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BARRETO, Maria Nelly Sobreira de Carvalho. Fatores associados a adesao ao tratamento
farmacologico e sua influéncia no controle pressorico em hipertensos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia de Pernambuco: estudo RedeNut. 2020. Tese (Doutorado em
Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhaes, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

RESUMO

Descrever o perfil socioecondmico, demografico, estilo de vida, aspectos clinicos e
farmacologicos, e analisar a associacdo desses fatores com a adesdo a farmacoterapia e a sua
influéncia no controle pressérico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Saide da Familia
de Pernambuco. Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, com base nos
dados da pesquisa “RedeNut: Avaliacdo da inser¢cdo do Componente Alimentacdo e Nutrigdo
na rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco”, desenvolvida pela
Fiocruz/PE. A coleta de dados ocorreu entre agosto de 2015 e setembro de 2016, por meio de
entrevistas realizadas por entrevistadores devidamente treinados, utilizando formulario
padronizado, em uma amostra representativa de hipertensos cadastrados na Estratégia Saude
da Familia nos quatro polos das macrorregides de satude de Pernambuco. Foi preenchida uma
ficha para cada medicamento que o usudrio informou estar tomando no momento da
entrevista. A pressdo arterial (PA) foi aferida com tensidmetros digitais de pulso. A adesdo a
farmacoterapia foi avaliada com base na versdo em portugués do Brief Medication
Questionnaire e dicotomizada em alta adesdo (nenhuma, ou apenas uma, resposta positiva) ou
baixa adesdo (respondeu afirmativamente duas ou mais perguntas). De acordo com 0s
pardmetros adotados na VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo, os hipertensos foram
classificados conforme os valores da pressdo arterial em "controlado™ ou "ndo controlado”, A
amostra final analisada foi de 339 usuarios, com idade média de 64 + 13 anos, predominio das
mulheres (68,4%), renda mensal de até um salario minimo (40,7%) e mais de 60% eram
aposentados ou pensionistas. Menos da metade dos hipertensos (48,8%) estavam com PA
controlada. O grupo dos diuréticos foi mais citado (49,9%) e o mais usado nas associacdes. A
metformina foi o antidiabético de maior uso. Sessenta por cento enquadrou-se nos critérios de
alta adesdo, mas ndo foi possivel evidenciar relacdo com o controle pressorico, exceto para 0s
hipertensos com diabetes e em politerapia combinada com 3 ou mais anti-hipertensivos, grupo
em que prevaleceu baixa adesdo e PA ndo controlada. Constatou-se, na analise bivariada,
associacao positiva com alta adesdo: maior idade (p=0,003) e a renda superior a dois salarios
minimos (p=0,053), que permaneceram no modelo final com OR 1,028 e valor de p=0,021; e
OR 2,147 e valor de p=0,060, respectivamente. E relevante fortalecer o atendimento ao
usuario com hipertensdo na Atengdo Primaria & Saude, com o0 apoio da equipe
multiprofissional, buscando identificar os obstaculos encontrados para o cumprimento da
farmacoterapia e assim, aprimorar 0 manejo da hipertensdo e evitar a ocorréncia de
complicagdes.

Palavras-chaves: Adesdo a medicacdo. Atencdo primaria a saude. Hipertensdo. Diabetes
mellitus.



BARRETO, Maria Nelly Sobreira de Carvalho. Factors associated with adherence to
pharmacological treatment and their influence on blood pressure control in
hypertensive patients registered in the Pernambuco Family Health Strategy: RedeNut
Study. 2020. Thesis (Doctorate in Public Health) — Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacao
Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

ABSTRACT

To describe the socioeconomic, demographic, lifestyle, clinical and pharmacological aspects
and analyze the association of these factors with adherence to pharmacotherapy and its
influence on blood pressure control, in hypertensive patients registered in the Pernambuco
Family Health Strategy. This is a cross-sectional study with a quantitative approach, based on
the data of "RedeNut: Evaluation of the insertion of the Food and Nutrition Component in the
care network for hypertensive and diabetic patients in Pernambuco”, developed by
Fiocruz/PE. Data collection took place between August 2015 and September 2016, through
interviews conducted by properly trained interviewers, using a standardized form, in a
representative sample of hypertensive patients registered in the Health Strategy in the four
towns heading the health macro-regions of Pernambuco. A form was also filled out for each
medication that the users informed they were taking at the time of the interview. Blood
pressure (BP) was measured with digital wrist tensiometers. Adherence to pharmacotherapy
was assessed based on the Portuguese version of the Brief Medication Questionnaire and
dichotomized as high (no, or only one, positive answer) or low adherence (two or more
positive answers). According to the parameters adopted in the VII Brazilian Guideline on
Hypertension, hypertensive patients were classified according to the blood pressure values as
"controlled" or "uncontrolled". The final sample comprised 339 users, with an average age of
64 + 13 years, predominance of women (68.4%), monthly income of up to one minimum
wage (40.7%) and more than 60% retired or pensioners. Less than half of the patients (48.8%)
had controlled BP. The group of diuretics was the most frequently mentioned (49.9%), and
the most used in associations. Metformin was the most widely used antidiabetic drug. Sixty
percent had high adherence, but it was not possible to evidence a relationship with blood
pressure control, except for hypertensive patients with diabetes and in combined polytherapy
with 3 or more antihypertensive drugs, a group in which low adherence and uncontrolled BP
prevailed. In the bivariate analysis, a positive association was found between high adherence
and: older age (p = 0.003) and income greater than two minimum wages (p = 0.053) that
remained in the final model with OR 1.028 (p = 0.021) and OR 2.147 (p-value = 0.060),
respectively. It is relevant to strengthen the service to users with hypertension in Primary
Health Care, with the support of the multiprofessional team, seeking to identify the obstacles
encountered in complying with pharmacotherapy and, thus, to improve the management of
hypertension and avoid the occurrence of complications.

Keywords: Medication Adherence. Pimary Health Care. Hypertension. Diabetes Mellitus.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma Doenca Cronica Ndo Transmissivel
(DCNT), considerada, na atualidade, uma pandemia, devido a sua alta morbidade. A HAS
esta associada ao incremento da obesidade e do sedentarismo, além do aumento da
longevidade, e as consequéncias advindas de suas complicacdes acarretam custos diretos e
indiretos, dificeis de mensurar (ORGANIZACAO MUNIDAL DE SAUDE, 2018; SCHMIDT
et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;).

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saiude (OMS), as doencas cardiovasculares
destacam-se como uma das principais causas de mortalidade por DCNT (ORGANIZACAO
MUNIDAL DE SAUDE, 2018), o que enfatiza a importancia do controle pressrico.
Evidéncias tém demonstrado que o controle pressorico, geralmente, previne o surgimento das
complicacgdes cronicas que, além dos altos custos gerados, repercute numa pior qualidade de
vida e perda da produtividade, principalmente nos hipertensos com diabetes mellitus tipo 2
(DM2) associada (MARINHO et al., 2011; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CLINICAL EXCELLENCE, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Diante desse cenario, torna-se
fundamental a adocdo de politicas publicas, condizentes com a transicdo demogréafica e
epidemioldgica em curso, para subsidiar o atendimento ao hipertenso na Atencdo Primaria a
Saude (APS) (BRASIL, 2011a, 2011b, 2013, 2014; MALTA et al., 2016).

Visando o planejamento, a execu¢do das a¢des e o cumprimento das diretrizes do SUS
(universalidade, integralidade e equidade), foi implantada, na atencdo primaria, a Estratégia
Saude da Familia (ESF), composta por de uma equipe multiprofissional, que atua no sentido
de evitar a instalacdo das doencas, por meio de estratégias de prevencdo primaria, com o
incentivo a modificagdes no estilo de vida e o acompanhamento das necessidades individuais
(ALMEIDA et al., 2018; BRASIL, 2011a, 2013, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Cabe a equipe da ESF, o acompanhamento dos seus usuarios e, no caso do hipertenso,
uma vez ndo se obtendo um bom controle pressorico, ¢ fundamental o uso continuo de
medicamentos, com necessidade de ajustes nas doses e inclusdo de farmacos, na medida em
que a doenca evolui. Por ser uma doenca silenciosa, muitas vezes, o usuario negligencia o

tratamento e a equipe da ESF é a responsavel por identificar e intervir para evitar esse
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problema (BRASIL, 2013; FERREIRA et al., 2013; NATHAN et al., 2009; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Dessa forma, é imprescindivel identificar o perfil farmacoterapéutico, as situacdes que
influenciam a adesdo ao tratamento farmacologico e os fatores que dificultam o acesso aos
medicamentos para 0s usuarios da APS, pois as complicacGes advindas do descontrole
pressorico estdo, muitas vezes, relacionadas com a falta de adeséo a farmacoterapia, tanto no
Brasil quanto em outros paises (BERTOLDI et al., 2016; CANESQUI, 2015; FERREIRA et
al., 2013).

Diante da magnitude da hipertensdo e suas complicagdes, bem como diante da
importancia das medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas para o controle pressorico, este
estudo se prop6s a verificar o perfil de utilizacdo de anti-hipertensivos e antidiabéticos, além
dos fatores relacionados com a adesdo ao tratamento farmacologico e o impacto desses fatores
no controle pressérico em hipertensos, cadastrados na Estratégia Salde da Familia (ESF) de
Pernambuco, estado da regido Nordeste com baixo indice de Desenvolvimento Humano,
caracterizada pelas desigualdades regionais, inclusive entre 0s municipios.

O estudo, apresentado em formato de tese tradicional, foi estruturado de forma a
responder a pergunta condutora e alcancar 0s objetivos propostos. Inicialmente, foram
contextualizados, com respaldo da literatura cientifica, os aspectos clinicos, epidemioldgicos,
relacionados a farmacoterapia para o tratamento da hipertensao arterial, e as politicas publicas
adotadas no Brasil para subsidiar o atendimento a estes usuarios. Em seguida, para apoiar o
percurso metodoldgico, foram identificados estudos de adesdo, realizados no Brasil e em
outros paises, e seus impactos no controle pressorico.

Os resultados do estudo foram divididos em descritivos e analiticos, visando
apresentar as caracteristicas da populacdo estudada, comparando Recife e interior. Na etapa
descritiva, considerou-se 0s aspectos socioecondmicos, demograficos, clinicos e relacionados
a farmacoterapia, englobando tanto o perfil dos anti-hipertensivos e antidiabéticos quanto as
formas de acesso e as condutas dos usuarios com relagdo ao seu tratamento. Na etapa
analitica, partindo-se da classificagdo de adesdo ao tratamento farmacolégico, analisou-se a
relacdo dos fatores descritos na etapa anterior com a adesdo ao tratamento farmacologico e o

controle pressorico.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

Quais sdo os fatores relacionados com a adesdo a farmacoterapia? Esses fatores, assim
como a escolha do anti-hipertensivo, impactam no controle pressorico dos hipertensos,

cadastrados na Estratégia Saude da Familia?
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3 HIPOTESES

Os fatores que influenciam na adesdo a farmacoterapia podem estar relacionados a
situacOes intrinsecas ao usuario, tais como sexo, idade, estado civil, escolaridade, nivel
socioeconémico, crencas sobre a doenca e a escolha de anti-hipertensivo e antidiabético.
Podendo, ainda, ser influenciado pelo regime terapéutico, efeitos adversos e 0 acesso aos
medicamentos.

A adesdo ao tratamento farmacologico favorece o controle pressorico.
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4 OBJETIVOS

Os objetivos que nortearam o desenvolvimento desta tese estdo apresentados abaixo,

divididos entre objetivo geral e objetivos especificos.

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil socioeconémico, demografico, estilo de vida, aspectos clinicos e
farmacoldgicos e analisar a associacao desses fatores com a adesdo a farmacoterapia e a sua
influéncia no controle pressérico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia

de Pernambuco.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil socioeconémico e demografico, aspectos clinicos, habitos
alimentares, tabagismo, consumo de bebida alcoolica e pratica de atividade
fisica dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia, em Recife e
interior do estado de Pernambuco;

b) Descrever a farmacoterapia com anti-hipertensivos e antidiabéticos utilizados
pelos hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia, em Recife e
interior do estado de Pernambuco;

c) Classificar a adesdo ao tratamento farmacolégico em hipertensos cadastrados
na Estratégia Salude da Familia do estado de Pernambuco e verificar sua
associacdo com o controle pressorico;

d) Analisar os fatores socioeconémicos, demogréaficos e clinicos, associados a
adesdo ao tratamento farmacoldgico, em hipertensos cadastrados na Estratégia
Saude da Familia do estado de Pernambuco;

e) Analisar as caracteristicas do tratamento farmacoldgico, associadas a adesédo e
ao controle pressorico, em hipertensos cadastrados na Estratégia Salde da

Familia do estado de Pernambuco.
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5 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico desta tese foi ancorado nos aspectos clinicos e epidemioldgicos
da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) com uma visdo no Brasil e em diversos paises,
destacando os riscos de complicagfes, quando ocorre concomitantemente ao Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), seguido de uma abordagem conceitual para descrever a adesdo ao
tratamento farmacologico e seus diversos pressupostos tedricos-metodologicos.

Para contextualizar os aspectos inerentes ao tratamento farmacologico da HAS e do
DMZ2, considerou-se 0s anti-hipertensivos e antidiabéticos padronizados na Relacdo Nacional
de Medicamentos Essenciais- RENAME e por fim as Politicas Publicas implantadas no Brasil
que favorecem o atendimento ao hipertenso na Atencdo Priméaria a Salde em consonancia

com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde.

5.1 HIPERTENSAO ARTERIAL: ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

A transicdo demografica e epidemioldgica, associada as mudancas no estilo de vida,
que acarretaram 0 aumento da obesidade e do sedentarismo, favoreceram o incremento das
DCNT, como a Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) (REMONDI; CABRERA; SOUZA,
2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A OMS (2018) estima que 25% da populacdo mundial tem hipertensdo. Estudo
realizado por Malta et al. (2016), com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude,
realizada em 2013, identificou que 22,8% da populagéo brasileira tem Pressédo Arterial (PA)
aferida maior ou igual a 140/90 mmHg, sendo mais elevada em homens (25,8%) do que em
mulheres (20,0%).

A HAS ¢ condicdo multifatorial e estd frequentemente associada a disturbios
metabolicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de oOrgdos-alvo. Caracteriza-se por
elevacdo sustentada dos niveis pressoricos (140 e/ou 90 mmHg), que estdo relacionados a
uma maior incidéncia de eventos morbidos, principalmente quando associados a fatores de
risco, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus tipo
2 (DM2). Esses fatores contribuem, direta ou indiretamente, para a ocorréncia de doengas
cardiovasculares e mantém associacdo independente a eventos, como morte subita, acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral e doencas vasculares renal e periférica (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON,
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2016; MOITA et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

As complicacdes decorrentes do descontrole pressérico implicam no aumento da
frequéncia de internacdes e acarretam elevados custos econémicos e sociais, que podem ser
diretos, indiretos e intangiveis (dor, ansiedade, transtornos laborais, perda de qualidade de
vida, entre outros). Esse emaranhado de problemas, que afetam o individuo, a familia e a
sociedade, provoca grande impacto na vida das pessoas, com custos individuais e coletivos
dificeis de mensurar ( BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016; PETRIS, 2014;
RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; WANG; ALEXANDER; STAFFORD, 2007).

Por contribuir de forma significativa para o aumento dos gastos socioeconémicos
relacionados com a assisténcia médica em todo o mundo, a HAS e os demais fatores de risco
relacionados a doencgas cardiovasculares sdo motivos de constante preocupagdo dos servigos
de salde publica, 0 que chama a atencdo para a necessidade do tratamento continuo. No
entanto, a importancia econémica da adesdo terapéutica ndo pode ser dissociada da clinica e
das peculiaridades dos individuos, pois os danos causados pelas complicacbes sdo muito
impactantes na vida dos hipertensos (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016;
MEINERS et al., 2017; PETRIS, 2014; WANG; ALEXANDER; STAFFORD, 2007). Nesse
contexto, ressalta-se a relevancia do diagndstico precoce e a adog¢do de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, muito pertinentes para serem implantadas e
implementadas na APS, com subsidio dos profissionais da ESF.

A avaliagdo inicial de um paciente com HAS inclui a confirmacdo do diagndstico, a
identificacdo de causa secundéria e a avaliacdo do risco cardiovascular. As lesdes de 6rgao-
alvo e doengas associadas, também, devem ser investigadas. Fazem parte dessa avaliacdo: a
medicdo da PA no consultério e/ou fora dele, utilizando-se técnica adequada e equipamentos
validados; historia medica, pessoal e familiar; exame fisico; investigacdo clinica e
laboratorial. E fundamental considerar idade, situagdo fisiologica (obesidade, gravidez),
estado emocional, entre outras situa¢es que poderdo interferir no resultado da medida da PA
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

A medida da PA fora do consultorio é indicada para reduzir o efeito do jaleco branco,
uma vez que o aumento da PA pode ser influenciado pelo ambiente (ALESSI et al., 2014). De
acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a hipertensdo do jaleco branco é a

situacdo clinica caracterizada por valores anormais da PA no consultério, porém com valores
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considerados normais pela Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) ou
Medida Residencial da Presséo Arterial (MRPA).

Ainda de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), a HAS pode ser
classificada em estagios, a partir da medicdo casual, ou no consultorio, em maiores de 18 anos

de idade, conforme expresso na tabela 1.

Tabela 1 — Classificagdo da Pressdo Arterial de acordo com a medicdo casual ou no consultério a partir de 18
anos de idade

Classificagdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 > 110

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016).

A pré-hipertensdo alerta para a necessidade de mudancas no estilo de vida, tais como o
controle de peso, a melhoria da dieta alimentar, a reducéo de consumo de sal, a diminuicdo da
ingestdo de alcool, a realizagdo de atividade fisica, a cessacdo do tabagismo, o controle do
estresse psicossocial, entre outras (PETRIS, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Uma vez ndo sendo possivel o controle da PA, ou seja, para os individuos
classificados a partir do Estagio 1 e Risco Cardiovascular moderado ou baixo (sem controle
pressorico com a adocdo de terapia ndo farmacoldgica), bem como aqueles a partir do estagio
2, € necessario associar o uso de farmacos anti-hipertensivos as medidas ndo farmacoldgicas,
a fim de reduzir a PA, proteger 6rgdos-alvo e prevenir desfechos cardiovasculares e renais
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2019;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2016).

O National Institute for health and Clinical Excellence (2019) recomenda o inicio do
tratamento anti-hipertensivo, mesmo naqueles classificados em estagio 1, em algumas
condigdes entre as quais se destacam: individuos com mais de 80 anos, doenca cardiovascular
estabelecida, doenca renal ou diabetes.

E importante salientar que o controle da hipertensio em pacientes com DM2
representa meta prioritaria para a reduzir o risco cardiovascular e renal e tem importante
impacto na redugéo das complicagdes macro e microvasculares. Em vista disso e com base em
estudos clinicos e revisdes sistematicas, a VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo optou por

recomendar um alvo de PA inferior a 130/80 mmHg em hipertensos com diabetes
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). No entanto, posicionamentos
oficiais da Sociedade Brasileira de Diabetes recomendaram, com base em ensaios controlados
e randomizados, que a maioria dos adultos com diabetes e hipertensdo deve ter uma pressédo
arterial alvo <140/90mmHg e que a individualizacdo baseada em risco para metas menores,
como 130/80 mmHg, pode ser apropriada para alguns pacientes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O controle pressorico € imprescindivel para a reducdo da morbimortalidade por
doenca cardiovascular e hd um grande interesse no incremento do tratamento, influenciando,
assim, o numero de pacientes tratados. Estudo conduzido por Wang, Alexander e Stafford
(2007), na Europa e Estados Unidos, investigou o impacto das acdes realizadas para
implementar o tratamento com anti-hipertensivos. Mesmo ap6s 0s investimentos, nos paises
estudados, ainda se constatou um baixo controle da hipertensdo e esse controle foi melhor nos
Estados Unidos, que intensificou o tratamento, do que na Europa.

No Brasil, 0s nimeros sdo ainda mais preocupantes. Um estudo realizado, em 2010,
no estado de Pernambuco, com 785 hipertensos e 823 diabéticos, cadastrados em 208 equipes
da Estratégia Saude da Familia, constatou que apenas 43,7% dos hipertensos e 25,8% dos
diabéticos estavam com a Pressdo Arterial controlada (FONTBONNE et al., 2013).

O controle individual das doencas cronicas (efetividade) depende da adesdo a
terapéutica, que, por sua vez, esta condicionada a qualidade da interacdo (alianca terapéutica)
entre os hipertensos e a equipe de salude responsavel pelo seu cuidado, ou seja, quanto maior a
satisfacdo dos doentes, maior a probabilidade de adesdo a terapéutica e desfecho clinico
favordvel (BRAMLEY et al., 2006; MOITA et al., 2016).

A elevada prevaléncia da HAS e a dificuldade para o controle pressérico comprovam a
necessidade de estratégias de prevencdo e promocdo da saude no ambito individual, familiar,
comunitario, dos servicos de saude e das politicas pablicas, visando favorecer o acesso, 0 uso
continuo e racional dos anti-hipertensivos e antidiabéticos, o que torna imprescindivel a
realizacéo de estudos que possam mensurar 0 acesso e a adesdo ao tratamento farmacologico.

No Brasil, estudos dessa natureza nem sempre sdo viaveis, devido as dificuldades de
registros, pois algumas farmacias das Unidades Béasicas de Salde ndo tém suporte de pessoal
ou de sistemas de informacdo que permitam dados precisos sobre 0 uso de medicamentos.
Segundo Costa e Nascimento Junior (2012), o uso de indicadores de assisténcia a saude e de
assisténcia farmacéutica, em diferentes paises, vem se ampliando desde as Ultimas décadas do
século XX, portanto é necessario 0 uso de recursos tecnolégicos que possam oferecer

subsidios para as informacdes sobre aquisicao, dispensagéo e outras informacdes relacionadas
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com a logistica de medicamentos. Nesse contexto, foi implantado, em 2009, o Sistema
Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — Horus, que representa uma inovagdo
tecnoldgica para a gestdo da assisténcia farmacéutica no Sistema Unico de Satde (SUS),
porém requer amplo apoio e adesdo dos gestores dos estados e municipios (COSTA,
NASCIMENTO JUNIOR, 2012).

No entanto, outros indicadores de grande relevancia para anélise da conducdo da
farmacoterapia, como a adeséo ao tratamento farmacoldgico, devem ser considerados. Nesse
aspecto, autores mostram que os problemas de adesdo nem sempre sdo faceis de detectar e,
menos ainda, de quantificar. H& varios métodos para mensurar adesdo ao tratamento, tanto de
natureza qualitativa como quantitativa, que variam de métodos diretos e/ou indiretos. Os mais
variados metodos incluem, desde o autorrelato do usuario, até sofisticados monitores
eletrénicos (MOITA et al., 2016; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012; RODRIGUES;
MOREIRA; ANDRADE, 2014; SOUSA et al., 2014).

52 CONCEITOS DE ADESAO E ABORDAGENS TEORICO-METODOLOGICAS
ADOTADAS PARA INVESTIGAR A ADESAO A FARMACOTERAPIA EM
USUARIOS COM HIPERTENSAO

Uma das primeiras descri¢cOes na literatura sobre adesdo ao tratamento foi citada por
Hipdcrates, que enfatizava a necessidade dos usuarios serem vigiados, pois, frequentemente,
descumpriam o seguimento dos regimes prescritos (ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA,
2012).

O termo adesdo terapéutica ainda apresenta falta de concordancia e consenso
terminologico. Alguns autores destacam que 0s termos mais usados na lingua inglesa,
compliance e adherence, tém significados diferentes. Compliance, compreendido por
“obediéncia do paciente a prescri¢do médica”, entendendo-se por prescricdo ndo apenas de
medicamentos, mas também de todos os demais cuidados ou providéncias recomendadas pelo
médico ou outro profissional de saude. O termo adherence (adesdo) estd mais relacionado
com a escolha livre das pessoas de adotarem, ou ndo, a recomendacdo médica, ocasionando a
utilizacdo dos medicamentos prescritos conforme orientagdo (BEN; NEUMANN; MENGUE,
2012; FERREIRA et al., 2013; MOITA et al., 2016; ORGANIZA(}AO MUNDIAL DE
SAUDE, 2003; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012).

Rocha, Lyra Junior e Garcia (2012) defendem que os termos compliance e adherence

sdo intercambidveis. Se referem ao estudo do relacionamento medico-paciente e todos 0s
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aspectos que influenciam a confianga no tratamento e o correto cumprimento da prescrigéo
medica.

Para o presente estudo foi adotado o termo adesdo, proposto pela OMS, que consiste
no grau em que o comportamento de um individuo — tomar o medicamento, seguir um regime
alimentar e executar mudancas no estilo de vida — corresponde as recomendagdes acordadas
com um prestador de assisténcia sanitaria (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Publicacdes sobre o tema destacam a complexidade da adesdo a farmacoterapia, por
implicar em uma conduta positiva dos usuarios frente ao grau de concordancia em relacdo as
orientacBes do médico ou de outro profissional de salde e sua motivacdo para utilizar os
medicamentos prescritos, no horéario correto e durante o tempo necessario (BEN;
NEUMANN; MENGUE, 2012; FERREIRA et al., 2013; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012;
ROCHA; MEINERS et al., 2017; MOITA et al., 2016).

Pierin, Strelec e Mion Janior (2004) descreveram trés niveis de adesdo: no nivel mais
elevado estdo os aderentes, que sdo as pessoas que seguem totalmente o tratamento; e no
outro extremo estdo os desistentes, que sdo aqueles que abandonam o tratamento. Ha, ainda,
dentro do grupo dos ndo-aderentes, 0s persistentes, que sdo aquelas pessoas que até
comparecem as consultas, mas ndo seguem o tratamento. Para esses autores, adesdo seria um
processo comportamental complexo, fortemente influenciado pelo meio ambiente, pelos
profissionais de salde e pelos cuidados de assisténcia médica. A ndo-adesdo seria um
impedimento ao alcance dos objetivos terapéuticos, podendo constituir fonte de frustracédo
para os profissionais de salde.

Apesar de ainda ndo se ter um consenso sobre o percentual de cumprimento da
prescricdo, alguns autores consideram a adesdo a farmacoterapia como a utilizacdo dos
medicamentos prescritos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses e
tempo de tratamento. No caso da hipertensdo, por exemplo, pacientes com uso inferior a 80%
apresentam risco quatro vezes maior para eventos cardiovasculares agudos (MOITA et al.,
2016; PIERIN; STRELEC; MION JUNIOR, 2004; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA,
2012).

Para mensurar a adesdo a farmacoterapia, utiliza-se os métodos diretos ou indiretos.
Os metodos diretos (deteccdo do farmaco ou metabdlito em fluidos bioldgicos, adicdo de um
marcador e observacdo direta do paciente), podem ser realizados com tecnicas analiticas
laboratoriais, que estimam se o medicamento foi administrado na dose e frequéncia
necessaria, de forma a favorecer resultados mais precisos, porém sdo onerosos e de dificil

execucdo, principalmente quando se trata do uso de mdaltiplas drogas, como no caso do
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tratamento da hipertensdo (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; OBRELI-NETO et al.,
2012).

O método direto é mais indicado para aplicacdo em pacientes internados, pois requer
monitoramento continuo. Este método permite que o profissional de salde verifique se o
medicamento foi utilizado no horério e na quantidade estabelecida pelo regime terapéutico
prescrito, portanto, requer conhecimento sobre a farmacocinética de cada medicamento e por
avaliar apenas o0 uso recente do medicamento (conforme o tempo de meia vida), pode levar a
viés na analise do comportamento de adesdo do paciente entre os intervalos de coleta de seus
fluidos biol6gicos. (OBRELI-NETO et al., 2012).

Os métodos indiretos incluem os processos de medicdo que podem ser realizados por
meio de entrevistas com 0s usuarios, diario do paciente, questionarios estruturados, contagem
manual de comprimidos, registro de retirada de medicamento em farmacias e uso de
dispositivos de contagem eletrdnica de pilulas, utilizando, por exemplo, 0 Medication Event
Monitoring System (MEMS), um método sofisticado de contagem de comprimidos que
registra, através de um chip inserido na caixa de medicamento, o horario da retirada do
comprimido. Esses métodos sdo fundamentados em informacdes produzidas pelo paciente ou
outras estimativas indiretas, portanto estdo mais sujeitos a vieses de aferigdo (BEN, 2012;
OBRELI-NETO et al., 2012; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012; SOUSA et al.,
2014). As vantagens e desvantagens dos métodos indiretos estdo descritas no quadro 1.

Entre os processos de medicdo utilizados para coleta de dados, destaca-se a entrevista
com 0s usuarios através da aplicacdo de questionarios estruturados, em razdo de sua
simplicidade e baixo custo (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012; CARVALHO et al., 2012;
LIMA; MEINERS; SOLER, 2010).

Estudos com hipertensos, usando questionarios ou prontuarios, sdo encontrados nas
bases cientificas. Embora sejam de baixa sensibilidade e acuracia, a aplicacdo de
questionarios é factivel de realizacdo em grandes populagdes, tanto em estudos qualitativos
como quantitativos (AQUINO, 2017; ATINGA, 2018; BEN, 2012; BARRETO, 2015;
BORATAS, 2018; COSTA, 2016; GEWEHR, 2018; MOITA, 2016).

Moita et al. (2016) avaliaram a adesdo terapéutica aos antagonistas dos receptores de
angiotensina, utilizando indicadores de adesdo terapéutica que permitiram associar os dados
de prescricdo e os dados de levantamento da medicacdo, ou seja, comparar 0s farmacos
prescritos com os que foram adquiridos pelos pacientes com hipertensdo. Os autores
ressaltaram a importancia da utilizacdo de fontes administrativas de dados de prescri¢do e

levantamento da medicacdo, para analise da utilizacdo de medicamentos anti-hipertensivos
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por grupo farmacoldgico, com énfase para ocorréncia das reacdes adversas aos medicamentos,
possibilitando a mensuragdo dos comportamentos de adeséo terapéutica.

Quadro 1 — Vantagens e desvantagens dos métodos indiretos utilizados para avaliar adesdo & farmacoterapia

METODO
INDIRETO/

VANTAGENS DESVANTAGENS

REFERENCIAS

Entrevista com o
usuario
(questionario
estruturado)

Simplicidade e facilidade de
aplicacdo
Baixo custo

Falhas de memoria
Erros de comunicacdo

Erros deliberados ( para agradar o
entrevistador)

Limitacdo cognitiva do
entrevistado, medo e inseguranga

Informac&o obtida de
profissionais de salde
ou familiar

Contagem de
comprimidos

(diario do paciente)

Conhecimento e familiaridade a
respeito do usuério

Simplicidade e facilidade de
aplicacéo
Baixo custo

Permite relacionar o grau de
cumprimento e resultados
terapéuticos ou constatar
aparecimento de efeitos colaterais

Falhas de memoria
Falha de registro
Erros de comunicagédo

Superestima a adesdo
Falha nos registros

Impossibilidade de assegurar que
mesmo a quantidade de
comprimidos ser a esperada nao
significa que o usuario fez uso de
acordo com a prescricao

Juizo subjetivo do
médico

Simplicidade e facilidade de
aplicacdo
Baixo custo

Totalmente subjetivo

Apenas identifica uma parte dos
usuarios nao- aderentes

Monitores eletrdnicos
(microchip que registra
a data e hora que foi
aberto o frasco com o
medicamento)

Registram a data e hora da retirada
do medicamento

Permite a revisao e analise dos
dados registrados

Alto custo

N&o medem se foi ingerido ou
administrado de acordo com a
prescricao

Registro na farméacia
(aviamento da receita)

Simplicidade e facilidade de
aplicagéo

Baixo custo

Revela a quantidade de
medicamento obtido num
determinado intervalo de tempo

Falha nos registros

Nao reflete se 0 medicamento esta
sendo ou foi consumido de acordo
com a prescrigéo.

