UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO-REITORIA, POS-GRADUACAO E INOVACAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DO ADULTO E DA
CRIANCA

UFMA

PPGSAC =

Salude do Adulto
e da Crianca

Mestrado em Saude do

Adulto e da Crianga

PREVALENCIA DE POLIFARMACIA EM PACIENTES HIPERTENSOS E/OU
DIABETICOS EM SAO LUIS

CLEMILSON DA SILVA BARROS

Sao Luis
2016



CLEMILSON DA SILVA BARROS

PREVALENCIA DE POLIFARMACIA EM PACIENTES HIPERTENSOS E/OU
DIABETICOS EM SAO LUIS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Satde do
Adulto e da Crianca da Universidade Federal do Maranhio, como
requisito para a obtencdo do titulo do Mestre em Satde do Adulto e da
Crianga.

Area de concentracdo: Ciéncias da Satde/ Farmécia

Orientadora: Profa. Dra. Sally Cristina Moutinho Monteiro

Sao Luis
2016



CLEMILSON DA SILVA BARROS

PREVALENCIA DE POLIFARMACIA EM PACIENTES HIPERTENSOS E/OU
DIABETICOS EM SAO LUIS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Saide do
Adulto e da Crianca da Universidade Federal do Maranhdo, como

requisito para a obtenc¢do do titulo do Mestre em Satide do Adulto e da
Crianga.

A Banca Examinadora da Dissertacao de Mestrado apresentada em sessao publica
considerou o candidato aprovada em: / /

Profa. Dra. Sally Cristina Moutinho Monteiro (Orientadora)
Doutorado em Biociéncias e Biotecnologia aplicada a Farmacia
(Universidade Federal do Maranhao-UFMA)

Profa. Dra. Andréa Martins Melo Fontenele
Doutorado em Ciéncias da Saude
(Universidade Federal do Maranhao-UFMA)

Profa. Dra. Flavia Castello Branco Vidal
Doutorado em Biologia Humana e Experimental
(Universidade Federal do Maranhdao-UFMA)

Profa. Dra. Deysianne Costa das Chagas
Doutorado em Satde Coletiva
(Universidade Federal do Maranhao-UFMA)

Sao Luis
2016



Barros, Clemilson da Silva.

Prevaléncia de polifarmdcia em pacientes hipertensos
e/ou diabéticos em Sdo Luis. - 2016.
155 f.

Impresso por computador (Fotocdpia)

Orientadora: Sally Cristina Moutinho Monteiro.
Dissertacéo (Mestrado) - Programa de Pds-graduacdo em
Saude do Adulto e da Crianca/ccbs, Universidade Federal do

Maranhdo, Sao Luis, 2016.

1. Atencdo Farmacéutica. 2. Diabetes. 3.
Hipertensédo. 4. Polifarmacia. I. Monteiro, Sally
Cristina Moutinho. II. Titulo.




DEDICATORIA

A Deus e a meus pais Lednidas Ferreira Barros (em
memoria) e Irene da Silva Barros. O meu amor por vocés

€ eterno.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente direciono meus agradecimentos a Deus, por ser Ele o grande Senhor e salvador
da minha vida, por permitir a realizacdo de mais essa etapa, assim como todas as coisas que

acontecem comigo. Sou grato por seu eterno amor e dedicagdo, obrigado Senhor!
Ao programa de Pés-Graduagdo em Saiide do Adulto e da Crianga-PPGSAC.

Aos meus pais Lednidas Ferreira Barros (em memdria) e Irene da Silva Barros pelo apoio,

amort, dedicagdo e confian¢a. Vocés sdo de fundamental importancia em minha vida.

Aos meus irmdos Gleydson, Cleane, Roseane, Eliane e Luiz pelo apoio e dedicagdo. E a todos

os meus sobrinhos que amo tanto.

Ao Glducio, meu muito obrigado, pelo apoio, pela paciéncia e por todos os momentos de

alegria e vitéria. Que Deus continue abengoando sua vida grandemente.
A minha orientadora Profa. Dra. Sally Cristina Moutinho Monteiro pela orientagdo sequra e

tempo dedicados a este trabalho e apoio nos momentos pessoais.

A Ilka Kassandra pelo carinho, amizade e grande apoio e dedicagdo em todos os momentos de

constru¢do desse trabalho e momentos pessoais também.
A Valeria, pela amizade e dedicagdo nesse projeto e na vida pessoal muito obrigado.
Aos amigos que participaram desse trabalho: Wandson, Debora e todos que ndo foram

relatados aqui, mas que deram sua contribuigdo valiosa, muito obrigado, vocés foram importantes.

A equipe de Agentes de Saiide da USF Anténio Guanaré por todo apoio durante as

pesquisas, vocés foram fundamentais. Obrigado.

Aos amigos de mestrado: Serlandia, Luciana, Andréa, Ana Claudia, Nayane, Cintia,

Nilviane, Nadja pelo apoio e amizade.

A Wesley Marques, Renata Moura, Bernardo, Michelle, Noemi, Gisele e Osvaldo pelos anos

de amizade e confianga.



A diaconisa Glacy, a pastora Edenice, ao pastor Lucas, ao amigo Sérgio pela forca e

amizade, muito obrigado.

A minha amiga Waleska Regina e ao meu Amigo Romulo Vieira pela amizade, carinho,
paciéncia e todo apoio e cuidado que vocés tém comigo, para mim sdo espelhos, tenho muito orgulho

de ser amigo de vocés. Amo demais.

A eterna familia 071 de farmdcia/UFMA : Waleska Regina, Romulo Vieira, Igor Aser,
Rayanne Rocha, Marcelo Simées, Alan Catarino, Mariana Isis Bringel, Marriana Abreu, Lorrayne
Lindsay, Talita Neulls, Jonas Sanches, Diego, Kellyne, Dalete, Petronio,pela amizade e apoio. E a
todos da turma FA071 que ndo foram citados aqui, mas que certamente fizeram parte da minha vida

académica.
A CAPES e a FAPEMA, muito obrigado.

Em fim, estendo meus agradecimentos a todos que contribuiram de alguma maneira para a

elaboragdo deste trabalho.



“Pois, até mesmo para uma arvore had esperanga. Se
for decepada, brotard novamente. E o seu proprio
rebento ndo deixard de existir. Caso a sua raizg
envelheca na terra e morra no pé o seu toco. Ao
cheiro da dgua florescerd, e certamente produzird

’

um ramo como planta nova”.

(Jo 14: 7-9)



“Apenas quando somos instruidos pela realidade é

que podemos 9muda-la”.

(Bertolt Brecht)



RESUMO

Introducao: A Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) estdao
entre as doencas cronicas mais prevalentes no Brasil e s@o considerados importante
problema de satde publica e motivadores de fortes despesas para o pais, devido ao
elevado consumo de medicamentos e de internacdes hospitalares. Objetivo:
Caracterizar o uso de polifarmédcia e seus fatores associados em hipertensos e
diabéticos, assistidos pela Estratégia de Saide da Familia. Metodologia: O estudo é do
tipo transversal, focado em atingir resultados terapéuticos mais custo-efetivos para a
saude dos participantes. A amostra foi nao probabilistica e composta por 171 pacientes,
de ambos os sexos, maiores de 18 anos e portadores de HA e/ou DM, vinculados a uma
Unidade Basica de Saide de Sao Luis. Resultados: O estudo mostrou predominancia
do sexo feminino (69,59%), cor auto declarada parda (56,14%), média de idade de
60,53 (£ 11,41) anos, tendo como faixa etdria mais prevalente de 61 a 70 anos
(34,50%), ensino fundamental incompleto (47,37%), renda familiar baixa de %2 a 1
salario minimo (44,44%) e casados (38,59%). Ocorreu, também, prevaléncia de risco
cardiovascular para ambos os sexos. Obteve-se, ainda, uma relacao de 85 medicamentos
em uso, com média de 5,31(x 11,56), onde a maioria da populacdo faz uso de 1 a 4
medicamentos (88,88%), com quantidade de tomada/dia de 1 a 4 vezes/dia 84,79%, a
maioria compra o medicamento 49,12%. Os medicamentos mais prevalentes foram: a
Losartana 74,11%, a metformina 67,05%, hidroclorotiazida 55,65% e Glibenclamida
44.18%.0 estudo contou ainda com 19(11,11%) de usudrios
polimedicados,destes,11(9,6%) nao siao aderentes, 10(33,33%) tomam de 5 a 8
medicamentos por dia e 14(16,1%) nao se consideram saudaveis. O indice de massa
corporal (IMC) mais expressivo nesse estudo foi de 18-25 kg/m? com 11(14,5%).
Discussao: O conhecimento das caracteristicas sociodemograficas e de sadde, dos
indicadores de saide da comunidade e sua necessidades prioritdrias sao importantes
para tracar medidas de acdo em saide que torne seguro e custo efetivo o tratamento em
pacientes em polifarmécia. Conclusao: Conhecer o perfil desses usudrios é fundamental
para ajustar os servicos oferecidos e desenvolver medidas custo-efetivas que respondam
positivamente as necessidades majoritdrias deles, melhorando o atendimento a
populacdo, diminuindo as taxas de morbimortalidade e aumentando a qualidade de vida.

Palavras-chave: Atencdo Farmacéutica; Diabetes; Hipertensao; Polifarmécia.



ABSTRACT

Introduction: Systemic arterial hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM) are
among the most prevalent chronic diseases in Brazil and are considered important
public health problem and are responsible for heavy costs for countries, due to the high
consumption of medicines and hospital admissions. The objective of this study is to
Characterize the use of polypharmacy and associated factors in hypertensive and
diabetic, assisted by the Health Strategy of the Family. Methodology: The study was a
cross-sectional, descriptive, focused on achieving more cost-effective therapeutic results
for the health of participants. The sample was not probabilistic and comprised 171
patients, both genders, above 18 years and patients with hypertension and /or DM,
linked to a Basic Health Unit of Sdo Luis, BR. Results: The study showed a female
predominance (69.59%), self-declared brown color (56.14%), average age of 60.53 (x
11.41) years, with the most prevalent age group of 61-70 years (34.50%), incomplete
primary education (47.37%), household income of 2 to 1 minimum wage salary
(44.44%) and married (38.59%) and also indicated increased prevalence of
cardiovascular risk. It was also produced a list of 85 drugs in use, with an average of
5.31 (£ 11.56), where most of the population uses 1-4 drugs 88.88% with daily intaking
of 1 to 4 times (84.79%), most of them purchase the product (49.12%). The most
prevalent  drugs were: Losartan 74.11%, 67.05% metformin, glibenclamide HCTZ
55.65% and 44.18%. The study also included 19 (11.11%) polymedicated, of these, 11
(9.6%) are non-adherent and 10 (33.33%) take 5-8 medications per day, and 14
(16.1%) do not consider themselves healthy. The most significant IMC in this study was
18-25 kg / m? with 11 (14.5%). Discussion: The knowledge of sociodemographic
characteristics and health, community health indicators and their priority needs is
important to draw health action steps that become safe and cost effective treatment in
patients on polypharmacy. Conclusion: Knowing the profile of these users is critical to
adjust the services offered and develop cost-effective measures to respond positively to
their major requirements, improving services to the population, reducing the morbidity
and mortality rates and increasing the quality of life.

Keywords: Pharmaceutical Care; Diabetes; Hypertension; Polypharmacy.
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo multifatoriais e possuem
forte impacto na qualidade de vida dos individuos. Representam fontes importantes de
efeitos econdmicos adversos para as familias, comunidade e sociedade em geral no
Brasil e no mundo, sendo, ainda, consideradas como um importante problema de satde
publica (SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, as DCNT, em especial a Hipertensdo Arterial (HA) e o Diabetes
Mellitus (DM), foram apontadas como responsdveis pelo aumento significativo de
obitos, devido principalmente a hébitos de vida ndo sauddveis (sedentarismo,
alimentacdo inadequada, tabagismo, consumo excessivo de dlcool, maior consumo de
sddio e acucar), os quais representam fatores de riscos comportamentais modificaveis
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014; BRASIL, 2011).

Individuos com DCNT apresentam, em geral, comorbidades e um esquema
terapéutico complexo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003) o que podem
desencadear maior vulnerabilidade aos produtos farmacéuticos (LOBO, 2015;
GALATO et al., 2010; ROZENFELD,2003;VERAS,2003).

O processo natural de envelhecimento e o ritmo de vida durante esse percurso
tem como resultado as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) que contribuem
para o uso de multiplos medicamentos, e quanto maior o nimero de patologias maiores
sdo as quantidades de farmacos utilizados, prescritos ou ndo, o que justifica a
polifarmécia, nessa fase da vida em especial. Somado a isso esta a maneira
desarticulada como € feita a assisténcia a saide dos pacientes atendidos por diferentes
prescritores, sem que nenhuma pergunta seja feita sobre os medicamentos dos quais
fazem uso, valendo ainda registrar que em muitas ocasides 0s pacientes utilizam
repetidamente a mesma prescri¢do, isso porque os usudrios ndo recebem, em muitas
situagdes, orientacOes adequadas e claras a cerca da duragdo do tratamento e da
importancia do retorno ao profissional prescritor para nova avaliacdo (LOBO, 2015;
CARVALHO et al.,2012).

E importante dizer que hé4 vérios riscos associados ao uso de medicamentos,
tais como efeitos adversos, interacdes medicamentosas, erros ou inefetividade da terapia
medicamentosa, o0s quais se agravam com a polifarmicia e contribuem

significativamente para a baixa adesdo terapéutica. Além disso, a polifarmdcia esta
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associada a elevacdo dos custos com saide desnecessarios, relacionados a
medicamentos. E nesse sentido, a preocupagdo com a polifarmécia e o uso racional de
medicamentos tem sido um tema bastante discutido (ANDREZZA et al., 2003).

O DM e a HA configuram fatores de risco cardiovasculares bem estabelecidos e
muitos desses pacientes fazem uso de polifarmdicia, estando dessa maneira mais
susceptiveis aos riscos oriundos dessa pratica, sendo de grande importancia seu
monitoramento adequado para tornar mais seguro o uso dos medicamentos, em especial
em paciente idosos, devido as altera¢des farmacocinéticas e farmacodinamicas préprias
do envelhecimento (NEVES et al.,2013).

E no que se refere a monitoramento, a avaliacio da farmacoterapia e da
polifarmécia € fundamental dentro do contexto das DCNT e da promocgao da saide, uma
vez que seus resultados auxiliam a definir estratégias que estimulem a adesdo ao
tratamento e melhorem a qualidade de vida dos pacientes, promovendo o uso racional
de medicamentos e evitando ocorréncias de interacdes medicamentosas negativas,
reacOes adversas a medicamentos e proporcionando mais seguranca ao paciente
assistido (SECOLI, 2010).

Desta forma, este estudo teve como finalidade caracterizar o uso de polifarmacia
e seus fatores associados em hipertensos e diabéticos, assistidos pela Estratégia de

Saude da Familia.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam um importante
problema de saide publica mundial. Ressalta-se que os impactos referentes a gastos
com satude, reducdo da qualidade de vida afetem todas as classes sociais e os principais
atingidos sdo os paises de baixa e média renda. Além disso, essas doengas sdo
responsaveis pela maioria das causas de 6bitos em varios paises (GERALD et al., 2013;
LOZANO et al., 2012; VOS et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A situacdo das DCNT € cada vez mais preocupante devido as influencias
oriundas do acelerado envelhecimento populacional, fen6meno fortemente presente em
varios paises, associado a persisténcia, ao longo da vida, de fatores de riscos
comportamentais (modificdveis), como tabagismo, &lcool e inatividade fisica, que
contribuem para que a populacdo desenvolva miultiplas patologias e necessite de
tratamento medicamentoso, 0 que muitas vezes, estimula a polifarmdcia e os deixam
mais susceptiveis aos ricos dessa pratica (GOULART, 2011).

Segundo a Organizacio Mundial de Saide (OMS) o forte impacto
socioecondmico das DCNT e seus fatores de risco estdo afetando negativamente o
alcance das Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM), no Brasil; as quais foram
aceitas internacionalmente e que possuem acdes voltadas para educacdo, saude e
combate a pobreza. Representando um importante desafio no campo da saide publica
(MALTA, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011; BRASIL, 2011; BLOOM, et al.,2011; ABEGUNDE et al.,
2007).

Diante disso, as a¢des de combate a esse desafio ocorrem em um cendrio de crise
econdmica que resulta em escassez de recursos para o auxilio das a¢des de atencdo no
campo da sadde. Além disso, o acesso desigual aos recursos farmacoterapéuticos torna
mais necessdrias essas acOes, visto que essa particularidade atinge principalmente
usudrios de renda baixa e prejudica o inicio e/ou manutencdo do tratamento
medicamentoso, impactando negativamente na qualidade de vida destes usudrios
(LOBATO, 2015; LOYOLA FILHO et al.,2006).

E com relagdo ao tratamento para as DCNT os esquemas terapéuticos e os
critérios de escolha dos medicamentos sdo pontos primordiais para garantir o sucesso da

farmacoterapia, cujo foco € a adesdo, eficicia e seguranca do medicamento. Porém, em
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geral, esses esquemas sao compostos por associagdes de drogas que podem favorecer o
aparecimento de reacdes adversas ao medicamento (RAM). No Brasil a prevaléncia de
hospitalizagdes por RAM relacionadas as interacoes medicamentosas (IM) € de
aproximadamente 15%, sendo que destas 68 a 70% demandam cuidados médicos e 1 a

2% colocam em risco a vida do paciente (VARALLO et al., 2013).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) configura-se como uma condi¢do clinica
cronico-degenerativa e multifatorial, onde niveis elevados e sustentados de pressdao
arterial (PA) podem ser observados (=140 X 90 mmHg). Apresentando ainda, uma
interessante relacdo com fatores genéticos, psicossociais € ambientais, além de estar
associada a alteracOes funcionais e/ou estruturais dos orgios-alvo (coracdo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos), bem como mudancas em nivel metabdlico e elevacdo das
possibilidades de risco de eventos cardiovasculares fatais ou ndo (SBC, 2013; RIBEIRO
et al., 2013; MENDES, 2010).

Os fatores de riscos para HAS sdo classificados em constitucionais (nao
modificdveis) e os comportamentais (modificdveis). O primeiro caracteriza-se por sexo,
etnia, idade e genética. J4 o segundo, por alimentacdo, pritica de atividade fisica
regular, tabagismo, consumo de dlcool, ou seja, aqueles adquiridos ao longo da vida. A
fragilidade do cuidado com relacdo a esses fatores de risco e a ndo realizagdo do
tratamento ou a sua execu¢do inadequada pode ocasionar consequéncias negativas, de
graus diferenciados e de cardter temporario, ou mesmo permanente na vida dessas
pessoas, trazendo como resultado o comprometimento da qualidade de vida e o aumento
de gasto com saude (BERARDINELLI et al., 2014; OLIVEIRA-MARTINS, 2011;
DSBH/DSBC, 2010; RIBEIRO et al., 2010).

A HAS € considerada a doenca crénica mais comum na populagdo idosa e o
risco de desenvolver essa patologia aumenta com a idade, apresentando alta prevaléncia
(CUNHA et al., 2012). De acordo com Smith et al (2006) e Wolf-Maier et al (2003)
estima-se que cerca de 1 bilhdo de pessoas no mundo sejam portadoras de HAS, com
prevaléncia média de 44% na Europa. A prevaléncia nos paises desenvolvidos, nas
antigas Republicas Socialistas do Leste Europeu e na América Latina e Caraibas atinge
taxas entre 30% a 40% (MALDONADO et al.,2016; KEARNEY et al.,2005). O estudo

PHYSA (2013) (estudo epidemioldgico acerca da hipertensdo arterial € do consumo de
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sal em Portugal) mostrou prevaléncia de HAS em 42,2% da populag¢do portuguesa e
destes casos, somente 55,7% encontravam-se controlados (ALBUQUERQUE et al.,
2015; CORTEZ-DIAS et al., 2009; MACEDO et al., 2007).

O estudo realizado pela OMS no periodo de 2003 a 2009 em 20 regides da
Africa revelou taxas elevadas de HAS na maioria delas, com prevaléncia de 19.3% na
Eritreia e 39.6 % nas Seychelles, registrando, ainda, maior prevaléncia do sexo
masculino (UNIAO AFRICANA, 2013).

De acordo com Brook et al. (2013) estudos de ordem epidemioldgica no Brasil
mostram que a HAS tem atingido taxas de prevaléncia superiores a 30%. Inquéritos
populacionais revelam uma prevaléncia média de 32,5%, distribuidas em sua maioria
entre a populacio idosa (GU et al., 2012; LEWINGTON et al., 2002).

Aproximadamente 54% dos casos de AVC e 47% dos de Doenca Cardiaca
Corondria (DCC) sao consequéncia da HAS (CARDOSO et al., 2015; GO AS et al.,
2014; GUILBERT, 2003). Segundo Sousa et al. (2014) estudos tém mostrado
associacdo de eventos cerebrovasculares, renais e cardiovasculares com a HAS, em uma
relacdo continua e linear. Em razdo disto, a HAS movimenta fortemente os cofres
nacionais com consultas e internagdes hospitalares. Estima-se que 25% dos pacientes
assistidos nos servicos de emergéncia tenham como causa niveis pressoricos

acentuadamente elevados.

2.2.1 DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Por ser considerada uma DCNT silenciosa, de evolugdo clinica lenta,
multifatorial e de cardter cronico, o diagnostico de HAS € muitas vezes tardio, devido as
dificuldades de percepcao do estado de saude e dos sintomas apresentadas pelos
individuos, que os afasta dos servigos de satde, facilitando o comprometimento de
orgdos-alvo e acarretando altas taxas de comprometimento cardiaco e cerebrovascular
(TOLEDO et al., 2014; PAPADOPOULOS et al., 2010). De acordo com Alessi et al.
(2014) o parametro central para a realizacio do diagndstico, tratamento e
acompanhamento de HAS é a medida da pressao arterial de consultdrio.

Os valores de pressdao arterial para o diagndstico de hipertensdo e sua
classificacdo (individuos acima de 18 anos), de acordo com a Diretriz Brasileira de

Hipertensao (2013) estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 — Classificacio da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultério (> 18 anos).

Classificacao Pressao sistélica (mmHg) Pressao diast6lica (mmHg)
Otima <120 < 80

Normal <130 <85

Limitrofe* 130-139 85-89

Hipertensao estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 100-109

Hipertensao estagio 3 > 180 >110

Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressdes sistdlica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada
para classificacdo da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensdo, 2013 (Adaptada).

2.2.2 ABORDAGEM TERAPEUTICA

O foco da abordagem terapéutica estd baseado em medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, para obter um tratamento que objetive atingir e manter valores de PA
inferiores a 140 x 90 mmHg, visto que essa reducdo € importante para minimizar as
possibilidades de eventos cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010). O tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico devem ser
inseridos e trabalhados juntos no cotidiano do individuo, fazendo-o entender sua doenca
e a importancia de seguir corretamente o regime terap€utico e as instrucdes da equipe
multiprofissional de saude (RIBEIRO, 2010; ARAUJO et al., 20006).

Assim, o objetivo primordial do tratamento é a reducdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares, aumentadas em decorréncia dos altos niveis tensionais €
de outros fatores agravantes, bem como melhorar a qualidade de vidas destes. E
fundamental estimular a pratica do autocuidado, a fim de que o proprio paciente seja um
ator ativo e faca a diferenca em seu tratamento, na busca pelo alcance das metas
terapéuticas propostas e impactos positivos na qualidade de vida (ARAUJO et al., 2006;
RIBEIRO, 2010).

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao, (2010) a farmacoterapia
para a HAS pode ser em monoterapia (diuréticos, bloqueadores dos canais de célcio,
inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores do receptor AT1) ou

combinada (usada quando a monoterapia nio for suficiente para atingir a reducdo da
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pressao prevista, a exemplo tem-se uso combinado de dois anti-hipertensivos, ou anti-
hipertensivo + diurético), principalmente para HAS nos estagios 2 (PAS 160-179 e PAD
100-109 considerada HAS moderada) e 3 (PAS maior 180 e PAD maior que 110,sendo
considerada HAS grave).

Vale registrar que para fins de controle da PA € importante que a equipe
multiprofissional de sadde trabalhe medidas socioeducativas que estimulem mudancgas
de hébitos de vida, para que assim, melhores indicadores de saide sejam alcancados,
melhorando o tratamento e aumentando a qualidade de vida dos pacientes (RIBEIRO et

al., 2013; BALDISSERA et al., 2009).

2.3 DIABETES MELLITUS (DM)

O diabetes mellitus (DM) € um grupo de distirbios metabdlicos caracterizados
por hiperglicemia e associado a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de vérios
orgdos, especialmente olhos, rins, cérebro, coracdo e vasos sanguineos, interferindo
diretamente na qualidade de vida dos portadores (DSBD, 2014; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2014; TEERAPON, 2014; BAZOTTE, 2010).

Segundo dados da Federacdao Internacional de Diabetes (2015), tem sido
observado um rdpido crescimento dessa patologia nos tltimos anos. Assim, tem-se 415
milhdes de pessoas (20-79 anos) sdo portadoras de diabetes tipo 2 no mundo (1 em cada
11 adultos).Estima-se que em 2040 este nimero aumentara para 642 milhdes em todo o
mundo (1 adulto em cada 10). Trés quartos (3/4) das pessoas com diabetes vivem em
paises de baixa e média renda, 12% das despesas com sauide global sdo gastos com
diabetes ($673 bilhdes) e estima-se que 46,5% dos adultos ndo tem diagndstico
definitivo. Além disso, 542 mil criangas tém diabetes tipo 1 no mundo e a cada 6
segundos uma pessoa vai a 6bito tendo como causa o diabetes (5 milhdes de mortes/ao
ano).

Ainda, segundo a Federacdo Internacional de Diabetes (2015), no Brasil
atualmente tem-se 14.250,8 pessoas diagnosticadas com diabetes € uma propor¢ao
estimada de que 40.2% de pessoas tenham a patologia, mas que ndo sao diagnosticadas.
Neste contexto os estudos apontam para uma prevaléncia de 10,4%, de pessoas com
diabetes e prevaléncia de 7,9%, de pessoas com tolerancia a glicose diminuida (IGT), no

Brasil. E o diabetes foi responsdvel em 2015 por 41,2% dos 6bitos no pais.
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Motivada pelo crescimento da incidéncia de diabetes no mundo, a OMS a
classifica como epidemia emergente. A multiplicacdo de hdbitos alimentares ndo
sauddveis, o sedentarismo, o estresse, os fatores socioecondmico-demograficos, além da
alta incidéncia de sobrepeso, histérico familiar de diabetes, pressdo arterial elevada,
aumento da idade e histdria de diabetes gestacional, contribuem para que essa doenca
encontre um cendrio muito favordvel ao seu desenvolvimento, aumentando assim o
quantitativo de pessoas acometidas e danos generalizados (IDF, 2015; SANTOS, 2014;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013; FREITAS, 2012).

2.3.1 CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO

O DM esta classificado em: DM tipo 1(caracterizada pela pouca ou nenhuma
producdo de insulina, hormonio responsavel por promover a absorcdo de glicose pelo
organismo, consequenciando em elevacdo das taxas de glicose sanguinea. Sendo
necessdrio a administra¢ao didrias de concentragdes de insulina para realizar o controle
glicémico. Essa patologia é autoimune e mais comum em criancas e adolescentes. O
DM tipo 2 caracterizada pela resisténcia dos tecidos do corpo a ac¢do insulinica, o que
prejudica ou impede a utilizacdo da glicose, o que eleva as taxas de glicose sanguinea.
Muito comum em adultos e idosos e tem relacdo bem estabelecida com a obesidade e
fatores hereditarios. Outros tipos especificos de DM (a exemplo a Maturity On set
Diabetes of the Young — MODY) que € subtipo da patologia que atingi pessoas nao
obesas com idade inferior a 25 anos, devido a problemas na secre¢do de insulina, mas
que ndo provoca dependéncia desse hormonio. Diabetes gestacional que ocorre durante
a gestacdo e caracteriza-se pela reducdo da tolerdncia a glicose, podendo ou ndo
persistir apds o parto; gestantes acometidas com essa patologia podem desenvolver no
futuro DM tipo 2 (DIRETRIZES DA SOCIEADADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2014; TEERAPON, 2014; FERREIRA et al.,2011; VOLTARELLI et al.,2009;
CAMPAGNOLO et al., 2005).

Havendo ainda, mais duas categorias que devem ser levadas em consideracdo e
intituladas como pré-diabetes, a saber: a tolerancia a glicose diminuida e a glicemia de
jejum alterada (DSBD, 2014; TEERAPON, 2014). Essas duas categorias representam
fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares - DCVs

(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).
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No que se refere ao critério de diagndstico, atualmente sdo trés os aceitos com a
utilizacdo de padrdes de concentragdo de glicemia — Quadro 2 (DBD, 2013-2014;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Quadro 2 - Valores de glicose sanguinea (mg/dl) para diagndstico de Diabetes Mellitus e seus estigios
pré-clinicos.

2hsap6s75 g

* sk
CATEGORIA JEJUM de GLICOSE CASUAL
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a Glicose
>
Diminuida (TGD) >100a< 126 >140a <200
Diabetes Mellitus > 126 >200 > 200 (Com sintomas classicos) **

Fonte: DSBD, 2013-2014 (Adaptada).

E importante registrar ainda, que no ano de 2009, um comité internacional de
especialistas, que incluiu representantes da Associagdo Americana de Diabetes (ADA),
Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), e da Associacdo Europeia para o Estudo do
Diabetes (EASD), sugeriu mais um critério diagnéstico para o DM, no caso, a
hemoglobina glicada (HbAlc), que é capaz de analisar o grau de exposicdo a glicemia
em um determinado espaco de tempo(2 a 3 meses anteriores a coleta de sangue) e os
valores apresentam estabilidade apds a coleta. Sendo assim um marcador de glicemia
cronica € um importante recurso para identificacio e acompanhamento. A andlise
considera o limiar de HbAlc > 6,5% (SBD 2014; PAULA, 2014).

Os critérios sdo:

* Diabetes — HbAlc > 6,5% a ser confirmada em outra coleta. Dispensavel em
caso de sintomas ou glicemia > 200 mg.
* Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes — HbAlc entre

5.7% e 6,4%.

De acordo com a SBD, 2014, o paciente sera diagnosticado como diabético por
meio dos valores dos testes de glicose e da HbAlc. Deveré ser levado em conta, casos
em que hd discordancias dos resultados obtidos, onde mesmo apds a realizacdo da
repeti¢do dos testes, somente um permanecer anormal, o diagndstico positivo para

diabetes sera confirmado.
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2.3.2 COMPLICACOES CRONICAS E ABORDAGEM TERAPEUTICA

A hiperglicemia cronica pode resultar no desenvolvimento de complicacdes
graves com consequentes danos para o coragdo e os vasos sanguineos, rins, olhos e
nervos, dentre outros. Além de apresentar risco aumentado para o desenvolvimento de
infec¢des. E uma das principais causas de problemas cardiovasculares, insuficiéncia
renal, cegueira e amputacdo de membros inferiores. Diante disso, portadores de DM
necessitam de acompanhamento regular, a fim de manter os niveis aceitdveis de glicose
sanguinea e outros parametros bioldgicos, como pressdo arterial e perfil lipidico
(FERREIRA et al., 2011; BARBOSA et al., 2009).

