MAIARA DALCEGIO

ADESAO MEDICAMENTOSA EM INDIVIDUOS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E FATORES RELACIONADOS
A ADESAO

Trabalho apresentado a Universidade Federal
de Santa Catarina, como requisito para a
conclusdo do Curso de Graduagdo em
Medicina.

Floriandpolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2009



MAIARA DALCEGIO

ADESAO MEDICAMENTOSA EM INDIVIDUOS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E FATORES RELACIONADOS
A ADESAO

Trabalho apresentado a Universidade Federal
de Santa Catarina, como requisito para a

conclusdo do Curso de Graduagdo em
Medicina.

Presidente do Colegiado: Prof. Dr. Mauricio José Ljpes Pereima
Professora Orientadora: Profé. Dr2. Marisa Helena @sar Coral
Co-orientador: Prof. Dr. Alexandre Hohl

Floriandpolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2009



Bridge over a Pond of Water Liliddonet, 1899

Fui passear com as arvores,

e o resultado é que fiquei mais alto.
Karl Baker

Dedico este trabalho a minha
oma Leonor Schaefer Schumacher.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelas oportunidades oferecidas,fpeia que recebo para superar
0s obstéaculos e pelas béncaos que tenho em mitdoa vi

Aos meus pais, Dino e Maida, pelo amor incondidiopelo carinho e apoio, pela
atencdo a qualquer hora do dia ou da noite, e @@ns meu porto seguro de todas as
adversidades.

Ao irmao que tanto amo, Arthur Alexandre, pelo egknde vida, por ser meu grande
amigo e pelas ajudas que recebi. Agradeco pelsiastuo e alegria que tua companhia me
proporcionou nos momentos de desanimo.

A querida Tita, pessoa que mais conviveu comigoUttisos 2 anos, irma e amiga
com quem sempre posso contar. Nao tenho palavrasipacrever minha gratidao e carinho.
Sem ti, este trabalho simplesmente ainda estaaanpetade!

A Prof2. Dr2, Marisa Helena Cesar Coral, pessoa @@l tenho imensa admiracéo,
pela orientacdo recebida e pela atencédo que meodeein meio as suas tarefas.

Ao meu co-orientador, Professor Dr. Alexandre Hpkla paciéncia, atencao, grande
dedicacéo, conhecimentos cientificos e, sobrefuelo,exemplo de médico e professor.

Ao Giovanni, meu namorado, pelo animo, apoio eritice recebidos, por me aturar e
me fazer rir. Por estar ao meu lado nos bons e maugentos e tornar minha vida uma eterna
primavera.

A todos os amigos que conheci durante este cursgratkiacdo, por tornarem meu
cotidiano mais animado. Em especial, agradeco asidss Luiza, Adriana, Ana Laura e
Nemoto, pessoas que muito admiro e que terdo naimieade para toda a vida.

As amigas que estdo em meu coracdo desde quandwrewa em Brusque, pelo
prazer que me d&o as suas companhias, e pelateusmisdo as nossas risadas. A Martina e
Daiana, pessoas iluminadas, sempre proximas, gmssweis para minha felicidade.

Agradeco ainda aos médicos e as funcionarias dobslatarios de Clinica Médica e
de Endocrinologia e Metabologia do Hospital Uniitar®, pela atencdo oferecida e pelos
pacientes encaminhados.

Por fim, agradeco aos pacientes que aceitarancipartidesta pesquisa, pois, além de
tornaram este trabalho possivel, me propiciaram embms de alegria e de crescimento

pessoal e profissional.



RESUMO

Objetivo: Avaliar, em individuos com diabetes mellitus tigp a prevaléncia de adesao
medicamentosa aos antidiabéticos orais (ADO), slag&o com variaveis sociodemograficas,
clinicas, fisicas, laboratoriais, e com outros mésandiretos utilizados para infeir adeséao.
Método: Estudo observacional, descritivo, apresentand® awtes transversais com 25 a 50
dias de intervalo, em 36 pacientes em tratamento ADO ha mais de 2 meses nos
ambulatérios do HU-UFSC. Realizou-se, entre aseeistas, contagem dos comprimidos
ADO utilizados, com classificacdo dos pacientes@anterentes quando uso de 80% a 110%
dos comprimidos prescritos. Foram avaliados dadosiodemograficos, clinicos e
antropométricos, exames laboratoriais, relato @ésaal (auto-afirmacédo e teste de Morisky
al.), controle glicémico e conhecimento sobre ADOusm.

Resultados: Metade dos pacientes aderiu ao tratamento. A adedd apresentou relacao
com fatores sociodemograficos. Foram associadosrmamadesao histéria de uso de alcool
(p=0,045), tratamento ha menos de 2 anos (p=0,0®2@)sconhecimento dos ADO em uso
(p=0,04). Associaram-se com adesao medicamentosia ndé pressao arterial (PA) até
130/80 mmHg (p=0,044), glicemia capilar casual cwator maximo até 140 mg/dL
(p=0,018), valor de hemoglobina glicada (HbAlc) & (p=0,044) e até 8% (p=0,0008). O
relato do paciente superestimou a adeséo aos ADO.

Conclusdao O tratamento medicamentoso apresenta alta taxan@@desdo. Tempo de
tratamento, histéria de etilismo e controle da RAuenciam a adesdo medicamentosa. Ao
contrario do relato de adesédo, conhecimento soledicacdo em uso, valores de HbAlc e

glicemias capilares sdo métodos indiretos quessesn com adesdo medicamentosa.
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ABSTRACT

Objective: To identify, in patients with Diabetes Mellitugty 2, the prevalence of adherence
to oral anti-diabetic drug (OAD) therapy and relatewith social-demographic, clinical,
physical and laboratorial aspects, as well as wither indirect methods of adherence
measure.

Method: Observational, descriptive and cross-sectionatlystwith 36 patients who were
undergoing treatment for at least 2 months, atadifrom HU-UFSC. The method used was
pill counts between two interviews distanced 25Q@adays. Patients with use of 80% to 110%
of prescribed pills were classified as adherentse $tudy analyzed social-demographic,
clinical, anthropometric and laboratorial variahladherence report (self-report and Morisky
et al. test), glicemic control and OAD knowledge.

Results: Half of the patients were adherent to treatmehér& were no significant differences
between adherence and social-demographic variaHistory of alcohol consumption was
related with poor adherence (p=0,045), as well ss af OAD for less than 2 years
(p=0,0029) and ignoring OAD names (p=0,04). Greathrerence was identified in patients
with mean of blood pressure (BP) until 130/80 mn{Bpg0,044), maximum casual capillary
glucose until 140 mg/dL and glycated hemoglobirugalless than 7% (p=0,044) and less
than 8% (p=0,0008). Patient’s reports were not@atsd with adherence.

Conclusions: There is a high rate of non-adherence to OADaimer Years of treatment,
history of alcohol consumption and BP control iféez in adherence. Knowledge of OAD’s
names, values of glycated hemoglobin and casuadllazgpglucose are indirect methods

associated with adherence.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) € uma doenca cronica tee@kvaléncia em todo o mundo.
A doenca afeta cerca de 7,6% da populacéo braséeire 30 e 69 anos, e cerca de 20% da
populacdo acima de 69 anodla populacdo adulta, o DM tipo 2 (DM2) é a formais
prevalente, cuja incidéncia apresenta-se cada a#ar m principalmente entre os individuos
idosos, com sobrepeso e concomitantes fatoresctecardiovasculares.

Esta doenca, caracterizada por uma combinacdosaurecao insuficiente de insulina
pelas células B-pancreéticas e resisténcia perférimesnta é diagnosticada através de
critérios bem definidos para os valores glicémisasguineos: valor maior ou igual a 126
mg/dL para glicemia em jejum ( minimo de 8 horagejiem) , valor maior ou igual a 200
mg/dL para glicemia casual ou apos 75 gramas desglioral. Os valores devem ser aferidos
em dois dias distintos, exceto na vigéncia de siat inequivocos de hiperglicemia
(polidipsia, politria e perda inexplicada de pe$o).

Individuos com DM2 possuem risco aumentado de debar multiplas
complicagbes em nivel microvascular (retinopatefrapatia e neuropatia) e macrovascular
(aterosclerose). No estudo United Kingdom Prospective Diabetes Stu@yKPDS),
comprovou-se que o controle mais intensivo da gliaereduz o risco de complicacdes
microvasculares, como a retinopatia, a nefropatipossivelmente, também a neuropatia.
Além disso, a aterosclerose, complicacdo macrolasceleva sobremaneira 0 risco
cardiovascular destes pacientes. O DM é fatorsi® independente para doenc¢a coronariana,
e pacientes diabéticos apresentam mortalidadenfamta agudo do miocardio 3 vezes maior
que individuos n&o-diabéticds.

Portanto, embora seu diagndstico seja realizadogsendes dificuldades, seu manejo
€ complexo: além do controle glicémico, ha necessdadicional em controlar de modo mais
restrito os niveis de pressdo arterial (a valorderiores a 130/80 mmHg) e os valores
lipidicos ( colesterol total inferior a 200 mg/dLDL-colesterol inferior a 100 mg/dL , HDL-
colesterol superior a 45 mg/dL e triglicerideos a@ior inferior a 150 mg/dL).®

O adequado manejo deste leque de fatores requisigmsgéo ativa e constante do
paciente, iniciada através de alteracdo em seugobate vida. O controle alimentar, a
atividade fisica regular e o peso adequado témcadgue de prevenir complicacdes, retardar

ou amenizar a manifestacdo da doehSabe-se, no entanto, que na maioria das vezes tais



mudancas ndo séo suficientes ou ndo possuem segoiasequado por parte dos pacientes
10 0 que leva a uma maior énfase no tratamento EIBEictoSO.

Os valores de hemoglobina glicada (HbA1c) refleeemglicemia média do paciente
nos Gltimos 2 a 3 mesEs Desta forma, quando seus valores mantém-se a&iméb, mesmo
no individuo assintomatico, o tratamento farmacatdgo DM2 esté indicadd?

Inicialmente, o tratamento é realizado através mtedabéticos orais. Existem 5
classes distintas de agentes orais disponiveisrc@imente no Brasil: as Sulfoniluréias e
Glitinidas, cujo mecanismo de acdo baseia-se eimudar a secrecdo pancreatica de
insulina; as Biguanidas, que atuam diminuindo apgéo hepatica de glicose e atuando
como sensibilizadores da insulina; as Tiazolemaipque reduzem a resisténcia a insulina
nos tecidos; e, por ultimo, os Inibidores da alfeegidase, que retardam a absorcao intestinal
de carboidratos. Quando tais medicamentos, atrdeésvalores de glicemia de jejum e
HbAlc, mostram-se insuficientes em atingir o cdetrglicémico, faz-se uso da insulina
injetavel.***?

No entanto, para que a terapia oral atinja suéafia maxima, é necessario que haja
um uso regular e continuo. Ou seja, a adesdo nmeeitasa por parte do paciente € pilar
fundamental para o sucesso terapéutico.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresentguirge definicdo de adesao: “O
quanto o comportamento de um individuo — tomar o@&dio, seguir dieta e/ou mudar seu
habito de vida — esta de acordo com as recomensldet@gum profissional de satd@”

Estudada h& décadas nas mais variadas doencasesaoadhedicamentosa €
especialmente deficiente em doencas cronicas et@ssgiticas, como o DM, a hipertenséo
arterial e a dislipidemid**® . E resultado de uma complexa interacéo entreegtmsocio-
cultural, fatores relacionados ao paciente e aogepiores de saude, e fatores relacionados
aos medicamento¥.