Resposta clinica
através da avaliacdo do
resultado terapéutico

Informagbes podem ser coletadas
na prética clinica comum

Conclusdes incorretas ou outros
fatores além da medicacdo podem
influenciar na resposta clinica

Fonte: Brasil (2018).

Rodrigues, Moreira e Andrade (2014) elaboraram e validaram um instrumento de
avaliacdo da adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial sistémica, com base na teoria da
resposta ao item. Esse modelo permitiu, através do uso de parametros relacionados ao
tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico, avaliar diversos fatores que dificultam a

adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial sistémica.
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Ben, Neumann e Mengue (2012) utilizaram uma escala de autorrelato, denominada
Teste de Morisky-Green (TMG), composta por quatro perguntas, para identificar atitudes e
comportamentos diante da tomada de medicamentos, que tem se mostrado Util para
identificacdo de pacientes aderentes ou ndo ao tratamento. As perguntas contidas nesse
instrumento sdo: a) Vocé, as vezes, tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicacéo?;
b) vocé, as vezes, se descuida de tomar seu medicamento?; ¢) quando esta se sentindo melhor,
VOCE, as vezes, para de tomar seu medicamento?; d) as vezes, se vocé se sentir pior ao tomar a
medicacdo, vocé para de toma-la?

O TMG, validado nos EUA em pacientes com hipertenséo, utilizando como padréo-
ouro o controle da pressao arterial, apresentou baixa sensibilidade, de 43,6%, ¢ especificidade
razoavel, de 81%, para identificar o comportamento ndo aderente. Também foi traduzido e
validado para o portugués e tem sido bastante utilizado no Brasil, em estudos quantitativos,
para mensurar adesdo a farmacoterapia (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

Um instrumento que se mostrou potencialmente superior ao TMG, principalmente
para o rastreamento da conduta ndo aderente, embora tenham sido avaliados em cenarios
diferentes, foi o Brief Medication Questionaire (BMQ). O BMQ foi validado, em inglés, em
43 pacientes com hipertenséo, usando o Medication Event Monitoring System (MEMS) como
padrdo-ouro. E um instrumento composto por 11 perguntas e dividido em trés dominios
(regime, crenca e recordacdo) que identificam as barreiras para adesdo quanto ao regime de
tratamento prescrito, as crencas e a recordacao em relacdo ao tratamento medicamentoso, na
perspectiva do paciente. No estudo original, o dominio regime apresentou sensibilidade de
80% e especificidade de 100% (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

Ben, Neumann e Mengue (2012) analisaram a confiabilidade e desempenho da verséo
em portugués do TMG e BMQ. Esses dois instrumentos sdo utilizados na avaliacdo da adesdo
ao tratamento anti-hipertensivo. O TMG e o BMQ foram aplicados em uma mesma amostra
populacional, com o objetivo de compreender a utilidade de cada um deles na clinica e na
pesquisa. Os autores concluiram que 0 BMQ apresentou melhor desempenho que o TMG para
identificar baixa adesdo em pacientes com hipertensdo ndo controlados. Esse achado é
semelhante ao do estudo original realizado nos EUA, que havia utilizado um padrdo-ouro
mais confiavel, o MEMS, embora obtido em uma amostra menor de pacientes.

Tanto o BMQ como o TMG podem ser Uteis na diferenciacéo entre baixa adesdo e ndo
resposta ao tratamento anti-hipertensivo e tém sido utilizados por diversos pesquisadores,
individualmente ou em associagdo com outros métodos, como 0 MEMS (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014).
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Uma revisao integrativa realizada por Sousa et al. (2014), analisou as publicac6es para
mensurar a adesdo ao tratamento farmacoldgico em hipertensos, por meio de métodos
indiretos e concluiu que ainda ndo ha consenso sobre o método para avaliar a adesdo, que
possa ser considerado como padréo ouro, logo recomenda-se utilizar mais de um método, de
forma a favorecer uma maior confiabilidade aos resultados.

Além disso, no tocante ao atendimento ao hipertenso na APS, um aspecto
imprescindivel para favorecer a adesdo ao tratamento farmacoldgico é dispor de um elenco de

anti-hipertensivos e antidiabéticos eficazes, custo-efetivos e acessiveis.

5.3 TRATAMENTO FARMACOLOGICO E FATORES QUE FAVORECEM A
ADESAO A FARMACOTERAPIA PELOS USUARIOS COM HIPERTENSAO
CADASTRADOS NA ESF

As diretrizes nacionais e internacionais enfatizam que os anti-hipertensivos devem néo
sO reduzir a pressdo arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais e, se
possivel, a taxa de mortalidade. Destacam-se cinco classes de medicamentos adequados para
0 inicio e manutencdo do tratamento anti-hipertensivo, em monoterapia ou em algumas
combinacBes, como: a) diuréticos (DIU); b) betabloqueadores (BB); ¢) bloqueadores dos
canais de célcio (BCC); d) inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA); e)
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; WILLIAMS et
al., 2018). Segundo Cuspidi et al. (2018), faltam elementos solidos para hierarquizar 0s
diversos anti-hipertensivos em uma ordem de eficacia, pois é necessario considerar as
caracteristicas intrinsecas dos pacientes e outras doencas associadas, bem como as vantagens
e desvantagens de cada medicamento.

O hipertenso com diabetes, devido ao alto risco cardiovascular, merece uma atengéo
especial, portanto recomenda-se iniciar a farmacoterapia com a incluséo da associacao de dois
ou mais farmacos de classes diferentes. Nos pacientes com hipertensdo e diabetes sem
nefropatia, todos os anti-hipertensivos podem ser utilizados. Entretanto, quando se detecta
aumento de albumindria (superior ou igual a 30mg/g de creatinina), o tratamento com IECAs
ou BRAs esta indicado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Acrescenta-se, ainda, ao tratamento do hipertenso com diabetes, o uso de

antidiabéticos que ttm como opcdes terapéuticas as biguanidas, sulfonilureias e insulina e
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grupos de farmacos mais recentes, como, glitazonas, gliptinas, inibidor do cotransportador de
sodio/glicose, entre outros que ndo constam no elenco disponivel na RENAME (GAJOS,
2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Uma vez iniciado o tratamento, é fundamental orientar o paciente sobre a importancia
do uso continuo, da eventual necessidade de ajuste de doses, substituicdo ou associacdo de
medicamentos ou, ainda, do aparecimento de efeitos adversos.

Por ser uma doenca silenciosa, algumas vezes o tratamento é negligenciado. Estudos
nacionais (GHELMAN et al., 2018; GEWEHR et al., 2018; MEINERS et al., 2017; STOPA
et al., 2018) e internacionais (BORATAS; KILIC, 2018; DURAND et al., 2017; LEFORT et
al., 2018; LOR et al., 2019; MZOUGHI et al., 2018; RAJPURA; NAYAK, 2014; REACH,
2018;) relatam as causas multifatoriais que podem afetar a adesdo a farmacoterapia. Essas
causas podem ser intencionais (processo ativo, relacionado a decisdo do paciente) e ndo
intencionais (processo passivo como, por exemplo, habilidades cognitivas, regime complexo,
idade, dificuldades financeiras ou de acesso aos medicamentos).

A dificuldade de adesdo a farmacoterapia € considerada um problema de saude
publica. Estima-se que 50% dos pacientes portadores de doencas cronicas, em paises
desenvolvidos, ndo aderem a terapias medicamentosas, sendo essa taxa superior nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2003). No caso da HAS, a porcentagem de usuarios que ndo aderem
ao tratamento chega a 73%, 57% e 49% na Gambia, China e Estados Unidos, respectivamente
(FERREIRA et al., 2013; MOITA et al., 2016; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012).

Estudo retrospectivo realizado por Bramley et al. (2006), nos Estados Unidos, no
periodo de 1999 a 2002, detectou que quanto maior o nivel de adesdo terapéutica, maior a
reducdo da pressao arterial em paciente com hipertensdo. Os autores analisaram alta, média e
baixa adesdo e constataram o aumento do controle dos niveis pressoricos, proporcional ao
aumento da adeséo.

Por serem considerados mercadorias simbolicas, a utilizacdo de medicamentos é
passivel de ajustes e flexibilizacbes das prescricdes, pelos adoecidos, mediante as
representacdes e experiéncias acumuladas e socialmente compartilhadas e, por essa razéo,
varios fatores estdo relacionados a adesdo (CANESQUI, 2015).

A OMS aponta cinco dimensdes de fatores que se inter-relacionam, criando redes
causais que intensificam ou diminuem o comportamento do paciente com relacdo a adeséo,
conforme ilustrado no quadro 2 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).
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Quadro 2 — Dimensdes da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso e fatores associados

Dimenséo relacionada a(ao) | Fatores associados

Baixo nivel socioecondmico, baixo suporte social, alto custo dos

Condicdes socioeconémicas . . i
¢ medicamentos, custo do transporte para acesso aos servicos de salde.

Sistemas de salde pouco estruturados, acesso insuficiente aos
medicamentos, consultas médicas superficiais, baixa capacidade da
equipe de salde em acompanhar e promover educacdo em salde e
rotatividade dos profissionais.

Sistemas e equipes de saude

Severidade e percepcdo dos sintomas, progressdo da patologia e
Doenca comprometimentos funcionais, disponibilidade de tratamentos efetivos e
comorbidades.

NUmero de medicamentos, complexidade do regime terapéutico,
duracdo do tratamento, mudancas frequentes na terapia, efeitos

Tratamento . ~ . s Pt
colaterais, percepcao de efeitos benéficos e suporte para convivio com a
terapia
Idade, letramento em salde, conhecimento acerca da doenca e terapia,

Paciente confianga no diagndstico, aceitacdo da doenca, experiéncia prévia com a

medicacdo, ansiedade, motivacdo, compreensdo da necessidade do
tratamento, expectativas, estigmas.

Fonte: Organizacdo Mundial de Satde (2003).

Acrescentam-se as dimensdes e fatores explicitados no quadro 2, outros fatores que
podem influenciar a adesdo ao tratamento, além daqueles intrinsecos aos pacientes com
hipertensdo: os relacionados a doenca (cronicidade, auséncia de sintomas e de complicagdes);
0s concernentes as crencas de salde (percepcao da seriedade do problema, desconhecimento,
experiéncia com a doenca no contexto familiar e autoestima); os ligados ao tratamento, que
englobam a qualidade de vida (custo, efeitos indesejaveis, esquemas terapéuticos complexos);
os relacionados a instituicdo (politica de saude, acesso ao servico de saude, tempo de espera
versus tempo de atendimento); e ao relacionamento com a equipe de satde. A identificacdo
desses fatores é fundamental para que se possa estabelecer estratégias, em parceria com a
equipe de saude da familia e com o usuario, capazes de favorecer a adesdo a farmacoterapia
(CANESQUI, 2015; DELGADO; VILLARRASO; GARCIA, 2014; LIMA' MEINERS;
SOLER, 2010; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003; RAJPURA; NAYAK,
2014; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012).

Observa-se que ha uma complexidade de fatores que envolve o tratamento da HAS.
Ainda que os pacientes com hipertensdo tenham interesse no cumprimento do tratamento e 0
medicamento seja eficaz e produza minimos efeitos colaterais, se ndo houver facilidade de
acesso aos servicos de salde e aos medicamentos, as chances de adesdo ao tratamento ficam
reduzidas (BARRETO et al., 2015; LIMA; MEINERS; SOLER, 2010).

Vale salientar que somente 0 acesso ao medicamento ndo garante o alcance da

resposta terapéutica almejada. Ha necessidade de monitorar todas as variaveis relacionadas
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com a adesdo, de modo a assegurar a efetividade do tratamento e a eficiéncia dos servicos de
atencdo a satude. Uma abordagem multifocal e multiprofissional é fundamental para o sucesso
terapéutico desses pacientes (BOSZCZOVSKI; FRONZA; BOLSON, 2016; LIMA;
MEINERS; SOLER, 2010).

A responsabilidade pela adesdo a farmacoterapia ndo pode estar focada
exclusivamente no usuario, pois ele precisa contar com o apoio da familia e da equipe de
satde. E imprescindivel a orientagdo quanto ao uso correto dos medicamentos, suas formas de
aquisicdo e as possiveis reacdes adversas, além da visdo integral do usuéario, a fim de
favorecer as pactuagOes para o cumprimento do regime terapéutico, de acordo com as
condigdes do sujeito (FERREIRA et al., 2013; ROCHA; LYRA JUNIOR; GARCIA, 2012).

5.4 POLITICAS PUBLICAS PARA FAVORECER O TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A integralidade do atendimento do hipertenso na APS requer o estabelecimento de
politicas eficazes para 0 manejo da HAS, conhecimento das caracteristicas da populacdo e das
barreiras que podem surgir para o diagnostico, tratamento e controle, bem como a analise do
acesso aos servicos de salde e da adesdo a farmacoterapia.

Frente ao quadro epidémico das DCNT no Brasil, 0 Ministério da Saude (MS) buscou
a implementacdo de linhas de acbes preventivas que possibilitem a reducdo das doencas
crbnicas, entre elas a hipertensdo, por meio de intervencBes ndo farmacoldgicas e
farmacoldgicas, que disponibilizem um arsenal terapéutico para favorecer o seu controle na
APS (BRASIL, 2001, 2002, 20114, 2013; GIROTTO et al., 2013; PETRIS, 2014).

Com o proposito de prover os cuidados primarios para hipertensdo e diabetes na ESF,
o diagndstico precoce e a promocao da saude, o Ministério da Saude (MS) lancou, em 2001, o
Plano Nacional de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus —
HIPERDIA (BRASIL, 2001). No ano seguinte, foi instituido o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, parte integrante do
HIPERDIA, no intuito de subsidiar os municipios com o fornecimento de anti-hipertensivos,
antidiabéticos orais e insulina (BRASIL, 2002). Posteriormente, foi desenvolvido o Plano de
Ac0es Estratégicas para o0 Combate as DCNT 2011-2022. Concomitantemente a esse plano,
foi implantado o Programa Saide Nao Tem Preco, visando ampliar o fornecimento gratuito de
medicamentos para 0s pacientes com hipertensdo e diabetes, através do programa Farméacia
Popular (BRASIL, 2011a).
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Além desses planos, destacam-se outras politicas publicas, entre elas a Politica de
Atencdo Basica, que teve a ESF como eixo estruturante, com destaque para organizacdo do
SUS em redes de atencéo a saude, que viabilizam o cuidado de pessoas com HAS por meio de
acOes integradas e coordenadas a partir da APS (BRASIL, 2011b); e a Politica de Promogéo
da Saude, que tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e
riscos a saude, relacionados aos seus determinantes e condicionantes sociais (BRASIL, 2014).

No Brasil, foram realizados alguns estudos, visando analisar o impacto das politicas
publicas para reducao dos fatores de risco para HAS e DM2 e outras condutas com relacdo ao
tratamento farmacol6gico, com énfase no acesso e nas medidas de controle, que enquadram a
adesdo ao tratamento e a importancia da APS. Esses estudos identificaram baixo acesso aos
anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos, dificuldade na adesdo ao tratamento farmacologico,
inadequado controle pressorico e comprovaram a importancia de assegurar politicas publicas,
na APS, que favorecessem 0 acesso e a adesdo ao tratamento farmacol6gico (BARRETO et
al., 2015; BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016; GOMES; PAES; TRAVERSO, 2019;
MEINERS et al., 2017).

Diante da necessidade de avaliar, com uma maior abrangéncia, 0s avancos da Politica
Nacional de Medicamentos na promocdo do acesso e uso racional de medicamentos, foi
realizada, no Brasil, no periodo de setembro de 2013 a fevereiro de 2014, uma investigacao de
ambito nacional focada no acesso e utilizacdo de medicamentos, denominada Pesquisa
Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos no Brasil
(PNAUM) (AKERMAN; FREITAS, 2017; BRASIL, 2016; MENGUE et al., 2016).

A PNAUM avaliou a expansdo do acesso e 0 uso de medicamentos em diferentes
grupos populacionais e caracterizou as morbidades para as quais séo utilizados. A pesquisa
encontrou uma elevada prevaléncia de uso de medicamentos para doencas crénicas nos idosos
(acima de 60 anos), individuos de melhor classe econémica e mulheres. Constatou, no caso
das DCNT, uma maior frequéncia (70,7%) de obtencdo gratuita dos medicamentos para
tratamento do DM2, com financiamento total pelo SUS. Ja para o tratamento de HAS, o
acesso a medicamentos no SUS foi de 57,8%. As regides Norte e Nordeste apresentaram uma
menor disponibilizacdo de medicamentos para o tratamento das DCNT, sendo necessério,
portanto, serem priorizadas para minimizar as desigualdades relacionadas ao acesso a
medicamentos (BERTOLDI et al., 2016; BRASIL, 2016; MEINERS et al., 2017).

Segundo Bertoldi et al. (2016), o PNAUM foi o primeiro estudo nacional
especificamente desenhado para avaliar a utilizacdo de medicamentos nas cinco regides

brasileiras e permitiu a obtencdo detalhada sobre os medicamentos utilizados nas doencas



39

agudas e cronicas. Meiners et al. (2017) afirmam que, antes do PNAUM, houve uma lacuna
de estudos com maior poder de generalizagéo e validade externa que retratasse 0 acesso e a
forma de obtencdo de medicamentos, pois o0s estudos anteriores retratavam realidades
regionais ou locais.

Estudo realizado no estado de Pernambuco, com amostra representativa de municipios
de pequeno, médio e grande porte, no periodo de novembro de 2009 a dezembro de 2010,
com hipertensos e diabéticos cadastrados na ESF, constatou que 36,9% dos hipertensos e
29,8% dos diabéticos atendidos na APS necessitavam comprar os medicamentos total ou
parcialmente, fato que se agrava nos municipios de pequeno porte (BARRETO et al., 2015).
Esses dados assemelham-se aos da pesquisa nacional PNAUM (BRASIL, 2016), realizada
mais de trés anos depois, comprovando a necessidade de investimentos para assegurar o0
acesso e o0 uso racional de medicamentos.

A realidade apontada corrobora com as necessidades destacadas por Akerman e
Freitas (2017), que enfatizam a necessidade de interacdo de varios atores, no ambito da
assisténcia farmacéutica, como governos federal, estaduais e municipais, universidades e
cursos técnicos, profissionais de saude, servicos de saude publicos e privados, industria
farmacéutica e fornecedores de insumos, usuérios e a midia e, dessa forma, facilitar o acesso
aos medicamentos que atendam a critérios de qualidade, seguranca, custo e eficacia. Portanto,
é de fundamental importancia a realizacdo de estudos com énfase ao atendimento na APS e 0s
fatores relacionados a integralidade da atencdo ao hipertenso, visando identificar, em tempo

habil, os entraves para adesdo ao tratamento farmacoldgico.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A presente tese foi desenvolvida no ambito da linha de pesquisa em Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis, articulada com a avaliacdo das acbes da atencdo bésica, desenvolvida
pelo Laboratorio de Avaliagdo, Monitoramento e Vigilancia em Saude (LAM-Salde), do
Departamento de Salde Coletiva do Instituto Aggeu Magalhdes, Fiocruz/Pernambuco e
utilizou o banco de dados do Estudo REDENUT.

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO REDENUT

O estudo “RedeNut: Avaliagdo da inser¢do do Componente Alimentagdo e Nutri¢do na
rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco”, desenvolvido pelo LAM-
Saude, em colaboracdo com o Laboratério de Nutricdo em Salde Pablica da Universidade
Federal de Pernambuco e o Institut de Recherche pour le Développement (IRD, Franca), com
inicio em agosto de 2015 e término em agosto de 2016, teve como objetivo analisar a insercdo
do componente alimentacdo e nutricdo e, posteriormente, o tratamento farmacoldgico para
hipertensos e diabéticos atendidos na Rede de Atencdo a Salde, dando origem a um rico
banco de dados, que foi parcialmente cedido para o desenvolvimento da presente tese,
mediante anuéncia da coordenagdo (ANEXO A).

6.2 POPULACAO, AREA DE ESTUDO E PROCEDIMENTO AMOSTRAL

O estudo RedeNut contemplou uma amostra de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes, cadastrados em equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nos quatro
municipios polos das macrorregionais de saude do estado de Pernambuco (Recife, Caruaru,
Serra Talhada e Petrolina), assim como uma amostra dos profissionais atuantes nessas
equipes.

Os municipios incluidos no estudo RedeNut foram selecionados estrategicamente por
serem polos das macrorregides de salde de Pernambuco (Figura 1) e, portanto, considerados
municipios-chave na estruturacao da rede de saude do estado (PERNAMBUCO, 2011).
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Figura 1 — Distribuicdo das macrorregides de salde contempladas no estudo RedeNut. Pernambuco, 2015-2016.

SERRA
TALHADA

Fonte: Pernambuco (2011).
Legenda:
A Municipio sede da macrorregiéo.

O célculo da amostra contemplada no estudo RedeNut, visou identificar as praticas e
conhecimentos dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos e profissionais da ESF a respeito da
dieta e da atividade fisica recomendadas para sua condi¢do, sendo, portanto, considerado um
tamanho amostral minimo de 300 pessoas, para estimar com precisdo de 6% a proporcao de
usuarios e profissionais bem informados sobre esses aspectos, assim como do seu tratamento,
tendo em conta um efeito de conglomerado de 1,5.

A amostra foi constituida em duas etapas. Na primeira etapa, selecionou-se, por meio
de sorteio aleatorio, 100 equipes (25%) das 399 atuando na ESF em abril de 2015, nos 4
municipios-alvo da pesquisa (Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), de acordo com
levantamento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Assim, 61
equipes foram sorteadas em Recife, 16 em Caruaru, 05 em Serra Talhada e 19 em Petrolina,
totalizando 101 equipes. Esse calculo permitiu fazer um corte entre Recife e interior, sendo
que o nome interior se aplica ao agrupamento das trés Ultimas cidades (Caruaru, Serra
Talhada e Petrolina).

Na segunda etapa, em cada equipe participante, selecionou-se, a partir da listagem do
Agente Comunitario de Salde, uma amostra aleatéria de dois usuarios hipertensos sem
diabetes e dois usuarios diabéticos, com ou sem hipertensdo, acima de 20 anos, de ambos 0s
sexos, legalmente capazes, ou seja, aptos a executar os atos da vida civil sem precisar de
assisténcia ou representacao, totalizando 404 usuérios para realizagdo de entrevistas.

Para presente tese, foram considerados apenas os dados referentes aos hipertensos com
ou sem diabetes. Os usuarios com diabetes mas sem hipertensao, e aqueles que ndo estavam

em uso de anti-hipertensivos no momento da entrevista foram excluidos. Além destes, houve
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07 questionarios excluidos por inconsisténcia, resultando numa amostra final de 339 usuérios,

conforme demonstrado na tabela 2.

Tabela 2 — Composicdo da amostra de estudo, de acordo com os municipios polos do Estado de Pernambuco,
2015-2016.

Usuarios Critérios de exclusdo

Municipio Populagdo NEQ®W NEQS®@ sorteados SAH® DSH® NP® QIN® N
Recife 1.537.704 244 61 244 12 12 06 04 210
Caruaru 314.912 62 16 64 01 11 01 0 51
Petrolina 293.962 74 19 76 0 11 01 03 61
Serra Talhada 79.232 21 05 20 0 02 01 0 17
TOTAL 401 101 404 13 36 09 07 339

Fonte: Elaborado pela autora, a partir de dados do estudo RedNut; IBGE (2010a, 2010b, 2010c, 2010d);
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (BRASIL, 2015).

Notas:

(1) NEQ — nmero de equipes

(2) NEQS — nimero de equipes selecionadas

(3) SAH — sem uso de anti-hipertensivos

(4) DSH — diabéticos sem hipertenso

(5) NP — néo participaram

(6) QIN — questionarios incompletos

(7) N — amostra final

6.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores devidamente treinados, utilizando
formulérios padronizados, construidos, testados e validados, internamente, antes da coleta de
dados no campo. Para aumentar a validade das informacdes coletadas, realizou-se um
treinamento teérico de campo e foi elaborado um manual de pesquisa, contendo instrugdes
detalhadas sobre os termos técnicos constantes nos formularios.

Houve dois tipos de formulérios padronizados para os usuarios, sendo um deles com
perguntas gerais e outro com fichas especificas para cada medicamento em uso (ANEXOS B,
C, D).

O formulario geral constava de perguntas objetivas, das quais, para esta tese, foram
extraidas as informacdes relativas a fatores socioecondémicos e demograficos, estilo de vida,
aspectos clinicos e relacionados a farmacoterapia, bem como as variaveis capazes de medir a
adesdo a medicacao.

A ficha especifica para cada anti-hipertensivo e antidiabético, incluido na
RENAME/2017, foi usada para coletar informacdes detalhadas sobre o uso, origem da
prescricdo, formas de aquisicdo, percepgdo de eficacia ou incomodo, a partir do relato dos

USuarios.
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Os questionérios de usuérios e as fichas especificas de medicamentos, além de
perguntas gerais, buscaram contemplar informagdes contidas no questionario BMQ.

O BMQ foi validado em inglés, em 1998, numa populacdo de hipertensos, nos
Estados Unidos (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). E composto por perguntas
organizadas em 11 escores e dividido em trés dominios, que identificam as barreiras para
adesdo quanto ao regime de tratamento prescrito (Sete escores), as crengas (dois escores) e a
recordacdo (dois escores) em relacdo ao tratamento medicamentoso, na perspectiva do
paciente.

O dominio “regime” avalia o comportament0 do paciente em relacdo ao regime
prescrito. E solicitado ao paciente que liste os medicamentos que toma, a dosagem didria, se
interrompeu a terapia por falta de algum medicamento, se esqueceu de tomar, reduziu ou
omitiu alguma dose, tomou dose extra ou ndo sabia responder a alguma pergunta do
formulério. O dominio “crenga” avalia a crenga dos pacientes na eficacia do tratamento e seus
efeitos colaterais indesejaveis. O terceiro dominio, “recordacdo”, identifica problemas em
relacdo a lembranca em tomar o medicamento, a partir do questionamento sobre o quanto é
dificil lembrar de tomar os farmacos, e revisa o regime de tomada das medicacGes. Conforme
exposto no quadro 3, cada regime possui perguntas especificas com respostas dicotbmicas
(sim ou ndo). Para cada resposta positiva foi atribuido o escore 1, em que o escore >1 indica
potencial de ndo adesdo, rastreamento positivo para barreiras de crencas e recordacao.

Quadro 3 — Versdo em portugués do Brief Medication Questionaire.

1° dominio: regime (avalia o comportamento do paciente em relagdo ao regime de tratamento prescrito
Quais medicacdes que vocé usou na Ultima semana? Para cada medicamento informar:

Nome da medicacdo e dosagem

Quantos dias tomou esse remédio

Quantas vezes por dia vocé tomou esse remédio

Quantos comprimidos tomou de cada vez

Quantas vezes esqueceu de tomar

Como essa medicacdo funciona para vocé:
1=Funciona bem; 2=Funciona regular; 3=N&o funciona
2° dominio: crenga (avalia a crenca dos pacientes na eficacia do tratamento e opinifes sobre os efeitos
colaterais)
Alguma das suas medicacdes causa problemas para vocé? (0) N&o (1) Sim

Caso o entrevistado responda SIM, é necessario listar os nomes das medicacfes e quanto elas 0 incomodam
(muito; um pouco; muito pouco; nunca; de que forma vocé é incomodado por ela?)
3° dominio: recordacdo (avalia uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus medicamentos)
Quanto é dificil para vocé:

Abrir ou fechar embalagem

Ler o que esta escrito na embalagem

Lembrar de tomar todo remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos ao mesmo tempo

Para cada item, informar guanto dificil (muito; um pouco; ndo muito) e comentario (qual medicamento)
Fonte: Adaptado de Ben, Neumann e Mengue (2012).
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A pressdo arterial foi verificada utilizando-se tensidometros digitais de pulso, sendo
realizadas duas aferi¢Oes seguidas, no final da entrevista. Da primeira para a segunda afericao,
quando a diferenca entre a Pressdo Arterial Sistolica (PAS) ou Pressdo Arterial Diastolica
(PAD) era superior a 4 mmHg, realizava-se uma terceira aferigéo.

As perguntas direcionadas para a adesdo a medicacao e os fatores relacionados foram

elaboradas visando contemplar os objetivos desta tese.

6.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As informacdes obtidas dos instrumentos de medida e seu respectivo método de coleta
e forma de analise, esta descrita a seguir e didaticamente dividida conforme o tipo de variavel

(dependente, de controle e independente).

6.4.1 Variavel dependente

Como variavel dependente, este estudo considerou:
a) adesdao a farmacoterapia, investigada com base na versdo em portugués do
questionario Brief Medication Questionnaire (BMQ) (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012).

6.4.2 Variaveis de controle pressorico

Para verificacdo dos indicadores de controle, também considerados variaveis
dependentes, foi aferida a Pressdo Arterial e classificada conforme as orientacGes da VII
Diretriz Brasileira de Hipertensdo. A partir dos valores obtidos, os participantes foram
divididos, em PA controlada e PA n&o controlada, nos seguintes grupos:

a) hipertensos sem diabetes: considerou-se com PA controlada os individuos que
apresentaram, na média das aferi¢fes realizadas, PAS < 140mmHg e PAD <
90mmHg; os que apresentaram PAS > 140mmHg ou PAD > 90mmHg PA,
foram considerados com PA ndo controlada;

b) hipertensos com diabetes associada: considerou-se com PA controlada os
individuos que apresentaram, na média das aferiches realizadas, PAS <
130mmHg e PAD < 80mmHg; os que apresentaram PAS > 130mmHg ou PAD
> 80mmHg PA, foram considerados com PA néo controlada.
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6.4.3 Variaveis independentes

As variaveis independentes consideradas neste estudo foram:

a) variaveis socioecondmicas e demogréficas:

sexo: feminino ou masculino;

idade (em anos): considerou-se média + desvio-padrao;

sabe ler/escrever: sim ou n&o;

anos de estudo para quem sabe ler e escrever: considerou-se média +
desvio-padréo);

renda, em salario minimo (SM), agrupada em: até 1 salario minimo; mais
de 1 até 2 SM; mais de 2 SM;

situacdo profissional no momento da entrevista: empregado (com e sem
carteira); autdbnomo/comerciante; desempregado; do lar; sem ocupacéo,
com renda (aposentado / pensionista / auxilio doenga); outras ocupacoes;

chefe da familia: sim ou ndo;

b) variaveis de estilo de vida autorreferidas:

seguimento de orientacdo alimentar: sim ou no;

pratica de atividade fisica: para esta variavel, considerou-se a informacgéo
autorreferida sobre fazer algum tipo de atividade fisica, sem maiores
detalhes, em uma resposta dicotdmica, sim ou nao;

habito de colocar sal na comida: nunca coloca sal; prova e coloca se
necessario; coloca quase sempre, mesmo sem provar; nao sabe dizer;
participacdo em programa de atividade fisica vinculado ao SUS: sim ou
né&o;

uso de cigarro, cachimbo ou charuto: fuma atualmente; fumou no passado
ou nunca fumou;

consumo de bebida alcoolica: sim e a0 menos uma vez por semana; sim e
menos de uma vez por semana; ndo, nunca consumiu; ndo, parou de

consumir;

c) variaveis clinicas autorreferidas:

hipertensdo: sim ou ndo. Considerado como critério de inclusdo da amostra

todos que responderam sim;
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diabetes: sim ou ndo. Permaneceu na amostra do estudo os diabéticos ou
ndo, desde que tivessem hipertensao;
para cada condicdo referida foi informado o tempo (em anos) que

descobriu a doenca;

d) variaveis relacionadas ao uso de anti-hipertensivos ou antidiabéticos.

Inicialmente, foi feito uma descricdo de cada anti-hipertensivo e antidiabético

€em uso.

