008).

O estado clinico dos pacientes demostra que mais de 60% dos hipertensos
e/ou diabéticos ndo estdo controlados ou desconhecem seu estado clinico atual.
Outros estudos também encontraram baixa taxa de controle da HAS e DM
(STRELEC et al., 2003; MOCHEL et al, 2007), demonstrando que o
acompanhamento destes pacientes ndo estd sendo realizado adequadamente na
atencao primaria.

Estes dados refletem a dificuldade de acesso aos servicos de saude pelos
usuarios do SUS (BARBIANI et al.,, 2014). Com isso, especialmente 0s pacientes
portadores de condi¢gbes crbnicas ficam desassistidos, e a evolucdo das doencas
ocorre sem a atencao das equipes de saude.

O uso de trés medicamentos por paciente para o tratamento da hipertensao
e/ou diabetes € considerado elevado, superando as médias encontradas em outros
estudos que foram de 1,2 e 1,6 respectivamente (BASTOS-BARBOSA et al., 2012;
OLIVEIRA-FILHO et al.,2012). Isto pode ser consequéncia da presenca de ambas as
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doencgas em 28,6% dos entrevistados e também do baixo numero de pacientes com
estes agravos sob controle.

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

Dentre os medicamentos do sistema cardiovascular, o subgrupo terapéutico
mais utilizado foi o dos diuréticos, semelhante ao encontrado em outros estudos
nacionais (FLORES e MENGUE, 2005; LOYOLA et al., 2005; RIBEIRO et al., 2008).
Os betablogueadores, bloqueadores de canais de calcio e 0s agentes com acao
sobre o sistema renina-angiotensina também estiveram entre 0os mais citados. Estes
resultados corroboram o preconizado nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (MALACHIAS et al., 2016), que descrevem esses anti-hipertensivos como
eficazes no tratamento da HAS e também como os de primeira escolha para o
controle da doencga na monoterapia inicial.

Foi observado mudanca entre 0s medicamentos prescritos quando
comparados a outros estudos publicados anteriormente (MOCHEL et al., 2007;
LIMA, MEINERS e SOLER, 2010; CARVALHO FILHA, NOGUEIRA e VIANA, 2011;
OLIVEIRA-FILHO et al., 2012), e isto pode ocorrer devido a introducdo de novos
medicamentos na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e
também dos medicamentos fornecidos de forma gratuita pelo programa da farmacia
popular. Um exemplo é a losartana, medicamento da classe dos bloqueadores do
receptor de angiotensina, incluido na RENAME em 2009 e que foi o quarto
medicamento de maior prevaléncia de uso entre os entrevistados.

Outro exemplo encontrado foi na classe de inibidores da enzima conversora
da angiotensina, na qual houve aumento do emprego de enalapril, sendo seu uso
proximo ao encontrado com o captopril. Mudancga esta positiva, pois além de néo

possuir interagdo com alimentos como o captopril, o enalapril possui regimes
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posologicos mais comodos (LACY et al.,2008). No entanto, por ser um pro farmaco,
requer cuidados especiais em pacientes com disfunc¢des hepaticas.

Entre os diuréticos, observou-se prevaléncia da hidroclorotiazida, que também
segue a orientacdo da Diretriz Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016),
na qual os diuréticos tiazidicos, em baixas doses, sdo os preferenciais para o uso
como anti-hipertensivos. Os diuréticos de alca e poupadores de potassio, possuem
menor eficacia diurética e sdo reservados para determinadas condi¢des clinicas,
como insuficiéncia renal e cardiaca por exemplo (MALACHIAS et al., 2016).

Em relacdo aos medicamentos para a terapia do diabetes, a metformina foi o
medicamento mais usado. O uso deste medicamento como primeira escolha para
pacientes com diagnadstico recente, bem como aqueles com manifestacfes leves e
moderadas da doenca é orientado pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2015-2016).

O acido acetilsalicilico foi 0 segundo medicamento mais utilizado, resultado
este devido a sua indicacdo para a prevencao primaria e secundaria de eventos
cardiovasculares. Na hipertensao, ha evidéncia (LAW, MORRIS e WALD, 2009) de
gue o seu uso em baixas doses, desde que ndo haja contraindicacéo, possa diminuir
a ocorréncia de complicacdes cardiovasculares. No diabetes 0 seu uso deve ser
considerado em pacientes com risco cardiovascular moderado e alto, sempre na
auséncia de fatores para o sangramento (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016).

O acesso aos medicamentos para o tratamento de hipertensédo e diabetes
demonstrou ndo ser um grande problema para a populacdo pesquisada, sendo que
91,8% tiveram acesso total aos medicamentos prescritos. Estudos nacionais
demostram que o0 acesso aos medicamentos na atencdo primaria a saude variam
entre 61,0 a 81,2% entre adultos e 87,0% entre idosos (NAVES e SILVER, 2005;
PANIZ et al., 2008; SANTA HELENA, ANDERSEN e MENONCIN, 2015).

O elevado acesso total aos medicamentos sendo a maioria de forma gratuita
(80,8%), pode ser decorrente dos seguintes fatores: financiamento de medicamentos
por meio dos programas como “aqui tem farmacia popular” e “saude néao tem precgo”,
consonancia das prescricbes com os medicamentos da RENAME (82%) e a
organizacdo do bloco de assisténcia farmacéutica no SUS por meio da Portaria n°
204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007), a qual regulamenta o processo de

aguisicao de medicamentos pelo SUS.
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A automedicacdo referida, encontrada neste estudo (41,8%), esta em
consonancia com a encontrada na populacao adulta do Brasil (35%) (DOMINGUES
et al., 2015). Uma revisdo sistematica avaliou a prevaléncia de automedicacao entre
idosos no mundo, e a média encontrada foi de 38%. Porém, este mesmo estudo
relatou a grande variabilidade dos achados, podendo a prevaléncia variar de 4 a
87% dependendo dos critérios utilizados (JEREZ et al.,2014).

E preciso cautela ao comparar prevaléncias em pesquisas sobre
automedicacao, diferencas metodoldgicas podem resultar em grandes diferencas
nos achados. Exemplo disso é o periodo recordatorio aplicado, o qual neste estudo
foi de 15 dias, porém na literatura encontra-se alta variacdo deste parametro
(DOMINGUES et al., 2015).

Os grupos terapéuticos mais utilizados na pratica da automedicacéo foram os
analgésicos, o que corrobora com o encontrado em outros estudos (SCHMID,
BERNAL e SILVA, 2010; GALATO, MADALENA e PEREIRA, 2012). O uso abusivo
de analgésicos tem sido associado com agravamento de quadros de cefaleia e
surgimento de dor de cabeca cronica, aumentando o risco de efeitos adversos ao
medicamento (ALMEIDA, CASTRO e CALDAS, 2011).