Com uma maior adesdo aos medicamentos, a menotidfubn e intensidade de
complicagbes do diabetes mellitus propiciara unreimento na qualidade de vida destes
pacientes® Portanto, na pratica médica, é importante paradico conhecer os fatores que
influenciam a adeséo e poder estimar o grau déiadesdicamentosa de seus pacientes. Para
realizar tal estimativa, faz-se necessario conhggais métodos comumente utilizados pelos
profissionais de saude para inferir adesdo esguifisativamente relacionados a adeséo
medicamentosa. Desta forma, as condutas podendddigecionadas de forma mais
apropriada, levando a um maior sucesso terapéeiticmelhorias no comprometimento entre

0 médico e seu paciente.



2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:
Verificar, em individuos com diagndstico de diabeteellitus tipo 2, a prevaléncia de
adequada adesdo medicamentosa aos antidiabé@i®s or

2.2. Objetivos Especificos:

2.2.1.Avaliar a relacéo entre variaveis sociodemografecasadesdo medicamentosa.

2.2.2 Avaliar a relagéo entre variaveis clinicas e @sdd medicamentosa.

2.2.3 Avaliar a relacao entre variaveis de examesdisitaboratorial com a adeséo
medicamentosa

2.2.4Avaliar a associagdo de adesdo medicamentosa gomsainétodos utilizados
pelos profissionais de salde para inferir adeséo.

2.2.5Verificar a aplicabilidade, na pratica médicaydaaveis que poderéo identificar

individuos com risco de menor adesdo medicamentosa.



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento
Foi realizado um estudo clinico observacional, dége, nao-controlado, com
desenho transversal, apresentando dois cortesnteradlo entre 25 e 50 dias.

3.2 Populacédo e Amostra
A pesquisa foi realizada com pacientes atendidesantbulatérios de Endocrinologia
e Metabologia, de Clinica Médica, de CardiologagedEnfermagem do Hospital Universitario

Professor Dr. Polydoro Ernani de Sdo Thiago, emdfiopolis — Santa Catarina.

O tamanho da amostra foi definido arbitrariamemiegpesquisadores, considerada a
viabilidade em termos de prazos e recursos finesgedpParticiparam da primeira entrevista 42
pacientes, consecutivos, atendidos no periodo eetembro de 2008 e janeiro de 2009.
Destes, 34 completaram a 22 entrevista. A pesdaiseealizada por duas académicas do
curso de graduacdo em Medicina da Universidade reledie Santa Catarina (UFSC),
previamente treinadas.

Os pacientes foram selecionados a partir do coroijpaeato em consulta previamente
agendada nos referidos ambulatorios, mediante quadao aos critérios de inclusdo e de
exclusdo, com ciéncia e assinatura do Termo deebtingento Livre e Esclarecido (Anexo
1). A pesquisa foi realizada em dois momentos,saomtando um intervalo entre 25 e 50 dias
entre os dois encontros com o paciente, de acandoacdisponibilidade de retorno de cada
paciente. Em cada encontro foi aplicado um quedstior{Anexos 2 e 3), e realizados exame
fisico, afericdo do valor da glicemia capilar e tagem do numero de comprimidos
antidiabéticos orais. Os pacientes ndo foram indolos sobre o objetivo de avaliar a adesao
medicamentosa, uma vez que esta informacéo podégiderir nas condutas dos pacientes
pelo fato de estarem sendo estudados e causadsmaipesquisa (efeito Hawthorfie. Os

demais objetivos da pesquisa foram todos esclareeids pacientes.
3.2.1 Critérios de Incluséo

. possuir mais de 18 anos de idade;

. possuir diagndéstico confirmado de DM tipo 2 haopakenos 2 meses;



. fazer uso de antidiabético oral ha pelo menos 2emdécom ou sem uso
concomitante de insulina)

. residir na Grande Floriandpolis;

. concordar em participar da pesquisa através tlade¢ assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

3.2.2 Critérios de Exclusao

. nao preencher os critérios de inclusdo acima roeadps;
. impossibilidade de contato via telefone;
. impossibilidade de permitir a contagem de comprasigresentes consigo, ou

seja, apresentar concomitantemente as trés simiaeg@intes: ndo saber dar informacdes a
respeito, NAo possuir uma terceira pessoa que gdassais informacdes e impossibilidade em

levar os medicamentos para contagem.

. possuir doenca mental grave (Depressdo Maior Grdvanstornos de
Personalidade graves, Doenca de Alzheimer avantadardo mental” ), pois inviabilizaria

a resposta aos questionarios.

. possuir amputacdo de algum membro, pois inviavibza correta avaliagao
do IMC.
. possuir relacéo de subordinagdo ou parentescalgum pesquisador.

3.3 Variaveis avaliadas

3.3.1 Variavel Dependente

A adesdo medicamentosa aos medicamentos antidiadbétirais foi a variavel
dependente desta pesquisa.

Para determinar esta variavel, foi realizada aager de comprimidos entre os dois
momentos da pesquisa, e calculada a porcentageadedfio medicamentosa, da seguinte

maneira:

Adesdo = numero de comprimidos tomados pelo paciex 100

namero de comprimidos prescritos peldio



O célculo do numero de comprimidos tomados peldepte ocorreu através de
contagem direta pelas pesquisadoras ou através odéatas telefénicos realizados
imediatamente apds a primeira entrevista e imadetiée antes da segunda entrevista.
Através de visualizac&o na prescricdo meédica aunmdcao do paciente, obteve-se 0 nimero
de novos comprimidos adquiridos na Unidade Locabdade ou comprados pelo paciente
durante o intervalo entre as duas entrevistas.

Dessa forma, o nimero de comprimidos tomados peteepte foi igual a soma dos
comprimidos que o paciente possuia com os composnatiquiridos durante o intervalo,
subtraindo-se os comprimidos restantes ao fingledguisa.

O numero de comprimidos prescritos pelo médico dalculado através da
visualizacdo da prescricdo médica e/ou pela anotdgd medicamentos e sua posologia no
prontuario.

Os pacientes foram classificados como aderentes &oesado total) e ndo aderentes
(com adesao diminuida — hipoaderentes — ou aunegenrthiperaderentes). Conforme demais
estudos, a adesao foi considerada total quanda®enpes apresentaram uso de 80 a 110%

dos comprimidos prescrit$%

3.3.2 Variaveis independentes

3.3.2.1Dados sociodemograficos

Foram avaliados idade (anos completos na dataegagmimento do formulario), sexo
(feminino ou masculino), etnia (branco, negro, pardmarelo ou indigena), estado civil
(solteiro, casado, amasiado, vilvo ou divorciashdyel educacional (em anos de estudo),
renda familiar (nGmero de salarios minimos queesf&entes da mesma moradia adquiriram
no ultimo més, baseado no valor do salario minimsaetembro de 2008, o qual consistiu em
R$ 415,007

3.3.2.2. Hipertensao arterial sistémica

A classificacdo dos pacientes em hipertensos othip@otensos foi realizada através
da verificacdo do relato médico no prontuario dasgntes.

3.3.2.3Tabagismo

Classificou-se os pacientes como tabagistas (fuseami que deixaram de fumar ha
menos de 2 anos), ex-tabagistas (deixaram de fdanais de 2 anos) e nao-tabagistas
(nunca fumaramj’

3.3.2.4Uso de alcool



Os pacientes relataram se faziam uso de bebidéliaE@tualmente, se apresentavam
histéria de uso de alcool no passado ou se semi@® fabstinentes.

3.3.2.5Historia familiar de diabetes mellitus

De acordo com o relato do paciente, a histoérialfanfoi classificada como positiva
ou negativa, sendo positiva quando o DM esteveeptesem parentes de até 2° grau.

3.3.2.6Dieta

Os pacientes foram questionados quanto a realiza¢c&do de dieta com diminuicao
dos carboidratos.

3.3.2.7Atividade fisica

Foram classificados como praticantes de atividdidesas aqueles que apresentaram
pratica de exercicios regulares, como caminharigno digeiro, jardinagem, subir e descer
escadas, dancar, pedalar ou nadar.

3.3.2.8Numero de comprimidos diarios

De acordo com a prescricdo médica e o relato demtacsobre outros medicamentos
em uso, foi realizada a contagem do nimero de d¢ongws tomados diariamente.

3.3.2.9Efeitos colaterais das medicacdes

Foram questionados quanto a presenca de efeit@e$s, como desconforto
abdominal, azia, mal estar.

3.3.2.10 Uso de insulina

Verificado, através do relato do paciente e daalizsacédo do prontuario meédico, se o
paciente fazia uso ou ndo de insulina associadedécatao antidiabética oral.

3.3.2.11 Tempo de doenca

Foi questionado ao paciente o tempo, em anos, gpassou a partir do diagndstico
de DM2.

3.3.2.12 Tempo de uso de medicamento ADO

O paciente foi questionado quanto ao tempo de @soetlicamento antidiabético oral,
em anos.

3.3.2.13 Local de acompanhamento

Ambulatério de Clinica Médica, ambulatorio de Endlomogia e Metabologia,
ambulatério de Cardiologia ou ambulatério de Enfegam

3.3.2.14 Participacédo em grupo de diabetes

Foram classificados de acordo com sua historiaadicpacédo em grupo de diabetes:
participacdo nos ultimos 3 meses ; ha mais de &snasunca participou.

3.3.2.15 Perfil lipidico



Os valores de colesterol total, LDL-colesterol, HEdlesterol e triglicerideos foram
obtidos para classificar os pacientes como poréadou ndo de dislipidemia. De acordo com
a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Peegdo da AterosclercSeos valores alvo
para o paciente diabético sdo: LDL-colesterol meja 100 mg/dL (opcional: menor que 70
mg/dL) , HDL-colesterol maior ou igual a 50 mg/dtriglicerideos menor que 150 mg/dL,
colesterol ndo-HDL menor que 130 mg/dL (opciomaknor que 100 mg/dL).

3.3.2.16 indice de massa corporal (IMC)

O IMC foi calculado como o quociente do peso (enhog) pelo quadrado da estatura
(em metros). A partir desse calculo, o peso dogeptes foi classificado, de acordo com os
critérios da OM&', em adequado (IMC<25Kgfn, sobrepeso (IMG 25 e < 30 Kg/rf) ou
obesidadade grau | (IME€30 e < 35 Kg/rf), grau Il (IMC> 35e <40 Kg/rf) e grau lll (IMC
> 40 Kg/nf). O peso foi obtido com o paciente utilizando maifeves e descalco, seguido
pela afericdo da sua estatura, com balanca mec@négaia antropométrica, respectivamente.

3.3.2.17 Cintura abdominal

A medida da circunferéncia abdominal foi realizaden fita métrica, no ponto medio
entre a altura das espinhas iliacas antero-supsr#oa regido da ultima costela.

A cintura abdominal foi classificada como adequada&o adequada, de acordo com
os critérios daNational Colesterol Education Program Adult Treatmh®anel 11l (NCEP-
ATP 1ll) e os critérios da Federacgéo Internacial®Diabetes (IDF). Conforme os critérios da
NCEP-ATP Ill, a cintura abdominal em homens devesgntar valores inferiores a 102cm,
enquanto as mulheres devem apresentar valorepnefea 88cm. A Federacao Internacional
de Diabetes considera, para a etnia predominariRegi@o Sul do pais, obesidade abdominal
os valores de circunferéncia abdominal iguais esares a 94cm em homens, e iguais ou
superiores a 80cm em mulhetés.