O tratamento da hiperglicemia almeja prevenir complicagdes cronicas e 6bitos
associados a mesma, bem como reduzir a sintomatologia propria da doenca como
politria e polidipsia e controlar os fatores de risco (WEINERT et al., 2010). Politicas
educacionais voltadas ao portador de diabetes sdo fundamentais no tratamento e devem
estimular o individuo a buscar e desenvolver a pritica do autocuidado (associada ao
acompanhamento profissional) e hédbitos de vida saudaveis. A mudanca no estilo de vida
€ uma medida prioritdria no tratamento nao medicamentoso.

H4 um elenco variado de medicamentos orais e injetdvel para o tratamento do
diabetes mellitus. Dentre eles pode-se citar: repaglinida e sulfonilureias (promovem a
elevacdo da secrecdo de insulina), as tiazolidinedionas e metformina (diminuem a
resisténcia a insulina), os inibidores da alfa-glicosidase (retardam a absorc¢do de glicose)
como representantes orais € como injetdvel a insulina (responsdvel por controlar o
armazenamento € o metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas e reduzir a

glicose sanguinea) (WEINERT et al., 2010).

2.4 POLIFARMACIA

De acordo com a literatura ndo hd consenso da defini¢do de polifarmécia (PF).
Sendo aceita a reflexdo de que se estd em polifarmdcia (PF) quando ha o uso simultineo
de multiplos medicamentos pelo mesmo individuo; corriqueiramente cinco ou mais
medicamentos prescritos por dia ou a administracdo de mais farmacos do que sdo
clinicamente indicados, caracterizando o uso de drogas desnecessdrias e/ou indesejadas
(VIEIRA et al.,2014; SANTOS et al., 2010; HILMER, 2008;HAJJAR et al.,2007;
WYLES et al.,2005).
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A maneira pela qual a utilizacdo do medicamento é mensurada varia também de
acordo com cada estudo. Pode envolver medicamentos prescritos e/ou nao prescritos
(over-the-counter - OTC), vacinas, preparacdes magistrais, preparacdes a base de
plantas, vitaminas, minerais, suplementos dietéticos e substancias homeopaticas
(WALCKIERS et al., 2015).

Tém-se aceito duas classificagdes para polifarmdcia, onde a primeira a organiza

em 02 categorias: polimedicacdo menor: quando o individuo € tratado com o uso

simultineo de 2 a 4 medicamentos e a polimedicagdo maior: entendida pela

farmacoterapia simultanea com 5 ou mais medicamentos (SILVA et al., 2004; VEEHOF

et al.,1999; BIERRUM et al., 1998).

2.4.1 IMPACTOS DA POLIFARMACIA

Estima-se que 23% da populacdo brasileira consomem 60% da producgdo
nacional de medicamentos, principalmente as pessoas acima de 60 anos de idade
(FLORES et al., 2005). Situacdo que corrobora para a elevacdo de impactos negativos
na saude desta populac¢do, na seguran¢a do uso de medicamentos e na qualidade de vida.
Estima-se que a prevaléncia de polifarmdcia na populacdo brasileira varie entre 5 a
27%, acometendo principalmente idosos (DUARTE, 2012; COELHO-FILHO et al.,
2004). Ja outros estudos apontam uma varia¢cdo maior no pais encontrando-se na faixa
de 14,3% a 354% (SANTOS et al.,2013; CARVALHO et al,2012;Dal et
al.,2012;SILVA et al., 2012; COSTA,2011; VERAS, 2009;).

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos (entre os anos de 1998 a 2000) com
2590 participantes revelou maior prevaléncia de polifarmacia do sexo feminino no uso
de medicamentos prescritos, onde 12% utilizava pelo menos 10 medicamentos
prescritos, seguido de 23% que usava no minimo 5 medicamentos prescritos. O que
pode ser justificado pela maior preocupacdo e participagdo do grupo feminino nas
questdes referentes a saide que motivam o autocuidado e a maior busca por servicos de
saude sempre que necessdrio, quando comparado ao grupamento masculino, tendo
assim maior visibilidade nos estudos referentes ao tema saide (KAUFMAN et al.,
2002)

A avaliagdo de um estudo multicéntrico em sete paises da América Latina e do
Caribe realizada por Lebrdao et al. (2003) denominado SABE (Saude Bem Estar e

Envelhecimento) mostrou que em Sdo Paulo 80,6% dos idosos portadores de
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hipertensdo arterial faziam uso de no minimo um tipo de medicamento e 86,7% da
populacdo utilizava algum medicamento no momento da entrevista.

A polifarmécia quando ndo monitorada e seguida de forma inapropriada, pode
levar a polimedicacdo contra-terapéutica, que acontece quando o paciente faz uso de
cinco ou mais medicamentos somado a um dos critérios que segue: uso de equivalentes
terapéuticos para tratar a mesma patologia; fazer uso sem indicacdo clinica desses
recursos terapéuticos; uso de forma simultinea dos antagonistas ou mesmo outros
medicamentos para responder a reagdes adversas que ocorreram durante o tratamento.
Condutas que podem levar ao uso indiscriminado dos medicamentos podendo
desencadear reacOes adversas variadas e interagdes medicamentosas perigosas
colocando em risco a satde do usudrio e se distanciando dos reais interesses do
tratamento medicamentoso (CIMA CIF et al.,2011).

Segundo Secoli (2010) a pritica da polifarmdcia tem relacdo direta com a
maximizacdo do risco e da gravidade das reagdes adversas a medicamentos, erros de
medicacdo, interacdes medicamentosas e baixa adesdo ao tratamento. Tem sido
associada, ainda, com o aumento das hospitalizacdes e da mortalidade. Com relacdo a
mortalidade os dados sdo conflitantes, visto que nem sempre o motivo do Obito €
necessariamente o medicamento, existindo outras razdes que expliquem o ocorrido
(FRIED et al., 2014).

Alguns fatores tém sido correlacionados com a presenga de polifarmacia no
intuito de identificar os grupos mais susceptiveis a iatrogenia, a saber: idade, doencas
crOnicas, prescricdo inapropriada, nimero de medicamentos e automedicacdo (CIMA
CIF et al.,2011; COSTA SC et al.,2011;NEIKRUG et al., 2009; COELHO et al., 2004).
O numero de elevado de medicamentos € o principal fator de risco para iatrogenia e
reacOes adversas, havendo relagdo exponencial com a polifarmacia (PASSARELLI et
al., 2008).

A polifarmécia nem sempre € uma pratica desnecessaria visto que muitos idosos
sdo portadores de polipatologias e o regime terapéutico deles contem muitos
medicamentos para responder as patologias e aos sintomas multiplos, o que mostra que
quando hé reais necessidades a polifarmacia é uma medida correta. Porém essa medida
aumenta as possibilidades de ocorrer iatrogenia, interagdes drogas-nutrientes, reacoes
adversas e integracdes medicamentosas de graus variados e se ndo for realizada de
maneira adequada e criteriosa pode comprometer a saide e a qualidade de vida do

usudrio (COSTA SC et al., 2011).
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Desta maneira a polifarmdcia € uma realidade inquestiondvel nos pacientes com
DCNT, e como tal necessita de cautela, pois pode trazer grandes riscos para a saide do
individuo, tornando imperativo o desenvolvimento de acdes para reduzir os impactos
negativos e riscos oriundos desta pratica, preferencialmente se forem custo-efetivas

(GORARD, 2006).

2.4.2 RISCOS E CONSEQUENCIAS ASSOCIADOS A POLIFARMACIA

As diretrizes de praticas clinicas defendem cada vez mais o uso de multiplos
medicamentos para atingir alvos terapéuticos (HUGHES et al., 2013). Isso pode resultar
em esquemas terapéuticos complexos que podem conduzir a erros de dosagem e
administracio. Estes erros podem ter consequéncias graves, particularmente em pessoas
que tomam medicamentos de alto risco (por exemplo, anticoagulantes, opioides,
insulina).

Uma revisdo sistemdtica publicada em 2013 verificou que a polifarmdicia tem
uma relacdo claramente estabelecida com os resultados clinicos negativos (MAHER,
HANLON, 2014). Virios estudos anteriores também relataram que a polifarmdcia estd
associado com o aumento da ocorréncia de medicagdo inadequada, interacdes
medicamentosas negativas, reacdes adversas a medicamentos (RONG et al., 2015;
HAIDER et al., 2007; FIELD et al., 2004) e com insatisfatorios resultados de saude, tais
como comprometimento funcional, desnutricdo, quedas, fraturas, hospitalizacdes, dentre
outros (HILMER et al., 2012; FULTON et al.,, 2005). Além de aumentar a
probabilidade de ocorrerem eventos de intoxicagdo cumulativa e elevar as taxas de

morbimortalidade (BERNARDES et al., 2005).

2.4.3 O PAPEL DO FARMACEUTICO

Atencdo farmacé€utica € uma pratica profissional onde o farmacéutico se
compromete e se responsabiliza pelas necessidades do paciente, relacionados com os
medicamentos, mediante a deteccdo, prevencdo e resolucdo de resultados negativos
associados a medicamentos (RNM), de forma sistematica, continua e documentada, em
colaboragcdo com o mesmo e com os outros profissionais de saide, visando resultados

concretos na terapéutica. E um servigo interligado ao sistema de Farmacovigilancia, por
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identificar e avaliar problemas/riscos relacionados a segurancga, efetividade e ao desvio
de qualidade do medicamento (DADER et al., 2014).

Nessa pratica o profissional realiza a intervencao farmacéutica (IF) que € um ato
planejado, documentado e desenvolvido junto ao usudrio de medicamento que tem por
finalidade resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem interferir na
farmacoterapia (MACHUCA et al., 2008).

Muitas organizagdes internacionais tém atribuido grande valor para a
participacao do profissional farmacéutico nas equipes de cuidados em sauide, tendo ele
um papel essencial nesse processo. Uma vez que por meio da assisténcia farmacéutica,
com foco na seguranca do paciente e em suas necessidades farmacoterapéuticas, este
profissional ajuda a assegurar a racionalizacdo e o custo-efetividade por fortalecer a
ideia de que as despesas com farmacos sio, na verdade, um investimento positivo, com
beneficios que superam os potenciais riscos (SILVA et al., 2015).

E possivel constatar na literatura trabalhos que defendem a ideia oportuna da
necessidade de desenvolver estratégias que fortalecam a atuacdo farmacéutica no ambito
clinico, social e educacional, desenvolvendo agdes pautadas em bases cientificas e
seguras, com foco no paciente e suas necessidades majoritarias; suprindo a caréncia de
informacdes sobre tudo que envolve os medicamentos, visto que assim como O
medicamento representa um grande aliado quando usado corretamente, pode também,
representar uma importante ameaca a saude se manejado irracionalmente. Essa
orientacdo deve estar direcionada para todas as faixas etarias e condicOes
socioecondmicas e culturais, ao seu acompanhante, familiar, cuidador e, ainda, ao
prescritor e demais profissionais de satide engajados na assisténcia a saide (MENESES

et al., 2010; BERGMAN et al.,2007; GOURLEY et al., 1998).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Caracterizar o uso de polifarmécia e seus fatores associados em hipertensos e

diabéticos, assistidos pela Estratégia de Satde da Familia.

3.2 ESPECIFICOS

e Identificar o perfil socioecondmico, demogrifico e estilo de vida dos
individuos com HA e/ou DM participantes da pesquisa;

e Avaliar o estado nutricional dos pacientes;

e Determinar o perfil dos medicamentos utilizados;

e Verificar a adesao ao tratamento medicamentoso
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4 METODOLOGIA

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Atenc¢do farmacéutica no
programa HIPERDIA”, o qual possui aprovagio no Comité de Erica em Pesquisa do
Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HU) sob nimero 289.937, datado de
17/05/2013 (ANEXO 1) e financiamento pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
(FAPEMA) — Pesquisa para o SUS: gestdo compartilhada em sadde, Edital FAPEMA
016/2013 ANEXO II).

O modelo de investigacdo utilizado foi o delineamento transversal, descritivo e
observacional, realizado na localidade de abrangéncia da Unidade de Saidde da Familia
(USF) Antdnio Guanaré, no bairro do Coroadinho, no municipio de Sao Luis, Estado do
Maranhdo, Brasil. A drea de cobertura da USF abrange 08 bairros, favelas ou
assentamentos. A unidade de satide em questao possui 06 equipes de saude capacitadas
para realizar o atendimento domiciliar das familias da regido, sendo assim divididas: 02
equipes de Estratégias de Sadde da Familia (ESF) e 04 equipes de Estratégias de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS).

Para realizar a coleta de dados necessarios para a pesquisa foi selecionado, de
forma aleatéria (por sorteio), 01 dentre as 02 ESF supracitadas, realizada com
orientagdo e acompanhamento de profissionais de saide da UBS (médico, enfermeira e

agentes comunitarios de saide).

4.1 DESCRICAO DO LOCAL DO ESTUDO

De acordo com dados do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-
IBGE (2010), o bairro do Coroadinho, localizado em S3o Luis, Maranhdo, ocupa a
quarta posicdo na categoria de maior favela do Brasil. Com um total de habitantes,
ambos os sexos de 53,945, média de moradores em domicilios de 3,8. A populacdo
residente na comunidade em estudo € 23% menor que o quantitativo de residentes na
comunidade da Rocinha, localizada no Rio de Janeiro e considerada a maior favela
Brasileira (IBGE, 2010).

Sendo ainda caracterizada como drea de morro, inimeras casas em situacdes de
risco e ou alerta, saneamento bdsico precdrio, renda familiar e grau de escolaridade

pouco satisfatorio e uma regido fortemente caracterizada por focos de violéncia e uso de
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drogas ilicitas, com dificuldades estruturais e administrativas de acesso aos servicos de

saude local, o que afeta principalmente os idosos da regido.

4.2 PERIODO DE ESTUDO

A pesquisa iniciou-se em agosto de 2013 e teve seu término em dezembro de
2015. Fizeram parte da populacido desse estudo usudrios atendidos na Unidade Bésica
de Saide Antonio Guanaré, pertencentes a uma Estratégia de Satde da Familia e
cadastrados no e-SUS AB (sistema que ird substituir o HiperDia), com diagndstico
confirmado de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e /ou Diabetes Mellitus (DM),
sem distin¢do de sexo ou etnia, com idade igual ou superior a dezoito anos e em uso de
medicamentos para as doencas supracitadas.

O célculo amostral foi realizado utilizando calculadora  online

(http://www.calculoamostral.vai.la) e a férmula que segue:

~ N.Z%p.(1~p)
T Z22p.(1—p)+er{N=1)

n

Onde:
n - amostra calculada
N - populagao
Z - varidvel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p - verdadeira probabilidade do evento
e - erro amostral
Para o pardmetro de prevaléncia de polifarmécia na populacdo brasileira
utilizou-se o estudo de SANTOS et al., (2013), o qual relata uma prevaléncia de
polifarmécia entre 14,3% a 35,4%. Utilizou-se as seguintes estimativas:
- Total de pessoas cadastradas no e-SUS AB da Estratégia de Saude da Familia da UBS
Antonio Guanaré: 285 (N);
- Prevaléncia de polifarmdcia na populacdo brasileira: maximo de 32% (p);
- Erro amostral: 5% (e);
- Intervalo de confianga: 95% (Z).

Assim, a amostra calculada foi de 155, acrescido de 10% para possiveis perdas

ou recusas, totalizando 171 participantes.


http://www.calculoamostral.vai.la/
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa todos os usudrios que atenderam a trés ou mais dos
seguintes critérios:
- Ter diagnéstico confirmado de HAS e /ou DM e estar cadastrado na ESF ja citada
- Possuir idade > 18 anos e frequentar a UBS regularmente (pelo menos uma vez por
més);
- Estar em uso de anti-hipertensivo(s) e/ou hipoglicemiante(s);
- Possuir quaisquer co-morbidades;

- Apresentar historia de inefetividade da farmacoterapia.

4.4 CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

- Os individuos que possuiam incapacidade cognitiva que os impedia de compreender e
responder aos formulérios e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

- Estarem institucionalizados (hospitalizados, asilos ou com liberdade em estado
privativo) no momento do procedimento de coleta de informacdes por meio da

aplicag¢do do formuldrio (roteiro) e do atendimento farmacéutico.

4.5 PROCESSOS DE COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada através da técnica de observacdo direta e do
Roteiro de Atendimento Farmacéutico proposto pelo Caderno de Cuidado Farmacéutico
do Ministério da Satde (2014), adaptado. O método compreendeu as seguintes etapas:
convite para participar do estudo, fase de estudo e andlise situacional, e avaliacdo global
de satide com levantamento de suspeitas de problemas relacionados aos medicamentos.

Os pesquisadores foram orientados e treinados quanto as etapas a serem
realizadas e o preenchimento do roteiro e atendimento farmacéutico. As agdes
ocorreram na UBS e durante visitas domiciliares, com a participacdo da equipe de saude
(auxilio do médico, enfermeira e agentes comunitdrios de saude) e dos pesquisadores.

As entrevistas/visitas foram realizadas respeitando o cronograma de rotina da
equipe de agentes comunitdrios de saude, a fim de tornar as atividades sistematicas. O
método utilizado durante a entrevista/visita foi a escuta ativa e passiva, com posterior

realizacdo da andlise da situacdo de saude e histérico de medicagdes, identificacdo das
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necessidades e problemas relacionados a medicamentos, quando necessario, era feita a
intervengdo (explicitacdo sobre uso racional de medicamentos, atendimento aos

questionamentos apresentados, comunicado ao médico e a enfermeira).

Verificou-se a pressdo arterial dos participantes para o registro dos valores de
pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD) obtidos por meio da média de duas
medidas da pressdo arterial, feitas por um unico avaliador, procedimento realizado
observando as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), fazendo wuso de
esfignomandmetro aneroide de coluna de merctrio calibrado e estetoscopico, com
intervalo minimo de 5 minutos entre cada medida. Lancando mao do método indireto

com técnica auscultatoria.

Foram verificados, ainda, o peso (em quilos) e altura (em metros) para o calculo
do indice de massa corpérea (IMC), para determinar os valores do peso (Kg) foi
utilizada uma balanca digital Toledo®, j4 para a altura foi usado o estadidmetro manual
da marca Alturaexata®. Aceitou-se como sobrepeso o IMC > 25 kg/m?, e como obeso
IMC > 30 kg/m?, calculados a partir do quociente entre o peso e o quadrado da altura
(NORMA TECNICA DA VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL - SISVAN,
2004) — Quadro 3.

Quadro 3 - Valores de referéncia para a interpretagdo do IMC.

TABELA DE REFERENCIA PARA O IMC

IMC OBTIDO RESULTADO

< 18,5 Abaixo do peso
18,5a 25 Peso normal

> 25 até 30 Acima do peso

> 30 até 40 Obesidade

>40 Obesidade moérbida

Fonte: WHO, 1995.

Calculou-se, ainda, a relagdo cintura /quadril (cm) para ambos os géneros, a fim
de observar o risco cardiovascular (RCV), para essa avaliagdo recorreu-se aos pontos de
corte proposto por Bray e Grayt (1988); Heyward e Stolarczyk (1996) apud Pitanga
(2007), configurando na prética risco cardiovascular para homens >1 e para mulheres >

0,85.
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A medida da circunferéncia da cintura foi obtida no ponto médio entre as dltimas
costelas e a crista iliaca utilizando-se fita métrica flexivel e inelastica e analisada
segundo os pontos de corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Saide
(ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE, 1998), para avaliar o risco metabdlico
associado adiposidade abdominal onde, aceitou-se o risco baixo de complica¢Ges
metabdlicas (< 80 cm) para mulheres e (< 94 cm) para homens e risco de complicacdes

metabolicas aumentado para homens (=94 cm) e para mulheres (> 80 cm).

4.6 VARIAVEIS INDEPENDENTES

O formulario esteve direcionado na investigacdo das seguintes varidveis
independentes: (APENDICE B)
- Varidveis socioecondmicas e demograficas: sexo, idade, grau de escolaridade, cor
autodeclarada, estado civil, renda familiar e ocupacdo.
- Varidveis associadas ao tratamento e ao paciente: pratica de atividade fisica regular
(pelo menos 03 vezes/semana), consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, auto
percepcio de saide, medicamentos usados, quantidades de medicamentos, nimero de
tomadas/dia, indice de massa corporal - IMC, aquisi¢io de medicamentos (compra ou

recebe).

4.7 VARIAVEL DEPENDENTE

A varidvel de interesse para o estudo nesse campo foi:
- Polifarmécia caracterizada pelo uso de 5 ou mais medicamentos, segundo SECOLI

(2010); FLORES (2005); COELHO-FILHO (2004); LINJAKUMPU T et al. (2002).

4.8 ASPECTOS ETICOS

A natureza do estudo foi descrita para os pacientes, € os formulédrios de
consentimento livre e esclarecido foram devidamente assinados, conforme a Resolu¢do
da CONEP 466/12. Garantindo elementos fundamentais na pesquisa: a informagao,
compreensdo, voluntariedade e a capacidade. Assegurando ainda, o anonimato dos

participantes do estudo (GOLDIM, 2000).
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4.9 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Todos os dados foram registrados em formulédrio devidamente codificado com
ndmeros, a fim de manter o sigilo de identidade do participante e também, como forma
de organizacdo dos dados durante a tabulacdo dos mesmos. Os dados organizados por
tabulacdo (com dupla digitacdo) formaram o banco sempre alimentado ao final de cada
visita domiciliar com auxilio do software Microsoft Office Excel® (versao 2013). O
banco de dados contém toda a informacao trabalhada durante e apds as visitas e possui
todos os dados do formulério aplicado.

Os dados obtidos foram organizados didaticamente sob a forma de tabelas e
graficos com auxilio do software Microsoft Excel® (versao 2010) e software Microsoft
Word® (versao 2010) para o processamento do texto.

A andlise dos dados envolveu a aplicacdo de estatistica descritiva, sendo que
para varidveis categéricas foram expressas frequéncias relativas e absolutas e para
varidveis continuas foram expressas médias e desvio padrdo. O diagnéstico de
normalidade foi realizado a partir do Teste Shapiro-Wilk, realizado com auxilio do
programa estatistico Stata® (versdo 14).

Para andlise dos fatores associados a Aderéncia terapéutica e a polimedicagado foi
aplicado o teste Qui — quadrado. Para testar o efeito do uso da polifarmécia sobre as
variaveis antropométricas (IMC, CC, RCQ) foi1 aplicado o teste Mann Whitney. Para a
interpretacdo estatisticas dos resultados, em todas as tabelas e testes foi adotado nivel de

significancia alfa inferior a 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

S RESULTADOS

Este estudo contou com a participacdo de 171 pacientes portadores de
hipertensao e/ou diabetes mellitus e dentre estes houve predominancia do sexo feminino
69,59%, cor autodeclarada pardo 56,14%, seguido de preto 26,31%, valor médio de
idade de 60,53 (+11,41) anos, tendo como faixa etdria mais prevalente a de 61 a 70 anos
(34,50%). Em relacdo a escolaridade, destacou-se o ensino fundamental incompleto,
alcancando quase metade da amostra com 47,37%, seguido de analfabetos com 20,46%.

Com relacdo a renda familiar a mais prevalente foi a faixa de %2 a 1 saldrio

minimo com 44,44%, seguida de 1,1 a 2 salarios minimos com 29,82%. E no que se
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refere a situacdo conjugal, ocorreu maior prevaléncia dos casados 38,59%, seguido dos

solteiros 31,58% e viuvos 18,71% (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo geral das varidveis sociodemograficas dos usudrios assistidos por uma
Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Variaveis N % IC* 95%
Sexo 1,2-1,3
Masculino 52 30,40

Feminino 119 69,59

Cor autodeclarada 2,7-3,0
Preto 45 26,31

Branco 26 15,20

Pardo 96 56,14

Indigena 04 2,33

Idade 2427
< 50 anos 32 18,71

51-60 anos 48 28,07

61-70 anos 59 34,50

71-80 anos 28 16,37

> 81 anos 04 2,33

Md=£Dp (anos) 60,53+11,41

Escolaridade 22-25
Analfabetos 35 20,46

Fundamental Inc. 81 47,37

Fundamental C. 30 17,54

Médio Inc. 10 5,85

Médio C. 15 8,77

Renda familiar 12-14
< V5 salario 34 19,88

Y5 a 1 salario 76 44.44

1,1 a 2 salarios 51 29,82

> 2,1 salarios 10 5,85

Situacio conjugal 2,0-24
Solteiro 54 31,58

Casado 66 38,59

Viidvo 32 18,71

Divorciado 06 3,50

Uniao Estavel 13 7,60

TOTAL 171 100

*Intervalo de confianga.

A autopercepcdo de saide demonstrou que 55% dos pesquisados ndo se
consideram sauddveis e a distribuicdo do perfil das patologias na amostra revelou que
57,30% sao somente hipertensos, 12,30% sao apenas diabéticos e 30,40% possuem as
duas patologias. E no que se refere ao tempo de diagndstico para hipertensao e diabetes
a maioria 36,7% e 38,4%, respectivamente, compreende o tempo de 1 a 5 anos. (Tabela

2).
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Tabela 2 - Caracterizacdo geral das doencas em usudrios assistidos por uma Estratégia de Sadde da

Familia em Sao Luis, 2015.

Variaveis N % IC*95%
Saudavel 1,4-1,6
Sim 77 45,0

Nio 94 55,0

Sé Hipertenso 1,0-1,1
Sim 98 57,3

Niao 73 42,7

S6 Diabético 1,5-1,6
Sim 21 12,3

Niao 150 87,7

Hipertenso e Diabético 0,2-0,3
Sim 52 30,4

Nio 119 69,6

Tempo de diagnéstico HA (anos) 8,0-10,5
<1 6 4,0

la5s 55 36,7

6al0 40 26,7

11al5 22 14,7

> 15 23 15,3

Nio informado 4 2,7

Tempo de Diagnostico de Diabetes (anos) 6,2-9,1
<1 5 6,8

la5s 28 38,4

6al0 23 31,5

11al5 10 13,7

> 15 7 9,6

TOTAL 171 100

*Intervalo de confianga.

Quando avaliado os hébitos de vida dos participantes do estudo observou-se que

77,77% nao fazem uso de bebida alcodlica, 88% ndo fazem uso de tabaco e a maioria

ndo pratica atividade fisica (76,02%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagdo geral das varidveis de estilo de vida em usudrios assistidos por uma Estratégia

de Sadde da Familia em Sao Luis, 2015.

Variaveis N % IC* 95%
Etilista 1,7-1,8
Sim 38 22,22

Niao 133 77,77

Tabagista 1,8-1,9
Sim 19 11,11

Niao 152 88,88

Atividade Fisica 1,7-1,8
Sim 41 23,98

Nio 130 76,02

TOTAL 171 100

*Intervalo de confianca.

Com relag@o ao uso de medicagdes, a maioria dos participantes (88,88%) faz uso

de 1 a 4 tipos de medicamentos, seguido de 9,94% que faz uso de 5 a 8 tipos de
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medicamentos. Com relacdo ao nimero de tomadas/dia, 84,79% dos participantes toma
de 1 a 4 doses de medicamentos por dia. Quando averiguado a forma de aquisicdo dos
medicamentos, observou-se que a maioria (49,12%) compra em rede privada, seguido

de compra/recebe com 33,33% (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteriza¢do geral do uso de medicamentos em usudrios assistidos por uma Estratégia de
Satde da Familia em Sao Luis, 2015.

Variaveis N % IC*95%
Niamero de Medicamentos 2,4-30
lad 152 88,88

5a8 17 9,94
>9 2 1,17
Numero de Tomadas/Dia 3,1-3,8
la4d 145 84,79
5a8 25 14,62
>0 1 0,58
Aquisicao dos medicamentos 1,5-1,7
Compra 84 49,12
Recebe 30 17,54
Compra/Recebe 57 33,33
TOTAL 171 100

*Intervalo de confianca.

Com relacdo as varidveis antropométricas observou-se que 48% encontram-se

acima do peso e 28% estdo obesos (28%) (Figura 1).

PREVALENCIA DE INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC %)

Abaixo do peso ill:z

P | -20 12 Obesidade mérbida
eso norma )

M Obeso

Acima do peso '48 Acima do peso

#m Peso normal

Obeso -28 B Abaixo do peso

Obesidade mérbida JZH

Figura 1 - Indice de massa corporal (IMC) em usudrios assistidos por uma Estratégia de Saidde da Familia
em Sao Luis, 2015.
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A populagdo masculina apresentou peso (Kg) com média de 73,1 (x10,1) e IMC
(kg/m?) 27,5 (£2,8); circunferéncia abdominal (cm) de 94,5 (x1,4) e a relacdo C/Q (cm)
de 0,94 (£ 0,02). Quanto a essas varidveis na populacdo feminina, verificou-se um peso
de 66,5 (x12,0), IMC de 28,4(%5,1), circunferéncia abdominal de 93,1 (+1,2), relacao
cintura quadril de 0,94 (+0,01) (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracterizacdo geral das varidveis antropométricas e indice de massa corporal (IMC) em
usudrios assistidos por uma Estratégia de Saide da Familia em Sao Luis, 2015.

p MEDIA+ DESVIO
VARIAVEIS PADRAO IC*95%
IMC (kg/m?)
Masculino 27,5+2.8 26,7 — 28,3
Feminino 28,445,1 27,5-29,4
Circunferéncia abdominal (cm)
Masculino 94,5+1,4 91,5-97,5
Feminino 93,1+1,2 90,7 -95,6
RCQ (cm)
Masculino 0,94+ 0,02 0,90 -0,99
Feminino 0,94+0,01 0,90 -0,97

*Intervalo de confianca.

A circunferéncia da cintura (CC) em centimetros (cm) na populacdo estudada
obteve maior prevaléncia de risco tanto na populacdo feminina, quanto na masculina,

com 98,31% e 71,15% respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6 - Caracterizagdo da circunferéncia da cintura em usudrios assistidos por uma Estratégia de Satde
da Familia em Sao Luis, 2015.

Circunferéncia da cintura (CC) em cm CC N % IC*95%
Masculino 2,5-3,1
Sem risco <94 15 28,85
Com risco >94 37 71,15
Total 52 100,0
Feminino 25-29
Sem risco <80 2 1,68
Com risco >80 117 98,31
TOTAL 119 100,0

*Intervalo de confianca.

A avaliacdo da relacdo cintura (cm)/quadril (cm)(RCQ), instrumento que
permite identificar o risco de desenvolver doencas coronarianas em uma dada
populacdo, mostrou que dentre os participantes o sexo feminino estd mais propenso ao
risco de doencgas coronarianas (86,5%) quando comparado ao masculino (13,5%)

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Caracterizacdo geral do risco de desenvolver doengas coronarianas avaliada por meio da
relacdo cintura (cm)/quadril(cm) em usudrios assistidos por uma Estratégia de Satide da Familia em Séo
Luis, 2015.

RISCO CARDIO VASCULAR RELACAO C/Q RCQ N % IC* 95%
Feminino >0,85 103 86,5 0,8-0,9
Masculino >1 7 13,5 0,03-0,2

*Intervalo de confianga.

Quando avaliados os niveis tensionais de pressdo arterial, verificou-se nessa
populacdo valor médio de 141,08 (£22,1) mmHg para pressao arterial sistélica (PAS) e
88,85 (£15,89) mmHg para pressao arterial diastélica (PAD).

No que diz respeito a utilizagdo de medicamentos, as classes terapéuticas mais
prescritas foram os antihipertensivos com 27,05%,seguindo dos antidiabéticos com

7,06% do total das prescricoes (Tabela 8).

Tabela 8 — Relagdo dos medicamentos prescritos para a populagdo hipertensa e/ou diabética estudada.