Os anti-hipertensivos de interesse para esta tese foram agrupados de acordo com 0s

seguintes grupos farmacoldgicos, estabelecidos na 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Anrterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016):

diuréticos (DIU): hidroclorotiazida, furosemida, espironolactona;
betabloqueadores (BB): atenolol, carvedilol, metoprolol, propranolol;
inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA): captopril;
enalapril;

blogueadores dos canais de calcio (BCC): anlodipino; verapamil,
bloqueador dos receptores da angiotensina Il (BRA): losartana;

alfa-agonistas de acdo central: metildopa.

Os antidiabéticos de interesse para esta tese foram agrupados em sulfonilureias

(glibenclamida; gliclazida); biguanidas (metformina); e insulina (insulina humana NPH e

insulina regular), de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Para cada medicamento em uso foi preenchida uma ficha de medicamentos,

considerando as seguintes variaveis:

relacionadas a posologia e praticas adotadas com relacdo ao uso dos
medicamentos: quantidade de comprimidos; quantas vezes por dia tomou;
quantos tomou de cada vez; em que momento do dia; esquece de tomar;
relacionadas as experiéncias pessoais com o medicamento: o medicamento
causa algum incdmodo (sim ou ndo); se sente algum incébmodo (para cada
resposta positiva, se incomoda muito, um pouco ou muito pouco);

origem da prescrigdo: médico da USF; especialista; especialista do centro
de referéncia; outros;

relacionadas as dificuldades encontradas para conseguir 0 medicamento:

ndo tem dificuldade; tem um pouco; tem muita dificuldade;
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— formas de aquisicdo dos anti-hipertensivos e antidiabéticos: na prépria
ESF; na farmacia popular; na farmacia comunitaria; compra parcialmente;
outras formas de aquisig&o;

— conduta quando o medicamento acaba ou estd em falta: para de tomar;
compra com dificuldade; compra sem dificuldade; pede a amigos ou
parentes; outro; nunca falta;

— motivos para suspensdo do tratamento: decisdo propria; dificuldades
financeiras; dificuldades em conseguir a prescricao; esquecimento; falta na
Unidade de Saude; ficou curado; o médico mandou suspender; receita nao
renovada; outros;

— outras dificuldades em relacdo ao tratamento farmacoldgico (categorizadas
em “ndo tem dificuldade”, “tem um pouco de dificuldade” e “tem muita
dificuldade”): abrir ou fechar a embalagem; ler o que esta escrito na
embalagem; lembrar de tomar 0 medicamento; tomar muitos comprimidos
ao mesmo tempo;

— classificagdo de acordo com o numero de anti-hipertensivos em uso:
-monoterapia: uso de um anti-hipertensivo; terapia anti-hipertensiva
combinada com dois anti-hipertensivos; terapia anti-hipertensiva
combinada com trés ou mais anti-hipertensivos;

e) variaveis de percepcdo do entrevistador: ao final da entrevista o entrevistador
assinalava os principais problemas percebidos com relacdo ao entrevistado, que
englobava déficit cognitivo, analfabetismo, diminuicdo de acuidade visual,
problemas emocionais (sintomas depressivos e outras barreiras psicoldgicas),

medos diversos e outras dificuldades.

6.5 ESTRATEGIAS DE ANALISE

Diante dos objetivos da tese, os dados foram analisados de forma a contemplar os

objetivos especificos.

6.5.1 Descricdo dos hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia em Recife e

interior do estado de Pernambuco
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Para responder ao primeiro objetivo especifico (alinea a, secdo 4.2), foi descrito o
perfil socioecondmico e demografico, estilo de vida e aspectos clinicos dos hipertensos
cadastrados na ESF das unidades de saude selecionadas, comparando Recife e interior.

Ao final da entrevista, os entrevistadores foram orientados a assinalar as principais
limitacGes dos hipertensos, percebidas durante a entrevista. Era possivel marcar mais de uma
opcdo. Essa etapa foi composta de variaveis de percepgdo factiveis de serem identificadas por
entrevistadores treinados e com habilidade para questionar alguma informagdo complementar

ao objeto investigado.

6.5.2 Descricdo do perfil farmacoterapéutico

Para atender ao segundo objetivo especifico (alinea b, secdo 4.2), realizou-se um
levantamento dos anti-hipertensivos e antidiabéticos de uso continuo e que ja vinham sendo
utilizados, ao menos, nos 15 dias anteriores & entrevista. Os referidos medicamentos estavam
descritos em fichas especificas e foi preenchida uma para cada medicamento.

Essa analise descritiva permitiu identificar, entre os farmacos contidos na RENAME/
2017, aqueles mais utilizados para o tratamento da hipertensdo e diabetes e comparar com as
orientagdes contidas nas Diretrizes Brasileiras de hipertensdo e de diabetes, bem como com a
literatura internacional.

Além de tracar o perfil do uso desses grupos de farmacos, foi considerado a posologia,
praticas adotadas com relacdo ao uso diario do medicamento, experiéncia pessoal com relacéo
ao tratamento farmacolégico, origem da prescri¢do, formas de obtencdo dos medicamentos,
principais dificuldades elencadas pelos usuarios com relacdo ao tratamento farmacolégico e as

associacOes de anti-hipertensivos com ou sem antidiabéticos.

6.5.3 Classificacdo de variaveis conforme o Brief Medication Questionnaire (BMQ) e

comparagdo com o controle pressorico

Para dar consecucdo ao terceiro objetivo especifico (alinea c, secdo 4.2), foram
construidas as varidveis de adesdo ao tratamento farmacoldgico, tendo como base o
instrumento BMQ.

A adesdo ao tratamento farmacoldgico foi categorizada, a partir do escore calculado,
em: aderente (ndo respondeu afirmativamente nenhuma pergunta), provavel aderente

(respondeu afirmativamente apenas uma pergunta), provavel baixa adesdo (respondeu
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afirmativamente duas perguntas), e baixa adesdo (respondeu afirmativamente trés ou mais
perguntas). Para fins de andlise, os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos
foram classificados em dois grupos: alta adesao (0s que obtiveram de zero a um ponto nos trés
dominios) e baixa adesdo (0s que apresentaram pontuacdo de dois pontos ou mais).

Todas as categorias de adesdo ao tratamento farmacoldgico, criadas a partir dos
escores do BMQ, foram comparadas segundo o controle pressorico, conforme descrito na

secédo 6.4.2.

6.5.4 Andlise dos fatores socioeconémicos, demogréaficos e clinicos associados a adesao

ao tratamento farmacoldgico

Para dar consecucdo ao quarto objetivo especifico (alinea d, secdo 4.2), analisou-se a
influéncia das variaveis socioecondmicas e demograficas, bem como os aspectos clinicos, na
adesdo ao tratamento farmacoldgico, conforme os escores de adeséo, dicotomizados em baixa
e alta adeséo.

Ao final, analisou-se as percepcbes do entrevistador em relacdo as limitacGes dos

hipertensos e a relacdo com a adesdo ao tratamento farmacoldgico.

6.5.5 Andlise das caracteristicas do tratamento farmacol6gico e sua relacdo com a

adesdo e com o controle pressorico

Para dar consecucdo ao quinto objetivo (alinea e, secdo 4.2), considerou-se,
inicialmente, os esquemas terapéuticos, ou seja, a monoterapia e a politerapia, e sua relacéo
com a adesdo e o controle pressorico.

Para o grupo composto de usuarios com hipertensdo e diabetes, realizou-se dois tipos
de anélises comparativas entre a farmacoterapia, a adeséo e o controle pressorico. O primeiro
considerou a mesma meta pressorica para 0s somente hipertensos, ou seja PAS < 140 mmHg
e PAD < 90 mmHg. Posteriormente, realizou-se uma segunda analise com 0s mesmos
critérios utilizados no decorrer da tese, ou seja, um controle pressérico mais rigoroso de PAS
<130 mmHg e PAD < 80 mmHg.

As principais dificuldades relacionadas ao tratamento farmacologico, as formas de
aquisicdo dos anti-hipertensivos e antidiabéticos e as condutas dos usuérios quando 0s
medicamentos estdo em falta na Unidade de Saude foram analisadas, comparando com a

adesdo ao tratamento farmacologico.
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6.6 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados coletados foram tabulados utilizando-se o programa EpiData 3.1 e
compilados em tabelas por meio do software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 19, para armazenamento e analise dos dados.

As variaveis qualitativas/categoricas foram apresentadas por meio de suas frequéncias
absoluta e relativa e as variaveis quantitativas por meio de média e desvio-padrdo. Na analise
bivariada, a finalidade foi de verificar a associacdo entre a adesdo a medicacdo, variavel
dependente do quarto e quinto objetivos especificos (alinea d e alinea e, secdo 4.2) ou o
controle pressorico, variavel dependente do terceiro e quinto objetivos especificos (alinea c e
alinea e, secdo 4.2), e as variaveis independentes do estudo. Para a andlise estatistica
bivariada, foi utilizado, para as varidveis qualitativas, o teste Qui-Quadrado ou o teste exato
de Fisher (quando necessario) e, no caso das varidveis quantitativas, o teste t de Student. Além
disso, foi de interesse investigar a associacdo entre os dominios do BMQ e a variavel de
adesdo com o controle da pressao arterial (terceiro objetivo especifico, alinea ¢ da secéo 4.2),
utilizando, para tal, o teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessario.

Para a analise multivariada, entraram no modelo de regressao logistica, método de
Wald, as variaveis com associacao estatisticamente significativa a 20% (valor de p < 0,20) na
analise bivariada, com o objetivo de determinar a contribuicdo de cada covaridvel para a
adesdo ao tratamento. Dessa forma, foi calculada o Odds Ratio (OR) e respectivo intervalo de
confianca (IC 95%).

Todas as conclusGes foram tomadas ao nivel de 5% de significancia (valor de p <
0,05).

6.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo “RedeNut: Avaliacdo da inser¢do do componente alimentagdo e nutricdo na
rede de aten¢do aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco” foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP-IAM/FIOCRUZ) e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP/Conselho  Nacional de Saude/Ministério da Sadde) conforme CAAE:
21989413.0.0000.5190, parecer n. 768.025, de 27 de agosto de 2014 (ANEXO E). Todas as
diretrizes estabelecidas na resolu¢do n° 466/12, do Conselho Nacional de Sadde, foram

observadas no delineamento deste estudo.
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Todos os participantes da pesquisa foram informados e esclarecidos sobre a
justificativa, 0os objetivos e os procedimentos utilizados e, para aqueles que aceitaram
participar da pesquisa, foi obtido o respectivo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), cujo modelo proposto (ANEXO F) foram submetidos a apreciacdo do CEP/IAM.
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7 RESULTADOS

Como ja demonstrado na tabela 2, no capitulo metodoldgico desta tese, dos 404
usuarios selecionados para compor a amostra do estudo RedeNut, 13 foram excluidos por ndo
estarem fazendo uso de medicamentos anti-hipertensivos no momento da entrevista, 36 foram
excluidos por serem apenas diabéticos, 09 foram excluidos por ndo participarem da entrevista,
sendo considerados como perda, e 7 foram excluidos por estarem com questionarios
incompletos ou inconsistentes, resultando numa amostra final de 339 usuérios, dos quais 210
estavam vinculados a ESF de Recife e 129 tinham vinculos com as ESF das cidades do
interior (Caruaru, Petrolina e Serra Talhada).

7.1 DESCRICAO DAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS DOS HIPERTENSOS CADASTRADOS NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA EM RECIFE E NO INTERIOR

A idade média dos entrevistados foi de 64,0 £ 13,1 anos, com predominio do sexo
feminino (68,4%). Dos entrevistados, 67,3% afirmaram saber ler e escrever. Esse percentual
foi maior em Recife (73,3%), em relacdo ao interior (57,4%) (p=0,002). A média de anos de
estudo formal para os que declararam saber ler e escrever foi de 6,3 = 3,6 (Tabela 3).

A renda familiar mensal era, para 40,7%, de até um salario minimo e 61,7% se
declararam sem ocupacdo com renda, ou seja, aposentado ou pensionista. Com relacéo ao tipo
de ocupacdo, conforme demonstrado na tabela 3, houve diferenca estatisticamente
significativa entre Recife e interior, pois apesar de prevalecer os aposentados ou pensionistas,
seguido de pessoas do lar (15%), no interior houve um maior percentual de empregados
formais (10,1%) do que em Recife, que teve um maior destaque para 0S comerciantes ou

auténomos (9,0%) (p=0,009). Mais de 60% dos entrevistados se declararam chefe da familia.

Tabela 3 — Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Salde da
Familia em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.

(continua)
Amostra Local
Total Recife Interior (;/al%r)
Variéveis (N=339)  (N=210) (N = 129) €p
N % N % N %
Idade (média + desvio-padrdo) 64,0+ 13,1 64,9+125 62,7+ 14,0 0,133
Sexo
Masculino 107 31,6 69 32,9 38 29,5

Feminino 232 68,4 141 67,1 91 70,5 0,513
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Tabela 3 — Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Salde
da Familia em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.
(conclus&o)

o Amostra Local
Variaveis Total Recife Interior Valor
(N =339) (N = 210) (N = 129) de p®
N % N % N %
Sabia ler e escrever
Né&o 111 32,7 56 26,7 55 42,6
Sim 228 67,3 154 73,3 74 57,4 0,002
Quantos anos tinha feito de
estudo formal® (média * desvio- 6,3+3,6 6,3+35 6,3+3,8 0,899
padrdo)
Renda familiar mensal usual em
termos de Salarios Minimos (SM)
Até 1 SM 138 40,7 84 40,0 54 41,9
Mais de 1 e até 2 SM 126 37,2 84 40,0 42 32,6
Mais de 2 SM 75 221 42 20,0 33 25,6 0,304
Situacao profissional no
momento da entrevista
Empregado (com e sem 16 47 3 1,4 13 101
carteira)
Autbnomo/comerciante 26 7,7 19 9,0 5,4
Desempregado 17 50 9 4,3 6,2
Do lar 51 15,0 32 15,2 19 14,7
Sem ocupacao, com renda 209 61,7 135 64,3 74 57,4
Outras ocupacdes 20 59 12 5,7 8 6,2 0,009
E o chefe da familia
Néo 109 322 71 33,8 38 29,5
Sim 230 67,8 139 66,2 91 70,5 0,405

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Nota:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas / Teste t de Student para variaveis

quantitativas;

(2) Foram considerados, apenas, os entrevistados que informaram saber ler e escrever.

Quanto ao estilo de vida, aproximadamente 70% afirmaram seguir orientacao

alimentar, mais de 95% informaram que ndo costumavam colocar sal na comida. Apenas

24,4% praticavam alguma atividade fisica, principalmente no interior (35,2%) (p=0,02). Em

Recife, apenas 7,1% e no interior, apenas 3,1%, informaram que participavam de programa de

atividade fisica em academias vinculadas ao SUS, como a Academia da Cidade. Outros

habitos como tabagismo ou etilismo foram negados por mais de 80% dos participantes. Houve

uma pequena diferenca entre Recife e interior com relacdo ao modo de consumir bebida

alcéolica (p=0,031) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Estilo de vida dos hipertensos cadastrados na Estratégia Salde da Familia em Recife e no interior do
estado de Pernambuco, 2015-2016.

o Amostra Local
Variaveis Total Recife Interior Valor
(N=339)  (N=210) (N = 129) de p®
N % N % N %
No momento da entrevista estava
seguindo orientagdo alimentar
Né&o 100 304 73 348 27 22,7
Sim 229 69,6 137 65,2 92 77,3 0,022
No momento da entrevista estava
praticando atividade fisica
Né&o 239 75,6 169 81,3 70 64,8
Sim 77 244 39 188 38 35,2 0,001
Costumava colocar sal no prato de
comida
Nunca 324 95,6 200 95,3 124 96,1
Eglcwava e colocava se estivesse sem 1 33 8 38 3 23
Quase sempre, mesmo sem provar 3 0,9 1 0,5 2 1,6 0474
Participava de programa de Atividade
Fisica do SUS (ex. academia da
cidade)
Né&o 320 944 195 929 125 96,9
Sim 19 5,6 15 7,1 4 3,1 0,116
Tabagismo (fumava cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros tipos ou ja tinha fumou no passado)
Era fumante no momento da 39 115 29 105 17 132
entrevista
Fumou no passado, mas parou de 141 416 95 452 16 357
fumar
Nunca fumou 159 46,9 93 443 66 51,2 0,215
Consumia algum tipo de bebida
alcodlica
Sim, a0 menos uma vez por semana 27 8,0 21 10,0 6 47
Sim, menos que uma vez por semana 36 10,6 20 9,5 16 12,4
N&o, nunca consumiu 136 40,1 74 35,2 62 48,1
N&o, parou de consumir 140 41,3 95 4572 45 349 0,031

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Notas:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

Em relacdo aos aspectos clinicos (Tabela 5), os hipertensos apresentaram 0 tempo
médio de conhecimento da sua condi¢do de 12,7 + 9,7 anos. Em Recife, a média de tempo de
conhecimento da condicdo de hipertenso (13,9 £ 9,6 anos) foi maior que no interior
(p=0,003). Verificou-se que 45,4% dos hipertensos eram também diabéticos, com um tempo
médio de conhecimento da sua condicao de 10,2 + 8,6 anos.

Considerando a PA aferida no momento da entrevista, 48,7% dos entrevistados

estavam com a PAS e PAD controlada. A média da pressao sistélica dos entrevistados foi de
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136,8 + 22,8 mmHg e da presséo diastolica foi de 80,4 + 12,9 mmHg. Néo houve diferenca
significativa de hipertensos com pressao controlada em Recife e no interior (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas clinicas dos hipertensos cadastrados na Estratégia Salde da Familia em Recife e no
interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Local
. Amostra
Variaveis Total Recife Interior Valor
(N = 339) (N = 210) (N = 129) de p®
N % N % N %
Ha quanto tempo sabia que tinha 12,7+9,7 139+ 9,6 10,6 +9,6 0,003
hipertensdo (anos, m+DP)
Tinha Diabetes
Né&o 185 54,6 109 519 76 58,9
Sim 154 454 101 48,1 53 41,1 0,208
Ha quanto tempo sabia que tinha
diabetes (anos, m:DP) 10,2+ 8,6 11,1+£88 8378 0,057
Nivel pressérico
Sistolica (média + desvio-padréo) 136,8 £ 22,8 137,0+£ 22,3 136,5 £ 23,7 0,856
Diastolica (média + desvio-padréo) 80,4+12,9 80,0+ 12,3 81,1+13,9 0,457
Controle da pressdo arterial
Controlada 165 48,7 106 50,5 59 457
Néo controlada 174 51,3 104 495 70 54,3 0,373

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Notas:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas / Teste t de Student para variaveis
quantitativas.

Outros aspectos clinicos, psicoldgicos e cognitivos foram relatados pelos
entrevistadores, a respeito das limitacGes percebidas no decorrer da entrevista (Tabela 6). Em
algumas situagdes, um mesmo individuo demonstrou ter mais de uma limitagéo. A dificuldade
mais citada foi o analfabetismo (26,3%), sendo maior no interior (35,7%) (p<0,001), seguida
por problemas emocionais, como sintomas depressivos (20,6%), nesse caso mais percebido
nos usuarios de Recife (27,1%) (p<0,001), que também tiveram um importante destaque em
outras dificuldades (17,6%) e medos diversos (10,5%), quando comparados ao interior
(p=0,005; p=0,002). O entrevistador ndo identificou nenhuma limitacdo em, apenas, 19

(5,6%) dos entrevistados.
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Tabela 6 — PercepcBes do entrevistador em relagdo as limitagcdes dos hipertensos cadastrados na Estratégia
Saude da Familia em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra Local
Total (N = Recife (N = Interior (N=  Valor de
Limitagdes dos entrevistados 339) 210) 129) p®
N % N % N %

Déficit cognitivo 36 11,3 23 11,0 13 10,1 0,800
Analfabetismo 84 263 38 181 46 357 <0,001
Dln?l_nuu;ao de acuidade visual ou 64 200 46 219 18 14.0 0,069
auditiva
Problemas emocionais, sintomas
depressivos e outras barreiras 66 20,6 57 271 9 7,0 <0,001
psicoldgicas
Medos diversos 24 7,5 22 10,5 2 1,6 0,002
Outra dificuldade 46 14,4 37 17,6 9 7,0 0,005

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Notas:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

7.2 DESCRICAO DA FARMACOTERAPIA COM ANTI-HIPERTENSIVOS E
ANTIDIABETICOS EM USO PELOS HIPERTENSOS CADASTRADOS NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM RECIFE E NO INTERIOR

Dos 339 hipertensos, com ou sem diabetes, selecionados para as entrevistas, 190
(56%) estavam em tratamento somente com anti-hipertensivos e 144 (42,5%) em tratamento
com anti-hipertensivos e antidiabéticos. Cinco usuérios (1,5%) ndo tinham informacGes sobre
os anti-hipertensivos em uso e foram considerados perda para analise do perfil

farmacoterapéutico.

7.2.1 Descricdo do perfil de uso dos anti-hipertensivos e antidiabéticos pelos hipertensos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia em Recife e no interior

Com relagdo aos grupos farmacolégicos mais citados pelos hipertensos, mais de 50%
referiram o uso de diuréticos, com predominio da hidroclorotiazida (49,9%), seguido de
bloqueador dos receptores da angiotensina 1l (BRA), representado por losartana (41,3%). Os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) também foram citados por 38,1%

dos entrevistados, com maior uso de enalapril (29,8%). Anlodipino (blogueador de canais de
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calcio) e atenolol (betabloqueador) foram citados por 20,6% e 12,7% dos entrevistados,
respectivamente (Tabela 7).

Conforme observado na tabela 7, o perfil de uso de anti-hipertensivos foi semelhante
em Recife e interior. Houve diferenca estatisticamente significativa apenas para o uso de
losartana e captopril, que tiveram um maior percentual de uso no interior (51,9%) (p=0,002)
em comparagdo com Recife (13,2%) (p=0,01), ao contrario do enalapril, citado por 39% dos

entrevistados em Recife (p< 0,001).

Tabela 7 — Descricdo dos anti-hipertensivos em uso pelos hipertensos, com ou sem diabetes, cadastrados na
Estratégia Salde da Familia em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra Local ]
Medicamentos (N =339) Recife (N = 210) Interllgg)(N - Valorpt?g
N % N % N %
Diuréticos
Hidroclorotiazida 169 499 104 49,5 65 504 0,877
Furosemida 18 5,3 12 5,7 6 4,7 0,672
Espironolactona 4 1,2 3 1,4 1 0,8 1,000
Bloqueadores dos receptores da angiotensina
Losartana 140 413 73 34,8 67 51,9 0,002
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
Enalapril 101 29,8 82 39,0 19 147 < 0,001
Captopril 28 8,3 11 52 17 13,2 0,010
Bloqueadores dos canais de calcio
Anlodipino 70 20,6 49 23,3 21 16,3 0,119
Verapamil 1 0,3 1 0,5 0 0,0 1,000
Betabloqueadores
Atenolol 43 12,7 31 14,8 12 9,3 0,143
Propranolol 27 8,0 16 7,6 11 8,5 0,764
Carvedilol 6 1,8 5 2,4 1 0,8 0,414
Metoprolol 2 0,6 1 0,5 1 0,8 1,000

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Notas:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

O antidiabético mais utilizado pelos hipertensos com diabetes foi a metformina
(30,1%), seguida da glibenclamida (14,7%); 48 hipertensos com diabetes (14,2%) tinham
insulina associada ao seu tratamento farmacoldgico. Houve diferengas significativas no perfil
de uso dos antidiabéticos entre Recife e interior, com destaque para o uso de metformina
(34,3%) (p= 0,032), insulina (17,1%) (p=0,044) e gliclazida (9,5%) (p=0,001), pelos
entrevistados de Recife, e maior uso de glibenclamida (20,2%) (p=0,028), pelos entrevistados

no interior (Tabela 8).
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Tabela 8 — Descri¢do dos antidiabéticos em uso pelos hipertensos com diabetes, cadastrados na Estratégia Saude
da Familia em Recife e no interior do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra Recife o Interior Valor
Medicamentos (N =339) (N = 210) (N = 129) de p®
N % N % N %
Biguanidas
Metformina 102 30,1 72 34,3 30 23,3 0,032
Sulfonilureias
Glibenclamida 50 14,7 24 11,4 26 20,2 0,028
Gliclazida 21 6,2 20 9,5 1 0,8 0,001
Insulina 48 14,2 36 17,1 12 9,3 0,044

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Nota:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

Considerando os anti-hipertensivos mais citados pelos hipertensos com ou sem

diabetes, conforme demonstrado na tabela 9, a mediana da posologia de uso foi de um

comprimido, com uma média de administracdo de 1 vez por dia, sendo a maioria no café da

manh&. No entanto, a maioria dos hipertensos usava mais de um anti-hipertensivo. Em torno

de 80% dos entrevistados afirmaram que ndo esqueciam de tomar os seus medicamentos

nenhuma vez.

Tabela 9 — Terapia anti-hipertensiva, posologia e préaticas adotadas em relagéo ao tratamento farmacoldgico, na
semana anterior a entrevista, pelos hipertensos com ou sem diabetes (N=334) cadastrados na Estratégia de Salde
da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Medicamentos anti-hipertensivos®

Variaveis ':(;g;g?g; Losartana Enalapril  Anlodipino  Atenolol Captopril
(N=169) (N=140) (N=101) (N=70) (N=43) (N=28)
?ﬁ:g:;igg/fgma"a 672+123; 584+102 666+131; 683:092 7,00£107; 6,79%0,96;
. 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0
padrdo; mediana)
Quantos
;‘;T;’ég’\‘/'gfir;oergg"a 1,19+123; 129+136;, 1,04+03L; 104+020; 147171 1,21%042;
. “ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
+desvio-padréo;
mediana)
Quantas vezes
esqueceu de tomar
Nenhuma 137 (81,1%) 115(82,1%) 80(79,2%) 58 (82,9%) 35 (81,4%) 25 (89,3%)
Algumas vezes 23 (13,6%) 20 (14,3%) 14 (13,9%) 9(12,9%) 7 (16,3%) 2 (7,1%)
Esqueceu muito 2 (1,2%) 1 (0,7%) 3 (3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (3,6%)
Né&o tomou o
remédio na Gltima 6(3,6%) 2 (1,4%) 3 (3,0%) 1 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
semana
Néo sabe dizer 1 (0,6%) 2 (1,4%) 1(1,0%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Nota:

(1) Considerou-se cada medicamento em uso no momento da entrevista
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A mediana da posologia de uso dos antidiabéticos orais foi de um comprimido, com
uma média de administracdo de 1 a 2 vezes por dia, sendo a maioria no café da manha. Mais
de 80% dos que faziam uso de antidiabéticos informaram que ndo esqueciam de toma-los,
exceto para gliclazida, que apresentou um menor percentual (71,4%) de entrevistados que
afirmaram néo ter esquecido de tomar nenhuma vez (Tabela 10).

Tabela 10 — Terapia antidiabética, posologia e préaticas adotadas em relacdo ao tratamento farmacolégico, na

semana anterior a entrevista, pelos hipertensos com diabetes (N=144),cadastrados na Estratégia de Salde da
Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016

Medicamentos antidiabéticos®

Variaveis Metformina Glibenclamida  Gliclazida
(N=102) (N=50) (N=21)
. . . x . 6,92 +0,83; 6,76 + 1,04; 6,76 + 1,69;
Quantos dias tomava (média tdesvio-padrdo; mediana)
7,0 7,0 7,0
Quantas vezes por dia tomava (média +desvio-padréo; 2+1,08; 1,60 £ 0,86; 1,62 £1,75;
mediana) 2,0 1,0 1,0
Quantos comprimidos tomava de cada vez (média 1,23+1,51; 1,14 £ 0,40; 1,81+1,83;
+desvio-padréo; mediana) 1,0 1,0 1,0

Quantas vezes esqueceu de tomar

Nenhuma 83 (81,4%) 42 (84,0%) 15 (71,4%)
Algumas vezes 15 (14,7%) 7 (14,0%) 3 (14,3%)
Esqueceu muito 1 (1,0%) 0 (0,0%) 2 (9,5%)
N&o tomou o remédio na Gltima semana 2 (2,0%) 1 (2,0%) 1 (4,8%)
N&o sabe dizer 1 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
(Nl())té.onsiderou—se cada medicamento em uso no momento da entrevista
Conforme demonstrado nas tabelas 9 e 10, um pouco mais de 14% afirmaram que,
algumas vezes, esqueceram de tomar 0s sSeus medicamentos anti-hipertensivos e
antidiabéticos. Apesar de ter havido relatos (aproximadamente 4%), em algumas situacgdes, de
ndo ter tomado alguns dos medicamentos na semana anterior a entrevista, identificou-se uma
mediana de uso de 7 dias dos medicamentos prescritos para tratar a hipertensao e diabetes.
Entre 80% a 90% dos entrevistados mostraram uma experiéncia positiva em relacdo ao
seu tratamento, destacando uma boa resposta em relacdo ao uso dos anti-hipertensivos e
poucos relatos de reagdes adversas. O anti-hipertensivo com maior relato de incomodo foi
hidroclorotiazida (9,5%), dentre os quais a maioria relatou que incomodava um pouco
(68,8%). Essa situacdo foi observada para os demais anti-hipertensivos que, quando citado, 0s

incobmodos eram considerados leves, ou seja, referidos que incomodavam pouco (Tabela 11).
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Tabela 11 — Experiéncia pessoal em relacdo ao tratamento anti-hipertensivo, descrita pelos hipertensos

cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Medicamentos anti-hipertensivos
Hidroclo-

Variaveis rotiazida Losartana Enalapril  Anlodipino  Atenolol Captopril
(N=169) (N=140) (N=101) (N=70) (N=43) (N=28)

Como esse medicamento funciona para o senhor (a)

Funciona bem 158 (93,5%) 127 (90,7%) 93(92,1%) 58 (82,9%) 42 (97,7%) 27 (96,4%)

Funciona regular 5 (3,0%) 4 (2,9%) 2 (2,0%) 3 (4,3%) 1 (2,3%) 1 (3,6%)

Nao funciona bem 0 (0,0%) 4 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Néo sabe dizer 6 (3,6%) 5 (3,6%) 6(5,9%) 9 (12,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Esse medicamento causa problema/incomoda

Né&o 153 (90,5%) 135(96,4%) 98 (97,0%) 65(92,9%) 42 (97,7%) 26 (92,9%)

Sim 16 (9,5%) 5 (3,6%) 3(3,0%) 5 (7,1%) 1(2,3%) 2 (7,1%)
Caso o medicamento cause problema/incémodo, quanto esse medicamento incomoda®

Muito 4 (25,0%) 2 (40,0%) 2(66,7%) 2 (40,0%) 0(0,0%) 1(50,0%)

Um pouco 11 (68,8%) 2 (40,0%) 1(33,3%) 3(60,0%) 1(100,0%) 1 (50,0%)

Muito pouco 1 (6,3%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota:
(1) Considerar N o nimero de hipertensos que referiram incbmodo com o medicamento.

Cerca de 80% a 90% dos entrevistados mostraram uma experiéncia positiva em

relacdo ao seu tratamento com os antidiabéticos, destacando uma boa resposta ao tratamento e

poucos relatos de reacOes adversas. A metformina foi o antidiabético com mais relatos de

algum incémodo (17,6%), dos quais mais de 70% informaram que os incbmodos eram leves,

ou seja, incomodavam pouco (66,6%) ou muito pouco (5,5%), e 27,8% (N=5) informaram

que incomodava muito. Apenas 8% relataram algum tipo de incobmodo com o uso de

glibenclamida e 4,8% com o uso de gliclazida (Tabela 12).