3.3.2.18 Métodos comumente utilizados para infermdeséo

Foram analisados o0s seguintes métodos indirettigadtis pelos profissionais de
saude para avaliar aderéncia medicamentosa:

3.3.2.18.1 Valores de hemoglobina glicada (HbAlc)

Valores de HbAlc coletados no periodo de até umaaes da coleta de dados. O
valor de HbAlc considerado como adequado ao pacdiabético foi o valor inferior a 7%,
de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileifdiabetes (SBD}?

3.3.2.18.2 Glicemia capilar

Foram coletados os valores da glicemia capilardods encontros com o paciente, ao

final de cada entrevista. A coleta foi realizadg@esquisadoras (previamente treinadas por



profissional especializada) apds higienizacdo dassmdo paciente e da pesquisadora com
agua, utilizando o glicosimetro Optium Xc8edA calibragem do aparelho ocorreu a cada 2
meses , realizada por profissional especializada.cbnsiderada adequada uma glicemia
capilar ao acaso de até 140mg/dL, de acordo comedas da SBD para os valores pré-
prandiais de glicemia capildr:

3.3.2.18.2Conhecimento sobre os medicamentos antidiabéticomeiso

Questionou-se aos pacientes se sabiam citar, senmaleprescricdo, quais 0s
medicamentos que utilizavam para o controle glicémbe acordo com a resposta obtida,
foram classificados em conhecedores e n&o-conhexdsendo classificados como nao-
conhecedores aqueles que sabiam citar menos ddentsta medicagcbes ADO utilizadas.

3.3.2.18.3 Teste de Moriskwgt. al

Foi utilizado, para a avaliacdo das atitudes daseptes com relacdo ao uso dos
medicamentos, um teste inicialmente elaborado psediar a adesdo medicamentosa de
pacientes hipertensos. Esse teste, chamado testeriky et. af?, é constituido de quatro
perguntas simples, realizadas na 22 entrevistayespostaimou nao

1. Vocé ja esqueceu de tomar seu remedio?

2. Vocé fica as vezes descuidado em tomar seu reéd

3. Quando vocé se sente melhor, vocé as vezesl@doaar os remédios?

4.Algumas vezes, se vocé se sente pior quandodemameédios, vocé para de toma-
los?

Com apenas uma respostn, 0 entrevistado foi classificado como nao cumpridor

3.3.2.18.3Auto-afirmacao de adesao

Para avaliar a auto-afirmacao de adeséo foi ulidiza seguinte pergunta: “vocé acha
gue tomou certo as medicacbes que 0 médico prescrey Ultimo més?”. Esta variavel foi
considerada positiva quando o entrevistado afirngwa sim. A pergunta a ser feita era
simples e objetiva, com objetivo de simular intgagbes frequentemente feitas pelos

profissionais médicos durante uma consulta.

3.4 Andlise e apresentacao dos dados

As informacgdes coletadas foram organizadas em urmaobde dados no programa de
computadorMicrosoft Excel 2003 ®A construcdo de graficos e tabelas foi realizada
programaMicrosoft Excel 2003 ®enquanto a analise dos dados foi realizada noidefer

programa e no progrankgpiinfo 6.0 ®.
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3.5 Consideracdes éticas

O projeto de nimero 243/08 foi aprovado pelo Cordi#éEtica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santaraatm 29 de Setembro de 2008.

O periodo total de duracdo da pesquisa apés aagopelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos foi de 8 meses.

Esta pesquisa levou em consideracdo os seguimestos.

» esclarecer aos participantes sobre a tematicastiocdo, metodologia adotada e

demais duvidas presentes.

* a decisao de participar na pesquisa coube aipartte, de modo que 0 mesmo
estivesse ciente da possibilidade de desisténciguahquer etapa da pesquisa, sem 6nus para
a sua pessoa.

» obtencdo da declaragcéo de orientacédo, consentnmgiormado e autorizacdo dos
participantes para publicacdo de resultados daumssgqAnexo 1). Uma copia deste
documento permaneceu com a pesquisadora e outra pagiente.

* ndo exposicao dos participantes a situacfes qasap causar qualquer tipo de
dano.

« garantia do sigilo das informacdes dos partidgsn

« garantia de fidedignidade das informacgfes atradeésonfirmagédo das informacdes

obtidas ap0s transcricdo das entrevistas.
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4. RESULTADOS

4.1 Analise descritiva da populacdo em estudo.

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas:

Foram pesquisados, inicialmente, 42 pacientes.eBes6 concluiram o estudo,
somando uma perda de 14,2 %, por impossibilidagmdeipar da 22 entrevista. Entre os 36
pacientes que concluiram o estudo, 26 (72,2%) aaohgvam no ambulatério de Clinica
Médica, 6 pacientes (16,7%) acompanhavam no andigatde Endocrinologia e
Metabologia, 3 pacientes (8,3 %) realizavam acoim@aento com profissional de
Enfermagem e um paciente (2,7%) realizava acompasht® no ambulatério de
Cardiologia.

As mulheres representaram a maioria (64%) doscpaatites (Figura 1) .A etnia
predominante no estudo foi a branca (83%), segop@da etnia parda (11%) e negra (6%)
(Figura 2). A média de idade apresentada foi 58¢% ¢ + 2,83), variando de 37 a 81 anos,
com mediana de 59,5 anos. Quanto a faixa etariandidbsiduos estudados, a distribuicdo
predominante foi entre os 46 e 65 anos (69,4%u(&ig).

A maioria dos participantes era casada (76%) (Big)r Aproximadamente metade
dos pacientes (52,7%) apresentava nivel educacinaté 4 anos de estudo, e a média de
anos de estudo entre os participantes foi de ®6 @n3,6) (Figura 5) . O numero médio de
membros na familia foi de 3,1 (£ 1,67), com rendmifiar mensal em salarios minimos
distribuida predominantemente entre 4,1 a 6 salanimimos (30,5%) (Figura 6). A Tabela 1

apresenta a caracterizacao sociodemografica daranessudada.

Género

13; 36%

23; 64%

O Masculing

B Feminino

Figura 1 - Distribuicdo da amostra estudada com relacgaero. HU-UFSC,
Florian6polis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.
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Etnia

4, 11%

@ branca
@ negra
0O parda

30; 83%

Figura 2 — Distribuicdo da amostra estudada com relacania ¢tU-UFSC,
Florianépolis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.

Faixa etaria (em anos)

40+ 36+
35 m 37-45
309 B 46-55
25-

Porcentagem O 56-65

(%) 20+

15 0 66-75
104 m=76

Figura 3 — Distribuicdo da amostra estudada com relacéixa édéria. HU-UFSC,
Floriandpolis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.



Estado Civil

5;14%
3 8% @ casado
; (]
| juntado
- 09
0; 0% O solteiro
2; 6% O separado
m vilvo
26; 72%

Figura 4 — Distribuicdo da amostra estudada com relacdstade civil. HU-UFSC,
Floriandpolis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.

Anos de estudo

45+
40+
35+ @ nenhum
307 m1a4anos
Porcentagem 25-
% 201 n5a8
15- O9all
10+ m=12
5,
0,

Figura 5 — Distribuicdo da amostra estudada com relagdar@os de estudo. HU-
UFSC, Floriandpolis, setembro de 2008 a janeiraQio.

13
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Renda Familiar

35+
30+
251

5 B Até 2 S.Min*

m2,1a4S.Min*

4,1 a 6 S.Min*
Porcentagem 20+ .

(%)

15 | 06,1 a8 S.Min*
10+ | m Mais de 8 S.Min*
54 ~
= Nao sabe
0,

Figura 6 — Distribuicdo da amostra estudada com relag&adarfamiliar mensal,
em salarios minimos. HU-UFSC, Florianépolis, seterae 2008 a janeiro de 2009.
* S.Min : Salario Minimo em setembro de 2008 (R$,80)

Tabela 1- Distribuicdo da amostra para as variaveis seomgraficas (n=36). HU-UFSC*,
Floriandpolis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.

Variaveis Distribuicéo
n % IC 950
Sexo
Masculino 13 36,11 19,63 — 52,60
Feminino 23 63,89 47,41 - 80,37
Faixa Etaria
37 -45 2 5,56 0,00 -13,42
46 — 55 12 33,33 17,16 — 49,51
56 — 65 13 36,11 19,63 - 52,60
66 — 75 7 19,44 5,86 — 33,03
>76 2 5,56 0,00 -13,42
Etnia
Branca 30 83,33 70,55 -96,12
Negra 2 5,56 0,00 - 13,42
Parda 4 11,11 0,33 -21,90
Estado Civil
Casado 26 72,22 56,86 — 87,60
Amasiado 2 5,56 0,00 — 13,42
Divorciado 3 8,33 0,00-17,82
Viavo 5 13,89 2,02 — 25,76
Anos de estudo
Nenhum 3 2,78 0,00-17,82
la4 16 44,44 27,40 - 61,50
5a8 10 27,78 12,41 — 43,15

9all 6 16,67 3,88 — 29,46
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>12 1 2,78 0,00 -8,42
Renda (em S.Mir)

<1 2 6,67 0,00 -16,14
1,1a 2 7 23,33 7,27 — 39,40
2,1a4 4 13,33 0,43 - 26,24
4,1a6 11 36,67 18,36 — 54,97
6,1a8 2 6,67 0,00 -16,14
>8,1 4 13,33 0,43 — 26,24

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sdo Thiago da Universidade Federahd&éaS
Catarina
'S.Min = Salario minimo em setembro de 2008 (R$G0)5,

4.1.2. Fatores clinicos

Entre os pacientes entrevistados, 21 (58,33%)aralat historia familiar de DM2, e
83,33% apresentavam HAS associada. A polimedicacaoreu na maioria dos pacientes
entrevistados, porém apenas 22,22% relataram algigo colateral com o uso dos
medicamentos ADO (antidiabéticos orais), e apetdsl¥% faziam uso associado de insulina.

A maioria dos pacientes era acompanhada no ambaoladé clinica médica e
apresentavam doenca ha um periodo entre 5 e 10 @ntesnpo de diagnostico de DM2
correspondeu ao tempo de uso de medicagédo ADO.

Com relagdo aos grupos de diabéticos, 55,56% npadiciparam deste tipo de
atividade. Metade dos pacientes relatou cuidar u#e deta, e 38,89% relataram realizar
atividades fisicas regulares. A maioria dos paegentdo fazia uso de alcool ou cigarro
(Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicho da amostra para as variaveis @mi¢n=36). HU-UFSC*,
Florianopolis, setembro de 2008 a janeiro de 20009.