Em relagdo a decisdo dos entrevistados quanto a escolha do medicamento,
os resultados demonstraram que os individuos se basearam em sugestdes de
pessoas nao qualificadas profissionalmente, como amigos ou familiares para a
pratica da automedicacdo. Neste contexto, é relevante que se adotem politicas
publicas e também as mais diversas estratégias que visem reduzir a automedicacgao
inadequada.

A ndo adeséo ao tratamento medicamentoso, principalmente entre portadores
de doencas cronicas, continua sendo desafiador para o sistema de saude. O
presente estudo encontrou elevada taxa de nédo adesdo a farmacoterapia em geral
(76,9%).

Entre os idosos s&o encontradas taxas de n&o adesdao ao tratamento
autorrelatada de 62,9% e, quanto maior o nimero de medicamentos em uso maiores
sao os problemas de adesao ao tratamento (ROCHA et al., 2008). Ressalta-se aqui
gue o presente estudo n&o utilizou como critério de inclusdo a faixa etaria, porém o
predominio de idosos na amostra (83,9%) permite que sejam realizadas

comparagdes com estudos em que a populacdo alvo seja a terceira idade.
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No caso da hipertensdo, em estudo realizado na cidade de Araucaria (PR), foi
constatado a prevaléncia de 60% de n&o adesao, influenciada principalmente pela
escolaridade, a compreensdo da doenca, o histérico familiar de doencas
cardiovasculares e o tipo de combinacdo medicamentosa utilizada (MELCHIORS,
2008).

Entretanto é necessario cuidado ao comparar os resultados destes diferentes
estudos, pois as prevaléncias de adesédo podem variar muito dependendo do tipo de
estudo e populacdo, assim como o tipo de método de coleta de dados e o
instrumento utilizado. A falta de um consenso sobre qual o melhor método para
medir a adesdo, gera dificuldade na comparacdo entre os estudos e resulta na
grande variedade de métodos empregados (ARRUDA et al., 2015).

Em estudos que também foram utilizados o teste de Morisky Green, a
prevaléncia de adesédo em hipertensos variou entre 13,07 e 59% (BEN, NEUMANN,
MENGUE, 2012; CARVALHO et al., 2012; DOSSE et al., 2009; GIROTTO et al.,
2011; STRELEC; PIERIN; MION JUNIOR,2003; UNGARI; DAL FABBRO, 2010). Em
diabéticos, utilizando o mesmo teste, a adesdo ao tratamento ficou compreendida
em 30% (ARAUJO et al., 2010; GROFF; SIMOES; FAGUNDES, 2011). Em
comparacao aos estudos citados, ressalta-se novamente a baixa taxa de adeséo
encontrada no presente estudo, tanto em relacdo a amostra geral, quando
comparadas por doencas. Tal constatacdo configura uma situacdo totalmente
desfavoravel ao controle da HAS e DM.

Em relacdo aos fatores associados a adesdo, a Unica condicao
sociodemogréfica que mostrou associacdo significativa foi a renda (p=0,027). As
outras variaveis sociodemograficas ndo apresentaram associagao significativa com a
adesdo, o que demonstra similaridade com os resultados de outros estudos, que
mencionam que as variaveis sociodemograficas sao preditores fracos para adesao
ao tratamento (OBRELI-NETO et al., 2012; CARVALHO et al., 2012)

A renda é um fator que pode associar-se a adesdo (CUFFEE et al., 2013), e
outros estudos também associaram um aumento na renda a melhor adesdo ao
tratamento (GOMES et al., 2014; JANNUZZI et al., 2014). A baixa renda pode
interferir na dieta alimentar, na realizacdo de exames meédicos e no uso de
medicamentos quando ndo oferecidos pelo sistema publico de saude (CUFFEE et
al., 2013). A renda elevada também esta relacionada com melhores indices de

escolarizacdo, o que proporciona aos individuos melhor acesso a informacéo e
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assimilacdo da mesma (SALVATO, FERREIRA e DUARTE, 2010; SANTA-HELENA,
NEMES e ELUF NETO, 2010).

Neste estudo, as demais varaveis sociodemograficas ndo mostraram
associacdo com a adesao ao tratamento, resultados divergentes do encontrado na
literatura. Nas pesquisas de Silva et al. (2014) e Girotto et al. (2013) uma maior faixa
etéria foi associada a uma maior adesdo ao tratamento (p< 0,001) e propuseram
isso ao fato de que com a idade o individuo preocupa-se mais e tem maior zelo com
sua saude. Em relacdo a maior escolaridade, Barreto et al. (2014) identificaram
associacdo com a adesao em um estudo realizado com idosos e adultos com HAS
em um municipio da regido sul do Brasil. A baixa escolaridade associa-se com a
dificuldade de compreender as recomendacdes dos profissionais de salude (SANTA-
HELENA, NEMES e ELUF NETO, 2010).

Compreender estas diferencas sociodemograficas que podem interferir na
adesdo ao tratamento pode ajudar na elaboracdo de estratégias para intervir e
superar as dificuldades especificas de cada subgrupo.

Outro fator nesta investigacdo que associou-se com a adesédo ao tratamento
foi utilizar menos que trés medicamentos (p=0,001 e OR:2,809), o que pressupde
gue ao utilizar-se menos medicamentos a adeséo fica facilitada. Mesma constatacéo
também encontrada em outro estudo ( BARRETO et al.,, 2015). Porém estas
associacfes ndo sao uniformes, enquanto em algumas pesquisas 0 aumento do
namero de medicamentos relaciona-se a ndo adesdo, em outras este mesmo
comportamento relaciona-se a uma maior adesdo (OBRELI-NETO et al., 2012;
CARVALHO et al., 2012) e em outras nem mesmo associacao entre os parametros
sdo encontradas (LOURENCO, 2016).

Sendo assim, a influéncia do nimeros de medicamentos utilizados sobre o
comportamento da adesédo ao tratamento é variavel. Uma possivel consideracéo
sobre o fato, € que a tomada de decisédo e a conscientizacdo do paciente tem mais
influéncia que o nimero de medicamentos utilizados. Independente disso, sabe-se
gque a polifarmacia somada a falta de conhecimento sobre os medicamentos
prescritos resulta em maiores dificuldades para a adesao a terapia medicamentosa
(CINTRA, GUARIENTO e MIYASAKI, 2010; OBRELI-NETO et al., 2012;
LOURENCO, 2016)

Considerando estes multiplos determinantes que interferem na adesdo ao

tratamento, faz-se necessario salientar a relevancia de estudos que busquem
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conhecer e investigar as condutas que propiciem a melhoria da adesdao (MOURA e
NOGUEIRA, 2013).

Apesar desse conjunto de evidéncias, a questdo da adesdo ao tratamento
continua sendo pouco explorada nos sistemas de salude. Ha escassez de servigos
dedicados a gestdo da adesdo dos usuarios aos medicamentos, sendo excecao
alguns servigos especializados no tratamento do HIV (BRASIL, 2008).