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

GRUPO FARMACOLOGICO %)
ANTI-HIPERTENSIVOS 23 (27,05)
ANTI-DIABETICOS 6 (7,06)
ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO E ANTITROMBOTICO 2 (2,35)
ANTILIPEMICO 1(1,17)
ANTIDEPRESSIVOS 4 (4,70)
ANTICONVULSIVANTES 4 (4,70)
IMIDAZOPIRIDINA (Néo-Benzodiazepinico) 1(1,17)
ANTIPSICOTICOS E NEUROLEPTICOS 4 (4,70)
ANTIVERTIGINOSO (Vasodilatador cerebral e periférico) 1(1,17)
ANTISECRETORES (ANTIULCEROSO) 3(3,53)
ANTI-HISTAMINICO 3(3,53)
ANTIFUNGICO 2(2,35)
ANTI-INFLAMATORIOS 4 (4,70)
ANTIDIARREICOS OPIOIDES (Antiemético) 1(1,17)
VASOPROTETOR E VENOTONICO 1(1,17)
RELAXANTE MUSCULAR 1(1,17)
ANTIREUMATICO (Agdo anti-inflamatéria) 1(1,17)
ANTIPARKISONIANO 1(1,17)
ANTINEOPLASICO 1(1,17)
OUTROS 21 (24,70)

TOTAL 85 (100)




44

Segue representagcdo grafica, resumida, dos medicamentos mais prevalentes na
populacdo estudada: losartana 63(74,11%); metformina 57 (67,05%); hidroclorotiazida
47 (55,29%); glibenclamida 38 (44,7%); captopril 26 (30,58%); acido acetilsalicilico 24
(28,23%); sinvastatina 23(27,05%); enalapril 20(23,52%) (Figura 2).

PREVALENCIA DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS

100

a0 74,11
?g : 67,05

60 55,29

2t = %
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10 J 28,23 27,05 23,52
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Figura 2 — Relagdo dos medicamentos prescritos com maior prevaléncia nos usudrios assistidos por uma
Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Quando avaliado a adesdo terapéutica dos participantes foi observado que 16,7%
sdo aderentes a medicacdo, sedo que destes 17,8% sdo do sexo feminino e 14,3% do
masculino. A faixa etdria mais prevalente nesse grupo foi de 61-70 anos com 23,2%;
com relacdo ao grau de escolaridade tem-se que a maioria tem somente O ensino
fundamental incompleto (22,4%). E dentre os aderentes, os que possuiam somente
hipertensdo foram mais prevalentes com 18%, quando comparados aos diabéticos (20%)
e aos que possuiam as duas patologias em associacdo (13,9%). Com relacdo ao uso de
medicamentos, entre os aderentes, os que fazem uso de < S5medicamentos foram mais

prevalentes com 15,6% neste estudo (Tabela 9).
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Tabela 9 - Varidveis sociodemograficas, comorbidades e dados da terapia farmacoldgica associados a
adesdo terapéutica avaliadas com o auxilio da escala de Morisky (MMAS-8)! em usudrios assistidos por
uma Estratégia de Saude da Familia em S@o Luis, 2015.

Adesao terapéutica

Varidveis Sim Niao X’p
n (%) n (%)

Sexo 0,589

Masculino 7 (14,3) 42 (85,7)

Feminino 19 (17.,8) 88 (82,2)

Idade 0,272

<49 anos 2(6,9) 27 (93,1)

50-59 anos 6 (14,3) 36 (85,7)

61-70 anos 13 (23,2) 43 (76,8)

Mais que 71 5(722) 24 (82,8)

Escolaridade 0,104

Analfabetos 1(3.2) 30 (96,8)

Fundamental Inc. 17 (22,4) 61 (77,6)

Fundamental C. 5(20,8) 19 (79,2)

Médio Inc. 2 (33,3) 4 (66,7)

Médio C. 1(5,9) 16 (94,1)

Hipertenso 0,416

Sim 24 (18,0) 109 (82,0)

Nio 2 (10,5) 17 (89,5)

Diabético 0,462

Sim 12 (20,0) 48 (80,0)

Niao 14 (15,4) 82 (84,6)

Hipertenso e Diabético 0,122

Sim 16 (13,9) 99 (86,1)

Nio 10 (24,4) 31 (75,6)

Numero de Medicamentos 0,279

>5 6 (26,7) 22 (73,3)

<5 20 (15,6) 108 (84,4)

TOTAL 26 (16,7) 130 (83,3)

I Morisky Medication Adherence Score, * Teste x2 Chi quadrado. * Significincia estatistica p< 0,05.

No que diz respeito a polifarmacia tém-se que 19 (11,11%) participantes
utilizam 5 (cinco) ou mais medicamentos, com predominio do género feminino
(14,6%). A faixa etdria mais prevalente em polimedicacdo foram os participantes com
idade maior que 71 anos (23,3%), seguida da faixa etaria de 51 a 60 anos (15,6%). Tem-
se ainda que 12% dos pardos, 28% dos divorciados, 11,8% de solteiros € 9,5% dos que
cursaram o ensino fundamental incompleto estdo entre os mais prevalentes em
polifarmécia.

A avaliagdo da polifarmécia com as varidveis sociodemogréaficas mostrou
associagdo estatisticamente significativa (0,038), somente para a varidvel situagdo

conjugal (Tabela 10).
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Tabela 10 - Varidveis sociodemograficas associadas a polifarmédcia em usudrios assistidos por uma
Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Polifarmacia
Variaveis Sim Nio X’p
n (%) n (%)
Sexo 0,761
Masculino 5(10,9) 47 (89,1)
Feminino 14 (14,6) 105 (87.,4)
Idade 0,070
< 50 anos 1(3,7) 31 (96,3)
51-60 anos 7 (15,6) 41 (84,4)
61-70 anos 4(7,3) 55 (92,7)
Mais que 71 7 (23,3) 25 (76,7)
Cor Autodeclarada 0,894
Preto 3 (13,0) 42 (87,0)
Branco 5(13,2) 21 (86,8)
Pardo 11 (12,0) 85 (88,0)
Indigena 0(0,0) 4 (100,0)
Situacao conjugal 0,038*
Solteiro 6(11,8) 48 (88,2)
Casado 5(6,6) 61 (93,4)
Vidvo 1 (20,0) 31 (80,0)
Divorciado 7 (28,0) 6 (72,0)
Unido estavel 0(0,0) 6 (100,0)
Escolaridade 0,645
Analfabetos 6 (20,0) 29 (80,0)
Fundamental Inc. 7(9,5) 74 (90,5)
Fundamental C. 4 (14,8) 26 (85,2)
Médio Inc. 1(14,3) 9 (85,7)
Médio C. 1(5,9) 14 (94,1)
TOTAL 19 (11,11) 152 (87,9)

* Teste x2 Chi quadrado. * Significancia estatistica p< 0,05.

N

No que concerne a relacdo entre polifarmdcia e vardveis de estilo de vida,
observou-se que a maioria dos participantes desse estudo, que tem a pratica da
polifarmécia, ndo faz uso de bebida alcodlica, nem de tabaco com 13,7% e 13%
respectivamente, porém, a maioria, ainda € sedentdria 11,9%. Nao foi possivel
encontrar relacdo estatisticamente significativa (p<0,05) para as varidveis de estilo de

vida pesquisadas. (Tabela 11).

Tabela 11 - Caracterizacdo geral das varidveis de estilo de vida associadas 4 polifarmécia em usudrios
assistidos por uma Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Polifarmacia
Variaveis Sim Nio X*p
n (%) n (%)
Etilista 0,231
Sim 2 (6,1) 36 (93,9)
Nio 17 (13,7) 116 (86,3)
Tabagista 0,330
Sim 1(5,3) 18 (94,7)
Nio 18 (13,0) 134 (87,0)

Continua...
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Tabela 11 - Caracterizacdo geral das varidveis de estilo de vida associadas 4 polifarmécia em usudrios
assistidos por uma Estratégia de Saide da Familia em Sdo Luis, 2015. Continua...

Atividade Fisica 0,879
Sim 4(12,9) 37 (87,1)
Nio 15 (11,9) 115 (88,1)
TOTAL 19 (11,11) 152 (87,9)

x2 Chi quadrado. * Significancia estatistica p< 0,05.

Quanto as varidveis de sauide e polifarmécia foi possivel observar que a maioria
dos participantes em polifarmdcia ndo se consideram sauddveis (16,1%) e dentre esses
13,3% e 27,3% sao portadores de hipertensdo e diabetes respectivamente, seguido de
1,8% que possuem as duas patologias. Com relacio ao modo de obtencdo das
medicacdes por esse grupo 11% o fazem por meio da compra, com relagdo ao nlimero
de doses/dia, 33,3% tomam de 5 a 8 doses/dia. No que diz respeito, a polifarmécia e
adesdo medicamentosa observou-se que entre os polimedicados 9,6% ndo sdo aderentes
a medicacdo. Foi possivel observar, ainda, valores estatisticos significantes (<0,001)
para as variaveis: diabético, hipertenso e diabético, e nimero de tomadas/dia e para a

varidvel aquisi¢ao dos medicamentos (0,031) (Tabela 12).

Tabela 12 — Comorbidades e dados da terapia farmacolégica associados a Polifarmicia em usudrios
assistidos por uma Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Polifarmacia

Variaveis Sim Nio X?’p

n (%) n (%)
Saudavel 0,087
Sim 5(7,1) 72 (92,9)
Nio 14 (16,1) 80 (83,9)
Hipertenso 0,241
Sim 18 (13,3) 80 (86,7)
Nio 14,5 72 (95,5)
Diabético < 0,001*
Sim 18 (27,3) 3(72,7)
Nio 1(1,1) 149 (98,9)
Hipertenso e Diabético < 0,001*
Sim 2 (1,8) 50 (98,2)
Nio 17 (38,6) 102 (61,4)
N° de Tomadas/Dia < 0,001*
lad 2 (1,7) 137 (98,3)
5a8 10 (33,3) 15 (66,7)
>9 7 (100,0) 0(0,0)
Adesao terapéutica 0,125
Sim 8 (18,6) 18 (81,4)
Nio 11 (9,6) 134 (90,4)
Aquisicao dos medicamentos 0,031%
Compra 9 (11,0) 75 (89,0)
Recebe 3(6,3) 45 (93,8)
Compra/Recebe 7 (26,9) 32 (73,1)
TOTAL 19 (11,11) 152 (87,9)

x2 Chi quadrado. * Significancia estatistica p< 0,05.
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Esse estudo mostrou que 14,5% dos pacientes em polifarmdcia possuem IMC
dentro da faixa de eutrofia (18-25 kg/m?) e a RCQ foi mais prevalente no grupamento
feminino < 85 cm com 13,4% quando comparado ao masculino. Porém, observou-se
relacdo estatisticamente significativa para a RCQ do grupo masculino (0,027). (Tabela

13).

Tabela 13 — Varidveis antropométricas e IMC associadas a Polifarmacia em usudrios assistidos por uma
Estratégia de Saide da Familia em Séo Luis, 2015.

Polifarmécia
Variaveis Sim Niao X2p
n (%) n (%)

IMC 0,667

< 18 kg/m? 30,1 30 (90,9)

18-25 kg/m? 11 (14,5) 72 (85,5)

26-30 kg/m? 5(104) 50 (89,6)

CC 0,115

<80 cm 1 (5,6) 17 (94,4)

80-90 cm 3(6,4) 49 (93,6)

91-100 cm 10 (21,3) 46 (78,7)

> 100 cm 5(11,1) 40 (88.9)

Relacio C/Q

Fem >85 1(7,1) 102 (92,9) 0,510
<85 13 (13,4) 4 (86,6)

Masc >100 3(7,3) 3(92,7) 0,027
<100 2 (40,0) 43 (60,0)

TOTAL 19 (11,11) 152 (87,9)

x2 Chi quadrado. * p< 0,05.

A caracterizagdo da relacdo entre polimedicacdo e varidveis antropométricas,
demonstrou associacdo estatisticamente significativa (0,0143) para a varidvel RCQ,

mostrando que ocorreram diferencas entre as médias dessa varidvel. (Tabela 14).

Tabela 14 - Caracterizagdo do efeito do uso de > 5 ou < 5 medicamentos sobre as varidveis
antropométricas em usudrios assistidos por uma Estratégia de Satde da Familia em S&o Luis, 2015.

Polifarmacia
Variaveis Sim Nio Valor de p
Md+Dp Md+Dp
IMC (kg/m?) 27,3 £3,8 28,3 +4,7 0,4495
Circunferéncia da Cintura (cm) 95,4 +£7.4 93,2 +13,3 0,8415
RCQ 0,96 +£0,06 0,94 +0,17 0,0143*

* Teste de Mann-Whitney, com p < 0,05 para determinag@o de significancia.
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A sociedade tem evoluido tecnologicamente garantindo a introducéo de novos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos. Como conseguéncia houve um aumento da expectativa de vida da populacéo e do consumo
de medicamentos. A pratica da atencdo farmacéutica € uma modalidade que vai alem da entrega do
medicamento ou produto para saude. A orientagdo do farmacéutico € essencial para a promocéo das
melhores condi¢gdes de uso desses produtos pelo paciente. O programa HIPERDIA & um programa do
Ministério da Saude (MS) que tem como objetivo organizar a assisténcia, prevencéo e promocéo a salde e
implementar o programa de educac&o permanente em hipertenséo arterial, diabetes mellitus e demais
fatores de risco para doencas cardiovasculares. O objetivo deste trabalho & avaliar o uso racional e efetivo
da farmacoterapia em pacientes do Programa HIPERDIA. Sera realizado um estudo transversal em uma
Unidade Basica de Saude (UBS) de S&o Luis/MA, com os pacientes maiores de 18 anos de ambos os
sexos. Serdo Excluidos os portadoras de doencas cronicas degenerativas ou autoimunes, que passaram
por processo cirdrgico ha aproximadamente 3 meses ou que ndo possuem capacidade de responder pelos
seus atos (incapacitados). O processo de Atencdo Farmacéutica consistira na deteccéo de problemas
potenciais ou reais no uso de cada medicamento. O método que sera utilizado para o acompanhamento e
deteccéo de Problemas Relacionados com os Medicamentos (PRM) & o Dader e o do Segundo Consenso
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analise dos dados sera realizada com media & desvio patriio, bem como frequencla. Sera aplicado o tesie
de normalidade para verificar a distibulgdo dos dados e aplicagdo dos tesies parametricos ou ndo
parametrcos na degendancla 0o resuliado do teste de normalldade. Sera ubilizadso um Intervalo de corManga
de 95%. Sera utlllzado o programa Epl Info versdo 3.3.2 para armazenamento dos dados & o STATISTICA
para a analse dos dados. A pesquisa tem financlaments praprio
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- Levaniamento das condicies stcio demograncas dos participanies;
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- ldentficagdo de potenclals problemas relacionados a medicamentos;
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ipidico gos pasticipantes do estudo. Porém, esses desconforios 530 plenamente contornavels. Guanta a0s
peneficios esta relacionado &0 processo educacional em sakde por mels 40 ES0 raclonal de medicamentos
2 gsclarecimentos sobre paioioglas para os paclenies atendidos pelo programa HIPERDLA. Alm disso, sera
avallado a Interagdo medcamentosa & o5 eXames |aboratorals que serio realizados por este estudo, bem
comD outros exames gue eventualmente of suleltos da pesqulsa levarem o laudo (exames previamente
realizados ndo estands s0b & responsabliidade deste estudo) para a equipe Interpretar & prestar onentagdo
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relaclonados a0 uso Incometo de medicamentos assim como as Interagdes medcamentosas. Além de
PrOMOVEr WM processe educacional em sadde quanto 3o uso racional destes.

Conslderagies sobre o8 Termos de aprasentaglo obrigataria:

O protocolo cumpre com as exigénclas da Resolugdo CNSIMS n° 186/96 em relagdo aos "Termos de
apresentagan corgatdra™ foiha o2 rosio, Termo e Consentmento Livie e Esclareddo (TCLE), argamenio &
clTiculos o5 pesquIsS3nores.
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CLAUSULAS

Clausula 01 - O suxilio serd concedido conforme condiches estabalecidas pala FAPEMA

Clausula 02 - Para afeito deste Termo, a FAPEMA serd doravante depominsda QUTORGANTE & o benaliciada,
OUTORGADD.

Clausula 03 - O suxdlio, em hipdtess alguma, poderd ser destinado para fins diversos dos especilicados peste Terma.
Clausula 04 - O OUTORGADO declars comhecer integralmente as regras, condiches & exipbocias estabelecidas no Edital
¥ 01672013, comprometando-se sinda & cumprir a5 exigincias descritas no decumento citado.
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disponivel no portal [wew. fapema bl

Clausula 07 - A nko apressntacio das prestaches de contas & demeais documentos pertinentes nos prazos estabelecidos
ensefara & devalugio dos recurses ji peroebidoes, Geando o OUTORGADD impedido de recelser novos bepeficios de
ualgquer natureza justo 8 OUTORGANTE.

Clausula 08 - E profbido so OUTORGADD eletuar quaisquer despesas fora da vighocia svengada po presents Termo.
Clausala 09 - 0 OUTORGADO abriga-s# & comunicar, por escrito 4 OUTORGANTE, qualquer interrupcio das atividades
concarmentes a0 projeto, ek como, mudanca de enderego, licenga para tratamento de saibde, maternidade, patemidads,
ete, oo praz de 5 (cinco) dias antecedentes so afastamenta,

Clausula 10 -0 OUTORGADO cede, desde logo, seus dirsitos aulorais para scesso livee, por meio de repositirios
instituchonaks ou eletronicaments em caso de livros digitais, respeitado o preconizado ma Lei nf. 90610/98 (Led dos Direitos
Autorais).

Clausula 11 -0 OUTORGADO declars zelar pela adequarda protecho dos direitos de propriedade intelechual que possam
resultar do projeto apoiado pela OUTORGANTE.

Clausula 12 - O OUTORGADO obriga-s= & fazer referdéncka ao apobo da OUTORGANTE em todas s fornsas de divulgacio
que resultem, otal oo parcialmente, de surdlio abjeto desse Termo de Cutorga, utilizando a logomarca da FAFEMA, de
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Clausula 14 -0 OUTORGADO na aquisicho de materiais permanentes mdveis, tais como notebooks; tablets, mas nio se
limitande & esses, deverd contratar sequro especifico do bem sob sua quarda & resporsabilidade, abd que seja efetuada o
doacho ou cessho de uso A Institukcha, NAo fazrendo o segure o Oulorgaido arcard com & restibaicho fsanceira & FAPEMA
B0 case de sinktro (rouba, forto e peeda).

Clausula 15 - A QUTORGANTE poderd, & qualguer tempo & & seu exclusive critério, cancelar ou suspender o auxilio sem
que digso resulte direito alguem & reclamacho ou & indenkzaco para o OUTORGADO.

Clausula 16 - Integra o presente Termo, independentemante de sia ranscricko no preseste docwmsants, o Edital a que
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e mesim nAo faed-lo, devalver s pecursos oriundos deste beneficio & OUTORGANTE.
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LOCAL, DATA E ASSINATURA
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Aosane Nassar Mereles Guerma
CUTOREADD CHRETORA PRESIDENTE FAPEMA
CUTORGANTE
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8 APENDICES

8.1 Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(Impresso em duas vias, sendo que uma fica com o sujeito da pesquisa e outra
com o pesquisador responsavel; este termo serd assinado e rubricado em todas as suas

folhas pelo sujeito da pesquisa e pesquisador responsdvel).

“ATENCAO FARMACEUTICA NO PROGRAMA HIPERDIA”

- Este estudo tem como objetivo promover o uso racional e efetivo de medicamentos em
um grupo de usudrios do Programa HIPERDIA assistidos em uma Unidade Basica de
Saude em Sao Luis/MA.

- Ao voluntério caberd autorizar a utilizacido dos resultados de seus exames laboratoriais
realizados anteriormente, solicitadas pelo médico, para o acompanhamento da sua
saude. Além disso, ird autorizar a equipe de pesquisadores a fazer aferi¢cdo (medir) da
pressdo arterial (saber de tem pressdo alta e/ou se esta encontra-se controlada);
realizacdo do teste de glicemia (para saber se o diabetes estd controlado) e a coleta de
sangue para a realizacdo de exames como colesterol total, triglicerideos, HDL e LDL
colesterol. Também serd aplicado um questiondrio sobre alguns dados, como: sexo,
idade, etnia (auto declarada), escolaridade, uso de medicacdo, doengas existente e
quando se iniciaram.

- Esta pesquisa apresenta o minimo de riscos e estdo relacionados a aferi¢cdo da pressao
arterial que podera causar leve desconforto (pela pressdo que o aparelho exerce no brago
do sujeito), bem como a coleta de sangue para o acompanhamento da glicemia e perfil
lipidico dos participantes do estudo. Porém, esses desconfortos sdo plenamente
contorndveis. Principalmente no que diz respeito a coleta de sangue, a mesma sera
realizada com material descartavel, estéril e por pessoal devidamente treinado, de
acordo com a normatizacdo brasileira (NR32). A coleta pode gerar um pequeno

desconforto no momento da puncdo, o qual cessa apds a retirada da agulha da veia do
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participante. Além disso, todos os sujeitos da pesquisa serdo instruidos para que nao
dobrem o braco (evitar roxidao do local da puncdo e sensibilidade) e para que fagam
pressdo no local puncionado com intuito de adequada homeostasia (evitar o
sangramento).

- Os beneficios da pesquisa encontram-se relacionados aos esclarecimentos sobre as
doencas que os participantes possuem; avaliacdo de possivel interacio medicamentosa e
dos exames laboratoriais que serdo realizados por este estudo, bem como outros exames
que eventualmente os sujeitos da pesquisa levarem o resultado para a equipe interpretar
e prestar orientacao adequada.

- Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial,
revelando os resultados ao individuo, se assim o desejarem.

- O voluntario poderd se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho proposto, ndo havendo qualquer penalizacio ou
prejuizo para o mesmo. Sua desisténcia também ndo terd consequéncias para o
atendimento na Unidade Bésica de Satde e informagdes que solicitarem para a equipe
de pesquisa. - Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando
assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.
Nao haverd qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes voluntdrios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa gerar danos fisicos ou
financeiros ao voluntdrio, portanto, ndo haverd indenizagdo (pagamento) por parte da
equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

- Qualquer divida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a

equipe cientifica no nimero (98) 81620919 com Profa Sally Monteiro, ou a

o7

Coordenagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario, situado

Bardo de Itapary, n°227, Centro ou pelo telefone (98) 2109-1242.

Declaro ter sido esclarecido e ter compreendido os objetivos e procedimentos deste
projeto de pesquisa intitulado “ATENCAO FARMACEUTICA NO PROGRAMA
HIPERDIA”, sob orientacdo da Profa. Dra. Sally Cristina Moutinho Monteiro, bem
como ter tido a oportunidade de fazer perguntas sobre os aspectos do mesmo e desta

forma encontro-me de acordo.
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ASSINATURA DO PARTICIPANTE

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL



8.2 Apéndices —B - Formulario Semiestruturado aplicado aos pacientes.

ATENCAD FARMACEUTICA NO PROGRAMA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
UNIDADE BASICA DE SAUDE ANTONIO GUANARE

Data do atendimento: Caodigo:

MNome:

Data de nascimento: I I Sexo: [ ) Feminino { ) Masculino

Etnia (auto declarada): { JBrancce ( JPreto { ) Amarelo { )YPardo ( )Indigena

Macionalidade: { ) Brasileio { ) Estrangeiro — pais de origem:;

Escolaridade:

11( ) Analfabeto 5( )Ensinoc médio completo

2 ) Ensino fundamental incompleto 6( )Ensino superor incompletn
3 ) Ensino fundamental completo T( )Ensino superior completo

4| ) Ensino médioc incompleto

Profissao: Aposentado: ( ) Sim [ }N3o

Renda familiar mensal:

1{ ) Sem rendimento 5 ( ) De 2 a5 salarios minimos
2 ) Até ¥ salirio minimo 8 ( ) De5 a 10 salarios minimos
3( ) De % salario a 1 salario minimo 7 { ) De 10 a 20 salérios minimos
4 [ )De 1 a2 salarios minimos 8 ( ) Maic de 20 salarios minimos

Estado Civil: { } Casado { ) Solteiro { ) Vidwo { )} UniSo Consensual { ) Divorciado

Enderego:

Telefone:

Tabagista: { ) Sim { ) NSo ( } Ex-fumante:

Mimero de Cigarros/dia, Duragio/anos,

Etilista: { ) Sim { } Nio Tipo de bebida:

Dose: Dias/semana: Dura;gia.fam:

Afividade Fisica: { )} Sim { N3o

Frequéncia (wezes/semana) Tipo:,

65
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ATENCAD FARMACEL TICA NO PROGRAMA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
LUINIDADE BASICA DE SAUDE ANTONIO GUANARE

Estado de Sadde Saudaved: { ) S5m

[ 1 N&Eo

T —

I?'ntﬂluginu

Patologia

Duragao

Complicagdes

Nome do Médico

Onde mealiza o controle da Hipertensao elou Diabetes: | i Mesia UBS { | Oulra bugar
Historia Clinica
Sim Mo Sim Mo
Anfecadanias Familiaras Diabetes Tipa |
Cardiovascularas
Infaria Agudo do Miocardio Diabates Tipa ll

Angina

Ucara por prassio alevada

Acidane Vascular Encafalico

Dwanga Rana

Hipariansao Aranal Ssmica

DeprassSa

QOuiras:

Oudras:
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ATENCAD FARMACEL TICA NO PROGRAMA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
LUINIDADE BASICA DE SAUDE ANTONIO GUANARE

IH‘

Tratamento

Nao Medicamentoso

Tipo Dose Posologia/Horario Observagao

Medicamentoso

Tipo Dose Posologia/Horario Observag&o

Presencga de hipersensibiidade a drogas ou intolerncia de qualguer natureza: | JSm () Nao

Especifica:
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Recebe medicagio: [ ) UBS { Y Compra am Farmacia
Visita regular ao médico: { ) Sim { YNao Panodicidada:_
Acompanhado pelo ACS: | }5im { 1 MNaao Cual unidada:

Adesdo Medicamentosa — Para Hipertensdo e Diabetes
Escala T erap dutica de MorisKy de 8 itens - MMAS-8

1.

ATENCAD FARMACEL TICA NO PROGRAMA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
LUINIDADE BASICA DE SAUDE ANTONIO GUANARE

Vood as vams esquaca de lomar os seus remadios?

Hipadensda{ )Sm { )MN&o

Diabetes { ) Sm { 1 NBa

Mas (Himas semanas, houva algum dia am que vocé ndo fomou saus ramédios?
Hipadensia{ )Sm { )MN3o

Diabatas { ) 5m { 1 MNaa

Wocd jA parou de fomar saus remadios ou dminui 8 dosa sam avisar sau madico pargua sa sanlia por
quanda fomava?

Hperdansda{ )Sm { )MNaao

Diabetes { ) Sm { 1 NBa

Quando vocd viaja ou sai de casa, as vazaes asquacea da levar seus medicamanias?
Hipardensdo{ )Sim | ) MNia

Diabetes { ) 5m { JMaa

Vood fomou saus medicamanios antem?

Hparansdo{ j)Sm { )JMNaao

Diabates { ) Sim { 1 Nio

Quando sanla qua asla conirolado, vocd as vezes para de lomar seus maedicamanios?
Hipadansdo{ )Sm { )N3o

Diabates { ) 5m { ) Maa

Wood 8 se sanfiu incomodado par seguir comretamanta o seu fratamania?
Hipadensda{ )Sm { )MN&o

Digbatas { ) 5m { 1 N3ao

Caom qua frequéncia vocé tam dificuldade para se lambrar de fomar fodos os seus remédios?

Munca (Quase Munca As Vezes Frequenlamema Sampra
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Dados Clinicos

Peso: Altura: MC

Cintura: Circunferéncia Abdominal: Quadril:
Pressao Arterial

Sistélica: Diasto6lica:

Glicemia Capilar:

Jejum: ()sim () Nao

Glicemia Jejum : Insulina:
Hemoglobina Glicada:

Perfil Lipidico
Triglicerideos: Colesterol total:
HDL: LDL
AlP: NAO LDL

Perfil Renal

Acido Urico: Creatinina: Ureia:
Microalbumindria:
OBS:

Nome/Assinatura do Farmacéutico

Nome/Assinatura do Paciente
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9 PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO
9.1 Periddicos: Rervista Pharmacy Practice (ISSN:1885-642X)

Classificada no WEBQUALIS como B3 (Farmécia). Impresso

9.2 Normas para submissao de manuscritos:

INSTRUCOES AOS AUTORES

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissdo com todos os itens a seguir, € apresentagdes podem ser
devolvidas aos autores que ndo aderem a estas orientacoes.

O arquivo de submissao estd em Open Office, Microsoft Word, RTF ou formato
de arquivo de documento do Word Perfect. A pagina de titulo, resumo, texto principal,
tabelas e figuras devem ser submetidas em um unico arquivo.

Nao envie uma carta de apresentacdo. Basta incluir o texto na secdo

"Comentdrios para o Editor" caixa.

Folha de rosto

A pégina de titulo contém todas as informagdes necessarias, incluindo: titulo,
declaracdo de conflito de interesse, informagdes sobre financiamento, detalhes de
contato, autor correspondente.informacdes dos autores inclui: Nome, grau, posicdo atual

e institui¢do.

Resumo
O resumo estd estruturado SEMPRE nos seguintes subtitulos: Objetivo,

Métodos, Resultados, Conclusdo. Palavras-chave sdo obtidas a partir do banco de dados.

Texto principal
Manuscrito de Original Research artiles € sempre estruturado em: Introducao,

Métodos, Resultados, Discussao e Conclusoes.
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Referéncias
Todas as referéncias devem ser citadas no texto, e eles aparecem na secdo de
referéncias na mesma ordem em que aparecem no texto. As referéncias sdo citadas em

forma Medline padrao, incluindo todos os seus autores.

Tabelas e figuras

Tabelas aparecem no final do arquivo de texto principal, e eles sdao formatados
de acordo com as novas regras especificas para tabelas. Figuras aparecer no final do
arquivo de texto principal e eles sdo colados no manuscrito como objetos Microsoft

(que permitem a edi¢do).
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9.3 Primeiro artigo propriamente dito em fase de construcao

Titulo: prevaléncia de polifarmacia em pacientes hipertensos e ou diabéticos
em Sao Luis, Maranhao.

Titulo abreviado: prevaléncia de polifarmacia em Sao Luis

Clemilson da Silva Barros'
Wandson Rodrigues Sousa '
llka Kassandra Pereira Belfort
Mauricio Avelar Fernandes '

Sally Cristina Moutinho Monteiro

1 - Programa de Pds-Graduagcdo em Saude do Adulto e da Crianga,
Universidade Federal do Maranhdo, Avenida dos Portugueses, 1966 -
Bacanga, CEP: 65080-805, Sao Luis - MA.

Endereco postal: Avenida Deputado Eduardo Magalhdes, sem numero.
Jardim de Provance, Torre Bouganville, apt 504. CEP: 65071- 415, Sao Luis,
Maranhao Brasil.

Telefone e fax: (55) 98 981620919

E-mail: sallycris@yahoo.com

Palavras-chave: Atencdo Farmacéutica; Diabetes; Hipertensao; Polifarmacia.


mailto:sallycris@yahoo.com

73

RESUMO

Objetivo: caracterizar o uso de polifarmacia e seus fatores associados em
hipertensos e diabéticos, assistidos pela Estratégia de Saude da Familia em
Sao Luis, Maranhdo. Metodologia: O estudo é do tipo transversal, descritivo e
observacional, focado em atingir resultados terapéuticos mais custo-efetivos
para a saude dos participantes. A amostra foi ndo probabilistica e composta por
171 pacientes, de ambos os sexos, maiores de 18 anos e portadores de HA
e/ou DM, vinculados a uma Unidade Béasica de Saude de Sao Luis, Maranhao.
Resultados: esse estudo contou com 19(11,11%) de usuarios polimedicados,
destes, 11(9,6%) nao séao aderentes, 10(33,3%) tomam de 5 a 8 medicamentos
por dia e 14(16,1%) ndo se consideram saudaveis. O indice de massa corporal
(IMC) mais expressivo nesse estudo foi de 18-25 kg/m? com 11(14,5%).
Conclusao: Conhecer o perfil da comunidade em polifarmacia permite ajustar
as acdes em saude ja existentes, desenvolver novas e melhorar os indicadores
de morbimortalidade e qualidade de vida.