Variaveis Distribuicéo
n % IC 95%

Historico Familiar de DM '

Sim 21 58,33 41,42 — 75,25

Nao 15 41,6 27,75 - 58,58
HAS*
Nao 6 16,67 70,55 - 96,12
Sim 30 83,33 3,88 — 29,45
NUmero de medicamentos
diarios

la3 6 16,67 3,88 — 29,45

4a6 16 44 44 27,36 — 61,50

7al0 12 33,33 17,16 — 49,51

>10 2 5,56 0,00 - 13,42
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Efeitos colaterais

Sim 8 22,22 7,96 — 36,49
Nao 28 77,78 63,51 — 92,05
Uso de insulina
Sim 4 11,11 0,33-21,90
Nao 32 88,89 78,10 — 99,67
Grupo DM
Ultima reunido 4 11,11 0,33 -21,90
Até 3 meses 1 2,78 0,00 -8,42
> 3 meses 11 30,56 14,75 - 46,36
Nunca 20 55,56 38,50 -72,61
Tempo da doenca
<1lano 2 5,56 0,00 -13,42
1a2anos 8 22,22 7,96 — 36,49
2,1 a5 anos 10 27,78 12,41 - 43,15
5,1 a 10 anos 11 30,56 14,75 - 46,36
> 10 anos 5 13,89 2,02 - 25,76
Tempo de medicacao
<1lano 2 5,56 0,00 -13,42
1a2anos 8 22,22 7,96 — 36,49
2,1 a5 anos 10 27,78 12,41 - 43,15
5,1 a 10 anos 11 30,56 14,75 - 46,36
> 10 anos 5 13,89 2,02 - 25,76
Local de acompanhamento
Ambulatério endocrinologia 6 16,67 3,88 — 29,46
Ambulatério clinica médica 26 72,22 56,85 - 87,59
Outro 4 11,11 0,33-21,89
Dieta
Sim 18 50,00 32,84 - 67,16
Nao 18 50,00 32,84 - 67,16
Atividade Fisica
Sim 14 38,89 22,16 — 55,62
Nao 22 61,11 44,38 — 77,84
Tabagismo
Sim 4 11,11 0,33-21,90
Nao — ja fumou 14 38,89 22,16 — 55,62
Nao — nunca fumou 18 50,00 32,84 - 67,16
Etilismo
Sim 10 27,78 12,41 — 43,15
Nao — ja bebeu 8 22,22 7,96 — 34,49
Nao — nunca bebeu 18 50,00 32,84 - 67,16

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sdo Thiago da Universidade Federahd&éaS
Catarina

DM = Diabetes Mellitus;

*HAS = Hipertensao Arterial Sistémica
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4.1.3. Dados de exames fisico e laboratorial

O indice de massa corporal (IMC) médio entre osgiaantes do estudo foi de 29,87
(+ 5,05),variando de 21,16 Kgfra 43,40 Kg/mi Apenas 13,89% dos pacientes apresentaram
valores abaixo de 25 Kgfm- peso adequado. A maioria dos participantes |&sisificada
como sobrepeso (36,11%), e 66,67% dos pacientesiveram ou reduziram Seu peso
durante o tempo de realizacdo da pesquisa.

Segundo o NCEP-ATP Ill, a maior parte dos pacierdpsesentou obesidade
abdominal (77,28%), e um numero ainda mais exp@sapresentou cintura abdominal
inadequada nos parametros da IDF (94,4%).

O valor de presséo arterial sistélica (PAS) apresemédia de 133,21 mmHg (+
19,08), variando de 90 mmHg a 190 mmHg. A presstia diastolica (PAD) média foi
77,53 mmHg (x 11,91), com variacao de 50 a 110 mmHgnédia das afericdes de pressao
arterial mostrou que 44,44% dos pacientes apresent®®AS abaixo de 130 mmHg, e
55,56% apresentavam PAD abaixo de 80 mmHg. ApeB&3% (n= 12) dos pacientes
apresentaram valor de PA abaixo de 130/80 mmHgndu#oi incluido ao limite o valor
igual a 130/80 mmHg, 20 pacientes (55,56%) contiaomacom valores acima desse limite.

Dos 32 pacientes que apresentavam coleta de exdangsrfil lipidico hA menos de
um ano da data da entrevista, a grande maiorid¥93, apresentou algum valor do perfil
lipidico alterado. A média do valor de HbAlc (hethobina glicada) foi de 7,12 % (+ 1,91),
variando de 4,9 a 11,8 %. Dezenove pacientes ajpeesen valores de glicemia de jejum
coletados ha menos de um ano, com valor médio 8i&4.3ng/dL (£ 39,08), variando de 62 a

214 mg/dL.

Tabela 3- Distribuicdo da amostra para as variaveis denexisico e laboratorial (n=36).
HU-UFSC*, setembro de 2008 a janeiro de 2009.

Variaveis Distribuicéo
n % IC 950
IMC " médio
18,5a 24,9 5 13,89 2,02 - 25,76
25a29,9 13 36,11 19,63 - 52,59
30a34,9 11 30,56 14,75 - 46,36
35a39,9 6 16,67 3,88 — 29,46
>40 1 2,78 2,86 —8,42
Aumento do IMC'
Zero ou diminuiu 24 66,67 50,49 — 82,84

Até 0,5 6 16,67 3,88 — 29,45
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Mais de 1
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Adequado
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PAl sistélica média

<130
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PAll diastélica média

<80
> 80
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Sim
Nao
PAll (< 130/80)
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Nao
HbA1c"
<86,5
6,6a7
71a8
8la9
>9
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Sim
Nao

Colesterol total'

< 200
> 200

Colesterol HDL™

<45
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Colesterol LDL*

<70
71a99
100 a 129
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Triglicerideos®®
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20
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8,33
8,33

22,22

77,28

5,56

94,44

44,44
55,56

55,56
44,44

33,33
66,67

44,44
55,56

54,84
9,68
9,68
9,68

16,13

93,75
6,25

64,52
35,48

68,75
31,25

21,88
25,00
21,88
31,25

44,83

0,00 -17,82
0,00 -17,82

7,96 — 36,49
63,51 — 92,04

0,00 - 13,42
86,58 — 100,00

27,39 - 61,50
38,50 - 72,61

38,50 - 72,61
27,39 - 61,50

17,16 — 49,51
50,49 — 82,84

27,39 - 61,50
38,50 -72,61

36,28 — 73,39
0,00 - 20,70
0,00 - 20,70
0,00 - 20,70
2,42 - 29,84

84,88 — 100,00
0,00 - 15,12

46,68 — 82,36
17,64 — 53,32

51,77 - 85,73
14,27 — 48,23

6,73 — 37,02
9,14 — 40,86
6,73 — 37,02

14,27 — 48,23

25,58 — 64,08
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> 150 16 55,17 35,92 — 74,42
Glicemia de jejum!!!

<90 2 10,53 0,00 — 25,72

90a 120 3 15,79 0,00 — 33,85

121 a 139 6 31,58 8,56 — 54,60

>140 8 42,11 17,66 — 66,56

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&aS
Catarina

"IMC = indice de massa corporaﬁ NCEP ATP Il =National Cholesterol Education Program - Adult TreatrhPanel III;
§IDF = International Diabetes FederatignPA = Pressao arterial ;

THbA1c = Valores de hemoglobina glicada, com ex@ude 5 pacientes por ndo apresentarem resultadmsache com
menos de 1 ano.

** Exclusdo de 4 pacientes, por ndo apresentareniteglos de exames de perfil lipidico com menos deo.

™ Exclusdo de 5 pacientes, por ndo apresentarentagsule exame de colesterol total com menos de.1 an

* Exclusdo de 4 pacientes, por ndo apresentarettadgsao exame referido com menos de 1 ano.

38 Excluséo de 7 pacientes, por ndo apresentareftadsae exame de triglicerideos com menos de 1 ano
Exclusao de 17 pacientes, por ndo apresentarettadsade exame de glicemia de jejum com menosat®l

4.1.4. Adesdo medicamentosa
Metade dos pacientes (50%) apresentou adesdo adecaas medicamentos
antidiabéticos orais. Entre os ndo-aderentes, 72f@#sentaram uso medicamentoso inferior

a meta, e 27,5% apresentaram uso medicamentosioswpmeta (Tabela 4; Figura 7).

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra para a variavel adesédicamentosa (n=36). HU-
UFSC*, Florianopolis, setembro de 2008 a janeir@@@9.

Adesdo medicamentosa N %

Completa (80 a 110%) 18 50%
Menor (<80%) 13 36%
Maior (>110%) 5 14%

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&eaS
Catarina
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Adesado medicamentosa

5; 14%

@ completa
@ menor

18; 50% O maior

13; 36%

Figura 7 — Distribuicdo da amostra estudada com relac@tesé® medicamentosa (n=36).
HU-UFSC, Florianopolis, setembro de 2008 a janéeg@009.

4.2 Andlise da relagéo entre adesdo medicamentosdaglos sociodemogréaficos
A adesdo medicamentosa nao apresentou relacaoesdmam fator sociodemografico, a

saber: género, faixa etéria, etnia, estado cindsale estudo e renda familiar (Tabela 5)

Tabela 5— Associacdo entre adesdo medicamentosa e dadodesnograficos. HU-UFSC*,
Floriandpolis, setembro de 2008 a janeiro de 2009.

Variaveis Adesdo Valor de P'
Sim N&o
N % N %

Género 0,29

Masculino 5 27,8 8 44,4

Feminino 13 72,2 10 55,6
Faixa Etaria (em anos) 0,53
37 -45 0 0 2 11,1
46 — 55 5 27,8 7 38,9
56 — 65 8 44,4 5 27,8
66 — 75 4 22,2 3 16,7
> 76 1 5,6 1 5,6
Etnia 0,34
Branca 16 88,9 14 77,8
Negra 0 0 2 111

Parda 2 111 2 111
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Estado Civil 0,44
Casado 14 77,8 12 66,7
Amasiado 0 0 2 11,1
Divorciado 2 11,1 1 5,5

Viavo 2 11,1 3 16,7

Anos de estudo 0,69
Nenhum 2 11,1 1 5,6

1 a4 anos 9 50 7 38,9

5 a8 anos 5 27,8 5 27,8

9 all anos 2 11,1 4 22,2

>12 anos 0 0 1 5,6

Renda (em S.Mif.) 0.21
<1. 2 11,1 0 0

l1a 2 4 22,2 3 16,7

21a4 2 11,1 3 16,7

4,1a6 7 38,9 4 22,2

6,1a8 1 5,6 1 5,6

>8,1 0 0 4 22,2

N&o sabe 2 11,1 3 16,7

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sdo Thiago da Universidade Federahd&éaS
Catarina

Valor de P = teste Qui-Quadrado (p<0,05).
¥5.Min = Salario minimo em setembro de 2008 (R$GO)5,

4. 3 Andlise da relacdo entre adesao medicamentasaariaveis clinicas

As variaveistempo de medicacde tempo de doencgque apresentaram a mesma
distribuicdo) associaram-se significativamente @adesdo medicamentosa. Pacientes com
diagnostico de DM2 ha menos de 2 anos ou em useedeéacdo ADO ha menos de 2 anos
apresentaram-se menos aderentes que 0s demaiB0@s0,

A historia de abstinéncia ao alcool durante a tadada esteve relacionada a maior
adesdo, em comparacdo com 0s pacientes que relates@ de alcool no presente ou no
passado (p=0,045).

As demais varidveis ndo apresentaram relacdo isigtivh com a adesdo aos

medicamentos (Tabela 6).
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Tabela 6- Associacédo entre adesdo medicamentosa e varidieicas (n=36). HU-UFSC*,
Florianopolis, setembro de 2008 a janeiro de 20009.