A média obtida no ICFT (15,2) foi semelhante a de outro estudo que analisou
apenas pacientes diabéticos (15,9) (MELCHIORS, CORRER, FERNANDEZ, 2007).
Porém, existe grande variabilidade deste indice, sendo encontrados estudos com
médias de 9 a 28,3 dependendo da caracteristica da amostra analisada (CARDONE
et al., 2011; MARTINEZ e FERREIRA, 2012). Ainda nao existe um valor de corte no
resultado deste indice, para que a partir de determinados valores possamos inferir
um aumento ou diminuicdo da adesdo ao tratamento. Porém, como o presente
estudo encontrou diferenca significativa entre a adesao e o ICFT (p=0,031), parece
gue a complexidade da farmacoterapia encontrada ja exerca efeito positivo sobre a
nao adesao ao tratamento medicamentoso, ou seja, um tratamento complexo resulta
em maior dificuldade em aderir ao tratamento.

A existéncia de uma relacdo entre a complexidade da farmacoterapia e a
adesdo ao tratamento ndo é sempre tdo direta ou facilmente notada (BARRETO,
REINERS e MARCON, 2014). Em estudo realizado na regido Sudeste do Brasil, por
exemplo, envolvendo 120 idosos com hipertensdo, encontrou forte associacao entre
a complexidade da terapia e a ndo adesdo ao tratamento, enquanto em estudo
randomizado no Japéo, mostrou que nédo houve diferenca significativa na adesao do
medicamento anti-hipertensivo entre o grupo que usava apenas um comprimido ao
dia e do grupo controle que utilizava dois comprimidos ao dia (OBRELI-NETO et al.,
2010; MATSUMURA et al.,, 2012). No entanto, mesmo sem um consenso na
literatura, a simplificacdo do regime terapéutico tem demonstrado impacto positivo
na melhoria da adesé&o ao tratamento (GUPTA; ARSHAD; POULTER, 2010).

Apesar do numero de medicamentos utilizados pelos pacientes ter forte
correlagdo com o ICFT (p=0,008 e r=0,81), este ndo pode ser considerado o Unico
fator, pois tratamentos com o mesmo numero de medicamentos podem ter ICFT
diferentes, como demonstrado no presente estudo. Mesma constatacdo foi
observada em diversas pesquisas (MELCHIORS, CORRER, FERNANDEZ, 2007;
WIMMER et al., 2015; STANGE et al., 2012) e reforca a concepcao de que apenas
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contar 0 numero de medicamentos em uso pelo paciente ndo é suficiente para
mensurar a complexidade da terapia.

Nenhuma variavel sociodemografica e clinica apresentou associacao
significativa com o ICFT, apenas foram encontradas essas associacbfes com 0
namero de medicamentos utilizados e a adesdo ao tratamento, ratificando a
definicdo deste instrumento, o qual refere ser um conceito teérico independente de
fatores clinicos, farmacolégicos e demograficos (MELCHIORS, CORRER,
FERNANDEZ, 2007).

Este instrumento tem mostrado efichcia para a determinacdo da
complexidade da farmacoterapia, porém mais estudos sSdo necessarios para
investigar se a reducdo da complexidade do regime terapéutico resulta em melhores
resultados clinicos para o paciente (WIMMER et al., 2015).

No Brasil, ainda ndo se sabe o impacto econémico exato gerado pelos
problemas da farmacoterapia (BRASIL, 2014). Considerando os dados disponiveis
no DATASUS (BRASIL, 2014), observa-se que no ano de 2013 podem ter ocorrido
entre 1,2 milhdo e 3,2 milhdes de internacdes de urgéncia ligadas a problemas da
farmacoterapia, 0 que pode ter gerado um gasto de até 2,5 bilh6es somente com
hospitalizagbes (BRASIL, 2014).

Ressalta-se que diversos estudos controlados, testando o impacto do cuidado
farmacéutico na resolucédo de problemas da farmacoterapia, ja foram realizados no
Brasil. Estas pesquisas mostram que estes servicos apresentam beneficios para a
adesdo ao tratamento, para a satisfacdo dos usuérios e para os resultados do uso
dos medicamentos em diversos grupos de usuarios, entre eles: idosos (CORRER et
al., 2009), diabéticos (ANDRADE; PELA, 2005), hipertensos (AMARANTE et al.,
2010), sindrome metabdlica (PLASTER et al.,, 2012), asmaticos (SANTOS et al.,
2010) e insuficiéncia cardiaca (CORRER et al., 2011).
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7 CONCLUSAO

Neste estudo foi observado que 61% de pessoas referiram HAS isolada,
10,4% DM isolada e 28,6% as duas doencas associadas, sendo a maioria mulheres,
com baixa escolaridade e idade média superior a 60 anos.

O estilo de vida apresentou dados criticos relacionados a pratica de atividade
fisica e ao controle do peso corporal mensurados por meio do calculo do IMC.

Quanto aos medicamentos, os mais utilizados estavam de acordo com o perfil
nosologico, porém foi considerado elevado o numero de 3,1 medicamentos usados
para o tratamento da HAS e DM por paciente.

O acesso total aos medicamentos para o tratamento de hipertensdo e
diabetes foi relatado por 91,8% dos entrevistados e 41,8% referiram a
automedicacdo. Foram considerados aderentes ao tratamento farmacolégico 23,1%
dos pacientes e a renda foi estatisticamente correlacionada com a adeséao (p=0,027).
O ICFT médio foi de 15,2+3,4 pontos e foi associado com o0 numero de
medicamentos (p=0,008) e a adeséo ao tratamento (p=0,031)

Neste estudo ndo foram detectados problemas significativos relacionados a
selecdo e ao acesso aos medicamentos, porém foram identificados importantes
problemas relacionados a sua utilizagdo, como a nao adesdo ao tratamento,
automedicacao inadequada e complexidade da farmacoterapia.

Foram avaliados apenas determinados pontos do ciclo de utilizacdo do
medicamento, sendo necessarios estudos mais amplos para a deteccédo de todos
fatores que possam interferir e gerar problemas da farmacoterapia. Entretanto,
considerando que o momento mais importante da farmacoterapia € a obtencao dos
resultados terapéuticos, e tal estudo constatou baixo controle de HAS e DM, é

imperativo afirmar a predominancia da inefetividade da farmacoterapia.
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APENDICE A - Questionario Epidemioldgico para coleta de dados

Data da entrevista hora infeio
1) Cadigo do entrevistade:
2) Unidade Basica de Sadde (2 qual o paciente estd vinculado)

3) Sexo: []Feminino  []Masculine  4)Idade

&) Qual a renda total por més de todas as pessoas que moram em
sen domicilio, considerando todas as fontes?