ABSTRACT

The objective: characterize the use of polypharmacy and associated factors in
hypertensive and diabetic, assisted by a team of the Family Health Strategy
(ESF), Sao Luis. Methodology: The study was a cross-sectional, descriptive
and observational design, focused on achieving more cost-effective therapeutic
results for the health of participants. The sample was not probabilistic and
comprised 171 patients, both genders, above 18 years and patients with
hypertension and /or DM, linked to a Basic Health Unit of Sdo Luis, BR.
Results: This study included 19 (11.11%) polymedicated, of these, 11 (9.6%)
are non-adherent and 10 (33.33%) take 5-8 medications per day, and 14
(16.1%) do not consider themselves healthy. The most significant IMC in this
study was 18-25 kg / m? with 11 (14.5%). Conclusion: Knowing the community
profile polypharmacy adjusts health actions already existing, developing new
and improved indicators of morbidity and mortality and quality of life.

INTRODUCAO

Polifarmacia é amplamente reconhecida como um fator contribuinte
para resultados adversos a medicamentos em todo o mundo. A definicao
tradicional e talvez a mais amplamente utilizada € o consumo de cinco ou mais
medicamentos, ou entdo o consumo de medicamentos além da necessidade
(WALCKIERS, et al., 2015).
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Estima-se que 23% da populagéo brasileira, principalmente as pessoas
acima de 60 anos, sejam responsaveis pelo consumo de 60% da producao
nacional de medicamentos (FLORES et al., 2005). E que a prevaléncia de
polifarmacia na populacdo brasileira varie entre um percentual estimando em 5
a 27%, acometendo principalmente idosos (DUARTE, 2012; COELHO-FILHO
et al., 2004).

Os riscos associados ao uso de medicamentos, como efeitos
adversos, interacbes medicamentosas, erros ou inefetividade da terapia
medicamentosa, sdo potencialmente aumentados com a polifarmacia e
contribuem significativamente para aumentar os indices de baixa adesao
terapéutica. Além disso, ha uma associacao entre a polifarmacia e a elevagao
dos custos com saude desnecessarios, relacionados a medicamentos. Nesse
sentido, a preocupagado com a polifarmacia e o uso racional de medicamentos
tem sido um tema bastante discutido (ANDREZZA et al., 2003).

Segundo Dagli e Sharma (2014) evitar a polifarmacia é de grande
relevancia, j& que  possibilita  alcangar  melhores resultados
farmacoterapéuticos, auxilia na promog¢édo de maior seguranga ao paciente,
potencializando ganhos, reduzindo os custos e elevando a qualidade de vida
(ONDER et al., 2012; ELSEVIERS et al., 2010).

E possivel constatar na literatura trabalhos que defendem a ideia
oportuna da necessidade de desenvolver estratégias que fortalecam a atuacéo
farmacéutica no ambito clinico, social e educacional, desenvolvendo acdes
pautadas em bases cientificas e seguras, com foco no paciente e suas
necessidades majoritarias; suprindo a caréncia de informagbes sobre tudo o
que envolve os medicamentos, visto que assim como o medicamento
representa um grande aliado quando usado corretamente, pode também,
representar uma importante ameaca a saude se manejado irracionalmente.
Essa orientacdo deve estar direcionada para todas as faixas etarias e
condigbes socioecondbmicas e culturais, ao seu acompanhante, familiar,
cuidador e, ainda, ao prescritor e demais profissionais de saude engajados na
assisténcia a saude (MENESES et al., 2010; BERGMAN et al.,2007;
GOURLEY et al., 1998).

A avaliacdo da farmacoterapia e da polifarmacia é fundamental dentro

do contexto da promoc¢ao da saude, uma vez que seus resultados auxiliam a
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definir estratégias que estimulem a adesdo ao tratamento e melhorem a
qualidade de vida dos pacientes, promovendo o uso racional de medicamentos
e evitando ocorréncias de interacbes medicamentosas negativas, reacdes
adversas a medicamentos e proporcionando mais seguranga no usO € ao
paciente assistido (SECOLI, 2010). Portanto, o objetivo desse estudo foi
caracterizar o uso de polifarmacia e fatores associados em hipertensos e
diabéticos, assistidos pela Estratégia de Saude da Familia em Sao Luis,

Maranhao.
METODOS

Este projeto possui aprovacdo no Comité de Erica em Pesquisa do
Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HU) sob numero 289.937
(ANEXO 1) e financiamento pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa (FAPEMA) —
Pesquisa para o SUS: gestdo compartiihada em saude (PPSUS), Edital
FAPEMA 016/20183.

O modelo de investigacado utilizado foi o delineamento transversal,
realizado na localidade de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia (USF)
Antonio Guanaré, no bairro do Coroadinho, no municipio de Sao Luis, Estado
do Maranh&o, Brasil. A area de cobertura da USF abrange 08 bairros, favelas
ou assentamentos. A unidade de saude em questdo possui 06 equipes de
salude capacitadas para realizar o atendimento domiciliar das familias da
regiao, sendo assim divididas: 02 equipes de Estratégias de Saude da Familia
(ESF) e 04 equipes de Estratégias de Agentes Comunitéarios de Saude (EACS).

A pesquisa iniciou-se em agosto de 2013 e teve seu término em
dezembro de 2015. Fizeram parte da populacdo desse estudo usuarios
atendidos na Unidade Basica de Saude Antonio Guanaré, pertencentes a uma
Estratégia de Saude da Familia e cadastrados no e-SUS AB (sistema utilizado
até o momento para substituir o HiperDia), com diagnoéstico confirmado de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e /ou Diabetes Mellitus (DM), sem
distincdo de sexo ou etnia, com idade igual ou superior a dezoito anos e em
uso de medicamentos para as doencas supracitadas.

O célculo amostral foi realizado utilizando calculadora online

(http://www.calculoamostral.vai.la) e a formula que segue:
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Onde:

n - amostra calculada

N - populacao

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga
p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

Para o parametro de prevaléncia de polifarmacia na populacao
brasileira utilizou-se o estudo de Santos et al. (2013), o qual relata uma
prevaléncia de polifarmacia entre 14,3% a 35,4%. Utilizaram-se as seguintes
estimativas: total de pessoas cadastradas no e-SUS AB da Estratégia de
Saude da Familia da UBS Anténio Guanaré: 285 (N); Prevaléncia de
polifarmacia na populacdo brasileira: maximo de 32% (p); Erro amostral: 5%
(e); Intervalo de confianca: 95% (Z). Assim, a amostra calculada foi de 155,
acrescido de 10% para possiveis perdas ou recusas, totalizando 171
participantes.

Foram incluidos na pesquisa todos os usuarios que atenderam a trés ou
mais dos seguintes critérios: Ter diagnostico confirmado de HAS e /ou DM e
estar cadastrado na ESF ja citada; possuir idade = 18 anos e frequentar a UBS
regularmente (pelo menos uma vez por més); estar em uso de anti-
hipertensivo(s) e/ou hipoglicemiante(s); possuir quaisquer co-morbidades;
apresentar histéria de inefetividade da farmacoterapia.

Como critérios de nao inclusdo para compor a amostra tém-se:
possuirem incapacidade cognitiva que os impedia de compreender e responder
aos formularios e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
estarem institucionalizados (hospitalizados, asilos ou com liberdade em estado
privativo) no momento do procedimento de coleta de informagdes por meio da
aplicagao do formulario (roteiro) e do atendimento farmacéutico.

A coleta de dados foi realizada através da técnica de observacao direta
e do Roteiro de Atendimento Farmacéutico proposto pelo Caderno de Cuidado
Farmacéutico do Ministério da Saude (2014), adaptado. O método
compreendeu as seguintes etapas: convite para participar do estudo, fase de
estudo e andlise situacional, e avaliacao global de saude com levantamento de
suspeitas de problemas relacionados aos medicamentos.

O formulério esteve direcionado na investigacao das seguintes variaveis
independentes: género, idade, grau de escolaridade, cor autodeclarada, estado
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civil, renda familiar e ocupacao, pratica de atividade fisica regular (pelo menos
03 vezes/semana), consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, autopercepcao
de saude, medicamentos usados, quantidades de medicamentos, numero de
tomadas/dia, indice de massa corpoérea (IMC), aquisicdo de medicamentos
(compra ou recebe).
Ja a variaveis dependentes de interesse foram a adesao farmacoterapéutica
(Escala de adesao terapéutica de Morisky de 08 (MORISKY et al., 2012) e a
polifarmacia caracterizada pelo uso de 5 ou mais medicamentos, segundo
SECOLI (2010).

Os pesquisadores foram orientados e treinados quanto as etapas a
serem realizadas e o preenchimento do roteiro e atendimento farmacéutico. As
acoes ocorreram na Unidade Basica de Saude (UBS) e durante visitas
domiciliares, com a participagcdo da equipe de saude (auxilio do médico,
enfermeira e agentes comunitarios de saude) e dos pesquisadores.

As entrevistas/visitas foram realizadas respeitando o cronograma de
rotina da equipe de agentes comunitarios de saude, a fim de tornar as
atividades sistematicas. O meétodo utilizado durante a entrevista/visita foi a
escuta ativa e passiva, com posterior realizacdo da analise da situacao de
saude e histérico de medicacées, identificacao das necessidades e problemas
relacionados a medicamentos, quando necessario, era feita a intervencao

(comunicado ao médico e a enfermeira).

Verificou-se a pressdo arterial dos participantes para o registro dos
valores de presséo arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD) obtidos por meio
da média de duas medidas da presséo arterial, feitas por um Unico avaliador,
procedimento realizado observando as recomendacdées da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010), fazendo uso de esfignomanémetro aneroide de coluna de mercurio
calibrado e estetoscopico, com intervalo minimo de 5 minutos entre cada
medida. Langando mao do método indireto com técnica auscultatéria.

Foram verificados, ainda, o peso (em quilos) e altura (em metros) para o
célculo do indice de massa corpérea (IMC). Para determinar os valores do
peso (Kg) foi utilizada uma balanca digital Toledo®, ja para a altura foi usado o
estadibmetro manual da marca Alturaexata®. Aceitou-se como sobrepeso o
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IMC > 25 kg/m2, e como obeso IMC > 30 kg/m2, calculados a partir do
quociente entre o0 peso e o0 quadrado da altura (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

Calculou-se, ainda, a relagao cintura /quadril (cm) e a circunferéncias da
cintura (cm) para ambos os géneros, a fim de observar o risco cardiovascular
(RCV), para essa avaliagao recorreu-se aos pontos de corte proposto por Bray
e Grayt (1988); Heyward e Stolarczyk (1996) apud Pitanga (2007),
configurando na pratica risco cardiovascular para homens >1 e para mulheres
> 0,85.

A circunferéncia da cintura foi analisada segundo os pontos de corte
preconizados pela Organizagdo Mundial da Satde (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 1998), para avaliar o risco metabélico associado adiposidade
abdominal, onde aceitou-se o risco de complicagdes metabdlicas aumentado
para homens (294 cm) e para mulheres (=80cm).

Os dados obtidos foram organizados didaticamente sob a forma de
tabelas e graficos com auxilio do software Microsoft Excel® (versdo 2010) e
software Microsoft Word® (versao 2010) para o processamento do texto.

A andlise dos dados envolveu a aplicagdo de estatistica descritiva,
sendo que para variaveis categoricas foram expressas frequéncias relativas e
absolutas e para variaveis continuas foram expressas médias e desvio padrao.
O diagnéstico de normalidade foi realizado a partir do Teste Shapiro-Wilk,
realizado com auxilio do programa estatistico Stata® (versao 14).

Para analise dos fatores associados a Aderéncia farmacoterapéutica e a
polifarmacia foi aplicado o teste Chi — quadrado. Para a interpretagcao
estatisticas dos resultados, em todas as tabelas e testes foi adotado nivel de

significancia alfa inferior a 0.05 e intervalo de confian¢a de 95%.
RESULTADOS

Participaram dessa pesquisa 171 pessoas, com média de idade de
60,53(+ 11,41) anos, a maioria possui apenas o ensino fundamental incompleto
47,37%%, sao casados 38,59% e recebem de 2 a 1 salario minimo (44,44%)
com diagnostico para hipertensdo e/ou diabetes mellitus, onde 57,30% séao
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somente hipertensos, 12,30% sao apenas diabéticos e 30,40% possuem as
duas patologias em associacdo. O tempo de diagnéstico para hipertensao e
diabetes mais prevalente na populagdo geral compreende o tempo de 1 a 5
anos com 36,7% e 38,4% respectivamente. A autopercepcdo de saude
demonstrou que 55% dos pesquisados ndo se consideram saudaveis. Dados
nao tabelados.

Apenas 42 % da populacdo desse estudo apresentou PA controlada
(PA < 140/90 mmHg). Dados nao demonstrados em tabela.

No que diz respeito a polifarmacia tém-se que 19 (11,11%) dos
participantes utilizam cinco ou mais medicamentos, com predominio do sexo
feminino (14,6%); faixa etaria mais prevalente maior que 70 anos (23,3%); a
maioria parda (12%), divorciados (28%) e somente com o ensino fundamental
incompleto (9,5%).

Ao avaliar a relacdo entre a polifarmacia e as varaveis
sociodemograficas e de estilo de vida verificou-se associacdo estatisticamente
significante (0,038) somente para a variavel situacdo conjugal e foi possivel
observar que as maiorias dos participantes, que tem a pratica da polifarmacia,
nao fazem uso de bebida alcodlica (13,7%), nem de tabaco (13%) e que 11,9%
sao sedentérios (Tabela 1).

No que diz respeito as variaveis de saude foi possivel verificar que
16,1% dos participantes, em polifarmacia, ndo se considera saudavel e dentre
esses 13,3% e 27,3% sao portadores de hipertensdo e diabetes
respectivamente, seguido de 1,8% que possuem as duas patologias. Com
relacdo ao modo de obtencdo das medicagdes por esse grupo 11% o fazem
por meio da compra; com relagdo ao numero de doses/dia, 33,3% tomam
medicamento de 5 a 8 vezes/dia. No que diz respeito, a polifarmacia e adesao
medicamentosa observou-se que entre 0s polimedicados 9,6% nao sao
aderentes a medicacao. Observou-se ainda, valores estatisticos significantes
(<0,001) para as variaveis: diabético, hipertenso e diabético, e numero de
tomadas/dia e para a variavel aquisicdo dos medicamentos (0,031). (Tabela 2).

Esse estudo mostrou que 14,5% dos pacientes em polifarméacia
possuem IMC dentro da faixa de eutrofia (18-25 kg/m?) e a RCQ foi mais
prevalente foi no grupamento feminino com medidas menores que 85 cm

(13,4%) quando comparado ao masculino. Porém, observou-se relacédo
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estatisticamente significativa para a RCQ do grupo masculino (0,027). Dados
nao demonstrados em tabela.

A caracterizacdo da relagdo entre polimedicacdo e variaveis
antropométricas, demonstrou associagao estatisticamente significativa (0,0143)
para a variavel RCQ. (Tabela 3).

Quando avaliado a adesao terapéutica dos participantes foi observado
que 16,7% sao aderentes a medicagao, sendo que destes 17,8% sédo do sexo
feminino e 14,3% do masculino. A faixa etaria mais prevalente nesse grupo foi
de 61-70 anos com 23,2%; com relagdo ao grau de escolaridade tem-se que a
maioria tem somente o ensino fundamental incompleto (22,4%). E dentre os
aderentes, 0s que possuiam somente hipertensdo foram mais prevalentes com
18%, quando comparados aos diabéticos (20%) e aos que possuiam as duas
patologias em associagdo (13,9%). Com relacdo ao uso de medicamentos,
entre os aderentes, os que fazem uso de < 5medicamentos foram mais
prevalentes com 15,6% neste estudo (Tabela 4).

No que diz respeito a utilizagdo de medicamentos, as classes
terapéuticas mais prescritas foram os antihipertensivos com 27,05%,seguindo
dos antidiabéticos com 7,06% do total das prescricoes (Tabela 5).

DISCUSSAO

A prevaléncia de polifarmacia encontrada neste estudo foi de 11,11%,
destes 9,6% nao eram aderentes a medicacédo. Esses dados fortalecem a ideia
de que quanto maior o numero de medicamentos e de tomadas/dia, mais
complexo fica o plano terapéutico e maiores sdo as possibilidades de nao
adesao.

De acordo com Secoli (2010), a polifarméacia relaciona-se com a
elevacdo do risco e da gravidade de desenvolver reacdo adversa a
medicamento, interacdo medicamentosa negativa, toxicidade cumulativa, além
de aumentar as possibilidades de erros de medicacao, de reduzir a adesao ao
tratamento, elevar a morbimortalidade e gasto com saulde, reduzindo a
seguranca do paciente e a qualidade de vida. Penteado et al. (2002)

compartilham dessa ideia, ao afirmar que o uso simultdneo de medicamentos,
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para fins variados, contribui para a ocorréncia de problemas relacionados com
a terapia medicamentosa.

O numero de patologias, a idade, o estado conjugal, a auto percepcao
de saude, a renda e nivel de escolaridade, bem como a qualidade da
prescricio médica, sao fatores que podem influenciar diretamente ou
indiretamente na dinamica do paciente com os medicamentos, corroborando
com a polifarmacia e afetando a sua qualidade de vida (SILVEIRA et al., 2014;
FLORES et al., 2005; ROZENFELD, 2003).

Quando testado o efeito da polifarmacia nas variaveis
sociodemograficas, foi possivel encontrar associacdo estatisticamente
significativa (0,038) para a variavel situacao conjugal. Porém percebe-se que
ha uma tendéncia da polifarmacia influenciar direta ou indiretamente outras
variaveis, podendo afetar a qualidade do tratamento e da vida dos pacientes,
que estdo em uso de polifarmacia e que nao tem orientagcdo e
acompanhamento adequado e efetivo dos profissionais de saude e familiares,
além de por vezes, ndo serem participantes ativos de seu tratamento.

A participagéo ativa e positiva da familia nos procedimentos referentes
ao cuidado e ao tratamento farmacolégico e nao farmacolégico € muito
importante e pode representar um diferencial nos resultados do tratamento,
mesmo 0s que nao sado casados devem ter o apoio da familia nos
procedimentos de cuidado com a saude (CONTIEIRO et al., 2009).

Este estudo também corrobora com a maioria dos estudos
epidemioldgicos, que demonstram aumento significativo do wuso de
medicamentos com o avango da idade, com maior prevaléncia de polifarméacia
na faixa etaria de 75 a 79 anos (LUCCHETTI et al .2010; LOYOLA et al., 2006;
FLORES,2005; COELHO et al., 2004).

A forma como o paciente percebe seu estado de saude, influencia
muitas vezes na forma como 0 mesmo encara as questées do autocuidado e
consequentemente a adesdao ao tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso. Alguns estudos associaram a auto percepcao negativa de
salde a préatica da polifarméacia (RIBEIRO et al.2008; LOYOLA et al.2006;
LEBRAO et al.2005). Pois a percepcéo negativa do préprio estado de salde
desestimula o paciente a pratica do autocuidado e nas condutas corretas no
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tratamento, complicando o quadro clinico e consequenciando em novas
patologias 0 que acaba por necessitar de mais medicamentos.

As andlises desse estudo apresentaram resultados estatisticamente
significantes (<0,001) para as variaveis: diabético, hipertenso e diabético e
namero de tomadas/dia, bem como para a variavel aquisicdo dos
medicamentos (0,031) obtidos na avaliagdo das comorbidades e dados da
terapia farmacoldgica associados a polifarmacia dentre os participantes dessa
pesquisa. Esses achados sdo coerentes com o perfil epidemiolégico de
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil (SCHMIDT et al.2011).

A relacao estatisticamente significativa obtida nesse estudo para a RCQ
do grupo masculino (0,027) aponta a necessidade de acdes em saude que
melhorem os habitos de vida e alimentares da populagédo em estudo, visto que
a reducdo de medidas é importante no controle de patologias, pois auxilia na
manutencdo de niveis aceitaveis de PA e glicemia e consequentemente na
reducdo do consumo de medicamentos. Sendo para esse fim, importante
inserir no cotidiano do paciente outras medidas n&o farmacoldgicas como
dietoterapia adequada e pratica de atividade fisica regular e associa-las a
farmacoterapia, para que possa ser possivel aumentar as possibilidades de
alcance das metas estabelecidas no plano terapéutico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Silveira et al. (2014) demonstrou em seu trabalho
também esses aspectos.

A caracterizacdo da média do efeito do uso de mais de 5 ou menos de 5
medicamentos sobre as varidveis antropométricas entre os participantes
demonstrou associacao estatisticamente significativa (0,0143) para a variavel
relacdo C/Q, fortalecendo o0 exposto acima e a necessidade de
desenvolvimento de medidas custo efetivas que revertam o quadro e melhorem
a seguranca do tratamento e a qualidade de vida dos pacientes.

indices antropométricos vém sendo usados com finalidade de determinar
a associacao existente entre o excesso de peso e fatores de risco para doenga
cardiovascular (DCV). Pesquisas relatam que a medida da circunferéncia da
cintura maior que 88 cm para o sexo feminino e maior que 102 cm para o
masculino é capaz de identificar usuarios com risco aumentado de DCV. De

igual maneira, tem-se na razdo entre as medidas da circunferéncia da cintura e
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quadril (RCQ) maior que 0,95 para o sexo masculino e superior a 0,85 para o
feminino, um bom instrumento para avaliar a distribuicdo central de gordura nos
pacientes e assim identificar o risco cardiovascular (FERREIRA et al.,2011;
CARNEIRO et al.,2003).

A RCQ permite avaliar o risco de desenvolver doengas coronarianas em
uma populacédo. Desta forma a avaliacdo desse risco realizada na populacao
em estudo revelou maior prevaléncia do sexo feminino com 86,5% quando
comparado ao masculino (13,5%). O que corrobora com dados de estudos que
demonstraram que o excesso de peso esta relacionado diretamente com as
doencas coronarianas (FERREIRA et al.,2011; CARNEIRO et al.,2003).

Com relacdo a disponibilidade dos medicamentos considerados
esséncias, pesquisas realizadas em 36 paises no periodo de 2001 a 2006
mostraram que no setor publico a disponibilidade desse recurso terapéutico de
fundamental importancia para a populacao é baixa, o que pode ser explicado
pela fragilidade de investimentos no setor e de gerenciamento dos recursos. Ja
no setor privado ha maior disponibilidade de medicamentos, mas os altos
custos dificultam o acesso da populagéo carente (ALMEIDA et al.,2002).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de
Atencdao Farmacéutica (PNAF) por meio da implementacdo da Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), que possui sua lista
atualizada periodicamente, buscaram tornar mais racionalizados os trabalhos
da assisténcia farmacéutica, o direcionamento da prescricdo, dispensacao e
consumo dos medicamentos (BRASIL, 2001; BRASIL, 1999).

Percebe-se com os resultados desse trabalho que existe uma relagcao
estabelecida entre a presenga de multiplas patologias, a idade avancada e a
quantidade de medicamentos utilizados. O que corrobora com os resultados
encontrados em ouras pesquisas nacionais (COSTA et al.,2011;RIBEIRO et
al.,2008;ROSENFELD et al.,2008;LOYOLA et al., 2006;BERTOLDI et
al.,2004;COELHO et al.,2004) e internacionais (FUCHS et al.,2003).

A populagédo pesquisada esta sobre forte influencia da medicalizagéo e
necessita estar sob monitoramento medicamentoso, para tornar mais seguro e
racional o uso de medicamentos e realizar as adequacdes necessarias quanto

a dose, forma e tempo de uso, sempre que necessario, a fim de alcancar os
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resultados esperados com a intervengdao farmacolégica e trazer mais

segurancga para os pacientes em polifarméacia (PORTELA et al. 2010).

CONCLUSAO

A caracterizagdo da populacdo pesquisada permitiu observar que a
maior prevaléncia de polifarmacia foi do sexo feminino, em idade avangada, de
baixa renda, divorciadas, ensino fundamental incompleto, com quantidade de
doses de medicamentos por dia de 5 a 8 vezes e tendo na compra a forma de
aquisicao mais expressiva do medicamento. Além disso, a avaliacdo da relacao
cintura/quadril mostrou que o sexo feminino esta mais propenso a apresentar
problemas coronarianos.

Desta maneira, é importante desenvolver e aplicar estratégias voltadas
para a monitorizacao farmacoldgica e educacdo em saude dos pacientes em
polifarmacia, portadores de hipertensdo e /ou diabetes, a fim de evitar ou
minimizar problemas relacionados a medicamentos, oriundos do uso irracional
destes, fortalecendo a atuagdo do farmacéutico no acompanhamento
farmacoterapéutico e contribuindo para o aumento da adesao e da seguranca

do paciente em polifarmacia.
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Tabela 1 - Variaveis sociodemograficas e estilo de vida associadas a polifarmécia em usuarios
assistidos por uma Estratégia de Saude da Familia em S&o Luis, 2015.

Polifarmacia
Variaveis Sim Nao X2p
n (%) n (%)
Sexo 0,761
Masculino 5(10,9) 47 (89,1)
Feminino 14 (14,6) 105 (87,4)
Idade 0,070
< 50 anos 1(3,7) 31 (96,3)
51-60 anos 7 (15,6) 41 (84,4)
61-70 anos 4 (7,3) 55 (92,7)
Mais que 71 7 (23,3) 25 (76,7)
Cor Autodeclarada 0,894
Preto 3(13,0) 42 (87,0)
Branco 5(13,2) 21 (86,8)
Pardo 11 (12,0) 85 (88,0)
Indigena 0 (0,0) 4 (100,0)
Situacao conjugal 0,038*
Solteiro 6(11,8) 48 (88,2)
Casado 5 (6,6) 61 (93,4)
Viavo 1 (20,0) 31 (80,0)
Divorciado 7 (28,0) 6 (72,0)
Unido estavel 0 (0,0) 6 (100,0)
Escolaridade 0,645
Analfabetos 6 (20,0) 29 (80,0)
Fundamental Inc. 7 (9,5) 74 (90,5)
Fundamental C. 4 (14,8) 26 (85,2)
Médio Inc. 1(14,3) 9 (85,7)
Etilista 0,231
Sim 2 (6,1) 36 (93,9)
Nao 17 (13,7) 116 (86,3)
Tabagista 0,330
Sim 1(5,3) 18 (94,7)
Nao 18 (13,0) 134 (87,0)
Atividade Fisica 0,879
Sim 4 (12,9) 37 (87,1)
Médio C. 1 (5,9) 14 (94,1)
TOTAL 19 (12,1) 152 (87,9)

* Teste x2 Chi quadrado. * Significancia estatistica p< 0,05.
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Tabela 2 — Comorbidades e dados da terapia farmacoldgica associados a Polifarmécia em
usudrios assistidos por uma Estratégia de Saude da Familia em Sao Luis, 2015.

Polifarmacia

Variaveis Sim Nao X2p

n (%) n (%)
Saudavel 0,087
Sim 5(7,1) 72 (92,9)
Nao 14 (16,1) 80 (83,9)
Hipertenso 0,241
Sim 18 (13,3) 80 (86,7)
Nao 1 (4,5) 72 (95,5)
Diabético < 0,001*
Sim 18 (27,3) 3(72,7)
Nao 1(1,1) 149 (98,9)
Hipertenso e Diabético < 0,001*
Sim 2(1,8) 50 (98,2)
Nao 17 (38,6) 102 (61,4)
N2 de Tomadas/Dia < 0,001*
1a4 2(1,7) 137 (98,3)
5a8 10 (33,3) 15 (66,7)
>9 7 (100,0) 0(0,0)
Adesao terapéutica 0,125
Sim 8 (18,6) 18 (81,4)
Néo 11 (9,6) 134 (90,4)
Aquisicao dos medicamentos 0,031*
Compra 9(11,0) 75 (89,0)
Recebe 3(6,3) 45 (93,8)
Compra/Recebe 7 (26,9) 32 (73,1)
TOTAL 19 (11,11) 152 (87,9)

x2 Chi quadrado. * Significincia estatistica p< 0,05.
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Tabela 3 - Caracterizacdo do efeito do uso de > 5 ou < 5 medicamentos sobre as variaveis
antropométricas em usuarios assistidos por uma Estratégia de Saude da Familia em Sao Luis,

2015.
Polifarmacia
Variaveis Sim Nao Valor de p
Md+Dp Md+Dp
IMC (kg/m?) 27,3 3,8 28,3 +4,7 0,4495
Circunferéncia da Cintura (cm) 95,4 +7,4 93,2 +13,3 0,8415
RCQ 0,96 +0,06 0,94 +0,17 0,0143*

* Teste de Mann-Whitney, com p < 0,05 para determinac¢do de significancia.
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Tabela 4 - Varidveis sociodemogréficas, comorbidades e dados da terapia farmacolégica
associados a adeséao terapéutica avaliadas com o auxilio da escala de Morisky (MMAS-8)' em
usudrios assistidos por uma Estratégia de Saude da Familia em Sao Luis, 2015.

Adesao terapéutica

Variaveis Sim Nao X2p
n (%) n (%)

Sexo 0,589

Masculino 7 (14,3) 42 (85,7)

Feminino 19 (17,8) 88 (82,2)

Idade 0,272

< 49 anos 2 (6,9) 27 (93,1)

50-59 anos 6 (14,3) 36 (85,7)

61-70 anos 13 (23,2) 43 (76,8)

Mais que 71 5(17,2) 24 (82,8)

Escolaridade 0,104

Analfabetos 1(3,2) 30 (96,8)

Fundamental Inc. 17 (22,4) 61 (77,6)

Fundamental C. 5 (20,8) 19 (79,2)

Médio Inc. 2(33,3) 4 (66,7)

Médio C. 1(5,9) 16 (94,1)

Hipertenso 0,416

Sim 24 (18,0) 109 (82,0)

Nao 2(10,5) 17 (89,5)

Diabético 0,462

Sim 12 (20,0) 48 (80,0)

Nao 14 (15,4) 82 (84,6)

Hipertenso e Diabético 0,122

Sim 16 (13,9) 99 (86,1)

Néo 10 (24,4) 31 (75,6)

Numero de Medicamentos 0,279

>5 6 (26,7) 22 (73,3)

<5 20 (15,6) 108 (84,4)

TOTAL 26 (16,7) 130 (83,3)

1 Morisky Medication Adherence Score, * Teste x2 Chi quadrado. * SignificAncia estatistica p< 0,05.
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Tabela 5 — Relacdo dos medicamentos prescritos para a populagéo hipertensa e/ou diabética

estudada.

GRUPO FARMACOLOGICO

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

n (%)

ANTI-HIPERTENSIVOS

ANTI-DIABETICOS

ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO E ANTITROMBOTICO

ANTILIPEMICO
ANTIDEPRESSIVOS

ANTICONVULSIVANTES

IMIDAZOPIRIDINA (N&o-Benzodiazepinico)
ANTIPSICOTICOS E NEUROLEPTICOS
ANTIVERTIGINOSO (Vasodilatador cerebral e periférico)
ANTISECRETORES (ANTIULCEROSO)

ANTI-HISTAMINICO
ANTIFUNGICO

ANTI-INFLAMATORIOS

ANTIDIARREICOS OPIOIDES (Antiemético)
VASOPROTETOR E VENOTONICO
RELAXANTE MUSCULAR
ANTIREUMATICO (Ac&o anti-inflamatéria)

ANTIPARKISONIANO
ANTINEOPLASICO
OUTROS

23 (27,05)
6 (7,06)

TOTAL

85 (100)
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impressas.

* Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual € indexado.

» Instituicdo a que cada autor estd afiliado, acompanhado do respectivo endereco
(uma institui¢do por autor).

* Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

» Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora
e o respectivo nimero do processo.

» Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicao onde foi
apresentada.

» Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data

da realizacdo.

Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em
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http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/

96

Referéncias

As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e normalizadas
de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de
forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no formato itdlico. No
caso de publicagdes com até 6 autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis

primeiros, seguidos da expressdo latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atenc¢do basica em saide bucal e indicadores
socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Citacao no texto

Deve ser indicado em expoente o nimero correspondente a referéncia listada.

Deve ser colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se aplique. Nao devem ser

utilizados parénteses, colchetes e similares. O nimero da citagdo pode ser acompanhado

ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois autores,
naon,

ambos sdo ligados pela conjun¢do "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor

seguido da expressdo "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al’ (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes
de medicina € maior do que na populacio em geral.
Parece evidente o fracasso do movimento de saide comunitaria, artificial e

distanciado do sistema de satide predominante.'>!>

Tabelas

Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tragcos internos horizontais ou verticais. Se
houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar autorizacdo da revista que a publicou, por escrito, para sua reproducdo. Esta
autorizacdo deve acompanhar o manuscrito submetido a publicacdo. Quadros sdo

identificados como Tabelas, seguindo uma tinica numeragao em todo o texto.



97

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, grificos, etc.), devem ser citadas como
figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em
que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por nimero e titulo
abreviado do trabalho; as legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as
ilustragdes devem ser suficientemente claras para permitir sua reprodug¢do, com
resolu¢do minima de 300 dpi.. Nao se permite que figuras representem 0s mesmos
dados de Tabela.

Nao se aceitam gréficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) nao podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo publicadas
excepcionalmente. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e
outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver figura
extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizagdo, por escrito, para sua reproducio. Estas autorizagdes devem acompanhar os

manuscritos submetidos a publicacgao.

Submissao online

A entrada no sistema € feita pela pagina inicial do site da RSP

(www.rsp.fsp.usp.br), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a op¢do "submissao

de artigo". Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicagdo com a
Revista deverd cadastrar-se. Apds efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a op¢ao
"submissao de artigos" e preencher os campos com os dados do manuscrito. O processo
de avaliacdo pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na op¢do "consulta/

alteracdo dos artigos submetidos".

Conflito de interesses

Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o

trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com relagao a pesquisa.


http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/bemvindo.php?tipo=0

98

10.3 Carta de apresentacao

CARTA DE APRESENTACAO

Ao Comité da Revista de Saude Publica

Prezados Redatores,

Encaminho a Vossa Senhoria, o trabalho intitulado: Adesao
medicamentosa em usuarios cadastrados em uma Estratégia de Saude da
Familia, de autoria de Wandson Rodrigues Sousa, Clemilson da Silva
Barros, llka Kassandra Pereira Belfort, Mauricio Avelar Fernandes e Sally
Cristina Moutinho Monteiro para, conforme os procedimentos do Comité
Editorial, ser avaliado quanto ao mérito, adequacao, pertinéncia e possibilidade
de publicagdo na Revista de Saude Publica na seg¢do Artigos Originais.
Declaramos ainda que a presente investigacao foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa — Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao - HUUFMA, namero de protocolo: 16135513.3.0000.5086; e que
todos os participantes consentiram participar do estudo por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Certificamos que
todos os autores participaram da concepcgao do trabalho e tornam publica a
responsabilidade pelo seu conteudo e tramitacdo, e que nao omitimos
quaisquer ligagdes ou acordos de financiamento entre os autores e
companhias que possam ter interesse na publicagcdo deste trabalho.
Certificamos, ainda, que o manuscrito é original e que o trabalho, em parte ou
na integra, ou qualquer outro trabalho com conteudo substancialmente similar
de nossa autoria, ndo foi enviado a outra revista e nao o serd enquanto sua

publicacao estiver sendo considerada pela Revista de Saude Publica.



99

Contatos Postais:

Enderego: Avenida Deputado Eduardo Magalhdes, sem numero. Jardins de
Provance, Torre Bouganville, apt 504. CEP: 65071- 415, S&ao Luis, Maranh&o
Brasil.

Telefone e fax: (55) 98 981620919

E-mail: sallycris@yahoo.com

Atenciosamente,

Wandson Rodrigues Sousa

Clemilson da Silva Barros

llka Kassandra Pereira Belfort

Mauricio Avelar Fernandes

Sally Cristina Moutinho Monteiro

Sao Luis, 30 de marco de 2016.



100

10.4 Segundo artigo propriamente dito

Titulo: Adesdo medicamentosa em usuarios cadastrados em uma Estratégia
de Saude da Familia.

Titulo abreviado: Adesao a anti-hipertensivos na Atencao Basica

Wandson Rodrigues Sousa '
Clemilson da Silva Barros'’

llka Kassandra Pereira Belfort
Mauricio Avelar Fernandes '

Sally Cristina Moutinho Monteiro

1 - Programa de Pds-Graduagcdo em Saude do Adulto e da Crianga,
Universidade Federal do Maranhdo, Avenida dos Portugueses, 1966 -
Bacanga, CEP: 65080-805, Sao Luis - MA.

Endereco postal: Avenida Deputado Eduardo Magalhdes, sem numero.
Jardim de Provance, Torre Bouganville, apt 504. CEP: 65071- 415, Sao Luis,

Maranhao Brasil.
Telefone e fax: (55) 98 981620919

E-mail: sallycris@yahoo.com

Palavas-chave: Hipertensdo Arterial. Adesdo. Escala MMSA-8. Atencao
Basica.


mailto:sallycris@yahoo.com

101

RESUMO

Objetivo: Avaliar as taxas de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e o
controle da pressdo arterial, em pacientes hipertensos atendidos pela
estratégia de salude da familia de Sao Luis/Brasil. Métodos: Trata-se de um
estudo transversal realizado com pacientes hipertensos atendidos por uma
equipe de Estratégia de Saude da Familia da atencao primaria, por meio de
aplicacdo de entrevista e mensuracao da pressao arterial em domicilio, entre
agosto de 2014 a outubro de 2015. Para avaliacdo da adesao utilizou-se a
escala MMSA-8, traduzida e validada em portugués. Foram considerados
aderentes os pacientes com pontuacgéo igual a 8 na MMSA-8. Resultados: Foi
selecionada uma amostra de 100 hipertensos, com média de idade igual a 61,5
(x11,7) anos e predominancia do sexo feminino (71%). As médias da pressao
arterial (mmHg) sistdlica e diastdlica foram 150 e 94, respectivamente, e
apenas 20% dos pacientes apresentava pressao arterial controlada. Foi
possivel ainda observar baixa taxa de adeséo terapéutica (18%), e elevadas
taxas de inatividade fisica (84%) entre os participantes. Conclusoes: Este
estudo demonstrou uma baixa prevaléncia de adesdo medicamentosa na
populacao estudada, o que apesar de nao apresentar relacao estatisticamente
significativas com os fatores investigados, contribui significativamente para a
morbimortalidade desses pacientes, uma vez que, influencia diretamente no
controle da pressao arterial.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the membership fees to antihypertensive treatment and
blood pressure control in hypertensive patients treated by health strategy of the
family of St. Louis / Brazil. Methods: This is a cross-sectional study of
hypertensive patients attending a Health Strategy Team family of primary care,
through interviews of application and measurement of blood pressure at home,
from August 2014 to October 2015. to evaluate the adhesion used the MMSA-8
scale, translated and validated in Portuguese. patients with score of 8 on
MMSA-8 were considered adherent. Results: We selected a sample of 100
hypertensive patients with mean age of 61.5 (£ 11.7) years and female
predominance (71%). Mean blood pressure (mm Hg) systolic and diastolic were
150 and 94, respectively, and only 20% of patients had controlled blood
pressure. It was also possible to observe low adherence rate (18%), and high
rates of physical inactivity (84%) among participants. Conclusions: This study
showed a low prevalence of medication adherence in this population, which
although no statistically significant relationship with the investigated factors,
contributes significantly to morbidity and mortality of these patients, since it
influences directly in controlling blood pressure.
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INTRODUCAO

A hipertenséo arterial (HA) € uma doenca crbnica ndo transmissivel
(DCNT) com elevada prevaléncia e baixas taxas de controle; representando
ainda um dos principais fatores de risco associada ao desenvolvimento das
doencas cardiovasculares (DCV). Além disso, a hipertensao arterial apresenta
elevados custos socioecondmicos, tendo em vista, que a mortalidade por DCV
aumenta progressivamente com a elevacéo da pressao arterial (PA) a partir de
115/75 mmHg de forma linear e independe (1).

Embora nas ultimas décadas tenha se conseguido avancos significativos
que melhoraram o diagnéstico e tratamento das doencas cronicas como a
hipertensdo arterial, a ndo adesao terapéutica tem representado um grande
desafio, para que se consiga garantir o sucesso dos tratamentos e assegurar a
qualidade de vida dos pacientes. Estima-se que a ndo adesao alcance uma
taxa de 50% dos pacientes portadores de doencgas cronicas nos paises
desenvolvidos, e que estes indicadores de baixa adesao apresentem-se mais
preocupantes nos paises em desenvolvimento, dada a fragilidade dos sistemas
de saude, a escassez de recursos e as desigualdades de acesso aos cuidados
de saude (2). Segundo Cramer et al., (3), cerca de 41% dos hipertensos
apresentam-se ndo aderentes ao tratamento. Mesmo em paises desenvolvidos,
menos de 25% dos pacientes apresentam niveis controlados da PA, e mais de
50% dos que sdo diagnosticados abandonam o tratamento logo no primeiro
ano (4).

Desta forma, a ndo adesao a terapia medicamentosa € considerada uma
das principais causas para a falta de controle da PA. No entanto,a mensuracao
do grau de adesédo terapéutica nem sempre é facil de ser avaliada, pois 0s
métodos diretos como dosagens de metabdlitos, ou terapias de observacao
direta sédo dificeis de aplicar, dispendiosos e passiveis de erros (5). Desta
forma, um dos métodos indiretos mais utilizados é a Escala de Morisky de oito
itens (MMAS-8), pois tratar-se de um instrumento validado, de boa
confiabilidade e pratico de se aplicar em ambientes clinicos (6).

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar as taxas de

adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e o controle da pressdo arterial, em
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pacientes hipertensos atendidos pela estratégia de saude da familia de Sao
Luis/Brasil, utilizando a escala de Morisky versao de oito itens.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional de corte transversal com
pacientes hipertensos cadastrados e acompanhados no Programa do Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-
HIPERDIA), atendidos por uma equipe da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) da rede de atencdo primaria brasileira, vinculada a uma Unidade Bésica
de Saude (UBS), em Sao Luis, Maranhao.

A ESF atende um total de 1200 familias, nas quais 257 usuarios séo
cadastrados como hipertensos. Durante o periodo de agosto de 2014 a
novembro de 2015, todos os pacientes ambulatoriais hipertensos que foram a
consulta com a enfermagem foram identificados como potenciais candidatos
para o estudo. Quanto aos critérios de inclusédo utilizou-se: maiores de 18 anos
e estar cadastrado e acompanhado no SIS-HIPERDIA. Além disso, precisavam
preencher trés ou mais dos critérios descritos a seguir: frequentar a UBS
regularmente (pelo menos uma vez por més), possuir medicacdo anti-
hipertensiva prescrita, ser polimedicado (utilizagcdo de 5 ou mais medicacdes
simultaneas), possuir co-morbidades e histéria de inefetividade da terapéutica
medicamentosa.

Os critérios de exclusao, consultados nos prontuarios, foram: causas
secundarias identificadas (diagnosticada) de hipertensao (tais como a doenca
renal crénica, feocromocitoma, sindrome de Cushing), individuos com funcao
cognitiva reduzida que impossibilite a leitura e entendimento dos questionarios,
individuos acamados e/ou institucionalizados no momento da aplicagdo dos
questionarios (hospitalizados, asilos ou privados de liberdade) e ter perdido um

ou mais encontros durante o periodo do estudo.

As entrevistas foram realizadas no domicilio dos pacientes a fim de se
reduzir as interferéncias ocasionadas pelo efeito do jaleco branco. Os
entrevistadores foram previamente treinados, e acompanhados durante a visita
domiciliar por um agente de saude da ESF. As visitas domiciliares e entrevistas
foram agendadas e realizadas segundo cronograma de visitas da ESF.
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A adesdao medicamentosa representou a varidvel dependente
investigada, sendo esta avaliada através da aplicacdo da Escala de Morisky
(MMSA-8), testada e validada em portugués por Oliveira-Filho et al., (7). A
escala MMSA-8 é composta por sete 7 questdes dicotdmicas (sim/néo), e uma
Gnica pergunta graduada (Nunca/ Quase Nunca/ As Vezes/ Frequentemente/
Sempre). Nesse estudo, foram considerados aderentes apenas 0s usuarios
que obtiveram pontuacao igual a 8,0 na escala MMSA-8.

Quanto as variaveis independentes, estas foram avaliadas através de
questionario semiestruturado e validado, que investigou:

e Variaveis sociodemograficas - género, idade, escolaridade, situacéo
conjugal, renda familiar e cor autodeclarada;

e Habitos de vida — pratica de atividade fisica, etilismo e tabagismo;

e Patologia — auto percepgdo da saude, tempo de diagndstico,
associacao com outras comorbidades;

e Medicamento — numero de medicamentos, numero de tomadas
diarias, forma de aquisicao;

e Controle da PA — foi realizado a aferigdo da pressao arterial
seguindo as recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Hipertenséao (1).

Para as andlises dos dados foram usados os testes estatisticos Qui-
quadrado para testar a associacdo das variaveis independentes entre 0s
usuarios aderentes e nao aderentes e o teste T de Student para comparacao
entre as médias da PA, utilizando programa estatistico Stata (12.0)®. Os dados
foram considerados significativos quando p<0,05 com intervalo de confianga de
95%.

RESULTADOS

Caracterizacao geral da populacao

Foram entrevistados 100 pacientes hipertensos, 0s quais apresentaram
média de idade igual a 61,5 (£11,7) anos, havendo uma predominancia do sexo
feminino (71%). Entre os participantes 55% se autodeclararam pardos,
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seguidos de 38% de pretos. Em relagdo ao estado conjugal os casados (38%)
representaram o grupo de maior prevaléncia.

Quanto ao nivel de escolaridade, observou-se que quase metade (48%)
dos individuos possui apenas o Ensino Fundamental Incompleto, seguidos por
21% de Analfabetos. A renda familiar mais frequente situou-se entre 2 até 1
salario minimo (R$ 788,00 para o periodo do estudo) representando 42% dos
individuos. Nas avaliagdes acerca dos habitos de vida, a nao realizacado
atividade fisica, foi relatada por 84% dos individuos, enquanto que o tabagismo
e consumo de alcool foi relata por 10% e 20% respectivamente (Tabela 1).

As varidveis relacionadas a percepcao de saude e a terapéutica
medicamentosa, verificou-se que 66% dos participantes ndo se consideraram
saudaveis, e que 32% apresentaram tempo de diagnéstico de HA entre 1 a 5
anos. A associacao da hipertensdo com o diabetes foi observada em 38% dos
individuos. O numero médio de medicamentos prescritos por paciente foi 3,1
(x1,8), apresentando maior frequéncia de pacientes que tomavam entre 2 a 4
medicamentos diariamente, representando 65% dos entrevistados (Tabela 2).

Em relacdo aos medicamentos anti-hipertensivos, as classes
terapéuticas mais prescritas foram os bloqueadores do receptor AT+, com
28,13% das prescricoes, sendo a losartana (26,03%) o farmaco mais utilizado.
Os diuréticos tiazidicos apresentaram um total 24,71% prescricées, nas quais a
hidroclorotiazida (22,61%) representou quase que a totalidade. Por sua vez, os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) exibiram 19,18%
prescricoes, sendo o enalapril (10,27%) e o captopril (8,91%) os farmacos mais
utilizados.  Foi possivel verificar ainda que apenas 11,11% prescricoes
utilizaram farmacos combinados de dose fixa, sendo a combinacdo de
losartana e hidroclorotiazida (3,43%) a mais prescrita.

Quando analisados os niveis pressoricos, a populacao apresentou niveis
tensionais sistolicos com média de 150 (£16,32) mmHg, enquanto que o0s
niveis diastélicos apresentaram uma média de 94,44 (x17,70). Quanto ao
controle da pressao arterial, apenas 20 % dos entrevistados apresentaram PA
controlada (PA < 140/90 mmHg).



106

Relacao entre a adesao e as variaveis independentes do estudo.

As respostas a MMAS-8 foram examinadas e um total de 18% de
pacientes apresentou-se aderente a terapéutica. Quanto testada a relacao
entre a adesdo e as variaveis sociodemogréaficas e habitos de vida da
populacao, ndo foi possivel encontrar associacao entre as variaveis (Tabela 3).

Nao foi encontrada ainda associacdao entre adesao terapéutica e as
variaveis relacionadas terapia medicamentosa e as comorbidades associadas a
hipertensao (Tabela 4). Em relacdo ao controle da pressao arterial, embora os
usuarios nao aderentes com pressdes nao controladas apresentem uma
tendéncia a manutencao de PA mais elevados que os aderentes, ndao foram
possiveis encontrar associagdo estatisticamente significativa entre esses

indicadores (Tabela 5).

DISCUSSAO

A hipertensdo é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV em todo o mundo, sendo esta responsavel por
grande numero de Obitos e de incapacitagdo de individuos em idade laboral,
causando consideraveis impactos sociais e econémicos, sendo seu controle é
considerado um desafio de longa data (8). Dados da literatura demonstram que
menos de 25% dos pacientes hipertensos alcangam os valores alvo de presséo
arterial (4) e a ndo-adesdo a medicagao € amplamente reconhecido como um
importante problema de saude publica e contribui para custos de morbidade,
mortalidade e a saude dos pacientes (5).

O presente estudo incluiu hipertensos que mantiveram caracteristicas de
distribuicdo de sexo e idade semelhantes a da populacdo cadastradas no
programa Hiperdia, onde prevalecem mulheres e idosos. A expressiva
presenca feminina tem sido frequentemente relatada pela literatura (7,9,10),
podendo estes resultados ser reflexo diretos do crescimento de 9,1% para
11,3% da populagéo idosa (> 60 anos) brasileira, sendo as mulheres a grande
maioria (11). Destaca-se ainda o fato de que as mulheres e idosos tenderem
procurar mais por servicos de saude, este dado torna-se notavelmente

importante para o planejamento e atendimento ao hipertenso, com agdes
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direcionadas a aproximacao com as populacdées menos prevalentes como os
homens e os jovens.

A adesdao a medicacdo € sempre um motivo de preocupacao,
especialmente em doengas crbnicas e identificacao dos fatores que afetam a
adesdo, uma vez que vai ajudar a melhorar os resultados do tratamento. A
adesao global a medicacao neste estudo foi 18%. Se considerarmos apenas
estudos de adesao terapéutica que utilizam a MMSA-8 como instrumento de
mensuragdo, de modo geral foram observadas baixa adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo, que variaram entre 19,7% e 54,3% (7-9-23-34). No entanto,
estudo realizado por Lee et al., (12) verificou-se taxas de adesao iguais 65,1%,
podendo isso ocorrer devido a diferentes critérios metodoldgicos, visto que
estes adotaram pontuagéo = 6 na MMSA-8 para incluir os hipertensos no grupo
aderente. Sendo assim, € possivel inferir que diferentes taxas de adeséo
encontrada nos estudos podem ser resultantes de varios fatores, como
desenho do estudo, tipos de populacdo amostragem, ponto de corte na
classificacdo de aderente ou ndo a medicacdo, método de mensuracdo da
adesdo e na distribuicdo do perfil sécio demografico do pais.

A baixa adesao observada neste estudo, embora nao tenha apresentado
relacbes com as variaveis estudadas, podem ser resultantes de outras
condigbes a serem investigados como os fatores culturais que podem
influenciar diretamente a adeséo. Dilla et al., (22) ressalta que a descrencga na
terapéutica adotada ou na eficacia dos medicamentos prescritos sdo causas
importantes de ndo adesdo. As reagdes adversas aos medicamentos e a
relacdo entre os usudrios e os sistemas de saude constituem também causas
de ndo adesao (25), que podem explicar a baixa adesédo observada, uma vez
que alguns usuarios citaram reagdes adversas e desconfortos ao utilizar a
medicacdo prescrita. Desta forma, € importante ressaltar que a baixa adeséo
entre os hipertensos apresentam implicagcbes como prejuizos a evolugéao clinica
e a sua qualidade de vida, causando desfechos como o aumento da
morbimortalidade e dos gastos em saude.

A baixa adesao ao tratamento da hipertensdo apresenta como uma de
suas principais consequéncias a falha no controle da PA (7). Quando
analisadas o controle da PA, foi possivel verificar que apenas 20 % dos
individuos apresentavam-se controlados; estes dados de controle tensional
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corroboram com varios outros estudos, como os realizados por Oliveira-Filho et
al., (7) onde foi encontrado apenas 34,1 % de pacientes com PA controlada, e
com Pinho & Pierin, (26) que encontrou taxas de descontrole da PA entre
pacientes em tratamento variando entre 10 % a 52,4%. Foi encontrada também
em nessa investigacao, que embora as meédias entre a pressao arterial sistolica
e a diastdlica entre os grupos aderentes e ndo aderentes ndao apresentaram
diferengas significativas, houve uma tendéncia do grupo ndo aderente a
apresentarem maiores niveis tensionais, o que implica na elevagao dos riscos
cardiovasculares, visto que a literatura relata de forma contundente a relagéao
entre o aumento da PA e o acréscimo do risco cardiovascular de forma linear e
continua (27).

Embora, alguns estudos com diferentes populagdes tenham encontrado
relacdo entre 0 aumento da idade e maiores taxas de adeséao a terapia (12-13),
e outros tenham relacionado a baixa adesdo a fatores como o status
econdmico e a situacao conjugal dos individuos (14). Os resultados obtidos no
presente estudo a adesdo ndo demonstrou relagdo significativa com os
determinantes sociodemograficos (7-15-16).

Em relacdo ao tabagismo (10%) e etilismo (20%), estas variaveis
apresentaram prevaléncias semelhantes as observados por Raymundo &
Pierin, (10), onde se encontrou 3,5 % de individuos tabagistas e 10,2 % de
individuos etilistas e ainda por Figueiredo & Asakura, (17) com prevaléncias de
56 % e 16,7% de tabagistas e etilistas respectivamente. Além disso, o
predominio do sexo feminino associado a elevada faixa etéaria podem ter sido
responsaveis pelas baixas taxas de tabagismo e etilismo encontradas. Uma
vez que, investigacées acerca dos padrdes de uso de élcool e tabaco na
populacao brasileira tem evidenciado um maior consumo entre os homens (18-
19).

A inatividade fisica representou o principal fator de risco relacionado ao
estilo de vida nos participantes. Outros estudos apontam resultados nos quais
0 sedentarismo variou entre 57% a 96,8% entre hipertensos (7,9,10). A maioria
dos estudos tem demonstrado um significativo nivel de sedentarismo entre os
hipertensos, aumentando assim os riscos de eventos cardiovasculares,
diminuindo qualidade de vida e dificultando o controle da PA, uma vez que a
atividade fisica apresenta efeitos cardioprotetores, melhoram o metabolismo e
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diminuem os niveis pressoricos independente do efeito da reducdo de peso
(20).

Em relacdo aos anti-hipertensivos mais prescritos, os resultados
encontrados apresentaram-se em conformidade com os achados de Oliveira-
Filho et al., (7), no qual a média de prescricao foi igual a 3,1 (£1,6), com
maiores prescri¢des de hidroclorotiazida (53,3%), captopril (49,9%), propranolol
(14,3%), enalapril (12,1), e losartana (4,9%). No presente estudo, observou-se
ainda que a losartana (26,03%) foi o anti-hipertensivo mais prescrito, sugerindo
uma maior preocupagao por parte dos prescritores com a protecdo renal no
tratamento anti-hipertensivo.

Vale ressaltar que embora a o numero de medicamento e sua posologia
ndo tenha sido relacionada a adesdo medicamentosa, a baixa adesao
apresenta-se frequentemente associada a complexidade dos esquemas
terapéuticos, representados principalmente pelo elevado numero de
medicamentos prescritos (13-21). A prescricdo de farmacos combinados de
dose fixa (11,11%) foi pouco utilizada pelos prescritores, sendo que esta é uma
importante estratégia para melhorar a ades&o, simplificando o tratamento
principalmente pela redugdo do nimero de medicamentos e da frequéncia de
tomadas diarias (22).

No entanto, deve-se observar ainda que a populagdo apresentou uma
associagdo entre hipertensdo e diabetes mellitus (DM) em 38% dos
participantes e de 17% de outras comorbidades, tal fato provavelmente possa
ter impossibilitou a simplificacdo dos esquemas terapéuticos. A coexisténcia do
DM e da hipertens&o tem sido relacionada a uma das piores taxas de controle
da PA (23), como observado no nosso estudo, desta forma faz-se necessario
maior apoio da equipe de saude e da familia para que se consiga atingir niveis
satisfatorios de controle tensional entre os hipertensos.

Este estudo demonstrou uma baixa prevaléncia de adeséo
medicamentosa na populacdo estudada, o que apesar de ndo apresentar
relacdo estatisticamente significativas com os fatores investigados, contribui
significativamente para a morbimortalidade desses pacientes, uma vez que,
influencia diretamente no controle da pressao arterial. Intervencdes visando a
formacao do comportamento aderente a terapia medicamentosa precisa ser

construido, valorizando o cuidado em saude, sem deixar de reconhecer a
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importancia e influencia das percepgdes do paciente a sua doenca e a sua

terapéutica.
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PONTOS CHAVE

O que se sabe sobre o tema

e A ndo adeséao representa um grande problema de saude publica
mundial

e A adesao deve ser entediada como um fendmeno multidimensional

e A nao adesao € um ponto critico para o sucesso terapéutico e
controle da pressao arterial

O que o estudo acrescenta

e A adesao terapéutica ndo apresentou associagdo com as variaveis
sociodemograficas estudadas

e Os niveis de adesao a terapia medicamentosa apresentaram-se
insatisfatorios

e O controle da pressao arterial apresentou-se inadequado nos
participantes desse estudo
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Tabela 1 Caracterizagao geral das variaveis sociodemograficas e habitos de
vida dos hipertensos, de uma unidade de saude da familia na rede de atencgéao
primaria do Brasil, 2015.

VARIAVEIS n %
Faixa etaria (anos)
30-45 13 13.0
46 — 60 31 31.0
61-75 46 46.0
76 — 89 10 10.0
Sexo
Masculino 29 29.0
Feminino 71 71.0
Cor Autodeclarada
Branco 12 12.0
Preta 30 30.0
Pardo 55 55.0
Amarelo 1 1.0
Indigena 2 2.0
Grau de instrucao
Ensino Fundamental completo 16 16.0
Ensino Fundamental incompleto 48 48.0
Ensino Médio completo 10 10.0
Ensino Médio incompleto 4 4.0
Analfabeto 21 21.0
Alfabetizado 1 1.0
Renda familiar
< Y2 salario 6 6.0
Y2 a 1 salario 42 42.0
1,1 a 2 salarios 36 36.0
> 2,1 salarios 10 10.0
Sem renda 6 6.0
Situacao conjugal
Solteiro 29 29.0
Casado 38 38.0
Viavo 20 20.0
Divorciado 5 5.0
Unido estavel 8 8.0
Pratica atividade fisica
Sim 16 16.0
Nao 84 84.0
Etilista
Sim 20 20.0
Nao 80 80.0
Tabagista
Sim 10 10.0
Nao 90 90.0

Total 100 100.0
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Tabela 2 Caracterizacdo geral das comorbidades associadas a hipertensao
arterial e uso de medicamentos em pacientes hipertensos atendidos por uma

unidade de saude da familia na rede de atengéo primaria do Brasil, 2015.

Variaveis n %
Saudavel

Sim 34 34.0
N&ao 66 66.0
Diabético e Hipertenso

Sim 38 38.0
Nao 62 62.0
Outras comorbidades e Hipertenso

Sim 17 17.0
N&ao 83 83.0
Tempo de diagndstico da hipertensao

(anos)

<1 7 7.0
21ab 32 32.0
25a10 26 26.0
210a15 14 14.0
215 20 20.0
N&o informado 1 1.0
Numero de medicamentos

Oaf 19 19.0
2a4 65 65.0
5a8 12 12.0
Numero de tomadas / dia

Oaf 11 11.0
2a4 57 57.0
5a8 24 24.0
9a10 5 5.0
210 3 3.0
Aquisicao

Compra 47 47.0
Recebe 30 30.0
Compra/Recebe 23 23.0
Total 100 100.0
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Tabela 3 Variaveis sociodemograficas e habitos de vida associados a adesao
terapéutica a anti-hipertensivos a partir da escala de Morisky (MMAS-8).

MMAS-8!
VARIAVEIS Aderentes Nao aderentes p-valor ¥
n % n %
Faixa etaria (anos) 0.600
30 -45 1 5.6 11 13.6
46 — 60 5 278 26 32.1
61-75 9 50.0 37 45.7
76 — 89 3 166 7 8.6
Sexo 0.900
Masculino 5 27.8 24 29.3
Feminino 13 72.2 58 70.7
Cor autodeclarada 0.204
Branco 1 5.6 11 13.4
Preta 5 278 25 30.5
Negra 11 611 44  53.7
Amarelo 1 5.5 - -
Indigena - - 2 2.4
Grau de instrucao 0.248
Ensino Fundamental completo 5 277 11 13.4
Ensino Fundamental incompleto 10 55.5 38 46.3
Ensino Médio completo 1 5.6 9 11.0
Ensino Médio incompleto 1 5.6 3 3.7
Analfabeto 1 5.6 20 24.4
Alfabetizado - - 1 1.2
Renda familiar 0.170
Até 1/2 salario 1 5.6 5 6.1
Y2 a 1 saléario 6 33.3 36 43.9
1,1 a 2 salarios 7 389 29 354
> 2,1 salarios 4 222 6 7.3
Sem renda - - 6 7.3
Situacao conjugal 0.09
Solteiro 4 222 25 30.5
Casado 7 389 31 37.8
Viavo 3 16.7 17 20.7
Divorciado 3 16.7 2 2.4
Unido estavel 1 5.5 7 8.6
Pratica atividade fisica 0.871
Sim 2 11.1 14 17.1
Nao 16 88.9 68 82.9
Etilista 0.795
Sim 4 222 16 17.1
Nao 14 77.8 66 80.5
Tabagista 0.862
Sim 2 111 8 9.8
Nao 16 88.9 74 90.2
Total 18 18.0 82 82.0

"Morisky Medication Adherence Score, ¥ Chi quadrado.
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Tabela 4 Comorbidades e dados do tratamento medicamentoso associados a
adesdo terapéutica a anti-hipertensivos a partir da escala de Morisky (MMAS-8)
em pacientes hipertensos atendidos por uma unidade de saude da familia na
rede de atencao primaria do Brasil, 2015.