Variaveis Adesdo Valor de P'
Sim Nao
N % N %

Historia familiar de DM * 0,69
Sim 9 42 86 12 57,14
Nao 8 57,14 6 42,85
N&o sabe 1 100,00 0 0,00
Tempo de medicacao/ 0,052
tempo de doenca
<1 ano 0 0,00 2 100,00
1 a2 anos 1 12,50 7 87,50
2,1 a5 anos 6 60,00 4 40,00
5,1 a 10 anos 8 72,73 3 27,27
> 10 anos 3 60,00 2 40,00
Até 2 anos 1 10,00 9 90,00 0,0029
Mais de 2 anos 17 65,39 9 34,61
NUmero de 0,355
medicamentos diarios

l1a3 4 66,67 2 33,33

4a6 9 56,25 7 43,75

7al0 5 41,67 7 58,33

>10 0 0,00 2 100,00
Uso de insulina 0,30
Sim 3 42 .86 4 57,14
N&o 15 31,91 32 68,08
Grupo DM* 0,167

Ultima reunido 2 50,00 2 50,00

Até 3 meses 1 100,00 0 0,00

> 3 meses 8 72,73 3 27,27

Nunca 7 35,00 13 65,00
Efeitos colaterais 0,34
Sim 3 37,50 5 62,50
Nao 15 53,57 13 46,43
Dieta 0,18
Sim 11 61,11 7 38,89
N&o 7 38,89 11 61,11
Atividade fisica 1,00
Sim 7 50 7 50
Nao 11 50 11 50

Tabagismo atualmente 0,52
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Sim 3 75,00 1 25,00
N&o — ja fumou 6 42,86 8 57,14
N&o — nunca fumou 9 50,00 9 50,00
Historia de tabagismo 1,00
Atual ou passado 9 50,00 9 50,00
Nunca 9 50,00 9 50,00
Etilismo atualmente 0,128
Sim 3 30,00 7 70,00
N&o — ja bebeu 3 37,50 5 62,50
N&o — nunca bebeu 12 66,67 6 33,33
Histdria de etilismo 0,045
Atual ou passado 6 33,33 12 66,67
Nunca 12 66,67 6 33.33
HAS® 0,33
Sim 14 46,67 16 53,3
N&o 4 66,67 2 33,33
Local de 0,319
acompanhamento
Ambulatério de 2 33,33 4 66,67
endocrinologia e
metabologia
Ambulatério de clinica 15 57,69 11 42,31
meédica
Outro 1 25,00 3 75,00

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sdo Thiago da Universidade Federahd&éaS
Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).
*DM = Diabetes Mellitus
SHAS = Hipertenséo arterial sistémica

4.4 Andlise da relacao entre adesdo medicamentosdaglos dos exames fisico e
laboratorial.

Valores de indice de massa corporal (IMC), altexacio IMC durante o més de
avaliacao e cintura abdominal ndo apresentaramaeleom a adesao medicamentosa, assim
como os valores laboratoriais de glicemia de jeguperfil lipidico.

Pacientes cuja média de pressdo arterial (PA) estrduas entrevistas esteve com
valores até 130/80mmHg mostraram-se mais aderemteselacdo aos pacientes cuja PA
encontrava-se acima deste valor (p=0,044) (Tabela 7
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Tabela 7— Associacdo entre adesdo medicamentosa e exsicee du laboratorial (n=36).
HU-UFSC*, Florian6polis, setembro de 2008 a janded2009.

Variaveis Adesdo Valor de P'
Sim Nao
N % n %
IMC * médio 0,850
18,5a 24,9 2 40,00 3 60,00
25a29,9 6 46,15 7 53,85
30a34,9 6 54 55 5 45,45
35a39,9 3 50,00 3 50,00
>40 1 100,00 0 0,00
Aumento do IMC* 0,721
Zero ou diminuiu 12 50,00 12 50,00
Até 0,5 4 66,67 2 33,33
05al 1 33,33 2 66,67
Mais de 1 1 33,33 2 66,67
Cintura abdominal 1,000
NCEP-ATP III 8
Adequado 4 50,00 4 50,00
Inadequado 14 50,00 14 50,00
Cintura abdominal IDF 0,146
Adequado 0 0,00 2 100,00
Inadequado 18 52,94 16 47,06
PA" sistélica média 0,180
<130 10 62,50 6 37,50
> 130 8 40,00 12 60,00
PAT diastélica média 0,502
<80 11 55,00 9 45,00
>80 7 43,75 9 56,25
PAT" (< 130/80) 0,044
Sim 11 68,75 5 31,25
Nao 7 35,00 13 65,00
Dislipidemia” 0,241
Sim 16 53,33 14 46,66
Nao 0 0,00 2 100,00
Colesterol Total' 0,611
< 200 9 45,00 11 55,00
> 200 6 54 55 5 45,45
Colesterol HDL* 0,446
<45 10 45,45 12 54 55

> 45 6 60,00 4 40,00
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Colesterol LDL* 0,463
<70 2 28,57 5 71,43
71 a99 4 50,00 4 50,00
100 a 129 5 71,43 2 28,57
> 130 5 50,00 5 50,00
Triglicerideo®® 0,837
<150 6 46,15 7 53,85
> 150 8 50,00 8 50,00
Glicemia de jejum!! 0,105
<90 2 100,00 0 0,00
90a 120 0 0,00 3 100,00
121 a 139 4 66,67 2 33,33
>140 3 37,50 5 62,50

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&eaS
Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).

IMC = indice de massa corporalNNCEP ATP Ill =National Cholesterol Education Program - Adult Treant Panel IlI;
IIDF = International Diabetes Federatian PA = Press&o arterial

** Exclusdo de 4 pacientes, por ndo apresentarsaiteglos de exames de perfil lipidico com menok deo.

Exclusgo de 5 pacientes, por ndo apresentarentagsule exame de colesterol total com menos de.1 an

* Exclusdo de 4 pacientes, por ndo apresentarettadsao exame referido com menos de 1 ano.

%8 Exclusdo de 7 pacientes, por ndo apresentareftagisae exame de triglicerideos com menos de 1 ano

Exclusdo de 17 pacientes, por ndo apresentarettadisde exame de glicemia de jejum com menosatel
4.6. Andlise da associacao entre adesdo medicameate outros métodos

indiretos utilizados para inferir adesao.

4.6.1 Avaliacdo da associacdo entre os valores deg@mia capilar com adesao
medicamentosa

A média de glicemia capilar ao acaso entre osqiatites da pesquisa foi de 144,6
mg/dL (+ 55,2) . Entre os pacientes com adesédo caedintosa, a média foi igual a 127,5
mg/dL (= 46,6), variando de 289 mg/dL a 70 mg/dintrE os pacientes ndo-aderentes, a
média de glicemia capilar foi 162,1 mg/dL (£ 58,4)com maximo e minimo de,
respectivamente, 345 mg/dL e 79mg/dL.

O valor maximo entre as duas glicemias capilaresae@so apresentou relacao
estatisticamente significativa com a adesdo mediotmsa (p=0,018). Pacientes com o valor
maximo de glicemia capilar abaixo ou igual a 14@thghostraram-se mais aderentes quando
comparados com pacientes apresentado glicemiaacapiéxima acima desse valor (Tabela
8).
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Tabela 8- Associacdo entre adesdo medicamentosa e glicapikar (n=36). HU-UFSC*,
Florianopolis, setembro de 2008 a janeiro de 20009.

Variaveis Ades&o Valor de P'
Sim Nao
n % n %
Glicemia capilar maxima 0.018
(em mg/dL) '
<140 11 73,33 4 26,67
> 140 7 33,33 14 66,67

* *HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de S&o Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).

4.6.2 Avaliacdo da associacdo entre valores de haglobina glicada e adeséao
medicamentosa

O valor da hemoglobina glicada (HbAlc) do dltimmamtes da pesquisa esteve
associado a adesdo medicamentosa. Pacientes ggerdprvam HbALlc abaixo ou igual a 7%
foram significativamente mais aderentes que aquetes resultado acima deste valor
(p=0,044). Quando comparados os valores de HbAlgores ou iguais a 8% com o0s

resultados acima de 8%, a associacgao foi aindar ifps0,0008) (Tabela 9).

Tabela 9— Associagéo entre adesdo medicamentosa e valwerdeglobina glicada (n=31).
HU-UFSC*, Floriandpolis, setembro de 2008 a janded009.

Variaveis Adesio Valor de P'
Sim Nao
n % N %

HbAlc* (%) 0,007

<6,5 12 70,59 5 29,41

6,6a7 1 33,33 2 66,67

7,1a8 3 100,00 0 0,00

8,1a9 0 0,00 3 100,00

>9 0 0,00 5 100,00
<7 13 65,00 7 35,00 0,044
>7 3 27,00 8 73,00
<8 16 70,00 7 30,00 0,0008
>8 0 0,00 8 100,00

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&aS
Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).

*HbAlc: Hemoglobina glicada
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4.6.3 Avaliagao da associacéo entre adesdo medicatosa e auto-afirmacao de
adeséao.

Noventa e dois por cento (n=33) dos pacientesaralat utilizar corretamente os
medicamentos anti-diabéticos orais. Entre os pteserue afirmaram néo fazer uso correto,
todos pertenciam ao grupo de nao-aderentes. A pmutepcdo ndo apresentou relacéo
estatisticamente significativa com a adesdo medinéwsa (Tabela 10).

Tabela 10— Associagdo entre adesdo medicamentosa e aut@mefio de adesao (n=36).
HU-UFSC*, Floriandpolis, setembro de 2008 a janded0009.

Variavel Adesao Valor de P'
Sim N&o
n % n %
Auto-afirmacao 0.11
Sim 18 55 15 45
Nao 0 0 3 100

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sdo Thiago da Universidade Federahd&éaS
Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).

4.6.4 Avaliacédo da associacdo entre adesao medicatosa e conhecimento das
medicac¢des anti-diabéticas em uso.

Aproximadamente 58% (n= 21) dos pacientes sabiantio®ar quais medicamentos
anti-diabéticos orais faziam uso. Um paciente (2,8&bia mencionar o primeiro e ndo sabia
mencionar o segundo medicamento utilizado, e l{epas (39%) ndo sabiam o nome de
nenhum dos medicamentos.

Os pacientes com conhecimento sobre medicacdo diab#tica utilizada
apresentaram-se significativamente mais aderentesaqueles que ndo sabiam o nome dos

medicamentos utilizados (p=0,04) (Tabela 11).

Tabela 11— Associagao entre adesao medicamentosa e conimgistbre medicagdo anti-
diabética em uso (n=36).HU-UFSC*, Florianopolidesgbro de 2008 a janeiro de 2009.

Variavel Adesao Valor de P'
Sim N&o
N % n %
Conhecedor 0,040
Sim 14 63,63 8 36,36
Nao 4 28,57 10 71,43

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&aS
Catarina
Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).
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4.6.5 Avaliagdo da associagdo entre adesdo medicatosa e teste de Moriskyet
al.

Na classificacdo pelo teste de Morisély al, 58,3% (n= 21) dos pacientes foram
classificados como seguidores do tratamento medicam e 41,7 % (n=15) foram
classificados como ndo seguidores. Entre tododazsidos como seguidores através desse
teste, apenas 47,6% (n=10) eram aderentes atravésnthgem de comprimidos. O teste de
Morisky et al. ndo apresentou relacdo estatisticamente siginvécatom a contagem de

comprimidos (Tabela 12).

Tabela 12— Associacdo entre adesdo medicamentosa e tederaky et al (n=36). HU-
UFSC?*, Florianopolis, setembro de 2008 a janeir@@@9.

Variavel Ades&o Valor de P'
Sim N&o
N % n %
Teste de Moriskyet al. 0,73
Seqguidor 10 47,62 11 52,38
N&o seguidor 8 53,33 7 46,67

*HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddgrnani de Sao Thiago da Universidade Federabd&aS
Catarina

Valor de P — teste Qui-Quadrado (p<0,05).
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5. DISCUSSAO

O predominio do sexo feminino foi observado comedbante propor¢cdo em outros
estudos avaliando pacientes diabéticos nos serdEeaide’®°

No entanto, Malerbi e Frantp ao avaliarem a prevaléncia de DM2 no Brasil,
mostraram uma proporcdo homogénea entre os gér@oldberg®’, mais recentemente,
demonstrou que, quando realizada busca ativa, diérdiagnostico de DM2 mostrar-se
igualmente distribuido entre os sexos, aproximad#&n&0% dos individuos ndo tinham
diagnéstico prévio, sendo, em sua maioria, homexsreocupacéao fora do domicilio.