ES [ ] no sabe [ ] ndo responden

6) Quantas pessoas dependem destarenda?  7) Renda per
capta:
8) Qual a sua escolaridade? | ] Analfabeto [ | L8 e escreve
Ensino fundamental {primeiro grau /primario + gindsio)

[ ] completa [ ] complete

Ensine médio (segunde grau) [ ] completo [ ] incompleto
Educagio superior [ ] completo [ ] incompleto

9) Qual é seu Estado Civil? [ ] casado[ Jsolteiro] Jvidvo

[ Jseparado [ ] vnido ndo formalizada

10) Qual é sua Altura ml0.1) Qual é seu Peso

Kg
11) IMC (peso / altura x altura) 11.1) Qual é sua Cintura
gbdominal _ em

12) Vocé é fomante? [ ] Sim [ ] Nuneca fomou [ ] Ex-fumante

Se sitn: 12.1) N° de cigarros ao dia?__ 12.2) Ha quantos anos
foma?  12.3) Pack year:

Se ex-fumante: 12.4) A quanto tempo abandonou o fumo?

[ Jmenos 6 meses| Jmais6 meses

13) Vocé consome alcool, mesmo que esporddico? [ ] sim [ ] ndo
14) Realiza algum controle didrio na alimentacdo? [ ] sim [ ] ndo
Se sim: Qual(is)?[ | redugio de sal [ ] redugio de calona [ ]
reducio de lipideos’ gordura [ ] restrigdo de aglhear

15) Vocé pratica atividade fisica (incluindo atividades de rotina
em casa, ou camninhadas para ir ao comercio, ete.)? [ ] sim [ ] ndo

2TRESULTADO:; Adesio ao tratamento medicamentoso[ ] Sim
(nenhuma resposta positiva entre a 23 e 26) [ ] Nio (uma ou mais
respostas positiva)

28) Utiliza plantas medicinais, sem indicagio médica, para
alguma terapia? [ ] sim [ ] néo

29)3e sim, quais?
A0) Nos dltimos 15 dias, voce vtilizou algum mediamento sem
receita médica?

31) Se sim, quais?

32) Alguém te aconselhou o uso ou vocd sozinhe decidiv
utilizar?

33-Cuem?

Se sim: 13.1) Quantas vezes na semana’

15.2) Quanto tempo, et média, dura a atividade quando rezliza?
__min 13.3) Com qual intensidade? [ ] leve [ ] moderada
[]intensa FESULTADO:

16) Vocé tem HAS? [ ] sim [ ] ndo 14.1) Se sim: HA quantos
anos? [ ] nio sabe Pardmetro Clinico :

17) Vocé tem DM? [ ] sim [ ] néio 13.1) 3e sim: Ha quantos
anos? [ ] ndo sabe Parimetro Clinico:

18) Vocé teve alguma complicagio por causa do HASTDM? [ ]
sim [ ] ndo

16) Voceé tem ou teve alguma das seguintes condigdes?

[ |Infarto [ ] Acidente vascular cerebral (derrame) [ | Pe
diabético [ ] Amputagio por pé diabético [ ] Retinopatia

[ 1 Doenga renal (insuficiéncia ou problema renal) [ ] Outras
coronariopatizs (anzioplastia ou cinugia cardizca; anging do peito (dor peita);
insuficiénciz cardiaca; ansurizma na aorta, hiperrofia do ventricalo esquerdo
{coragio inchado) sopros arteriais carotideos) Cutros

{listar):
20) Sua preszdo estd controlada?[ Jsim[ Jndo

[ |ndo pode ser avaliado [ ] ndo se aplica

11) Seu diabetes estd controlado?] Jsim [ Jndc

[ ] ndo pode ser avaliado [ ] ndo se aplica

Teste de Morisky Green de Adesdo ao Tratamento

23) Vocé, alpuma vez, esquece de totmar o seu remedio? [ ] sim
[]aio
24) Vocg, as vezes, & descuidado quanto ao hordrio de tomar o
zen remédio”] | sum [ ] ndo

25) Quando se sente bem, algumas vezes, voce deixa de tomar o
sen remédio?” [ ] sim [ ] ndo

16) Quando vocé se sente mal, as vezes, deixa de toma-lo?
[]sim [ ] ndo
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MATC ISPERTENCE ALISTA | 36) NOMEDOS INTEMACESSO | 36) QUAL(TS) A(S)
DO MUNICTPIO? MEDICAMENTOEMUSO |40 VIA(S) DE ACESS0?
(SIMNAQ) MEDICAMENTO? | (SUS/FP-FCTIA
(SIMNAQ) POPULAR/COMPRY)

P
el
P4l
P4l

it e e

Acesso 2 medicamentos [ ] sim (se sim para fodos 2 37) [ | nao [ | parcsal

Acesso de medicamentos pelo SUS [ ] stm (e sim na antertor, P39 ¢, se SUS ou FP para todos na 38) [ ] ndo [ ] parcial

Numero de medicamentos para tratar HAS e DM
Nimero fotal de medicamentos emuso:



APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Viood extd zendo convidado 2 participer de uma pesquisa. Vocg precisa decidir ze quer participar ou
nio. Por favor, ndo se apresss em towmar 3 decizfo. Leiz cuidadosamente o que se segue & pergits a0
responsavel pelo estodo qualquer divida que voos tiver. Esta estado esta sendo condurido pelo ahmo de
mestrado Amador Alves Bonifacio Neto.

Esta estudo esta sendo feito devide aos indmeros problemas relacionades 20s medicamentos gue
podemn ocomer no tratamento de hipertemsos e'ou dizbeticos. Também devide a necemidade de
conhecermos 3 situagio shial destes pacientes em relagdo a terapia, para funramente podermos desavolver
extratapizs que vizem melhorias neste proceszo, e assim, beneficia-los.

A finalidade dexte estudo & realizar tm dizgndstico 4 cerca de importantss fatores relzcionados ao
tratamento medicamentozo de hipertensos e'ou disbeticos, & tambem servir como fonte de sugestdes para
futores imtervencdes. Serdo realizados atraves de smtrevistas, perguntas para determinar: adesdo a0
tratamento medicamentoso, perfil faonacoenidemialosica, mteragdes mmi::am&rnm camplexidade da
terapeutica, pcrancada autnma:hca;au 8 pE['ﬁldEl]ﬂ.ﬂEl’E.ﬁ.Eﬂ--E socinecondmco.

Partu:lparan daste estudo pacientes que possulrem o dizggostico de hipertensdo a'ou disbetes & que
pertencersm 3 area daz Unidades Basicas de Sande da Familia de Campo Grandg Llato Groszo do Sul
Serao exchudos do estudo oz individeos menores de 12 ance, e oz que néo possurem tratamento atual
PrascIito.

Voce sera eqtrevistado uma mica vez, sobre sspectos demograficos, econdmicos, relacionados o
astilp de vida e principelments sobre o5 axpectos avolvidos aos mzdlcammtm Qe =3 -‘L enfrevista sera
registrada por excrito nos questionarios previaments fonnulados. Outras 384 pessoas tambam participaram
desta entrevista.