MMAS-8'
Variaveis Aderentes Nao aderentes p-valor ¥
n % n %
Saudavel 0.538
Sim 5 27.8 29 35.36
Nao 13 722 53 64.63
Hipertenso e Diabético 0.214
Sim 9 50.0 29 36.71
Nao 9 50.0 50 63.29
Numero de medicamentos 0.604
Nao toma 0 0.0 3 3.7
1 a 4 medicamentos 14 77.7 69 84.2
5 a 8 medicamentos 3 16.7 8 9.8
> 9 medicamentos 1 55 2 2.4
Tempo de diagndstico (anos) 0,074
<1 1 5.5 12 14.6
21ab 8 44 .4 17 20.7
25a10 1 5.6 25 30.5
>210a15 1 5.6 2 2.4
215 7 38.9 25 30.5
Nao informado 0 0,0 1 1,22
Numero de tomadas / dia 0.786
Nao toma 0 0.0 3 3.7
1 a 4 medicamentos 12 66.7 56 68.3
5 a 8 medicamentos 5 27.8 17 20.7
> 9 medicamentos 1 5.5 6 7.3
Aquisicao 0.752
Compra 7 38.9 40 48.8
Recebe 6 33.3 24 29.2
Compra/Recebe 5 27.8 18 22.0
TOTAL 18 18.0 82 82.0

"Morisky Medication Adherence Score, ¥ Chi quadrado.
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Tabela 5 Controle da pressao arterial associado a adesao a terapéutica com
anti-hipertensivos a partir da escala de Morisky (MMAS-8), em pacientes
hipertensos atendidos por uma unidade de saude da familia na rede de
atencao primaria do Brasil, 2015.

MMAS-8!

Variaveis Aderentes Nao aderentes Valor de
n % n Y% P

PAS

= 140 mmHg 13 72.22 57 69.51 0.820 ¥

Mdzdp (mmHgQ) 141.17(x£16.76) 150(x£17.72) 0.1823 |

PAD

> 90 mmHg 11 61.11 59 71.95 0.363 ¥

Mdzdp (mmHgQ) 90.58(+25.31) 98.57(x17.26) 0.4709 |

TOTAL 18 18.0 82 82.0
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1 equipe da Estratégia de Agentes Comunitdrios de Saude,
no municipio de S3o Luis, Maranhdo.

- Populacdo atendida: 1.200 familias

V

- 257 Pacientes

Usuarios hipertensos atendidos e cadastrados no SIS-HIPERDIA:

l

\4

Critérios de Inclusao:

e >18anos
e Estar cadastrado no SIS-HIPERDIA
e  Preencher trés ou mais requisitos:
- frequentar a UBS pelo menos 1 vez ao més;
- prescricdo de anti-hipertensivos;
- polimedicado (5 ou mais medicamentos);
- apresentar co-morbidades;
- histdrico de inefetividade terapéutica.

Critérios de Exclusao:
e Hipertensao Secundaria
e  Déficit Cognitivo

e Ausentarem-se a mais de um encontro

v

100 hipertensos inclusos na pesquisa

V

- 40,12% desistiram ou nao
participar de todas as etapas

- 23,38% nao aceitaram

participar

- 36,5 % ndo contemplaram os

critérios de inclusdo
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ABSTRACT

Hypertension is a chronic elevation of systolic and diastolic blood pressure and is probably the most common chronic
disease. These patients require special attention, since many of them use more than one drug, thereby increasing the
risk of drug-drug interactions. These interactions may increase morbidity and mortality if preventive measures are
not taken. The aim of this work was to investigate potential drug interactions in hypertensive patients from a unit of
family health strategy in S3o Luis, MA. An observational quantitative cross-sectional study was carried out with 60
hypertensive patients from System of Registration and Monitoring Hypertensive Diabetics (SIS-HIPERDIA) linked
to a Basic Health Unit (BHU) of Sdo Luis, MA. The subjects were predominantly female (71.67%), Afro-American
(46.66%), with incomplete primary education (55%) and family income of up to half the minimum wage (65%). It was
found 70 potential drug interactions, where stood out the moderate interactions (84.28%). The therapeutic class most
frequently involved in drug-drug interactions was anti-inflammatory, and the more frequent associations occurred
between acetylsalicylic acid with losartan, and hydrochlorothiazide with captopril. The results showed a high preva-
lence of potential drug-drug interactions in the studied population, highlighting the moderate interactions, confirming
data in the literature. The search of collaborative work between doctors and pharmacists should be constant, aimed at
intensifying the health care process, knowledge sharing and comprehensive care.

Keywords: pharmaceutical care, hypertension, drug-drug interactions

RESUMO

Hipertensao arterial ¢ uma elevacdo cronica da pressdo arterial sistolica e diastdlica e € provavelmente a doenga cronica
mais comum nos dias de hoje. Os portadores desse agravo necessitam de aten¢do especial, uma vez que muitos fazem
uso de associagdo de medicamentos, aumentando assim o risco de interagdes medicamentosas. O objetivo do trabalho
foi verificar potenciais interagdes medicamentosas com anti-hipertensivos em usuarios hipertensos de uma estratégia de
satide da familia, em Sao Luis. MA. Foi realizado um estudo quantitativo observacional de corte transversal com 60 hi-
pertensos do Sistema de Cadastramento ¢ Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-HIPERDIA), vinculado
a uma Unidade Basica de Satde (UBS) de Sao Luis, MA. A populagdo estudada foi predominantemente do sexo femi-
nino (71,67%), de cor parda (46,66%), com ensino fundamental incompleto (55%) e renda familiar de até meio salario
minimo (65%). Foram observadas 70 potenciais interagdes medicamentosas, onde destacaram-se as interagdes mode-
radas (84,28%). As classes terapéuticas mais frequentemente envolvidas foram os anti-inflamatorios e as associagdes
mais frequentes ocorreram entre acido acetilsalicilico com losartana e hidroclorotiazida com captopril. Os resultados
mostraram alta prevaléncia de potenciais interagdes medicamentosas na populagdo estudada, ratificando dados encon-
trados na literatura. A busca do trabalho colaborativo entre prescritores e farmacéuticos deve ser constante objetivando
a intensificagao do processo de cuidados em satde, o compartilhamento de conhecimentos e a integralidade do cuidado.

Palavras chave: atencdo farmacéutica; hipertensao; interagdes medicamentosas

122
TGS



CIENCIAS FARMACEUTICAS

INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) tem sua
origem em questdes multifatoriais, sendo caracterizada
clinicamente por niveis elevados e sustentados da pres-
sdo arterial (PA) (=140 x 90 mmHg), estando frequente-
mente associada a alteragdes funcionais e/ou estruturais
dos orgaos-alvo como: coragdo, encéfalo, rins ¢ vasos
sanguineos; e a alteracdes metabdlicas, com aumento
do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(1,2).

De acordo com dados da Vigilancia de Fatores de
Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), o diagndstico médico prévio
de HAS alcangou 23,3% em 2010, sendo ligeiramente
maior em mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%).
Em ambos os sexos, o diagnostico de HAS se torna mais
comum com o envelhecimento, alcangando cerca de
50% na faixa etaria 55 anos ou mais. Esse quantitativo
vem crescendo com a ocorréncia cada vez mais frequen-
te de doencgas cronicas, envelhecimento populacional,
habitos de vida ndo saudaveis, entre outros (3).

O plano terapéutico a ser executado com o paciente
hipertenso deve ser elaborado e acompanhado de forma
efetiva com o objetivo de atingir e manter uma pressao
arterial abaixo de 140 x 90 mmHg, utilizando medidas
gerais de tratamento (gerenciamento do estresse, consu-
mo moderado de sal, exercicio fisico regular e redugo
de outros fatores de risco) e utilizagdo de medicamento
anti-hipertensivo (diuréticos, alfa- ¢ beta-bloqueadores,
bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da enzima
conversora de angiotensina, entre outros) (2,4).

No que diz respeito ao tratamento medicamentoso,
constantemente ocorrem associagdes de anti-hiperten-
sivos, fato que permite obtencdo de efeito sinérgico ou
aditivo dos medicamentos, elevando assim as chances
de sucesso em hipertensos que nao alcangam o controle
ideal da pressdo com a monoterapia. Além disso, esses
pacientes necessitam de outros medicamentos de uso
continuo devido entidades clinicas associadas (diabetes,
dislipidemia, doenga coronariana, osteoartopatia, entre
outros) ou complicagdes do proprio quadro hipertensivo
(5-8).

A polimedicagdo geralmente estd associada ao tra-
tamento medicamentoso para hipertensdo arterial e essa
situa¢@o os torna mais susceptiveis a interagdes medi-
camentosas em niveis distintos, podendo interferir na
qualidade do tratamento e de vida (9-12).

Interacdo medicamentosa (IM) ¢ entendida como
um evento clinico onde os efeitos de um farmaco sdo
alterados pela presenca de outro farmaco, alimento,
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bebida ou algum agente quimico ambiental (9). Po-
tenciais interagdes medicamentosas podem aumentar
os efeitos indesejados dos medicamentos, acarretar
ineficacia terap€utica e/ou repercutir negativamente
na saude do paciente, gerando custos elevados com o
tratamento e até mesmo evoluir para o 6bito do indi-
viduo (13,14,15).

Desta forma, o objetivo do trabalho foi verificar
potenciais interagdes medicamentosas com anti-hiper-
tensivos utilizados por usudrios hipertensos cadastrados
e acompanhados no Sistema de Cadastramento e Acom-
panhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-HIPER-
DIA) de uma Estratégia de Saude da Familia, em Sao
Luis/MA.

METODO

Foi realizado um estudo observacional de cor-
te transversal com pacientes hipertensos cadastrados e
acompanhados no Programa do Sistema de Cadastra-
mento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(SIS-HIPERDIA), atendidos por uma equipe da Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF) vinculada a uma Unidade
Basica de Saude (UBS), em Sao Luis, Maranhao.

A ESF possui 257 usuarios hipertensos cadastra-
dos. Durante o periodo de setembro de 2013 a outubro
de 2014, todos os pacientes ambulatoriais hipertensos
que foram a consulta com a enfermagem foram identifi-
cados como potenciais candidatos para o estudo. Os cri-
térios de exclusdo, consultados nos prontudrios, foram:
estagio 3 de hipertensao (pressao sistolica de 180 mmHg
e/ou pressao diastolica de 110 mmHg), causa secundaria
identificada (diagnosticada) de hipertensdo (tais como
a doenca renal cronica, feocromocitoma, sindrome de
Cushing).

Quanto aos critérios de nao inclusdo: maiores
de 18 anos e estar cadastrado e acompanhado no SIS-
-HIPERDIA. Além disso, precisava preencher trés ou
mais dos critérios descritos a seguir: frequentar a UBS
regularmente (pelo menos uma vez por meés), possuir
medicacdo anti-hipertensiva prescrita, ser polimedicado
(utilizagdo de 5 ou mais medicamentos concomitante-
mente), possuir comorbidades e historia de inefetividade
da terapéutica medicamentosa. O critério de exclusdo foi
definido como a auséncia em um ou mais encontros du-
rante o estudo. A Figura 1 mostra o fluxo da selegdo dos
participantes.

Os pacientes foram agendados para compareci-
mento a UBS para uma entrevista com questionario se-
miestruturado, contendo variaveis socio demogréficas,
de satde, e terapia medicamentosa.
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257 Usuarios Hipertensivos Cadastrados

Critério de
Nao Inclusao
(via prontuario)

Pressao Sistolica > 180 mmHg
Pressdo Diastélica > 110 mmHg
Causa Secundaria de HA (diagnosticada)

—

242 Usuarios Hipertensivos Elegiveis

Menores de 18 Anos
Critérios de
Incluséao

Apresentar 3 ou mais critérios

Frequentar regularmente a UBS
Polimedicado

Possuir co-morbidade(s)
Historico de inefetividade da te-
rapéutica

Prescricdo de medicamento anti-
hipertensivo

220 Usuarios Hipertensos Elegiveis

75 Usuarios Entrevistados e Acompanhados

Critérios de
Exclusao

Nao comparecimento
a todos os encontros

—

Amostra Final = 60 Usuarios Hipertensos

Figura 1 - Representacao grafica do processo de selecao dos
participantes da pesquisa.

A entrevista foi com escuta ativa e passiva. Poste-
riormente foi realizado a analise da situagdo de satde e
historico de medicagdes, identificagdo das necessidades
¢ problemas, avaliagdo das interagdes medicamentosas
quanto a relevancia clinica, documentagéo e quando ne-
cessaria interveng@o (comunicado ao médico e a enfer-
meira). A duragdo da entrevista consistia em 30 a 40
minutos. Na data da entrevista foi realizada a aferi¢do de
pressao arterial utilizando esfigmomanometro aneroide
e estetoscopico (Premium®), observando as recomenda-
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¢oes contidas nas VI Diretrizes Brasileiras de Hiperten-
s30 (2); bem como a concentragdo da glicemia capilar
(em jejum de 8 horas) utilizando lancetas estéreis, tiras
reativas e glicosimetro da linha Accu-ChekAdvange 11
(Roche®), considerando as orientacdes da Sociedade
Brasileira de Diabetes - SBD (16). Também foi realiza-
da a verificagdo do peso (em quilos) e altura (em metros)
para o calculo do indice de massa corporea (IMC). A
determinacdo dos valores do peso (Kg) foi realizada pela
balanga digital Toledo® e a medi¢do da altura, pelo esta-
didmetro manual da marca Alturaexata®. Foi considera-
do como sobrepeso o IMC maior que 25 kg/m?, e como
obesidade IMC maior que 30 kg/m?, calculados a partir
do quociente entre o peso e o quadrado da altura (17).

O projeto seguiu a Resolugdo da CONEP 466/12
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Ma-
ranhdo com parecer de nimero 289.937.

Foram utilizadas as monografias dos farmacos
da base de dados Drugdex System — Thomson Micro-
medex® — Interactions, a fim de verificar o registro de
possiveis interagdes entre os medicamentos utilizados
pelos usudrios (18). As associacdes que apresentaram
potencial de interagdo foram classificadas e apresenta-
das de acordo com a gravidade conforme a mesma base
de dados. De acordo com o software Micromedex®
as interagdes foram classificadas em potencialmente
graves (que podem oferecer risco de morte e/ou requerer
intervengdo médica urgente para minimizar efeitos
adversos graves), moderadas (que podem resultar em
exacerbacdo das condigdes clinicas do paciente e/ou
requererem troca de terapia) e leves (interacdes com
efeitos clinicos limitados, podendo sua manifestagao
incluir aumento da frequéncia ou severidade dos efeitos
adversos, mas que nao requerem alteracdes importantes
na terapia).

Os dados obtidos foram organizados soba for-
ma de tabelas e graficos com auxilio do sofiware Mi-
crosoft Excel® (versao 2010) e software Microsoft
Word® (versdao 2010) para o processamento de texto.
Foi utilizada estatistica descritiva (percentual, média
e desvio padrio), para um melhor entendimento dos
resultados.

RESULTADOS

Participaram do estudo 60 pacientes, com média
de idade 61 (x11,23) anos, dos quais 43 (71,6%) per-
tencentes ao sexo feminino. As Tabelas | e 2 mostram a
distribui¢do de frequéncia dos dados demograficos, so-
cioecondmicos e de indicadores de saude na populacao
estudada.
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Tabela 1 - Distribui¢do de frequéncia dos indicadores
demograficos e socioecondomicos de uma amostra de
hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia
(ESF) do municipio de Sao Luis, MA.

Masculino | _Feminino |

Género 17 (28,33%) 43 (71,67%)
Média de Idade 58,88 +11,0 61,83 +11,21
Cor (auto declarada)

Pardo 5 (8,33%) 23 (38,33%)
Preto 6 (10%) 13 (21,67%)
Branco 5 (8,33%) 5(6,68%)
Indigena 2 (3,33%) 2 (3,33%)
Analfabeto 0 7 (11,67%)
Fundamental Incompleto 8 (13,33%) 25 (41,67)
Fundamental Completo 6 (10%) 4 (6,67%)
Médio Incompleto 1(1,67%) 2 (3,33%)
Médio Completo 2 (3,33%) 5 (8,33%)

Esadocl
Casado (a) 11 (18,33%) 20 (35%)
Solteiro (a) 4 (6,67) 11 (16,67%)
Vidvo (a) 2(3,33%) 10 (16, 67%)
Divorciado (a) 0 2 (3,33%)
Renda Familiar Mensal

Sem rendimento 0 3 (5%)
Até 1/2 salario minimo 9 (15%) 27 (45%)
>1/2 a 1 salario minimo 7 (11,67%) 8 (13,33%)
> 1 a 2 salarios minimos 1 (1, 67%) 5 (10%)

Em relagdo as morbidades encontradas 3,33%
dos entrevistados relataram doenca cardiaca, 3,33%
sindrome do panico, 5% doenga reumatica, 8,33%
osteopenia, 1,67% cancer e 56,67% diabetes mellitus.

O valor médio da pressdo arterial sistolica (PAS)
foi de 151,02 (+25,16) mm Hg e a diastolica (PAD) de
92,37(+23,19) mm Hg. Sendo que 58,3% (28 mulheres
e 7 homens) encontram-se com pressao arterial fora dos
valores desejaveis (<140/90 mm Hg) indicando falta de
efetividade do tratamento utilizado.

Tabela 2 - Distribuicao de frequéncia de
indicadores de saude de uma amostra de
hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da
Familia (ESF) do municipio de Sao Luis, MA.

Género Masculino Feminino

Média de tempo
de Diagnostico de +9,26 + 8,65
Hipertensao

Historico Familiar de Hipertensao

Sim 14 (23,33%) 33 (55%)
Nao 2 (3,34%) 7 (11,67%)
Ndo sabe 1(1,67%) 3 (5%)
IMC
Eutrofico 2 (3,33%) 12 (20%)
Sobrepeso 9 (15%) 15 (25%)
Obesidade grau I 6 (10%) 11 (18,33%)
Obesidade grau II 0 2 (3,33%)
Obesidade grau III 0 3 (5%)
<70 0 5 (8,33%)
70 a 99 8 (13,33%) 20 (33,34%)
100 a 126 3 (5%) 6 (10%)
>126 6 (10%) 12 (20%)
Sim 07 (11,67%) 27 (45%)
Nao 10 (16,67%)  16(26,66%)
Sim 6 (10%) 8 (13,33%)
Nao 11 (18,33%) 35 (58,33%)

Tabagismo

Sim 4 (6,67%) 3 (5%)
Nao 6 (10%) 28 (46,67%)
Ex-Fumante 7 (11,67%) 12 (20%)

Sim 6 (10%) 35 (58,33%)
Nio 11 (18,33%) 8 (13,33%)
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Os resultados da glicemia capilar estavam em sua
maioria dentro dos valores normais considerando as
orientagdes da SBD (16), 13,33% ¢ 33,34% em homens ¢
mulheres respectivamente. Entretanto, pode-se observar
que 20% das mulheres estavam com a glicemia elevada.

Com relagdo a utilizagdo da medicagdo anti-
hipertensiva verificou-se que 2 (3,33%) pacientes
relatam utilizd-la apenas quando sentem algum
desconforto (dores de cabega, dores no peito, tontura,
fraqueza, visdo embasada, entre outros). Dentre os anti-
hipertensivos mais utilizados estdo a hidroclorotiazida
(27,40%), o captopril (15,47%) e a losartana potassica
(21,42%) (Figura 2).

_ A
Captopril 1|5'47°/° l
8 —l
1= Losartana 21,42%
[}
= |
© A
= .. .
T Hidroclorotiazida 27,40% l
= |
A
.. (Qutros 35,71% l
antihipertensivos

Figura 2. Distribuicdo percentual dos medicamentos anti-
hipertensivos mais utilizados pelos usuarios da Unidade Bésica de

Salde de Sao Luis, MA.

No momento da entrevista, nenhum usuario rela-
tou apresentar sintomas de hipertensdo, hipoglicemia ou
hiperglicemia e/ou episodios de efeitos adversos a medi-
camentos. Contudo, de acordo com a SBD (16) a hiper-
tensdo arterial ¢ a diabetes mellitus sdo condig¢des clinicas
que quando se associam, aumentam consideravelmente o
risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares.

O consumo de medicamentos foi em média de
2,4 por individuo, com relato de 139 medicamentos
diferentes. A presenga de polifarmacia foi verificada
em 8,3% dos usuarios e um total 70 potenciais inte-
racdes medicamentosas com anti-hipertensivos foram
identificadas, sendo que 8 (11,42%) foram conside-
radas leves, 59 (84,28%) moderadas e 3 (4,29%) de
maior gravidade.

Potenciais interacdes medicamentosas modera-
das (PIMM) foram as mais frequentes, ocorrendo em
30 (50%) dos entrevistados. Os medicamentos mais
frequentemente envolvidos em PIMM foram AAS +
losartana e hidroclorotiazida + captopril. Potenciais in-
teragdes medicamentosas graves (PIMG) ocorreram em
3 (4,29%) de todos os entrevistados. Os medicamentos
envolvidos foram enalapril + losartana. A Tabela 3 apre-
senta um resumo da descri¢@o das potenciais interagdes
medicamentosas encontradas.

DISCUSSAO

Os participantes deste estudo apresentaram
baixo grau de escolaridade, o que os torna 5 vezes
mais propensos a problemas de saude, em geral (19),
devido ao baixo nivel de conhecimento e compreen-
sdo, por parte deste individuo (20). Nesta situagdo a
aten¢do farmacéutica pode contribuir de forma sig-
nificativa para a compreensdo e consciéncia quanto a
sua saude, estimulando a troca de experiéncia ¢ pro-
movendo o uso racional de medicamento. A proximi-
dade do profissional farmacéutico junto a equipe de
saude e comunidade auxilia na implantagdo de proje-
tos de promocao, prevengao e recuperagio da saude.
Ressalta-se que esse profissional auxilia no processo
de cuidados em saude e na resolutividade das agdes
em saude, buscando o uso racional de medicamen-
tos, seguranca em saude e melhoria da qualidade de
vida dos clientes/pacientes.

Tabela 3 - Potenciais interagdes medicamentosas e sua relevancia clinica em usudarios de
Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Sao Luis, MA.

Interagio Potencial

enalapril + losartana

acido acetilsalicilico + omeprazol
hidroclorotiazida + besilato de anlodipino
indapamida + besilato anlodipino

acido acetilsalicilico + torsilax

atenol + acido acetilsalicilico
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4, 29 Grave

1 1,43 Leve

2 2,86 Leve

1 1,43 Leve

1 1,43 Leve

1 1,43 Leve
Continua>>>
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Interagéo Potencial

propanolol + a acido acetilsalicilico 1, 43 Leve

hidroclorotiazida + besilato de anlodipino 1 1,43 Leve

propanolol + hidroclorotiazida 1 1,43 Moderada
pantropazol + hidroclorotiazida 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + calcinan 1 1,43 Moderada
amitriptilina + diazepam 1 1,43 Moderada
losartana + diazepam 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + citrato de calcio 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + gingko biloba 1 1,43 Moderada
calcio + maleato de estréncio 1 1,43 Moderada
atenolol + indapamida 1 1,43 Moderada
atenolol + besilato de anlodipino 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + diclofenaco de potassio 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + diclofenaco de potassio 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + losartana 6 8,57 Moderada
diclofenaco de potassio + losartana 1 1,43 Moderada
enalapril + hidroclorotiazida 4 5,71 Moderada
captopril + acido acetilsalicilico 3 4,28 Moderada
captopril + hidroclorotiazida 5 7,14 Moderada
hidroclorotiazida + amitriptilina 1 1,43 Moderada
losartana + amitriptilina 2 2,86 Moderada
acido acetilsalicilico + enalapril 2 2,86 Moderada
indapamida + benazepil 1 1,43 Moderada
propanolol + diclofenaco de potassio 1 1,43 Moderada
propanolol + butazona 1 1,43 Moderada
propanolol + dorflex 1 1,43 Moderada
cilostazol + acido acetilsalicilico 1 1,43 Moderada
besilato de anlodipino + torsilax 1 1,43 Moderada
atenolol + torsilax 1 1,43 Moderada
mesilato de doxazosina + besilato de anlodipino 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + besilato de anlodipino 1 1,43 Moderada
mesilato de doxazosina + atenol 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + besilato anlodipino 1 1,43 Moderada
atenol + besilato anlodipino 1 1,43 Moderada
losartana + acido acetilsalicilico 1 1,43 Moderada
propanolol + natrix 1 1,43 Moderada
metildopa + sulfato ferroso 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + alenia 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + besilato de anlodipino 1 1,43 Moderada
(valsartana + hidroclorotiazida + acido acetilsalicilico 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + besilato de anlodipino 1 1,43 Moderada
acido acetilsalicilico + valsartana 1 1,43 Moderada
captopril + diclofenaco de potéssio 1 1,43 Moderada
hidroclorotiazida + diclofenaco de potassio 1 1,43 Moderada
losartana + diclofenaco 1 1,43 Moderada
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Neste contexto, avaliar a situagdo socio-demo-
grafica pode auxiliar a entender influéncias externas no
cuidado em saude desta populagdo. Vale ressaltar, que
o bairro onde este estudo foi realizado (Coroadinho,
Sdo Luis/MA), segundo os dados do censo do IBGE,
¢ a quarta maior favela do Brasil (21), apresentando-
-se como area de morro, inimeras casas em situagdes
de risco e/ou alerta, saneamento basico precario, baixa
renda familiar e baixo grau de escolaridade. Além disso,
¢ uma area fortemente caracterizada por violéncia e uso
de drogas ilicitas.

Foi observado que houve prevaléncia de usuarios
do sexo feminino em comparagdo ao sexo masculino, o
que pode ser justificado pelo comportamento feminino
de maior autocuidado e preocupagdo com a satude. Ra-
zdes semelhantes sdo encontradas também nos trabalhos
de Santos et al. (2012) no qual o sexo feminino foi mais
forte em sua participacdo, quando comparado ao mas-
culino, ¢ foi encontrada a maior motivacdo pela busca
dos servigos em saude por parte das mulheres (15). Silva
et al. (2008) justificaram a grande participagdo feminina
por fatores hormonais e alteragdes metabdlicas que mui-
tas vezes estdo relacionadas ao surgimento de problemas
cardiovasculares (22).

No presente estudo, os anti-hipertensivos mais
utilizados foram hidroclorotiazida, losartana e capto-
pril, como encontrado por outros autores (23-26). Um
elevado numero de participantes apresentou controle da
sua pressao arterial inadequado, indicando assim neces-
sidade de ajustes terapéuticos, seja por consequéncia da
interacdo medicamentosa, por doses inadequadas ou por
ndo adesdo ao tratamento.

A literatura enfatiza que o profissional farmacéu-
tico desempenha um papel importante no controle da
pressdo arterial, influenciando positivamente na adesao
ao tratamento e uso correto do medicamento, uma vez
que reafirma as orientagdes quanto ao uso suscitado
pelos prescritores e avalia os aspectos farmacéuticos e
farmacoldgicos que possam representar um dano em po-
tencial a satde do individuo (27, 28).

Dentre as 70 potenciais interagdes medicamen-
tosas com anti-hipertensivos encontradas neste estudo,
50% foram PIMM, que requerem o monitoramento da
terapia farmacologica, o que se assemelha ao estudo de
Ledo et al. (2013) (29). E apesar do tratamento anti-hi-
pertensivo comumente utilizar miltiplos farmacos (pois
esta estratégia terapéutica permite obter efeito sinérgi-
co e/ou aditivo dos medicamentos) essa pratica eleva as
chances de intera¢cdes medicamentosas, pode resultar em
Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) e ser
causa de Resultados Negativos ao Medicamento (RNM).
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Os medicamentos mais frequentemente envolvi-
dos em PIMM foram AAS + Losartana e Hidroclorotia-
zida + Captopril. Os anti-inflamatérios ndo esteroidais
(AINE) podem atenuar os efeitos anti-hipertensivos
por inibicdo da sintese de prostaglandinas (PG) renais
e retencdo de liquidos (18,30). Porém, acredita-se que
efeito benéfico relacionado a prevencdo de doencas car-
diovasculares, supere a possivel elevacao de pressdo ar-
terial. Segundo Codagnone Neto et al. (2010), o AAS,
usado em baixas doses (80 a 200 mg), para prevencao
de acidentes cardiovasculares, esta relacionado ao au-
mento dos niveis pressoricos quando em uso cronico,
sobretudo no paciente idoso (31). Neste contexto essa
associacdo deve ser acompanhada para que haja devida
monitoragdo da pressao arterial, da fungao renal e riscos
de hemorragia gastrointestinal (18,32,33).

Individuos que fazem uso de diuréticos (principal-
mente aqueles que iniciaram a terapia recente) podem
apresentar subita queda da pressdo arterial na primeira
hora apos a ingestao da dose inicial de captopril, o que
¢ uma resposta hipotensiva transitoria e ndo uma con-
traindicacdo estabelecida. A associacdo de captopril a
hidroclorotiazida, em dose baixa, oferece vantagens ca-
racteristicas do anti-hipertensivo ideal, tais como melhor
controle da hipertensao arterial, redugdo da mortalidade
cardiovascular, prote¢do cardiaca e renal e baixa inci-
déncia de efeitos colaterais. Assim, o beneficio da asso-
ciacdo, supera o risco de hipotensao postural por vasodi-
latacdo e deplegdo do volume intravascular (32,33). Mas
deve ser enfatizada a necessidade de avaliar cada caso
de forma individualizada e contextualizada.

Potenciais intera¢cdes medicamentosas graves
(PIMG) ocorreram em 3 (4,29%) de todos os entrevis-
tados, onde foi observada a associacdo entre Enalapril
+ Losartana. Essa associagdo pode elevar os riscos de
hipotensdo, disfungdo renal e hipercalemia (elevagao de
potassio sanguineo), devido aos efeitos sinérgicos ou
aditivos sobre o sistema renina angiotensina. A hiperca-
lemia, em casos graves, pode levar a insuficiéncia renal,
paralisia muscular, ritmo cardiaco irregular, e parada
cardiaca. Entre o grupo de individuos mais propensos a
desenvolver hipercalemia estao os idosos, os diabéticos,
os desidratados, os cardiopatas, os diabéticos nefropatas.
No entanto, se essa combinagao for considerada clinica-
mente necessaria, os eletrdlitos séricos, a pressao arterial
e a fungdo renal devem ser cuidadosamente monitorados
(15,18).

O conhecimento das interagdes medicamentosas
¢ fundamental para evitar potencial risco a saude do
paciente. Os farmacéuticos devem estar atentos para
os farmacos prescritos e a medica¢do utilizada pelos
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pacientes, sem prescricdo formal. Segundo Locatelli
(2007), uma potencial interacdo medicamentosa pode
ser prevista a partir dos conhecimentos das propriedades
farmacoldgicas dos farmacos envolvidos, ndo necessa-
riamente ocorrendo em todos os usuarios (34). Deve-se,
portanto, avaliar se uma interacdo medicamentosa esta
causando alteracdes em parametros clinicos e/ou labo-
ratoriais de determinado paciente para determinar a sua
relevancia clinica caso a caso.

Aproximadamente 10% das interagdes resultam
em eventos clinicos significativos, sendo a morbida-
de de baixo nivel frequentemente observada no idoso.
Diante disso e considerando a detec¢do de interagdes
medicamentosas indesejaveis classificadas como sendo
de alta gravidade, ressalta-se o papel do farmacéutico
em informar a probabilidade de ocorréncia desta intera-
¢do e as principais manifestagdes clinicas que a mesma
pode apresentar instruindo o individuo a relatar qualquer
evento adverso a medicagdo utilizada (35).

Este estudo teve algumas limitagdes como: o nu-
mero de participantes (amostra de conveniéncia), popu-
lag@o restrita (popula¢do de uma equipe de estratégia de
saude da familia) ndo sendo assim possivel a generali-
zacdo dos resultados e impossibilidade (pelo tipo de de-
senho do estudo — transversal) de verificar as possiveis
repercussoes clinicas das potenciais interagdes medica-
mentosas nos pacientes entrevistados.

Por outro lado, destaca o elevado nimero de poten-
ciais interagdes medicamentosas com anti-hipertensivos,
sendo na sua maioria envolvendo anti-inflamatorios, os
quais podem apresentar toxicidade renal, gastrointesti-
nal e cardiovascular. Além disso, ressalta-se 0 nimero
de pacientes sem controle adequado da pressdo arterial
e a presenga de polimedicagdo em uma populagio ido-
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CONCLUSAO

Os resultados mostraram uma alta prevaléncia
de potenciais interagdes medicamentosas na popula-
¢do estudada, destacando-se as interagdes modera-
das, ratificando dados encontrados na literatura. A
frequéncia de interagdes medicamentosas ¢ um risco
permanente, principalmente entre idosos e polimedi-
cados. Nesta perspectiva, profissionais prescritores
e farmacéuticos devem averiguar constantemente a
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tribuir para a seguranga do paciente e o uso racional
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entre prescritores e farmacéuticos deve ser constante
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tos e a integralidade do cuidado.

AGRADECIMENTOS

Aos voluntérios da pesquisa e a equipe da Estraté-
gia de Saude da Familia da Unidade Bésica de Satde Dr.
Antonio Guanaré. Ao Programa de Pesquisa para o SUS
(PPSUS) e a Fundagdo de Amparo a Pesquisa e ao De-
senvolvimento Cientifico e Tecnolégico do Maranhao
(FAPEMA) pelo recurso financeiro.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a
Saude. Departamento de Atengdo Basica. Estratégia para
o cuidado da pessoa com doenga cronica hipertensao arte-
rial sistémica. Brasilia: (DF); 2013.

Moreno AH, Nogueira EP, Perez MPMS, Lima LRO.
Atengao farmacéutica na prevengdo de interagdes medi-
camentosas em hipertensos. Rev Inst Ciénc Saude, 2007.
4 (25):373-17.

Silva MEDC. Representacdes sociais da hipertensao arte-
rial elaboradas por portadas e profissionais de Saude: uma
contribui¢do para a enfermagem [Monografia]. Teresina:
Universidade Federal do Piaui; 2010.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

CIENCIAS FARMACEUTICAS

Ribeiro M, Faria L, Lemos G. Atengdo farmacéutica em
pacientes com hipertensdo arterial sistémica em uma Uni-
dade de Saude de Jequié-BA. ] Manag Prim Health Care.
2013. 4(3):176-182.

Almeida ER, Moutinho CB, Leite MTS. A pratica da edu-
cacdo em saude na percep¢do dos usuarios hipertensos
e diabéticos. Saude Debate, Rio de janeiro, 2014 abr 38
(101):328-337. DOI: 10.5935/0103-1104.20140030.

Secoli SR. Polifarmacia: interagdes e reagdes adversas
no uso de medicamentos por idosos. Rev. bras. enferm.
Brasilia (DF). 2010. 63:136-140. DOI: 10.1590/S0034-
71672010000100023.

Tavares MS, Macedo TC, Mendes DRG. Potential drug
interactions in a group of patients with hypertension and
diabetes of the family health strategy. Ver. Divulgacao
Cientifica Sena Aires, 2012. 2:119-126.

Aizenstein ML. Interagdes medicamentosas e 0 uso racio-
nal de medicamentos. Programa de Educagdo Continuada
— Conselho Federal de Farmacia, Sdo Paulo; 2013. Disponi-
vel em: <http://pecctf.com.br/file.php/82/PEC_SITE.pdf>.

Lina MMB, Figueiredo TFL, Oliveira SA, Santos I, Gi-
ron MN, Ramos JP. Hipertensao arterial e conhecimento
popular: Potencializando o cuidado. Rev. enferm. UERJ,
Rio de Janeiro. 2014. 21 (4):446-51.

Amaral DMD, Perassolo MS. Possiveis interacdes me-
dicamentosas entre os anti-hipertensivos e antidiabéticos
em participantes do Grupo HIPERDIA de Parobé, RS
(Uma analise tedrica). Rev Ciénc Farm Basica Apl, 2012.
33 (1):99-105.

Lisboa SML. Interagdes e¢ incompatibilidades medica-
mentosas. In: Gomes JVM, Reis AMM. Ciéncias farma-
céuticas: uma abordagem em farmacia hospitalar. Sdo
Paulo; 2003:147.

Santos JC, Faria Junior MF, Restini CBA. Potenciais inte-
ragdes medicamentosas identificadas em prescrigdes a pa-
cientes hipertensos. Rev Bras Clin Med, Sao Paulo. 2012.
4(10):308-17.

SBD. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da So-
ciedade Brasileira de Diabetes: 2014-2015, Sdo Paulo,
2015: 1-390.

WHO. World Health Organization. Physical status: the
use and interpretation of anthropometry [Internet]. 1995
[acesso em 2014 nov 30]. Disponivel em: http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/37003/1/WHO_TRS_854.
pdf?ua=1.

DIO. Drug Information Online. Drug interactions check-
er. [Internet]. 2014 [acesso em 2014 nov20].Disponivel
em: <http://www.drugs.com/drug_interactions.html>.

Rosa TEC, Benicio MHD, Latorre MRDO, Ramos LR.
Determinant factors of functional status among the el-
derly. Rev. Satide Publica, Sao Paulo, 2003. 37(1):40-44.
DOI: 10.1590/S0034-89102003000100008.

Naves JOS, Silver LD. Evaluation of pharmaceutical as-
sistance in public primary care in Brasilia, Brazil. Rev.
Satude Publica, Sao Paulo, 2005. 39(2):233-230. DOI:
10.1590/S0034-89102005000200013.

130

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica. [Internet]. 2013 [acesso em 2014 ago 30].
Disponivel:em:<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/censo2010/aglomerados_subnormais/tabelas
pdf/tab2.pdf>.

Silva AS, Lyra Jr. DP, Muccini T, Guerra Neto PGS, San-
tana DP. Avaliagdo do servi¢o de atengdo farmacéutica na
otimizag@o dos resultados terapéuticos de usudrios com
hipertensdo arterial sistémica: um estudo piloto. Rev.
Bras. Farm, Recife, 2008. 89(3).

Linarelli MCB, Massarotto AC, Andrade AMGMC, Joa-
quim AP, Meyer LGC, Guimaraes L, Santiago MC, Feli-
ppe MB, Lage R. Linarelli MCB. Analise do uso racional
de medicamentos anti-hipertensivos utilizados em hospi-
tal-escola. Rev. Ciénc. Méd. 2009; 18(4):193-200.

Veronez LL, Simdes MJS. Analise da prescrigdo de me-
dicamentos de pacientes hipertensos atendidos pelo SUS
da rede municipal de saude de Rincdo — SP. Rev. Ciénc.
Farm. Basica Apl.. 2008. 29(1):45-51.

25. Lyra Jr. DP, Prado MCTA, Abriata JP, Pela IR. Pre-
scription orders as cause of risk of drug-related problems.
Seguim Farmacoter. 2004. 2(2):86-96.

Rollason V, Vogt N. Reduction of polypharmacy in the
elderly: a systematic review of the role of the pharmacist.
Drugs Aging. 2003. 20(11):817-832.

Ahrens RA, Hower M, Best AM. Effects of weight reduc-
tion interventions by community pharmacists. Journal of
American Pharmacists Association. 2003. 43(5):583-590.
DOI: 10.1331/154434503322452210.

Andrade MA, SilvaM VS, Freitas, O. Assisténcia farmacéu-
tica como estratégia para o uso racional de medicamentos
em idosos. Semina: Ciéncias Biologicas da Saude. 2004.
25 (1):55-63. DOI: 10.5433/1679-0367.2004v25n1p55

Ledo DFL, Moura CS, Medeiros DS. Avaliagao de intera-
¢cdes medicamentosas potenciais em prescri¢cdes da aten-
¢do primaria de Vitoria da Conquista (BA), Brasil. Cién-
cias & Saude Col. 2013. 1(19): 311-318.

Gotardelo DR, Fonseca LS, Masson ER, Lopes LN, Tole-
do VN, Faioli MA, et al. Prevaléncia e fatores associados
a potenciais interacdes medicamentosas entre idosos em
um estudo de base populacional. Rev Bras Med Fam Co-
munidade (RJ). 2014. 9 (31):111-118.

Codagnone Neto V., Garcia VP, Santa Helena E,T. Pos-
sible pharmacological interactions in hypertensive and/or
diabetic elderly in family health units at Blumenau (SC).
Braz. J. Pharm. Sci.. 2010. 46(4): 795-804. DOI: 10.1590/
S1984-82502010000400022.

Fortes ZB, Naves D. Aspectos farmacoldgicos da intera-
¢do anti-hipertensivos e anti-inflamatdrios nao-esteroides.
Rev Bras Hipertens. 2005. 12 (2):108-111.

Batlouni M. Anti-inflamatorios nao esteroides: efeitos
cardiovasculares, cérebro-vasculares e renais. Arq. Bras.
Cardiol., 2010. 94 (4): 556-563. DOI: 10.1590/S0066-
-782X2010000400019.

Locatelli J. Interagcdes medicamentosas em idosos hospi-
talizados. Einst Online Trad. 2007. 5 (4):343-346.

Aratjo RC. Interagdes medicamentosas no idoso. In: Silva P.
Farmacologia. 6ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.




131

12 QUARTO ARTIGO CIENTIFICO EM FASE DE PRODUCAO
12.1 Periddico: Revista brasileira em promocao da saide (ISSN:1806 -1222),

Impresso. Classificada no WEBQUALIS como B4 (Medicina II).

Titulo: Perfil sociosanitario e adesio medicamentosa de usuérios cadastrados no e-SUS
AB de uma Estratégia de Saide da Familia

Titulo abreviado: Perfil sociosanitario e adesdo medicamentosa na Aten¢do Basica

Clemilson da Silva Barros'
Wandson Rodrigues Sousa !
Ilka Kassandra Pereira Belfort !
Mauricio Avelar Fernandes !

Sally Cristina Moutinho Monteiro !

1 - Programa de P6s-Graduacdo em Saude do Adulto e da Crianca, Universidade
Federal do Maranhao, Avenida dos Portugueses, 1966 - Bacanga, CEP: 65080-805, Sao
Luis - MA.

Endereco postal: Avenida Deputado Eduardo Magalhdes, sem nimero. Jardim de

Provance, Torre Bouganville, apt 504. CEP: 65071- 415, Sdo Luis, Maranhao Brasil.
Telefone e fax: (55) 98 981620919

E-mail: sallycris @yahoo.com

Palavras-chave: Aten¢do Farmacéutica; Diabetes; Hipertensao; Adesao
farmacoterapéutica.


mailto:sallycris@yahoo.com

132

RESUMO

Objetivo: descrever o perfil socioepidemiologico dos pacientes participantes da
pesquisa, conhecer a farmacoterapia e identificar a adesdo farmacoterapéutica nos
usudrios portadores de HA e/ou DM cadastrados no e-SUS Atenciao Basica (e-SUS
AB), assistidos por uma equipe da Estratégia de Satide da Familia (ESF) em Sao Luis.
Metodologia: O estudo é do tipo transversal, descritivo e observacional, focado em
atingir resultados terapéuticos mais custo-efetivos para a saide dos participantes. A
amostra foi ndo probabilistica e composta por 171 pacientes, de ambos o0s sexos,
maiores de 18 anos e portadores de HA e/ou DM, vinculados a uma Unidade Bésica de
Saide de Sao Luis. Resultados: O estudo mostrou predominancia do sexo feminino
(69,59%), cor autodeclarada parda (56,14%), média de idade de 60,53 (x11,41), ensino
fundamental incompleto (47,37%), renda familiar baixa de %2 a 1 saldrio minimo
(44,44%) e casados (38,59%). Ocorreu, também, prevaléncia de risco cardiovascular
para ambos os sexos. Obteve-se, ainda, uma relagdo de 85 medicamentos em uso, com
média de 5,31(x 11,56), onde a maioria da populacdo faz uso de 1 a 4 medicamentos
(88,88%), com quantidade de tomada/dia de 1 a 4 vezes/dia 84,79%, a maioria compra o
medicamento 49,12%. Os medicamentos mais prevalentes foram: a Losartana 74,11%, a
metformina 67,05%, hidroclorotiazida 55,65% e Glibenclamida 44,18%.0 estudo
contou ainda com 16,7% de usudrios considerados aderentes. Sedo que destes, a maioria
17,8% s@o género feminino; com faixa etdria mais prevalente de 61-70 anos (23,2%); a
maioria tem somente o ensino fundamental incompleto (22,4%);0s que possuiam
somente hipertensdo foram mais prevalentes com 18%, quando comparados aos
diabéticos e aos que possuiam as duas patologias em associa¢do. Com relacdo ao uso de
medicamentos, entre os aderentes, os que fazem uso de menos de 5 medicamentos
foram mais prevalentes (15,6%).Conclusao: Conhecer o perfil da comunidade ¢é
fundamental para ajustar os servigos oferecidos e melhorar o atendimento a populagio,
diminuindo as taxas de morbimortalidade e aumentando a qualidade de vida.

ABSTRACT

The objective of this study is to describe the social and epidemiologic profile,
understand pharmacotherapy and identify the pharmacotherapy adherence in patients
with HA users and/or DM registered in the e-SUS Primary Care (e-SUS AB), assisted
by a team of the Family Health Strategy (ESF), Sdo Luis. Methodology: The study was
a cross-sectional, descriptive and observational design, focused on achieving more cost-
effective therapeutic results for the health of participants. The sample was not
probabilistic and comprised 171 patients, both genders, above 18 years and patients
with hypertension and /or DM, linked to a Basic Health Unit of Sdo Luis. Results: The
study showed a female predominance (69.59%), self-declared brown color (56.14%),
average age of 60.53 (= 11.41) years, incomplete primary education (47.37%),
household income of ¥2 to 1 minimum wage salary (44.44%) and married (38.59%) and
also indicated increased prevalence of cardiovascular risk. It was also produced a list of
85 drugs in use, with an average of 5.31 (+ 11.56), where most of the population uses 1-
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4 drugs (88.88%), with daily intaking of 1 to 4 times (84.79%), most of them purchase
the product (49.12%). The most prevalent drugs were: Losartan 74.11%, metformin
67.05%, HCTZ with 55.65% and glibenclamide 44.18%. The study also included
16,7% of users considered adherent. And of these, most 17.8% are female; most
prevalent age group of 61-70 years (23.2%); most have not finished elementary
education (22.4%) and those who only had hypertension were more prevalent with 18%
when compared to diabetics and those who had both diseases in combination. Regarding
the use of drugs among the members, those who use less than 5 drugs were more
prevalent (15.6%).Conclusion: Knowing the profile of the community is critical to
adjust the services offered and to improvi the attending to the population, reducing the
morbidity and mortality rates and increasing the quality of life.

INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) em especial a hipertensao
arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) s3o oriundas de causas
multifatoriais e impactam fortemente a qualidade de vida dos individuos em todas as
esferas sociais, com destaque para os paises de baixa e média renda, pois sdo 0s mais
afetados, configurando-se como um importante problema de saide publica mundial e
sendo responsaveis pela maioria das patologias e 6bitos em varios paises (GERALD, et
al.,2013;LOZANO et al.,2012).

De acordo com Smith et al (2006) e Wolf-Maier et al (2003) estima-se que cerca
de 1bilhdo de pessoas no mundo sejam portadoras de HAS, com prevaléncia média de
449% na Europa. E de acordo com Brook et al. (2013) estudos de ordem epidemioldgica
no Brasil mostram que essa patologia tem atingido taxas de prevaléncia superiores a
30% e inquéritos populacionais revelam uma prevaléncia média de 32,5% , distribuidas
em sua maioria entre a populacdo idosa (GU et al., 2012; LEWINGTON et al., 2002).

Ja com relacdo ao DM, segundo dados da Federagdo Internacional de Diabetes
(2015), 415 milhdes de pessoas (20-79 anos) sdo portadoras de diabetes tipo 2 no
mundo (1 em cada 11 adultos) e estima-se que em 2040 este nimero aumentard para
642 milhdes em todo o mundo (1 adulto em cada 10). No Brasil atualmente tem-se
14.250,8 pessoas diagnosticadas com diabetes e estima-se que exista uma propor¢ao de
40.2% de pessoas que possuem a patologia, mas que niao sdo diagnosticadas. Vale
registrar que essa patologia foi responsavel em 2015 por 41,2% dos 6bitos no pais.

Com relacdo ao tratamento medicamentoso, os portadores dessas patologias,
isoladas ou em associagdo a outras, geralmente possuem um plano terapéutico que

requer monitoramento adequado para que o objetivo do tratamento seja alcancado com
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qualidade e seguranga, isso porque quanto maior o nimero de medicamentos inseridos
na rotina do usudrio mais complexo ficard o plano terapéutico e mais dificil, também,
serd a adesdao ao mesmo pelo usudrio. O que pode ter como consequéncia a maior
vulnerabilidade dos pacientes aos produtos farmacéuticos (GALATO et al., 2010).

Conhecer o perfil dos usudrios que fazem uso dos servigos de satide ¢é
fundamental, visto que por meio da avaliacdo desse perfil serd possivel conhecer o
estado de saide da comunidade e suas necessidades majoritdrias, para entdo, ajustar os
servicos oferecidos e desenvolver medidas custo-efetivas que estimulem a adesdo ao
tratamento e estejam focadas na seguranca do uso dos medicamentos e do paciente,
melhorando o atendimento para a populacdo, contribuindo para diminuir as taxas de
morbimortalidade e promovendo qualidade de vida (BEZERRA et al., 2009;SANTOS
et al., 2006).

Esse estudo teve a finalidade de conhecer o perfil epidemioldgico,
farmacoldgico e identificar a adesdo farmacoterapéutica em hipertensos /ou diabéticos
assistidos por uma equipe da Estratégia de Saide da Familia (ESF) em Sao Luis,
Maranhdo. Permitindo estabelecer indicadores e ac¢Oes corretivas e/ou preventivas junto
a comunidade assistida. Além de contribuir com a comunidade cientifica com

informacdes relevantes sobre os pacientes estudados da localidade.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Atencdo farmacéutica no
programa HIPERDIA”, o qual possui aprovagdo no Comité de Erica em Pesquisa do
Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HU) sob nimero 289.937, datado de
17/05/2013 (ANEXO 1) e financiamento pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
(FAPEMA) — Pesquisa para o SUS: gestdao compartilhada em satude, Edital FAPEMA
016/2013 ANEXO II).

O modelo de investigacdo utilizado foi o delineamento transversal, realizado na
localidade de abrangéncia da Unidade de Saide da Familia (USF) Antonio Guanaré, no
bairro do Coroadinho, no municipio de Sao Luis, Estado do Maranhdo, Brasil. A area de
cobertura da USF abrange 08 bairros, favelas ou assentamentos. A unidade de saude em

questao possui 06 equipes de saide capacitadas para realizar o atendimento domiciliar
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das familias da regido, sendo assim divididas: 02 equipes de Estratégias de Sadde da
Familia (ESF) e 04 equipes de Estratégias de Agentes Comunitarios de Saide (EACS).

A pesquisa iniciou-se em agosto de 2013 e teve seu término em dezembro de
2015. Fizeram parte da populacdo desse estudo usudrios atendidos na Unidade Bésica
de Saide Antonio Guanaré, pertencentes a uma Estratégia de Satde da Familia e
cadastrados no e-SUS AB (sistema utilizado até o momento para substituir o HiperDia),
com diagndstico confirmado de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e /ou Diabetes
Mellitus (DM), sem distingdo de sexo ou etnia, com idade igual ou superior a dezoito
anos e em uso de medicamentos para as doengas supracitadas. .

O cédlculo amostral foi realizado utilizando calculadora online

<http://www.calculoamostral.vai.la> e a férmula que segue:

Onde:

n - amostra calculada

N - populagdo

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confiancga
p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

Para o pardmetro de prevaléncia de polifarmédcia na populacdo brasileira
utilizou-se o estudo de Santos et al. (2013), o qual relata uma prevaléncia de
polifarmécia entre 14,3% a 35,4%. Utilizaram-se as seguintes estimativas: total de
pessoas cadastradas no e-SUS AB da Estratégia de Saude da Familia da UBS Antonio
Guanaré: 285 (N); Prevaléncia de polifarmécia na populacdo brasileira: méaximo de
32% (p); Erro amostral: 5% (e); Intervalo de confianca: 95% (Z). Assim, a amostra
calculada foi de 155, acrescido de 10% para possiveis perdas ou recusas, totalizando
171 participantes.

Foram incluidos na pesquisa todos os usudrios que atenderam a trés ou mais dos
seguintes critérios: Ter diagndstico confirmado de HAS e /ou DM e estar cadastrado na
ESF ja citada; possuir idade > 18 anos e frequentar a UBS regularmente (pelo menos
uma vez por meés); estar em uso de anti-hipertensivo(s) e/ou hipoglicemiante(s); possuir
quaisquer co-morbidades; apresentar histéria de inefetividade da farmacoterapia.

Como critérios de ndo inclusdo para compor a amostra tém-se: possuirem
incapacidade cognitiva que os impedia de compreender e responder aos formulérios e ao

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); estarem institucionalizados

(hospitalizados, asilos ou com liberdade em estado privativo) no momento do


http://www.calculoamostral.vai.la/
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procedimento de coleta de informagdes por meio da aplicagao do formulario (roteiro) e
do atendimento farmacéutico.

A coleta de dados foi realizada através da técnica de observacdo direta e do
Roteiro de Atendimento Farmacéutico proposto pelo Caderno de Cuidado Farmacéutico
do Ministério da Satde (2014), adaptado. O método compreendeu as seguintes etapas:
convite para participar do estudo, fase de estudo e anélise situacional, e avaliacao global
de satide com levantamento de suspeitas de problemas relacionados aos medicamentos.

Os pesquisadores foram orientados e treinados quanto as etapas a serem
realizadas e o preenchimento do roteiro e atendimento farmacéutico. As acdes
ocorreram na Unidade Basica de Saude (UBS) e durante visitas domiciliares, com a
participacdo da equipe de satide (auxilio do médico, enfermeira e agentes comunitérios
de satde) e dos pesquisadores.

As entrevistas/visitas foram realizadas respeitando o cronograma de rotina da
equipe de agentes comunitdrios de sadde, a fim de tornar as atividades sistemdticas. O
método utilizado durante a entrevista/visita foi a escuta ativa e passiva, com posterior
realizacdo da andlise da situagdo de saide e histérico de medicacdes, identificacdo das
necessidades e problemas relacionados a medicamentos, quando necessério, era feita a

intervengdo (comunicado ao médico e a enfermeira).

Verificou-se a pressdo arterial dos participantes para o registro dos valores de
pressdo arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) obtidos por meio da média de duas
medidas da pressdo arterial, feitas por um unico avaliador, procedimento realizado
observando as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), fazendo wuso de
esfignomandmetro aneroide de coluna de mercurio calibrado e estetoscopico, com
intervalo minimo de 5 minutos entre cada medida. Lancando mao do método indireto

com técnica auscultatoria.

Foram verificados, ainda, o peso (em quilos) e altura (em metros) para o cdlculo
do indice de massa corpérea (IMC). Para determinar os valores do peso (Kg) foi
utilizada uma balanga digital Toledo®, j4 para a altura foi usado o estadidmetro manual
da marca Alturaexata®. Aceitou-se como sobrepeso o IMC > 25 kg/m?, e como obeso
IMC > 30 kg/m?, calculados a partir do quociente entre o peso € o quadrado da altura

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995) — Quadro 3.



137

Quadro 3- Valores de referéncia para a interpretacao do IMC.

TABELA DE REFERENCIA PARA O IMC

IMC OBTIDO RESULTADO
<18,;5 Abaixo do peso
18,5a 25 Peso normal

> 25 até 30 Acima do peso

> 30 até 40 Obesidade

>40 Obesidade moérbida

Fonte: WHO, 1995.

Calculou-se, ainda, a relagdo cintura /quadril (cm) e a circunferéncias da cintura
(em cm) para ambos os géneros, a fim de observar o risco cardiovascular (RCV), para
essa avaliacdo recorreu-se aos pontos de corte proposto por Bray e Grayt (1988);
Heyward e Stolarczyk (1996) apud Pitanga (2007), configurando na prética risco

cardiovascular para homens >1 e para mulheres > 0,85.

A circunferéncia da cintura foi analisada segundo os pontos de corte
preconizados pela Organizacio Mundial da Saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAIjDE, 1998), para avaliar o risco metabdlico associado adiposidade abdominal, onde
aceitou-se o risco de complicagdes metabdlicas aumentado para homens (>94 cm) e

para mulheres (>80cm).

O formulario esteve direcionado na investigacdo das seguintes varidveis
independentes: género, idade, grau de escolaridade, cor autodeclarada, estado civil,
renda familiar e ocupacdo, pritica de atividade fisica regular (pelo menos 03
vezes/semana), consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, autopercepcdo de satde,
medicamentos usados, quantidades de medicamentos, nimero de tomadas/dia, indice de
massa corporea (IMC), aquisicio de medicamentos (compra ou recebe).
Ja a varidvel dependente de interesse foi a adesdo farmacoterapéutica (Fez-se uso da
escala de adesdo terapéutica de Morisky de 08 itens, traduzida e validada em portugués
por OLIVEIRA-FILHO et al.(2012) da Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-
8)(MORISKY et al.,2012).

Quanto aos aspectos éticos a natureza do estudo foi descrita para os pacientes, €
os formuldrios de consentimento livre e esclarecido foram devidamente assinados,
conforme a Resolucdo da CONEP 466/12.Assegurando ainda, o anonimato dos

participantes do estudo (GOLDIM, 2000).
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Os dados obtidos foram organizados didaticamente sob a forma de tabelas e
graficos com auxilio do software Microsoft Excel® (versao 2010) e software Microsoft
Word® (versao 2010) para o processamento do texto.

A andlise dos dados envolveu a aplicagdo de estatistica descritiva, sendo que
para varidveis categéricas foram expressas frequéncias relativas e absolutas e para
varidveis continuas foram expressas médias e desvio padrdo. O diagnéstico de
normalidade foi realizado a partir do Teste Shapiro-Wilk, realizado com auxilio do
programa estatistico Stata® (versao 14).

Para anélise dos fatores associados a Aderéncia farmacoterapéutica foi aplicado
o teste Chi — quadrado. Para a interpretacdo estatisticas dos resultados, em todas as
tabelas e testes foi adotado nivel de significancia alfa inferior a 0.05 e intervalo de

confianca de 95%.

RESULTADOS

Este estudo contou com a participacio de 171 pacientes portadores de
hipertensdo e/ou diabetes mellitus, onde 57,30% sao somente hipertensos, 12,30% sao
apenas diabéticos e 30,40% possuem as duas patologias. No que se refere ao tempo de
diagnéstico para hipertensdo e diabetes a maioria 36,7% e 38,4%, respectivamente,
compreende o tempo de 1 a 5 anos. A autopercep¢ao de saide demonstrou que 55% dos
pesquisados ndo se consideram saudaveis (Tabela 1).

Entre os participantes houve predominancia do género feminino 69,59%, cor
autodeclarada pardo 56,14%, seguido de preto 26,31%, valor médio de idade de 60,53
(£11,41) anos, tendo como faixa etdria mais prevalente a de 61 a 70 anos (34,50%). Em
relacdo a escolaridade, destacou-se o ensino fundamental incompleto, alcangando quase
metade da amostra com 47,37%, seguido de analfabetos com 20,46%.

Com relacdo a renda familiar a mais prevalente foi a faixa de Y2 a 1 salario
minimo com 44,44%, seguida de 1,1 a 2 saldrios minimos com 29,82%. E no que se
refere a situacdo conjugal, ocorreu maior prevaléncia dos casados 38,59%, seguido dos
solteiros 31,58% e vitvos 18,71%.

Quando avaliado o hébitos de vida dos participantes do estudo, foi observado
que 77,77% nao fazem uso de bebida alcodlica, 88% nao fazem uso de tabaco e a

maioria ndo pratica atividade fisica (76,02%) (Tabela 2).
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Com relacdo ao uso de medicagdes, a maioria dos participantes 88,88% faz uso
de 1 a 4 tipos de medicamentos, seguido de 9,94% que faz uso de 5 a 8 tipos de
medicamentos. Com relacdo ao nimero de tomadas/dia 84,79% toma de 1 a 4 doses de
medicamentos por dia. Quando averiguado a forma de aquisi¢do dos medicamentos,
observou-se que a maioria 49,12% compra em rede privada, seguido de compra/recebe
com 33,33% (Tabela 3).

Com relacdo as varidveis antropométricas observou-se que: a maioria encontra-
se acima do peso (48%), seguida de obesos (28%) (Figura 1).

A populagdo masculina apresentou peso (Kg) com média de 73,1 (¥10,1) e IMC
(kg/m?) 27,5 (£2,8); circunferéncia abdominal (cm) de 94,5 (x1,4) e a relacdo C/Q (cm)
de 0,94 (+ 0,02). Quanto a essas variaveis, a populacdo feminina apresentou peso de
66,5 (£12,0), IMC de 28,4 (£5,1),circunferéncia abdominal de 93,1 (£1,2) e relacdo
cintura quadril de 0,94 (£0,01). Dados nao tabelados.

A verificacdo da circunferéncia da cintura (CC) em centimetros (cm) na
populacdo estudada obteve maior prevaléncia de risco tanto na populagdo feminina,
quanto na masculina, com 98,31% e 71,15% respectivamente. Dados nao tabelados.

A avaliacdo da relacdo cintura (cm)/quadril (cm)(RCQ), instrumento que
permite identificar o risco de desenvolver doengas coronarianas em uma dada
populacdo, mostrou que dentre os participantes o sexo feminino estd mais propenso ao
risco de doengas coronarianas (86,5%) quando comparado ao masculino (13,5%)
(Tabela 4).

Quando avaliados os niveis tensionais de pressdo arterial, verificou-se nessa
populagdo valor médio e desvio padrao de 141,08 (+22,1) mmHg para pressado arterial
sistolica (PAS) e 88,85 (x15,89) mmHg para pressdo arterial diastdlica (PAD). Dados
ndo tabelados.

No que diz respeito a utilizacdo de medicamentos, as classes terapéuticas mais
prescritas foram os antihipertensivos bloqueadores do receptor ATi com 76,47% das
prescricoes, sendo o farmaco dessa classe mais usado a losartana, 74,11%. Outra classe
em destaque foi o hipoglicemiante do grupo das biguanidas, com 67,05% das
prescrigdes, tendo como representante mais prescrito a metformina com 67,05%.0s
diuréticos tiazidicos representaram 58,82% das prescri¢des, sendo a hidroclorotiazida
(HCTZ) o farmaco mais consumido, 55,29%. Ja os inibidores da enzima conversora de

angiotensina alcancaram 54,11% das prescricdes, tendo os fdrmacos captopril e
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enalapril como representantes mais usados, 30,58% e 23,52%, respectivamente. Dados
ndo tabelados.

A utilizacdo do antidiabético do grupo das sulfonilureias foi da ordem de
47,06%, com a glibenclamida como farmaco mais consumido, 44,4%; entre os
antiagregantes plaquetdrios e antitrombdticos verificou-se um consumo de 31,76%,
tendo o acido acetilsalicilico (AAS) como farmaco mais usado, 28,23%. Os inibidores
adrenérgicos betabloqueadores perfizeram 28,23% das prescri¢des, tendo atenolol e
propanolol como fiarmacos mais expressivos, ambos com 11,76%. Os antilip€micos
foram responsdveis por 27,05% das prescri¢des, com destaque para a sinvastatina,
27,05%. A Insulina e os bloqueadores dos canais de Ca++ atingiram, ambos, 17,64% do
total das prescricdes, sendo a insulina NPH e o Anlodipino os representantes mais
consumidos, ambos com 16,47% das prescricdes médicas. Dados ndo tabelados.

Segue representacdo grafica, resumida, dos medicamentos mais prevalentes na
populacdo estudada: losartana 63(74,11%); metformina 57 (67,05%); hidroclorotiazida
47 (55,29%); glibenclamida 38 (44,7%); captopril 26 (30,58%); éacido acetil salicilico
24 (28,23%); sinvastatina 23(27,05%); enalapril 20(23,52%); insulina NPH e
anlodipino, ambos com 14(16,47%); atenolol e propanolol, ambos com 10 (11,76%) —
(Figura 2).

Quando avaliado a adesao terapéutica nesses pacientes, foi observado que 16,7%
sdo aderentes, sedo que destes, a maioria 17,8% sdo género feminino e 14,3% do
masculino; a faixa etdria mais prevalente nesse grupo foi de 61-70 anos com 23,2%;a
maioria € casado (14,7%); com relagdo ao grau de escolaridade, a maioria tem somente
o ensino fundamental incompleto 22,4%; Com relacdo a autopercepcdo de sadde a
maioria ndo se considera saudavel(18,1%).

Dentre os aderentes os que possuiam somente hipertensdo foram mais
prevalentes com 18%, quando comparados aos diabéticos e aos que possuiam as duas
patologias em associacdo. Com relacdo ao uso de medicamentos, entre os aderentes, 0s
que fazem uso de < Smedicamentos (15,6%), com numero de doses/dia de 1 a 4 vezes
foram mais prevalentes neste estudo. A forma mais expressiva de acesso aos
medicamentos foi a compra com recursos proprios do usudrio (17,1%).

Com relacdo aos dados antropométricos os pesquisados apresentaram maior
prevaléncia de IMC entre 18-25 kg/m? (17,9%) e relacdo C/Q mais prevalente no
grupamento feminino < 85 cm com 19,8% e no grupamento masculino >100 cm com

11,1% (Tabela 5).
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DISCUSSAO

Conhecer o perfil sociodemogrifico e os fatores que influenciam o
desenvolvimento de patologias como HA e DM que elevam o consumo de medicamento
¢ fundamental para tracar medidas de uso racional de medicamentos, conten¢do de
gastos farmacéuticos e melhorar as politicas assistenciais direcionadas para a promog¢ao
da satude do paciente e consequente aumento da qualidade de vida deste.

Sao essas colocagcdes que tornam esse estudo importante, visto que ele
possibilitou levantar informagdes relevantes para o entendimento do perfil da
comunidade estudada e diante disso, tracar medidas custo-efetivas que respondam
positivamente as necessidades prioritarias dos portadores de hipertensdo e/ou diabetes
dessa localidade.

Sendo assim, a maior prevaléncia do sexo feminino (69,59%) observada nesse
estudo pode ser justificada por meio da tendéncia comportamental do género que tende
a uma maior preocupacdo com o tema sauide, quando comparado ao masculino,
mantendo um comportamento mais voltado para o autocuidado e busca por servigos de
saude sempre que necessario. Esse comportamento encontra sua origem em questdoes
histéricas, bioldgicos e culturais, visto que as mulheres sdo mais atentas as
sintomatologias das patologias e buscam mais por servigos de saide quando comparado
aos homens (FERREIRA et al.,2009; BARROS et al.,2006).

Evidéncias semelhantes da maior participacdo feminina em estudos de carater
epidemioldgico, voltados para hipertensdo, fatores de risco e uso de medicamentos
podem ser percebidas nos trabalhos de Arruda et al.(2015), Mirazini et al. (2008);
Ramos et al. (2006); Loyla. (2002) entre outros.

A maior prevaléncia de pessoas em idade avancada na populacdo estudada, com
média de 60,53 (£ 11,41) anos, tendo como faixa etdria mais prevalente a de 61 a 70
anos (34,50%), pode ser explicada pela situacdo de maior fragilidade dessas pessoas
frente as patologias estudadas, que os faz usar mais os servicos de saude. Estudos
mostram que mulheres apresentam maior risco de desenvolver a HAS a partir dos 60
anos e homens a partir de 50 anos de idade (SBC, 2010; RODRIGUES, 2003).

A predominancia de idade observada nessa pesquisa e a média geral mostram
equivaléncia entre os dados pesquisados. Corroborando, também com o estudo

realizado por Ferreira et al.(2011), que realizou uma pesquisa voltada para o perfil
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sociodemogréfico e varidveis clinicas dos hipertensos atendidos em uma clinica escola,
observando prevaléncia do sexo feminino em idade avancada.

Com relacdo a escolaridade o estudo mostrou que quase metade ndo concluiu o
ensino fundamental (47,37%) e outra grande parcela é analfabeta (20,46%). Esse dado é
preocupante, visto que dificulta o entendimento das orientagdes do tratamento
farmacolégico, da prescricdo médica e das instru¢des de bula, o que o pode acarretar em
ineficiéncia do tratamento e riscos para a saide do paciente. Outros trabalhos, também
apontam para essa questdo, como o de Cotta et al.(2009), que revelou informacdes
similares e destacou que a baixa escolaridade ¢ comum nas diferentes regides do pafs,
representando uma barreira ao sucesso do tratamento, pela dificuldade de compreensao
da farmacoterapia pelos pacientes.

Segundo Arrais et al. (2005) estudos internacionais tem mostrado que a
escolaridade tem sido muito relacionada ao consumo de medicamentos por
automedica¢do, com tendéncia crescente de utilizacdo entre aqueles com maior grau de
instrucdo. Vale registrar que o grau de instruc¢io tem relacdo com o entendimento sobre
o processo saude-doencga, o que € ressaltado por Guedes et al.(2005).

Conhecer o grau de instru¢do dos pacientes assistidos € fundamental para
auxiliar no desenho, desenvolvimento e aplicacdo de acdes educativas custo — efetivas
trabalhadas com canal de comunicacdo adequado a realidade da populacdo local,
visando a promogao do cuidado integral dos pacientes, objetivando, ainda, o aumento da
seguranga do tratamento e da qualidade de vida destes (FERREIRA, et al., 2009).

Observou-se também o predominio de usudrios recebendo %2 a 1 saldrio minimo
(44,44%), o que muitas vezes complica a manutencdo ou mesmo o inicio de
tratamentos, visto que, com recursos financeiros escassos, muitas vezes estes recursos
sdo desviado para dar suporte as necessidades do lar (MUSIAL et al., 2007). De acordo
com Giorgi, (2006) essas varidveis podem determinar a adesdo ao tratamento
medicamentoso, afirmando ser a condi¢cdo socioecondmica um fator que pode
influenciar na génese e tratamento da hipertensdo arterial.

A fragilidade do acesso aos medicamentos gratuitos nas Unidades Basicas de
Saude, também, representa uma barreira ao inicio ou sequencia do tratamento
medicamentoso, pois essa situacdo obriga o paciente a escolher entre suprir as
necessidades de satde e as outras necessidades que possui € 0 mesmo acaba por optar

em atender as necessidades que para eles sdo prioritirias, sendo por vezes as
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relacionadas ao lar e deixam para segundo plano, aquelas voltadas para a saude
prejudicando dessa maneira o tratamento.

Em um estudo realizado por Aradjo et al. (2010) e citado por Rodrigues et al.
(2011) foi observado que 93,6% dos pesquisados possuiam uma renda mensal em
torno de menos de 1 a 3 saldrios minimos. E em situacdes como essas que a Estratégia
de Sadde da Familia (ESF) encontra sua importancia, nos trabalhos de ampliagdo do
acesso aos servicos de satde e acompanhamento de familias de baixa renda, fortemente
expostas a riscos sociais o que dificulta muitas vezes o processo de adesao a tratamentos
e favorece a ocorréncia de complicacdes ligadas a saide e aumento da necessidade de
utilizacdo de medicamentos, acarretando em polifarméicia e mais gastos com satde.

A avaliacdo da situacdo conjugal revelou maior prevaléncia dos casados
(38,59%). Segundo Caixeta (2007) estudos tém colocado o auxilio familiar como fator
relevante no sucesso do tratamento do paciente. Uma vez que, esta, atua como unidade
cuidadora do usudrio, aumentando as possibilidades de adesdo terapéutica e tornando
mais efetivo o tratamento. Isso porque é a familia quem passa mais tempo com o
usudrio, quando comparado as visitas a consultorios e diante disso tem maior
possibilidade de realizar o acompanhamento correto destes, sempre seguindo a
orientacdo do prescritor e reduzindo, desta forma, as ocorréncias de problemas
relacionados a medicamentos e resultados clinicos negativos associados a estes.

Os dados encontrados referentes ao tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e
a prética de atividade fisica apontaram para taxas reduzidas dos indicadores de satde,
visto que 77,77% nao consomem bebidas alcodlicas, 88,88% nao fazem uso de tabaco e
76,02% nao praticam atividade fisica regular. Esses achados podem ser explicados pela
maior prevaléncia do género feminino e em idade avancgada, associada a limitagdo de
recursos financeiros e dificuldades estruturais e de seguranca do local onde vivem os
participantes deste estudo.

O baixo consumo de dlcool e fumo € relevante na amostra e representa um fator
positivo no tratamento e prevencdo de patologias. J4 o baixo indice de aderentes a
pratica de atividade fisica é preocupante, visto que o exercicio € um fator de protecdo
cardiovascular e colabora com a reduc¢do do peso, melhora dos niveis pressdricos e
controle dos mesmos, além da promocdo da autoestima que sdo elementos motivadores
para o autocuidado e adesdo ao tratamento, contribuindo para que o paciente em

polifarmécia sinta-se mais seguro com sua terapéutica (LOPES et al.,2006).
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O habito de realizar atividade fisica regularmente promove mais saide para o
paciente portador de hipertensdo e/ou diabetes por que provoca adaptagdes fisioldgicas
que representa um fator de protecdo cardiovascular. Além disso, a maior producio de
oxigénio reduz os niveis tensionais e os mantem controlados com maior facilidade
(FERREIRA et al.,2011; GOMES E GUIMARAES, 2007).

Ja os beneficios dessa prética para os portadores de diabetes estio no melhor
aproveitamento pelos musculos da glicose; prevencdao de problemas nos vasos
sanguineos; retina; nervos; coracdo e rins (AZEVEDO e PAZ, 2006). Tendo ainda
outras razdes que justifique a atividade fisica como medida ndo farmacolégica de
tratamento no cotidiano do paciente, a saber: redu¢do da gordura visceral e do peso;
fortalecimento das articulacdes e promog¢dao do bem estar por liberacdo de endorfinas
(FERREIRA et al.,2011).0 exercicio regular também diminui a ansiedade e o stress e
eleva a confianca e autoestima dos pacientes (ARAUJO,2008)

Indices antropométricos vém sendo usados com finalidade de determinar a
associacdo existente entre o excesso de peso e fatores de risco para doenca
cardiovascular (DCV). Pesquisas relatam que a medida da circunferéncia da cintura
maior que 88 cm para o género feminino e maior que 102 cm para o masculino € capaz
de identificar usudrios com risco aumentado de DCV. De igual maneira, tem-se na razao
entre as medidas da circunferéncia da cintura e quadril (RCQ) maior que 0,95 para o
género masculino e superior a 0,85 para o género feminino, um bom instrumento para
avaliar a distribuicdo central de gordura nos pacientes e assim identificar o risco
cardiovascular (FERREIRA et al.,2011).

Neste estudo, a verificacdo da circunferéncia da cintura (CC) em centimetros
(cm) permitiu avaliar o risco de complicacdes metabodlicas resultantes da obesidade e
mantendo, ainda, forte relacdo com o indice de massa corporal (IMC) na populacdo
estudada. Foi observado maior prevaléncia de circunferéncia da cintura referente a risco
tanto na populagcdo feminina com 98,31%%, quanto na masculina com 71,15%%, essa
situacdo evidencia a necessidade de desenvolver medidas educativas que estimulem
praticas de hébitos mais sauddveis que auxiliem na melhoraria desses indicadores.

A relagdo cintura (cm)/quadril(cm)(RCQ) permite avaliar o risco de desenvolver
doencas coronarianas em uma populacdo. Desta forma a avaliacdo desse risco realizada
na populagdo em estudo revelou maior prevaléncia do sexo feminino com 86,5%

quando comparado ao masculino (13,5%). O que corrobora com dados de estudos que
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demonstraram que o excesso de peso estd relacionado diretamente com as doencgas
coronarianas (FERREIRA et al.,2011).

Com relagdo a prevaléncia do Indice de Massa Corporal (IMC) na populagio
estudada a maior prevaléncia de pessoas acima do peso (48 %), seguida de obesos (28
%) mostra a importancia de trabalhar medidas que melhorem esses indicadores
nutricionais de saidde, visto que a redu¢do do IMC, independentemente do uso de
medicamentos, tem como beneficios a reducdo dos niveis de pressdo arterial e da
glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Estd bem estabelecido a importancia do uso do medicamento no processo de
recuperacdo e manutencdo da sadde, o que pode explicar o aumento da busca e
utilizacdo desse recurso terapéutico pelos portadores de hipertensdo e/ou diabetes. Tem-
se percebido maior utilizacdo de medicamentos de uso continuo para fins de controle e
prevencdo de desordens relacionadas a essas patologias que poderiam comprometer o
tratamento, a seguranca e a qualidade de vidas dos usudrios (PEREIRA, 2011;
VIACAVA, 2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2008).

Os dados encontrados nessa pesquisa sugerem, ainda, a necessidade de reflexao
sobre o tema e monitoramento, a fim de evitar ou reduzir problemas relacionados a
farmacoterapia. Nesse contexto o profissional farmacéutico é fundamental para o bom
desempenho dos processos desenvolvidos e deve estar alinhado a equipe
multiprofissional de saude para que as medidas aplicadas alcancem o proposto
promovendo seguranca no uso dos medicamentos e qualidade de vida (FLORES et al.,

2005; ROZENFELD,2003).

CONCLUSAO

A caracterizagdo da populagdo pesquisada permitiu observar que a maior
prevaléncia de aderentes foi do sexo feminino, em idade avancada, de baixa renda e
ensino fundamental incompleto, observou-se, ainda, que o risco de desenvolver
problemas cardiovasculares estd bem caracterizado nessa populacido pela CC e RCQ,
somado a isso estd a maior prevaléncia de descontrole dos niveis tensionais de PA
conferindo risco a satde dos usudrios pesquisados.

A maioria da populacdo faz uso de 1 a 4 tipos de medicamentos, com quantidade

de tomada/dia mais prevalente de 1 a 4 vezes e a forma de aquisi¢do mais expressiva foi
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a compra do medicamento, questdes que tornam mais complicado o processo de adesao
a terapia e expdem a populacdo a problemas relacionados a medicamentos (PRM),
podendo levar ao insucesso do tratamento e ocasionar prejuizos para a saide da
populacao.

Portanto, cabe ao profissional farmacéutico, sendo ele profissional do
medicamento exercer um trabalho alinhado e colaborativo com os demais atores da
saude, a fim de promover educa¢do em satide e tornar mais eficiente o plano terapéutico
fortalecendo o processo de cuidados em satde; e para isso se faz necessario conhecer a
populacdo em que estd trabalhando para observar as necessidades prioritdrias e tragar

medidas de acdo efetivas e seguras dentro da realidade de cada cendrio.

REFERENCIAS

1. ARAUJO MFM, GONCALVES TC, DAMASCENO MMC, CAETANO JA,
Aderéncia de diabéticos ao tratamento medicamentoso com hipoglicemiantes
orais, Esc Anna Nery Rev Enferm, v. 14, n.2, p. 361-367, 2010.

2. ARAUIJO, Lucilene Ferreira de. BENEFICIOS DA ATIVIDADE FiSICA
SEGUNDO OS IDOSOS HIPERTENSOS E DIABETICOS DO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMfLIA.[ Monografia] Universidade Federal de Rondonia,
Curso de Educacao Fisica do Nucleo de Saidde,Porto Velho,2008.

3. ARRAIS, Paulo Sérgio Dourado, BRITO, Luciara Leite, BARRETO, Mauricio
Lima, COELHO, Helena Lutéscia L. Prevaléncia e fatores determinantes do
consumo de medicamentos no Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 6, p. 1737-1746, nov-dez, 2005.

4. ARRUDA, Livia Magalhdes, OLIVEIRA, Julicristie Machado de ,COTTA,
Rosangela Minardi Mitre , RIBEIRO, So6nia Machado Rocha. Perfil
sociossanitdrio de portadores de hipertensao arterial cadastrados na estratégia de
saude da familia, divinésia, minas gerais. Rev. APS, v.18, n.1, p. 78 — 84. 2015.

5. BARROS, MBA, et al.. Desigualdades sociais na prevaléncia de doencgas
cronicas no Brasil, PNAD 2003. Cienc Saude Coletiva, v.11, n. 4, p. 911-26.
2006.

6. BEZERRA, DSI1; SILVA, AS1; CARVALHO, ALM?2. Avaliacao das
caracteristicas dos usuarios com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus

em uma Unidade de Saidde Publica, no municipio de Jaboatao dos
Guararapes-PE, BRASIL. Rev Ciénc Farm Basica Apl., 2009.

7. BROOK, RD et al. Beyond Medications and Diet: Alternative Approaches to
Lowering Blood Pressure.Hypertension.v.61,p.1360-1383, 2013.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

147

CAIXETA, CC. As relagdes familiares e o processo de adoecimento em diabetes
tipo 2 [Dissertacdo de mestrado]. Ribeirao Preto, Sdo Paulo; 2007.

COTTA, RMM, et al. Perfil sociossanitédrio e estilo de vida de hipertensos e/ou
diabéticos, usudrios do Programa de Saide da Familia no municipio de
Teixeiras, MG. Ciéncia e Saude Coletiva. 2009.

FERREIRA, Celma Ladcia Rocha  Alves; FERREIRA, Marcia
Gongalves. Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes diabéticos da rede

publica de saude: andlise a partir do sistema HiperDia. Arq Bras Endocrinol
Metab [online]., v.53, n.1, pp. 80-86. 2009.

FERREIRA, Luciano Nery, et al. Perfil sociodemografico e varidveis clinicas
dos hipertensos atendidos na clinica escola de fisioterapia da UESB.
Rev.Saidde.Com 2011.

FERREIRA,Daniele;BAGNARA,Ivan Carlos. A importancia da atividade
fisica para individuos hipertensos.EFDesportes.com,Revista Digital.Buenos
Aires,Ano16,N°155,Abril,2011.

FLORES LM, Mengue SS. Drug use by the elderly in Southern Brazil. Rev
Sadde Publica, v. 39, n. 6, p. 924-9. 2005.

F GERALD. R Fowkes; et al. Comparison of global estimates of prevalence and
risk factors for peripheral artery disease in 2000 and 2010: a systematic review
and analysis. Thelancet, vol 382 October 19, 2013.

GALATO,Dayani ;SILVA, Eduarda Souza da;TIBURCIO, Leticia de Souza.
Estudo de utilizacdo de medicamentos em idosos residentes em uma cidade do

sul de Santa Catarina (Brasil): um olhar sobre a polimedica¢do. Ciéncia &
Satide Coletiva, v. 15, n. 6, p. 2899-2905, 2010.

GIORGI, DMA. Estratégias para melhorar a adesdo ao tratamento
antihipertensivo. Rev. Bras. Hipertens.v. 13, n.1, p. 47-50. 2006.

GOLDIM,J.R. Manual de iniciacio a pesquisa em satde.2.ed.Porto
Alegre:Dacasa,2000,p.101-115.

GU,Q.;DILLON,C.F.;BURT,V.L.;GILLUM,R.F.Association of hypertension
treatment and control with all cause and cardiovascular disease mortality among
US adults with hypertension.American Journal of hypertension.v.27,n.2, p.72-
77, 2012.

GUEDES, N.G.; COSTA, F.B.C.; MOREIRA, R.P.; MOREIRA, T.F,;
CHAVES, E.S.; ARAUJO, T.L. Crises hipertensivas em portadores de

hipertensdo arterial em tratamento ambulatorial. Rev Esc Enf USP, v.39, n.2,
2005.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA
(IBGE).Sintese de Indicadores Sociais 2008 — Uma andlise das condi¢des de



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

148

vida da populacdo brasileira. Estudos e Pesquisas: Informacdo Demografica e
SocioeconOmica. Rio de Janeiro: IBGE; 2008.

LEWINGTON,S..,et al. Age-especific relevance of usual blood pressure to
vascular mortality: a meta-analysis of individual data for one million adults in 61
prospective studies. Lancet. v.360, n.3349, p.1903-13, 2002.

LOPES, H.F.; BARRETO FILHO, J.A.S. Hipertensdo arterial ¢ a Sindrome
Matabdlica. Hipertensdo. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006.

LOYOLA FILHO, Al Prevaléncia e fatores associados a automedicacgdo:
resultados do projeto Bambui. Rev Satide Publica. 2002.

LOZANO R, NAGHAVI M, FOREMAN K, et al. Global and regional mortality
from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet; v. 380, p. 2095—
128.2012.

MUSIAL DC, DUTRA JS, BECKER TC. A. A automedicacdo entre os
brasileiros. SaBios — Revista de Saude e Biologia, v. 2: 5-8, 2007. Apud
Gongalves D, Santos BRM, Gongalves ML, Aragao CCV, Gatti RM, Yavo B.

Prética de automedicacdo entre usudrios de uma farmécia-escola. Rev. Bras. de
Ci. Saude. 7(22): 23-32, 20009.

OLIVEIRA-FILHO, Alfredo Dias; BARRETO-FILHO, José Augusto; NEVES,
Sabrina Joany Felizardo and LYRA JUNIOR, Divaldo Pereira de. Association
between the 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) and
blood pressure control. Arq. Bras. Cardiol. [online]. 2012, vol.99, n.1, pp.
649658. Epub June 07, 2012. ISSN 0066-782X.

PEREIRA, Vinicius Oliveira de Moura. PERFIL DE UTILIZACAO DE
MEDICAMENTOS POR INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL E
DIABETES MELLITUS, EM MUNICIPIOS DA REDE FARMACIA DE
MINAS — MINAS GERAIS, BRASIL. Dissertacao (mestrado):Universidade
Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte,2011.

PITANGA, F.J.G. Teste, medidas e avaliacdes em Educacdo Fisica e Esportes.
5. ed. Sao Paulo, SP: Phorte, 2007.

RAMOS JN. Perfil socioecondmico, antropométrico, bioquimico, e estilo de
vida de pacientes atendidos no programa “controle de peso”. Comunic. Ciénc
Saudde. 2006.

RODRIGUES MTM. Caminhos e descaminhos da adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo: um estudo com usudrios do PACHA do Hospital Universitario
Onofre Lopes [dissertaciao]. Natal (RN): Centro de Ciéncias Humanas, Letras e
Artes; 2003.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

149

RODRIGUES, Daniele Ferreira, et al. Prevaléncia de Fatores de Risco e
Complicagdes do Diabetes Mellitus Tipo 2 em Usudrios de uma Unidade de
Sadde da Familia. rev brasil Satde, v.15, n.3, p. 277-286, 2011.

SANTOS DB, Neto JA, Rodrigues EL. Avaliacdo da Adesdo ao Tratamento e
Perfil dos Pacientes Atendidos pelo Programa Hiperdia em Santa Bérbara de
Goids, 2006.

SMITH R, Levy P, Ferrario C. Value of Noninvasive Hemodynamics to Achieve
Blood Pressure Control in Hypertensive Subjects. Hypertension. 2006 Mar
6;47:771-7717.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo, 2010:1; 95, (1),
(Supp)) 1-51.

VIACAVA F. Acesso e uso de servicos de saide pelos brasileiros. Rev. Radis -
Comunicagdo em Satde. Rio de Janeiro.2010.

WOLF-MAIER K, COOPER RS, BANEGAS JR et al. Hypertension prevalence
and blood pressure levels in 6 European countries, Canada, and the United
States. JAMA, v. 289, n. 18, p. 2363-2369. 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical status: the use and
interpretation of anthropometry [Report]. Geneva: WHO, 1995. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37003/1/WHO_TRS_854.pdf?ua=1>.
Acesso em: 8 de Dez. 2014.



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37003/1/WHO_TRS_854.pdf?ua=1

150

Tabela 1 - Caracterizacdo geral das doencas em usudrios assistidos por uma Estratégia de Saide da

Familia em Sao Luis, 2015.

Variaveis N % IC*95%
Saudavel 1,4-1,6
Sim 77 45,0

Nio 94 55,0

Sé Hipertenso 1,0-1,1
Sim 98 57,3

Niao 73 42,7

S6 Diabético 1,5-1,6
Sim 21 12,3

Niao 150 87,7

Hipertenso e Diabético 0,2-0,3
Sim 52 30,4

Nio 119 69,6

Tempo de diagnéstico HA (anos) 8,0-10,5
<1 6 4,0

la5s 55 36,7

6al0 40 26,7

11al5 22 14,7

> 15 23 15,3

Nio informado 4 2,7

Tempo de Diagnostico de Diabetes (anos) 6,2-9,1
<1 5 6,8

la5s 28 38,4

6al0 23 31,5

11al5 10 13,7

> 15 7 9,6

TOTAL 171 100

*Intervalo de confianga.
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Tabela 2 - Caracterizacio geral das varidveis sociodemograficas e de estilo de vida em usudrios assistidos
por uma Estratégia de Saude da Familia em Sdo Lufs, 2015.

Variaveis N % IC*95%
Género 1,2-1,3
Masculino 52 30,40

Feminino 119 69,59

Cor autodeclarada 2,7-3,0
Preto 45 26,31

Branco 26 15,20

Pardo 96 56,14

Indigena 04 2,33

Idade 24 -2
< 50 anos 32 18,71

51-60 anos 48 28,07

61-70 anos 59 34,50

71-80 anos 28 16,37

> 81 anos 04 2,33

Md+Dp (anos) 60,53+11,41

Escolaridade 22-25
Analfabetos 35 20,46

Fundamental Inc. 81 47,37

Fundamental C. 30 17,54

Médio Inc. 10 5,85

Médio C. 15 8,77

Renda familiar 12-14
< V5 salario 34 19,88

Y5 a 1 salario 76 44.44

1,1 a 2 salarios 51 29,82

> 2,1 salarios 10 5,85

Situacao conjugal 2,0-24
Solteiro 54 31,58

Casado 66 38,59

Vidvo 32 18,71

Divorciado 06 3,50

Unido Estavel 13 7,60

Etilista 1,7-1,8
Sim 38 22,22

Nio 133 77,77

Tabagista 1,8—-1,9
Sim 19 11,11

Nio 152 88,88

Atividade Fisica 1,7-1,8
Sim 41 23,98

Nao 130 76,02

TOTAL 171 100

*Intervalo de confianca.
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Tabela 3 - Caracterizagdo geral do uso de medicamentos em usudrios assistidos por uma Estratégia de
Saude da Familia em Sao Luis, 2015.

Variaveis N % IC*95%
Niamero de Medicamentos 2,4-30
lad 152 88,88

5a8 17 9,94
>9 2 1,17
Nuamero de Tomadas/Dia 3,1-3,8
la4d 145 84,79
5a8 25 14,62
>0 1 0,58
Aquisicao dos medicamentos 1,5-1,7
Compra 84 49,12
Recebe 30 17,54
Compra/Recebe 57 33,33
TOTAL 171 100

*Intervalo de confianga.
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PREVALENCIA DE iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC %)

Abaixo do peso

Peso normal

Acima do peso

Obeso

Obesidade morbida

'Obesidade morbida
H Obeso

Acima do peso
M Peso normal

M Abaixo do peso

Figura 1 — Indice de massa corporal (IMC) em usudrios assistidos por uma Estratégia de Satide da Familia

em Sao Luis, 2015.
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Tabela 4 - Caracterizacdo geral do risco de desenvolver doengas coronarianas avaliada por meio da
relacdo cintura (cm)/quadril(cm) em usudrios assistidos por uma Estratégia de Satde da Familia em Sao
Luis, 2015.

RISCO CARDIO VASCULAR RELACAO C/Q RCQ N Y% IC*
Feminino >0,85 103 86,5 0,8-0,9
Masculino >1 7 13,5 0,03-0,2

*Intervalo de confianga.
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PREVALENCIA DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS
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Figura 2 — Relac¢do dos medicamentos prescritos com maior prevaléncia em usudrios assistidos por uma
Estratégia de Satde da Familia em Sdo Luis, 2015.
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Tabela 5 - Varidveis sociodemograficas, comorbidades, terapia farmacoldgica e dados antropométricos
associados a adesdo terapéutica avaliadas com o auxilio da escala de Morisky (MMAS-8)!.

Adesdo terapéutica

Varidveis Sim Nio X’p
n (%) n (%)

Sexo 0,589

Masculino 7(14,3) 42 (85,7)

Feminino 19 (17,8) 88 (82,2)

Idade 0,272

<49 anos 2 (6,9) 27 (93,1)

50-59 anos 6 (14,3) 36 (85,7)

61-70 anos 13 (23,2) 43 (76,8)

Mais que 71 5(17,2) 24 (82,8)

Situacao conjugal 0,149

Solteiro 7 (14,3) 42 (85,7)

Casado 11 (14,7) 64 (85,3)

Viuvo 3 (50,0) 3 (50,0)

Divorciado 5(19,2) 21 (80,8)

Escolaridade 0,104

Analfabetos 1@3.,2) 30 (96,8)

Fundamental Inc. 17 (22,4) 61 (77,6)

Fundamental C. 5(20,8) 19 (79,2)

Meédio Inc. 2 (33,3) 4 (66,7)

Médio C. 1(5,9) 16 (94,1)

Saudavel 0,728

Sim 11 (15,9) 58 (84,1)

Niao 15 (18,1) 72 (81,9)

Hipertenso 0,416

Sim 24 (18,0) 109 (82,0)

Nio 2 (10,5) 17 (89,5)

Diabético 0,462

Sim 12 (20,0) 48 (80,0)

Niao 14 (15,4) 82 (84,6)

Hipertenso e Diabético 0,122

Sim 16 (13,9) 99 (86,1)

Niao 10 (24,4) 31 (75,6)

Numero de Medicamentos 0,279

>5 6 (26,7) 22 (73,3)

<5 20 (15,6) 108 (84,4)

N° de Tomadas/Dia 0,927

la4 19 (17,4) 90 (82,6)

5a8 4 (14,8) 23 (85,2)

>9 3 (15,0) 17 (85,0)

Aquisicao de medicamentos 0,730

Compra 13 (17,1) 69 (82,9)

Recebe 8 (19,5) 36 (80,5)

Compra/Recebe 5(12,0) 25 (88,0)

IMC 0,467

< 18 kg/m? 309,7) 30 (90,3)

18-25 kg/m2 14 (17,9) 64 (82,1)

26-30 kg/m? 9 (20,0) 36 (80,0)

RCQ

Fem

85 1(6,3) 15 (93,8) 0,192

<85 18 (19,8) 73 (80,2)

Masc

~100 5(11,9) 37 (88,1) 0,243

<100 2 (28,6) 5(71,4)

TOTAL 26 (16,7) 130 (83,3)

1 Morisky Medication Adherence Score, * Teste x2 Chi quadrado. * SignificAncia estatistica p< 0,05.