Tabela 12 — Experiéncia pessoal em relacdo ao tratamento antidiabético, descrita pelos hipertensos com diabetes

(N=144) cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Medicamentos antidiabéticos

Variaveis Metformina  Glibenclamida  Gliclazida
(N=102) (N=50) (N=21)

Como esse medicamento funciona para o senhor

Funciona bem 85 (83,4%) 45 (90,0%) 18 (85,7%)

Funciona regular 6 (5,9%) 0 (0,0%) 1 (4,8%)

Né&o funciona bem 4 (3,9%) 1(2,0%) 2 (9,5%)

N&o sabe dizer 7 (6,9%) 4 (8,0%) 0 (0,0%)
Esse medicamento causa problema/incomoda

Né&o 84 (82,4%) 46 (92,0%) 20 (95,2%)

Sim 18 (17,6%) 4 (8,0%) 1(4,8%)
Caso o medicamento cause problema/incémodo, quanto esse medicamento incomoda®

Muito 5 (27,8%) 1 (25%) 1 (100%)

Um pouco 12 (66,6%) 3 (75%) 0 (0,0%)

Muito pouco 1 (5,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota:
(1) Considerar N o nimero de hipertensos que referiram incdmodo com o medicamento.
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A maioria dos anti-hipertensivos foi prescrito pelo médico da USF, no entanto ainda
havia obstaculos para conseguir os medicamentos nas USF. Um pouco mais de 30% dos
entrevistados informaram alguma dificuldade em conseguir os anti-hipertensivos, sendo
superior a 40% para enalapril, anlodipino e atenolol, que, por sua vez, foram os anti-
hipertensivos com maior percentual de prescrigdo por especialistas. A dificuldade em receber
losartana na unidade de salde foi citada por 36,4% dos entrevistados (Tabela 13).

Tabela 13 — Origem da prescricdo e formas de aquisi¢cdo dos anti-hipertensivos mais citados pelos hipertensos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Medicamentos anti-hipertensivos

Variaveis ;
Hlo!rot;lo- Losartana Enalapril  Anlodipino  Atenolol Captopril
rotiazida
(N=169) (N=140) (N=101) (N=70) (N=43) (N=28)

Quem prescreveu o0 medicamento
Médico(a) da USF 146 (86,4%) 107 (76,4%) 90 (89,1%) 55(78,6%) 27 (62,8%) 23 (82,1%)

Especialista, com
encaminhamento 7 (4,1%) 9 (6,4%) 6 (59%) 8(11,4%) 7(16,3%) 0
da USF

Especialista, sem
encaminhamento 0 1(0,7%) 2(2,0%) 0 0 0
da USF

Centro de
referéncia em
hipertenséo e
diabetes

6 (3,6%) 7(50%)  1(1,0%)  1(1,4%) 3 (7,0%) 0

Outros 10 (5,9%) 16 (11,4%)  2(2,0%)  6(8,6%)  6(14%) 5 (17,9%)

Acha dificil conseguir o medicamento

Nao 120 (71,0%) 89 (63,6%) 57 (56,4%) 41 (59,4%) 24 (55,8%) 22 (78,6%)
Sim, um pouco 33(19,5%) 37 (26,4%) 31(30,7%) 15(21,7%) 11(256%) 2 (7,1%)
Sim, muito 16 (9,5%) 14 (10,0%) 13 (12,9%) 13(18,8%) 8 (18,6%) 4 (14,3%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Conforme demonstrado na tabela 14, a maioria dos antidiabéticos foi prescrito pelo
médico da USF, no entanto ainda havia obstaculos para conseguir os medicamentos nas
USFs. Mais de 30% dos entrevistados informaram alguma dificuldade em conseguir 0s
antidiabéticos; 66,7% dos hipertensos com diabetes afirmaram ndo ter dificuldade para

receber glibenclamida, e apenas 23,8% afirmaram néo ter dificuldade para receber gliclazida.
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Tabela 14 — Origem da prescricdo e formas de aquisicdo dos antidiabéticos mais citados pelos hipertensos com
diabetes (N=144) cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Medicamentos antidiabéticos

Variaveis Metformina  Glibenclamid ~ Gliclazida(N=
(N=102) a(N=50) 21)
Quem prescreveu o medicamento
Médico(a) da USF 81 (79,4%) 43 (86,0%) 15 (71,4%)
Especialista, com encaminhamento da USF 9 (8,9%) 0 (0,0%) 2 (9,5%)
Especialista, sem encaminhamento da USF 2 (2,0%) 1 (2,0%) 0
Centro de referéncia em hipertensdo e diabetes 4 (4,0%) 1 (2,0%) 2 (9,5%)
Outros 6 (5,9%) 5 (10,0%) 2 (9,5%)
Acha dificil conseguir o0 medicamento
Né&o 49 (48,0%) 32 (66,7%) 5 (23,8%)
Sim, um pouco 31 (30,4%) 12 (25,0%) 6 (28,6%)
Sim, muito 22 (21,6%) 4 (8,3%) 10 (47,6%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

7.2.2 Acesso aos anti-hipertensivos e antidiabéticos, condutas e dificuldades
encontradas, em relacdo ao tratamento farmacoldgico, pelos usuarios com

hipertensdo cadastrados na Estratégia Saude da Familia em Recife e no interior

No que diz respeito ao acesso, mais de 70% dos entrevistados informaram que
receberam, totalmente (44,8%) ou parcialmente (30,4%), os seus medicamentos na Unidade
de Saude da Familia. Conforme demonstrado na tabela 15, houve uma diferenca significativa
entre os usudarios que afirmaram receber seus medicamentos totalmente nas USF de Recife
(33,8%) e nas USF do interior (62,8%) (p<0,001).

Quando os medicamentos ndo estavam disponiveis no servico de salude, 47,5% dos
usudrios informaram que os compravam, mesmo com dificuldades, com maior percentual de
respostas afirmativas dos usuarios de Recife (56,7%) em relacdo ao interior (32,6%)
(p<0,001). Foi encontrado um maior percentual de hipertensos no interior que afirmaram
comprar sem dificuldade (37,2%, contra 25,7% em Recife, p=0,025). Outras condutas no caso
de falta do medicamento no servigo foram mais frequentes no interior (p=0,005) (Tabela 15).

Ainda pode ser observado na tabela 15, que a interrup¢do do anti-hipertensivo e
antidiabético foi referida por 22,7% dos usuarios, sendo maior no interior (29,5%) (p=0,020).
Os principais motivos para a interrupcdo do tratamento farmacologico foram a falta do
medicamento na unidade de saude (40,3%) ou dificuldade financeira para comprar 0s
medicamentos (24,7%). Houve diferenca estatisticamente significativa para essa varivel,

com o maior percentual (41%) citado pelos entrevistados em Recife (p=0,001).
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As variaveis relacionadas a conduta do usuério quando o medicamento esta em falta
no servigo e os motivos referidos para suspender o tratamento farmacoldgico eram citadas
com base no questionario, podendo os entrevistados escolherem mais de uma alternativa. No
entanto, as variaveis relacionadas aos motivos referidos pelos usuarios para suspender o
tratamento foram citadas, apenas, por quem afirmou que parou de tomar o anti-hipertensivo

ou antidiabético prescrito.

Tabela 15 — Préticas relacionadas ao acesso e interrupgdo do tratamento farmacoldgico referida pelos
hipertensos cadastrados na Estratégia Satide da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra Total Local Valor
N =339 i = i =
Variaveis ( ) Recife (N=210) Interior (N=129) o)
N % N % N %
Formas de aquisicdo dos anti-hipertensivos e antidiabético <0,001
Na propria equipe da salde da 152 448 71 338 81 62.8
familia
Na farmacia popular 26 1,7 12 57 14 10,9
Na farmécia convencional 27 8,0 14 6,7 13 10,1
Parte compra e parte recebe 103 30,4 84 40,0 19 14,7
Outro 31 91 29 13,8 2 1,6
Conduta do usuario quando o medicamento esta em falta no servigo®
Para de tomar o remédio 14 4,1 6 2,9 8 6,2 0,133
Compra sem dificuldades 102 30,1 54 25,7 48 37,2 0,025
Compra, mesmo com dificuldades 161 475 119 56,7 42 32,6 <0,001
Pede a amigos/parentes que 10 2.9 7 33 3 23 0,747
comprem
Outro 25 7,4 9 4,3 16 12,4 0,005
Nunca falta 40 11,8 24 114 16 12,4 0,787
Interrupcdo do tratamento com anti-hipertensivo e/ou antidiabético 0,020
Né&o 262 77,3 171 81,4 91 70,5
Sim 77 22,7 39 18,6 38 29,5
Motivos referidos pelos usuarios para suspender o tratamento farmacolégico ?
kI)Deerglsao do usuario, pois se sentia 3 3.9 0 0.0 3 7.0 0,115
r[T)]Z(I:lsao do usuério pois se sentia 6 78 1 26 5 132 0,108
Dificuldade fm_ancelra para 19 247 16 41,0 3 7.9 0,001
comprar o medicamento
Dificuldade de retornar a consulta 3 3.9 5 51 1 26 1,000
para renovar a receita
Esquecimento 13 16,9 5 12,8 8 21,1 0,335
Falta c,io medicamento na Unidade 31 403 18 46,2 13 34,2 0,285
de Saude
Ficou curado 4 52 3 1,7 1 2,6 0,615
O médico mandou suspender o 1 13 1 26 0 0.0 1,000
tratamento
Receita ndo renovada 4 5,2 1 2,6 3 7,9 0,358
Outros 5 6,5 2 51 3 7,9 0,675

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Notas:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

(2) Citadas livremente, podendo o entrevistado haver citado mais de uma alternativa.
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Conforme demonstrado na tabela 16, a dificuldade mais citada pelos entrevistados, em
relacdo ao tratamento farmacoldgico, foi ler o que esta escrito na embalagem (72,1%),
seguida de tomar diversos comprimidos ao mesmo tempo (33,9%).

As pessoas em Recife relataram mais dificuldade em abrir e fechar a embalagem
(17,4%), do que no interior (7,0%) (p=0,028).

Tabela 16 — Dificuldades em relacdo ao tratamento farmacoldgico, citadas pelos hipertensos cadastrados na
Estratégia Salde da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra Total Local

Dificuldades (N =339) Recife (N =210) Interior (N =129) Valor

N % N % N o dep®

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem 0,028
Né&o tem dificuldade 284 86,6 166 82,6 118 92,9
Tem um pouco de dificuldade 26 7,9 21 10,4 5 3,9
Tem muita dificuldade 18 5,5 14 7,0 4 3,1

Ler o que esta escrito na embalagem 0,806
Né&o tem dificuldade 81 278 51 271 30 29,1
Tem um pouco de dificuldade 83 28,5 56 29,8 27 26,2
Tem muita dificuldade 127 43,6 81 431 46 44,7

Lembrar de tomar o remédio 0,637
Né&o tem dificuldade 229 69,4 138 68,0 91 71,7
Tem um pouco de dificuldade 74 22,4 49 24,1 25 19,7
Tem muita dificuldade 27 8,2 16 79 11 8,7

Tomar tantos comprimidos a0 mesmo tempo 0,282
Né&o tem dificuldade 218 66,1 137 67,2 81 64,3
Tem um pouco de dificuldade 73 221 40 19,6 33 26,2
Tem muita dificuldade 39 118 27 132 12 9,5

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

7.2.3 Descricao das associagdes de anti-hipertensivos

Os anti-hipertensivos citados na se¢do anterior eram usados em monoterapia; ou

politerapia com dois hipertensivos; ou politerapia com trés ou mais anti-hipertensivos.

7.2.3.1 Descricdo das associagOes de anti-hipertensivos em usuarios com hipertensdo, sem

tratamento com antidiabéticos, cadastrados na Estratégia Saude da Familia
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Na terapia anti-hipertensiva, prevaleceu o uso de dois anti-hipertensivos (54,2%) e,
dos 190 hipertensos sem diabetes, apenas 63 (33,2%) faziam uso de monoterapia (Tabela 17).
Os grupos de anti-hipertensivos mais usados, em monoterapia, foram o de blogueadores dos
receptores da angiotensina Il (BRA) (34,9%), sequidos dos inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) (33,3%) e pelos diuréticos (15,9%) (Grafico 1).

Tabela 17 — Esquema de tratamento anti-hipertensivo em uso pelos hipertensos sem diabetes (N=190)
cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra (N = 190)

Tipo de esquema terapéutico

N %
Monoterapia (s6 1 anti-hipertensivo) 63 33,2
Terapéutica anti-hipertensiva combinada (2 anti-hipertensivos) 103 54,2
Terapéutica anti-hipertensiva combinada (3 ou mais anti-hipertensivos) 24 12,6
TOTAL 190 100

Fonte: A autora com base no estudo RedeNut, 2015-2016.

Gréafico 1 — Anti-hipertensivos usados em monoterapia pelos hipertensos sem tratamento antidiabético
cadastrados na Estratégia Satde da Familia-Pernambuco, 2015-2016 (N=63)
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Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Legenda:

BRA — Bloqueador dos receptores da angiotensina Il;

IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BB — Betabloqueador;

BCC — Blogqueador dos canais de calcio.

Dos 103 hipertensos com esquemas de dois anti-hipertensivos associados, 0s

diuréticos foram os mais citados em associagdes com outros anti-hipertensivos, referido por
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81 entrevistados (78,7%). Conforme ilustrado no gréfico 2, os diuréticos estiveram mais
associados com inibidor da enzima conversora de angiotensina (33%) e com BRA (30,1%).

Graéfico 2 — Farmacos referidos por hipertensos sem diabetes, cadastrados na Estratégia Saude da Familia-
Pernambuco, em politerapia com dois anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=103).
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+DIURETICOS+IECA+ I 33%
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IN° de hipertensos sem diabetes

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Legenda:

BRA — Bloqueador dos receptores da angiotensina Il;

IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BB — Betabloqueador;

BCC — Blogqueador dos canais de calcio.

Dos 24 hipertensos que referiram o uso de trés ou mais anti-hipertensivos, 0s
diuréticos foram os mais presentes (91,7%), sendo mais comumente associados a
betabloqueador e inibidor da enzima conversora de angiotensina (25%); seguido pela
associacao com blogueador dos canais de célcio e bloqueador dos receptores da angiotensina

I (20,8%); e betabloqueador e bloqueador dos receptores da angiotensina Il (20,8%)
(Grafico 3).
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Gréfico 3 — Farmacos referidos por hipertensos sem diabetes, cadastrados na Estratégia Saude da Familia-
Pernambuco, em politerapia com trés ou mais anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=24)
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Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Legenda:

BRA — Bloqueador dos receptores da angiotensina Il;

IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BB — Betabloqueador;

BCC — Blogqueador dos canais de célcio.

7.2.3.2 Descricdo das associacfes de anti-hipertensivos em usuarios com hipertenséo e
diabetes, em tratamento com antidiabéticos, cadastrados na Estratégia Saude da

Familia

Dos 144 hipertensos com diabetes, 41,7% faziam uso de um anti-hipertensivo
(monoterapia) e mais de 50% estavam em politerapia, sendo 38,2% associada a dois anti-
hipertensivos e 20,1% associada a trés ou mais anti-hipertensivos (Tabela 18). Para efeito

desta analise ndo foi considerado o uso de antidiabéticos nos referidos esquemas terapéuticos.



68

Tabela 18 — Esquema de tratamento anti-hipertensivo em uso pelos hipertensos com diabetes (N=144)
cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Amostra (N = 144)

Tipo de esquema terapéutico

N %
Monoterapia (s6 1 anti-hipertensivo) 60 41,7
Terapéutica anti-hipertensiva combinada (2 anti-hipertensivos) 55 38,2
Terapéutica anti-hipertensiva combinada (3 ou mais anti-hipertensivos) 29 20,1
TOTAL 144 100

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.

Os anti-hipertensivos mais usados em monoterapia com antidiabéticos foram os
bloqueadores dos receptores da angiotensina 1l (33,3%); seguido dos inibidores da enzima

conversora de angiotensina (26,7%) e diuréticos (15,0%) (Gréfico 4).

Gréfico 4 — Anti-hipertensivos usados em monoterapia pelos hipertensos com diabetes cadastrados na Estrateégia
Saude da Familia-Pernambuco, 2015-2016 016 (N=60).
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+ieca+ NG o,

Anti-hipe rtensivos

+srA [

0 5 10 15 20 25
NuUmero de hipertensos com diabetes

33,3%

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Legenda:

BRA — Bloqueador dos receptores da angiotensina Il;

IECA — Inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BB — Betabloqueador;

BCC - Bloqueador dos canais de calcio.

Considerando as associac¢Oes dos antidiabéticos com dois anti-hipertensivos (n=55), 0s
diuréticos foram citados por mais de 70% dos hipertensos com diabetes. As associacfes de
diuréticos com inibidores da enzima conversora de angiotensina (34,5%) e diuréticos com

bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (29,1%) foram as de maior ocorréncia
(Gréfico 5).
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Gréfico 5 — Farmacos referidos por hipertensos com diabetes, cadastrados na Estratégia Salde da Familia-
Pernambuco, em politerapia com dois mais anti-hipertensivos, 2015-2016. (N=55)
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Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Legenda:

BRA — Blogueador dos receptores da angiotensina Il;
IECA - Inibidor da enzima conversora de angiotensina,;
BB — Betabloqueador;
BCC — Blogqueador dos canais de célcio.

Dos 29 hipertensos com diabetes que recebiam politerapia com trés ou mais anti-
hipertensivos, 89,3% tinham um esquema com diuréticos.

Um tergo dos usuarios com hipertensdo e diabetes afirmaram fazer uso concomitante
de insulina. Dos 48 diabéticos que afirmaram uso de insulina, 39 usavam em associacdo a
outros antidiabéticos, sendo a maioria (n=28; 58,3%) somente com biguanidas (metformina);
seguido de sulfonilureias (glibenclamida ou gliclazida) associadas (n=7; 14,6%) ou ndo a
biguanidas (n=4; 8,3%). Nesse grupo, 50% tinham mais de dois anti-hipertensivos associados

ao esquema de insulina e antidiabético oral (dados ndo apresentados em tabela).

7.3 CLASSIFICACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO E
ANALISE DE SUA RELACAO COM O CONTROLE PRESSORICO DOS
USUARIOS COM HIPERTENSAO CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE

DA FAMILIA

As variaveis de adesdo ao tratamento farmacologico, que tiveram como base o
instrumento Brief Medication Questionnaire (BMQ), permitiram classificar em aderente,

provavel aderente, provavel baixa adesao e baixa adesdo (Tabela 19).
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Tabela 19 — Classificacdo da adesdo ao tratamento farmacoldgico, conforme o Brief Medication Questionnaire,
para hipertensos cadastrados na Estratégia Saide da Familia. do Estado de Pernambuco, 2015-2016.

ADESAO BMQ N %
Aderente 61 18,0
Provavel aderente 142 41,9
Provavel baixa adesdo 105 31,0
Baixa adesdo 31 9,1
TOTAL 339 100

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota: BMQ- Brief Medication Questionnaire

A classificacdo acima foi agrupada em duas categorias: baixa adesdo, que considerou
provavel baixa adesdo (para as respostas positiva em dois dos trés dominios, 31,0%) e baixa
adesdo (para respostas positivas nos trés dominios, 9,1%), totalizando 40,1%; e alta adesdo,
que considerou aderente (nenhuma resposta positiva, 18%) e provavel aderente (uma resposta
positiva em um dos trés dominios, 41,9%), totalizando 59,9%.

A construcdo das categorias de adesdo considerou os trés dominios do BMQ, que
identificaram as barreiras para adesdo quanto ao regime de tratamento prescrito (sete escores,
avaliando o conhecimento e a adesdo ao tratamento prescrito), quanto as crencas (dois
escores, analisando eficacia e incdmodo) e quanto a recordacdo (dois escores, avaliando
dificuldades para tomar o0 medicamento), na perspectiva dos usuarios.

O dominio “regime” avaliou o comportamento e conhecimento do usuario em relacdo
ao regime prescrito, demonstrando que 61,4% dos entrevistados tiveram alta adesdo nesse
dominio. Quanto ao dominio “crenca”, verificou-se que 80,8% dos usuarios com hipertensédo
foram classificados como alta adesdo ao tratamento, mostrando uma boa aceitacdo dos
medicamentos. O dominio “recordacdo” foi o0 que apresentou um maior percentual de baixa
adesdo (73,5%), demonstrando a dificuldade de lembrar de tomar todos os medicamentos
(Figura 2).

Figura 2 — Dominios do Brief Medication Questionnaire utilizados na constru¢do dos escores para analise da

adesdo ao tratamento farmacoldgico em usuarios com hipertensdo cadastrados na Estratégia Salde da Familia-
Pernambuco, 2015-2016.

Bisraiee Fee ¢ Alta adesdo: 208 (61,4%)
g « Baixa ades3o: 131 (38,6%)

¢ Alta adesdo: 274 (80,8%)

* Baixa adesdo: 65 (19,2%)

Dominio Crenca

Dominio * Alta ades3o: 90 (26,5%)
Recordacgao * Baixa adesdo: 249 (73,5%)

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016
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Quanto a adesdo ao tratamento farmacoldgico em relacdo ao controle pressorico dos
hipertensos, observou-se que menos da metade (48,8%) dos entrevistados estava com a PAS e
PAD controlada. De acordo com os dominios do BMQ, néo se evidenciou relacdo entre o grau

de adesdo e o controle da pressdo arterial (Tabela 20).

Tabela 20 — Associagédo entre os dominios do Brief Medication Questionnaire e o controle pressorico em
hipertensos cadastrados na Estratégia Saiide da Familia. do Estado de Pernambuco - PE, 2015-2016.

Amostra HAS HAS néo
Variaveis (N=338) cont_rolada cont_rolada Valor de
(N=165) (N=173) p®
N % N % N %
Categorias dicotomizadas 0,807
Baixa adesdo 135 40,0 67 406 68 393
Alta adeséo 203 60,0 98 594 105 60,7
Categorias de adesio BMQ® 0,880
Aderente 61 18,0 32 194 29 16,8
Provével aderente 142 420 66 40,0 76 439
Provavel baixa adesdo 105 311 52 315 53 30,6
Baixa adesdo 30 8,9 15 91 15 8,7
Dominio Regime 0,918
Alta adeséo 208 61,5 102 61,8 106 61,3
Baixa adeséo 130 38,5 63 38,2 67 38,7
Dominio Crencas 0,730
Alta adeséo 274 81,1 135 81,8 139 80,3
Baixa adeséo 64 18,9 30 18,2 34 19,7
Dominio Recordacao 0,818
Alta adeséo 90 26,6 43 26,1 47 27,2
Baixa adesdo 248 734 122 739 126 72,8

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016
Notas:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas.

(2) BMQ- Brief Medication Questionnaire.

7.4 FATORES SOCIOECONOMICOS, DEMOGRAFICOS E ASPECTOS CLINICOS
ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO EM
USUARIOS COM HIPERTENSAO CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA

Apos a construgdo dos escores de adesdo a farmacoterapia, foi verificada a associagao

com fatores socioeconémicos, demograficos e clinicos, em usuarios com hipertensao.
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Em relacdo a adesdo ao tratamento farmacologico, conforme demonstrado na tabela
21, constatou-se um bom nivel de alta adesdo entre os hipertensos acompanhados, em Recife
(59%) e no interior (61,2%) .

Quanto a influéncia dos fatores socioeconémicos e demograficos na adesdo ao
tratamento farmacolégico, destacaram-se, na analise bivariada, por ter associagdo
estatisticamente significativa a 20% (valor de p<0,20) e estarem no grupo de alta ades&o, 0s
hipertensos com maior idade (p=0,003), ndo alfabetizados (p=0,024), com renda superior a
dois salarios minimos (p=0,053) e 0s que se declararam sem ocupac¢do, mas possuiam alguma
fonte de renda (aposentados/pensionistas e correlatos) (p=0,044). Para esses, foi feita a analise
multivariada.

Na andlise multivariada, os fatores socioecondbmicos e demograficos que
permaneceram no modelo final foram a idade (OR=1,028; p=0,021) e a renda superior a dois
salarios minimos (OR=2,147; p=0,060), associadas positivamente a adesao.

Tabela 21 — Anélise bivariada e multivariada entre as variaveis socioecondmicas e demogréficas e a adesdo ao

tratamento farmacoldgico em hipertensos cadastrados na Estratégia Satde da Familia do estado de Pernambuco,
2015-2016.

(continua)
Amostra BaixNa Altsi Anéli_se
o b adesdo Adesdo  valor multivariada® valor
Variaveis (N=339) (N=136)  (N=203) dep® de p®
N % N % N % OR 1C95%

Local de Moradia

Recife 210 61,9 86 410 124 59,0

Interior 129 38,1 50 388 79 61,2 0,689
Idade (anos, m+DP) 64,0£13,1 61,4+141 65,8+12,1 0,003 1,028 1,004-1,052 0,021
Sexo

Masculino 107 31,6 45 42,1 62 579

Feminino 232 68,4 91 39,2 141 60,8 0,621
Sabe ler e escrever

Néo 111 32,7 35 315 76 68,5

Sim 228 67,3 101 44,3 127 55,7 0,024
(Arggggj(gswd‘) formal 63136  59:+35  66£37 0165
Renda familiar mensal em salarios minimos

Até 1 SM 138 40,7 60 435 78 56,5 1

Maisde leaté2SM 126 37,2 55 436 71 56,3 0,813 0,409-1,618 0,556

Mais de 2 SM 75 221 21 28,0 54 72,0 0,053 2147 0,967-4,768 0,060
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Tabela 21 — Analise bivariada e multivariada entre as variaveis socioecondmicas e demogréaficas e a adesdo ao
tratamento farmacol6gico em hipertensos cadastrados na Estratégia Salde da Familia do estado de Pernambuco,
2015-20186.

(concluséo)

Baixa Alta Anélise
o I?I\T—OSS;;? adesdo Adesdo  valor multivariada® valor
Variaveis - (N=136)  (N=203) de p® de p®
N % N % N % OR 1C95%

Situacéo profissional

Empregado (com ou

. 16 47 7 438 9 56,3
sem carteira)

Q)”r;‘;r;glr:ﬁté 26 77 11 423 15 577
Desempregado 17 50 9 529 8 471

Do lar 51 150 25 490 26 510
rseenrgao‘:”pagao’ ©M 209 61,7 71 340 138 660

Outras ocupacdes 20 59 13 65,0 7 350 0,044
Chefe de familia

Néo 109 32,2 47 43,1 62 56,9

Sim 230 67,8 89 38,7 141 61,3 0,438
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-
Notas:

(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas / Teste t de Student para variaveis
quantitativas;

(2) Foram incluidas todas as variaveis com valor de p abaixo de 0,20 na analise bivariada, ou seja, idade, saber
ler e escrever, renda familiar mensal e ocupacéo;

(3) Foram considerados apenas o0s entrevistados que informaram saber ler e escrever.

Em relacdo aos aspectos clinicos (Tabela 22), verificou-se que 45,4% dos hipertensos
eram, também, diabéticos e, dentre eles, tiveram um maior percentual de baixa adesdo
(52,2%), conforme a analise bivariada (p=0,040). O tempo médio de conhecimento da sua
condicdo de hipertenso, com ou sem diabetes, ndo influenciou na adesdo ao tratamento

farmacoldgico.

Tabela 22 — Andlise bivariada entre os aspectos clinicos e a adesdo ao tratamento farmacolégico para
hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.
Baixa Alta
Amostra ~ ~
Variaveis (N=339) ad_esao ad_esao Valor
(N=136) (N=203)  dep®
N % N % N %
H4& quanto tempo sabe que tem hipertensdo (anos, mtDP)  12,7+9,7 124+95 129+9)9 0,683
Tem diabetes
Néo 185 546 65 478 120 59,1
Sim 154 454 71 522 83 40,9 0,040
Hé guanto tempo sabe gue tem diabetes (anos, m+DP)® 10,2+ 8,6 9,7+87 10,6 £85 0,532
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Notas:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas / Teste t de Student para variaveis
quantitativas;
(2) Para os hipertensos com diabetes.
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As principais limitagdes dos hipertensos, percebidas pelo entrevistador, que tiveram
influéncia, embora diferentes, na adesdo ao tratamento farmacologico, foram o analfabetismo
e 0s problemas emocionais. Enquanto o analfabetismo influenciou positivamente (p=0,026)
na alta adesdo ao tratamento farmacoldgico, os problemas emocionais tiveram uma maior
relacdo com a baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico (p=0,003) (Tabela 23). O
entrevistador ndo identificou nenhuma limitagdo em apenas 19 (5,6%).

Tabela 23 — Analise bivariada entre as limitacGes percebidas pelos entrevistadores e adesdo ao tratamento
farmacoldgico em hipertensos cadastrados na Estratégia Sadde da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Adeséo
Amostra Baixa Alta valor
Limitacgdes dos entrevistados (N=320) adesédo adesao de p®
(N=139) (N= 181) P
N % N % N %

Déficit cognitivo 36 11,3 15 417 21 583 0,841
Analfabetismo 84 26,3 25 298 59 70,2 0,026
Diminuicdo de acuidade visual ou auditiva 64 20,0 29 453 35 547 0,347

Problemas emocionais, sintomas depressivos e
outras barreiras psicolégicas

Medos diversos 24 75 14 58,3 10 41,7 0,059

Outra dificuldade 46 14,4 19 413 27 58,7 0,860

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

66 20,6 37 561 29 439 0,003

75 RELACOES ENTRE AS CARACTERISTICAS DO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO E ADESAO E O CONTROLE PRESSORICO EM USUARIOS
COM HIPERTENSAO CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Entre os 190 hipertensos sem tratamento antidiabético, ndo foi possivel estabelecer
uma diferenca estatisticamente significativa entre os usuarios em monoterapia e politerapia
(com outros anti-hipertensivos associados), nem com relacdo a adesdo nem com relacdo ao
controle pressorico.

Todavia, observou-se uma tendéncia a uma melhor adesdo ao tratamento
farmacoldgico nos usuarios em monoterapia ou com terapia anti-hipertensiva combinada com
dois anti-hipertensivos (mais de 60%), quando comparado com 0 grupo que tinha trés ou mais
anti-hipertensivos associados (54,2%). Mais de 60% estavam com a pressdao arterial
controlada, tanto no grupo de usuarios em monoterapia quanto no grupo de usuarios em

politerapia (Tabela 24).
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Tabela 24 — Adesdo e controle pressorico segundo 0s esquemas de tratamento anti-hipertensivos para
hipertensos sem diabetes (N=190) cadastrados na Estratégia Saide da Familia do estado de Pernambuco, 2015-
2016.

Tipo de esquema Adeséo Valor da Presséo
terapéutico Baixa Alta Néo
adeséo adeséo (Yal% C(()St_rfllg;io Controlado c\j/al%r)
(N=67) (N=123) €p - (N=72) €p
N % N% % N % N %
Monoterapia 24 381 39 619 38 603 25 397
Terapéutica anti-
hipertensiva combinada (2 32 311 71 68,9 64 62,1 39 379
anti-hipertensivos) 0,335 0,857
Terapéutica anti-
hipertensiva combinada (3 11 458 13 54,2 16 66,7 8 333

ou mais anti-hipertensivos)
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.

Dos 144 hipertensos em tratamento com antidiabético, 0 grupo que estava em
monoterapia anti-hipertensiva (41,7% ) foi o que apresentou mais alta adesdo (61,7%) ao
tratamento farmacoldgico, quando comparado ao grupo que fazia uso de dois ou mais anti-
hipertensivos associados (Tabela 25), mas a diferenca ndo chegou a ser estatisticamente
significativa.

Considerando-se a mesma meta de controle pressorico para hipertensos com ou sem
diabetes, ou seja, PAS<140 mmHg e PAD<90 mmHg, verificou-se que mais de 50% dos
hipertensos com diabetes apresentaram a pressdo arterial controlada, exceto para o0 grupo com
associacdo de trés ou mais anti-hipertensivos, em que apenas 34,5% de hipertensos estavam
com a pressdo arterial controlada, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,014)
(Tabela 25).