Tal fato reflete a maior procura das mulheres aesvi®s de salude e,
consequentemente, um numero maior de mulheres @nddtico e tratamento do DM2.
Uma causa aventada seria que, havendo maior péapde; mulheres que trabalham em suas
proprias casas, elas teriam um acesso mais fdoila consultas, uma vez que haveria mais
tempo para essa atividade durante o periodo do dia.

Nesta casuistica, a média de idade foi 59 anos,neediana de 59,5 anos, semelhante
a encontrada em estudos transversais em Blumeawg Belotas, RS, que apresentaram,
respectivamente, medianas de 59,3 e 59 #16© estudo multicéntrico sobre a prevaléncia
do diabetes mellitus no Brasil mostrou que as taeagrevaléncia da doenca aumentam com
a idade, alcancando seus maiores indices nas gopslaom idade acima de 50 arids.

Ao considerar a faixa etéria dos individuos estadaderia esperado o predominio de
individuos casados. Este dado esta em concordémmmia literatura, na qual a prevaléncia de
individuos diabéticos casados foi de 57% a 78289%.%

No estudo de Assunca al.*, 69,4% dos entrevistados apresentaram menos de 4
anos de escolaridade. Apesar dos resultados afadesrem outros trabalhos da regidao sul do
Brasif®%*° nosso estudo apresentou resultados discrepanteslag#io & escolaridade, com
uma porcentagem superior de pacientes relatandodaal anos de estudo.

Estudos realizados na regido sul do pais demoastragualmente, predominio da
etnia branca, refletindo a distribuicdo étnicaegido®>>°**Porém, quanto & renda familiar, o
presente estudo apresentou valores superioresrapacacio com 0s mesmos estudos’-®

S&o varias as formas de se medir a adesdo medicmageca essas formas podem ser
classificadas entiretas e indiretas. Segundo Campbekt al *°, cada método tem suas
vantagens e desvantagens, e nenhum método poctnsaterado como padrao-ouro.
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Entre as formas diretas estdo a observacao dadtznthda de comprimidos, a medida
de algum metabdlito da droga no sangue e a meditizugea de algum marcador biolégico
adicionado a drog¥.No primeiro método, embora possa ser classificaino o de melhor
acuracia’®, ndo teria aplicacdo no presente estudo e emsoestodos semelhantes, devido a
sensacao desagradavel de “policiamento” que o métoderia gerar no paciente, ao efeito
Hawthorne gerado pela presenca do observador eviabiidade em se conseguir
colaboradores suficientes para a observacdo de @odmostra. Os outros dois meétodos
apresentam, como principal desvantagem, o alto £Ust

Métodos indiretos para avaliar adesao incluem ataetlo paciente (através de
preenchimento de questionérios, entrevista ou reagéb de um diario de medicamentos),
contagem de pilulas pelo pesquisador, contageniladagatravés de aparelhos eletronicos,
freqiéncia de aquisicdo dos medicamentos pelo miacieu medidas de marcadores
fisioldgicos%**

No DM2, o marcador fisiolégico utilizado para aealio controle da glicemia é a
hemoglobina glicada, que reflete a glicemia médiandividuo durante os dois ou trés meses
anteriores a data de realizac&o do tés@ontudo, devido a disfuncéo progressiva dasalul
beta pancreaticas e a um possivel aumento naéresstinsulinica, a histéria natural da
maioria dos pacientes com DM2 é que as concensag@eHbAlc elevem-se ao longo do
tempo, mesmo com um seguimento medicamentoso attetj@@rtanto, ndo somente a ma-
adesdo medicamentosa, mas também alteracbes prdpriaM2 poderéo levar ao aumento
dos valores de HbAlc . Autores como JohffSohamam a atencdo dos autores de pesquisas
na area deste estudo para a confusdo ewesdoe controle do diabetes, dois conceitos
distintos, em que um podera ocorrer na ausénc@utto. Pelos motivos expostos, a medi¢do
da hemoglobina glicada nao foi utilizada como padrdro para verificar a adeséo
medicamentosa neste estudo.

Um viés a ser considerado com relacdo ao métodafelecdo escolhido nesta
pesquisa € a possibilidade de omissao pelos pasigotinto ao nimero de pilulas presentes
consigo, quando interrogados, com o intuito de qeasm mais aderentes. Da mesma forma,
quando o pesquisador realizou pessoalmente a entagnual, alguns comprimidos podem
ter sido previamente descartados pelos pacientes.

Alguns autores consideram como método indiretol ideontagem de comprimidos
através de um aparelho eletrénico, que registrarério de retirada do comprimitfo No

entanto, devido ao custo excessivo, este métoda iseravel em nosso estudo. Conforme
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Balkrishnar{*, enquanto n&o surgir um método padrdo-ouro cdstive todos os métodos
de analise da adesdo medicamentosa apresentasdovstegoes.

Como a contagem manual de comprimidos € um métattmsamente validado e
utilizado na literaturd”?>?**3*%> e 0 método com maior eficiéncia (custo-efetivedusdo
alguns autorés, ele foi adotado nesta pesquisa.

Foi considerada dentro dos valores esperados aa ped14,2% dos pacientes
inicialmente pesquisados, conforme comparacdo ctudes semelhant&s®

A prevaléncia verificada, no presente estudo, dé 88 adesdo medicamentosa esta
de acordo com os demais estudos sobre ades&o a@@gaii-diabéticos oraigf***® Nos

| 2° e Chousaet al

estudos de Donist a , no qual foi igualmente utilizado o método de
contagem de comprimidos, a adesdo situou-se enPs51GFamer?® em uma revisdo
sisteméatica de 11 estudos avaliando a adesé&o fsccom DM2 aos ADOs, verificou que
a taxa de adesdo medicamentosa variou de 36 a 93%.

Estudos que investigaram a ades&o aos medicanentdeencas cronicas (incluindo
o DM2), concluiram que 20 a 60% dos pacientes aptasi-se nao aderentes a terapéutica
medicamentosa*”“*® com uma média, segundo Balkrishffanle 50% de adesdo. A OMS
estima que, nos paises em desenvolvimento, a ns@@dseja ainda maior, devido aos
menores recursos de satide e menor acesso ao®sEvic

Trinta e seis por cento dos pacientes apresentsganemo hipoaderentes e 14%
apresentaram-se com excesso de uso de medicampotosntagens que se igualam as

verificadas no estudo realizado por Doeisal.*®

Com base neste fato, podemos supor que,
guando o paciente ndo possui horarios pré-estati@bepara a tomada dos medicamentos,
pode acabar concentrando doses em um Unico hotagsquecer-se de que ja tomou a dose,
repetindo-a. Estas duas formas irregulares de exam a uma perda da efetividade dos
medicamentos. Outra causa aventada foi a omiss@ordprimidos por parte do paciente,
guando indagado sobre os comprimidos que posseaea) com 0 intuito de dar a impressao
de que fez seu uso regularmente. Desta forma, ipodiitir ao pesquisador um namero de
comprimidos acima do que deveria fazer uso, darfdtsa impressao de hiperadesao.

N&o foram observadas diferencas estatisticamegtefisativas entre os pacientes
com distintas caracteristicas sociodemograficasnocogénero, idade, estado civil,
escolaridade e renda familiar quanto a adesdo amedittosa. Assim, os resultados do
presente estudo vao ao encontro de outros aprdesnte literatura, que sugerem que as

variaveis demogréficas séo fracos preditores dséadeo tratamento de diabef8s?*
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Diehl et aP, em um seguimento por 24 semanas, verificaranciaggm entre idade,
maior nivel educacional e adesdo medicamentosa imetds. No entanto, embora
estatisticamente significativas, as diferencas niofgequenas e consideradas com pouca
probabilidade de utilizacdo na pratica médica.

O presente estudo verificou que a maioria dos ptsediabéticos apresenta HAS,
dislipidemia, IMC e circunferéncia abdominal elessd em concordancia com demais
estudos.’”™® No entanto, a alta prevaléncia de tais condicé@®s interferiu na ades&o

medicamentosa neste ou em outros estudos, comoVehittey et al >3

, exceto para um
estudo™, em que foi citada a relacdo do LDL-colesterol rémeis elevados com méa adesdo
medicamentosa.

Algumas relagfes estatisticamente significativagepo ter sido ocultadas devido ao
viés do pequeno tamanho da amostra, principalntemierelacdo aos exames laboratoriais de
glicemia de jejum, colesterol total, colesterol HDdolesterol LDL e triglicerideos, cujos
resultados estavam indisponiveis em parte da aanestindada.

Embora o diagnostico de HAS néo tenha sido reladona adesdo, na presente
casuistica uma PA controlada (valores até 130/80Hg)mesteve associada a adeséo
medicamentosa, ao contrario do que observaram &yhitl al >3 Os valores de PA
dependem do estilo de vida e de uma boa ades&oadeunedicamentos anti-hipertensivos,
quando se fazem necessérios. Pradd \Jerificou associacdo significativa entre contrdée
PA e adesdo medicamentosa aos anti-hipertensieo8mpsem associacdo entre adesao e
cuidados da dieta ou controle do peso. No presestiedo ndo se observou, igualmente,
relacdo entre pratica de dieta ou atividade fismm adesdo aos ADO. Dorés al %° no
entanto, relataram maior adesao aos ADO entre digidinios que cuidam da dieta, porém
igualmente sem relacdo com a atividade fisica. Airpdo exposto, percebe-se que os
pacientes que apresentam adesdo aos ADO provavelrapresentardo também adesdo a
outras classes de comprimidos (como os anti-hipgistes), com consequente controle dos
valores da PA. Quanto as formas de autocuidado, foid@ossivel concluir sobre sua
influéncia na adesdo medicamentosa e no contrdRAda

Metade dos pacientes relatou seguir algum cuidaddieta, com um ndmero pouco
maior entre 0s pacientes aderentes, porém semaneiavsignificativa. A minoria (39%)
relatou realizar atividade fisica regular, com Iguaporcéo entre aderentes e ndo-aderentes.
Tais valores estéo de acordo com o estudo de Assenal.*® o qual verificou que, entre os
pacientes que receberam orientacdo dietética, metdatava ter seguido as recomendacdes

nos ultimos quinze dias; entre os que receberaemtagdo sobre exercicio fisico, apenas um
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terco praticou alguma atividade no ultimo més. Mawossivel afirmar sobre as orientagfes
recebidas pelos pacientes do presente estudo gaaidta e atividade fisica; um estudo com
enfoque nestes componentes, portanto, podera #empait avaliar a adequacdo dos
profissionais de saude quanto as orientacdes @orteato ndo medicamentoso.

Na relacdo com as variaveis referentes ao estilodde(dieta, atividade fisica, uso de
alcool ou fumo), apenas o relato de uso de alcoohlgum momento da vida (passado ou
atual) mostrou-se associado com ma adesédo medit@saaro presente estudo.