Voce podera experimentar constransimento 20 responder almummas perzuntas relacionada: 3 sua
condico socicecondimica & 20 seu extilo de vida,

Quem podera ver minhas respostas & zaber que eu estou participando do extuda?

Se voce concordar em participar do estude, seu nome @ identidade serdo mantidos em sigilo. A mencs que

requerido por lei, somente o pesquizador 2 2 equipe do estudo teréo acesso a suas informagdes para verificar |

a2z mfoemagtes do estudo.

Quem devo chamar se tiver qualguer dovida ou alzum problema?
Para perguntas gu prolemas referente 20 estudo ligue para (67) 8407-5070 e fale com o pesquizador
Amador Alves Bonifacio Neto. Para persuntas sobre seus diveitos como participante no sstado, chame o
Comits de Etica em Pesguiza com Seres Humancs da UFLE, no telefone (067) 3343-T187.

Eu posso recusar 3 participar ou pedir para sair do estuda?
Sua participecdo o estudo & volwtariz Vocs pode escolber ndo fazer parte do extudo, ou pods desistir 2
gqualquer maments. Voce nio perdera qualquer beneficio 2o qual voce tem direito. Voo no sera prodbido
de participar ds novos estudos. Voos podera ser solicitado 2 zair do estudo se néo cumprir os procedimentos
previstos ou atender s exigeéncias estipulada:.

Voce  mecebara ums  viz  assineda deste temo de consentimento.

Declere que i & entendi este formmlério de consemtimento e todas 2@ minkas duvidas foram
axclarecidas. E que son vohmtario a tomar parts neste axtdo.

data:

Assinatura do voluntano

data:

Auzinatura do pesguisador
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ANEXO A - indice de Complexidade da Farmacoterapia

INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA (ICFT)

A} CIRCULE O PES0 CORERESPONDENTE PARA CADA FORMA DE DOSAGEM
PERESENTE NA FARMACOTERAPIA (SOMENTE UMA VEZ):

FUARALAS DIE PESTF
DOSAGEN

CAPSULAS CURIPRIRIDOS
CARGAFEI DL D TORIOS
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B) PARA CADA MEDICACAQ DA FARMACOTERAPIA MARQUE [0] NO QUADRO
CORRESPONDENTE, COM SUA FREQUENCILA DE DORE. ENTAQ, SOME O
NUMEROQ DE [0] EM CADA CATEGORIA (FREQUENCIA DE DOSE) E
MULTIFLIQUE PELO PES0 DETERMINADO PARA ESSA CATEGORLA. NOS CASOS
EM QUE NAQ EXISTA UMA OPCAQ EXATA ESCOLHER A MELHOR OPCAQ.

FREQUENCIA | MEDICACOE: |TOTAL PES0 TOTAL X
DE DOSE PES0
IXDIA
IXDIA &N
X DIA
X DIAGN
X DIA
JEXDIAGN
4X DIA
4% DIA &N

2T
FAF:

I1h SN

44 h

43h SN

§&h

T

EEh

D
1212k

12/12h 8N

SN

DIAS
ALTERNADOS
OU MENOR
FREQUENCIA
OXIGENIO SN
OXIGENIO <3k
OXIGENIO =13k
TOTAL SECAOE

[
-
(]

H
(=]

[
LN

2 : 2 2 n n
LA LA LA LA LA LA .

H
()

| | | | L] B ] | | S| | ] ] ] L] ] B
o - . . . . . . . .

[N ) ]

[ o]

L] o] =




€) MARQUE [D0] NO QUADRO QUE CORRESPONDE AS INSTRUCOES
ADICIONAIS, CASO PRESENTES NA MEDICAGAO. ENTAO, SOME O NUMERO DE
[0] EM CADA CATEGORIA (INSTRUCOES ADICIONAIS) E MULTIPLIQUE PELO

PES0 CORRESPONDENTE DA CATEGORIA.

INSTRUCOES ADICIONAIS | MEDICACOES | TOTAL [PES0| PESDXNT
MEDICACOES

PARTIR OU TRITUAR 1

COMPRIMIDO

DISSOLVER. O 1

COMPRIMIDO/FO

MULTIPLAS UNIDADES AQ
MESMO TEMPO (P.EX, 2
COMPEIMIDOS 2 TATOE)

DOSE VARIAVEL (P.EX, 1-
1 CAPSULAS, 2-1 JATOS)

TOMARTSAR EM
HORARIO ESPECIFICO [ B,
EX. MANHA NOITE § AM)

RELACAO COM ALIMENTO
(P. EX., COM ALIMENTO,
ANTES DAS REFEICOES)

TOMAER COLI LIQUIDO
ESPECIFICO

TOMARTSAR CONFOEME
[NDICADD

[

REDUZIE. OU AUNMENTAR.
ADOSE
FROGRESSIVAMENTE

[

DOSES ALTERNADAS (F.
EXEMELO.. ] MANHAE 2
NOITE, % EM DIAS
ALTERNADOS)

[

TOTAL 3ECAOQC

TOTAL DA
COMPLEXIDADE DA
FARMACOTERAPIA:
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do Comité de Etica

N UNIVERSIDADE FEDERAL DO
s MATO GROSSO DO SUL - w me
o UFMS

PARECER CONSUESTANCIADD DO CEP
DADCE 00 PROJETO OE PESRUIZA

Tralo da F'ﬁl:ll.ﬁ-.l:.‘l.'-.".*.l_ll'u;-ﬁ.ﬂ OE FROELEMAZ DA FARMACOTERAPIA E DEI'EF:MIH.M;.‘.I:I oo
FERFIL FARMACOEPIDEMIOLOGICE DE PACIENTEEZ HIPERTENECZE E

DIASETICOS ASZIETIDGS PELA ESTRATESIA SAUDE DA FAMILIA DO MUBICIFIC
DE CAMFO GRAMDE, B3

Pocgulcador: amador akes bonifacio nel

Area Temnatioa:

Vercdo: 1

GAAFE: 45914515.6.0000./0021

I'l-FH'I:l.lH_;lI-u Proponanis: Untversidades Federal de kMalo Grosso do 2wl - USKME
Patrooinador Prirblpal: Financiamenio Prapro

DA DOE DD FARECER

Homars do Pansssr 1.151.424
Dwia da Aelstoria: 18072015

Aprecentypbo do Projabo:

O esiudo "ol propoSio devido acs Indmerns probiemas relacionados 30 Falmenio medicamemio s 9os
Fiperteriscs = diabiticos, entne ses 3 adesio a0 tratamento, pol®smacia, automedicapdo, Interagles
mesdicameniosys = compieddades da beraptutica. Tala-se de um =siudo Epldemioksgico CEsermacional, do
fpo Transversal & Analfton. Parficparo da pesquiss pacientes diabétions eiou hipseriensos perisnoenses a
Estabktgla Sadode da Famillla de Campo Grande, WSS Srosso do Sul MNemern de partopanies na pesqulsa
385, Visando padronizar o prooesso de ssiecfio dos paceri=s do ssheda, fol pblesdo & subdivisio do
raricipio em regiies urbaras ds aoordo com o peErll sodoecondimios de Campo Smande @ 2014, sendo
sas: Anhanduizinic, Bandela, Cenbro, Imblrusswu, Lagoa, Fross & Mats do Segreedo. Em cada umma dels
serfo epfrevistydos S5 pacdenies, ssiecionados de forma al=atdria aTaves de seus cadasiros axishenbes nas
Unidsdes de Sadds. Ma negilo do Anhandutzinks serfo enmevisiados paclentes pertencent=s & ey da
UERF Dr. Benjamim Asalg, UBEF Dr. Wafrido Azambuja = UBSF Paulo Coelvo Machado. Ha negilo do
Barndsra na UBEF Mara Aparechkds Pedrossian e na UESF Or. Ed=on Quintno Memdes. Mo Cemno serd
realizada na UBEF Comnumba. Ma regilo do Imbirussu: UBSF Herberio Calado Rebelo, USSF Dr. Sumie
Eads Rodrigues & UBSF Jurandir de Castro Colmbra- 28 Pereira. Na regiic da Lagoa: UB3F Tarumi,
UBEF

Ercarmga:  Pré Helcre Ss Pesguiss & Mo GedosciodLT WE

Balrra:  Caics Foste 245 CEF: TeOnc-110
Ur- WS Bunicipio:  CARMMD GILARDE
Taldonar (745187 Fan: ENEMETIET IO S —————

g 1 il E



MATO GROSS0 DO SUL - W"’F
UFMS

28o Corrado = US3EF Maria de Lowrdes dos Sanios- Portal Caloba. Ha regilo do Prosa: UBSF Dr. Ademar
Guedes de Boura, UBSF Dr. Jodo Migus] Basmage = UESF Dra. Marty Gongalves Pereima. Ma regiio do
Segredo; UB3F Moss=y Senhora das Graas, UEEF Dra. Mara de 54 Earp- Hova Uma = UBEF Or. Elixs
Mazser Meb (LMol Crdfrics de IndusSo: possur diagntstico d= hiperi=nsSo slow disbed=s = pefencer 4
drea das Unkiades Basicas de Salde ds Familia o= Campo Grandes, st Grosso o Bul. Serdo swchkios
o Imdividuos menores 0= 18 ancs & 03 gue nio poszurem raEmento medcamentoso Atual presori A
coleta de dados s=ra reallrads em visBys domiclares, atraves de quesionaros epldemioldgions basssdos
mxs wlrados por Trauthman, modficados para este estodo. Previamenie serd realzado um eshads ploko
com 0% da amasira, para permifbie detectar problemas inerepies a sua -:Iahurul;!n [ apll:u;!n. A
complexidads da Erapéfufica serd mensarada abrayves do instramento Medicaton Complexity Regimen
{MRCI), deservolvido por George 2t al.gus ol rdurido &= valdado recebemndo o nome de Indice de
Complexidade da Famacoterapia (ICFTL E dividido =m s segliess A, B = C. Cada sepdo comesponde A
informacio sobre determinado fator, sendo a seplo A sobre formas de dosagens, a seglo B sobre
frequéncias de doses e a secho C comesponde &5 Informacles adicionals, como por exempio a Rgestio de
mesdcamentos com alimenios. A adesio =0 ratymento medicamamioss sard ealisdy alravds dos Teshes
Indirefics de Morsky-Gresn & de Haynes-Sacke®

ﬂi UNIVERSIDADE FEDERAL DO
T T
e

Coarirankgis 35 Fwaess 1150 404

Objstivo da Pacgulca:

Frimaria:

Ayalar problermas da farmacoberapia & determinar o Ferfl Farmamepidemicldgcn de pacienies hipsrensoes
='owl diabéticos assisidos peio Programa Sadde da Famila de Campo Gramde, RIS,

Becunddrios:

- Averiguar o peril demogrifico B socicecondmico dos e lentes. estudasdos.

- Diefinir o perfll dos medicamenics: em ouso, uilEando & I:-Iu:rn-:a-;!n Anabimica Terapéulica Culmica
IATCR

- Deleminar o nomen: de medicamenios wllizados = a5 prindpals quemas reiacionsdys. 30 S WS,

- D=terminar = availlar o indice de Complexidacde ds Tempiutica.

- idenificar & avallar a pratica da auiomedicacio.

“yarficar a nio adesSo 30 raEment medicamenosd presorio, b oma MERSTICar OF SOrED Sssoclaos
e Interirem resla prafdcs.

-identficer & anallsar pobenclals H:-trup!-ﬂ medcameniosas.
-Fropor estrabiglas de H:a'f«m-;&:l aCarca dos probiemas. eshudsdos.

Erdearspz:  Prd Hedcrs o Pesquios & Mo GedusciodLl WS

Balrra: Caics Fostal 540 CEF: TaOrcm1o
P WS Hunicipio:  CARMMY GIRAKDE
Temfona:  (wrpIo4s-r 187 Fan: (ERIHL-TIES Email: osScaprops wime be

i I e DAL
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Fan UNIVERSIDADE FEDERAL DO
e MATO GROSSO DO SUL - wﬂ'ﬂ
e UFMS

Coonmirasmclia 3o FPeeoss 1150 L4

Avallygdo dot Flodt & Benafiedo:
Fiscos: O enrevisiado poderd experimeniar constangimenio &0 responder aigumas pergunias relscionadas
& sua condiclo soclcecontmica & a0 seu estio de vida,

Beneficios: O conhecimento, 2 andlse & a dsousslo da skuaglo atual dos portadores dessa patologia Bm
relaglo a farmacoterapla, possiblikar fubaramente deservoiver estratéglas gue visem melhorias neste
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ANEXO C - Autorizacdo da Prefeitura para a coleta de dados

Secretaria Municipal de Salde Publica
Diretoria de planejamento e Gestdo em Salide

Autorizacao

Prezado Senhor,

Informamos que o pesquisador AMADOR ALVES BONIFACIO NETO, esta
autorizado a realizar a pesquisa intitulada “AVALIAGAO DE PROBLEMAS DA
FARMACOTERAPIA E DETERMINAGCAO DO PERFIL FARMACOEPIDEMIOLOGICO
DE PACIENTES HIPERTENSO E/OU DIABETICOS ASSISTIDO PELA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA DO MUNICiPIO DE CAMPO GRANDE, MS”.

O pesquisador assinou o Termo de Responsabilidade com a SESAU e o Termo
de Parceria para a Pesquisa na Area da Salde, e esta acordado que iniciara a pesquisa
apds a aprovagao do Comité de Etica e ciéncia desta Secretaria, comprometendo-se em
disponibilizar uma cépia do trabalho quando concluido.

Campo Grande, 02 de julho de 2015.

> T L B .
(\Regina L. Portiolli Furlanetti :

Coordenadoria de Convénios de Cooperagao Mutua
i e Frsda o s

Técnica
 Assessord

i Convenios &
raciio Miftua e
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ARTIGO

COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA EM PACIENTES HIPERTENSOS E/OU
DIABETICOS

RESUMO

A complexidade dos regimes de uso de medicamentos sdo considerados um dos
principais determinantes para a ndo adesao ao tratamento. Foi realizado estudo
epidemioldgico de corte transversal, observacional, descritivo e analitico. A coleta de
dados foi realizada no domicilio dos pacientes totalizando 385 entrevistas. Foram
coletados dados por meio de um questionario epidemiolégico e do instrumento
indice de Complexidade da Farmacoterapia. O objetivo deste estudo foi quantificar a
complexidade da farmacoterapia e investigar fatores associados. Do total de
entrevistados, 61% referiram HAS isolada, 10,4% DM isolada e 28,6% as duas
doencas associadas, sendo a maioria mulheres, com baixa escolaridade e idade
superior a 60 anos. O ICFT médio foi de 15,2+3,4 pontos e esteve estatisticamente
correlacionado com o numero de medicamentos (p=0,008) e a adesédo ao tratamento
(p=0,031). Mais estudos sao necessdarios para investigar se a reducdo da
complexidade do regime terapéutico resulta em melhores resultados clinicos para o
paciente

Palavras-chave: indice de complexidade da farmacoterapia, ades&o ao tratamento;
doencas cronicas

ABSTRACT

The complexity of drug use regimens is considered to be one of the main
determinants of nonadherence to treatment. A cross-sectional, observational,
descriptive and analytical epidemiological study was performed. The data collection
was performed at the patients’ homes totaling 385 interviews. Data were collected
through an epidemiological questionnaire and the instrument Index of Complexity of
Pharmacotherapy. The objective of this study was to quantify the complexity of
pharmacotherapy and to investigate associated factors. Of the total number of
interviewees, 61% reported isolated SAH, 10.4% DM isolated and 28.6% the two
associated diseases, the majority of them women, with low schooling and age over
60 years. The mean ICFT was 15.2 + 3.4 points and was statistically correlated with
the number of medications (p = 0.008) and adherence to treatment (p = 0.031).
Further studies are needed to investigate whether reducing the complexity of the
regimen results in improved clinical outcomes for the patient

KEYWORDS: Problems associated with drugs; Chronic diseases; Adherence to

treatment.
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INTRODUCAO

A farmacoterapia representa o principal recurso terapéutico de cura e controle
de doencas®. As mudancas de perfil epidemiolégico e o predominio das doencas
cronicas aumentam a necessidade de multiplos tratamentos, fendmeno conhecido
por polifarmacia. O resultado para os pacientes é a existéncia de terapias de maior
complexidade?.

Uma variedade de definicdes de complexidade da farmacoterapia pode ser
encontrada na literatura. A forma mais amplamente aceita consiste da analise do
conjunto de caracteristicas do regime prescrito, incluindo pelo menos, o nimero de
diferentes medicamentos no esquema, 0 numero total de doses por dia e as
relacdes da dose com a alimentacdo?>.

Sabendo-se da importancia na relacdo da complexidade da farmacoterapia
com a adesao ao tratamento e a dificuldade em se uniformizar a forma de medir
esse parametro, George desenvolveu um instrumento chamado Medication Regimen
Complexity Index (MRCI)*. Este instrumento foi adaptado e validado para o
Portugués e denominado indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT).

O MRCI tém sido utilizado para calcular a complexidade da farmacoterapia
em pacientes com diabetes®’, doenca cardiovascular®  depressao®,
multimorbilidade’® e aqueles que fazem hemodialise™. Vem sendo associado a
baixa adesdo ao tratamento’?, readmissdo hospitalar'®, eventos adversos a
medicamentosos'* e méa qualidade de vida™.

O objetivo deste estudo foi quantificar a complexidade da farmacoterapia de
pacientes hipertensos e/ou diabéticos por meio do ICFT e investigar fatores

associados.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemiolégico de corte transversal, observacional,
descritivo e analitico. Foi realizado no Municipio de Campo Grande — MS, localizado
na porcao central do estado de Mato Grosso do Sul.

Foram entrevistados 385 pacientes com HAS e/ou DM que possuiam
tratamento farmacol6gico prescrito e eram atendidos em Unidades Basicas de
Saude da Familia (UBSF). Foram excluidos os individuos menores de 18 anos, as

gestantes e os indigenas.
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A amostragem foi realizada de acordo com as 7 regides urbanas que o
municipio possui. Considerando a populacdo de cada regido, sorteou-se
aleatoriamente duas UBSF em cada uma delas para a realiza¢do das entrevistas.

Uma vez que as entrevistas foram realizadas nos domicilios dos pacientes,
foi sorteado um agente comunitario de salde em cada uma das UBSF para que o
entrevistador pudesse acompanha-lo durante suas visitas domiciliares de rotina em
sua area de abrangéncia. Ao chegar nas residéncias e verificar que 0os pacientes
preenchiam os critérios de selecdo para o estudo, as entrevistas eram realizadas.
Este critério de amostragem foi empregado devido a dificuldade de obter acesso aos
dados da populacdo de cada unidade, bem como a facilidade de acesso e
receptividade que os agentes de saude tem nas residéncias dos pacientes de sua
area de abrangéncia.

Foi elaborado um questionario epidemiolégico adaptado de Trauthman® para
identificar as caracteristicas sociodemogréficas, econémicas e relacionadas aos
habitos de vida. A adesdo ao tratamento medicamentoso foi avaliada por meio do
teste indireto de Morisky-Green®’.

A complexidade da terapéutica foi mensurada por meio do instrumento ICFT>.
Este é dividido em trés secdes: A, B e C. Cada secédo corresponde a informacéo
sobre determinado fator, sendo a secédo A sobre formas de dosagens, a secao B
sobre frequéncias de doses e a secdo C corresponde as informacdes adicionais,
como por exemplo a ingestdo de medicamentos com alimentos. Cada secédo é
pontuada a partir das respostas obtidas nas entrevistas, e o indice de complexidade
€ obtido pela soma dos pontos das trés secbes, considerando todos os
medicamentos em uso pelos pacientes.

ApoOs a coleta dos dados, foi construido um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2013 e posteriormente realizadas as analises estatisticas no Epi
Info® 6.0.

Nas analises descritivas foram utilizadas, para expressar os resultados, as
frequéncias absolutas e relativas bem como as medidas de tendéncia central e as de
variabilidade quando eram cabiveis. Nas analises inferenciais, realizou-se a
avaliacao das diferencas por meio do teste de Qui-Quadrado, t student e correlacao
Pearson, dependendo das variaveis analisadas. Foi considerado associagédo

significativa cujo valor de p<0,05.
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e autorizado pela
Prefeitura Municipal de Campo Grande. Somente ap0s anuéncia do entrevistado e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido houve o inicio da

pesquisa.

RESULTADOS

Foram entrevistados 385 individuos, destes 61,0% (235/385) apresentaram HAS
isolada, 10,4% (40/385) DM isolada e 28,6% (110/385) HAS e DM associados.

Dos entrevistados, 69,1% (266/385) pertenciam ao sexo feminino, 48,3%
(186/385) estudaram até o ensino fundamental e 54% (208/385) eram casados ou

em unido nao formalizada (Tabela 1).



Tabela 1 — Perfil sociodemografico de pacientes hipertensos e/ou diabéticos
assistidos pela estratégia saude da familia do municipio de Campo Grande, MS,

2015-2016.
Variaveis n (%)
Sexo
Feminino 266 69,1
Masculino 119 30,9
Classificacao Etéaria
< 60 anos 62 16,1
> 60 anos 323 83,9
Escolaridade
Sem escolaridade 80 20,8
Ensino fundamental (incompleto e 186 48,3
completo)
Ensino médio (incompleto e completo) 95 24,7
Ensino Superior (incompleto e completo) 24 6,2
Estado civil
Casado ou unido nao formalizada 208 54,0
Solteiro 45 11,7
Viavo 75 19,5
Separado ou desquitado 57 14,8
Classificacao socioeconémica
Acima de 4 salarios minimos 44 11,4
De 2 a 4 salarios minimos 105 27,3
Abaixo de 2 salarios minimos 236 61,3

86

Pacientes utilizando o mesmo numero de medicamentos obtiverem um ICFT

diferente, demonstrando o peso de outros fatores no célculo do indice (Tabela 2).
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TABELA 2 - Numero de medicamentos em uso e indice de complexidade da terapia
em pacientes hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia
do Municipio de Campo Grande, MS, 2015-2016.

Numero de medicamentos n Média ICFT Variagdo ICFT

1 12 5,7 4,465
2 36 9,7 5,1-12,7
3 71 11,3 9,2-13,6
4 116 14,1 12.5-16,9
5 57 15,2 13,1-19,0
6 48 18,7 16,7-22,8
7 15 19,9 18,1-23,9
8 9 26,6 14,4-39,2
3 6 24,3 13,7-35,9
10 7 30,1 22,3-52,7
12 4 36,2 22,5-41,3
14 3 42,4 28,2-46,7
19 1 59 59

TOTAL 385 15,2 14,0-17,4

n - nimero de pacientes; ICFT - indice de complexidade da farmacoterapia; IC 95% - intervalo de
confianca de 95%.

Foi encontrada diferenga significativa entre os valores de ICFT para pacientes
aderentes e ndo aderentes ao tratamento farmacoldgico em geral (12,1 = 2,1 vs.
18,3+ 1,9; p=0,031) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Associacdo entre o ICFT e variaveis independentes dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2015-2016.

Variavel Média ICFT + desvio padrao p
Aderente ao tratamento 0,031
Sim 12,1+2,1
Nao 18,3+1,9
Género 0,193
Masculino 15,9+2,6
Feminino 14,5+2,2
Estado Clinico 0,345
Controlado 15,4+1,9
Nao controlado 15,0+2,3

Teste estatistico: t student

Foi encontrada forte correlacdo entre o ICFT e o numero de medicamentos
utilizados (p=0,008 e r=0,81) (Tabela 4).

TABELA 4 - Correlacdo entre o ICFT e variaveis independentes dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos assistidos pela estratégia saude da familia do Municipio
de Campo Grande, MS, 2015-2016.

Variavel ICFT
p r
Idade 0,229 0,26
NUmero de medicamentos 0,008 0,81
Renda 0,141 0,31
IMC 0,331 0,19
Presséao arterial 0,541 0,09
Glicemia de jejum 0,453 0,16

Teste estatistico: Coeficiente de Pearson (r)

Discussao

A média obtida no ICFT (15,2) foi semelhante a de outro estudo que analisou
apenas pacientes diabéticos® (15,9). Porém, existe grande variabilidade deste indice,

sendo encontrados estudos com meédias de 9 a 28,3 dependendo da caracteristica
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da amostra analisada *"*%'°?°, Ainda ndo existe um valor de corte no resultado
deste indice, para que a partir de determinados valores possamos inferir um
aumento ou diminuicdo da ades&o ao tratamento. Porém, como o presente estudo
encontrou diferenca significativa entre a adesao e o ICFT (p=0,031), parece que a
complexidade da farmacoterapia encontrada ja exerca efeito positivo sobre a néo
adeséo ao tratamento medicamentoso, ou seja, um tratamento complexo resulta em
maior dificuldade em aderir ao tratamento.

A existéncia de uma relacdo entre a complexidade da farmacoterapia e a
ades&o ao tratamento ndo é sempre tdo direta ou faciimente notada®. Em estudo
realizado na regido Sudeste do Brasil, por exemplo, envolvendo 120 idosos com
hipertenséo, encontrou forte associacdo entre a complexidade da terapia e a nao
adesdo ao tratamento, enquanto em estudo randomizado no Japao, mostrou que
nao houve diferenca significativa na adesao para droga anti-hipertensiva entre o
grupo que usava apenas um comprimido ao dia e do grupo controle que utilizava
dois comprimidos ao dia®*?*. No entanto, mesmo sem um consenso na literatura, a
simplificacdo do regime terapéutico tem demonstrado impacto positivo ha melhoria
da adesdo ao tratamento®. Apesar do nimero de medicamentos utilizados pelos
pacientes ter forte correlagdo com o ICFT (p=0,008 e r=0,81), este ndo pode ser
considerado o Unico fator, pois tratamentos com o mesmo nimero de medicamentos
podem ter ICFT diferentes, como demonstrado no presente estudo. Mesma

constatacado foi observada em diversas pesquisas 2%’

e reforca a concepcéo de
que apenas contar o numero de medicamentos em uso pelo paciente nao é
suficiente para mensurar a complexidade da terapia.

Nenhuma variavel sociodemografica e clinica apresentou associacao
significativa com o ICFT, apenas foram encontradas essas associacfes com 0
namero de medicamentos utilizados e a adesdo ao tratamento, ratificando a
definicdo deste instrumento, o qual refere ser um conceito tedrico independente de
fatores clinicos, farmacolégicos e demogréaficos>.

Este instrumento tem mostrado efichAcia para a determinacdo da
complexidade da farmacoterapia, porém mais estudos sdo necessarios para
investigar se a reducéo da complexidade do regime terapéutico resulta em melhores

resultados clinicos para o paciente?®.
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