Tabela 25 — Adesdo e controle pressérico segundo os esquemas de tratamento com anti-hipertensivos para
hipertensos com diabetes cadastrados na Estratégia Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

Adeso Valor da Pressdo®

Tipo de esquema Baixa Alta Valor Controlado Con,;lre:)c:ado Valor
terapéutico (N=67) (N=77) de p® (N=83) (N=61) de p®

N % N % N % N %
Monoterapia 23 383 37 617 40 66,7 20 333
Terapéutica anti-
hipertensiva combinada 28 50,9 27 49,1 33 60,0 22 40,0
(2 ant[-hl_perten_5|vos) 0,233 0,014
Terapéutica anti-
hipertensiva combinada 16 552 13 448 10 345 19 655

(3 ou mais anti-
hipertensivos)
Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Notas:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.
(2) Considerou-se a mesma meta de controle pressorico para hipertensos com ou sem diabetes, ou seja, PAS<140
mmHg e PAD<90 mmHg.
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Para a relacdo com o controle pressorico, considerando-se a meta recomendada pelas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg),
constatou-se que mais de 60% apresentou descontrole pressorico em todos 0s esquemas de
tratamento. Esse percentual apareceu maior (82,8%) naqueles que tinham trés ou mais anti-
hipertensivos associados, mas ndo foi estatisticamente significativo (p=0,106; dados ndo
apresentados em tabela).

De acordo com a tabela 26, entre as dificuldades relacionadas a farmacoterapia, a
dificuldade de tomar muitos comprimidos ao mesmo tempo foi significativamente associada a
baixa adeséo ao tratamento farmacolégico (p<0,001).

Tabela 26 — Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico e as dificuldades relatadas pelos

hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.
Andlise bivariada

o Amostra Baixa Alta
Variaveis ~ ~ Valor
adeséo adeséo de p®
N _ % N % N ___ % P

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem 0,338
Né&o tem 284 866 109 384 175 61,6
Um pouco 26 7,9 11 42,3 15 57,7
Muito dificuldade 18 55 10 556 8 44,4

Dificuldade de ler o que esta escrito na embalagem 0,170
Né&o tem 81 278 31 383 50 61,7
Um pouco 83 285 29 349 54 651
Muito dificuldade 127 43,6 60 47,2 67 52,8

Dificuldade de tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo <0,001
Né&o tem 218 66,1 61 28,0 157 72,0
Um pouco 73 221 49 67,1 24 329
Muita dificuldade 39 118 20 51,3 19 487

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
Nota:
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas.
Quanto as condutas do usuario, quando o anti-hipertensivo ou antidiabético esta em
falta no servico, verificou-se mais baixa adesdao somente para 0s usuarios que paravam de

tomar os seus anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos (p<0,03) (Tabela 27).
Tabela 27 — Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico, as formas de aquisicdo dos

medicamentos e condutas quando os medicamentos estdo em falta, relatadas pelos hipertensos cadastrados na
Estratégia de Salde da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

(continua)
Amostra Baixa Alta
Variaveis (n=339) adesdo adesdo (\j/al%r)
N % N % N o P
Formas de aquisi¢do dos anti-hipertensivos e antidiabético 0,160
Na prépria equipe de satde da familia 152 448 65 42,8 87 57,2
Farmacia popular 26 7,7 8 308 18 69,2
Farmacia comunitaria 27 8,0 8 29,6 19 704
Parte compra e parte recebe 103 30,4 47 45,6 56 54,4

Outro 31 91 8 25,8 23 74,2



77

Tabela 27 — Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico, as formas de aquisicdo dos
medicamentos e condutas quando os medicamentos estdo em falta, relatadas pelos hipertensos cadastrados na
Estratégia de Saide da Familia do estado de Pernambuco, 2015-2016.

(conclusdo)

Amostra Baixa Alta
Variaveis (n=339) ades&o adesdo (;/alc()ll;
N % N % N o P
Conduta do usuario quando medicamento esta em falta no Servigo @
Para de tomar o remédio 14 4,1 11 78,6 3 21,4 0,003
Compra sem dificuldades 102 30,1 34 333 68 66,7 0,09
Compra com dificuldades 161 475 67 416 94 584 0,593
Pede a amigos/parentes que comprem 10 2,9 6 60,0 4 40,0 0,208
Outro 25 7,4 9 360 16 64,0 0,662
Nunca falta 40 118 15 375 25 625 0,719

Fonte: Elaborado pela autora, utilizando o Banco de dados do Estudo RedeNut 2015-2016.
(1) Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para varidveis qualitativas.
(2) Citadas livremente, podendo o entrevistado haver citado mais de uma alternativa.
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8 DISCUSSAO

A apresentacao da discussao foi sistematizada considerando a sequéncia dos resultados
que estdo relacionados aos objetivos especificos. Sendo assim, considerou-se, inicialmente, a
caracterizagdo dos hipertensos em relacdo aos aspectos socioecondmicos, demograficos e
estilo de vida, comparando Recife e interior. Em seguida, buscou-se compreender o impacto
das politicas publicas direcionadas ao acesso aos anti-hipertensivos, bem como as
peculiaridades dos usuarios, na adesdo ao tratamento farmacologico na atencdo primaria a

salde, & luz da literatura cientifica do Brasil e de outros paises.

8.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E ESTILO DE
VIDA DOS HIPERTENSOS

O presente estudo traz uma parte dos resultados do estudo RedeNut, conduzido numa
amostra representativa de hipertensos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia (ESF),
nos quatro polos de macrorregides de saude de Pernambuco.

Os municipios sede das macrorregiGes de saude de Pernambuco foram homologados
na Comissédo Intergestora Bipartite (CIB) de 19/09/2011, que estipulou uma nova
conformacdo territorial da salde com a organizacdo do Estado em quatro macrorregides,
distribuidas em Regido Metropolitana; Agreste; Sertdo; e Vale do Sdo Francisco e Araripe,
tendo Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina como municipios-polo, respectivamente.
Recife, capital do estado, concentra o polo médico e foi o pardmetro para analise comparativa
com os outros municipios polos, considerados como interior (PERNAMBUCO, 2011).

Nesse aspecto, as principais diferencas constatadas entre Recife e interior estavam
relacionadas com o analfabetismo, a situacdo profissional, o estilo de vida, o tempo de
diagnostico de hipertensdo e diabetes, bem como algumas dificuldades percebidas, pelo
entrevistador no decorrer da entrevista, além das condutas com relacdo ao tratamento
farmacoldgico, demonstrando peculiaridades entre os hipertensos em Recife e no interior,
capazes de influenciar nos fatores econémicos e comportamentais que podem impactar na
adesdo ao tratamento farmacologico.

Verificou-se que a idade media dos entrevistados (superior a 50 anos) e o predominio
das mulheres, encontrados nesta tese, foram semelhantes em Recife e no interior e
condizentes aos achados de estudos recentes realizados em usuarios com hipertensdao no
Brasil (AQUINO et al., 2017; BARRETO et al., 2015; BERTOLDI et al., 2016; GEWEHR et
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al., 2018; GHELMAN et al., 2018; MEINERS et al., 2017) e em outros paises (MZOUGHI et
al., 2018; UCHMANOWICZ et al., 2018).

O predominio de mulheres é achado frequente em estudos com amostra relacionada ao
atendimento na atencdo primaria, pois as mulheres cuidam mais da saude que os homens e
frequentam mais os servicos de saide (AQUINO et al., 2017; BARRETO et al., 2015;
BERTOLDI et al., 2016; FONTBONNE et al., 2013; GEWEHR et al., 2018; GHELMAN et
al., 2018; MEINERS et al., 2017; MZOUGHI et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2019; PARRA,;
GUEVARA; ROJAS, 2019; STOPA etal., 2018; TOMASI et al., 2017).

Resultados diferentes foram encontrados por Rajpura e Nayak (2014), que realizaram
um estudo com hipertensos autorreferidos, acima de 55 anos, e em uso de, pelo menos um,
anti-hipertensivo. As entrevistas ocorreram em um centro de cuidado diurno para adultos, em
Nova York, com predominio idosos acima de 60 anos e do sexo masculino (64%). Fato que
comprova a importante influéncia da idade e local de estudo.

Identificou-se, neste estudo, um numero relevante de usuarios que afirmaram néo
saber ler e escrever (32,7%), principalmente no interior do estado (42,6%). Esses achados sdo
condizentes com a andlise realizada por Aradjo e Lima (2018), em pesquisa que constatou, no
Brasil, o renitente saldo de analfabetismo, que atingiu 11,8 milhdes de pessoas com mais de
15 anos e 20,4% entre pessoas com mais de 60 anos que ndo sabiam ler e escrever (dados de
2017), sendo pior na regido Nordeste, que teve a maior taxa geral de analfabetismo (14,8%).
Assim, a diferenca do analfabetismo encontrada nas cidades do interior, em relacdo a Recife,
alerta para a vulnerabilidade social presente na zona rural, em relacdo a zona urbana, e para a
necessidade de ampliar os investimentos nessa area.

A média de anos de estudo formal para os que afirmaram saber ler e escrever (6,3 +
3,60) ndo apresentou diferenca entre Recife e interior. A renda da maioria dos entrevistados
era de até um salario minimo (40,7%), corroborando, assim, os achados de outros estudos
realizados, no Brasil, com uma populacdo da APS (BARRETO et al., 2015; GEWEHR et al.,
2018; GHELMAN et al.,, 2018; MEINERS et al., 2017; MOURA et al., 2015;
NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018; MONTEIRO et al., 2019; TAVARES,
D. etal., 2016).

Uma analise comparativa com hipertensos, entre os anos de 2006 e 2016, realizada por
Souza (2019), constatou um crescimento do numero de pessoas com 60 anos e mais de idade
de 2006 para 2015/16, que constituiam 8,4% e 13,5% da amostra total, respectivamente, com

um aumento significativo tanto nas areas urbanas como rurais. ldentificou, ainda, uma
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reducédo do percentual de participantes com menos de oito anos de escolaridade, ao longo do
periodo estudado, passando de 72,6% em 2006 para 54,7% em 2015/16.

Neste estudo verificou-se o predominio de aposentado ou pensionista (61,7%), fato
justificado pela idade da maioria dos participantes. Sabe-se da correlacdo entre os fatores
socioecondmicos e demograficos, pois a renda mensal (de até um salério minimo) pode estar
relacionada com a baixa escolaridade e com o tipo de ocupagdo. Destacou-se, ainda, uma
prevaléncia de empregados, com ou sem carteira assinada, no interior e autbnomo ou
comerciante, em Recife (p=0,009), demonstrando que, mesmo Recife oferecendo mais
condicBes para 0 comércio, ainda prevaleceu uma renda de um a dois salarios minimos para
80% dos entrevistados.

Um estudo transversal e descritivo, realizado por Oliveira et al. (2019), com idosos de
Fortaleza, no estado do Ceara, identificou que o nivel educacional influencia na renda e nas
condicGes de saude. Os autores revelaram diferencas quanto a renda e a percepg¢do de saude
autorreferida, mostrando que quanto mais anos de estudo, mais chances de melhor renda
salarial e menor chance de adoecer.

Mais de 60% dos entrevistados se declararam chefe da familia, com destaque
importante para as mulheres, que constituiram mais de 60% da amostra deste estudo e estdo
assumindo esse papel. Infere-se, nesse contexto, uma evolugdo na estrutura familiar, com um
maior envolvimento das mulheres no mercado de trabalho, tanto em Recife como no interior.
Em ambos, houve um baixo percentual de entrevistados que referiram, como ocupacao
principal, ser do lar.

De acordo com a OMS, o tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade
fisica e 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas respondem pela grande maioria das mortes
por DCNT e por fracdo substancial da carga de doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2014). Destaca-se, nesse aspecto, as orientacdes do National Institute for Health and
Clinical Excellence, sobre a importancia de mudancas no estilo de vida, com vista a reduzir os
fatores de risco elencados anteriormente (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CLINICAL EXCELLENCE, 2019). Na presente tese, segundo informacgéo referida pelos
entrevistados, constatou-se um baixo indice de tabagismo e baixo consumo de bebida
alcéolica, situacdo que ja representa um bom prognéstico para 0 manejo do usuario com
hipertenséo.

Nesse contexto, o presente estudo identificou que, aproximadamente, 70% dos
entrevistados afirmaram ter recebido orientacdo alimentar, sendo esse percentual maior no

interior (77,3%), e mais de 90% disseram que ndo colocavam sal na comida. Porém, com
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relacdo a pratica de atividade fisica, mais de 70%, dos entrevistados afirmaram néo praticar
nenhum tipo de atividade, fato que pode ser justificado pela caracteristica da amostra
estudada, composta, em sua maioria, por mulheres, chefes de familia e com idade superior a
60 anos. Houve uma diferenca significativa de inatividade fisica entre os usuarios cadastrados
em Recife, com mais de 80% sem praticar atividade fisica, em relacdo ao interior, com
aproximadamente 70% dos individuos sedentérios (0,001). Apenas, 5,6% informaram que
participavam do programa Academia da Cidade.

Esses achados corroboram o estudo realizado por Barbosa et al. (2017), no estado de
Pernambuco, que constatou um pequeno percentual de praticantes de atividade fisica entre
hipertensos (31%) e diabéticos (29,4%) vinculados a APS, atribuindo esse fato a uma baixa
escolaridade, o nivel s6cio econémico e a necessidade de aconselhamento profissional sobre a
pratica de atividade fisica.

Com relacéo as préaticas de atividade fisica pelos adultos (> 18 anos), uma pesquisa
denominada “Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito
telefénico — VIGITEL”, realizada por meio de entrevistas telefonicas nas capitais brasileiras,
apresentou que, em Recife, apenas 35,2% dos entrevistados afirmaram praticar atividade
fisica no tempo livre, sendo esse percentual ainda menor no sexo feminino (28,1%) (BRASIL,
2018).

A OMS alerta sobre a importancia da pratica de atividade fisica para a saude, como
forma de contribuir para a prevencdo de agravos, principalmente no caso de idosos portadores
de doencas cronicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Nesta pesquisa, identificou-se um tempo de conhecimento da HAS superior a 10 anos,
sendo um pouco menor para o tempo de conhecimento do diabetes. HA uma diferenca
significativa entre Recife, com média de conhecimento de 13,9 + 9,6 (p= 0,003) para HAS e
de 11,1 + 8,8 para DM2 (p=0,057), e interior, com média de 10,6 + 9,6 para HAS e 8,3 + 7,8
para DM2. Atribui-se o diagnostico tardio as dificuldades encontradas no interior, que inclui
aquelas enfrentadas pelas equipes de saude diante da escassez de profissionais de nivel
superior, de recursos e de incentivos & formacao profissional. Outro estudo realizado com
hipertensos e diabéticos no estado de Pernambuco, em municipios de grande, médio e
pequeno porte constatou que o tempo de conhecimento da HAS e DM2, foi maior nos
municipios de grande porte (FONTBONNE et al., 2013).

Outro aspecto importante foi o descontrole pressérico para mais de 50% dos usuarios
com hipertensdo, tanto em Recife como no interior. E o descontrole é, ainda mais

preocupante, nos usuarios com hipertensdo e diabetes, pois aumenta o risco cardiovascular,
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levando a necessidade de dispor de mais recursos, de um nivel maior de complexidade para o
atendimento e consequentemente maiores gastos (MARINHO et al., 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). Essa situacdo, torna-se mais preocupante devido as caracteristicas socioecondmicas e
demogréficas dos usuérios do SUS.

Um estudo realizado em 2019, visando compreender o motivo dos hipertensos néo
controlados serem socorridos em Unidades de Pronto Atendimento, identificou uma
importante relacdo do descontrole pressérico com a idade e o nivel socioeconémico e
educacional (SOUSA et al., 2019).

Marinho et al. (2011) analisaram os custos da assisténcia & salde para os hipertensos e
diabéticos e identificaram um aumento do custo, especialmente com o tratamento
farmacoldgico, quando os usuarios precisam ser transferidos para atendimento na média
complexidade. No caso de pessoas que residem no interior do Estado, o transtorno é ainda
maior quando hé necessidade de atendimento ou realizacdo de procedimentos nao disponiveis
nas cidades onde residem, levando a necessidade de se deslocarem para Recife. Diante do
cenario de escassez e da necessidade de otimizar os recursos, investir no atendimento ao
usuario com HAS na APS é um caminho para minimizar os gastos da média e alta
complexidade.

Outros fatores percebidos pelos entrevistadores, no decorrer da entrevista, e que
podem ter relacdo indireta com a ocorréncia da hipertensdo e sua dificuldade de controle,
foram os problemas emocionais e 0s medos diversos que se destacaram, principalmente, entre
os usuarios de Recife. Corroborando com esses achados, tem-se estudos que atribuem a
violéncia e ao estresse cotidiano, bem como outros problemas emocionais, 0 aumento dos
niveis presséricos (PINTO; MARTINS, 2017; TAVARES, D. et al., 2016).

8.2 MEDIDAS FARMACOLOGICAS ADOTADAS PELOS USUARIOS COM
HIPERTENSAO

Neste estudo, destacou-se uma importante prevaléncia de uso de anti-hipertensivos e
antidiabéticos, referida pela maioria dos entrevistados, corroborando os achados da PNAUM,
que também estimou alta utilizacdo de medicamentos para hipertensao arterial (MENGUE et
al., 2016) e para diabetes mellitus (MEINERS et al., 2017). Segundo Monteiro et al. (2019), a
utilizacdo observada de medicamentos para HAS e DM2 na populacdo brasileira pode ser

considerada elevada (81,4 e 80,2%, respectivamente).
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Estudos realizados em hipertensos identificaram a necessidade do uso de
medicamentos para controle pressorico, sendo maior em idosos (MENGUE et al., 2016;
MONTEIRO et al., 2019; TAVARES, N. et al., 2016). O National Institute for Health and
Clinical Excellence (2019) enfatiza que € imprescindivel a mudanca no estilo de vida, além do
tratamento farmacoldgico, e ressalta a importancia de monitorar o tratamento a fim de
assegurar um bom controle pressérico e prevenir a ocorréncia de complicagdes,
principalmente em hipertensos com DM2, ou com sintoma de hipotensdo postural ou acima
de 80 anos.

Para subsidiar a atencdo aos hipertensos com ou sem diabetes, na APS, favorecendo o
cumprimento da meta terapéutica de forma a prevenir a ocorréncia de complicacdes, a escolha
dos anti-hipertensivos e antidiabéticos é de grande importancia e requer uma avaliacdo
minuciosa das indicacdes, contraindicacdes, efeitos colaterais, posologia, custo do tratamento
e a disponibilidade dos medicamentos no SUS. Dessa forma, € ideal que a escolha terapéutica,
em unidades publicas de saude, seja embasada nos medicamentos constantes na RENAME e
nas padronizacdes de medicamentos dos municipios, pois constituem importantes indicadores
que influenciam a adesdo ao tratamento farmacoldgico.

O presente estudo constatou, nos polos das quatro macrorregies de salde do estado
de Pernambuco, um maior uso de diuréticos, com larga predominéncia da hidroclorotiazida,
seguido de losartana, que € um blogueador dos receptores de angiotensina Il. Outros anti-
hipertensivos que se destacaram foram: inibidores da enzima conversora da angiotensina,
principalmente o enalapril, sequido de anlodipino, que pertence aos bloqueadores dos canais
de célcio. Esses achados se assemelham a outros estudos, realizados com hipertensos e
diabéticos, principalmente quanto a prevaléncia de hidroclorotiazida, losartana e enalapril
(MENGUE et al., 2016; MOURA et al, 2015; NASCIMENTO; DOURADO;
NASCIMENTO, 2018; PETRIS, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016).

Os resultados encontrados sdo condizentes com as diretrizes nacionais e internacionais
e com outros estudos que evidenciaram a seguranca e eficacia dos diuréticos (especialmente
os tiazidicos e similares), dos inibidores da enzima conversora da angiotensina, dos
bloqueadores dos canais de calcio e dos blogueadores dos receptores de angiotensina I,
enfatizando as contribuicdes desses medicamentos na reducédo de eventos cardiovasculares,
em monoterapia ou associados, desde que atento para evitar associacdes inadequadas
(BURNIER; BAKRIC; WILLIAMS, 2019; CUSPIDI et al., 2018; NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE,2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; WEI et al.,
2020; WILLIAMS et al., 2018).

Vale ressaltar o predominio do uso de losartana (41,3%), que foi o anti-hipertensivo
mais usado em monoterapia, com maior prevaléncia de uso no interior (51,9%) do que em
Recife (34,8%) (p=0,002). Esse achado corrobora a constatacdo de Fuchs (2017), que
identificou uma preferéncia pela losartana em muitos paises, inclusive no Brasil, onde, apesar
do seu custo ser um dos limitantes, a losartana foi, daqueles fornecidos pelo programa
Farmacia Popular, o farmaco de maior faturamento, em anos recentes, entre todos 0S
medicamentos comercializados.

Quanto aos inibidores da enzima conversora da angiotensina, houve uma maior
prevaléncia de enalapril em Recife (39%) (p<0,001) e de captopril no interior (13,2%)
(p=0,010), demonstrando as vantagens de assegurar um elenco condizente com as
necessidades da populacdo e de se dispor de uma Comissdo de Farmacia e Terapéutica,
multiprofissional, como é o caso do municipio de Recife, onde o captopril, devido aos efeitos
adversos e a necessidade de maior dose diaria, € mais utilizado para tratar as urgéncias
hipertensivas (KARNIKOWSK]I, et al., 2017; RECIFE, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

Entre os antidiabéticos, predominou, neste estudo, a metformina, que teve maior
prevaléncia de uso em Recife (34,3%), em relacdo ao interior (23,3%) (p=0,032). Enquanto
entre as sulfonilureias, destacou-se um maior uso de glibenclamina no interior (20,2%), em
relacdo a Recife (11,4%) (p=0,028), que se destacou pelo maior uso de gliclazida (9,5%), em
relacdo ao interior (menos de 1% de uso) (p=0,001).

Entre os antidiabéticos presentes na RENAME, a metformina e a gliclazida sdo mais
condizentes com as recomendac@es das diretrizes nacionais e internacionais. A metformina,
principal representante da classe das biguanidas, tem sido a primeira opcao terapéutica, pois
atua na diminuicdo da producao hepatica de glicose e tem menor indice de reacdes adversas,
como a hipoglicemia, que é um efeito comum aos agentes que aumentam a secregdo de
insulina (sulfonilureias). A metformina apresenta como vantagens os anos de experiéncia de
uso, o baixo custo e tem sido recomendada como primeira escolha, tanto nas diretrizes
nacionais como internacionais. Enquanto a gliclazida, apesar de ter um maior custo de
tratamento em relacdo a glibenclamida, ¢ uma melhor opcdo, entre as sulfonilureias
padronizadas na RENAME, pois teve sua segurancga cardiovascular comprovada e apresenta
menor risco de hipoglicemia em relacdo a glibenclamida (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; BRASIL, 2017;
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GAJOS, 2018; NASCIMENTO; DOURADO; NASCIMENTO, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;
WANNMACHER, 2017).

O uso de insulina foi citado por um terco dos entrevistados, com predominio em
Recife (17,1%) em relacgdo ao interior (9,3%) (p=0,044), e pode ser indicativo de evolucdo do
quadro de diabetes, demonstrando faléncia da célula  para secre¢do de insulina. A literatura
recomenda que a insulina seja associada a outro antidiabético oral, quando necessario. No
presente estudo, a insulina esteve associada a metformina e/ou sulfonilureias, corroborando as
recomendagdes da literatura (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

A posologia, referida pelos entrevistados, tanto para anti-hipertensivos como para
antidiabéticos, apresentou uma mediana de administracdo de 1 a 2 comprimidos por dia, 0 que
mostrou uma facilidade para o uso do medicamento, atribuindo-se a isso 0 menor percentual
de usuarios que referiram o esquecimento de tomar o medicamento. Lefort et al. (2018)
identificaram uma variacdo inversamente proporcional do nimero de comprimidos com a
adesdo. Os autores destacaram, ainda, as vantagens das combinacdes de doses fixas dos
medicamentos.

Quanto a associacdo de anti-hipertensivos, constatou-se, nesta tese, que a maioria dos
entrevistados estava em politerapia, com associacfes diversificadas de anti-hipertensivos e
predominio do grupo dos diuréticos para o tratamento do hipertenso com ou sem diabetes,
enquanto os bloqueadores dos receptores da angiotensina Il e inibidores da enzima
conversora de angiotensina foram mais citados em monoterapia para 0s hipertensos com ou
sem diabetes, corroborando as diretrizes nacionais e internacionais (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

As associacOes mais prevalentes foram de diuréticos com inibidor da enzima
conversora de angiotensina, com blogueador dos receptores da angiotensina Il ou
betablogueador. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e a Sociedade
Europeia de Cardiologia (2020), as associac¢Oes de diuréticos tiazidicos com blogueadores dos
receptores da angiotensina, e/ou blogueadores dos canais de célcio e/ou inibidor da enzima
conversora de angiotensina sdo recomendadas. A Sociedade Europeia de Cardiologia (2020)

alerta, ainda, que a combinacdo de betabloqueadores com diuréticos favorece o
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desenvolvimento do DM e deve ser evitada em pré-DM, a menos que seja necessario por
outras razoes.

Em hipertensos com diabetes, as Diretrizes nacionais recomendam incluir classes de
medicamentos eficazes para reduzir eventos cardiovasculares, entre 0s quais destacam-se 0s
inibidores da enzima conversora de angiotensina, os bloqueadores dos receptores da
angiotensina, os diuréticos semelhantes a tiazida ou bloqueadores dos canais de célcio
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). De acordo com a American Diabetes Association (2020), o tratamento
inicial de hipertensos com diabetes depende da gravidade da hipertensdo. Tomando-se como
exemplo aqueles com presséo arterial > a 160/100 mmHg, recomenda-se iniciar o tratamento
com dois anti-hipertensivos.

Ha& uma forte evidéncia para necessidade da associacdo de anti-hipertensivos para o
controle pressorico, contudo as combinagBes de inibidor da enzima conversora de
angiotensina com bloqueador dos receptores de angiotensina Il, citadas por 1% e 4,2% dos
entrevistados em uso de dois e de trés ou mais anti-hipertensivos associados, respectivamente,
sdo contraindicadas. Essa situacdo € ainda pior em hipertensos com diabetes, devido ao risco
de ocorréncia de lesédo renal aguda e de hiperpotassemia, e foi citada por 1,8% dos
entrevistados em uso de dois anti-hipertensivos. Essa associacdo, além de ndo mostrar
beneficio em desfechos cardiovasculares, acrescentou risco de efeitos adversos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020;
BURNIER; BAKRIC; WILLIAMS, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) recomenda, ainda, que outras
associac0es menos testadas devem ser reservadas para 0s casos em que haja necessidade de
maior nimero de medicamentos.

Nascimento, Dourado e Nascimento (2018) analisaram a complexidade da
farmacoterapia, em usuarios com hipertenséo e diabetes cadastrados em unidades basicas de
satde do Maranhdo, e constataram um aumento na complexidade proporcional a frequéncia
das doses e ao aumento da politerapia, que pode favorecer a ocorréncia das interaces
medicamentosas e rea¢les adversas. Os autores perceberam, também, a ampla utilizacdo de
captopril, enalapril e losartana para o tratamento da hipertensédo em diabéticos e reconheceram
que esses farmacos eram benéficos para aquele grupo de usuarios por evitarem o declinio da
funcdo renal, reduzirem a proteindria e a pressdo intraglomerular, além de preservarem a

funcéo ventricular.
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As associages de anti-hipertensivos e antidiabéticos, observadas nesta tese, em sua
maioria, estavam em consonancia com as diretrizes nacionais e internacionais (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020;
NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2019;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Nesse aspecto,
Pdvoa et al. (2014) destacou os beneficios da combinacdo medicamentosa fixa, com o
objetivo de facilitar a adesdo ao tratamento, pois favorece a administracdo de menor nimero
de comprimidos. Entre as associagdes identificadas na presente tese, algumas — como por
exemplo: captopril e hidroclorotiazida; enalapril e hidroclorotiazida; losartana e
hidroclorotiazida; glibenclamida e metformina — estdo disponiveis em apresentacdes em
combinagbes fixas, ou seja, num mesmo comprimido, porém ndo foram incorporados a
RENAME (BRASIL, 2017, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016
; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os achados desta tese demonstram regimes terapéuticos relativamente simples, no que
diz respeito a posologia e uso de anti-hipertensivos e antidiabéticos, evidenciado pelo fato de
que menos de 20% dos entrevistados relataram esquecimento para tomar 0os medicamentos e a
maioria dos entrevistados (mais de 90% no caso dos anti-hipertensivos e mais de 80% no caso
dos antidiabéticos) estavam satisfeitos com o seu tratamento, diziam que o medicamento
"funcionava bem” e poucos referiram algum incomodo. A dificuldade em tomar muitos
comprimidos ao mesmo tempo foi a mais citada pelos hipertensos participantes deste estudo,
situacdo que se agrava devido ao uso de multiplos medicamentos.

Moura et al. (2015) realizaram uma pesquisa-a¢cdo, com hipertensos cadastrados na
ESF, e encontraram resultados semelhantes quanto ao perfil de anti-hipertensivos utilizados e
a auséncia de queixas quanto as reacdes adversas. Enquanto Atinga, Yarney e Gavu (2018),
em um estudo qualitativo, realizado com hipertensos e/ou diabéticos internados no Hospital
de Ensino Korle-Bu, localizado na capital de Gana, Accra, na regido da Grande Accra,
identificaram uma baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico, pois os pacientes tinham uma
percepcao ruim da eficicia dos medicamentos para aliviar suas condi¢Bes e, muitas vezes,
foram reinternados em decorréncia do inadequado controle pressorico.

Ha um paradoxo entre os dados encontrados nesta tese, pois, apesar de a maioria
afirmar que esta satisfeita com o tratamento farmacol6gico, constatou-se que menos de 50%
estavam com a Pressao Arterial controlada. Convém salientar que estudos realizados ha pouco

mais de 5 anos, também com uma amostra representativa do estado de Pernambuco,
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encontraram resultados semelhantes, tanto com relacdo a prevaléncia de uso dos anti-
hipertensivos e antidiabéticos como em relagdo ao controle pressorico e glicémico, o que
chama a atencdo para uma possivel inércia terapéutica (BARRETO et al., 2015; BRASIL,
2017, 2020; FONTBONNE et al., 2013; LIMA et al., 2016).

Ressalta-se, diante dessa constatacdo, 0s avangos na &rea de pesquisa e
desenvolvimento de anti-hipertensivos e antidiabéticos com o aprimoramento de farmacos
pertencentes aos grupos farmacoldgicos citados nesta tese, bem como o desenvolvimento de
outras opcdes terapéuticas que trouxeram mais beneficios na reducdo dos riscos de
complicagdes, principalmente cardiovasculares. No caso dos antidiabéticos, além dos ja
comentados, a American Diabetes Association (2020) destaca a eficacia de novas classes
como os agonistas do receptor de peptidio semelhante a glucagon (glucagon-like peptide-1,
GLP-1), entre as quais exenatida, liraglutida e lixisenatida e as glitazonas, como a
pioglitazona, que apesar da alta eficicia tém custo elevado (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Nesse contexto, torna-se evidente a contribuicdo da pesquisa e desenvolvimento de
farmacos e o grande investimento da industria farmacéutica nos processos de inovacgao
terapéutica, na busca de farmacos mais seguros e efetivos para o tratamento das DCNT, entre
elas a HAS e o DM2. Ndo ha como negar os beneficios resultantes da Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D) de medicamentos, com ampliacdo da eficicia terapéutica e
minimizacao dos riscos associados ao uso de alguns farmacos que precisaram ser substituidos.
Sao palpaveis os subsidios dai advindos para colaborar no controle pressorico e glicémico,
visando minimizar as sequelas do ndo tratamento das enfermidades sob discusséo, entretanto
esses medicamentos inovadores, devido ao elevado custo do tratamento, nem sempre estdo
acessiveis aos usuarios da APS (BARROS, 2014; BOTELHO; MARTINS; REIS, 2018;
BRASIL, 2017; NATHAN et al., 2009; NGONGO, 2017).

8.3 POLITICAS PUBLICAS DIRECIONADAS AO ACESSO AOS MEDICAMENTOS
PELOS USUARIO COM HIPERTENSAO CADASTRADOS NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

No que tange a importancia do suporte para o tratamento de pacientes com hipertensao
arterial na APS, desde 2001, houve, no Brasil, um grande investimento em politicas publicas,

como, por exemplo, o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
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Diabéticos — HIPERDIA; o Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil; e o Programa Farmacia Popular, para
favorecer a distribuicdo de medicamentos e, assim, minimizar as desigualdades, possibilitando
a distribuicao de anti-hipertensivos e antidiabéticos para todas as faixas de renda da populacao
(ALMEIDA et al., 2019; BRASIL, 2001, 2011a; COSTA et al., 2016; MONTEIRO et al.,
2019). A Estratégia Saude da Familia e a Politica de Assisténcia Farmacéutica subsidiaram a
implementacdo das politicas em prol dos usuarios com hipertensdo, pois favoreceram uma
ampliacdo do atendimento e acompanhamento por uma equipe multiprofissional de saude,
além da promocao do acesso e uso racional de medicamentos.

O presente estudo pdde constatar o vinculo do usuario com a equipe da ESF, tendo em
vista que a maioria dos entrevistados referiram que o seu anti-hipertensivo e antidiabético
(quando necessario) foi prescrito pelo médico da USF. Um estudo realizado por Mzoughi et
al. (2018), na Tunisia, com um grupo de hipertensos atendidos em hospital, constatou que a
diversidade de prescritores representa um grande obstaculo para a adesdo ao tratamento
farmacoldgico e destacou a relevancia da equipe multiprofissional para coordenacdo do
cuidado, enfatizando a importancia do farmacéutico que dispensa o tratamento
medicamentoso e que é, frequentemente, o primeiro o interlocutor do paciente para seus
problemas.

No que diz respeito ao acesso, este estudo identificou que mais de 70% dos
entrevistados afirmaram receber os seus medicamentos na USF, no entanto 30,4% o0s
receberam parcialmente. Houve um maior percentual de entrevistados no interior (62,8%), em
relacdo a Recife (33,8%), que afirmaram receber o0s seus medicamentos na propria USF. Esse
fato pode ser devido a implantacdo, em Recife, do Programa Farmécia da Familia, que
centralizou o atendimento de algumas USF em locais estratégicos e, assim, as farmacias das
USF, referenciadas para Farméacia da Familia, foram desativadas e os usuarios foram
redirecionados para uma Farmacia da Familia proxima de sua residéncia. Das 61 equipes
selecionadas em Recife, 28 eram vinculadas a Farmacia da Familia. Essa situacdo ndo foi
considerada na escolha das USF (de Recife) incluidas neste estudo e ndo tinha
questionamento que mostrasse essa situacdo (BARRETO et al., 2014).

Losartana, enalapril, anlodipino, atenolol e gliclazida foram os anti-hipertensivos mais
citados em relacéo a dificuldade para ser recebido na USF. Esses achados, especialmente para
losartana e gliclazida, chamam ateng&o, devido ao custo do tratamento, e corroboram outros

estudos realizados no Brasil com hipertensos e/ou diabéticos vinculados a APS, enfatizando a
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importancia de investimentos na Politica de Assisténcia Farmacéutica (BARRETO et al.,
2015; COSTA et al., 2016; MEINERS et al. 2017; MENGUE et al., 2016; PETRIS, 2014).

A PNAUM, realizada no periodo de setembro de 2013 a janeiro de 2014, com
abrangéncia em todo territério nacional, identificou um acesso, com financiamento total pelo
SUS, superior a 70% para os antidiabéticos (exceto, insulina e seus andlogos). Entretanto, 0s
dados mostraram algumas fragilidades macrorregionais, na forma de obtencdo de
medicamentos pelo pais, com maior vulnerabilidade nas regifes centro-oeste e norte
(MEINERS et al., 2017). Em outro estudo da PNAUM que analisou o fornecimento gratuito
de medicamentos para o tratamento das DCNT no Brasil, entre as quais HAS, identificou um
fornecimento gratuito de anti-hipertensivos de aproximadamente 50%, com um maior
percentual para os diuréticos (78%), agentes que atuam no sistema renina-angiotensina
(73,4%) e betabloqueadores (62,7%). Mais de 70% dos medicamentos utilizados para o
tratamento do diabetes foram fornecidos gratuitamente (TAVARES, N. et al., 2016),
demonstrando, assim, que o percentual nacional foi semelhante aos achados encontrados na
amostra analisada nesta tese.

Os achados desta tese mostraram o reflexo da falta do medicamento para a
continuidade do tratamento. Aproximadamente um terco dos entrevistados no estado de
Pernambuco referiram um pouco de dificuldade em receber algum dos anti-hipertensivos e/
ou antidiabéticos. Quando questionados sobre a conduta adotada em caso de falta do
medicamento na farmacia da USF, mais de 70% dos entrevistados afirmaram comprar o
medicamento. No entanto, um maior percentual de hipertensos de Recife, quando comparados
com os do interior, afirmaram comprar mesmo com dificuldade. A falta do medicamento na
farméacia da USF foi, ainda, o principal motivo para a interrupcdo do tratamento
farmacoldgico para mais de 20% dos usuarios entrevistados. Essa condi¢do enfatiza a
importancia de assegurar o fornecimento gratuito dos medicamentos, especialmente se
tratando de usuérios em situacdo de vulnerabilidade social, para os residentes em areas de
elevado custo de vida.

Entre outras dificuldades relacionadas a farmacoterapia, apontadas pelos entrevistados
deste estudo, a leitura das informacGes contidas nas embalagens (43,6%), o quantitativo de
comprimidos tomados diariamente (11,8%,) e 0 manuseio da embalagem (6,0%) foram as
mais citadas como muita dificuldade. Gomes et al. (2019) e Gewehr et al. (2018) encontraram

resultados semelhantes.
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8.4 ANALISE DOS FATORES QUE IMPACTAM NA ADESAO AO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO EM HIPERTENSOS

Neste estudo, mais da metade (59,9%) dos participantes se enquadraram no critério de
adesdo ao tratamento farmacoldgico. Vale ressaltar, todavia, que a maioria estava na classe de
"provavel adeséo". Considerando as cidades polos, ndo se identificou diferencas significativas
entre Recife e interior, com relacdo a adesdo ao tratamento farmacologico. Esses resultados
condizem com estudos realizados no Sul (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016;
GEWEHR et al., 2018) e Sudeste (GHELMAN et al., 2018; TAVARES, D. et al., 2016) do
Brasil, que também investigaram a adesdo a farmacoterapia por pessoas com HAS.
Considerando os trés dominios do BMQ, o que mais influenciou a alta adesdo ao tratamento
farmacolégico foi o dominio crenca (81,1%), seguido do dominio regime (61,5%) e
recordacéo (26,6%).

Gewehr et al. (2018), realizaram um estudo com delineamento transversal
exploratério, com entrevista aos hipertensos cadastrados na ESF em um municipio do Rio
Grande do Sul, utilizando o BMQ, e identificaram um predominio de mulheres e com idade
de 60 anos e mais. Quanto a classificacdo de adesdo, mais de 66,2% apresentaram alta adesdo,
porém a maioria (46,2%) foi considerada provavel aderente.

O aumento da idade esteve associado a alta adesdo ao tratamento farmacoldgico,
corroborando os achados de Lefort et al. (2018), Boratas e Kilic (2018) e D. Tavares et al.
(2016), que também verificaram uma maior adesdo com o aumento da idade, atribuindo-se ao
fato de que o aumento da idade influencia numa maior preocupagdo com o estado de salde.
Todavia, em outros estudos realizados no Brasil (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016;
GEWEHR et al., 2018) houve uma relacdo inversa entre a idade e a adesdo ao tratamento
farmacoldgico. Os autores argumentaram que os idosos tendem a apresentar diversas
vulnerabilidades, como declinio das capacidades fisicas, mentais e cognitivas, o que dificulta
a compreensdo e a adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico prescritos e,
consequentemente, o controle pressorico.

Quanto a influéncia do nivel socioecondmico, os resultados da analise bivariada
apontaram para um grande percentual de pessoas sem ocupa¢do, mas com renda, ou seja,
aposentados, pensionistas etc., além dos ndo alfabetizados, que se enquadraram nos critérios
de alta adesdo a farmacoterapia. Na andlise multivariada, a renda acima de dois salarios

minimos (p=0,060) e o aumento da idade (p=0,021) permaneceram como fatores
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socioecondmicos, associados positivamente a adesdo, assim como no estudo de Gewehr et al.
(2018).

Outros estudos realizados com hipertensos constataram que o baixo nivel de
escolaridade foi associado com a baixa adesdo a medicacdo (GHELMAN et al., 2018; LOR et
al., 2019; MZOUGHI et al., 2018). Situacdo que se agrava num pais com desigualdades
regionais, como demonstrado numa analise realizada por Albuquerque et al. (2017), no
periodo de 2000 a 2016, que, apesar de apontar para avancos na reducdo da pobreza e das
desigualdades nos anos 2000, destacou efeito paradoxal sobre o territdrio brasileiro, em que a
distribuicdo dos municipios com muita pobreza permaneceu concentrada no Norte e Nordeste.
Essas desigualdades regionais influenciam no acesso, também desigual, aos medicamentos
destinados a portadores de HAS e/ou DM, o que pode impactar a adesdo ao tratamento
(BARRETO et al., 2015; COSTA et al.,2016).

Os hipertensos com diabetes apresentaram menor adesdo ao tratamento farmacolégico,
principalmente quando em politerapia com antidiabéticos. Ressalta-se, entdo, a principal
dificuldade por eles relatada de tomar muitos comprimidos ao mesmo tempo, resultando numa
menor adesdo. Esses achados sdo condizentes com os resultados referentes ao dominio
recordacdo, que foi o que apresentou um maior percentual de baixa adesdo (73,4%),
demonstrando a dificuldade de lembrar de tomar todos os medicamentos, fato que se agrava
pela quantidade de farmacos associados, esquema de multiplas doses e aumento da idade.

Estudos nacionais e internacionais mostram que esquemas com multiplos farmacos
dificultam a adesdo ao tratamento farmacoldgico (BARRETO; MATSUDA; MARCON,
2016; GEWEHR et al., 2018; GOMES; PAES; TRAVERSO, 2019; LEFORT et al., 2018;
MZOUGHI et al., 2018;). Outros estudos constataram que um maior tempo de diagndstico
implica menor adesdo, e atribuiram causas como o carater crénico da doenca, 0 uso de
associacdo de farmacos e a presenca de outras comorbidades (BARRETO; MATSUDA,;
MARCON, 2016; GEWEHR et al, 2018; MANTOVANI et al., 2016; TAVARES, D. et al.,
2016). De fato, de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e
Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), na medida em que a doencga evolui, ha uma
tendéncia para inclusdo de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos de classes diferentes. Uma
pesquisa realizada com 1.029 idosos residentes em Uberaba/MG, identificou que a maioria
dos que ndo aderiram ao tratamento tinham mais comorbidades associadas (TAVARES, D. et
al., 2016).

Os resultados encontrados nesta tese ndo permitiram estabelecer uma associagao entre

a adesdo e o tempo de conhecimento da sua condicdo de hipertenso ou diabéetico, nem com o
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acesso aos medicamentos, pois um baixo percentual de entrevistados afirmaram que paravam
de tomar o seu anti-hipertensivo ou antidiabético quando o medicamento estava em falta no
servico, sendo esse grupo 0 que apresentou mais baixa adesdo ao tratamento farmacologico.
Problemas relacionados ao acesso ndo foram citados como motivos de interromper o
tratamento, no estudo de N. Tavares et al. (2016).

Outro fator analisado foi a relagdo da adesdo ao tratamento farmacol6gico com o
controle pressorico. Nesse caso, ndo foi possivel estabelecer uma relacdo estatisticamente
significativa entre o descontrole pressdrico com os diversos dominios de adesdo. Esses
achados divergem de estudos internacionais e nacionais que referiram um descontrole
pressorico entre 0s hipertensos que ndo aderiram ao tratamento farmacoldgico (BARRETO;
MATSUDA; MARCON, 2016; DURAND et al., 2017; GEWEHR et al., 2018; GHELMAN
etal., 2018; RAJPURA; NAYAK, 2014; TAVARES, D. et al., 2016).

Vale ressaltar que foi possivel evidenciar, nesta pesquisa, que 0s hipertensos em
politerapia, principalmente os que tinham diabetes, tiveram uma maior tendéncia de uma
baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico e pior controle pressorico (p=0,014).

Nessa perspectiva, Barreto, Matsuda e Marcon (2016) analisaram os fatores
relacionados ao controle pressérico em 392 hipertensos cadastrados na regido Sul do Brasil,
dos quais 176 (44,89%) apresentaram inadequado controle pressérico, e constataram que,
entre os ndo aderentes ao tratamento medicamentoso, os acima de 60 anos e com prescri¢des
medicamentosas de trés ou mais medicamentos tinham maiores chances de apresentar a
pressdo arterial ndo controlada. Os autores recomendaram a simplificacdo do esquema
terapéutico como um dos pontos-chave para o incremento da adeséo aos tratamentos cronicos,
visando favorecer a adesdo e melhorar o controle dos niveis tensionais.

De acordo com Rajpura e Nayak (2014), aléem dos esquemas medicamentosos
complexos, os pacientes idosos também podem sofrer de habilidades fisicas e cognitivas
reduzidas, que afetam a visdo, audicdo, forca e funcionamento cognitivo adequado. Essas
situagdes podem afetar adversamente as atividades dos pacientes, incluindo comportamentos
de autocuidado, como a adeséo a medicagéo.

Esta pesquisa buscou identificar algumas fragilidades dos usuérios com hipertenséo,
percebidas pelos entrevistadores no decorrer da entrevista, sendo a mais citada o
analfabetismo, seguida de problemas emocionais, diminui¢do da acuidade visual ou auditiva e
outras dificuldades. O analfabetismo teve uma relacdo positiva, na andlise bivariada, com a
alta adesdo (p=0,026) e os problemas emocionais, como depressdo e outras barreiras

psicoldgicas, foram mais relacionados com a baixa adesdo (p=0,003).
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Outros estudos encontraram, entre os fatores que dificultaram a adesdo a
farmacoterapia, os problemas visuais (TAVARES, D. et al., 2016) e os sintomas depressivos
(LOR et al., 2019; MEINERS et al., 2017; TAVARES, N. et al., 2016), situaces que alertam
para a necessidade de um maior suporte da equipe de salde e dos familiares, visando
identificar os problemas fisicos, cognitivos e emocionais que impactam na qualidade de vida
do idoso, refletindo na adesdo a farmacoterapia.

Kassavou et al. (2019), realizaram um estudo piloto na tentativa de encontrar
alternativas para melhorar a adesdo ao tratamento farmacologico em usuarios da APS, no
Reino Unido, criando alertas, através de texto e mensagem de voz, sobre o0 momento da
tomada do medicamento, para verificar o impacto dessa intervengdo no aumento da adesdo a
medicacdo. Os autores concluiram que as intervencbes automaticas personalizadas de
mensagens de texto e voz sdo formas vidveis de melhorar a adesdo a medicacdo, como um
complemento aos cuidados priméarios. Mesmo com todo suporte tecnoldgico é imprescindivel

a atencdo, o acolhimento e o0 apoio, pois nada substitui uma comunicagéo efetiva.

8.5 PONTOS FORTES E LIMITES DO ESTUDO

Entre os pontos fortes deste estudo, destacam-se a representatividade da amostra, ao
menos para a populacdo adscrita a ESF em quatro cidades polos regionais de Pernambuco, e a
utilizacdo da versdo em portugués do BMQ, um instrumento validado nos Estados Unidos e
aplicado em diversos estudos, permitindo a comparacao entre eles.

Dentre as limitacGes, destacam-se a dificuldade para mensurar adesdo, motivo pelo
qual varios estudos que abordaram adesao ao tratamento utilizaram mais de um instrumento, e
o fato dos dados terem sido obtidos das declarac@es feitas pelos participantes da pesquisa que,
devido ao nivel de escolaridade e outras fragilidades pessoais, tiveram dificuldades em
responder a algumas perguntas do extenso formulario. Para minimizar esses vieses, contamos
com uma equipe experiente de entrevistadores e o formulario foi pré-testado.

Outra limitagcdo encontrada tem relagdo com o desenho transversal adotado, que ndo
permite estabelecer relacdo de causa e efeito entre as variaveis associadas e da afericdo da PA
no momento da entrevista, visto que os niveis tensionais sofrem influéncias momentaneas do
ambiente, da alimentacdo e do estado emocional do individuo, todavia, para minimizar esse

problema, a PA foi aferida mais de uma vez.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou analisar o estilo de vida, o perfil de uso de anti-hipertensivos e
antidiabéticos, bem como os demais fatores que influenciam a farmacoterapia e o respectivo
impacto no controle pressorico dos usuérios com hipertensdo, cadastrados na Estratégia Saude
da Familia, no Nordeste do pais, uma regido que tem uma populacdo com vulnerabilidades
socioeconémicas e requer realizacao de estudos com énfase ao tratamento das DCNT na APS,
que ainda sdo escassos para a regiao.

Os fatores associados a alta adesdo foram a maior idade e a renda superior a dois
salarios minimos. Os problemas emocionais, mais comuns em Recife, e 0 uso de multiplos
farmacos, especialmente nos hipertensos com diabetes, tiveram maior influéncia na baixa
adesdo e na dificuldade do controle pressorico de hipertensos com diabetes.

Os resultados encontrados, a partir da utilizagdo de um instrumento validado, o0 BMQ,
permitiram ampliar o conhecimento sobre os fatores que influenciam a adesdo a
farmacoterapia e outros fatores condicionantes. Também forneceu observacdes sobre as
condutas relacionadas ao tratamento na APS, em funcdo do elenco padronizado no SUS e
peculiaridades intrinsecas aos usuarios, bem como identificou as fragilidades e
potencialidades desses usuarios.

A taxa de baixa adesdo e a dificuldade no controle pressérico encontradas neste
estudo, apesar de condizente com outros estudos no Brasil e além do Brasil, alertou para a
persistente necessidade de intervencdes conjuntas, entre a equipe de saude e familiares, no
incentivo ao uso continuo desses medicamentos, enfatizando a importancia de assegurar 0s
investimentos na APS e na Politica de Assisténcia Farmacéutica.

Outras situacOes que vao além do acesso aos servicos de salde e aos medicamentos, e
que impedem o cumprimento do tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico, como
situacdo socioecondmica, dificuldades pessoais, esquemas terapéuticos, entre outros, foram
constatadas. Portanto, so fornecer o medicamento néo é suficiente: necessario € reconhecer as
dificuldades encontradas pelo hipertenso com relacdo ao seu tratamento e contribuir para
minimizar os problemas. O tratamento farmacoldgico pertence a esséncia da integralidade do
cuidado, pois, ao final de todo processo, se 0 paciente ndo aderir ao tratamento, os gastos do
sistema de saude podem ser considerados ineficientes, além de requerer um maior
investimento para o tratamento das complicacoes.

Assim, no final desta tese, gostariamos de tecer as seguintes recomendacdes para

melhoria da adeséo dos usuarios com hipertensdo, acompanhados na APS, no Brasil:



a)

b)

d)

f)

9)

h)

)
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estimular a adogdo e cumprimento das politicas publicas para o hipertenso e
diabético;

investir no fortalecimento da Atencdo Primaria a Salde e na Politica de
Assisténcia Farmacéutica, com énfase na promocao do acesso e uso racional de
medicamentos.

avaliar o elenco da RENAME de forma a favorecer as adequagdes necessarias,
embasados nas Notificacbes das ReacOes Adversas e na necessidade de
associacgoes fixas de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos;

incentivar a pesquisa, 0 desenvolvimento e a produgdo de medicamentos no
Brasil, nos &mbitos publico e privado, a fim de se obter medicamentos eficazes
e custo acessivel;

estimular a adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico,
identificando os obstaculos para a sua ocorréncia;

envolver a equipe multiprofissional, para favorecer a integralidade do
atendimento do usuario com hipertensao;

realizar acompanhamento farmacoterapéutico, especialmente nos idosos em
tratamento com politerapia, visando reduzir a taxa de esquecimento quanto ao
uso dos medicamentos e prevenir a ocorréncia de reagGes adversas em
decorréncia de interagdes medicamentosas;

identificar e notificar as reacbes adversas aos anti-hipertensivos e
antidiabéticos, bem como outras dificuldades apresentadas pelos hipertensos
para seguir o seu tratamento;

monitorar, por meio de pesquisas e outras inciativas, na APS, o atendimento ao
usuario com hipertensdo, buscando identificar o0 cumprimento da
farmacoterapia, as mudancgas no estilo de vida e as repercussdes no controle
pressorico;

estimular a atuagdo do farmacéutico na equipe multiprofissional de salde, de

forma a favorecer uma maior atengédo a farmacoterapia.
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APENDICE A - ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA SAUDE EM DEBATE

Adesdo a farmacoterapia em hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia:
Estudo RedeNut

Adherence to pharmacotherapy in hypertensive subjects followed by the Family Health
Strategy: Study RedeNut

RESUMO:

Adesdo a farmacoterapia em hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia:
estudo RedeNut

Adherence to pharmacotherapy in hypertensive subjects followed by the Family Health
Strategy: the RedeNut Study

Resumo: O artigo analisou a adesdo a farmacoterapia e os fatores associados em usuarios
hipertensos e sua relacdo com o controle pressérico. Trata-se de estudo transversal com
abordagem quantitativa, baseado nos dados do estudo ‘RedeNut - Avaliacdo da inser¢do do
Componente Alimentacdo e Nutricdo na rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em
Pernambuco’, conduzido na Estratégia Salde da Familia nos municipios polos das
macrorregides de saude de Pernambuco, em 2015-16. Foram sorteados 404 usuarios acima de
20 anos. O escore de adesd@o baseou-se no Brief Medication Questionnaire. A amostra foi de
339 hipertensos, predominantemente mulheres, 48,8% tinham a pressdo controlada e 45,4%,
além de hipertensos, eram diabéticos. Foram considerados aderentes 60% dos hipertensos. Na
analise multivariada, as varidveis significativamente associadas, positivamente, a adesdo
foram idade (OR=1,028; p=0,021) e renda familiar mensal (OR=2,147; p=0,060); e
negativamente, a politerapia antidiabética (OR=0,270; p=0,010) e dificuldade em tomar
varios medicamentos (OR=0,357; p=0,038). N&o se evidenciou relacdo entre a adesdo e 0
controle pressérico. Os resultados, além de fornecerem observagdes ainda escassas para a
regido Nordeste do pais, alertam para a persistente necessidade de desenvolver estratégias
capazes de aprimorar a adesdo aos tratamentos de uso continuo, de forma a prevenir a

ocorréncia de complicaces.

Palavras-chave: Adesdo a medicacdo. Atencdo primaria a saude. Hipertenséo.



107

Abstract: The article analyzed adherence to pharmacotherapy and associated factors in users
with hypertension, and its relationship with blood pressure control. The study was cross-
sectional with a quantitative approach and based on data of the ‘RedeNut study- Evaluation of
the insertion of Food and Nutrition Components in the care network for hypertensive and
diabetic patients in Pernambuco’, conducted in the Family Health Strategy of the cities
heading the health regions of Pernambuco, in 2015-16. A total of 404 subjects 20 years or
over were randomly selected. The adherence score was based on the Brief Medication
Questionnaire. The sample consisted of 339 hypertensive subjects, predominantly women,
48.8% had their blood pressure controlled and 45.4% were also diabetic. Sixty percent were
considered adherent. In multivariate analysis, variables associated with adherence were,
positively, age (OR=1.028; p=0.021) and monthly family income (OR=2.147; p=0.060); and,
negatively, polytherapy for diabetes (OR=0.270; p=0.010) and difficulty in taking many
medicines (OR=0.357; p=0.038). There was no relationship between adherence and blood
pressure control. The results, in addition to providing still scarce observations for the
Northeastern region of Brazil, alert about the persistent need to develop strategies capable of
improving adherence to long-term treatments, and thus prevent the occurrence of

complications.

Keywords: Medication adherence. Primary health care. Hypertension.
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Introducéo

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) estima que 25% da populacdo mundial tem
hipertensdo arterial sistémica (HAS)®. No Brasil, estudo conduzido com base nos dados da
Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013, identificou que 22,8% da populacdo
brasileira tem pressdo arterial aferida maior ou igual a 140/90 mmHg, sendo mais elevada em
homens (25,8%) do que em mulheres (20,0%)?2.

A HAS, por sua condicdo multifatorial e associacdo frequente a disturbios
metabdlicos, causa alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo, fato que se torna
ainda mais grave quando ocorre concomitante ao diabetes mellitus (DM)*“. O uso continuo de
anti-hipertensivos, aliado as mudancas no estilo de vida, & fundamental para o controle da
hipertensdo e representa meta prioritaria para reducdo das complicagdes®*. Todavia, por ser
uma doenca silenciosa, algumas vezes o tratamento é negligenciado. Estudos nacionais®® e
internacionais®2 relatam as causas multifatoriais que podem afetar a adesdo a farmacoterapia.
Essas causas podem ser intencionais (processo ativo, relacionado a decisdo do paciente) e nao
intencionais (processo passivo, por exemplo, habilidades cognitivas, regime complexo, idade,

dificuldades financeiras ou de acesso aos medicamentos).

Dessa forma, é imprescindivel reforcar os cuidados primarios que favorecam o
cumprimento das medidas farmacoldgicas e ndo farmacol6gicas. No SUS, esses cuidados séo
subsidiados pela Atencdo Primaria a Saude (APS), que conta com o apoio dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
sendo, portanto, indispensavel identificar os fatores que influenciam a adesdo a
farmacoterapia, a fim de que se possa estabelecer estratégias, em parceria com a equipe de

saude da familia e o usuério, capazes de favorecer a continuidade do tratamento.

E provavel que esses fatores sejam diferentes entre regides do Brasil. Uma analise das
desigualdades regionais, realizada no periodo de 2000 a 2016, apesar de apontar para avangos
na reducdo da pobreza e das desigualdades nos anos 2000, destacou efeito paradoxal sobre o
territorio brasileiro, em que a distribuicdo dos municipios com muita pobreza permaneceu
concentrada no Norte e Nordeste'®. Essas desigualdades regionais influenciam no acesso,
também desigual, aos medicamentos destinados a portadores de HAS e/ou DM***° o que

pode impactar a adeséo ao tratamento.
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Nesse contexto, conduziu-se uma analise em usuarios com hipertensdo, cadastrados na
Estratégia Saude da Familia do Estado de Pernambuco, dentro do contexto de baixo
desenvolvimento socioeconémico da regido Nordeste, com o objetivo de identificar as
varidveis relacionadas com a adesdo a farmacoterapia, assim como a influéncia desses
aspectos na salde dos hipertensos e, consequentemente, no tratamento farmacolégico e

controle pressorico.

Métodos

Trata-se de um estudo com delineamento transversal com abordagem quantitativa,
realizado com base nos dados do estudo epidemiologico ‘RedeNut: Avaliagdo da insercéo do
Componente Alimentacdo e Nutricdo na rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em
Pernambuco’, desenvolvido pelo Instituto Aggeu Magalhdes, Fiocruz-Pernambuco. O
objetivo principal foi estudar as praticas e conhecimentos, dos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos da ESF, a respeito da dieta e da atividade fisica recomendadas para sua condicéo.
Foi calculado um tamanho amostral minimo de 300 pessoas para estimar com preciséo de 6%
a proporcao de usuarios bem informados sobre esses aspectos de seu tratamento, tendo em
conta um efeito de conglomerado de 1,5. A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto de
2015 a setembro de 2016 e foi realizada nos quatro polos das macrorregides de satude do
Estado de Pernambuco: Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolinal®. O tamanho da amostra
permitiu a comparacdo Recife x interior, sendo que o nome ‘interior’ se aplica ao

agrupamento das trés ultimas cidades (Caruaru, Serra Talhada, Petrolina).

A amostra foi constituida em duas etapas. Na primeira etapa, realizou-se um
levantamento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), em que se
constatou haver 399 equipes atuando na ESF, em abril de 2015, nos quatro municipios alvo da
pesquisa. Foram selecionadas, de forma aleatoria, 25% dessas equipes, proporcionalmente ao
nimero de equipes de cada polo. Assim, 61 equipes foram sorteadas em Recife, 16 em

Caruaru, 05 em Serra Talhada e 19 em Petrolina, totalizando 101 equipes.

Na segunda etapa, em cada equipe participante, selecionou-se, a partir da listagem do
Agente Comunitario de Saude, uma amostra aleatoria de dois usuarios hipertensos e dois
usuarios diabeticos, acima de 20 anos, de ambos 0s sexos, para realizacdo de entrevistas,

totalizando 404 usuérios sorteados. Para analise da adesdo ao tratamento farmacoldgico,



110

foram selecionados os hipertensos, com ou sem diabetes, que estavam em farmacoterapia no

momento da entrevista.

Foram excluidos da andlise 0s usuérios que se recusaram a participar da entrevista, 0s
gue ndo estavam em uso de anti-hipertensivos no momento da entrevista ou cujo

questionarios apresentaram inconsisténcias.

Entrevistadores, devidamente treinados, aplicaram formularios padronizados,

construidos, testados e validados internamente antes da coleta de dados no campo.

A adesdo a farmacoterapia foi considerada a variavel dependente deste estudo, sendo
obtida por meio da aplicacdo de questionarios, embasados na versdo em portugués do teste
Brief Medication Questionnaire (BMQ), um instrumento composto por perguntas organizadas
em 11 escores e dividido em trés dominios que identificam as barreiras para adesdo quanto ao
regime de tratamento prescrito (sete escores), as crencgas (dois escores) e a recordacdo (dois

escores), em relagdo ao tratamento medicamentoso, na perspectiva do paciente!’.

O dominio ‘regime’ avalia o comportamento do paciente em relacdo ao regime
prescrito. E solicitado ao paciente que liste os medicamentos que toma, a dosagem didria, se
interrompeu a terapia por falta de algum medicamento, se esqueceu de tomar ou reduziu,
omitiu alguma dose ou tomou dose extra, ou ndo sabia responder a alguma pergunta do
formulério. O dominio ‘crenga’ avalia a crenca dos pacientes na eficacia do tratamento e seus
efeitos colaterais indesejaveis. O terceiro dominio, ‘recordagdo’, identifica problemas em
relacdo a lembranca em tomar o medicamento, a partir do questionamento sobre o quanto é

dificil lembrar de tomar os farmacos e revisa o regime de tomada das medicaces.

A adesdo ao tratamento farmacoldgico foi categorizada, a partir do escore calculado,
em: aderente (ndo respondeu afirmativamente nenhuma pergunta), provavelmente aderente
(respondeu afirmativamente apenas uma pergunta), provavelmente pouco aderente (respondeu
afirmativamente duas perguntas), e pouco aderente (respondeu afirmativamente trés ou mais
perguntas). Para fins de analise, os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos
foram classificados em dois grupos: os que tiveram de zero a um ponto nos trés dominios
foram classificados como ‘alta adesdo’, e 0s que apresentaram pontuacdo de dois pontos ou

mais como ‘baixa adesao’.

A presséo arterial foi aferida duas vezes durante a entrevista, utilizando tensidometros

digitais de pulso. Quando a diferenca entre a primeira e segunda medida, tanto para a presséo
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arterial sistolica (PAS) como para a pressao arterial diastélica (PAD), era superior a 4 mmHg,
realizava-se uma terceira afericdo, tirando uma média das PAs aferidas. A classificagdo do
controle da PA seguiu as orientagdes da VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo® e da VIII
Diretriz Brasileira de Diabetes*. A partir dos valores obtidos, os participantes ndo diabéticos
foram divididos em dois grupos: o primeiro grupo, classificado com PA controlada, foi
constituido por usuérios que apresentaram PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg; e o
segundo grupo foi caracterizado com PA ndo controlada, tendo em vista que os individuos
apresentavam PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg. Para usuarios com hipertensao e
diabetes, optou-se pelas recomendagfes da Sociedade Brasileira de Diabetes®, que preconiza
um controle pressorico mais rigoroso, ou seja, para ser considerado controlado é necessario
que PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg.

A partir da construcdo dos escores de adesdo, foi possivel realizar uma andlise
comparativa da alta ou baixa adesdo com os fatores socioecondémicos e demograficos, os
aspectos clinicos e farmacoldgicos (esquemas de tratamento com anti-hipertensivos e
antidiabéticos), as dificuldades relatadas pelos hipertensos na condugdo do tratamento
(classificadas em ndo tem, tem pouca ou tem muita dificuldade), assim como as percepgdes
dos entrevistadores quanto as limitacGes apresentadas pelos usuérios e sua influéncia na
adesdo a farmacoterapia. Para averiguar as condutas dos usuarios, referentes ao tratamento
farmacoldgico, considerou-se as varidveis relacionadas ao acesso, que engloba os locais de
aquisicdo dos anti-hipertensivos e antidiabéticos (na prépria ESF, na Farméacia Popular, na
Farmacia da Familia e outros). Verificou-se, também, a conducdo do tratamento quando o
medicamento acaba ou esta em falta na Unidade de Salde. Investigou-se, ainda, estabelecer

uma correlacdo entre os dominios de BMQ com o controle pressorico.

Os dados coletados foram tabulados utilizando o programa EpiData 3.1 e compilados
em tabelas por meio do software estatistico Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS), versao 19, para armazenamento e analise dos dados.

As variaveis qualitativas/categdricas foram apresentadas por meio de suas frequéncias,
absoluta e relativa, e as varidveis quantitativas por meio de média e desvio-padrao. Na analise
bivariada, a finalidade foi verificar a associacdo entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico
(variavel dependente) e algumas das variaveis independentes do estudo, que englobaram as
variaveis socioecondémicas e demograficas, os aspectos clinicos e farmacoldgicos, as

dificuldades encontradas pelos usuérios na condugdo do seu tratamento farmacoldgico e
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acesso aos medicamentos. Para a analise estatistica bivariada, utilizou-se o teste Qui-
Quadrado ou teste exato de Fisher (quando necessério), no caso das variaveis qualitativas, e 0
teste t de Student, para as quantitativas. Além disso, foi de interesse investigar a associacdo
entre 0os dominios do BMQ e a variavel de adesdo com o controle da pressao arterial,
utilizando para tal o teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessario. Todas as
conclus@es foram tomadas ao nivel de 5% de significancia (valor de p < 0,05).

Para a andlise multivariada, variaveis com associacdo estatisticamente significativa a
20% (valor de p < 0,20), na anélise bivariada, entraram no modelo de regressao logistica, com
estatistica de Wald, com o objetivo de determinar a contribui¢cdo de cada covariavel para
adesdo ao tratamento. O método de selecdo das variaveis foi o backward, mantidas, no
modelo final, as variaveis que apresentaram um nivel de significancia inferior a 10%. Dessa
forma, foi calculada a razdo de chances, ou odds ratio (OR), de ocorréncia do evento (adesédo

ao tratamento) e respectivo intervalo de confianga (IC 95%).

O estudo RedeNut foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz-
Pernambuco e pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Salde), conforme CAAE: 21989413.0.0000.5190. Os usuérios
entrevistados foram convidados a assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e foram informados sobre a justificativa, os objetivos e os procedimentos utilizados

na pesquisa.

Resultados

Dos 404 usuérios selecionados para o estudo, um pouco mais de 15% da amostra
sorteada (n=65) inseriu-se nos critérios de exclusdo para a presente andlise, por recusa do
usuario em participar da entrevista (n=9), por ndo estarem em uso de anti-hipertensivos no
momento da entrevista (n=49) ou por inconsisténcia dos questionarios (n=7), resultando numa

amostra final de 339 usuarios.

As caracteristicas da amostra total estdo apresentadas na tabela 1. PGde-se constatar
que, entre 0s entrevistados, mais de 60% eram adstritos a equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de Recife. A idade média dos entrevistados foi de 64,0 £ 13,1 anos, e a média

de anos de estudo formal para os que declararam saber ler e escrever foi de 6,3 + 3,6 anos. A
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maioria era do sexo feminino (68,4%), sabia ler e escrever (67,3%), tinha uma renda familiar

mensal de até um salario minimo (40,7%) e era aposentado ou pensionista (61,7%).

Em relagdo aos aspectos clinicos (Tabela 2), pouco mais de 50% eram apenas
hipertensos e apresentaram o tempo médio de conhecimento da sua condicdo de 12,7 + 9,7
anos. Verificou-se que 45,4% dos hipertensos eram também diabéticos e apresentaram um
tempo médio de conhecimento do diabetes de 10,2 + 8,6 anos. Houve informacéo, por 334
hipertensos, sobre os anti-hipertensivos em uso e a maioria (64,4%) estava em politerapia com
dois ou mais medicamentos anti-hipertensivos. Dos 154 hipertensos que referiram ser também
diabéticos, 133 estavam em uso de antidiabéticos, em monoterapia (70,7%) ou politerapia
(29,3%).

Menos da metade (48,8%) dos entrevistados estava com a PAS e PAD controlada. De
acordo com o critério de adesdo BMQ, 60% dos hipertensos foram classificados na categoria
dicotomizada de ‘alta adesdo’, dos quais 18% se apresentaram aderentes e 42% foram
considerados como provavelmente aderentes. Entre os 40% classificados com uma ‘baixa
adesdo’, 31,1% se enquadraram no critério de provavelmente pouco aderentes. No tocante aos
dominios que compdem o BMQ constatou-se uma maior adesdo dos usuarios no dominio
‘crenga’ (81,1%), seguida do dominio ‘regime’ (61,5%) e ‘recordagdo’ (26,6%) (Tabela 3).

N&o se evidenciou relacdo entre o grau de adesdo e o controle da pressao arterial.

As principais dificuldades relacionadas & farmacoterapia, citadas pelos entrevistados
em ordem decrescente, foram a leitura das informag6es contidas nas embalagens (72,1%), o
guantitativo de comprimidos tomados diariamente (33,9%,) e 0 manuseio da embalagem
(13,4%) (Tabela 4).

De acordo com a tabela 5, mais de 70% dos entrevistados informaram que receberam
0s seus medicamentos na Unidade de Saude da Familia, no entanto 40,4% deles os receberam
parcialmente. Quando os medicamentos ndo estavam disponiveis no servico de saude, 47,5%
dos usuarios informaram que os compravam, com dificuldades. A interrupcdo do anti-

hipertensivo e antidiabético, devido a falta de medicamento, foi citada por 4,1% dos usuarios.

Outro aspecto considerado diz respeito as limitagcdes dos hipertensos, percebidas pelo
entrevistador. A mais citada delas foi o analfabetismo (26,3%), seguida de problemas

emocionais, como sintomas depressivos (20,6%) e diminuicdo da acuidade visual ou auditiva
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(20,0%). Os entrevistadores ndo identificaram nenhuma limitagdo em apenas 19 (5,6%) dos
entrevistados (informac&o ndo apresentada em tabela).

Na analise bivariada, os hipertensos com maior idade (p=0,003), ndo alfabetizados
(p=0,024), com renda superior a dois salarios minimos (p=0,053) e que, mesmo sem
ocupacdo, possuiam alguma fonte de renda (aposentados/pensionistas e correlatos) (p=0,044),
apresentaram maior adesdo ao tratamento farmacoldgico (Tabela 1). Quanto a situacdo
clinica, observou-se maior adesdo entre os hipertensos que nao tinham diabetes (p=0,040),
ndo tomavam nenhum antidiabético (p=0,004) (Tabela 2); ndo tinham dificuldade em tomar
varios medicamentos (p=0,001) (Tabela 4); e ndo paravam de tomar o remédio quando estava
em falta no servico (p=0,003) (Tabela 5). Quanto as limitacbes referidas pelos
entrevistadores, enquanto o analfabetismo influenciou positivamente (p=0,026) na alta adesao
ao tratamento farmacol6gico, os problemas emocionais tiveram uma maior relacdo com a

baixa adesdo ao tratamento (p=0,003).

Na andlise multivariada, os fatores sociodemograficos e econémicos que
permaneceram no modelo final foram a idade (OR=1,028; p=0,021) e a renda superior a dois
salarios minimos (OR=2,147; p=0,060), associadas positivamente a adesdo. Entre os aspectos
clinicos, permaneceram no modelo as varidveis referentes ao nimero de medicamentos
antidiabéticos (OR=0,27; p=0,010) e dificuldade em tomar muitos comprimidos ao mesmo

tempo (OR=0,357; p=0,038), relacionados ao menor grau de adesao.

Discussao

Neste estudo, conduzido numa amostra aleatdria de hipertensos, acompanhados pela
Estratégia Satde da Familia nos quatro polos de macrorregides de sadde de Pernambuco, mais
da metade (60%) dos participantes se enquadraram no critério de adesdo ao tratamento
farmacologico. Vale ressaltar, todavia, que a maioria desses participantes estava na classe de
‘provavel adesdo’. Esses resultados condizem com outros estudos realizados nas regides
Sul®'® e Sudeste®'® do Brasil, que também investigaram a adesdo a farmacoterapia por

pessoas com HAS.

Considerando os trés dominios do BMQ, o que mais influenciou para adesdo foi o
dominio ‘crenga’, seguido dos dominios ‘regime’ e ‘recordagdo’. Em estudo que utilizou o

mesmo instrumento, observou-se resultados semelhantes quanto & ades&o nos trés dominios®.
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No que diz respeito a investigacdo dos fatores relacionados com a adesdo ao
tratamento farmacologico, ter idade mais avancada e ter renda familiar acima de dois salérios
minimos impactaram positivamente na adesao a farmacoterapia; enquanto o uso de um maior
numero de medicamentos antidiabéticos e a dificuldade em tomar varios comprimidos

diariamente impactaram negativamente.

O aumento da idade esteve associado a adesdo ao tratamento farmacoldgico,
corroborando com os achados de estudos que também verificaram uma maior adesdo com o
aumento da idade, atribuindo-se ao fato de que quanto maior a idade maior a preocupacao
com o estado de salide'®?'. Todavia, em outros estudos no Brasil®!®, houve uma relacéo
inversa entre a idade e a adesdo ao tratamento farmacologico. Os autores argumentaram que
os idosos tendem a apresentar diversas vulnerabilidades, como declinio das capacidades
fisicas, mentais e cognitivas, o que dificulta a compreensdo e a adesdo ao tratamento

farmacoldgico e ndo farmacoldgico prescrito, e, consequentemente, o controle pressorico.

Quanto a influéncia do nivel socioecondbmico, os resultados da analise bivariada
apontaram para um grande percentual de pessoas sem ocupa¢do, mas com renda, ou seja,
aposentados, pensionistas etc., além dos ndo alfabetizados, que se enquadraram nos critérios
de alta adesdo a farmacoterapia. Esses fatores ndo permaneceram no modelo multivariado,
guando ajustado pela idade a qual estdo ligados. Todavia, a renda acima de dois salarios
minimos permaneceu como fator socioecondmico independente e positivamente associado a
adesdo, apesar da significancia limitrofe (p=0,060), assim como observado em outro estudo

realizado no Brasil®.

Vale notar também que, quando mencionado enquanto limitacdo percebida pelos
entrevistadores, o analfabetismo confirmou ter uma relacdo positiva com a alta adesé&o,
enguanto os problemas emocionais, como depressdo e outras barreiras psicologicas, foram
relacionados com baixa adesdo. Outros estudos encontraram, entre os fatores que dificultaram
a adesdo a farmacoterapia, os problemas visuais’® e os sintomas depressivos®!192223
situaces que alertam para a necessidade de um maior suporte da equipe de saude e dos
familiares, visando identificar os problemas fisicos, cognitivos e emocionais que impactam na
qualidade de vida dos pacientes hipertensos, notadamente o da pessoa idosa, refletindo na

adesdo a farmacoterapia.

Os hipertensos com diabetes associado apresentaram menor adesdo ao tratamento

farmacologico, principalmente quando em politerapia com antidiabéticos, fator acrescentado a
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dificuldade referida pelos entrevistados, sobre ter que tomar tantos comprimidos ao mesmo
tempo, também associada a uma menor adesdo. Estudos nacionais e internacionais mostram
que esquemas com multiplos farmacos dificultam a ades&o ao tratamento farmacologico®82°,
Outros estudos realizados constataram que um maior tempo de diagnostico implica menor
adesdo e atribuiram como causas o carater crénico da doenga, 0 uso de associagcdo de
farmacos e a presenca de outras comorbidades®!81°, De fato, de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de HAS e DM3# na medida em que a doenca evolui, hd uma tendéncia para
incluséo de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos de classes diferentes. Em uma pesquisa com
1.029 idosos residentes em Uberaba/MG, observou-se que a maioria dos que ndo aderiram ao

tratamento tinham mais comorbidades associadas®®.

Vale ressaltar que a adesdo muito baixa no dominio ‘recordagdo’, identificada no
presente estudo, pode se justificar pela idade média dos entrevistados, assim como pela

quantidade de comprimidos que se toma em um dia.

Os resultados encontrados ndo permitiram estabelecer uma associacdo entre a adesao e
0 acesso aos medicamentos, nem relacionar a adesdo ao controle pressérico aferido no
momento da entrevista. Diversos estudos, internacionais e nacionais, referiram dificuldade em
controlar a pressdo arterial entre o0s hipertensos que ndo aderiram ao tratamento
farmacologico®®°181924 - A divergéncia com a presente analise pode ser devida a algumas
limitacBes do estudo base, como o desenho transversal, que ndo permite estabelecer relacéo de
causa e efeito entre as varidveis associadas, e verificacdo da PA no momento da entrevista,
visto que os niveis tensionais sofrem influéncias momentaneas do ambiente, da alimentacédo e
do estado emocional do individuo. Todavia, para minimizar esse problema, a PA foi aferida

mais de uma vez.

Quanto ao acesso, ndo houve influéncia na adesdo ao tratamento farmacoldgico, pois a
maioria dos hipertensos investigados afirmaram comprar o medicamento quando necessario,
apesar das dificuldades. Vale ressaltar que, apesar de representar uma pequena quantidade de
pessoas, a maioria daqueles que pararam de tomar a medicacdo, em virtude da falta no

servigo, apresentaram baixa adesao.

Problemas de acesso ndo foram citados como motivos de interromper o tratamento em
outros estudos'®??, Constatou-se, assim, a importancia da implementagdo de politicas
publicas, entre as quais destaca-se o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencgas Cronicas N&o Transmissiveis no Brasil, 2011-2022?°, com a incorporagio da
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campanha ‘Saude Nao Tem Preco’, vinculada ao Programa Farmécia Popular, que subsidiou a
distribuicdo gratuita de anti-hipertensivos, insulinas e hipoglicemiantes e que, por ser
complementar as farmacias dispensadoras vinculadas ao SUS, favoreceu um maior acesso a
este grupo de farmacos?®28, A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e Promogéo do
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), realizada no periodo de setembro de 2013 a
janeiro de 2014, com abrangéncia em todo territério nacional, confirmou, em relacdo aos
medicamentos hipoglicemiantes, um acesso amplo — quase 98% — com obtenc¢ao gratuita (com
financiamento total pelo SUS) de 70,7%°.

Entre as forcas do estudo, destacam-se a selecdo aleatoria da amostra, a0 menos para a
populacdo adscrita a ESF em quatro cidades polos regionais de Pernambuco, € a utilizacéo de
um instrumento validado no Brasil, 0 BMQ, aplicado em diversos estudos, permitindo a
comparacéo entre eles. No entanto, sabe-se da dificuldade para mensurar adeséo, motivo pelo
qual varios estudos que abordaram adesdo ao tratamento utilizaram mais de um instrumento.
Outro problema refere-se a coleta de dados, obtidos das declaracGes feitas pelos sujeitos da
pesquisa que, devido ao nivel de escolaridade e outras fragilidades pessoais, poderiam ter
dificuldades em responder a algumas perguntas do extenso formulario. Para minimizar esses
vieses, foi contratada uma equipe experiente de entrevistadores e o formulario foi pré-testado.
As limitacdes do desenho transversal e da afericdo da PA no momento da entrevista ja foram

mencionadas anteriormente.
Concluséao

Os resultados encontrados permitiram ampliar o conhecimento sobre os fatores que
influenciam a adesdo a farmacoterapia, com anti-hipertensivos e antidiabéticos, em usuarios
acompanhados pela Estratégia Saude da Familia. Além de se tratar de uma populagdo com
vulnerabilidades socioeconémicas, as informacgdes e observacdes ainda sdo escassas para a
regido Nordeste do pais. A taxa de baixa adesdo encontrada (40%), apesar de condizente com
outros estudos no Brasil, e além do Brasil, alerta para a persistente necessidade de
intervengdes conjuntas entre a equipe de saude e familiares, no incentivo ao uso continuo
desses medicamentos. Portanto, s6 fornecer o medicamento ndo é suficiente, € necessario
identificar as dificuldades encontradas pelo usuario com relacdo ao seu tratamento e

contribuir para minimizar os problemas.

O tratamento farmacologico pertence a esséncia da integralidade do cuidado, pois, ao

final de todo processo, se 0 paciente ndo aderir ao tratamento, os gastos do sistema de salde
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podem ser considerados ineficientes, além de requerer um maior investimento para o
tratamento das complicacGes. Dessa forma, € imprescindivel fomentar as a¢es em prol do

uso racional de medicamentos e acompanhamento farmacoterapéutico.
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TABELAS DO ARTIGO

Tabela 1 - Andlise bivariada entre as variaveis socioecondémicas, demograficas e a adesdo ao
tratamento farmacoldgico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia no
Estado de Pernambuco, 2015-2016.

Variaveis Amostra Baixa adesdo Altaadesdo Valor de p*
n % n % n %
Local de residéncia 0,689
Recife 210 61,9 86 410 124 59,0
Interior 129 38,1 50 38,8 79 61,2
Idade (anos, m+DP) 640 13,1 614 +141 658 *121 0,003
Sexo 0,621
Masculino 107 31,6 45 421 62 57,9
Feminino 232 68,4 91 39,2 141 60,8
Sabe ler e escrever 0,024
Nao 111 32,7 35 31,5 76 68,5
Sim 228 67,3 101 443 127 55,7
Anos de estudo formal 6,3 +36 59 35 66 *37 0,165
(mxDP)**
Renda familiar mensal em 0,053
salarios minimos
Até 1 SM 138 40,7 60 435 78 56,5
Mais de 1 e até 2 SM 126 37,2 55 43,7 71 56,3
Mais de 2 SM 75 22,1 21 28,0 54 72,0
Situacdo profissional 0,044
Empregado (com ou sem 16 4,7 7 438 9 56,2
carteira)
Autdnomo / comerciante 26 7,7 11 42,3 15 57,7
Desempregado 17 5,0 9 529 8 471
Do lar 51 15,0 25 49,0 26 51,0

Sem ocupacdo, comrenda 209 61,7 71 340 138 66,0

(aposentado ou
pensionista)

Outras ocupag0Oes 20 5,9 13 65,0 7 35,0

Chefe de familia 0,438
Né&o 109 32,2 47 431 62 56,9
Sim 230 67,8 89 38,7 141 61,3

Fonte: RedeNut 2015-2016.
* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas / Teste t de Student
para variaveis quantitativas.
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Tabela 2 - Andlise bivariada entre os aspectos clinicos e farmacolégicos e a adesdo ao

tratamento farmacoldgico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia no

Estado de Pernambuco, 2015-2016.

Variaveis Amostra  Baixa adesdo Alta adesdo Valor de p*
n % n % n %
H& quanto tempo sabe quetem 12,5 +9,7 124 +£95 129 +99 0,683
hipertensdo (m+DP)
Tem diabetes: Sim 154 454 71 46,1 83 539 0,040
Né&o 185 54,6 65 351 120 649
Hé& quanto tempo sabe quetem 10,2 +8,6 9,7 £87 106 %85 0,532
diabetes ( m£DP)**
N° de anti-hipertensivos 0,685
Monoterapia 119 35,6 46 38,7 73 61,3
Politerapia 215 64,6 88 40,9 127 59,1
N° de anti-diabéticos 0,004
Nenhum 206 60,8 73 354 133 64,6
Monoterapia 94 27,7 38 404 56 59,6
Politerapia 39 115 25 64,1 14 35,9

Fonte: RedeNut 2015-2016.

* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas / Teste t de Student

para variaveis quantitativas

** Para 0s hipertensos com diabetes
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Tabela 3 - Associacdo entre os dominios do Brief Medication Questionnaire (BMQ) e o
controle pressorico* em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia no Estado
de Pernambuco, 2015-2016.

Variaveis Amostra HAS HAS néo Valor de
controlada controlada p**
(n=165) (n=173)
n % n % n %
Categorias dicotomizadas 0,807
Baixa adeséo 135 40,0 67 40,6 68 39,3
Alta adeséao 203 60,0 98 594 105 60,7
Categorias de adesdo BMQ 0,880
Aderente 61 18,0 32 194 29 16,8
Provavelmente aderente 142 42,0 66 40,0 76 439
Provavelmente pouco aderente 105 31,1 52 315 53 30,6
Pouco aderente 30 89 15 91 15 87
Dominio Regime 0,918
Alta adeséao 208 615 102 61,8 106 61,3
Baixa adeséo 130 385 63 38,2 67 38,7
Dominio Crencas 0,730
Alta adeséo 274 81,1 135 81,8 139 80,3
Baixa adeséo 64 18,9 30 18,2 34 19,7
Dominio Recordacéo 0,818
Alta adeséo 90 26,6 43 26,1 47 27,2
Baixa adesdo 248 734 122 739 126 728

Fonte: RedeNut 2015-2016.

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica

* Néo foi possivel classificar o controle pressorico de um hipertenso
** Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher)
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Tabela 4 - Anélise bivariada entre as dificuldades para tomada de medicamentos e a adesdo ao
tratamento farmacoldgico em hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia no
Estado de Pernambuco, 2015-2016.

Variaveis Amostra Baixa Alta Valor de p*
adeséo adesdo

n % n % n %

Dificuldade de abrir ou fechar a embalagem 0,338
Né&o tem dificuldade 284 86,6 109 384 175 61,6
Pouca dificuldade 26 7,9 11 42,3 15 57,7
Muita dificuldade 18 55 10 55,6 8 444

Dificuldade de ler o que esta escrito na embalagem 0,170
Né&o tem dificuldade 81 27,8 31 383 50 61,7
Pouca dificuldade 83 285 29 34,9 54 65,1
Muita dificuldade 127 43,6 60 47,2 67 52,8

Dificuldade de tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo 0,001
Né&o tem dificuldade 218 66,1 61 28,0 157 72,0
Pouca dificuldade 73 221 49 67,1 24 32,9
Muita dificuldade 39 118 20 51,3 19 48,7

Fonte: RedeNut 2015-2016.
*Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher)
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Tabela 5 - Andlise bivariada entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico e as formas de
aquisicdo dos medicamentos e condutas quando os medicamentos estdo em falta relatadas por
hipertensos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia do estado de Pernambuco, 2015-
2016.

Varidveis Amostra Baixa Alta Valor
(n=339) adesdo adeséo de p*
n % n % n %

Formas de aquisicdo dos anti-hipertensivos e antidiabético 0,160
Na propria equipe de saude da familia 152 448 65 428 87 57,2
Farmécia popular 26 7,7 8 30,8 18 69,2
Farmacia comunitaria 27 80 8 296 19 704
Parte compra e parte recebe na ESF 103 30,4 47 456 56 544
Outro 31 91 8 258 23 7472

Conduta do usuério quando medicamento esta em falta no Servico
Para de tomar o remédio 14 41 11 78,6 3 21,4 0,003
Compra sem dificuldades 102 30,1 34 333 68 66,7 0,095
Compra com dificuldades 161 475 67 416 94 584 0,593
Pede a amigos/parentes que comprem 10 29 6 60,0 4 40,0 0,208
Outro 25 74 9 360 16 640 0,662
Nunca falta 40 118 15 375 25 625 0,719

Fonte: RedeNut 2015-2016.
* Teste Qui-quadrado (ou teste exato de Fisher) para variaveis qualitativas / Teste t de Student

para variaveis quantitativas.
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ANEXO B - FORMULARIO USUARIOS DO ESTUDO REDENUT

Municipio NESF N°Usuario

REDENUT — FORMULARIO USUARIO

IDENTIFICAGAO DO USUARIO

1. Municipio: 1 Recife
200 Caruaru
30 Serra Talhada

400 Petrolina

2. Nome da equipe ESF:

3. Numero da equipe: |__|__|

4. Nome do usuario:

5. Numero do usuario nesta equipe: |__|

|Aten§c7o.' copiar no cabegalho de cada pdgina do formuldrio as informagées 1,3 e 5|

6. Datadaentrevista: |_ ||| |11 ||

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

7. Datade nascimento: |__ | ||| ]|

8. Sexo 10 Masculino
200 Feminino

9. O(a) senhor(a) sabe ler e escrever? ‘ .
11 Sim o] Nao

Caso sim

10. Quantos anos o(a) senhor(a) fez de estudo formal: |__|__| anos

11. Qual a renda familiar mensal usual em termos de salarios minimos na sua casa?
(Considere como renda: salarios, pensdes, bolsa-familia, etc., de todos que moram na

casa)

LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA op;a"o.|

100 Até 15M 40 Mais de 3 e até 4 SM

200 Mais de 1 e até 2 SM 5[] Mais de 4 SM e até 5 SM
300 Mais de 2 e até 3 SM 6] Mais de 5 SM

90 NS

Ministério da Saude

RedeNut —Usudrios, prificas e conhecimentos — Pag. 1
FIOCRUZ
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Municipio  N°ESF  N°Usuario

12. Neste momento, o(a) senhor(a) esta:
|LE12 as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opegdo, a pn’ncipa.fl

10 Empregado, com carteira assinada 700 Dona de casa

20 Empregado, sem carteira assinada 80 Aposentado

30 Fazendo biscates o] Auxilio doencga (encostado por doenga)
40 Dono do préprio negacio 100 Pensionista

5] Trabalhador auténomo 110 Outro, qual:

6] Desempregado

13. O(a) senhor(a) & o chefe da familia? 10 Sim o] NZo

14. O(a) chefe da familia sabe ler e escrever?

10 Sim od Néo
14.1. Quantos anos o(a) chefe da familia fez de estudo formal: |__|_ |anos
15. Neste momento, o chefe da familia esta:
ILER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA epgio, a principall
1JEmpregado, com carteira assinada 700 Dona de casa
2[00 Empregado, sem carteira assinada s8] Aposentado
30 Fazendo biscates o0 Auxilio doenca (encostado por doenca)
4[] Dono do préprio negécio 10 Pensionista
5] Trabalhador auténomo 110 Outro, qual:

6] Desempregado
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Municipio N°ESF N*Usuario

HISTORIA E TRATAMENTO

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SEU ESTADO DE SAUDE.

16. O(a) senhor(a) tem HIPERTENSAO (presséo alta)? 10 Sim o Néo

Pular para 18

17. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sabe que tem hipertenséo?

| | | anos (00 se menos de 01 ano)
IRJ'scar" as casas s& NA ou ndo sabe/ ndo J‘ambmj

18. O(a) senhor(a) tem DIABETES? 10 Sim  od Néo

Caso sim

19. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sabe que tem diabetes?

| | lanos (0 se menos de 01 ano)
iscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo J‘embmj

20. Atualmente, o(a) senhor(a) usa insulina para tratar o seu diabetes?

10 Sim o Néao a0 NS/NA

21. Atualmente, o(a) senhor(a) faz automonitoramento da glicemia com tiras e
aparelho de leitura (em casa)?
10 Sim o0 Néao a0 NS/NA

Casosin

21.1. Como recebeu o aparelho de leitura?
Para ofa) entrevistader{a): Escrever neste quadre as) resposta(s).

22. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria mudar a alimentacéo?

i

Ministérie da Balde

FICCRUZ

10 Sim oJ Nao s NS

| Pular para 24 |

23. Quem orientou as mudancas na alimentacdo?
|LER as alternativas. Pode marcar mais de uma op:;ﬁ'a.|
© Educador fisico © Nutricionista

© Medico © Qutro profissional, diga qual:

O Enfermeiro

QO NS/NA

RedeNut —Usudarios, praticas e conhecimentos — Pag. 3

Fundagho Oswalde Crue
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes



131

Municipio N°ESF N*Usuario

24. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria fazer atividade fisica?

10 Sim o Né&o o[ NS

[ Pularperaze ]

25. Quem orientou a fazer atividade fisica?

|LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opgﬁa.|

© Educador fisico Q Qutro profissional, diga qual:
© Médico
O Enfermeiro O NS/NA

© Nutricionista

26. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria usar medicagdo para
hipertenséo e/ou diabetes?

100 Sim o Nao a1 NS/NA

27. Atualmente o(a) senhor(a) esta seguindo:
27.1. Orientacéo alimentar 10 Sim o0 Ndo 90 NS/NA
27.2. Fazer atividade fisica 10 Sim o Né&o g0 NS/NA
27.3. Usar medicacéo para hipertens@o e/ou diabetes 10 Sim o1 Néo all NS/NA

28. O(a) senhor(a) fuma cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros tipos de fumo atualmente ou
ja fumou no passado?
[NAQ LER as aiternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéo)

10 Sim, fumo atualmente
20 Fumeino passado, mas parei de fumar

30 Nunca fumei

29. O(a) senhor(a) consome algum tipo de bebida alcoodlica?
[NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéio)

10 Sim, ao menos uma vez por semana
2] Sim, menos que uma vez por semana
30 Né&o, nunca consumi

40 Nao, parei de consumir

Minietério da Sadde
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Municipio N°ESF NUsuar

30. Na Unidade de Saude da Familia que o(a) senhor{a) estd cadastrado existe algul
grupo para hipertensos e diabéticos (HIPERDIA)?
100 Sim oJ Néo a1 NS

| Pular para 32 J

31. O(a) senhor(a) participa do grupo?
|LE.Q as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgcTo.|

10 Sim, participa com regularidade
2] Sim, participa de vez em quando

o Nao

31.1. Quais séo as atividades realizadas pelo grupo?

LER as alternativas. Pede marcar mais de vma opgﬁoj
Riscar se NS/NA.

O Agdes educativas (palestras, oficinas, teatro, etc.)

O Entrega de medicamentos
O Afencdo da pressao arterial
QO Afericdo da glicemia

QO Qutras, quais:

32. O(a) senhor(a) ja ouviu falar do Nucleo de Apoio 4 Saude da Familia, ou NASF?

10 Sim 0 Né«

Pular Er

33. Algum profissional do NASF ja realizou alguma atividade, corr
orientacdes, consulta, suporte emocional, com o(a) senhor(a)?

10 Sim o Né&o s NS

34. Caso o(a) senhor(a) tenha um(a) cuidador(a), algum profissional do NAS
ja realizou alguma atividade, como orientacBes, consulta, suporte emocion:
com o(a) cuidador(a)?

100 Sim oJ Néo a0 NS

Minigtério da Sadde
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Municipio N°ESF N*Usuario

PRATICAS SOBRE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA ALIMENTA(;E.O.

35. Como o(a) senhor(a) considera seus habitos alimentares?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio]

10 Otimo 40 Ruim
20 Bom 9] Nio sabe dizer
3] Regular

36. Quais sdo as dificuldades que o(a) senhor(a) encontra para ter uma alimentagéo
saudavel ou seguir sua dieta (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lEfscur' se NS/NA.

37. O(a) senhor(a) costuma colocar sal no prato de comida?
[Ler as aiternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio]

10 Nunca coloca sal no prato da comida 3] Coloca quase sempre mesmo sem provar

2] Prova e coloca se estiver sem sal a[] Nio sabe dizer

38. Com que freqliéncia o(a) senhor({a) costuma ler nos rotulos dos produtos:

133

38.1. O prazo de validade: 10 Sempre 20 As vezes 3] Raramente 4[] Nunca
38.2. Os ingredientes: 10 Sempre 20 As vezes 3dJ Raramente 40 Nunca
38.3. O valor nutricional: 100 Sempre 200 As vezes 30 Raramente 40 Nunca
38.4. O modo de conservacio: 10 Sempre 200 As vezes 30 Raramente 40 Nunca

(depois de aberto)

39. Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma trocar a comida do ALMOCQO por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1J Nunca ou quase nunca 4[] 5 a 6 dias por semana
20 1 a 2 dias na semana 5[] Todos os dias incluindo sabado e domingo
30 3 a 4 dias por semana g[] N&do sabe responder

40. Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma trocar a comida do JANTAR por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

10 Nunca ou quase nunca 200 1 a 2 dias na semana

Ministério da Sadde
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3] 3 a 4 dias por semana

4[] 5 a 6 dias por semana

41.

Mumpio

o] N&o sabe responder

N°ESF

N°Usuario

5[] Todos os dias incluindo sabado e domingo

Agora vamos tentar avaliar juntos a alimentac&o do(da) senhor(a).

ALIMENTOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE
CEREAIS E DERIVADOS 112 |3)|4|5|6|7]|8 10 JD| S M| A
Arroz

Arroz integral

Pio francés branco

Pao integral

Qutros pdes (hat dog, hamburger, doce)

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho (cuscuz e outros derivados)

Macarrdo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS 1123|145 |6|7]|8 10JD| S M| A
Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

LEGUMINOSAS 1/]2 |3 |4|5|6|7 |8 10D S | M| A
Feijdo (mulatinho,carioquinha, preto)

Feijdo verde e macassar

Soja

Amendoim natural/ salgado

Castanhas_ nozes, améndoas (nat/ salg)

Amendoim ou castanha tipo japonés/

cobertura caramelizada ou outras

PRODUTOS LACTEQS 112 |3 |4|5|6|7 |8 1M JD|S | M| A
Leite integral

L eite desnatado ou semi desnatado

Leite ou extrato de soja (Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral

logurte light

Regueijdo integral

Regueijdo light

Queijos coalho, prato, mussarela, manteiga

Queijos ricota, minas, coalho light

CARNES, PESCADOS e OVOS 112 |3 |4|5|6|7 |8 10 0pls | m|A
Carne bovina guisada

Came bovina assada no fomo/ grelhada

Carne bovina frita
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Municipio  N°ESF NeUsuario

Charque/ carne de sol

Carne de porco

Figado, mitdo de frango, boi, porco

Galinha sem pele assada no forno/ grelhada

CARNES, PESCADOS e OVOS NJ1 |2 (3 (4 |5|6 |7 (8|9 [10]QD|s |m|A

Galinha c/pele ou frita ou guisada

Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela presunto,linguica, salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho! bacon

Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES NMj1|2|3|4 |56 |7 |8|9 10JD|S | M|A

Salada crua (folhas, tomate, cebola, pepino)

Salada cozida (na agua ou vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brocolis

Beterraba

FRUTAS Nj1|2|3|4 |5 |6 | 7|8|9 | 10D S(M|A

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maca

Maméo

Abacate

Goiaba

Melao

Jaca

Melancia

Uva

Singuela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Ministédio da Saldde
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N°ESF

N°Usuario
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Péra

Graviola

Caju

Carambaola

Tamarindo

FRUTAS

10

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas

GORDURAS

10

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

10

Actcar

Achocolatado

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/ Manjar/ Sorvetes/ Chocolate

MISCELANEAS

10

Salgadinhos de pacote (industnaliz.)

Salgadinho de forno

Coxinha/Empada/Risole/Pastel

Pizza/ Sanduiche/McDonalds

Ketchup/mostarda

Biscoito tipo maisena e Maria

Biscoito com recheio ou amanteigado

Bolo simples caseiro

Misturas para bolo (bolo de padaria)

Bolo com cobertura e tortas

Macarrdo instantédneo (miojo)

Barras de cereal

Cereais matinais agucarados

BEBIDAS

10

Café

Cha

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/ Uisque

Agua de céco

Suco de frutas sem acucar (fruta natural)

Suco de frutas com acucar (fruta natural)

Suco artificial (pd ou garrafa ou caixa)

Ministédo da Salde

RedeNut —Usudarios, praticas e conhecimentos — Pag. 9

FIDCRUZ
Fundagéio Oswalde Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes



137

Municipio N°ESF N*Usuario

PRATICAS SOBRE ATIVIDADE FisicA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA ATIVIDADE FiSICA.

42. Como o{a) senhor(a) considera sua atividade fisica?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio)

1] Sedentario

20 Pouco ativo

300 Moderadamente ativo
400 Muito ativo

g[] Nio sabe dizer

43. O(a) senhor(a) participa de algum programa regular de atividade fisica oferecido pelo
SUS (tipo Academia da Saude ou programas da Unidade de Saude da Familia)?

10 Sim o0 Néo

44, Quais sédo as dificuldades que o(a) senhor(a) encontra para ter uma atividade fisica
com regularidade (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o{a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(’s) resposta(’s). I.Efscdr se NS/NA.

AMBIENTE PARA A PRATICA DE ATIVIDADE FisiCA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O AMBIENTE PERTO DA SUA CASA. CONSIDERE COMO PERTO 0S
LOCAIS QUE O(A) SENHOR(A) CONSEGUE CHEGAR CAMINHANDO EM ATE 10 MINUTOS.

45. Existem mercadinhos, supermercados, farmacia, padaria e locais proximos a sua casa
numa distancia que vocé pode ir caminhando para comprar ou fazer coisas que vocé
precisa na sua vida cotidiana?

100 Sim oJ Néo a1 NS/NR

46. Existem pontos de énibus efou metré préximos a sua casa que VOcé possa Ir

caminhando?
10 Sim o] Nao o] NS/NR

47. Existem espacos publicos, como pragas, locais para caminhar, quadra de esportes
para realizar atividade fisica, préximos a sua casa?

) 10 Sim o] Nao o] NS/NR
Ministénio da Salde
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Municipio N°ESF N°Usuario

48. Existem cal¢cadas na maioria das ruas perto de sua casa?

10 Sim oJ Néao aJ NS/NR

| Fular para 50 |

49. Como o(a) senhor(a) considera as calcadas perto de sua casa para

caminhar?
ILER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgcTo.|

1] Boas 20 Regulares 3] Ruins g1 NS/NA

50. Existem areas verdes com arvores nas ruas perto de sua casa?

10 Sim o0 N&o ] NS/NR
| Pular para 52 .I

51. Como o(a) senhor(a) considera as areas verdes perto de sua casa?
LLER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgcTo.|

10 Boas 200 Regulares 3d Ruins s NS/NA

52. As ruas perto de sua casa séo planas (sem subidas e descidas)?
100 Sim o] Néao a1 NS/NR

53. Existem locais com acumulo de lixo nas ruas perto de sua casa?

10 Sim od Né&o ald NS/NR
54. Existem locais com esgoto a céu aberto nas ruas perto de sua casa?

10 Sim od Né&o s NS/NR

55. O transito de carros, 6nibus, caminhdes e motos dificulta a pratica de caminhada ou o

uso de bicicleta perto da sua casa?
10 Sim o0 N&ao g0 NS/NR

56. Existem faixas para afravessar nas ruas perto de sua casa?
100 Sim od Néo ald NS/NR

[ Puarporass |

57. Os motoristas costumam parar e deixar que as pessoas atravessem na
faixa de seguranca?

10 Sim od Nao a1 NS/NR

58. Existe fumaca de poluicéo perto de sua casa?

Ministédia da Saiide
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Municipio  N°ESF  N°Usuario

59. As ruas perto de sua casa s&o bem iluminadas & noite?
10 Sim o Nao gld NS/NR 100 Sim

60. Durante o dia, o(a) senhor{a) acha seguro caminh_., ... o cicicicic oo omemm

esportes perto de sua casa? .
10 Sim oJ Né&o 90 NS/NR

61. Durante a noite, o(a) senhor(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar

esportes perto de sua casa?
10 Sim o0 Nao 90 NS/NR

62. O clima (frio, chuva, calor) dificulta que o(a) senhor(a) caminhe, ande de bicicleta ou

pratique esportes no seu bairro?
100 Sim oI Néao all NS/NR

Nos Ultimos trés meses com que freqiiéncia algum(a) AMIGO(A) CU VIZINHO(A):

63. Fez caminhada, andou de bicicleta ou praticou esporte com o(a) senhor(a)?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apedo)

10 Sempre 200 As vezes o[J Nunca

64. Convidou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes com ele?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgdo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

65. Incentivou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apedo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

Nos Ultimos trés meses com que freqiiéncia algum PARENTE:

66. Fez caminhada, andou de bicicleta ou praticou esporte com o(a) senhor(a)?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgéo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

67. Convidou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes com ele?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgdo)

10 Sempre 20 As vezes  o[J Nunca

68. Incentivou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéo)

10 Sempre 20 As vezes  o[J Nunca
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NIVEL DE ATIVIDADE FisICA (IPAQ - VERSAO LONGA)

Agora vamos tentar avaliar juntos como é sua atividade fisica. As perguntas estdo relacionadas ao
tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica NA ULTIMA SEMANA_ As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questbes lembre que:

F Atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
- Atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta se¢éo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntéario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho né&o remunerado fora da
sua casa. NAO incluir frabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serfo incluidas na
secao 3.

69 a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

{ )Sim
{ ) N&o — |vé para secfio 2: Transporte]

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima
semana de trabalho habitual, como parte do seu trabalho remunerado ocu néo
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades
que voceé faz por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS:

69 b. Em quantos dias de uma semana normal vocé ANDA, durante pelo menos 10
minutos continuos, COMO PARTE DO SEU TRABALHO? Por favor, NAO inclua o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

|| dias por SEMANA
{ ) nenhum -|Vd para a questdo 69 d

69 c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando COMO PARTE
DO SEU TRABALHO?

Horas: | | Minutos: ||
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69 d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades MODERADAS, por
pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves COMO PARTE DO SEU
TRABALHO?

|__|dias por SEMANA
{ ) nenhum -|Vd para a questdo 69 £

69 e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas COMO PARTE DO SEU TRABALHO?

Horas: |__ | Minutos: |__ ||

69 f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
VIGOROSAS, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcéo
pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas COMO
PARTE DO SEU TRABALHO:

|__| dias por SEMANA

() nenhum - [époro seséo 2

69 g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas COMO PARTE DO SEU TRABALHO?

Horas: |__| Minutos: |__|__|
SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem A FORMA TIPICA como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

70 a. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de carro, dnibus, metrd ou trem?

|__|dias por SEMANA
( )nenhum -

70 b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, énibus,
metré ou trem?

Horas: |__ | Minutos: |||

Agora pense somente em relacéo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

70 c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS para ir de um lugar para outro? (NAQ inclua o pedalar por lazer
ou exercicio)

|__|dias por SEMANA
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{ ) Nenhum —|Vﬂ'pam a guestdo 70 e]

70 d. Nos dias que vocé pedala, quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de
um lugar para outro?

Horas: |__| Minutos: |__|__|

70 e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS para ir de um lugar para outro? (NAQ inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

| |dias por SEMANA

(") Nenhum - [vépara o Segeo 3]

70 f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro, quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

Horas: |__| Minutos: |__|__|

SEGAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez NA ULTIMA SEMANA na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas que vocé faz POR PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS.

71 a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez afividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar (usar o
ciscador) NO JARDIM OU QUINTAL:

| |dias por SEMANA

{ ) Nenhum - |Vd para questdo 71 ¢

71 b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas NO JARDIM OU NO QUINTAL?

Horas: |__| Minutos: |__ ||

71 c¢. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo
DENTRO DA SUA CASA:

| |dias por SEMANA

() Nenhum - |Vd para questdo 71 e,
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71 d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas DENTRO DA SUA CASA
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: |__| Minutos: |__|_|

71 e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas VIGOROSAS NO
JARDIM OU QUINTAL por pelo menos 10 minutos como capinar, lavar o quintal, esfregar
o chéo:

|__|dias por SEMANA

(') Nenhum - |vd para a secéio 4]

71 f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas NO QUINTAL OU JARDIM
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: |||

SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez NA ULTIMA SEMANA unicamente
por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades
fisicas que faz POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS. Por favor, NAO inclua
atividades que vocé ja tenha citado.

72 a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos NO SEU
TEMPO LIVRE?

|__|dias por SEMANA
() Nenhum - |Vd para questéo 72 c|

72 b. Nos dias em que vocé caminha NO SEU TEMPO LIVRE, quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

Horas: |__ | Minutos: |__|_ |

72 c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS NO SEU
TEMPO LIVRE por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular,
jogar bola, vélei, basquete, ténis:

|__|dias por SEMANA
() Nenhum - |Vd para questéo 72 |
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72 d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas NO SEU TEMPO LIVRE quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: || |

72 e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades VIGOROSAS NO SEU
TEMPO LIVRE por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido,
pedalar rapido:

| |dias por SEMANA
() Nenhum -

72 T. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas NO SEU TEMPO LIVRE quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: || |
SECAO 5-TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa, visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentado
durante o transporte em énibus, trem, metré ou carro e durante as refeicdes principais.

73 a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante UM DIA DE SEMANA?

Horas: | | Minutos: | | |

73 b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em UM DIA DE FINAL DE
SEMANA?

Horas: | | Minutos: || |

PRATICAS PARA O TRATAMENTO FARMACOLOGICO

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O TRATAMENTO DA HIPERTENSAQ E/OU DIABETES.

74. Como normalmente o{a) senhor{(a) consegue a maioria dos medicamentos para

controlar a presséo alta e/ou o diabetes?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opg'ri’o.|

1[0 Na propria equipe da saude da familia 3] Na farmacia convencional
2] Na farmacia popular (Programa Governo) 4[] Parte compra e parte recebe
5[] N&do usa medicacéo
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6] Outro, diga qual: o] NS/NA

75. Atualmente, quando seu remédio acaba e ele esta em falta no servico publico como
osto de saude, hospital, farmacia popular, etc., o(a) senhor(a) faz o que:

LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo

Riscar se NS/NA |

Q Para de tomar o remédio

O Compra sem dificuldades

Q Compra, mesmo com dificuldades

O Pede a amigos/parentes que comprem para o(a) senhor(a)
Q Pede ao médico para mudar a receita

O Outro, diga qual:
© Nunca falta

76. Acontece de o(a) senhor(a) parar de tomar o remédio prescrito para controle da
pressao efou do diabetes?

10 Sim o0 Né&o a1 NS/NA
| FPular para 78 l

77. Por que motivos?

INAQ LER as alternativas. Pade marcar mais de uma op;é'al

IRiscar se NS/NA.

O Medico ndo renovou receita O E muito caro

O Médico mandou parar © Remédio fez mal
© Ficou curado Q OQutro, diga qual:

QC Acabou o remédio na Unidade de
Saude da Familia

78. O(a) senhor(a) acha dificil abrir ou fechar as embalagens dos medicamentos?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁo.|

o Nao
10 Sim, um pouco
2 Sim, muito

3] NS

79. O(a) senhor(a) acha dificil ler 0 que esta escrito nas embalagens dos medicamentos?
|LEE as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opga”o.|

o Nio

10 Sim, um pouco
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2] Sim, muito

ad NS

80. O(a) senhor(a) acha dificil lembrar de tomar todos os medicamentos?
|LEE as alternativas. Pede marcar SOMENTE uma op:;ri'o.|

o Nao
10 Sim, um pouco
2] Sim, muito

s NS

81. O(a) senhor(a) acha dificil tomar tantos medicamentos ao mesmo tempo?
|LEE as alternativas. Pede marcar SOMENTE uma op:;d'o.|

o] Nao
1 Sim, um pouco
20 Sim, muito

ad NS

Pedir para ver a receita ou a embalagem dos medicamentos para hipertensdo e/ou diabetes; e|
preencher uma ficha para cada medicamento gue o usuario apresenra|

Se o usuario apresentar um medicamento que ndo seja para tratamento de hipertensdo efou diabetes,
indicar o nome na ficha de medicamentos e riscar a parte ao lado. Essas fichas vdo ser recolhidas para
anélise |

Em caso de diivida, sobre se 0 medicamento estd ou ndo para tratamento de hipertensdo e/ou diabetes)

lpreencher a ficha.

PERGUNTAS PARA O FIM DO QUESTIONARIO PARA O ENTREVISTADOR

REFERENTE A SUA PERCEPCAO

82. No decorrer da entrevista podem-se perceber as seguintes dificuldades:

|Poa'c marcar mais de uma opgdo. Riscar se nde hd o que assimiar'_|

Q Deéficit cognitivo

Q Analfabetismo

Q Diminuicdo da acuidade visual

© Diminuigdo da acuidade auditiva

© Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicologicas
© Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do ganho de pesao

Q Medo: das aplicagdes de insulina

Q Medo: das complicagdes
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Q Qutras, quais:

MEeDIDAS DE PRESSAO E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

M1. Presséo arterial (1% medida, SENTADO): 1. Sistdlica |__|__|__| mmHg
2. Diastélica |_|__|__| mmHg

M2. Pressdo arterial (2° medida, SENTADOQ): 1. Sistélica|_|_|__| mmHg
2. Diastélica |_|__|__| mmHg

ICaso medidas difiram mais de 4 mmHg|

M3. Press&o arterial (3° medida, SENTADO): 1. Sistélica |__|__|__| mmHg
2. Diastolica |_|__|_| mmHg
M4. Peso: |__|__|__I.|__| kg
MS5. Altura: |__|__|__|.|_|cm

M8. Circunferéncia abdominal (1% medida): |_|__|__|.|__|cm
M7. Circunferéncia abdominal (2% medida): |_|__|__|.|__|ecm
ICaso medidas difiram mais de 1 cm|
M8. Circunferéncia abdominal (3% medida): |_|__|__|._|cm
M3. Circunferéncia do quadril (1% medida): |__|_|__|.|__|em
M10. Circunferéncia do quadril (2* medida): |__|__|__|.|__] cm

ICaso medidas difiram mais de 1 cm|
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M11. Circunferéncia do quadril (3* medida): |_|__|__|.|__|cm

Muito obrigado, por haver disponibilizado seu tempo livre para responder este
questionario
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ANEXO C - FICHA DE MEDICAMENTOS DE USO ORAL PARA HIPERTENSAO E
DIABETES DO ESTUDO REDENUT

_ __l _
(L glalie] N'EEF W™ Lo
FICHA DE MEDICAMENTOS DE USO ORAL PARA
HIPERTENSOS E DIABETICOS

[Lme Facha pare cada medicaments diferente]

MNorme do usuario;

Enbc:r a r:l.rhfmg [ gl

1. Medicamento
2. N® de comprimidos/dia: [__|
O Metionming
3. A que momento do dia oial senhor{a) deve toma-lo?
T Gibendamida -
- Pode morcer mais de wra
O Giclazids
= Mo cafe da manhi
2 Hidroclomdazrida
= Ko almogo
Cr Fumpsemikda ¢ Mo jJantar
P T —— Em outro hordrks, gua
o Atenoi 4. a) senhora) sabe para que usa esse medicamento?
O ke Ropinoiod
o Hiperi=nsSo
Cr Caverdllo o Criabebes
O Promanioio = Qutro, qual:
= NS0 sab=
Cr Caplopr
 Enaiapri 5. Quem prescrevey esse medicamentn?
E_E‘_E g5 dm Pode marmr SOMESTE oma EE."l
o Metkdopa
1] ©ia) médicoia) da Unidade de Sadde da Familia
o Ankodiping
2| Espedalizsta por ercaminhameanto da Unidade de Sadde da Familla
o Verapam 4[] Especiaiizta sem mncaminhamentc da Unidade de Sa0de da Familla
C Losartana 4| Centro de referdnclis &m RiperiensSo & diabebes
o Cutrs, qua sl | Cufro, qual:
al| M¥o sabe
&. Dia) senhor{a) acha dificil conseguir esse medicamento?
Pode marmr SOMESTE oma 1]
o ke
__ B, um pouCo
a0 2im, muttn
o7 Ml sabe

Hocdgiud —Liuirica, fchar de medcamercs de vro orel - Mg 1
T Enil

Faraisapia Swsinn §am

G o Pornman fesw Hembhiay

IP_—|

[
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2t - 2l pergunis
pensando na dltima semana:
7. Quantos dias ofa) senhor(a) tomou esse remedio? ||

[Fae bmiiq

&. Quantas veres por dia ofa) senhona) tomou esse remedio? |__|

2. Quantos comprimidos ofa) senhor(a) tomou em cada vez? ||

b reird

0. Quanias veres oia) senhora) esgueceu de tomar esse remedio?
Pode mormr SCHENTE omo 1]

al Merbuma

1 Migumas vezes

2+ Esqueceu mulo

4] pdo fomes o remédio na dEma semana

9| Mo sabe dizer

11. Como esse medicamento funciona para ofa) senhora)?
w Fode morcor SOMENTE f.l:llllul'q:f.u'al

1l Funciona bem

2l | Funciona regular
al | Mo fumciors bem

al | Mo sabe dzer

12. Esse remedio causa problemasfincomoda ofa) senhor(a)?

iL1 Zim all Mao

13. Quanto esse remedio incomoda ofa) senhor(a)?

w; Pode mereme SOMESTE LA ip:ﬂ-ul
1L Miuka
7l | Wm pouco

il | MuBo pouco

14. Como descreveria o mcomodo?

Resporior de unsne

Farpal

Farsisyia Sawsinn £nm

Hadefiol —Lirudriza. fehar de medSeamerrcs & vro el - Mag. I

T o Pornsa Aesr Hembiay
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ANEXO D - FICHA DE MEDICAMENTOS INSULINA DO ESTUDO REDENUT

| I |__|

MuriCipic N"EEF B Lrsdno

FICHA DE INSULINA E SERINGAS PARA DIABETICOS
[Lémar Ficha para st insding diferante (o houver )|

home do usuaro:
||:'.:b.:|r.: sl i i o .:r.ﬂ.l-;uﬁ:l

1. Medicamento

2. N® de injegoes / dia: |__|
O Ingulina . .
2. A gque momenio(s) do dia ofa) senhona) faz afs) megao{oes)?

Humana =i et Pode monoee sord nﬁ';nrap;ﬁ:l
MEH %E E

Mo café da manhd
O insulinia O Mo gD

Hurana O Mo jantar

Fegquiar O Arfies de domir
 Em ouiTe harana, quat:

0 Chiro tipg
de Insuiing, 4. Oia) senhor{a) sabe para que usa a insulina?

Cr Hiperiens 3o

& Dilabetes

O Oulr, qual;

O Mao sabe

E. Quem faz a aplicacao de insulina?

W’*ﬁ Fode soroor o :ﬁ'man:bl

21 0a) sennona)

© Akguem da tamilla

© Amigo

© Viznho

© Cuidador

© Alguem da Unidade ge Sai0de da Familla
© Paga a um profisslonal para aplicar

© Outro, quem:

. Cuem prescreveu a insulina?

1) Oja) médco(a) da Unidace de Sade da Famila

| Espegallsia por encaminhamento da Uinidade de Zaide da Familla
a3l | Ecpagaiisia sem encaminfiamenio i3 Unidade te Saide da Famila
4] Certrp d2 refendngda em hiperizns3o e diabetes

&) O, queal:
ul] Mo sane

M P Pkt —Lbinsdeicn, B o v & S Pk, |

(ST

Farsiards Tum sirn S

LT o MiFRaiE S Venar dis
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|| | |__|

MuniCipic NESF B Usasno

7. Cuem acompanha o tratamento com 3 insulina?
Hﬂﬁm P mevoar SOMEERTE s ot |
1L Oda) medicoda) da Unidade de Saide da Familla

7| Espegialista por encaminhamento da Uinkdade de Saide da Familla

1l | Espegialisia sem encaminfiameno &a Unidade de Salde &s Famila
41 Centro de refendngla em hipenznsdo e diabsies

=) Cugmo, qual:
o] Mao sabe

&. Dja) senhor{a) acha dificll conseguir a msulina?

o] Mo

1] Sim, um pouco
2] Sim, muito
#[] M&0 sabe

2. Ofa) senhor{a) acha dificll conseguir os insumos (seringas, lancetas,
firas reativas) para aplicacao da insulina?

P morcar SOMENTE wme opgdo|
o] Mo
1] Sim, um poucs
2] ‘Sim, muba
w[] N30 sabe

10. Clnl:IE o3l senhora) guarda a msulina?

11. Dja) senhor{a) reutiliza as seringas?

108Im e[l Mdo

12. 0 que o{a) senhor|a) faz para descartar a5 seringas?
Diespostay o wasieis

WRSEN I il —Lbnabrtod otuich o rsdilffuis & Focficd— Pig. 7
(ST

Fralapin Jumsien S
Cuvea o P rnmds Asdd Meoar ins
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Agora eu vou fazer perguntas em relagao a insulina, pensando na
At -
13. Quantas vezes ofa) senhorfa) esguecey de tomar a insulina?

Fooe memrrar SCHEENTE tee

o] Nenhuma
101 Algumas veres

2] Esqueceu mutn

3 [] N30 fomou a Insulina na Mitma semana
w[] N30 sabe

14. Comio a msulina funciona para oial senhor(a)?

2] Funclona reguiar
31 Mdp fundona bem
9] Mo sabe dzer

15. Ainsulina causa problemas/incomoda ofa) senhor(a)?

il Sim a1 Mda

16. Quanio a insulina mcomoda ofa) senhor(a)?
Fodke marcor SOMPNTE f.l!ﬂd'q:o;ﬂ:i

il MuRo

1 Um pouca
5[] Muho pouc

B

17. Como descreveria o incomado?

Brespositad de s

e i Pt —| e ion Fuolen e pmun @ cooreea— Cilg ©
PR
Farsarin Sumsien S

CTH OO iRl Aadd Vemar s
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ANEXO E — CARTA DE ACEITE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

CO_MISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RedeNut: Avaliagio da inssrgdo do Components Alimentagio e Nutrigdo na rede de
atencdo aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco.

Pesquisador: Eduarda Angela Pessoa Cesse

Area Tematica: A critério do CEP

Versdo: 4

CAAE: 21989413.0.0000.5190

Instituicao Proponente: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/ FIOCRUZ

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEPE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 768.025
Data da Relatoria: 27/08/2014

Apresentagao do Projeto:

Introdugdo: Nas ultimas décadas, transformagdes socioeconomicas, historicas e culturais afetaram os
aspectos nutricionais e educacionais da populag3o brasileira, gerando modificagdes no perfil nutricional,
especialmente representadas pela diminuigcdo da prevaléncia de defici®éncias nutricionais € aumento
populacional do bindmio sobrepesofobesidade (excesso de peso) e de Doengas Crbnicas Nio
Transmissiveis (DCNT). Em 2007, cerca de 72% das morntes no Brasil foram atribuidas a essas doengas,
sendo que a OMS destaca como seus principais fatores de risco o tabagismo, a inatividade fisica, a
alimentacgfio ndo saudével e o uso prejudicial de dlcool. O Ministéno da Salde do Brasil, a partir da Politica
Nacional de Alimentacgdo e Nutrigio, reconhece que "o declinio do nivel de atividade fisica, aliado a adogéo
de modos de se aimentar pouco saudaveis, com a adesfo a um padrdo de dieta rica em alimentos com alta
densidade energética e baixa concentragido de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos ultra
processados e 0 consumo excessivo de nutrientes como sodio, gorduras € aglicar tem relaciio direta com o
aumento da obesidade e demais doengas crdnicas, como o diabetes e a hipentensio, e explicam, em parte,
as crescentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas nas ultimas décadas”. Estudos
evidenciaram que o excesso de peso decomrente dessas modificagdes na alimentagao e atividade fisica ndo
poupa mais a popuiagdo de baixa renda do pals, seguindo um processo ja

Enderego: SEPN 310 NORTE, BLOCO A 1° SUBSOLO, ECificio Ex-INAN - Unicace Ji - Ministénio da Saooe

Balrro: Asa None CEP: 70730821
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefons: (81)3313-3878 E-mall: conep@sauce.gov.br

Plgna 01 de 28
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Consideragdes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissio Nacional de Etica em Pesguisa - CONEP, de acordo com as atribuighes
definidas na Resoluglio CNS n®. 466 de 2012 & na Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS, manifesta-
s pela aprovagdo do projeto de pesquisa proposto.

Situacio: Protocolo aprovado.

BRASILIA, 28 de Agosto de 2014

Assinado por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
USUARIOS (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - USUARIOS

Vied eild sendo coonvidado (2] 4 perficipar Ja pesguoise com o Hiulo RedeMut: Avalisede da
fimsergan do Componente Allmentacio & Nuirigdo na rede de atengis ans hipertansos o diabitions
em Fernambucs, mdmqu'mﬂmmdlﬁ.n#lu Pegsng O,

Si deidir perticipar dela, 4 imporiands que bele esins Infremneghes sohne 4 mise @ arbre & 8
pegel gl participasie.

Festa pessiquisa fem como chjetivo priccipel evalier ne Esmmidgln Sofde da Fuedlie & m Rede de
Alimgly 4 Seide 3 promogio de hibitos shmemeres sanddvels & a ptica de erividade flaica, em
pimtaculer; o relagdio ao tratnmento rdo medicamenteas dos ipenensos @ dlsbetions, .

/A sma pontribuigio na pesquisa ocnmerd atrevies da medids da o presils amisd, de sen s,
altura, cimbers o geadnl, bem como, respondendo & um qoesioede,

Vol berdl comp beneficks o recebimento dins. resulisdon di @i medidin & g soamainbsmmts,
= meoeastnio, peia squips do pesgoba oo posin de sidde,

A qualgoer momemio woob pods destetir de particlpar da peagela & neline 8 consartimentn
sern nenhum prejulae pers o s atendimeste oo posio,

Apds e leituma desse Terme de Consentisenin Livie & Estlimizido, dvu men comsomtiments de
livee & egpontiines vostade, para pesticipar come volmtinio, deste @hado, sssitando esse temno em dues
wiith, Pkl UnL elpiE perisnicrd & mim ¢ 2 autm an pesguisador.

Mome & participesie (em ke de Tormak
Assinamuma do participante: o Dt )

Asegto qoe expliges] culdadospmints o eaturera @ o chjetive deste ebely, o poosiveis risem ¢
bexmeficios do participagBo no mesme, jumn ao pertholipente oo S0 repreemame ornrizad,

Aktineten 40 pesguiador Tosin- L )

Fara qualiees ssclirecimento gofrar am contats coms
Coordenadrs da Pesqaise: Eduanda Angela Pessoa Coe,

Enderegar Avw. Prof. Morals do Rego. Cldads Univessttima, 8. ReotfePE.
E.mail : edusassesppm. Socrue br

Tebalomes (31] 2101 — 2609
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ANEXO G - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO

[SD] Agradecimento pela submissao

Hoje 15:53

Maria Nelly Sobreira de Carvalho Barreto,

Agradecemos a submissdo do trabalho "Adesao a farmacoterapia em hipertensos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia: estudo RedeNut" para a revista Salide em
Debate.

Acompanhe o progresso da sua submissao por meio da interface de administragao do
sistema, disponivel em:

URL da submissao:
http://revista.saudeemdebate.org.br/sed/authorDashboard/submission/3938
Login: nelly

Em caso de duvidas, entre em contato via e-mail.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar seu
trabalho.

Mariana Chastinet

revista@saudeemdebate.org.br