Ahmed et al *° avaliando 65 996 adultos diabéticos, verificoe qurisco de ma-
adesdo a autocuidados (como tomada de medicacéeficacdo da glicemia, dieta,
exercicios fisicos, abstinéncia ao fumo e realzadd teste de hemoglobina glicada)
aumentou proporcionalmente com a quantidade destégealcoolica referida pelo paciente,
mesmo com uma Unica dose diaria. Em se tratandsifispmente da tomada de medicacao
ADO, o consumo de duas ou mais doses diarias del&steve significativamente associado
com a ma adesdo. No mesmo estudo, o grupo de @xliatas apresentou-se como o mais
propenso a fazer uso corretamente das medicacd€s Altando comparados com 0 grupo
gue nunca fez uso de alcool.

Um viés do presente estudo foi a classificacaospetoprios pacientes como em uso
presente ou passado de alcool, sem especificaiadpegue dividiria esses dois grupos, nem
a quantidade ingerida. Dessa forma, nao foi polssliassificar o tempo de consumo alcodlico
e a quantidade de doses relacionados com a méasadesde-se, apenas, verificar que a
abstinéncia durante toda a vida esteve relacicaaaior adeséo.

No presente estudo, o tempo do diagnéstico da dosmrgespondeu ao tempo de uso
de medicacao antidiabética oral. Esse fato poderpustificado através do consenso ocorrido
em 2006 entre a Associacdo Americana de Diabetes (AAmerican Diabetes Associatipn
e a Associacao Européia para o Estudo do DM2 (EAEDropean Association for the Study
of type 2 diabetgso qual conclui que, em virtude da dificuldade sgnalcancar e manter a
glicemia alvo e perda de peso suficiente apenasasomodificacdes no estilo de vida, o uso
da terapia oral com metformina deve ser iniciadamjwtdamente, ao momento do
diagnéstica’

Pacientes com diagndstico e tratamento ha mais aile ahos apresentaram-se
significativamente mais aderentes com relacédo aoempes em uso de medicacdo hd menos
tempo. Esta constatacéo vai de encontro com avagser da Organizacdo Mundial de Saude,

a qual afirmou que a questinpo de diabetgsossui relagéo negativa com a ade$o.
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No entanto, em outros estudos sobre adesdo meditzsaeem doencas cronicas,
como o de Prado ¥ houve um aumento da adesdo medicamentosa enfdimaivcom maior
tempo de tratamento, em concordancia com esta igasglarren e Hixenbautfhatentam
para a tendéncia de, com o passar do tempo, ocon@&ratenuacao das atitudes de negacao
da doenca por parte dos pacientes, que tem comse@d®@ncia um seguimento mais
adequado do tratamento, tanto medicamentoso queitdmedicamentoso.

Pode-se supor, ainda, que em individuos com didigndsa mais tempo, a presenca
de complicacdes ou 0 medo de sua proximidade tarranmaior impacto sobre a percepc¢éao
da vulnerabilidade e da gravidade da doenca e se@i$elas. Dessa forma, os individuos
apropriar-se-iam da necessidade de fazer uso reguleontinuo dos medicamentos. A
associacao entre a presenca de complicacdes @@ncandividuos diabéticos e uma maior
ades&o aos ADO, assim como & dieta, é encontrdieragura>®

Segundo alguns autofés’ a percepcdo de efeitos colaterais é uma dasigaisc
barreiras relatadas pelos pacientes a adesdo mmexfittssa, e sua presenca esté relacionada a
ma-adesdo, fato ndo verificado neste estudo. Geegeti al®®, avaliando pacientes
hipertensos, identificaram a presenca de efeittaerais como um dos principais fatores de
risco para a baixa adesao. No entanto, verifico@wisela, que a queixa dos efeitos colaterais
diminui ao longo dos anos de trataméhte este fato podera contribuir para uma maior
adesdo medicamentosa com o passar do tempo.

Diversos estudos com diferentes tipos de medicarsete uso cronico observam a
relacdo entre o aumento no numero de doses ou dieanmentos diarios e a piora da adeséo
medicamentos&® Nesta casuistica, no entanto, tal associacadonderificada. Granet
al®®, avaliando pacientes diabéticos, ndo encontrarasocacdo entre o nimero de
comprimidos antidiabéticos utilizados e a adesadicaenentosa verificada através do auto-
relato.

Com o objetivo de simplificar as doses dos medicaosee seus efeitos colaterais,
estudos citam o uso de “pilulas combinadas”, ow,spjlulas contendo mais de um
medicamento, em proporcées e doses fiX&%®® Inicialmente utilizadas em doencas
infecciosas (como tuberculose e infeccdo pelo KN, sdo hoje também opcdes para o
tratamento de doencas croni€d® Além das pilulas combinadas, outra intervencdo
designada para reduzir a complexidade da tomadalttgplos medicamentos foi a chamada
“unit-of-use packagirigque consiste na embalagem Unica das pilulaslguem ser tomados
no mesmo momento, podendo haver utilizacdo deettigicom os horarios ou datas em que

o “pacote” deve ser utilizadd.Uma revisdo sobre o efeito do uso das estrat&ifiadas
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acima no aumento da adesdo medicamentosa ou nfeshaes clinicos mostrou resultados
heterogéneo¥ No entanto, em sua maioria, as evidéncias sugepeen as estratégias
referidas sdo capazes de aumentar a adeséo efesutiados clinicos, embora ainda nao se
saiba a dimensdo de tais benefiébSimmonset al®® avaliaram o efeito do uso de
medicamentos agrupados na mesma embalagem noghaesfelinicos em diabetes, e
verificou uma queda estatisticamente significatiea valores de hemoglobina glicada e na
PA diastdlica.

Com relacdo a participacdo em grupo de diabéti@pssar de sua importancia, a
participacdo nesse tipo de atividade foi muito daia amostra estudada. Estudos como o de

Silva et al®®

mostram que, quando ha um bom planejamento ersegto nas atividades de
grupo, € possivel uma melhoria nos parametroscolnina educacdo em saude e na
constituicdo de redes de apoio social. Os ambidatde instituicdes de referéncia, como foi
0 caso do local desta pesquisa, costumam nao digstea modalidade assistencial, por ser
caracteristica de centros voltados para a ateng@anm, como sdo as Unidades Locais de
Saude. Desta forma, os pacientes atendidos forsesldscais sédo prejudicados com a
auséncia de tal de atividade.

Foi possivel perceber, no presente estudo, rekstatisticamente significativa entre o
desconhecimento da medicacdo em uso e a ma-adesdioamentosa. Em sua reviséo,
Johnsoff sugeriu que, em muitos casos, a ma-adesdo podatrifanida a déficits de
conhecimento pelo paciente e a falha de comunicagé® o profissional de saude e o
paciente. Além disso, verificou-se que a ma-ade=s#id associada com as crencas dos
pacientes de que s6 se tem diabetes quando aggéistselevada e que ndo ha necessidade de
tomar medicamento quando a glicemia est& notial.

Desta forma, cabe aos profissionais a procura jgaolidas que possam suprir a falta de
conhecimento por parte dos pacientes e as falhaxodeunicacdo destes com seus
profissionais de saude. Embora este estudo nda wmiproposto a avaliar tais questdes, é
citada na literatura a importancia de atitudes comgequacédo da linguagem, tempo
dispensado para a consulta, respeito com as vaabaés e questionamentos dos pacientes e
motivacdo para o cumprimento da terdpia.

Uma vez que € o paciente quem decide sobre spa, ra motivacao € fundamental
para uma adequada adesdo ao tratamento. Uma bhoaaantre os profissionais de saude e
seus pacientes, associada a trabalhos educato® @s grupos de diabetes), poderéo ajudar

0S pacientes a compreender a necessidade de aaed@iatamento, e os profissionais a
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compreender as dificuldades enfrentadas pelos njasigpara o correto seguimento do seu
tratamento.

Quanto ao relato dos pacientes (através do tedWodsky et al e da auto-afirmacéo
de adesdo), os resultados do presente estudo vé@ncaatro de outros trabalhos, os quais
verificaram que a percepcao dos pacientes é queradauito ao tratamento recomendado
pelos profissionais de sauffe™ Além disso, esta descrito que os pacientes quemhecem
nao cumprir corretamente o uso dos medicamentososdque mais se beneficiam das
intervencdes desenvolvidas para melhorar o cumptrterapéuticé?

Na revis&o de literatura realizada por Gaetal’?, apenas 43% dos relatos de ades&o
pelos pacientes (através de entrevistas, didriguastionarios) corresponderam a adeséo
aferida através de outros métodos (como contagecouprimidos). Entre os métodos de
relato, aqueles realizados através de entrevisaamfos que apresentaram menor associacao,
enquanto os questionarios preenchidos pelos pasiaptesentaram associagdo média ou alta.
A sensacdo de anonimato, gerada pelos questiorsasesem assinalados, poderé propiciar
uma maior liberdade ao paciente em relatar asdalbaratamento.

Ao analisar as excessivas taxas de auto-afirmaedaddsao verificadas no presente
estudo, deve-se considerar que a pergunta simplg®ta: “vocé tomou os medicamentos
corretamente?”, comumente feita no dia-a-dia dosudatorios, podera intimidar o paciente,
e este tenderd a afirmar um uso correto das médisa@d taxa de veracidade de tais
afirmacfes podera variar de acordo com a confidepasitada pelo paciente no profissional
de saude, destacando a importancia de uma boawsetaedico-paciente.

As hipoteses supracitadas poderao justificar arsgpmativa de adesdo gerada pelo
teste de Moriskyet al no presente estudo. Na meta-andlise realizada Lpde e
Vasconcelo¥, esta superestimativa foi igualmente encontrada.

Os valores de glicemia capilar estiveram adequaddsr até 140 mg/dL) em mais da
metade dos individuos avaliados. No estudo de Assuet al®), 50% dos individuos
estudados apresentavam glicemia capilar dentrochaalidade. J&4 no estudo de Santa Helena

et al®

, apenas cerca de um terco dos individuos apreaentglicemia capilar dentro dos
limites adotados. Assim como no presente estudua$telenat al>3verificaram associagéo
entre glicemia capilar ao acaso e adesdo medicasgntitilizando como limite o valor de
140 mg/dL.

Doniset al ?° e Chousat al * verificaram associacéo entre os valores de glizemi
jejum e o grau de ades&o medicamentosa, fato méicaso por outros autoréé>nem pelo

presente estudo.
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Em relacdo a fracdo de hemoglobina glicada, odtagles obtidos na populagdo em
estudo sdo condizentes com os resultados apregsrgadoutros trabalhos, em que a média
de hemoglobina glicada foi superior a 796>

Foi encontrada, neste estudo, associacao sigivicantre a adesdo medicamentosa e
os valores de hemoglobina glicada. Dogisaf’, através de uma metodologia semelhante,
também encontraram tal correlacdo. Ademais, enos@studos, um incremento de 10% na
adesdo medicamentosa esteve correlacionado a ueda ge 0,14% a 0,16% no valor da
hemoglobina glicad®™* Os resultados comprovam que, quanto maior a adesdo
medicamentosa apresentada pelo paciente, melhdrosseu controle glicémico, tanto em
valores de hemoglobina glicada quanto de glicempéar.

No presente estudo, embora tanto o ponto de cer@dquanto o de 8% mostraram-
se estatisticamente relevantes, o valor de até B8sentou maior associacdo, fato néo
verificado nos demais estudds’

Em individuos idosos, o efeito colateral mais coranta encontrado no tratamento do
DM2 é a hipoglicemia, a qual podera resultar enfedb®s desfavoraveis, como quedas e
exacerbacdo de comorbidades. Dessa maneira, o andaejhiperglicemia devera ser
individualizado nestes pacientes, e um valor dedggobina glicada entre 7% e 8% podera
ser apropriado em individuos idosos com expectalvavida de aproximadamente cinco
ano<® e, principalmente, nos individuos diabéticos de &kco cardiovascular, conforme
demonstrado recentemente no estudo ACCOR®Iidn to Control Cardiovascular Risk in
Diabete3.”® Portanto, no presente estudo, um valor de hemioglaglicada entre 7% e 8%
pode ter sido considerado aceitavel em alguns p@sigjustificando a diferenca nos valores
de associagéao.

A identificacdo, no presente estudo, de fatoresist® a adesédo é essencial como
primeiro passo para o aumento da adesdo medicasaethds pacientes com DM2. Além da
avaliacdo do tempo da doencga e histéria de usdcdelamétodos facilmente acessiveis nas
suas consultas de rotina (como o questionamentwodee dos medicamentos, avaliacdo do
controle glicémico e da PA) serdo uUteis para uniamaBva mais adequada da adesdao
medicamentosa do paciente. O segundo passo pacaemento da adeséo seria um enfoque
nas dificuldades relatadas pelo paciente a ades@licamentosa. Desta forma, as condutas
poderdo ser melhor direcionadas, com consequernt®raalos resultados clinicos obtidos.

Embora néo tenha sido o objetivo do presente tnabaim estudo que avalie a
sensibilidade, especificidade, valores preditivositivo e negativo dos métodos relacionados

a adesao poderdo aprimorar os resultados encostnadta pesquisa.
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6 CONCLUSOES

Em relacdo a populacdo de diabéticos atendida spitabUniversitario Professor Dr.
Polydoro Ernani de Sao Thiago, no periodo de seateih 2008 a janeiro de 2009, podemos

concluir que:

1. Apenas metade dos pacientes avaliados apresentmlesmste ao tratamento com
ADO.

2. Nao foi verificada associacao significativa entreadesdo medicamentosa e as
variaveis sociodemograficas estudadas.

3. Relato de uso de alcool em algum momento da vidgndstico de DM2 ou inicio
de tratamento recentes (h4 menos de 2 anos) faa@Aveis que associaram-se com
pior adeséo aos ADO.

4. Nao foi percebida influéncia na adesdo medicamartos relacéo aos valores de
IMC, cintura abdominal ou valores lipidicos. O goid¢ da PA em niveis até 130/80
mmHg foi associado a maior adesdo medicamentosal0s sugerindo que, quando
0 paciente é aderente a uma classe de medicameatosioria das vezes também o &
com as demais classes.

5. O relato dos pacientes, tanto através da auto-af#éion de adesdo quanto através
do teste de Moriskyet al, além de n&o associarem-se significativamente aom
adesdo, apresentaram uma superestimativa da aded&scindividuos estudados ao
tratamento medicamentoso.

6. Pacientes que ndo souberam citar o nome dos meshtasn ADO em uso
apresentaram-se com significativa menor adesaocaraéntosa.

7. O controle glicémico, verificado através da gliceroapilar maxima casual e dos
valores de hemoglobina glicada, esteve signifieatiente associado com adequada
adesdo medicamentosa.

8. As variaveis relacionadas a adesdo medicamentasarpser identificadas através
de anamnese, exame fisico e exames laboratortaigiros em individuos com DM2

e tém aplicabilidade na pratica meédica.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

-

A pesquisa: AVALIACAO DA ADESAO MEDICAMENTOSA EM DIABETES
MELLITUS TIPO Il ” é o Trabalho de Conclusdo de Curso em Medicinaestadante Maiara
Dalcegio, sob orientacdo dos médicos endocrindlgidr. Alexandre Hohl e Dra. Marisa Helena C.
Coral, no Hospital Universitario da UFSC.

A pesquisa tem por objetivo avaliar o perfil e awgde controle dos pacientes que apresentam
diabetes (Diabetes Mellitus) tipo I, e analisatodés que possam indicar como esta o seguimento do
tratamento desta doenca. Esta pesquisa se jugtdicser o diabetes tipo 1l uma doenca muito comum
e que pode causar graves complicacdes se ndo berolado. Precisamos, portanto, conhecer mais
sobre o diabetes tipo II, seu controle e formagwddiar o seguimento ao tratamento.

Serdo realizadas duas entrevistas com intervalapdeximadamente 1 (um) més. A primeira
entrevista sera realizada antes ou depois da ¢amsélica de rotina. Ser& aplicado um questionario
pela pesquisadora, bem como realizado um pequesmecfisico além do exame da consulta. A
segunda entrevista sera apos 1 (um) més, e sardaaizetambém neste ambulatério. Logo depois da
primeira consulta e logo antes da segunda entaevigt poderei receber dois telefonemas, para
aplicacdo de perguntas rapidas. O tratamento n&@o adterado por conta da pesquisa e ndo séo
previstos desconfortos ou riscos em participar dsama, pois o tratamento e 0 acompanhamento serdo
0S mesmaos que os pacientes ja recebem de seu médico

Tenho a liberdade de n&o participar da pesquiskealesistir de participar a qualquer momento,
sem que isto me traga qualquer prejuizo e/ou @mgEnento, através de comunicagdo por escrito (e-
mail: maiara_d@yahoo.com.br), pessoalmente ou glefone (48 9989 8620) diretamente com a
pesquisadora Maiara Dalcegio. Tenho ainda a lilolerd#e suspender ou mudar o tratamento para
diabetes. Comprometo-me em informar qualquer mwdaoctratamento e a guardar as cartelas de
remeédios que fizer uso durante a pesquisa. Estotiecque ndo ha beneficio financeiro em participar
da pesquisa, porém ao fazer parte, estarei coimibypara que os profissionais de salude saibam mais
sobre o controle do diabetes em minha regido. Dei@pesquisa, todas as duvidas serdo esclarecidas
pela pesquisadora. Serdo garantidos a privacidadgglo da identidade de todos os participarges,
autorizo, desta forma, a publicacdo dos resultatitidos através das informac¢des que fornecerei na
pesquisa.

Eu, , DECLARO, para os
devidos fins, que fui informado(a) e orientado¢i) forma clara e detalhada, a respeito dos obggtivo
da justificativa e da metodologia do trabalho.

CONCORDO, portanto, com todas as condi¢cdes ofertadas pmdegquisadores para a boa
utilizacdo de minhas informacdes

Floriandpolis, de de 2008

Ass. Ass:

CPF 004459749-58 CPF

Maiara Dalcegio — Pesquisadora principal Partipaa pesquisa
Testemunha: Ass

CPF
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ANEXO 2

QUESTIONARIO APLICADO NA PRIMEIRA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

DATA: 12 visita: [ 22 visita: [

Situacdo: (1) completo (2) incompleto (3) perda (4) recusa
1. N° QUESTIONARIO: N° CADASTRO SUS:
2. Nome:
3. Local: (1) amb. Endocrinologia (2) Amb CLM (3) Outro:
4. Endereco:
5. Telefone:
6. Idade: anos 6.Sexo: (M)asculino (F)Feminino
7. Etnia: (1)branca (2)negra (3)parda (4)caucasiana (5)indige na
8. Estado civil: (1)casado (2)juntado (3)solteiro (4)separado (5)vili  vo
9. Quantos anos estudou?: anos
10. Quantos individuos moram em sua casa?
11. No més passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham?
12 pessoa: R$ (por més) 22 pessoa: R$ (por més)
32 pessoa: R$ (por més) 42 pessoa: R$ (por més)
A familia tem outra renda? R$ (por més)
Total da renda R$ (por més)
12. 10. Vocé fuma atualmente? () Sim( ) N&o, nunca ( ) N&o, ja fumei (parou h&a ___ anos)
13. Usa bebida de alcool atualmente? _ (1)Sim (2)N&o,nunca (3)Né&o, ja bebi
14. Tem Hipertenséao Arterial (Pressao Alta) ? (1)Sim (2)Nao.
15. Tem algum parente (pai, mae, filhos, irmaos) com diabetes? __ (1)Sim (2)Nao. Se SIM, quem?

16. Controla a dieta?
17. Diminui os carboidratos da dieta?

18. Realiza exercicio fisico? __ (___ x por semana)
19. Ja frequentou grupo de Diabetes? (1)Sim (2)N&o
20. Quais remédios usou todos os dias no ultimo més (todos os remédios)?
Remédio 1: (no comprimidos por dia )
Remédio 2: (no comprimidos por dia )
Remédio 3: (no comprimidos por dia )
Remédio 4: (no comprimidos por dia )
Remédio 5: (no comprimidos por dia )
Remédio 6: (no comprimidos por dia )
Remédio 7: (no comprimidos por dia )
Total de remédios (todos)
21. Qual o nome dos remédios que vocé usa para o diabetes?
22. Faz quanto tempo que vocé tem Diabetes? anos
23. Faz quanto tempo que vocé toma remédio para Diabetes? __ anos
24. Sente algum efeito ruim quando usa remédio para Diabetes? (1)Sim  (2)Nao. Qual
efeito?
25. Vocé tem algum remédio para diabetes guardado (em casa, trabalho, etc)? (1)Sim
(2)Nao. Remédios em casa
26. Altura (o] o £ [T PPRPPRT
27. Peso o [ 30. IMC...coooiieeeeee e
31. PA.c, mmHg 32. glicemia capilar ....................
33. cint. Abd ................ cm 34. Hemoglobina glicada ............. (data: )
35. n.o comprimidos para DM presentes com paciente e fornecidos:
Remédio 1: (cp fornecidos _ casa_ )

Remédio 2: (cp fornecidos __ casa_ )




Remédio 3: (cp fornecidos ___ casa_ )
Total: (no cp prescritos ___ fornecidos )
36. Resultados dos exames: (data)
LDL
HDL
CT
TGL
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ANEXO 3

QUESTIONARIO APLICADO NA SEGUNDA ENTREVISTA

Data:

1.

Vocé mudou a medicacdo ou a dose do medicamento de diabetes no dltimo
més? (S)Sim (N)Nao.
Se sim, de que forma?

2. Vocé pegou ou comprou mais medicacao no ultimo més? (1)Sim (2)Nao.
Se sim, quantos comprimidos?
3. Nos ultimos 3 meses, quais remédios para diabetes conseguiu no Posto de Saude?
4. Vocé frequentou algum grupo de Diabetes nos ultimos trés meses? (S)im (N)ao. Se
SIM, quantas vezes?
5. Quando foi a ultima vez que freqiientou? ....... (1) dltima reunido (2) até 3 meses (4)ha mais
de 3 meses (5)nunca frequientou
6. Vocé acha que tomou certo as medicacbes que o médico prescreveu no UGltimo més?
(1)Sim (2)Nao.
Se NAO, por qué?
7. Vocé ja esqueceu de tomar seu remédio? (1)Sim (2)Nao.
8. Vocé fica as vezes descuidado em tomar os remédios? (1)Sim (2)Nao.
9. 36. Quando vocé se sente melhor, vocé as vezes para de tomar os remédios? (1)Sim
(2)Nao.
10. Algumas vezes se vocé se sente pior quando toma os remédios, vocé para de toma-los?
(1)Sim (2)Nao.
11. Peso atual:
12. IMC atual: ...............
13. cintura abdominal.......
14. glicemia capilar.........
15. n.o comprimidos para DM presentes com paciente e fornecidos:
Remédio 1: (cp fornecidos __ casa_ )
Remédio 2: (cp fornecidos ___ casa_ )
Remédio 3: (cp fornecidos ___ casa_ )
Total: no cp adquiridos n° cp que possui

Entrevistador:




