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RESUMO

A prioridade no tratamento do diabetes é garantir ao paciente seu equilibrio metabdlico e manté-
lo assim, propiciando um estado o mais préximo possivel da fisiologia normal do organismo.
Entretanto, um dos problemas que os profissionais de salde encontram é a dificuldade dos
pacientes seguirem o tratamento de forma regular e sistematica, pois estes frequentemente sao
portadores de outras condi¢cbes morbidas, fazendo uso de varias medicacGes além das especificas
para o diabetes. Este fato dificulta a adesdo e o uso correto dos esquemas propostos. O objetivo
deste estudo foi investigar as caracteristicas de adesdo terapéutica de portadores de Diabetes
mellitus atendidos na rede publica de saide no municipio de Fortaleza, Cearad e seus fatores
relacionados. Foi realizado um estudo transversal, onde foram incluidos 140 pacientes atendidos
do Ambulatério de Diabetes do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e 116 pacientes
do Centro de Saude Anastacio Magalhdes (CSAM) no ano de 2010, selecionados de forma
sequenciada. Para mensurar a prevaléncia da ndo adesdo ao tratamento foi empregado o método
do autorrelato e considerado adesdo quando o paciente fazia uso de pelo menos 90% do
tratamento proposto. Na analise dos dados foram utilizados o teste de Kalmogorov-Smirnov, teste
t de Student, kendall tau b e o coeficiente de contingéncia, com nivel de significAncia estatistica
de 5% (p<0,05), utilizando-se o software SPSS (versdo 14.0). Dos 256 pacientes, houve
predominio do sexo feminino (66,8%), casados (53,5%), aposentados (39,1%), com ensino
fundamental incompleto (32,4%) e renda familiar média de 1 salario minimo (39,8%). Quanto a
doenca, 93,7% possuiam diabetes tipo 2, com uma media de 10 anos de diagnostico, 75,4%
também eram hipertensos e a principal complicacdo cronica encontrada foi a retinopatia (35,9%).
As associagdes medicamentosas foram prevalentes entre os pacientes (50,4%) e as drogas de
escolha foram sulfonilureia (36,3%) e metformina (66%). A atividade fisica foi referida por
43,8% dos pacientes e a dieta por 57%. A adesdo ao tratamento medicamentoso foi de 74% no
CSAM e 77% no HUWC. Fatores relacionados a relagdo profissional-paciente, como a qualidade
e frequéncia das orientacGes, mostraram-se fortemente associados & adesdo ao tratamento
(p<0,001), assim como, os fatores relacionados & doenca, onde pacientes com controle bom ou
aceitdvel do diabetes (p<0,007) e que ndo possuiam interna¢es obtiveram melhor ades&o
(p<0,018). Quanto a influéncia do sistema de saude, pessoas mais satisfeitas e que melhor
qualificaram o servico apresentaram melhor adesdo (p<0,045). Na andlise clinica houve
predominio do sobrepeso (39,5%) e obesidade (32%). As medidas alteradas de circunferéncia
abdominal (65,6%), cervical (68,8%) e relacédo cintura-quadril (78,1%) estiveram presentes em
grande parte dos pacientes do CSAM e HUWC. Os valores antropométricos alterados nédo
apresentaram diferenca na analise da adesdo. Quanto aos exames laboratoriais, em ambos os
locais, a maioria dos pacientes que apresentaram adesdo estava com glicemia de jejum (65,1%),
pos-prandial (61,7%) e hemoglobina glicada (68,1%) acima dos valores recomendados.
Identificou-se um elevado nimero de fatores que podem influenciar na adesdo ao tratamento,
sendo um problema frequente na prética clinica. As taxas ndo satisfatorias de adesdo a terapéutica
farmacoldgica podem justificar possivelmente o mau controle metabdlico entre os pacientes.
Traduzem a necessidade de se ampliar o foco na atengéo integral a estas pessoas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Adesdo ao Tratamento Farmacoldgico. Equipe
Interdisciplinar de Satde. Complicacdes do Diabetes. Automonitorizagdo da Glicemia.



ABSTRACT

The priority in diabetes treatment is to restore patient's metabolic balance and to keep it so,
providing a state as close as possible to the normal body physiology body. One of the problems
that health professionals face is the difficulty of patients to follow the treatment regularly and
systematically, because they often have other morbid conditions, using different drugs besides the
specific ones to diabetes, which makes difficult the adherence and the correct use of the proposed
scheme. The objective of this study was to investigate the characteristics of therapeutic adherence
in patients with diabetes mellitus treated at public health in the city of Fortaleza, Ceard and
related factors. A cross-sectional study was carried out with 140 patients assisted at the diabetes
clinic in the Walter Cantidio University Hospital (HUWC) and 116 patients from the Anastacio
Magalhdes Health Centre (CSAM) in 2010, sequenced selected. To measure the prevalence of
non-adherence to treatment the self-reported method was applied and it was considered
adherence when the patient used at least 90% of the proposed treatment. In data analysis were
used Kalmogorov-Smirnov test, Student's t test, Kendall tau-b and contingency coefficient, with
statistical significance level of 5% (p<0.05), using the SPSS software (version 14.0). Of the 256
patients, most were female (66.8%), married (53.5%), retired (39.1%), with incomplete primary
education (32.4%) and average family income of a minimum wage (39.8%). Concerning the
disease, 93.7% had type 2 diabetes with an average of 10 years of diagnosis, 75.4% also had
hypertension and the main chronic complication found was retinopathy (35.9%). The drug
associations prevailed among the patients (50.4%), and the drugs of choice were sulfonylurea
(36.3%) and metformin (66%). Physical activity was reported by 43.8% of patients and diet by
57%. The medication adherence was 74% in the CSAM and 77% in the HUWC. The factors
related to the professional-patient relationship, as the quality and frequency of guidance, was
strongly associated with treatment adherence (p<0.001), as well as factors related to the disease,
where patients with good or acceptable control of diabetes (p<0.007) and that had no
hospitalizations had better adherence (p<0.018). Regarding the influence of the health system,
people more satisfied and that better qualified the service had better adherence (p<0.045). In
clinical analysis prevailed overweight (39.5%) and obesity (32%). The measures of waist
circumference (65.6%), cervical circumference (68.8%) and changed waist-hip ratio (78.1%)
were present in most patients from CSAM and HUWC. The anthropometric values changed
showed no difference in the analysis of adherence. As for laboratory tests, in both places the
majority of patients who presented adherence were fasting glucose (65.1%), postprandial (61.7%)
and glycated hemoglobin (68.1%) above recommended values. These data indicate the high
number of factors that may influence in treatment adherence, being a frequent problem in clinical
practice. The rates are not satisfactory of adherence to drug therapy found may warrant possibly
the poor metabolic control among patients. Reflect the need to broaden the focus on
comprehensive care to these people.

Keywords: Diabetes Mellitus. Medication Adherence. Patient Care Team. Diabetes
Complications. Glucose self-monitoring.
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1 INTRODUCAO

As transi¢es em saude publica ocorridas no século passado nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento determinaram mudancgas nas causas de morbimortalidade das populages.
No Brasil, observa-se um modelo retardado dessa transi¢do, ainda coexistindo as doencas
infecciosas e parasitarias, porém havendo um predominio das chamadas doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), com um &nus crescente e preocupante para a saude publica.

A carga global das DCNT continua a crescer e combaté-las constitui-se em um dos
principais desafios para o desenvolvimento no século XXI. O aumento da carga dessas doencas
estd afetando as populacbes mais pobres e desfavorecidas de forma desproporcional,
contribuindo para aumentar as disparidades de salde entre 0s paises e dentro deles (OMS, 2008).

As condiges cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus decorrente de
doencas no mundo. O crescimento é tdo vertiginoso que, para o ano 2020, 80% da carga de
doenca dos paises em desenvolvimento devem advir de problemas cronicos. Nesses paises, a
adesdo ao tratamento chega a ser de apenas 20%, levando a estatisticas negativas na area da
salde, com aumento da carga para sociedade, governo, familiares e individuos acometidos. Até
hoje, em todo o mundo, os sistemas de salde ndo possuem um plano de gerenciamento das
condicdes crbnicas, simplesmente tratando os sintomas quando eles aparecem (OMS, 2003a).

A modificacdo no perfil de salde da populacdo resulta em mudancas no padréo de
utilizacdo dos servicos de saude, considerando a necessidade de incorporacdo tecnoldgica para o
tratamento das mesmas. Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a necessidade de uma
agenda para as politicas de salde que possa dar conta das varias transicbes em curso
(SCHRAMM et al., 2004).

De acordo com registros oficiais, ha algumas décadas as doengas do aparelho
circulatorio ja sdo a primeira causa de morte no Brasil (OMS, 2008). A hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus (DM) constituem-se nos principais fatores de risco para as
doencas do aparelho circulatério. No Sistema Unico de Salde (SUS), as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por 1.150.000 interna¢Ges/ano, com um custo aproximado de
475 milhdes de reais, sendo que nestes numeros nao estdo incluidos os gastos com
procedimentos de alta complexidade (BRASIL, 2003).
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Segundo o Ministério da Saude (2005a), entre as doencas cronicas, as doencas
cardiovasculares e 0 DM tém crescido significativamente em paises em desenvolvimento,
justificando a adocdo de abordagens preventivas integradas, a partir de determinantes comuns.
Tais informacdes sdo essenciais para delinear programas preventivos e para formular politicas
publicas para sustar o curso dessas epidemias.

Observa-se que, no periodo entre 2000 e 2008, foram cadastrados pelo programa
Hiperdia do Ministério da Saude 309.391 pessoas com DM tipo 1 e tipo 2, 5.587.903 com HAS e
1.652.425 pessoas com DM e HAS no Brasil (BRASIL, 2008). O DM é umas das principais
causas de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdo de membros inferiores em muitos paises,
enquanto cerca de 50% das pessoas com DM morrem de doenca cardiovascular (IDF, 2006a).
Estas complicagbes podem ser evitadas ou minimizadas com uma maior adesédo terapéutica dos
pacientes na aten¢do primaria em saude (APS).

Para Georg et al. (2005), esta previsto, no Brasil, aumento na prevaléncia de DM de
170% no periodo de 1995 a 2025. Mesmo em paises desenvolvidos, apesar dos avangos
cientificos e do acesso facil a cuidados continuos de salde, a prevaléncia do DM esta
aumentando e intervengdes com a finalidade de prevenir tal condi¢do, como o exercicio fisico e
educacdo alimentar, séo subutilizadas.

Os custos com o tratamento a cada ano sdo de centenas de bilhdes de ddlares. No
entanto, os custos maiores da doenca sdo provenientes das incapacidades e perdas de vidas
causadas por suas complicacdes evitaveis. O DM ¢ considerado uma das causas mais importantes
no mundo de despesas, mortalidade, invalidez e perda de crescimento econdémico. Calcula-se que
as despesas de saude globais para tratar e prevenir o DM e suas complicaces foram de pelo
menos 232 bilhdes de dolares em 2007. Em 2025, este numero devera ser superior a 302 bilhdes
(IDF, 2006a).

Desta forma, a identificacdo precoce dos casos e 0 estabelecimento do vinculo entre
os portadores e as unidades basicas de salde sdo elementos imprescindiveis para o sucesso do
controle desses agravos. O acompanhamento e o controle do DM no @mbito da atencdo bésica
poderdo evitar o surgimento e a progressdo das complicagdes, reduzindo o numero de

internacOes hospitalares, bem como a mortalidade devido a esses agravos (BRASIL, 2003).
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1.1 O DM como uma condig¢ao cronica de saude

Dentre as doencas cronicas, destaca-se o DM, considerado uma doenca degenerativa,
com sindrome clinica heterogénea, caracterizada por anormalidades no metabolismo dos
glicidios. Essas anormalidades tém como elementos fundamentais uma deficiéncia absoluta ou
relativa da funcdo secretora de insulina pelo pancreas e/ou acdo deficiente de insulina nos
tecidos-alvos, podendo levar a complicacbes micro e macrovasculares (SMELTZER; BARE,
2002).

Em consequéncia dos avangos na salde publica, a populacéo esta envelhecendo e um
nimero cada vez maior de individuos vive décadas com uma ou mais enfermidades. Essa
situacdo demanda dos sistemas de saude novas agdes de longo prazo. A principal causa de
incapacidade no mundo, até o ano 2020, serdo as doencas crénicas. Nesse sentido, constituem
uma ameaca a todos os paises sob uma perspectiva econdmica e da satide (OMS, 2003b).

Os principais determinantes do crescimento das DCNT nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, sdo: (1) mudancas na pirdmide demografica, com maior
propor¢do de individuos alcancando a vida adulta e idosa; (2) aumento da longevidade,
propiciando periodos mais longos de exposicdo a varios fatores de risco; e (3) maior intensidade
e diversidade da exposicdo a fatores que aumentam o risco de doencas cronicas como a epidemia
de sobrepeso e obesidade - em curso globalmente - e fatores como fumo, reducgéo da atividade
fisica e alimentacdo inadequada (BRASIL, 2005a).

De uma maneira resumida, pode-se dizer que a hiperglicemia cronica causa alteragfes
da microcirculagdo e glicosilacdo de proteinas, resultando em lesdes que sdo mais evidentes nos
rins, retina, nervos e pele (CHAKRABARTY, 2002 apud LISBOA et al., 2008). Estes efeitos
deletérios na microcirculagcdo se traduzem por insuficiéncia renal, retinopatia e neuropatia
autonémica e periférica e dermopatia diabética (MASHARANI, 2007).

O DM é a causa mais importante de cegueira em adultos, de amputacdo nao-
traumatica do membro inferior e de insuficiéncia renal, resultando em diélise e transplante. Além
disso, o risco de doenga cardiaca coronariana é duas a quatro vezes maior em pacientes com DM.
O risco de acidente vascular cerebral ou doenca vascular periférica também aumenta fortemente
(WENS et al., 2007).
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A retinopatia diabética (RD) é a mais grave das varias complica¢fes oculares. Esta
presente em praticamente todos os portadores de DM com mais de 15 anos de doenca. E a
principal causa de cegueira em adultos abaixo de 65 anos e a segunda maior causa de novos casos
de cegueira na populacéo norte-americana (LISBOA et al., 2008). Além disso, pacientes com RD
tém risco maior de desenvolvimento de doenga coronéria, acidente vascular encefélico, nefropatia
diabética, amputacdo de membros e morte. Junto a nefropatia e a neuropatia, a RD forma a triade
de complica¢Bes microangiopaticas responsavel por grave limitacdo da capacidade funcional dos
pacientes (AIELLO, 1998 apud LISBOA et al., 2008).

Reconhece-se que o acometimento de complicacdes ligadas ao DM esté diretamente
relacionado com o controle glicémico, estilo de vida, estado fisico, emocional, tempo da doenga e
adesdo ao tratamento. Portanto, o principal objetivo do tratamento é a prevencdo de complicagdes
e, consequentemente, proporcionar ao paciente uma melhor qualidade de vida. Nessa direcéo, a
educacgdo em diabetes apresenta um impacto na reducdo de complicagdes. Para tanto, recomenda-
se 0 atendimento a pessoa diabética por uma equipe multiprofissional, cujos objetivos do
atendimento devem ser ajustados as caracteristicas da clientela assistida.

1.2 Desafios e complexidade no tratamento do DM

Considerar o DM como uma condi¢do cronica de salde exige do paciente uma série
de mudancas no seu estilo de vida, dentre elas a realizacdo da monitorizacdo diéria da glicemia
capilar, adocdo de uma alimentacdo adequada, pratica de exercicios fisicos, controle da ingestéo
de bebida alcodlica, suspensdo do tabagismo, uso adequado do medicamento oral, preparo e
aplicacdo corretos da insulina quando necessario. Assim, pacientes crénicos, em especial 0s
portadores de DM, constituem-se num desafio para profissionais de salde, pois a manutengédo
continua do tratamento prescrito e a obediéncia consciente as condutas orientadas sao de dificil

aceitagao.



18

1.2.1 Tratamento nédo farmacoldgico

1.2.1.1 Héabito alimentar

A dieta é um dos componentes fundamentais no tratamento do DM, ja que uma
alimentacdo adequada favorece o controle metabdlico e pode contribuir para normalizacdo da
glicemia, diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular, obtengdo e/ou manutencdo do peso
corporeo saudavel e prevencdo de complicacdes agudas e crénicas como as neuropatias (SBD,
2002). No caso do DM tipo 2, a reorganizacdo dos habitos alimentares se justifica em funcao de
que 90% dos pacientes deste grupo sdo obesos ou tém excesso de peso (OPAS, 2003).

A terapia nutricional para jovens com DM tipo 1 tem por objetivos: promover
ingestdo energética adequada a fim de assegurar desenvolvimento e crescimento normais,
integrar a insulinoterapia aos habitos alimentares, assim como a atividade fisica. Para pacientes
com DM tipo 2: facilitar alterages nos habitos alimentares e na atividade fisica que reduzam a
resisténcia a insulina e melhorem o perfil metabdlico (SBD, 2007a)

A dieta indicada para pessoas com DM deve ser rica em fibras, com baixos teores de
gordura saturada, sal e agucares simples. A fibra soltvel favorece o controle de dislipidemias e da
glicemia, por reduzir a absorcdo de colesterol e carboidratos no ambito intestinal. Dietas
moderadas em carboidratos e proteinas e de baixo teor lipidico sdo especialmente indicadas para
portadores de DM (GERALDO et al., 2008).

1.2.1.2 Exercicio Fisico

A prética de exercicio fisico tem sido considerada uma importante ferramenta no
tratamento de individuos com DM do tipo 2 (ADA, 2003a). Programas de exercicio fisico tém
demonstrado serem eficientes no controle glicémico de pessoas com DM, melhorando a
sensibilidade a insulina e a tolerancia a glicose, diminuindo a glicemia sanguinea desses
individuos (SCHNEIDER, 1990; CASTANEDA, 2002 apud CIOLAC; GUIMARAES, 2004).
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Para os portadores de DM, o exercicio fisico € parte fundamental do tratamento,
assim como o0 uso de medicamentos e a dieta alimentar. Os exercicios regulares ajudam a
diminuir e/ou manter o peso corporal, a reduzir a necessidade de antidiabéticos orais, diminuir a
resisténcia a insulina e contribuem para uma melhora do controle glicémico, que, por sua vez,
reduz o risco de complicagdes (FORD, 1995; PERSEGUIN, 1996 apud FECHIO, MALERBI,
2004).

Conforme recomendagdes da ADA (2010), pessoas com DM devem receber
orientacdo para realizar pelo menos 150 minutos por semana de exercicio fisico aerdbico de
moderada intensidade (ou seja, atingindo 50 a 70% da frequéncia cardiaca maxima). Na auséncia
de contraindicagdes, pacientes com DM tipo 2 devem ser encorajados a realizar treinos de
resisténcia, pelo menos trés vezes por semana.

Um estudo recente chegou a conclusdo de que a combinagdo de exercicios de
resisténcia e aerobios é a melhor estratégia para a reducdo da resisténcia a insulina e limitacdo
funcional (DAVIDSON et al., 2009). Outra pesquisa também enfatiza que treinamento aerdbio
ou de resisténcia melhora o controle glicémico em pacientes com DM tipo 2, mas as melhorias
sd80 maiores com o treinamento aerdbio e de resisténcia combinados (SIGAL et al., 2007).

Apesar das vantagens da atividade fisica, uma grande parte da populacdo € inativa ou
se exercita em niveis insuficientes para alcancar resultados satisfatorios para a saude. A ndo
adesdo ao tratamento constitui-se num dos maiores problemas enfrentados pelos profissionais de
salde. A adesdo é pior em situacfes que requerem tratamentos longos, de natureza preventiva e
quando ha necessidade de alteracdo no estilo de vida, como € o caso da atividade fisica
(DUNBAR, BURKA, PUCZYNSKI, 1996 apud FECHIO, MALERBI, 2004).

1.2.1.3 Peso corporal e seu controle

A obesidade e/ou sobrepeso estdo presente na maioria das pessoas com DM tipo 2,
sendo que sua prevaléncia varia de acordo com fatores genéticos, ambientais, educacionais e
culturais (CORREA et al., 2003).

Um estudo multicéntrico nacional conduzido recentemente observou que 75% da

populacdo estudada ndo estavam na faixa de peso ideal, sendo que um terco tinha obesidade. Os
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dados indicam que o sobrepeso e a obesidade ja atingem um percentual de pacientes com DM
tipo 2 no Brasil semelhante ao relatado em estudos europeus, mas ainda menor do que o
observado nos EUA. A prevaléncia de obesidade nas pessoas com DM foi trés vezes maior do
que a observada na populagéo brasileira em geral, de acordo com os dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) (GOMES et al., 2006b).

A presenca de sobrepeso e obesidade exerce uma influéncia consideravel na elevada
morbidade e mortalidade da doenga decorrente, principalmente, da associagdo com a doenca
cardiovascular, que é a principal causa de mortalidade em pacientes com DM tipo 2 (ERBERLY
et al., 2003).

Outra pesquisa foi realizada com o objetivo de estimar a carga global e a fracdo do
DM atribuivel ao excesso de peso e a obesidade para o Brasil e suas regifes. Para todo o territorio
brasileiro, 61,8% e 45,4% do DM no sexo feminino foram atribuidos ao excesso de peso e
obesidade, respectivamente. No sexo masculino, esses percentuais foram de 52,8% e 32,7%. As
maiores fracGes atribuiveis foram encontradas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e para 0
grupo populacional entre 35 a 44 anos de idade. A grande parte da carga do DM ¢ atribuivel a
fatores de risco evitaveis. Medidas voltadas para a prevencéo e controle desses fatores de risco,
como excesso de peso e obesidade, devem estar inseridas na agenda de satde publica brasileira
(OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2010).

A obesidade, principalmente a visceral, resulta em vérias alteracGes fisiopatoldgicas
como menor extracdo de insulina pelo figado, com aumento da producdo hepatica de glicose e
diminuicdo da captacdo de glicose pelo tecido muscular. Esses eventos podem resultar em
diferentes graus de intolerancia a glicose e, nos individuos com DM tipo 2, irdo influenciar o
controle glicémico, refletido por maiores niveis de hemoglobina glicosilada (HbAlc) (PASCOT
et al. apud CORREA et al., 2003).

Atualmente, temos evidéncias suficientes de que o melhor controle da glicemia, da
pressdo arterial e da dislipidemia resulta em uma reducdo significativa nas complicagOes
microvasculares e macrovasculares do paciente diabético. Entretanto, apesar do conhecimento
sobre a importancia do excesso do peso corporal na morbidade e mortalidade da doenca, o
controle desta varidvel clinica é, em geral, pouco enfatizado na maioria dos trabalhos pertinentes,
prevalecendo sempre nas amostras um maior nimero de pacientes com sobrepeso e obesidade
(PYORALA, 2004 apud GOMES et al., 2006a).
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1.2.1.4 Controle da ingestdo de bebida alcoodlica

E reconhecido que o DM eleva o risco da doenca cardiovascular e que 3/4 das
pessoas com DM morrem em decorréncia de alguma forma dessa doenga. O consumo excessivo
de alcool ocasiona elevacdo na pressdo sanguinea e aumenta o risco da doenca cardiovascular.
Ingerir muito alcool também eleva o nivel de triglicérides, o que contribui para arteriosclerose
(FONTES, 2008).

O alcool pode piorar alguns problemas ocasionados pelo DM, dentre eles os
problemas nos nervos, bragos e pernas, aumentando a dor, a ardéncia, o formigamento, o
entorpecimento e outros sintomas decorrentes dos danos nos nervos. Alguns estudos mostram que
mesmo bebidas light regulares (menos de duas bebidas por semana) podem ocasionar danos nos
nervos. Grande quantidade de bebida (trés ou mais doses por dia) pode piorar a retinopatia no
DM (ADA, 2007).

A recomendacdo da OMS ¢é de até uma dose para mulheres e até duas doses para
homens. Entende-se como uma dose uma lata de cerveja ou uma taca de vinho ou 50 ml de
bebida destilada. E reconhecido que o alcool inibe a gliconeogénese e pode potencializar a acio
da insulina, causando hipoglicemias severas. A bebida alcodlica é considerada caloria vazia, ou
seja, contribui com as calorias, mas ndo com o bom estado nutricional, podendo atrapalhar

aqueles que estdo em tratamento nutricional para reducdo de peso (SBD, 2008b).

1.2.1.5 Suspensédo do tabagismo

Fumar tem multiplos efeitos nas secre¢Ges enddcrinas, devido ndo sé a acdo da
nicotina, mas também a outras substancias quimicas presentes no fumo, como o tiocianato
(KAPOOR; JONES, 2005).

O ato de fumar pode estar associado a um aumento da resisténcia a insulina, podendo
contribuir para o aparecimento de DM tipo 2 em homens e mulheres, e para uma maior
dificuldade de controle do DM , embora esta seja uma area ainda em investigacéo. Varios estudos
em fumantes pessoas com DM parecem mostrar um maior risco de morbidade e de mortalidade

precoce, associado as complicagdes macro e microvasculares, bem como o desenvolvimento
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prematuro de muitas das complicacfes da doenca. A nefropatia e a albuminuria sdo mais
frequentes em pessoas com DM que fumam. Da mesma forma, alguns estudos mostraram um
aumento da ocorréncia de neuropatia periférica em pessoas com DM 1. O risco aumenta com a

dose de exposicdo e com a idade de inicio do consumo (JOSHU et al., 2004).

1.2.2 Tratamento farmacoldgico

No DM tipo 1, devido a destruicdo das células beta, que geralmente ocasiona uma
deficiéncia absoluta de insulina, ha a necessidade de iniciar o tratamento com insulina
combinado com mudancas nos habitos de vida. JA o DM tipo 2 é considerado uma doenga
progressiva. Para alguns pacientes acometidos pelo DM tipo 2, apenas as intervengdes nédo
medicamentosas, como dieta, atividade fisica, monitorizacdo, educacdo e intervencbes
psicossociais, sdo recomendadas para manter o controle glicémico. Entretanto, para a maioria
destes pacientes, o tratamento requer adicionalmente a administracdo de um ou mais
antidiabéticos orais, insulina ou ambos. E preciso ainda considerar, naqueles em tratamento
medicamentoso, a faléncia frequente da monoterapia. Ha4 uma estimativa de que, em cerca de
40% das pessoas com DM tipo 2, é necessario o uso da insulina (SBD, 2006).

A hiperglicemia é caracteristica de todos os tipos de DM. O objetivo do tratamento
de baixar os niveis glicémicos a valores normais ou proximos do normal fundamenta-se nas
seguintes evidéncias: 1) ha marcada redugdo no risco de descompensacgéo devido a hiperglicemia
e a cetoacidose diabética; 2) pode haver melhora dos sintomas visuais e uma diminuigdo dos
sintomas de polidria, polidipsia, fadiga, perda de peso com polifagia, vaginite ou balanopostite;
3) ha significativa redugdo no risco de desenvolvimento ou progressdo de retinopatia diabética,
de nefropatia e de neuropatia e 4) niveis glicémicos mais proximos do normal estdo associados a
uma menor aterogénese (ARAUJO et al., 1999).

Assim, no tratamento medicamentoso do DM sdo utilizados esquemas monoterapicos
ou terapias combinadas. Os agentes antidiabéticos orais (ADOSs) sdo substancias que, quando
ingeridas, tém finalidade de baixar a glicemia e manté-la normal (jejum < 100mg/dl e pos-
prandial < 140mg/dl) (OLIVEIRA; MILECH, 2004 apud SBD, 2007b). Sob esse conceito
amplo, de acordo com o mecanismo de acdo principal, os ADOs podem ser separados em:
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aqueles que incrementam a secre¢do pancreatica de insulina (sulfonilureia e glinidas); os que
reduzem a velocidade de absorcdo de glicidios (inibidores das alfaglicosidases); os que
diminuem a producdo hepatica de glicose (biguanidas) e/ou os que aumentam a utilizacdo
periférica de glicose (glitazonas) (Tabela 1) (SBD, 2007b). A estes ADOs, adiciona-se uma nova
classe de substancias capazes de aumentar a secre¢do de insulina apenas no estado de
hiperglicemia (inibidores da enzima dipeptidilpeptidase 1V — DPP 1V). Estes novos agentes,
também chamados de gliptinas (sitagliptina e vildagliptina), inibem a degradagdo do glucagon-
like peptide-1 (GLP-1) pela enzima DPP IV, aumentando a meia vida do GLP-1, que é uma
incretina, horménio secretado por células enddcrinas no intestino delgado. Entre as a¢fes do
GLP-1, destacam-se: estimulo da sintese e secrecdo de insulina dependente da glicemia, inibigdo
da secre¢do de glucagon e retardo do esvaziamento gastrico (GREEN; FLATT; BAILEY, 2006
apud SBD, 2007b).
Agentes antidiabéticos para controle do DM estdo detalhados na Tabela 1.



Tabela 1 — Agentes antidiabéticos para controle do DM tipo 2
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. Reducéo da Reducéo
?Agggfgr?;g:gsm ) Mecanismo de acéo glicemia de da HbAlc Efeitos colaterais
— 4 jejum (mg/dl) (%)
Sulfonilureias
Clorpropamida 125 a 500 Aumento da secre¢do de 60-70 1,5-2 Hipoglicemia e
Glibenclamida 2,5 a 20 insulina ganho pondgral
(clorpropamida
Glipizida 2,5a 20 favorece o
Gliclazida 40 a 320 aumento da
pressdo arterial e
Gliclazida MR 30 a 120 n&o protege contra
Glimepiridala 8 retinopatia)
Uma a duas tomadas/dia
Metiglinidas
Repaglinida 0,5 a 16 Aumento da secre¢do de 20-30 0,7-1 Hipoglicemia e
Nateglinida 120 a 360 insulina ggnho ponderal
iscreto
Trés tomadas/dia
Biguanidas
Metformina 1.000 a 2.550 Reduz a producéo 60-70 1,5-2 Desconforto
Duas tomadas/dia hepética de glicose gF’dO”_“”a"
iarreia
com menor acdo
sensibilizadora da
acdo insulinica
Acarbose 50 a 300 Retardo da absorcéo de 20-30 0,7-1 Meteorismo,
Trés tomadas/dia carboidratos flat_ulenf;la
e diarreia
Glitazonas
Rosiglitazona 4 a 8 Aumento da sensibilidade 35-65* 1-2,2* Edema, anemia e
Pioglitazona 15 a 45 a insulina em masculo, ganho ponderal
Uma tomada/dia adipdcito e hepatdcito
(sensibilizadores da
insulina)
Gliptinas
Sitagliptina 100mg Aumento do nivel de 20* 0,6-1,8 Os eventos
. adversos mais
Uma tomada ao dia GLP-1, com aumento da COMUNS

Vildagliptina 100mg
Uma tomada/dia

sintese e secrecdo de
insulina, além da reducao

de glucagon

verificados nos
ensaios clinicos
foram faringite,
nausea e cefaleia
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* ReducBes médias da glicemia de jejum e da HbAlc para monoterapia. No caso de terapia
combinada, pode ocorrer efeito sinérgico, com potencializagdo da reducao dos niveis glicémicos.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2007).

Em uma pesquisa realizado por Grant et al. (2003), a associagdo de medicamentos é
a consequéncia natural da assisténcia médica as pessoas com DM tipo 2. Tipicamente, esquemas
de associagdo de medicamentos sdo necessarios para controlar a hiperglicemia e 0s riscos
associados aos fatores metabolicos, & hipertensao e a dislipidemia.

Vale ressaltar que a insulinoterapia deve ser instituida a todo paciente diabético tipo
1 e tipo 2 quando ocorre faléncia secundaria aos ADOs, que, usados em doses maximas, ndo
produzem o controle glicémico adequado, mesmo quando combinados entre si (FARIA, 2008).

O controle glicémico proximo ao estado euglicémico retarda o inicio e desacelera a
progressdo das complicac6es microvasculares no DM tipo 1. A insulinoterapia intensiva reduz o
risco para desenvolvimento de retinopatia em 76%, a progressdo da retinopatia em 54%, o
desenvolvimento de microalbuminuria em 39%, a progressdo para albuminudria em 54% e o
desenvolvimento de neuropatia em 60% (DCCT, 1993).

As insulinas sdo caracterizadas com base em seu inicio de acdo, pico de agdo e
duracdo total da agdo, podendo ser de acdo ultrarrapida, acdo rapida, acdo intermedidria/lenta e
acao prolongada.

Insulina regular: insulina humana soltvel com inicio de agdo entre 30 e 60 minutos,
com pico de acdo entre 2 e 4 horas e término entre 6 e 10 horas quando usada por via subcuténea.
Normalmente, é indicada no tratamento da cetoacidose diabética e também associada com
insulina humana de acdo intermediaria ou com analogos basais no periodo de 20 a 30 minutos
preé-refeicdes, com o objetivo de reduzir o pico de glicemia poés-prandial (PIRES; CHACRA,
2008).

Anélogos de insulina de acdo répida: a lispro e a asparte, analogos de insulina de
acdo répida, estdo disponiveis para o0 uso clinico e mostram propriedades farmacocinética e
farmacodinamica similares. A lispro, em sua preparacdo farmacéutica com fenol e zinco, forma
hexameros estaveis que se dissociam rapidamente em monémeros no tecido subcuténeo. A
insulina regular, em comparagdo a estes andlogos, apresenta dissociagdo em mondmeros de

maneira mais lenta. Em uso subcutaneo, ambos tém inicio entre 5 e 15 minutos com pico entre 1
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e 2 horas e término de acdo entre 4 a 6 horas. Sdo opcdes indicadas para as bombas de infusdo
continua subcutanea de insulina, imediatamente antes das refeicbes em esquema basal/bolus, e
também em picos hiperglicémicos esporadicos ao longo do dia (PIRES; CHACRA, 2008).

N&o raro, em uso desses analogos ha necessidade de dose adicional no periodo da
tarde para compensar a hiperglicemia resultante do lanche vespertino. Em comparacéo a insulina
regular, existem evidéncias de que, além de reduzir picos hiperglicémicos pdés-prandiais,
reduzem também o risco de hipoglicemias, principalmente no periodo noturno (HIRSCH, 2005
apud PIRES; CHACRA, 2008). Um novo analogo de acgéo rapida é a glulisina. E sintetizada a
partir da insulina humana com duas mudancas na sequéncia dos aminoacidos da cadeia B. Este
analogo tem propriedades farmacodinamicas e farmacocinéticas similares as insulinas lispro e
asparte (KAMAL; BAIN, 2007).

Insulinas de acdo intermediaria: as preparacdes de insulina lenta e NPH
representam esta categoria. Elas apresentam inicio de a¢éo entre 1 e 2 horas com pico entre 4 e 8
horas e término entre 12 e 20 horas. S&o usadas em esquemas basais, em duas ou mais aplicagdes
diarias. Podem ser misturadas a insulina regular na mesma seringa para facilitar a adesdo da
insulinoterapia, principalmente em criancas na fase pré-escolar. E importante ressaltar que, pelo
excesso de zinco na insulina lenta, este procedimento pode prolongar o efeito da insulina regular
(OIKINE, BERNBAUM, MOORADIAN, 2005 apud PIRES; CHACRA, 2008).

Anélogos de insulina basal: as formula¢bes glargina e detemir representam 0s
grupos denominados andlogos de longa duracdo ou basais. A farmacodindmica e a
farmacocinética sdo mais previsiveis, e 0s picos sdo pouco pronunciados quando comparadas
com as insulinas NPH e lenta. Apresentam inicio de acdo entre 1 e 2 horas, atingem o plato de
acdo bioldgica entre 4 e 6 horas, com término de efeito entre 20 e 24 horas. A glargina, pelo seu
pH levemente &cido, ndo pode ser misturada a outras insulinas na mesma seringa. Em individuos
portadores de DM tipo 1, o analogo glargina pode ser aplicado antes do café da manha, antes do
jantar ou antes de dormir, embora os episodios de hipoglicemias noturnos parecam ser menos
frequentes quando é administrado pela manha (PIRES; CHACRA, 2008).

Pré-misturas: estas preparagdes estdo disponiveis para 0 uso no DM tipo 1 ou tipo
2. A insulina lispro, quando cristalizada com protamina, resulta em uma formulacdo de acdo
prolongada denominada Neutral Protamine Lispro (NPL). Esta formulacdo, quando misturada

com lispro nédo cristalizada, resulta em um composto de 25% lispro com 75% NPL. Outro
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analogo disponivel é a associacdo de 30% de asparte soluvel com 70% de asparte ligado a
protamina. Esses andlogos, pelas suas caracteristicas quimicas, limitam a flexibilidade de ajuste
individual de doses, principalmente nos pacientes com DM tipo 1. Em adolescentes, ha
evidéncias mostrando pior controle metabdlico quando tratados com estas preparacdes
(MORTENSEN et al., 2006 apud PIRES; CHACRA, 2008).

Embora a dificuldade de manter a hemoglobina glicada (HbA1c) no nivel desejado
ao longo do tempo esteja relacionada tanto com o estilo de vida quanto com o tipo de medicacéo
prescrita, ela decorre primariamente do declinio progressivo da fungdo da célula beta (UKPDS,
1995), sendo a necessidade de insulinizacdo reconhecida como o resultado natural desse
processo temporal (SBD, 2007b).

Por essa razdo, muitos diabetologistas recomendam que a terapéutica com insulina
seja iniciada quando, a despeito de doses maximas de duas drogas orais utilizadas por alguns
meses, 0 paciente mantiver niveis de HbAlc maiores do que 7% (MCMAHON, DLUHY, 2007
apud SBD, 2007b). A insulina é a mais efetiva medicacdo hipoglicemiante conhecida e pode
reduzir a HbAlc aos niveis de controle desejaveis a partir de quaisquer niveis de HbALlc iniciais.
N&o existem doses maximas acima das quais seu efeito terapéutico ndo ocorra, nem
contraindicacOes ao seu uso (NATHAN et al., 2006).

De modo geral, no paciente com DM tipo 2 a utilizacdo da insulina é menos
frequente do que deveria e seu inicio tende a ser tardio. 1sso se deve ao receio infundado, tanto
por parte de médicos como do paciente e seus familiares, particularmente no caso do paciente
idoso, quanto a alguns dos possiveis efeitos colaterais da insulina, incluindo, em especial, a
hipoglicemia e o ganho de peso (SBD, 2007b).

Estudos realizados nos Estados Unidos com pessoas com DM tipo 1 (DCCT, 1993) e
no Reino Unido com pessoas com DM tipo 2 (UKPDS, 1998) demonstraram que se 0 paciente
estiver bem informado, monitorando adequadamente a glicemia, com esquema terapéutico
insulinico intensivo, podera reduzir de 50 a 70% os riscos de complicaces do DM , o que
reforca a importancia dos profissionais de satde junto as pessoas com DM (TEIXEIRA, 2003).

Como enfatiza o DCCT (1993), o controle rigido dos niveis glicémicos reduz os
riscos de microangiopatia, retinopatia e nefropatia nesses pacientes. A terapéutica deve ser
orientada de forma individualizada e exige a participacdo integral de uma equipe
multiprofissional, empenho do paciente e auxilio dos familiares (BRUNO; GROSS, 2000).
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Portanto, a adesdo ao tratamento proposto é fundamental para se alcancar a meta do controle

metabdlico.

1.3 Adesdo ao tratamento

1.3.1 Conceito de adesao

A adesdo ou cumprimento ao esquema de tratamento é geralmente definida como a
medida que 0s pacientes tomam os medicamentos prescritos por seus prestadores de cuidados de
salde (STEINER, 2000 apud OSTERBERG; BLASCHKE, 2005). A palavra "adesdo" é
preferida por muitos profissionais de salde, pois 0 "cumprimento™ sugere que o0 paciente é
passivamente seguidor das ordens do médico e que o plano de tratamento ndo se baseia em uma
alianca terapéutica ou contrato estabelecido entre o paciente e 0 médico. Taxas de adesdo para
cada paciente sdo usualmente relatadas como a percentagem de doses da medicagdo prescrita e
efetivamente tomadas pelo paciente, ao longo de um determinado periodo (OSTERBERG,;
BLASCHKE, 2005).

A adesdo ao tratamento em pacientes crénicos representa a extensdo na qual o
comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento dado pelo profissional de saude,
contemplando trés estagios: 1) concordancia, no qual o individuo inicialmente concorda com o
tratamento, seguindo as recomendacdes dadas pelos profissionais. Existe, frequentemente, uma
boa supervisdo, assim como uma elevada eficicia do tratamento; 2) adesdo, fase de transicdo
entre 0s cuidados prestados pelos profissionais de salde e o autocuidado, no qual, com uma
vigilancia limitada, a pessoa continua com 0 seu tratamento, o que implica uma grande
participacdo e controle da sua parte; 3) manutencdo quando, j& sem vigilancia (ou com vigilancia
limitada), a pessoa incorpora o tratamento ao seu estilo de vida, possuindo um determinado nivel
de autocontrole sobre os novos comportamentos (ASSUNCAO; URSINE, 2008).

Para Leite e Vasconcelos (2003) e Osterberg e Blaschke (2005), o conceito de adesao
varia entre os autores, mas, de forma geral, é compreendido como a utilizagdo dos medicamentos

prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses
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e tempo de tratamento. Representa a etapa final que se sugere como uso racional de
medicamentos.

Existe uma grande variabilidade nas medidas de adesdo disponiveis, com diferentes
utilidades e aplicagdes clinicas e de pesquisa. Autorrelato, contagem de pilulas, registros de
farmécia e de prontuérios, dispositivos eletronicos, monitorizagdo de nivel terapéutico, métodos
pictoricos (por exemplo, registros diarios de medicamentos, entrevista autoaplicavel) (SANTA
HELENA; NEME; ELUF-NETO, 2008) e métodos combinados sdo exemplos de medidas de
adeséo descritas e validadas (BERG; ARNSTEN, 2006).

Cada um desses métodos tem suas particularidades, vantagens e desvantagens, de
acordo com 0s objetivos a que sdo propostos. Analogamente, ha uma grande diversidade nos
pontos de corte do nivel de adesdo adotados nos estudos, variando de 80-100%, assim como no
periodo de tratamento avaliado, desde um dia até doze meses. Essa grande heterogeneidade torna
muito dificil a comparacdo dos resultados entre os diversos estudos. De qualquer forma, o
problema da ndo-adesdo é uma realidade, estratégias tém sido discutidas, assim como propostas
na tentativa de melhorar esses niveis (ROCHA, 2010).

Existem varios estudos abordando a adesdo a terapia antirretroviral (HIV/aids),
hanseniase, tuberculose, hipertensdo arterial, dentre outras. Porém, na literatura sobre o0 DM
existem poucos estudos discutindo sobre a adesdo ao tratamento. Contudo, devido as proporgdes
da doenca e seus agravos, esse assunto torna-se particularmente importante e necessario.

Quando se fala na terapia antirretroviral para a infeccdo por HIV, observa-se que a
ades&@o ao tratamento assume importancia crucial diante da perspectiva de uma vida longa e com
qualidade. Estudos indicam que a eficacia do tratamento, expressa nos niveis de supressao viral,
exige que o uso do esquema terapéutico deva ser igual ou superior a 95% das doses prescritas. A
adesdo insatisfatoria pode estar associada ao desenvolvimento de resisténcia viral (PHILIPS et
al., 2005).

Estudo sobre a adesdo com pacientes hipertensos chegou a conclusdo de que um
paciente é considerado aderente quando toma 80-100% dos medicamentos, pois se verificou que
acima de 80% a pressdo arterial diastolica foi adequadamente controlada (SACKETT; SNOW
apud BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008).

Outro estudo com pacientes hipertensos realizado no Brasil (2005b) estimou a adeséo

ao tratamento anti-hipertensivo por meio de trés métodos indiretos e suas combinagdes. Os
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métodos utilizados foram: adesdo autorrelatada; avaliagcdo do médico; e o teste de Morisky-Green
(MGT), traduzido em Portugués. A validade preditiva foi realizada comparando a presséo arterial
no consultorio e monitorizagdo da pressdo arterial no ambulatorio, medida em duas ocasifes
diferentes, a partir de pacientes classificados com adesédo ou ndo. Duzentos pacientes foram
entrevistados. A frequéncia da adesdo foi de 51% pelo MGT, 52% de acordo com 0 médico, e
80,5% com o paciente. Pacientes aderentes mostraram uma reducdo na presséo arterial, enquanto
0s pacientes ndo aderentes ndo a apresentaram.

A avaliacdo da adesdo ao tratamento farmacologico ndo é uma tarefa facil. Cada
método de quantificacdo da adesdo (diretos e indiretos) descrito na literatura tem suas limitagdes,
sem haver um método ideal, cuja sensibilidade e especificidade sejam superiores a 80%
(PINEIRO et al., 1997). A contagem de pilulas/comprimidos, utilizada como padr&o-ouro em
alguns estudos (PRADO; KUPEK; MION, 2007), requer a distribuicdo integral da medicacdo
pela unidade de salude, o que geralmente ndo corresponde a realidade da maior parte das pessoas
com DM.

1.3.2 Métodos para mensurar a adesao

Os métodos para avaliar a adesdo do paciente ao tratamento podem ser classificados
em diretos e indiretos (Tabela 2). Cada método tem suas vantagens e desvantagens, e nenhum
método é considerado padrdo-ouro (WAGNER et al., 2001 apud OSTERBERG; BLASCHKE,
2005).

Os métodos diretos sdo baseados em técnicas analiticas que verificam se o
medicamento foi administrado ou tomado na dose e frequéncia necessarias a partir da
identificacdo de metabdlitos do medicamento ou de marcadores quimicos de maior permanéncia
no organismo (MILSTEIN-MOSCATI, 2000). Os métodos indiretos incluem entrevistas e a
contagem das unidades de medicamentos que o paciente ainda possui. A propria avaliacdo do
efeito farmacoldgico esperado é um método para avaliar a adesdo ao tratamento, ficando dificil,
nesse caso, avaliar se a resposta terapéutica é diretamente proporcional ao tratamento prescrito
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003).
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Um dos métodos mais utilizados é a entrevista estruturada, por sua aplicacdo mais
acessivel e de menor custo (MILSTEIN-MOSCATI, 2000).

Tabela 2 — Métodos para mensurar adesao

Método Vantagens Desvantagens

Métodos diretos

Observacéo direta Preciso Os pacientes podem esconder pilulas na
boca e depois descarta-las; impraticavel
para uso rotineiro

Medicdo do nivel de medicamentos Objetivo Variagdes no metabolismo; caro

ou metabdlitos no sangue

Medi¢do do marcador biolégico no
sangue

Métodos indiretos
Aplicacdo de questionarios;
relato dos pacientes

auto-

Contagem de comprimidos

Numero de renovacao de receitas

Avaliacdo da resposta clinica

Dosador  eletrénico
medication monitors)

(Electronic

Medicdo dos parametros fisiologicos
(Por exemplo, a frequéncia cardiaca
em pacientes que tomam beta-
blogueadores)

Diério do paciente
Quando o paciente € uma crianga, 0

questionario & para o cuidador ou
professor

Objetivo; em ensaios clinicos
também pode ser usado para
medir o placebo

Simples; barato; o método mais
utilizado na prética clinica

Objetivo; quantificavel e facil de
executar

Objetivo; facil de obter os dados

Simples, geralmente de facil
execucao

Preciso; resultados Séo
facilmente quantificaveis;

rastreia os padrdes de tomada das
medicaces

Muitas vezes de facil execugdo

Ajuda a corrigir recordatorios
pobres

Simples; Objetivo

Requer caros ensaios quantitativos e
coleta de fluidos corporais

Suscetivel a erros com o aumento do
tempo entre as visitas; os resultados séo
facilmente distorcidos pelo paciente

Dados
paciente

facilmente alterados pelo

A renovagdo da prescricdo ndo €
equivalente a ingestao de
medicamentos; exige um sistema de
farmécia fechado

Outros fatores que ndo a adesdo a
medicacdo podem afetar a resposta
clinica

Caro, requer consultas de retorno e
download dos dados dos frascos de
medicamentos

O marcador pode estar ausente por
varias razdes (Por exemplo, aumento do
metabolismo, ma absorcdo, a falta de
resposta)

Facilmente alterado pelo paciente

Suscetivel a distor¢des

Fonte: OSTERBERG, L.; BLASCHKE, T. (2005)
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1.3.3 Barreiras e dificuldades para a adesdo ao tratamento

Os objetivos do tratamento dos problemas cronicos de salde sdo reduzir a
morbimortalidade e manter a qualidade de vida das pessoas acometidas. As crescentes evidéncias
de varias partes do mundo sugerem que os pacientes melhoram ao receber tratamento eficiente e
apoio regular (OMS, 2003 apud REINERS et al., 2008).

Por ser invariavelmente longo, um dos problemas que os profissionais de salde
encontram frequentemente na atencdo aos pacientes é a dificuldade destes seguirem o tratamento
de forma regular e sistematica. Embora seja necessaria, a adesdo ao tratamento ndo é um
comportamento fécil de adquirir.

Muitos sdo os elementos que tornam a questdo da adesdo ao tratamento motivo de
estudo entre os pesquisadores, desde sua definicdo até as formas de lidar com ela. Varios estudos
focalizam em estratégias para melhorar a adesdo aos medicamentos, em mudancas de
comportamento de promocdo a saude e em teorias sobre 0s motivos apresentados por algumas
pessoas para justificar certos tipos de comportamento (REINERS et al., 2008).

A OMS (2003) considera cinco as dimensdes da adesao: fatores sociais e econdmicos,
a equipe/sistema de cuidado de salde, as caracteristicas da doenca, terapias da doenca e fatores
relacionados ao paciente. Assim, a conviccdo comum de que 0S pacientes sdo responsaveis
sozinhos pelo seguimento de seu tratamento é um engano e frequentemente reflete o
desconhecimento de como os outros fatores afetam o comportamento das pessoas e sua
capacidade para aderir ao tratamento. Todos os profissionais de salde devem ser envolvidos e
pode-se afirmar que aumentar a efetividade das intervencOes sobre a adesdo pode ter impacto
sobre a satde da populacdo (GUSMAO; MION JR, 2006).

1.3.3.1 Fatores relacionados ao paciente

Os fatores ligados ao paciente que interferem no processo de adesdo podem estar

relacionados as caracteristicas biossociais, como idade, sexo, raga, escolaridade, nivel
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socioecondmico, ocupacdo, estado civil, religido, crencas de salde, habitos de vida e aspectos
culturais, dentre outros (PIERIN; STRELEC; MION, 2004 apud GUSMAO et al., 2009).

Horton et al. (2008), descreveram algumas barreiras encontradas por pacientes para
atingir as metas do tratamento. Uma variedade de fatores é responsavel pelos pacientes ndo serem
capazes de alcancar seus objetivos do tratamento. Entre estes, destaca-se o fato do DM ser uma
doenca progressiva que exige um acompanhamento e tratamento continuo. Dentre outros fatores,
pode-se citar: esquecimento, manejo dos sintomas, horarios das medicagdes, exaustividade de
instrucGes, multiplos ou complexos esquemas, preocupagdo com os efeitos colaterais, melhora da
condicdo, pensamento de que a medicacdo ndo estd ajudando, eventos adversos, falta de
disposicdo para tomar ou perda da medicagdo, custos, compreensdo do tratamento, crengas,
ganho de peso, hipoglicemia, bem-estar emocional, depressdo, ansiedade, escolaridade e achar
que ndo precisam da medicagdo.

Estudos anteriores sobre adesdo nas doengas cronicas tém encontrado que oS
pacientes frequentemente param de tomar os seus medicamentos porque eles os consideram
ineficazes ou porque tiveram experiéncia desagradavel devido aos efeitos colaterais. Em
condigdes assintomaticas, 0s pacientes podem acreditar que eles ndo precisam da medicagdo. Os
efeitos colaterais identificados quanto a sua interferéncia na adesdo ao medicamento tenderam a
ser cronicos (MILLER, 1997 apud GRANT et al., 2003).

Outro ponto que deve ser considerado quando se fala em adesdo s&o os fatores sociais
e econbmicos, que também tém uma forte influéncia na adesdo dos pacientes ao plano de
tratamento. A OMS (2003) afirma que a idade interfere na adesdo ao tratamento das doencas
cronicas. Com o avangar da idade, ocorrem alteragdes cognitivas e funcionais, as quais interferem
na captacdo de informagdes, bem como uso de medicamentos, causando modificagOes
farmacocinéticas e farmacodinamicas. A idade avangada adicionada ao baixo nivel educacional
reflete no comportamento do individuo, podendo dificultar a adesdo ao tratamento.

O baixo nivel socioecondmico dificulta o tratamento adequado ao portador de DM,
sendo um desafio o equilibrio metabdlico para que se tenha uma qualidade de vida satisfatoria.
Consequentemente, ocorrem prejuizos a sua saide, bem como falta no trabalho, progredindo para
aposentadoria precoce por invalidez (KARINO, 2004).
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Em outra pesquisa realizada por Bicudo (1997), envolvendo pessoas diabéticas com
mais de 40 anos de idade, identificou que a falta de adesd@o ao tratamento ou controle insuficiente
do DM geralmente encontram-se associados a problemas de baixo suporte social familiar.

O conhecimento e as crencas dos pacientes sobre sua doenca, a motivagdo para
controlé-la, sua habilidade para associar seu comportamento com 0 manejo da doenca e suas
expectativas no resultado do tratamento podem influenciar negativamente na adesdo (GUSMAO
et al., 2009).

Considerar o DM como uma condicdo cronica de saude requer do paciente uma vida
de comportamentos especiais e coparticipagdo em cerca de 90% do cuidado didrio para a
manutengdo de um bom controle metabolico (FARIA, 2008). Sdo necessarias estratégias de
ensino ao paciente diabético para o “manejo do seu autocuidado”, principalmente no que se
refere a cuidados com o esquema terapéutico. Portanto, quanto maior for a capacidade do
paciente para resolver seus problemas diarios, maior sera a adesdo ao tratamento. No entanto,
observa-se que existe um grande desconhecimento, por parte da populacéo, de nog¢Bes basicas a
respeito da doenca e dos fatores predisponentes ao seu aparecimento.

Portanto, observa-se que uma série de recursos e sistemas de apoio Sa0 necessarios
para ajudar a aderir a vida complexa do portador de DM com 0s esquemas terapéuticos propostos
pelos profissionais de sadde. Alguns estudos tém demonstrado os efeitos positivos da educacao
no auto manejo do DM, acompanhamento continuo, e cuidado em equipe centrado no paciente
(WAGNER; AUSTIN, VON KORFF, 1996; SKOVLUND; PEYROT, 2005).

As inimeras variaveis envolvidas na adesdo ao tratamento imp&em a busca de
estratégias de intervengdes que visam ao bom controle metabdlico. Desse modo, na avaliagdo do
paciente, os profissionais de salde devem considerar quais os fatores estdo influenciando na
adesdo e como eles podem ser modificados.

Rodrigues et al. (1996) relataram que, dentre as varias estratégias para adesao ao
tratamento do DM , a equipe de saude deve investir nas a¢des educativas para a pessoa com DM
com temas voltados para o tratamento medicamentoso e sua importancia para um bom controle
da doenga. As acdes educativas devem ser avaliadas quanto ao impacto de adesdo ao tratamento,
isto é, avaliar o conhecimento e atitude do paciente em relagcdo ao DM, o controle metabdlico e a

qualidade de vida do mesmo.
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Grant et al. (2003) afirmou que a comunicacdo eficaz entre profissional e paciente é
necessaria para a compreensdo do impacto da prescricdo de medicamentos, podendo levar a uma
melhoria global na adeséo.

A atencdo a salde que fornece informagdo oportuna, apoio e monitoramento
constante pode melhorar a ades&o, o0 que reduzird a carga das condi¢fes crdnicas e proporcionara
melhor qualidade de vida aos pacientes (OMS, 2003b).

1.3.3.2 Fatores relacionados a doenga

A cronicidade da doenca, associada as caracteristicas do esquema terapéutico e as
responsabilidades do paciente, podem contribuir para a baixa adesdo em pessoas com DM (COX;
GONDER, 1992). E esperado que as pessoas com DM executem um complexo plano de agdes
comportamentais de cuidados ao longo de toda vida. O esquema é complicado pela
responsabilidade que a pessoa tem de integrar e sequenciar todas as tarefas comportamentais na
rotina do dia a dia, isto é, pela exigéncia que lhe é feita para que tome constantemente decisdes
complexas relativas ao tratamento (MCNABB, 1997).

A OMS (2003a) aponta a relacdo negativa entre o tempo de DM e a adesdo das
pessoas com DM a terapia medicamentosa. Pacientes que possuem mais tempo de diagnostico de
DM tendem a apresentar menores taxas de adesdo ao tratamento.

A presenca de menores taxas de adesdo a terapéutica medicamentosa para o controle
do DM, com o passar dos anos, é preocupante, uma vez que o DM é uma doenga progressiva e
silenciosa, e as chances de complicacdes cronicas, decorrentes do mau controle glicémico,
tendem a aumentar também com o tempo de doenca (GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009).

A prioridade no tratamento do DM é garantir ao paciente seu equilibrio metabolico e
manté-lo assim, propiciando um estado o mais proximo possivel da fisiologia normal do
organismo. Isto implica em conscientizar paciente e familia sobre o significado do bom controle,
conduzindo-o também a um bem estar fisico, psiquico e social (MALERBI et al., 2006).

A factibilidade do tratamento intensivo do DM implica em alguns pressupostos, como
0 desejo e a motivacdo do paciente para realiza-lo, a capacitacdo e a habilitacdo do médico e da

equipe multiprofissional que cuida do paciente, a automonitorizac¢ao da glicemia e a comunicagao
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entre o paciente e a equipe de satde. E caracteristica da doenca o tratamento intensivo, o qual é
dinamico. Ele implica em modificagdes frequentes do esquema terapéutico, de acordo com 0s
resultados da automonitorizacdo. Contudo, h&d o problema do custo ou do acesso a
automonitoriza¢do, o que pode ser encarado como uma barreira ao tratamento intensivo, pois
devemos encarar a realidade de que a grande maioria dos pacientes ndo faz quatro medidas por
dia o tempo todo, por uma série de motivos: custo, desconforto, dor, inconveniéncia dentre outros
(MALERBI et al., 2006).

Vale ressaltar, também, que os individuos com DM, por serem frequentemente
portadores de outras condigdes mérbidas, como HAS, dislipidemia, obesidade, que caracterizam
a chamada sindrome metabdlica, além das complica¢fes da prépria doenga, usualmente fazem
uso de varias outras medicacdes alem das especificas para 0 DM, o que dificulta a adeséo e o uso
correto do esquema proposto (LOTUFO, 1998; BLOCH, 1998; ZANELLA et al., 1998,
MANCINI, 2001). O tratamento concomitante de outros fatores de risco cardiovascular é
essencial para a redugdo da morbi-mortalidade cardiovascular.

Sendo assim, a baixa adeséo ao tratamento resulta em sofrimento evitavel e em custos
excessivos. O controle do DM envolve mais do que simplesmente utilizar o medicamento, pois
aspectos relacionados ao autocuidado, automonitorizacdo da glicose no sangue, restricdes
dietéticas, cuidado regulares dos pés e exames oftdlmicos também fazem parte do tratamento
dessa enfermidade. Este Quadro representa um enorme desafio em relacdo aos esforgos em salde
na populagdo, no qual o sucesso é principalmente determinado pela adeséo as terapias de longa
duragéo (OMS, 2003b).

1.3.3.3 Fatores relacionados ao tratamento

Por muitas razbes, os pacientes com DM ndo tomam todos os medicamentos
prescritos, incluindo ADOs e insulina. Ajudar a melhorar a adesdo dos pacientes é um passo
essencial no manejo do DM, sendo o cuidado com uma assisténcia individualizada importante
antes de iniciar ou ajustar um plano de tratamento. A avaliagdo deve abordar especificamente o

nivel de adesédo ao tratamento pelo paciente (HORTON et al., 2008).
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Embora a terapéutica farmacolégica do DM tenha evoluido substancialmente nas
ultimas décadas, Vvarios problemas persistem relacionados, dentre outros fatores, a sua
complexidade e inacessibilidade. Comumente, é necesséria a utilizacdo de associacdes de drogas,
muitas vezes em multiplas doses diarias, em diferentes horérios e formas de administragcdo. Uma
questdo especial é a insulinoterapia e 0 monitoramento glicémico. A indisponibilidade de formas
mais atrativas de administracdo de insulina e de monitoramento glicémico contribuem
sobremaneira para uma menor efetividade.

Reconhece-se que o tratamento do DM é economicamente oneroso devido a
especificidade da doenca, pois para um bom controle metabdlico sdo necessarios: uso de
hipoglicemiantes orais e/ou insulina e entre os pacientes que usam insulina, seringas e agulhas
descartaveis. As tiras reagentes, os aparelhos de monitorizacdo glicémica, acompanhados por
dieta alimentar adequada, atividades profissionais pertinentes e exercicios fisicos constantes
complementam um controle satisfatorio da doenca (ANDRADE JR, 1994).

Um estudo retrospectivo realizado por Willey et al. (2006), com o objetivo de avaliar
os padrdes de tratamento com antidiabéticos e controle glicémico em pacientes com diagndstico
de DM tipo 2, observou que o étimo controle glicémico foi mais frequente entre os pacientes que
receberam um agente oral (47%) e menos frequente entre os pacientes que receberam mais de
trés agentes orais (13%). Varios agentes antidiabéticos orais podem servir como marcadores de
maior gravidade para pessoas com DM ndo controladas. A grande maioria dos pacientes tratados
com multiplas doses de antidiabéticos orais tinha pior controle glicémico, sugerindo a
necessidade de intensificar os esforcos para tratar este grupo especifico de pacientes.

A elevada frequéncia de polifarméacia entre os individuos esta associada ao nimero
de diagnosticos médicos presentes. Em outras palavras, quanto maior o nimero de problemas
médicos identificados, maior a lista de prescricdes. Apesar de essa ser uma relacdo légica, ela
pode ndo ser sempre adequada (ALMEIDA, 1999). Estudos realizados no Brasil, Inglaterra e
Pais de Gales constataram que quanto maior o nimero de medicamentos prescritos, menor € a
ades&o ao tratamento (ALMEIDA, 1999; CHEN et al., 2001).

Outros estudos também confirmam esta teoria e sugerem que pacientes com doencas
crénicas como HAS, dislipidemia e DM frequentemente falham em aderir ao seu esguema
terapéutico. Em portadores de HAS, a literatura sugere que o numero de medicamentos

prescritos para 0s pacientes é inversamente proporcional a adesdo ao esquema terapéutico, sendo
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a possivel reducdo da adesdo com mdultiplos medicamentos citada como fator importante no
tratamento de pacientes com HAS ou com nefropatia diabética (LEITCHER; THOMAS, 2003).

Um estudo epidemioldgico conduzido em servigos de atencdo ao DM em dez cidades
brasileiras, envolvendo 6.604 pacientes, mostrou resultados alarmantes representados pelos
seguintes parametros: taxa de mau controle glicémico de 89,6% em portadores de DM tipo 1 e de
73,2% em portadores de DM tipo 2, além de uma hemoglobina glicada (A1C) média de 8,6%
(MENDES et al., 2007).

Grandes estudos clinicos tém demonstrado que as metas de controle glicémico, perfil
lipidico e pressao arterial em pessoas com DM tipo 2 séo dificeis de serem alcancadas na pratica
clinica. Um estudo multicéntrico realizado em oito cidades brasileiras com 2.233 pacientes com
DM tipo 2, mostrou que poucos cuidados clinicos intensivos estdo disponiveis para pessoas com
DM no Brasil em comparagdo com paises industrializados, ocasionando pior controle metabolico
e estado de saude. Menos de 30% dos pacientes atingiram o alvo para pressao sistolica (28,5%, <
130 mmHg) e diastélica (19,3%, < 80 mmHg), IMC (24,6%, < 25 kg/m®), colesterol LDL
(20,6%, < 2,6 mmol/l) além do que apenas 46% alcancaram a meta de HbAlc. Apenas 0,2% dos
pacientes atingiram todas as metas. Assim, observa-se que metas nacionais para controle
glicémico, pressdo arterial e niveis lipidicos sdo raramente alcancadas na prética clinica
(GOMES et al., 2006a).

Horton et al. (2008) destacam que uma estratégia eficaz para diminuir a epidemia de
DM deve incluir novas terapias e esquemas, acoplados com intensa educacdo do paciente, que
inclui informagdes sobre os beneficios do tratamento e efeitos adversos, custos das medicagdes e

esquemas complexos.

1.3.3.4 Fatores relacionados ao servigo de saude

Em relacdo ao sistema de salde, ha fortes indicios da eficacia e custo-efetividade de
programas dirigidos para um melhor controle glicémico e outros fatores de risco cardiovascular
em pacientes com DM tipo 2 (STRATTON et al., 2000, GRUNDY et al., 2004 apud GOMES et
al., 2006a). A realizacdo de tais programas tem contribuido para uma diminui¢cdo da prevaléncia
de complicacdes cronicas. No entanto, a maioria dos pacientes com DM tipo 2 ndo atinge as
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metas estabelecidas pela SBD. Um dos principais problemas € que as pessoas com DM nao tém
acesso regular a programas de saude. Além disso, o fornecimento de tiras de glicemia para o
autocontrole, agentes hipoglicemiantes orais, e as vezes até a insulina € irregular (GOMES et al.,
2006a).

Acredita-se que 0 manejo adequado do DM em todos os niveis de atencdo aumentaria
as chances de evitar as sequelas e complicacbes da doenca, assim como efeitos sociais e
econdmicos adversos. Garantir aos seus portadores cobertura universal e integral da atengdo a
salde tem sido a grande meta a ser alcangada pelo SUS e um desafio para os gestores da area de
salde, principalmente da atengdo bésica.

Nessa perspectiva, contemplar uma l6gica de planejamento integrado de maneira a
conformar sistemas funcionais de saude, dotados de mecanismos de comunicacdo e fluxos de
inter-relacionamento, poderia contribuir para a garantia do acesso dos usuarios as acdes e
servicos de niveis de complexidade necessarios para a resolucdo de seus problemas de salde,

otimizando os recursos disponiveis (BRASIL, 2002).

Dadas as caracteristicas singulares das condicfes agudas e crbnicas, seus manejos pelos
sistemas de servicos de salde sdo inteiramente diversos. Por isso, um dos problemas
centrais da crise dos sistemas de servigos de salde contemporaneos, inclusive o SUS,
consiste no enfrentamento das condi¢Bes cronicas na mesma ldgica das condigdes
agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos
das complicacdes, deixando de lado uma atengdo continua nos momentos silenciosos dos
agravos, quando as condicdes cronicas insidiosamente evoluem (BRASIL, 2006, p.121).

Portanto, essa logistica de cuidado das doencas cronicas é responsavel pelos desastres

sanitarios e econdmicos dos sistemas de salide do mundo.

A rede de servicos de satde no pais foi construida e implantada, ao longo dos anos, na
légica da oferta e ndo da necessidade de saide da populagdo, sem 0 compromisso com 0
principio da escala; de forma fragmentada, ou seja, sem comunicacdo entre os diferentes
pontos de atencdo; a rede € muita polarizada entre atencdo ambulatorial e hospitalar,
existindo poucos pontos ndo convencionais de atencdo a salde; em funcdo da baixa
escala, hd baixa produtividade e a qualidade fica comprometida, 0s servigos ndo séo
integrados e poucos conhecem os problemas de salde na regido que atuam e ndo tém
vinculagdo com a clientela; os recursos sdo despendidos para a realizacdo de
procedimentos e tratamentos que ndo tém impacto na salde da populacdo, trabalhadores
de salde ndo estdo preparados para atender as condicdes crdnicas e interagir com o
usuario estimulando a autonomia; e o paciente/usuario do sistema também esta
insatisfeito com a ateng&o recebida (CONASS, 2008, p.4).
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O grande desafio atualmente consiste em superar a crise do modelo de atencdo a
salde, direcionado as condi¢des agudas, para se implementar o modelo da atencdo as condigdes
crnicas. Conforme adverténcia da OMS, “quando os problemas de saude sdo cronicos, o modelo
de atencdo as condigdes agudas ndo funcionam [...] e devem ser desenvolvidos os cuidados
inovadores para as condigdes cronicas” (MENDES, 2006 apud FARIA, 2008).

Nessa direcdo, os servicos de salde enfrentam dificuldades para oferecer solucdes
para 0 surgimento ou agravamento dessas doencas geradas pelo meio ambiente social. Séo
imensas as filas existentes, longo periodo para conseguir um primeiro atendimento, a distancia
entre o atendimento inicial e o seguimento posterior, incalculavel clientela & margem dos
sistemas retrata a incapacidade e a desarticulacdo dos servicos de saide (IDE; CHAVES, 1992).
Além disso, um dos problemas que os portadores de DM enfrentam com frequéncia é a falta dos
medicamentos para o tratamento da doenca (IDEC, 2003).

Existe, portanto, no SUS uma grave crise do sistema de atencdo a saude, que é
determinada pela incoeréncia entre uma situagdo epidemioldgica marcada pela dupla carga da
doenca com predominancia relativa das condi¢des crénicas e um sistema de organizagcdo dos
servicos voltado para o privilégio das condi¢fes agudas (CONASS, 2008).

Existe, hoje, uma enorme demanda por realizagcdes de procedimentos, muitas vezes
sem atender as necessidades do usuario, conduzindo a uma atengdo fragmentada e ndo
hierarquizada. A partir dessa realidade, é necesséria a construcdo de um modelo de atencdo aos
pacientes com DM, integral e integrada, envolvendo os trés niveis de atencdo, hierarquizado,
centrado no usuario, construido a partir da atengdo basica, ficando a média e a alta complexidade
responsaveis pelas acdes suplementares ou complementares (BRASIL, 2005b), pois s&o mais
onerosas e necessitam de uma tecnologia mais complexa e inovadora.

Mudar significa inovar na busca de um sistema de atengdo a salde que considere
tanto os problemas agudos quanto os crdnicos; com acdo equilibrada na promocdo da satde, na
prevencdo das doengas e na cura, cuidado e reabilitacdo dos portadores de doengas ou agravos;
baseado em evidéncias cientificas; integrando os recursos da comunidade; estabelecendo padrbes
de qualidade e incentivos & saude; e melhorando a capacitacdo dos trabalhadores em saude. 1sso
sO serd possivel com a adogdo de um novo modelo de atencdo a saude, voltado para as condigdes
crénicas. A tomada de decisdo deve ter como objetivo o alcance de resultados e melhoria da
salde da populacdo (CONASS, 2008)
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DA PROBLEMATICA

Segundo a OMS (2007), existe uma pandemia de DM emergente, que pode ser
associada a um rapido crescimento das taxas de sobrepeso, obesidade e vida sedentaria. A
expectativa é de que o namero total de mortes por DM cres¢a mais de 50% nos proximos dez
anos.

Apesar dos avancos cientificos, a prevaléncia do DM e de suas complicagdes esta
aumentando, sendo considerado um importante problema de salde publica da atualidade,
oneroso do ponto vista social e econdmico e com potencial reconhecido para prevencao,
tornando-se particularmente essencial o conhecimento de medidas que minimizem e/ou reduzam
tais situacoes (OMS, 2008).

Atualmente, € indiscutivel a contribuicdo dos diferentes tratamentos farmacoldgicos
prescritos em associacdo as medidas ndo farmacoldgicas, visando a0 manejo ou a cura de
doencas e melhorando a qualidade de vida de portadores de problemas crénicos, além de
diminuir gastos com saude.

Considerando a importancia da adesdo ao tratamento farmacoldgico de pacientes
acometidos por DM, Barbosa e Lima (2006) ressaltaram que € dificil detectar a ndo adesdo e
ainda mais dificil quantifica-la. Dados desses autores mostraram que entre 40 e 60% dos
pacientes em tratamento ndo fazem uso dos medicamentos prescritos para determinada doenca e
esses valores podem ser ainda superiores quando considerada a ndo adesdo relacionada ao
tratamento ndo medicamentoso, como a pratica de atividade fisica, dieta, uso de alcool e tabaco.

Portanto, trata-se de um problema sempre presente na pratica, pois 0s pacientes
frequentemente apresentam dificuldades em usar a medicagdo prescrita, sequir a dieta ou
modificar seu estilo de vida, de acordo com as orientagdes da equipe multidisciplinar. Contudo, a
fidelidade ao tratamento é fundamental para o controle dos efeitos do DM. A falta de adesdo é
um problema de magnitude reconhecida no cenario mundial, porém, existem poucos estudos que
abordam a adesdo dos pacientes com DM ao tratamento. Desse modo, devido as proporcdes da
doenca e seus agravos esse assunto torna-se particularmente importante e necessario entre 0s

pacientes da nossa populagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Caracterizar a adesdo terapéutica de portadores de Diabetes mellitus atendidos na rede

publica de saude no municipio de Fortaleza, Cearéa e seus fatores relacionados.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil scio-demografico e clinico das pessoas com DM atendidas na rede
publica de saude no municipio de Fortaleza;

e Determinar a magnitude e os padrdes de adesdo a diferentes esquemas terapéuticos em
pessoas com DM atendidas na rede publica de saide no municipio de Fortaleza

e Comparar o perfil de adesdo dessas pessoas com DM em diferentes esquemas
terapéuticos;

e Comparar a adesdo dos pacientes com DM assistidos em nivel secundario, no Centro de
Salde Anastacio Magalhdes (CSAM), e em nivel terciario, no Ambulatério de Diabetes
do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC);

e Identificar fatores socio-demograficos e clinicos relacionados ao perfil de adesdo e as

caracteristicas de utilizacdo dos medicamentos prescritos para o controle da doenca;
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4 METODOS:

4.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo no qual foram investigadas as
caracteristicas de adesdo terapéutica dos portadores de DM atendidos na rede publica de saude

no municipio de Fortaleza, Ceara.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em 2010, no municipio de Fortaleza-Ce, abrangendo duas
unidades de satde na area de abrangéncia da Secretaria Executiva Regional (SER I11).

As unidades selecionadas foram o Centro de Saude Anastacio Magalhdes (CSAM) e
Ambulatério de Diabetes do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC). O CSAM é uma
unidade mista em termos de hierarquizacdo do sistema de satide do municipio de Fortaleza-Ce,
prestando atendimento na atengdo secundaria. Além disso, possui convénio com a Universidade
Federal do Ceara (UFC), vinculando-se a atividades académicas dessa instituicdo, como o
programa de residéncia em medicina da familia e comunidade. Nesta unidade, sdo prestados
atendimentos por quatro equipes de saude da Familia (assisténcia em nivel priméario). Como
policlinica, 0 CSAM também disponibiliza assisténcia ambulatorial em diversas especialidades,
dentre elas: otorrinolaringologia, oftalmologia, dermatologia, endocrinologia, endocrinologia-
pediatra, urologia, cardiologia e ginecologia.

A unidade atende em média 1.120 pessoas com DM, cadastrados no programa
Hiperdia no periodo estudado. A rotina de assisténcia no servigco ocorre da seguinte forma: os
pacientes sdo atendidos numa pré consulta de enfermagem, na qual é verificado o peso, pressdo
arterial e glicemia capilar e, ap6s a consulta médica, rotineiramente sdo atendidos numa pos

consulta de enfermagem para orientacdo sobre o tratamento. Os pacientes em uso de insulina sdo
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cadastrados no servico e todos recebem glicosimetro para o automonitoramento glicémico.
Assim, mensalmente, os pacientes sdo orientados a levar o diario de glicemia e o glicosimetro
para analise pela equipe de enfermagem e recebimento de novas fitas para teste. O retorno é
agendado de acordo com a necessidade do paciente, variando de dois a trés meses. Por se tratar
de uma unidade mista e prestar assisténcia a pacientes com DM, foi selecionada para o
desenvolvimento dessa pesquisa.

A segunda unidade de salde selecionada foi o Ambulatério de Diabetes,
Dislipidemia e Sindrome Metabdlica do HUWC. Trata-se de um centro de referéncia quaternaria
integrada ao SUS para a assisténcia ao DM e suas comorbidades, exercendo além da assisténcia
a situacdes de maior complexidade, papel importante na formag&o de recursos humanos e
desenvolvimento de pesquisas nessa area.

A rotina de assisténcia a pessoa com DM nesse servigo ocorre da seguinte forma: os
pacientes sdo atendidos em pré consulta de enfermagem, onde sdo verificados o peso e a
glicemia capilar. Ap6s a consulta médica, quando necessario, sdo encaminhados para a pdos
consulta de enfermagem, onde um dos objetivos é a orientacdo sobre o tratamento. Os pacientes
também sdo encaminhados para a equipe de fisioterapia e nutricdo quando ha necessidade. O
agendamento das consultas varia de retornos semanais e a cada trés meses, de acordo com o
controle metabolico do paciente. Por se tratar de uma unidade de atencdo especializada no
atendimento ao paciente com DM, foi selecionada para desenvolvimento do presente estudo.

4.3 Populagdo e amostra do estudo

4.3.1 Populagdo: Pessoas com DM acompanhados no Centro de Salde
Anastécio Magalhdes (CSAM) ou no Ambulatorio de Diabetes do HUWC.

4.3.2 Critérios de incluséo: individuos adultos (>18 anos) com diagnéstico de
DM em acompanhamento nos referidos locais, que aceitaram participar do estudo por meio da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
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O diagnostico de DM tipo 1 ou tipo 2 foi definido mediante analise dos
prontuarios, baseado em critérios clinicos (peso, sintomas, necessidade de insulina, exames

laboratoriais) e definido pela equipe medica assistente.

4.3.3 Critérios de exclusdo: pacientes com diagndstico de diabetes gestacional,
portadores de condigdes clinicas que pudessem interferir na obtencdo dos dados, uso de drogas
ilicitas ou que tivessem qualquer outra condi¢cdo que, na opinido do investigador, poderia

interferir nos resultados do estudo.

4.3.4 Amostra do estudo: Foram selecionados, de forma sequenciada, em
atendimento nos referidos locais, 256 pessoas com DM, sendo 116 do CSAM e 140 do HUWC.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variaveis socio-demograficas

a) ldade: foram considerados anos completos;

b) Género;

c) Estado civil: foram considerados solteiro, casado, divorciado, viivo e unido estavel;

d) Escolaridade: foram classificados em néo-alfabetizado, alfabetizado, ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo e
nivel superior;

e) Renda familiar: foram classificados em menor de um salario minimo, um salario minimo, dois
a trés salarios, trés a cinco salrios e mais de cinco salarios minimos. Considerando a renda
total obtida em um més e em salarios minimos, calculados com base no salario minimo
vigente — R$ 510,00, sob a lei n® 11.944, de 28 de maio de 2009, que dispde sobre o salario
minimo a partir de 1° de janeiro de 2010;

f) Rede de apoio ao tratamento: foram considerados pai, mée, irmdos, conjuge, filhos, outras
redes de apoio, ou ndo tem rede de apoio ao tratamento. O voluntario poderia escolher mais de

uma opgéao;
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g) Ocupacdo: foram considerados aposentado, estudante, empregado(a) doméstico(a), do lar,
desempregado, trabalhador assalariado, profissional liberal autbnomo, pensionista e outros;

h) Instituicdo em que faz acompanhamento para 0 DM: foram consideradas Unidades Basicas de
Salde, Unidade Basica Distrital de Saude, consultério particular, centro de especialidades da
SMS, Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH) e Ambulatério de Diabetes do
HUWC,;

i) NUmero de consultas/ano na unidade de atendimento principal: foi considerado o nimero de

vezes que o0 paciente era consultado durante o ano na unidade de salde.

4.4.2 Variaveis Clinicas

a) Tipo de diabetes: foi considerado o diagnéstico de DM tipo 1 e tipo 2;

b) Tempo de diagndstico: foi considerado o tempo em anos;

c) Quadro inicial ao diagnéstico de diabetes: foram classificados em presenca de sintomas
classicos do DM, assintomatico, apresentando alguma complicacdo decorrente da doenca,
durante uma internacdo de urgéncia em cetoacidose ou como hiperosmolar diabético ou
durante uma internagdo por outros motivos;

d) Emergéncia e/ou hospitalizacdo: foram consideradas as emergéncias e/ou hospitalizagdes por
hipoglicemia, hiperglicemia, pé diabético ou ndo houve internagdo. Considerou-se também o
namero de internagdes desde a época do diagnostico da doenga;

e) Complicacdes referentes ao diabetes: foram consideradas as complicagbes: retinopatia,
nefropatia, neuropatia, problema com os pés (pé diabético) e problema cardiaco;

f) Comorbidades: foram consideradas as comorbidades referidas pelos pacientes, tais como:
obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemia, cardiopatia, doenca vascular periférica, Glcera em
extremidades, amputagdo, HIV/AIDS, tabagismo, etilismo, insuficiéncia renal, acidente
vascular cerebral (AVC) e outros;

g) Tratamento utilizado: foi considerado a realizagdo de dieta, préatica de atividade fisica, uso de
antidiabético oral e insulina, estes ultimos confirmados pelo receituario médico e/ou

prontudrio do paciente;



47

h) Tratamento medicamentoso para outras doencgas: foram considerados o uso de medicamentos
continuos para outras patologias, além do diabetes, confirmadas pelo receituario médico e/ou
prontudrio do paciente.

i) Exame fisico: As medidas antropométricas foram realizadas em ortostase. Os parametros
avaliados foram:

1) Peso
2) Estatura
3) Célculo do IMC a partir do peso e estatura. O estado nutricional foi definido de acordo
com o valor do IMC, em consonancia com a OMS (1995), considerando:

baixo peso: IMC < 18,5 kg/™;

peso normal: IMC = 18,5 a 24,9 kg/™;

sobrepeso: IMC = 25,0 a 29,9 Kg/™;

obesidade grau I: IMC = 30,0 e 34,9 Kg/™:

obesidade grau I1: IMC = 35,0 a 39,9 Kg/™;

obesidade grau 111: IMC > 40,0 Kg/™.
4) Circunferéncia abdominal (CA): medida no ponto médio entre a Gltima costela e a
espinha iliaca anterior, com fita métrica calibrada a cada 0,1cm, numa posigédo paralela ao
chdo. Foi considerada medida de CA aumentada os pontos de corte adotados pelo NCEP-
ATPIII (2002), quais sejam: CA > 102 em homens e > 88 cm em mulheres;
5) Circunferéncia do quadril: medida na regido de maior perimetro da regido glitea (ao
nivel do trocanter maior), com fita métrica calibrada a cada 0,1cm, numa posi¢do paralela
ao chdo. Foi considerada RCQ (relagéo cintura/quadril) aumentada os pontos de corte de
0,90 para homens e 0,85 para mulheres (OMS, 1999);
6) Circunferéncia cervical (CC): medida ao nivel da margem superior da cartilagem
tiredide (média), na base do pescoco (inferior) e na regido submentoniana (superior), com
uma fita métrica calibrada a cada 0,1cm. Foi considerada uma CC > 37cm para os homens
e > 34cm para as mulheres como ponto de corte (BEN-NOUN L et al., 2001);

A pressdo arterial foi mensurada duas vezes por método auscultatério, com

instrumento validado e adequadamente calibrado, com manguito de tamanho adequado

(baldo do manguito envolvendo, no minimo, 80% do braco), realizada com os pacientes
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sentados tranquilamente, por no minimo cinco minutos, em uma cadeira, com 0S pes

apoiados no chdo e o brago apoiado ao nivel do coracao.

A glicemia capilar foi realizada no proprio servi¢o onde 0s pacientes eram atendidos,

e considerados os valores em jejum < 110mg/dl e pds-prandial < 140mg/dl (ADA, 2010).

j) Exames laboratoriais: foram analisados os Ultimos exames realizados pelos pacientes,

coletados a partir da anélise dos prontuérios. Os exames considerados foram: HbAlc (%),

glicose em jejum e pos-prandial, colesterol total,

LDL, HDL-colesterol,

triglicerideos, ureia e creatinina. Foram seguidas as recomendaces da American Diabetes

Association (ADA) (2010), como critérios de bom controle metabélico e tratamento do DM

para avaliar se 0s pacientes atingem os objetivos do tratamento prescrito. A ADA define as

metas de controle metabdlico de pessoas com DM, como da seguinte forma:

Tabela 3 — Critérios para monitoramento do tratamento do DM

Glicose plasmatica (md/dl)

Jejum <110
Pés-prandial (2 horas) <140
Glicohemoglobina (£7,0%)
Colesterol (mg/dl)
Total <200
HDL > 50
LDL <100
Triglicérides <150
Pressdo arterial (mmHg)
Sistdlica <130
Diastolica <80
indice de massa corporal (Kg/m2) 20-25
Funcéo renal (mg/dl)
Ureia 10 - 40
Creatinina 0,60 -1,30

Fonte: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes — 2010. Diabetes Care 33(Suppl

1):S11-S61, 2010.

4.4.3 VVariaveis relacionadas ao tratamento

a) Tipo da medicagédo: foram considerados os medicamentos referidos pelos pacientes para o

controle do diabetes e confirmados pelo receituario médico e/ou prontuario;
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b) Numero de comprimidos: foi considerado o nimero de comprimidos referidos pelo paciente
de cada medicamento em uso para o controle do diabetes, hipertenséo arterial e dislipidemia;
c¢) Controle do diabetes: foi considerada a resposta emitida pelo paciente e classificada em bom,

aceitavel e ruim;

d) Fonte de obtencdo dos medicamentos para o diabetes: foi considerado o local e obtengdo dos
medicamentos: farméacia da rede publica, recursos préprios, hospital pablico ou outros;

e) Dificuldades para atingir as metas do tratamento: foram considerados o numero de
comprimidos/dia, tamanho dos comprimidos, esquecimento, horario das medicacoes,
multiplos ou complexos esquemas de tratamento, achar que o medicamento ndo faz efeito,
achar que ndo precisa de medicacgdo, ndo vé melhora no tratamento, custo do tratamento, falta
de medicamento nas unidades, dificil compreensdo sobre o tratamento, ocorréncia ou medo de
hipoglicemia, efeitos colaterais ou ndo enfrenta dificuldades;

f) Informacdes recebidas: foram consideradas informacdes recebidas por algum profissional
acerca do uso correto dos medicamentos prescritos, aplicacdo, uso, manejo das insulinas,
automonitoramento glicémico e orientacOes sobre a dieta;

g) Automonitoramento glicémico: foram consideradas informacgdes sobre a realizacdo do
automonitoramento, numero de glicemias capilares ao dia, horario de realizacdo do exame e
quem realizava as glicemias, se 0 proprio paciente ou membro da familia.

h) Prética de atividade fisica: foram considerados a pratica de atividade fisica, tipo de atividade,
frequéncia, tempo de duracdo e tempo de realizacdo da atividade fisica;

i) Planejamento alimentar: foi considerado se o paciente fazia dieta, se costumava evitar algum
tipo de alimento e se fazia uso de sacarose, adogante ou ambos;

j) Suporte social: foram consideradas a motivacdo da familia, amigos e/ou cuidador no auxilio
aos pacientes no uso dos medicamentos, automonitoramento glicémico, uso de insulinas e

tratamento.

4.4.4 Variaveis relacionadas a adesdo
a) Adesdo a terapéutica medicamentosa: foram consideradas as respostas sempre, com
frequéncia, as vezes, raramente ou nunca para cada tipo de medicamento utilizado. Dessa

forma, avaliou-se o grau de regularidade/adequacéo de cada medicamento;
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b) Adesdo ao uso de Insulina: foram consideradas as seguintes respostas para uso de cada tipo de

insulina: sim — uso regular, sim — uso irregular ou ndo faz uso da insulina.

4.5 Método de mensuracdo da ndo adesdo ao tratamento farmacoldgico

Para mensurar a frequéncia da ndo adesdo ao tratamento farmacologico do diabetes,
foi empregado o método do autorrelato em uma entrevista. Duas categorias de adesdo ao
tratamento foram estabelecidas: (1) adeséo ao tratamento: quando o paciente fizesse uso de pelo
menos 90% do tratamento proposto; e (2) ndo adesdo: quando o paciente fizesse uso de menos de
90% do tratamento.

A medida de adesdo foi estimada considerando o relato do nimero de comprimidos
tomados nos trinta dias anteriores a entrevista, considerando que a resposta sempre correspondia
ao uso de 100% do medicamento durante esses dias, que a resposta com frequéncia correspondia
a 90% de uso do medicamento, as vezes correspondia a 50%, raramente a 20%, e que a resposta

nunca correspondia a 0%, ou seja, 0 paciente ndo fazia uso da medicacao.

4.6 Coleta de dados

Os dados relacionados as variaveis socio-demogréficas, clinicas, terapia
medicamentosa e adesdo ao tratamento foram obtidos a partir da entrevista dirigida pelo préprio
pesquisador e cinco alunas académicas de enfermagem. Os participantes foram entrevistados
antes da consulta médica de rotina e cada entrevista teve uma duracdo média de 25 minutos.

Os resultados dos exames laboratoriais foram obtidos a partir da analise dos
prontudrios em um segundo momento na unidade de salde onde o paciente era acompanhado
(CSAM ou Ambulatério de Diabetes do HUWC) e os dados dos valores antropométricos foram

coletados por meio do exame fisico apds a entrevista.
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Para padronizacdo dos dados e alcance da amostra, foram treinados cinco
entrevistadores para aplicacdo do TCLE e instrumento de coleta de dados. Reunibes para

avaliacdo da aplicacdo do instrumento foram realizadas periodicamente.

4.7 Organizacao e andlise dos dados

Para a organizacdo dos dados, foi criado, primeiramente, um banco de dados no
programa Excel, os quais foram posteriormente transportados para o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS versdo 14.0, para Windows). Os dados dos pacientes foram
divididos por local onde eram acompanhados para tratamento da doenga.

Os dados foram analisados estatisticamente tomando por base as variaveis de
interesse para o estudo e organizados em Tabelas, Quadros e Gréficos. Foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade das variaveis quantitativas. Realizou-se uma
andlise estatistica descritiva, quando foram calculadas as médias + ou - os desvios padrdo para
distribuicdo normal dos dados. As diferencas entre as médias das varidveis continuas foram
analisadas pelo teste t de Student. O teste de correlacdo Kendall tau b foi utilizado para variaveis
ordinais e o coeficiente de contingéncia para as categéricas com mais de duas categorias. Para
todas as analises inferenciais, foi considerado estatisticamente significante quando valor de p <
0,05.

4.8 Aspectos éticos da pesquisa

Os principios éticos foram seguidos em todas as fases do estudo, em consonancia
com o que preconiza a Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Ao longo da pesquisa,
foram observados 0s pressupostos basicos da bioética: autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia

e justica.
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O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara — COMEPE, dentro das normas que regulamentam a pesquisa com seres humanos do
Conselho Nacional de Satde — Ministério da Salde. Este foi aprovado sob o nimero de protocolo
163/10 (Anexo), em 06 de agosto de 2010.

Os participantes do estudo foram orientados sobre o anonimato, natureza, objetivos e
beneficios da pesquisa. Além disso, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Apéndice A) para o estudo, apés uma explanagdo verbal e escrita, podendo retirar sua
anuéncia no momento que o desejassem. Para a pessoa que ndo sabia ler e escrever, realizou-se a
leitura do TCLE para o entrevistado e para uma testemunha, apostando-se a digital do
participante no termo. Mediante a assinatura do TCLE, os referidos voluntéarios permitiram que se
efetuasse a coleta de seus dados. Para a coleta dos dados nos locais de desenvolvimento do

estudo, foram encaminhadas solicitacdes e sintese do projeto de pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo das pessoas com DM atendidos no Centro de Salude Anastacio Magalhaes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC),

segundo as variaveis sdcio-demograficas e clinicas

Das 256 pessoas com DM, houve predominancia de individuos com mais de 50 anos,
do sexo feminino (66,8%), casados (53,5%), com ensino fundamental incompleto (32,4%),
aposentados (39,1%), renda familiar média de um salario minimo (39,8%) e sem rede de apoio
para auxilio no tratamento (31,1%).

Quando comparados os dados entre os locais de estudo, a média de idade no CSAM
foi de 60£11,69 anos e 54+16,79 anos no HUWC. Houve predominio do sexo feminino em ambas
as unidades, 69,8% (81/116) no CSAM em comparagdo com 64,3% (90/140) do HUWC. A
maioria dos pacientes do CSAM e HUWC era casada, com 56% e 51,4% (65/116 e 72/140),
ensino fundamental incompleto, 37,1% e 28,5% (43/116 e 40/140), e aposentados, com 37,1% e
40,7% (43/116 e 57/140), respectivamente. A renda familiar média foi de 2 a 3 salarios minimos
no CSAM, com 38,8% (45/116) e no HUWC predominou a renda de um salario minimo com
42,9% (60/140). No CSAM, a rede de apoio principal considerados pelos pacientes para auxilio
no tratamento e doenga foram os filhos 30,9% (42/116), porém 28,7% (39/116) dos pacientes
informaram ndo ter apoio e/ou suporte familiar quando questionados. No HUWC, 33,1%
(52/140) dos pacientes relataram nédo ter apoio e/ou suporte familiar, conforme demonstrado na
Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhaes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo as variaveis socio-demograficas.
Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL

(n=116) (n=140) (n=256)

Caracteristica N % N % N %
Geénero Feminino 81 69,8 90 64,3 171 66,8
Masculino 35 30,2 50 35,7 85 33,2
Estado Civil Casado 65 560 72 514 137 535
Divorciado 10 8,6 17 12,2 27 10,5
Solteiro 18 15,5 37 26,4 55 21,5
Vilvo 23 19,9 14 10,0 37 14,5

Escolaridade No alfabetizado 12 103 8 57 20 78
Alfabetizado 3 2,6 11 7,9 14 55
Fundamental incompleto 43 37,1 40 28,5 83 324
Fundamental completo 15 12,9 20 14,3 35 137
Médio incompleto 9 7,7 19 13,6 28 10,9
Médio completo 26 22,4 33 23,6 59 231

Superior 8 7,0 9 6,4 17 6,6
Ocupacéo Aposentado 43 37,1 57 40,7 100 39,1
Desempregado 9 7,7 8 5,7 17 6,6
Do lar 25 21,5 15 10,7 40 15,6

Empregado(a) doméstico(a) 2 1,7 1 0,7 3 12

Estudante 0 0 2 1,5 2 08

Pensionista 6 5,2 11 7,9 17 6,6
Profissional liberal autbnomo 16 13,9 21 15,0 37 145
Trabalhador assalariado 12 10,3 17 12,1 29 113

Outros 3 2,6 8 57 11 43

Renda familiar <delSM 15 13,0 9 6,4 24 94
1SM 42 36,2 60 42,9 102 39,8
2-3SM 45 38,8 51 36,4 9% 37,5

3-5SM 7 6,0 15 10,7 22 8,6

>de5 SM 7 6,0 5 3,6 12 47
Rede de apoio™* Conjuge 33 243 26 166 59 20,1
Filhos 42 309 38 242 8 273

Irmé&os 5,9 14 8,9 22 75

8

Mée 7 5,1 12 7,6 19 6,5
Pai 1
6

Outros 4,4 10 6,4 16 55
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Nao tem 39 28,7 52 33,1 91 311

Idade em anos (média + DP) 60,06 + 11,69 54,35+ 16,79

*Valores calculados com base no saldrio minimo vigente — R$ 510,00, sob a lei n°® 11.944, de 28 de maio de 2009,
que dispde sobre o salario minimo a partir de 1° de janeiro de 2010.
** As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas. Nota: Abreviaturas: DP: desvio padréo.

A existéncia de outros familiares com diagnostico de DM foi referida por 34%
(87/256) dos pacientes da amostra. Todos estes familiares também residiam com os entrevistados.

Quanto as instituicbes em acompanhamento para controle do DM, obteve-se que
79,3% (92/116) eram acompanhados somente no CSAM e 57,1% (80/140) somente no HUWC.
Alguns pacientes do CSAM também faziam acompanhamento no hospital terciario (8,6%),
consultério particular (4,3%) e CIDH (3,4%); e no HUWC, 32,8% eram acompanhados numa
UBS e 6,4% em uma Unidade Bésica Distrital de Saude.

Em relacdo ao nimero de consultas médicas ao ano, 0s pacientes apresentaram uma
média de 5,33+3,95 consultas no CSAM e 4,16+2,52 consultas no HUWC.

Segundo o Quadro inicial ao diagndstico de DM, 41,8% (107/256) dos pacientes, em
ambos os locais de estudo, foram diagnosticados a partir de exames de rotina (assintomaticos),
dos quais 51,7% (60/116) eram do CSAM e 33,6% (47/140) do HUWC. Em seguida, 40,2%
(103/256) dos pacientes foram diagnosticados ao apresentar 0s sintomas classicos da doenca, dos
quais 34,5% (40/116) eram do CSAM e 45% (63/140) do HUWC. Observa-se, ainda, que no
HUWC 17,1% (24/140) dos pacientes foram detectados com DM durante uma internagdo por
outros motivos quando comparados com o CSAM, com apenas 7,8% (9/116).

Quanto ao tipo de DM, 93,7% (240/256) dos pacientes possuiam diagnéstico de DM
tipo 2, dos quais 100% (116/116) eram do CSAM e 88,6% (124/140) do HUWC. O diagndstico
de DM tipo 1 foi encontrado somente ente os pacientes do HUWC (16/140). Segundo o tempo de
diagnostico da doenca, a meédia no CSAM foi de 9,2+7,5 anos e no HUWC 9,8+8 anos, conforme
Tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhaes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo o Quadro inicial ao diagndstico de
diabetes, tipo de diabetes e tempo de diagnostico da doenga. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
N % N % N %
Quadro ao Assintomético 60 51,7 47 33,6 107 41,8
diagnostico de :
- Presenca de sintomas
diabetes classicos 40 34,5 63 45,0 103 40,2
Aprese_zntarjdo alguma 3 26 4 2.9 7 2.8
complicacéo da doenca
Durante uma
internac&o por outros 9 7,8 24 17,1 33 12,9
motivos
Internacdo de urgéncia
por cetoacidose ou 4 3,4 2 1,4 6 2,3
coma hiperosmolar
Tipo de diabetes Tipo 1 0 0,0 16 11,4 16 6,3
Tipo 2 116 100,0 124 88,6 240 93,7
Tempo de doenca 92+75 98+8

(média + DP)

Ao que se refere as emergéncias e/ou hospitalizacbes decorrentes do diabetes, 0s
pacientes do HUWC apresentaram maior nimero de ocorréncias, com 26,4% (37/140) casos de
hiperglicemia, se comparados com 21,6% (25/116) casos do CSAM. Casos de emergéncia e/ou
hospitalizacdo por hipoglicemia e pé diabético também foram mais frequentes no HUWC (16,4%
(23/140) e 7,9% (11/140) casos, em comparacdo com o CSAM) (Tabela 6). Contudo, no geral
63,7% (163/256) dos pacientes ndo apresentaram eventos de emergéncias e/ou hospitalizaces,
dos quais 72,4% (84/116) foram do CSAM e 56,4% (79/140) do HUWC.

Quanto ao numero de hospitalizacbes no HUWC, dos 140 (100%) pacientes, 30%
(42) apresentaram alguma internagdo. Enquanto no CSAM, dos 116 (100%), apenas 15,5% (18)
pacientes tiveram alguma internagcdo. Em ambos os locais, a principal causa foi a hiperglicemia.

De acordo com as complicagdes cronicas, obteve-se, no CSAM, que a neuropatia teve
maior incidéncia, com 41,4% (48/116) em comparacdo com o HUWC, que obteve 25,7%
(36/140). Em seguida, a retinopatia, com 38,8% (45/116) dos pacientes, e no HUWC, com 33,6%
(47/140). A complicacdo de maior incidéncia no Ambulatério foi a retinopatia, seguida da
neuropatia. Contudo, na avaliagcdo geral das complicacGes cronicas, obteve-se que a maioria dos

entrevistados apresentou retinopatia (35,9%) como complicacdo da doenca, seguida da neuropatia
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(32,8%), nefropatia (14,8%) e problemas nos pés (10,5%). Observa-se que 43,4% (111/256) dos
pacientes de ambos os locais néo referiram complicagédo cronica decorrente da doenca, conforme
Tabela 6.

Segundo as comorbidades, obteve-se que os pacientes do CSAM e HUWC possuiam,
além do diabetes, hipertensdo arterial com 69,8% e 80% (81/116 e 112/140 respectivamente),
hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia com 60,3% e 52,9% (70/116 e 74/140) e doenca
vascular periférica com 35,3% e 26,4% (41/116 e 37/140). Outros pacientes tinham doenca
cardiovascular, 20,7% (24/116) pacientes no CSAM e 14,3% (20/140) no HUWC (Tabela 6).

No geral, as comorbidades mais comuns associadas ao DM foram, em primeiro lugar,
a hipertensdo arterial (75,4%), depois a dislipidemia (56,3%), obesidade (32%), doencas

vasculares periféricas (30,5%) e cardiovasculares (17,2%).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhaes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo ocorréncia de emergéncia e/ou
hospitaliza¢Bes devido a doenca, complica¢bes cronicas e comorbidades. Fortaleza, Ceard, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
N % N % N %
Emergéncia ou Hiperglicemia 25 216 37 264 62 242
ggig'rtf‘(:r'ftzgggzi abetesx  Hipoglicemia 9o 78 23 164 32 125
Pé diabético 4 34 11 7,9 15 59
Né&o houve hospitalizacdo/emergéncia 84 724 79 56,4 163 63,7
Complicagdes Cronicas*  Cardiopatia 13 112 9 64 22 86
Neuropatia 48 41,4 36 25,7 84 32,8
Nefropatia 15 12,9 23 16,4 38 14,8
Retinopatia 45 38,8 47 33,6 92 35,9
Problemas relacionados aos pés 10 8,6 17 12,1 27 10,5
Né&o ha complicagdes 49 4272 62 443 111 434
Comorbidades™ Alcoolismo 5 43 4 29 9 3,5
Amputacdes 0 0,0 3 2,1 3 1,2
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 8 6,9 12 8,6 20 7,8
Cardiovasculares 24 20,7 20 14,3 44 17,2
Doenca vascular periférica 41 35,3 37 26,4 78 30,5
Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia 70 60,3 74 529 144 56,3
Hipertens&o arterial 81 698 112 800 193 754
Insuficiéncia renal 11 9,5 16 11,4 27 10,5
Tabagismo 9 7,8 9 6,4 18 7,0
Ulcera em extremidades 2 1,7 7 5,0 9 3,5

*As categorias ndo séo mutuamente exclusivas

5.2 Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso utilizado pelo paciente com DM no
CSAM e HUWC

Na anélise do tratamento para controle do DM, observou-se que em ambos 0s locais
de atendimento as drogas mais frequentemente utilizadas foram as sulfonilureias e metformina. O
uso de insulinas de acdo longa e ultrarrapida foi identificado somente entre os entrevistados do
HUWC.
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Dos 256 (100%) pacientes, observou-se que 36,3% (93/256) faziam uso das
sulfonilureias, 66% (169/256) faziam uso de metformina e apena 0,39% (1/256) dos pacientes
faziam uso da acarbose.

As pessoas com DM consumiam em média trés comprimidos ao dia. Aqueles que
apresentavam as duas morbidades (HAS e DM) (n=193) utilizavam em média cinco
comprimidos e uma média de sete comprimidos, quando também foram considerados 0s
medicamentos pertencentes a outros grupos farmacoldgicos.

Quanto as insulinas, obteve-se que a NPH (acdo intermediaria) e a insulina regular
apresentaram maior prevaléncia de uso em ambos os locais de estudo. Verificou-se que todos os
esquemas posoldgicos de aplica¢do de insulina situavam-se entre uma e cinco aplicag@es diarias,
com uma média de 3 aplicacbes/dia. Contudo, apenas 69% dos pacientes realizavam
autoaplicacdo do medicamento. A mediana de dosagem de insulina foi de 52Ul/dia, incluindo
insulinas de acdo longa ou intermediéria e rapida.

Os detalhes do tratamento para controle do DM estéo descritos na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhdes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo tratamento para controle do diabetes.
Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM (n=116) HUWC (n=140) TOTAL (n=256)
Drogas*

N % N % N %
Sulfonilureia 60 51,7 33 23,6 93 36,3
- Glibenclamida 46 39,7 13 9,3 59 23,0
- Glicazida MR 14 12,1 18 12,9 32 12,5
- Glimepirida 0 0,0 2 1,4 2 0,8
Metformina 91 78,4 78 55,7 169 66,0
Acarbose 0 0,0 1 0,7 1 0,4
Insulina NPH 47 40,5 84 60,0 131 51,1
Insulina Regular 27 23,2 72 51,4 99 38,6
Insulina Glargina 0 0,0 2 1,4 2 0,78
Insulina Detemir 0 0,0 3 2,1 3 1,17
Insulina Lispro 0 0,0 1 0,7 1 0,39

*As categorias ndo séo mutuamente exclusivas

Quanto a monoterapia, 49,6% (127/256) dos pacientes faziam uso de um
antidiabético oral (ADO) ou insulina para controle da doenca, dos quais 37,9% (44/116) eram do
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CSAM e 59,3% (83/140) do HUWC. O uso da metformina como monoterapia foi quase
equivalente em ambos os locais, 16,4% (19/116) no CSAM e 15,7% (22/140) no HUWC. O uso
somente de insulina foi mais frequente no HUWC com 37,1% (52/140). No geral, 24,6%
(63/256) faziam uso somente de insulina, seguido da metformina (16%) e sulfonilureia (5,5%).

Em relacdo as associagdes medicamentosas, a associagao da metformina com insulina
foi mais frequente com 22,7% (58/256), em seguida, com 21,5%, (55/256) predominou a
associacdo da metformina com sulfonilureia. Contudo, no CSAM houve predominio da
associagdo da metformina com sulfonilureia (31%), e no HUWC, com 22,9% (32/140),
predominou a metformina com insulina. Dessa forma, 49,6% (127/256) dos portadores de DM
utilizavam um medicamento para o tratamento da enfermidade e 50,4% (129/256) utilizavam

mais de um medicamento.

Em relacdo ao uso de ADOs associada a insulina, verificou-se que 5,5% (14/256) dos
pacientes utilizavam a combinacéo da insulina com a sulfonilureia e metformina e apenas 0,4%
(1/256) associavam a insulina com acarbose e metformina. A associacdo da insulina com a
utilizacdo de mais de um ADO foi de 5,9% (15/256), enquanto a utilizacdo de apenas um ADO
foi de 23% (59/256). Os detalhes da terapia medicamentosa utilizada pelos pacientes atendidos
no CSAM e HUWC estdo na Tabela 8.

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhaes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo o esquema terapéutico em uso para o
tratamento do diabetes. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
Medicamentos em uso N % N % N %
MONOTERAPIA 44 37,9 83 59,3 127 49,6
Sulfonilureia 14 12,1 9 6,4 23 9,0
Metformina 19 16,4 22 15,7 41 16,0
Insulina 11 9,5 52 37,1 63 24,6
ASSOCIACOES 72 62,1 57 40,7 129 50,4
Metformina + Sulfonilureia 36 31,0 19 13,6 55 21,5
Metformina + Insulina 26 22,4 32 22,9 58 22,7
Sulfonilureia + Insulina 0 0,0 1 0,7 1 0,4
Sulfonilureia + Metformina + Insulina 10 8,6 4 2,9 14 55

Acarbose + Metformina + Insulina 0 0,0 1 0,7 1 0,4
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Quanto a utilizagdo de outros medicamentos em decorréncia de doengas associadas ao

DM, 75,4% (193/256) dos pacientes faziam uso de antihipertensivos com uma média de dois

comprimidos ao dia; 26,6% (68/256) faziam uso de hipolipemiantes com uma média de um

comprimido ao dia; 40,2% (103/256) faziam uso de antiplaquetario com uma média de um

comprimido ao dia.

Quanto a classe terapéutica dos antihipertensivos, obteve-se que os inibidores da

ECA, em especial o captopril, foi a droga de escolha em ambos os locais de estudo com 34,8%
(89/256), seguido dos diuréticos (hidroclorotiazida) com 20,7% (53/256). Os detalhes do

tratamento para hipertensdo arterial e dislipidemia estdo descritos na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anasticio Magalhdes
(CSAM) e Ambulatorio de Diabetes do HUWC, segundo tratamento para controle da hipertenséo

arterial e dislipidemia. Fortaleza, Cearda, 2011.

. CSAM HUWC TOTAL
Farmacos orais
N % N % N %
Pacientes com HAS 93 80,2 100 71,4 193 75,4
- Diuréticos
Furosemida 9 7,8 8 5,7 17 6,6
Hidroclorotiazida 32 27,6 21 15,0 53 20,7
- Beta bloqueadores
Atenolol 6 52 4,3 12 4,7
Propranolol 11 9,5 5,7 19 7,4
- Simpatolitico de ag&o central
Metildopa 4 3,4 2 1,4 6 2,3
- Bloqueadores de canais de
célcio
Amlodipina 19 16,4 16 11,4 35 13,7
Nifedipina 1 0,9 4 2,9 5 2,0
- Inibidores da ECA
- Captopril 39 33,6 50 35,7 89 34,8
- Enalapril 10 8,6 8 5,7 18 7,0
- 11 bloqueadores dos
receptores da angiotensina
- Losartana 15 12,9 9 6,4 24 9,4
Sinvastatina/Atorvastatina 26 22,4 42 30,0 68 26,6
Acido Acetilsalicilico (AAS) 53 45,7 50 35,7 103 40,2

Nota: Abreviatura: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica
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Com relacdo ao tratamento ndo farmacoldgico, obteve-se que 56,3% (144/256) dos
pacientes ndo realizavam atividade fisica. Dos pacientes que afirmaram realizar algum tipo de
exercicio fisico (43,8%), praticavam-nos em uma frequéncia de trés vezes por semana (33,9%),
seguido de 29,5% (33/112) que afirmaram realizar exercicio diariamente. Em menor propor¢ao,
18,8% (21/112) dos pacientes relataram realizar atividade fisica de quatro a seis vezes por
semana e 17,9% (20/112) de uma a duas vezes por semana. A duragdo média da pratica de
atividade fisica foi de 30 minutos a uma hora com 43,8% (49/112), seguido da duracdo de uma
hora com 31,3% (35/112) dos entrevistados. Sobre o tipo de exercicio, a caminhada foi 0 mais
praticado entre os pacientes, com 78,6% (88/112); seguido em menor proporcdo pela ginastica
dos bombeiros com 14,3% (16/112). A maior adesdo a préatica de atividade fisica foi no HUWC
(44,3%), em comparacdo com 0 CSAM (43,1%).

Os detalhes da préatica de exercicio fisico dos pacientes atendidos no CSAM e HUWC
estéo descritos na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhdes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo a realizagdo de atividade fisica para o
controle do diabetes. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
N % N % N %
Atividade fisica Nao realiza 66 56,9 78 55,7 144 56,3
Realiza* 50 43,1 62 443 112 43,8
Frequéncia* 1 - 2 vezes/semana 1 22,0 9 14,5 20 17,9
3 vezes/semana 13 26,0 25 40,3 38 339
4 - 6 vezes/semana 9 18,0 12 19,4 21 18,8
Diariamente 17 34,0 16 25,8 33 29,5
Tempo de duragdo* < 30 minutos 11 22,0 5 8,1 16 14,3
30 minutos - 1 hora 21 42,0 28 45,2 49 43,8
1 hora 16 32,0 19 30,6 35 31,3
>1hora 2 4,0 10 16,1 12 10,7
Tipo de exercicios* **  Caminhada 38 76,0 50 80,6 88 78,6
Ciclismo 2 4,0 4 6,5 6 54
Corrida 1 2,0 3 4,8 4 3,6
Ginastica 10 20,0 6 9,7 16 14,3
Hidroginéastica 3 6,0 2 3,2 5 4,5

Nota: *Dentre os que realizavam atividade fisica. **As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas.
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Quanto a realizacdo de dieta, 57% (146/256) dos pacientes afirmaram realiza-la.
Contudo, apenas 32,8% (84/256) eram acompanhados por um nutricionista. Em ambos os
lugares, a adesdo a dieta foi equivalente, no HUWC com 56,4% (79/140) e no CSAM com 57,8%
(67/116). Obteve-se que 42,1% (59/140) dos pacientes do HUWC eram acompanhados por
nutricionista quando comparado ao CSAM, 21,6% (25/116).

Questionados sobre os cuidados com a alimentacdo, no geral, 88,3% (226/256)
afirmaram evitar algum tipo de alimento, dentre estes alimentos observou-se que em primeiro
lugar foram os doces (71,1%), depois os carboidratos (42,6%) e Oleos e gorduras (37,9%).
Quanto ao uso de adocgantes e sacarose, obteve-se que 90,6% (232/256) faziam uso de adogantes,
enquanto 7,4% (19/256) ainda usavam sacarose e 2,3% (6/256) faziam uso de adogante e
sacarose.

Apesar de grande parte dos pacientes ndo serem acompanhados por um nutricionista,
todos afirmaram ja terem sido orientados alguma vez sobre a realizacdo de dieta. Assim, 78,5%
(201/256) j& foram orientados pelo profissional nutricionista, 64,8% (166/256) por médicos e
29,3% (75/256) por enfermeiros.

Os detalhes da realizacdo de dieta pelos pacientes atendidos no CSAM e HUWC

estdo expostos na Tabela 11.



64

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhdes
(CSAM) e Ambulatorio de Diabetes do HUWC, segundo a realizagdo de dieta para o controle do
diabetes. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
N % N % N %

Dieta N3o realiza 49 42,2 61 43,6 110 43,0

Realiza 67 57,8 79 56,4 146 57,0
Acompanhado por N&o 91 78,4 81 57,9 172 67,2
nutricionista i

Sim 25 21,6 59 42,1 84 32,8
Evita algum tipo de Nio 19 16,4 11 7.9 30 11,7
alimento .

Sim 97 83,6 129 92,1 226 88,3
Alimentos evitados* Doces 61 52,6 121 86,4 182 71,1

Oleos e gorduras 42 36,2 55 39,3 97 37,9

Carboidratos 52 44.8 57 40,7 109 42,6
Em uso de Adocante 100 86,2 131 93,6 232 90,6
adogante/sacarose/ambos

Sacarose 12 10,3 7 5,0 19 7,4

Ambos 4 3,4 2 1,4 6 2,3
Orientagao sobre a dieta* Enfermeiro 41 35,3 34 24,3 75 29,3

Médico 83 71,6 83 59,3 166 64,8

Nutricionista 70 60,3 131 93,6 201 78,5

*As categorias ndo s&o mutuamente exclusivas.

5.3 Adeséo dos pacientes com DM ao tratamento medicamentoso

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, 74% (86/116) dos pacientes do CSAM
preencheram critérios de adesdo ao tratamento e 26% (30/116) ndo. No HUWC, 77% (108/140)
também preencheram os critérios de adesdo e 23% (32/140) ndo (Figura 1).
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FIGURA 1 - Distribuicdo da adesdo ao tratamento medicamentoso dos pacientes atendidos no

Centro de Saude Anastacio Magalhdes (CSAM) (n=116) e Ambulatorio de Diabetes do HUWC
(n=140). Fortaleza, Ceara, 2011.
Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

5.4 Barreiras e dificuldades para a adesdo a terapéutica medicamentosa enfrentada pelos
pacientes com DM para o controle da doenca

Na anélise das dificuldades enfrentadas pelos pacientes para aderirem ao tratamento,
observou-se que, dentre os inumeros obstaculos, os cinco mais citados pelos pacientes foram:
falta de medicamentos (47,7%), esquecer de tomar os medicamentos nos horarios recomendados
(40,6%), o medo dos sintomas da hipoglicemia (40,2%), custo do tratamento (37,1%) e nimero
de medicamentos a serem tomados por dia (29,7%). Outras barreiras para adesdo também foram
citadas, conforme Tabela 12.

Observou-se que as queixas e dificuldades dos pacientes sdo as mesmas,

independente do local de atendimento. Uma minoria de entrevistados ndo referiu dificuldades
para adesdo ao tratamento (8,6%).
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Tabela 12 - Barreiras e dificuldades para a adeséo ao tratamento medicamentoso referido pelos
pacientes atendidos no Centro de Saude Anastacio Magalhdes (CSAM) e Ambulatério de
Diabetes do HUWC. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
Barreiras ao tratamento*
N % N % N %
Falta de medicamentos 69 59,5 53 37,9 122 47,7
Esquecimento 47 40,5 57 40,7 104 40,6
Medo de hipoglicemia 46 39,7 57 40,7 103 40,2
Custo do tratamento 42 36,2 53 37,9 95 37,1
Numero de medicamentos/dia 36 31,0 40 28,6 76 29,7
L\:Iz;]:;irg:;stgu complexos esquemas de 29 25.0 35 25.0 64 25.0
Horario das medicagdes 20 17,2 38 27,1 58 22,7
Tamanho dos comprimidos 32 27,6 24 17,1 56 21,9
Dificil compreenséo sobre o tratamento 19 16,4 36 25,7 55 21,5
Efeitos colaterais 23 19,8 9 6,4 32 12,5
Acha que 0 medicamento ndo faz efeito 13 11,2 10 7,1 23 9,0
N&o vé melhora no tratamento 13 11,2 8 5,7 21 8,2
Acha que néo precisa da medicacéo 7 6,0 8 5,7 15 5,9
N&o enfrenta dificuldades 10 8,6 12 8,6 22 8,6

*As categorias ndo s&o mutuamente exclusivas.

5.4.1 Adeséo ao tratamento: fatores relacionados ao paciente, profissional, doenca,

tratamento e servico de saude

5.4.1.1 Fatores relacionados ao paciente

Ao investigar a adesdo em relagdo a variavel idade, obteve-se que a frequéncia da

adesdo ao tratamento farmacoldgico foi maior entre os pacientes com mais de 50 anos. Assim,
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69,6% (135/175) dos pacientes apresentaram adesdo na faixa etaria > de 50 anos, enguanto
30,4% (59/81) dos pacientes apresentaram adesdo entre a faixa etaria de 29 — 49 anos. Neste
estudo, ndo houve correlacéo positiva entre a variavel idade e adesdo ao tratamento (p=0,161).

Quanto ao género, ndo houve associa¢cdo com adeséo, 62,4% (121/171) dos pacientes
do sexo feminino obtiveram adesdo ao tratamento prescrito em comparagdo com 37,6% (73/85)
dos pacientes do sexo masculino, que também obtiveram adesdo ao tratamento farmacolédgico
(p=0,190).

Ao analisar o estado civil, obteve-se que 53,5% (137/256) dos entrevistados eram
casados, destes 49% (95/137) apresentaram adesdo ao tratamento. Em seguida, os solteiros com
23,2% (45/55) de adesdo. Dos viavos e divorciados, 16% (31/37) e 11,9% (23/27),
respectivamente, apresentaram ades@o ao tratamento. A ades@o foi maior entre os casados. Nao
houve associagéo estatisticamente significante entre adeséo e estado civil (p=0,242).

A frequéncia da adesdo foi de 49,7% (96/118) entre o0s pacientes com ensino
fundamental e de 30,4% (60/87) entre os pacientes com ensino médio. Ndo houve correlacdo
entre adesdo e escolaridade (p=0,049).

Ao analisar a influéncia da renda familiar sobre a adesao ao tratamento, obteve-se que
82,5% (160/208) dos pacientes que recebiam menos de trés salarios minimos apresentaram
ades&@o. N&o houve correlagéo significante entre adeséo e renda familiar (p=0,177).

Quanto o apoio de familiares e amigos, ndo houve associagdo estatisticamente
significante entre influéncia das redes de apoio ao tratamento e adesdo (p=0,075). Contudo, 0s
pacientes que tiveram como rede de apoio filhos (25,8%) e cOnjuges (19,1%) apresentaram
melhor adeséo ao tratamento.

Detalhes sobre a frequéncia da adesdo ao tratamento segundo as varidveis
relacionadas ao paciente estdo descritos na Tabela 13.
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Tabela 13 - Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo as variaveis

relacionadas ao paciente. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adesao Adeséao Total p
Caracteristicas N % N % N %
29 — 49 anos 22 35,5 59 30,4 81 31,6 0,161
\dade > 50 anos 40 64,5 135 69,6 175 68,4
A Feminino 50 80,6 121 62,4 171 66,8 0,190
Género .
Masculino 12 19,4 73 37,6 85 33,2
Casado 42 67,7 95 49,0 137 53,5 0,242
L Divorciado 4 6,5 23 11,9 27 10,5
Estado Civil .
Solteiro 10 16,1 45 23,2 55 21,5
Vilvo 9,7 31 16,0 37 14,5
Néo alfabetizado 3,9 17 9,4 20 7,8 0,049*
Alfabetizado 5,9 11 6,1 14 5,5
Escolaridade Ens. Fundamental 22 43,1 96 49,7 118 46
Ens. Médio 27 33,3 60 30,4 87 34
Superior 7 13,8 10 4,4 17 6,7
<la3SMm 48 77,4 160 82,5 208 81,2 0,177*
Renda >4 SM 14 22,6 34 17,5 48 18,8
Conjuge 11 17,7 37 19,1 48 18,8 0,075
Filhos 10 16,1 50 25,8 60 23,4
Irméos 4,8 15 7,7 18 7
?ggiﬂf Mae 9,7 4 21 10 3.9
Pai 0 0,0 4 2,1 4 1,6
Outros 1 1,6 7 3,6 8 3,1
Né&o tem 31 50,0 77 39,7 108 42,2

Nota: p<0,05; teste utilizado: qui-quadrado e * teste de kandall' tau b. ** As categorias ndo sdo mutuamente
exclusivas. SM = Salério Minimo

5.4.1.2 Fatores relacionados ao profissional

Os pacientes foram questionados quanto a compreensdo da receita médica e a

qualidade e frequéncia das informacdes fornecidas pelos profissionais de salde a respeito da

administracdo dos medicamentos. Em relacdo & compreensdo da receita médica, obteve-se que

76,5% (88/256) dos pacientes que relataram compreensdo da receita médica obtiveram adesdo ao
tratamento (Tabela 14).
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Quanto a frequéncia das informacdes sobre a tomada dos medicamentos, 0s pacientes
informaram que sempre os médicos orientam a receita prescrita, 78,5% (201/256). Destes, 84,5%
(164/201) obtiveram adesédo ao tratamento. Os resultados mostraram associagdo positiva entre a
frequéncia das orientacGes fornecidas com a adesdo dos pacientes ao tratamento (p<0,001).
Quanto as orientagdes pelo profissional enfermeiro, obteve-se que os pacientes que referiram
orientagdo sempre, 31,3% (80/256) e com frequéncia 22,7% (58/256) obtiveram 38,1% (74/80) e
24,2% (47/58) de adesdo ao tratamento, respectivamente (p=0,006). Observou-se que 0S grupos
que eram orientados, seja por médico ou por enfermeiro, apresentaram melhor adesao.

Quanto aos demais profissionais (auxiliar ou técnico de enfermagem e farmacéutico),
observou-se que a maioria dos pacientes 84,8% e 76,2% (217/256 e 195/256, respectivamente)
relatou nunca ter recebido orientacbes sobre o uso dos medicamentos. Assim, ndo houve

associagéo positiva com a adesdo ao tratamento (p=0,103 e p=0,119) (Tabela 14).
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Tabela 14 - Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo a compreensdo da
receita médica e quanto ao(s) profissional(is) de salde que orientava a utilizacdo da terapia
prescrita. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adesdo Adeséo p
N % N % N %
Compreensdo da receita g, 271 235 88 765 115 449 NA
médica
Profissional(is) de saude
gue orientava a utilizacio
da terapia prescrita
Sempre 37 59,7 164 845 201 785 <0001
Com frequéncia 14 22,6 14 7,2 28 10,9
Médico As vezes 4 6,5 8 4,1 12 4,7
Raramente 4 6,5 4 2,1 8 3,1
Nunca 4.8 4 2,1 7 2,7
Sempre 6 9,7 74 381 80 31,3 0,006
Com frequéncia 11 17,7 47 24,2 58 22,7
Enfermeiro As vezes 10 16,1 19 9,8 29 11,3
Raramente 5 8,1 8 4,1 13 51
Nunca 30 48,4 46 23,7 76 29,7
Sempre 3 4.8 5 2,6 3,1 0,103
N o Com frequéncia 1,6 3 1,5 4 1,6
,:n%m;g%ﬁecmco de As vezes 48 15 77 18 70
Raramente 8,1 4 2,1 9 3,5
Nunca 50 80,6 167 86,1 217 84,8
Sempre 4 6,5 12 6,2 16 6,3 0119
Com frequéncia 14 22,6 14 7,2 28 10,9
Farmacéutico As vezes 3,2 8 4,1 10 3,9
Raramente 1,6 6 3,1 7 2,7
Nunca 41 66,1 154 79,4 195 76,2

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado. NA: ndo se aplica

Os pacientes tambem foram questionados sobre as orientacdes recebidas pelos

profissionais de salde para a realizagdo da dieta. Observou-se que 0s pacientes recebiam

orienta¢fes dos médicos (58,2%), nutricionistas (27,3%) e enfermeiros (14,5%).

A adesdo ao tratamento esteve relacionada & qualidade das informagdes fornecidas

pelos profissionais de salde. Os pacientes que haviam recebido alguma orientagdo sobre a

realizacdo da dieta apresentaram melhor adesdo, sendo assim, 51,5% (100/140) dos pacientes que

relataram orientacdo médica apresentaram adesdo, 31,4% (61/73) dos pacientes orientados por
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nutricionistas também apresentaram melhor adesdo (p=0,004), da mesma forma ocorre com o

profissional enfermeiro, conforme Tabela 15.

Tabela 15 - Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso quanto ao(s) profissional(is) de
salide que orientava a dieta. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adesdo Adeséo Total p
N % N % N %
Enfermeiro 10 16,1 33 17,0 43 16,8 0,004
Orientagao 1 iy 40 64,5 100 51,5 140 54,7
da dieta
Nutricionista 12 19,4 61 31,4 73 28,5

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

Os pacientes foram questionados quanto as orientac6es sobre a insulinoterapia. Entre
0s usuérios (53,5%), constatou-se que 90% (123/137) confirmaram o recebimento de orientagdes
quanto ao uso, dos quais 86% (118/123) relataram compreensdo das orientacOes recebidas e
melhora da adesdao ao tratamento. O profissional enfermeiro foi citado como principal nas
orientacBes sobre administragdo/armazenamento, locais e rodizios de aplicagdo. Apesar das
orientagdes recebidas, 5,8% (8/137) dos pacientes afirmaram ndo realizar a autoaplicagdo por
medo. Sendo assim, algum membro da familia ou cuidador ficava responsavel pela
administracdo. No total, 15,3% (21/137) afirmaram fazer uso irregular da insulina, ou seja,
omitiam algumas aplicacdes ao dia.

Dos pacientes que realizavam automonitoramento glicémico (46%), obteve-se que
44% (51/117) foram orientados pelo enfermeiro sobre a realizagdo do automonitoramento
domiciliar, 23% (27/117) pelo farmacéutico e 12% (14/117) pelo profissional médico. Os demais

pacientes (21%) relataram n&o ter recebido qualquer orientacdo sobre o exame.

5.4.1.3 Fatores relacionados a doenga

Ao investigar a adesdo ao tratamento em relacdo ao tempo de doenga, 56,6%
(145/256) dos pacientes possuiam tempo inferior a 10 anos. Destes, 57,4% (112/145)
apresentaram adesdo ao tratamento farmacoldgico; 26,5% (68/256) dos pacientes tinham tempo
de doenca entre 10 — 20 anos, destes, 26,7% (52/68) apresentaram adesé@o ao tratamento; 14,4%
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(37/256) estavam com 20 — 30 anos de doenca, destes, 12,8% (25/37) apresentaram adesdo ao
tratamento e os que possuiam mais de 30 anos de doenga obtiveram 3,1% (6/6) de ades&o.

Portanto, os pacientes que tinham menor tempo de doenga apresentaram melhor
ades&o ao tratamento. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre tempo de doenca e
ades&o ao tratamento (p=0,580) (Tabela 16).

Comparando-se o controle do DM com a adesdo ao tratamento farmacoldgico,
obteve-se que 55,5% (142/256) dos pacientes que consideraram o controle sobre a doenga como
bom apresentaram, em sua maioria, 61,9% (120/142) adesdo ao tratamento. Da mesma forma
ocorre com 0s pacientes que consideraram como aceitdvel o controle sobre a doenca (30,5%
(78/256)), destes, 32% (62/78) apresentaram adesdo ao tratamento, enquanto nos pacientes que
consideraram ruim o controle da doenga, apenas 6,2% (12/36) obtiveram ades&o. Vale ressaltar
ainda que 38,7% (24/36) dos pacientes que relataram controle ruim ndo apresentaram adesao.
Houve associacdo positiva entre adesdo ao tratamento farmacologico e controle sobre a doenca
(p=0,007) (Tabela 16).

Tabela 16 — Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo as variaveis
relacionadas a doenca. Fortaleza, Ceard, 2011.

Nao adesao Adeséo Total p
N % N % N %
< 10anos 33 54,1 112 57,4 145 56,6 0,580*
10-20 16 26,2 52 26,7 68 26,6
anos
Tempo de doenca 20 - 30
12 19,7 25 12,8 37 14,4
anos
> 30 anos 0 0,0 6 3,1 6 2,4
Bom 22 35,5 120 61,9 142 55,5 0,007**
Controle do diabetes  Aceitavel 16 25,8 62 32,0 78 30,5
Ruim 24 38,7 12 6,2 36 14,1

Nota: Teste utilizado: * teste de Kandall' tau b; ** teste qui-quadrado.

Quanto ao surgimento das complicacbes do DM com o tempo de diagndstico,
observou-se que 74,8% (83/145) dos pacientes que possuiam menos de 10 anos de doenga ndo
apresentaram complicacGes decorrentes do DM, enquanto apenas 22,5% (25/68) dos pacientes

com tempo de diagnostico da doenca entre 10 -20 anos ndo apresentaram complicacbes. O
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mesmo ocorre entre os pacientes com 20 — 30 anos de doenga, dos quais 2,7% (3/37) néo tinham
complicagBes. Todos os pacientes com mais de 30 anos de DM possuiam alguma complicacéo.
Apesar dos dados mostrarem que a prevaléncia das complicacbes aumenta com o tempo de
doenca, ndo houve associacdo estatisticamente positiva entre tais variaveis (p=0,692). Vale

ressaltar que alguns pacientes possuiam mais de uma complicacdo, como mostra a Tabela 17.

Tabela 17 — Prevaléncia das complicagdes cronicas do diabetes segundo tempo de diagndstico da
doenca. Fortaleza, Ceard, 2011.

Tempo . . . . 1y zas . . Sem

o Cardiopatia Neuropatia Nefropatia Pé diabético Retinopatia complicagdes
doenca N % N % N % N % N % N %
;nlo(; 12 54,5 47 55,3 17 42,5 12 44,4 53 57,6 83 74,8
10-20
anos 8 36,4 27 31,8 17 42,5 12 44,4 29 31,5 25 22,5
20-30
aN0S 2 9,1 9 10,6 4 10,0 2 7,4 9 9,8 3 2,7
> 30 0 0,0 2 2,3 2 50 1 3,8 1 1,1 0 0,0

Nota: Teste utilizado: Coeficiente de contingéncia. Valor de p=0,692

Com relacdo a ocorréncia de emergéncia e/ou hospitalizacdo decorrente do diabetes,
observou-se que dos pacientes que obtiveram adesdo ao tratamento, 69,6% (135/194) ndo
apresentaram eventos de emergéncia e/ou hospitalizagdo, com resultado estatisticamente
significante (p=0,018). Enquanto 45,2% (28/62) dos pacientes que relataram ndo ter ocorrido
internacdo devido ao DM ndo apresentaram adesdo ao tratamento. Eventos de emergéncia e

hospitalizagdo foram mais frequentes entre os pacientes com ndo adesao (Tabela 18).
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Tabela 18 - Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo a ocorréncia de
emergéncia e/ou hospitalizagdo decorrente do diabetes. Fortaleza, Ceard, 2011,

N&o ades&o Adesdo Total P
N % N % N %
Hiperglicemia 15 24,2 10 5,2 25 9,8 0,018
Emergéncia* Hipoglicemia 10 16,1 12 6,2 22 8,6
Pé diabético 0 0,0 2 1,0 2 0,8
Hiperglicemia 20 32,3 17 8,8 37 14,5
Hospitalizagdo* Hipoglicemia 4 6,5 6 3,1 10 3,9
Pé diabético 9 14,5 4 2,1 13 51
Sem emergéncia/ 28 4572 135 69,6 163 637

hospitalizacéo

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas. Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

5.4.1.4 Fatores relacionados ao tratamento

Entre as barreiras e dificuldades descritas pelos pacientes para a adesao ao tratamento
alguns estdo diretamente relacionados ao tratamento prescrito. Foram citadas pelos pacientes, em
ordem decrescente, as seguintes dificuldades: medo dos sintomas de hipoglicemia, 40,2%
(103/256); custo do tratamento, 37,1% (95/256); niumero de medicamentos a serem tomados por
dia, 29,7% (76/256); multiplos ou complexos esquemas de tratamento, 25% (64/256); horario das
medicacdes, 22,6% (58/256); tamanho dos comprimidos, 21,9% (56/256), as principais queixas
referiram-se ao uso da metformina (86%); dificil compreensdo sobre o tratamento prescrito,
14,4% (37/256); e efeitos colaterais, 12,5% (32/256). Os principais efeitos colaterais relatados
foram epigastralgia (52%), xerostomia (33%) e nauseas (10%).

O medo do inicio do tratamento com insulinas foi frequente entre os pacientes
(56,3%). Dentre os que ja estavam em insulinoterapia, 41,2% (47/137) ainda referiram medo das
constantes aplicacdes. Alguns relataram omissdo de doses devido a dor durante a aplicagdo
(6,6%), medo de autoadministrar a insulina (5,8%), sintomas de hipoglicemia (2%) e dificuldades
na aplicacéo (2%).

Os pacientes também foram questionados quanto ao uso regular dos seus
medicamentos. Estes dados foram comparados com os resultados da adesdo ao tratamento
conforme ponto de corte utilizado, no qual foram constatados os resultados detalhados na Tabela
19.
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Do total, 84% (215/256) dos pacientes que referiram uso regular das medicagGes,
90,2% (175/215) apresentaram adesdo ao tratamento, com resultado estatisticamente significante
(p<0,001). Dos 16% (41/256) dos pacientes que referiram uso irregular da medicagéo, 46,8%
(29/41) nédo apresentaram adesdo ao tratamento. Grande parte dos pacientes que referiram uso
regular dos medicamentos apresentou adesdo ao tratamento dentro dos critérios da analise.
Contudo, observou-se que, entre 0s pacientes que ndo apresentaram adesdo, 53,2% (33/62)
relataram uso regular do medicamento.

Do mesmo modo, na analise do uso regular das insulinas, em comparagdo com adesédo
ao tratamento, obteve-se que 91,7% (100/116) dos pacientes que referiram o uso regular
apresentaram adesdo ao tratamento, enquanto 42,9% (12/21) que informaram uso irregular do
medicamento ndo apresentaram adesdo. Houve uma correlagdo positiva da adesdo com 0 uso

regular da insulina (p=0,002).

Tabela 19 - Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo o uso regular dos
medicamentos prescritos. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adesdo Adeséo Total p
N % N % N %
Uso dos Irregular 29 46,8 19 9,8 41 16,0 <0,001
Bﬁi?ﬁggntos Regular 33 53,2 175 90,2 215 84,0
Uso das insulinas Irregular 12 42,9 9 8,3 21 15,3 0,002
Regular 16 57,1 100 91,7 116 84,7

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

Quanto ao automonitoramento da glicose domiciliar, 54,3% (139/256) dos pacientes
ndo realizavam o exame, a menor adeséo foi no CSAM, com apenas 31% (36/116).

Dentre as causas referidas para ndo realizagédo do exame, a maioria relatou a falta de
suporte e condi¢des do SUS (59,7% (83/ 139)) em garantir aos pacientes material necessario para
realizacdo. Em seguida, relatou desinteresse por parte do préprio paciente em fazer o exame
(27,3% (38/139)) e a falta de orientagdo de algum profissional da saude sobre o
automonitoramento com 12,9% (18/139) (Tabela 20).

Entre os pacientes que realizavam o automonitoramento, a média do nimero de

medidas de glicemias capilares foi de 2,4+1,5 medidas por dia no CSAM e de 2,4+1,3 no
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HUWC. A realizacdo das glicemias era feita, em sua maioria, pelos proprios pacientes: 69,4%
(25/36) no CSAM e 65,4% (53/81) no HUWC, conforme Tabela 20.

Tabela 20 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no Centro de Salde Anastacio Magalhdes
(CSAM) e Ambulatério de Diabetes do HUWC, segundo a realizacdo do automonitoramento da
glicemia capilar (AMGC). Fortaleza, Ceard, 2011.

CSAM HUWC TOTAL
N % N % N %

AMGC Né&o realiza** 80 69,0 59 42,1 139 54,3

Realiza* 36 31,0 81 57,9 117 45,7
N° de glicemias 2,4+15 2,4+1,3
capilares ao dia
(média = DP)*
Realizacdo das Cuidador 0 0 2 2,5 2 1,7
glicemias™ Membro da familia 11 30,6 26 32,1 37 31,6

O préprio 25 69,4 53 65,4 78 66,7
Motivos da néo Faltou orientacdo 7 8,8 11 18,6 18 12,9
realizacdo do AMGC**  dos profissionais de

salde

Paciente ndo tinha 27 33,8 11 18,6 38 27,3

interesse em fazer

Sistema de salde 46 57,4 37 62,8 83 59,7

(faltou condicdes)

Nota: *Dentre os que realizam o AMGC; **Dentre os que ndo realizam o AMGC.

5.4.1.5 Fatores relacionados aos Servicos de Saude

Os entrevistados foram questionados sobre a qualidade do cuidado prestado nos
servicos de saude onde eram acompanhados. Os pacientes que avaliaram o servigo de satide como
6timo (25,8%), bom (56,2%) ou regular (13,4%) apresentaram melhor adesdo ao tratamento em
comparagdo com o nimero de pacientes que referiram os cuidados como ruim ou péssimo,
havendo uma correlagdo positiva estatisticamente significante entre a qualidade do servigo
prestado e adeséo ao tratamento (p=0,045) (Tabela 21).
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Tabela 21: Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo a avaliacdo pelo
pacientes do cuidado prestado no servico de salde. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adesdo Adeséo Total p
N % N % N %
Otimo 6 9,7 50 25,8 56 21,9 0,045
o ) Bom 35 56,5 109 56,2 144 56,3
Avaliagdo do cuidadono g o 8 12,9 26 13,4 34 13,3
Servico de saude
Ruim 11 17,7 3 1,5 14 55
Péssimo 2 3,2 6 3,1 8 3,1

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

Contudo, quando questionados sobre as principais causas de insatisfagdo do usuério
com 0 servigo, observou-se que as frequéncias mais elevadas de insatisfacdo se referiram a
dificuldade de acesso as consultas (72,2%) e a demora na sala de espera (71%). Tratou-se de uma
reclamacdo frequente dos usuarios atendidos em ambas as unidades, porém a maior frequéncia de
queixas foi em relacdo ao HUWC (74%).

Entre os pacientes estudados, 60,2% (154/256) referiram dificuldade para aquisi¢cdo
dos medicamentos, dos quais 69% (80/116) eram atendidos no CSAM em comparagdo com
52,9% (74/140) do HUWC. As principais dificuldades mencionadas em ambos os locais de
atendimento foram a falta de medicamentos (79,2%), seguido das longas filas (11,6%) e, por
ualtimo, a “burocracia” (9,2%) para recebé-los.

Quanto aos locais de obtencdo dos medicamentos para controle do DM, os pacientes
atendidos em ambos os locais referiram a aquisicdo dos medicamentos em farmécia da rede
publica (89,1%), seguido da obtencdo a partir dos recursos proprios (46,5%) quando na falta
destes medicamentos no servigo publico. Em menor proporg¢éo, 26,2% (67/256) recebiam em um
hospital publico, conforme Tabela 22.

Tabela 22 - Distribuicdo dos locais de obtencdo dos medicamentos para tratamento do diabetes
referido pelos pacientes atendidos no CSAM e Ambulatério de Diabetes do HUWC. Fortaleza,
Ceard, 2011.

_ _ CSAM HUWC TOTAL
Aquisi¢do dos medicamentos* N % N % N %
Farmacia da rede publica 111 95,7 117 83,6 228 89,1
Hospital pablico 15 12,9 52 37,1 67 26,2
Recursos proprios 66 56,9 53 37,9 119 46,5

*As categorias ndo s&o mutuamente exclusivas.
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5.5 Correlacéo entre adesdo ao tratamento, pratica de atividade fisica e realizacdo de dieta

Em relacdo a atividade fisica, 56,2% (144/256) dos pacientes ndo praticavam
exercicios. Destes, 52,1% (101/144) apresentaram adesdo ao tratamento farmacoldgico. N&o
houve correlagdo positiva entre a prética de atividade fisica com adesdo ao tratamento (p=0,274).
Dos 112 pacientes que afirmaram realizar algum tipo de atividade fisica, 47,9% (93/112)
apresentaram adesdo ao tratamento.

A dieta foi referida por 57% (146/256) dos pacientes, 66% (128/146) apresentaram
adesé@o ao tratamento. Observou-se correlagéo positiva estatisticamente significante da dieta com

a adesdo ao tratamento (p=0,003), conforme Tabela 23.

Tabela 23: Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo a pratica de atividade
fisica e realizacdo de dieta. Fortaleza, Ceara, 2011.

Nao adesao Adeséao Total p
N % N % N %
Atividade fisica Nzo 43 69,4 101 52.1 144 56,2 0.274
sim 19 30,6 93 479 112 438
Dieta Nzo 44 71.0 66 34.0 110 430 0,003
sim 18 29.0 128 66,0 146 57.0

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.

5.6 Correlacbes entre parametros laboratoriais metabdlicos e dados antropométricos com
adesdo ao tratamento

Dos 256 (100%) pacientes avaliados, 71,5% (183/256) apresentaram sobrepeso ou
obesidade, sendo que 27,7% (71/256) apresentaram peso normal.

No CSAM, 79,1% (68/90) dos pacientes estavam com o IMC > 25 kg/m? e
apresentaram adesdo ao tratamento prescrito. No HUWC, 62% (67/93) dos pacientes também
obtiveram adesdo ao tratamento, mas estavam com IMC > 25 kg/m? N&o houve correlacdo
positiva (p=0,667).

Dos pacientes que apresentaram adesdo ao tratamento no CSAM, 44,1% (38/86)
estavam com sobrepeso, 34,8% (30/86) com obesidade e apenas 20,9% (18/86) estavam com
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peso normal. Do mesmo modo no HUWC, 40,7% (44/108) dos pacientes que obtiveram adeséo
ao tratamento estavam com sobrepeso e 37% (40/108) estavam com peso normal. N&o houve
correlacdo positiva estatisticamente significante entre a adesao e peso normal (p=0,357).

Medida de circunferéncia abdominal (CA) aumentada tanto em homens como em
mulheres foi prevalente em 65,6% (168/256) dos pacientes avaliados. Dos pacientes do CSAM
que apresentaram adesdo ao tratamento, 58,1% (50/86) estavam com CA aumentada; no HUWC,
58,3% (63/108) também. Quanto a ndo adesdo, 83,3% (25/30) dos pacientes estavam com CA
alterada no CSAM e no HUWC, 93,7% (30/32) dos pacientes que ndo apresentaram adesdo ao
tratamento estavam com CA acima da meta recomendada. Contudo, ndo houve diferenca
estatisticamente positiva entre medida de CA aumentada com ndo adesdo ao tratamento
farmacolégico (p=0,392).

A medida da circunferéncia cervical (CC) esteve aumentada em 68,8% (176/256) dos
pacientes avaliados. Dos pacientes do CSAM que apresentaram adesdo ao tratamento, 81,3%
(70/86) estavam com CC aumentada; no HUWC, esta propor¢do foi de 60,1% (65/108). N&o
houve correlacdo positiva entre os pacientes com CC alterada com ndo adesdo ao tratamento
farmacolégico (p=0,612).

A Relagdo cintura e quadril (RCQ) em 78,1% (200/256) dos pacientes estava
alterada. Assim, dos pacientes do CSAM que apresentaram adesdo ao tratamento, 80,2% (69/86)
estavam com RCQ alterada; no HUWC, 68,5% (74/108) também estavam. Quanto a ndo adesdo,
90% (27/30) dos pacientes do CSAM e 93,7% (30/32) dos pacientes do HUWC estavam com
RCQ alterada. N&o houve correlagdo estatisticamente significante entre RCQ alterada e néo
adesdo ao tratamento farmacoldgico (p=0,654).

Pacientes com medidas de valores antropométricos alterados ndo apresentaram
diferenca na analise da adesdo ao tratamento. Ja os pacientes que obtiveram adesdo ao tratamento
apresentaram, em sua maioria, valores de CA, CC e RCQ alterados. Da mesma forma ocorre
quanto a anélise do peso corporal.

Detalhes sobre IMC, prevaléncia de baixo peso, sobrepeso, obesidade, medida de CA,
CC e RCQ alteradas segundo a adesdo tratamento e locais de atendimento estdo descritos na
Tabela 24.
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Tabela 24 - Prevaléncia de baixo peso, sobrepeso, obesidade, medidas de CA, CC e RCQ
alteradas segundo a adesdo tratamento medicamentoso e locais de atendimento (n=256).
Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC

Nao Adesao Adesao Nao Adesao Adesao Total p
N % N % N % N % N %

IMC em kg/m? > 25 22 73,3 68 79,1 26 81,2 67 62,0 183 715 0,667
Baixo peso 1 3,3 0 0,0 0 0,0 1 1,0 2 0,8
Peso normal 7 23,3 18 20,9 6 18,8 40 37,0 71 27,7
Sobrepeso 7 23,3 38 441 12 37,5 44 40,7 101 395 0,357
Obesidade 15 50,0 30 348 14 43,7 23 21,3 82 32,0
Medida de CA alteradat 25 83,3 50 58,1 30 93,7 63 58,3 168 65,6 0,392
Medida de CC alterada? 18 60,0 70 813 23 71,8 65 60,1 176 68,8 0,612
RCQ alterada® 27 90,0 69 80,2 30 93,7 74 68,5 200 78,1 0,654

Nota: * > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres; 2> 37cm para os homens e > 34 cm para as mulheres; 3 > 0,90
em homens e > 0,85 em mulheres. Teste utilizado: qui-quadrado. Abreviaturas: IMC: indice de massa corpérea; CA:
circunferéncia abdominal; CC: circunferéncia cervical; RCQ: relagdo cintura-quadril.

Constatou-se que 75,4% dos entrevistados eram hipertensos, além de possuirem
diagndstico de DM. Na analise da pressao arterial (PA) de todos ao pacientes, observou-se que
80,6% (125/155) dos que apresentaram adesdo ao tratamento estavam com a PA normal no
momento do exame, enquanto 19,4% (30/155) dos pacientes ndo apresentaram adesao, apesar de
no momento do exame estar com a PA normal. Quanto aos pacientes que ndo apresentaram PA
normal, 55,4% (56/101) obtiveram adesdao e 44,60% (45/101) ndo. Embora ndo se tenha
observado diferenga significativa na frequéncia da ades@o, a associagdo mostrou-se forte
(p=0,170 RP: 0,640) (Tabela 25).
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Tabela 25 — Frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo andlise da Pressdo
Arterial (PA). Fortaleza, Ceara, 2011.

Nao adesao Adeséao Total

Pressao arterial (PA) (<140/90mm/hg) N 30 125 155
% linhas 19,4 80,6 100,0

% colunas 40,0 69,1 66,8

(>140/90mm/hg) N 45 56 101

% linhas 44,6 55,4 100,0

% colunas 60,0 30,9 33,2

Total N 75 181 256
% linhas 22,0 78,0 100,0

% colunas 100,0 100,0 100,0

Nota: Teste utilizado: Teste Exato de Fisher. Valor de p: 0,170. RP: 0,640 (IC 95% 0,337 — 1,214)

Em relacdo a analise da glicemia de jejum alterada, grande parte dos pacientes que
apresentaram adesao ao tratamento em ambos os locais de estudo apresentou glicemia de jejum >
110mg/dl. No CSAM, 74,1% (86/116) dos pacientes com exames de glicemia recentes, 72,7%
(48) obtiveram adesdo ao tratamento, porém apresentaram a glicemia de jejum alterada. Além
disto; 27,3% (18) apresentaram adesdo e glicemia de jejum normal. Do mesmo modo ocorre no
ambulatorio de diabetes do HUWC, 78,6% (110/140) dos pacientes com exames recentes, 49,3%
(69) apresentavam glicemia de jejum alterada e, destes, 59,6% (53) tinham adesdo ao tratamento
farmacoldgico. Nao houve correlacdo positiva entre adesdo ao tratamento e glicemia de jejum
normal (p=0,707) (Tabela 26). A média da glicemia de jejum entre 0s pacientes com ndo adesdo
foi 164,9481,03 enquanto que a dos pacientes com adesdo foi de 150,14+73,43 (Tabela 27).

Apenas quatro pacientes do CSAM tinham o resultado deste exame em seus registros,
tornando-se inviavel a analise desses dados. No HUWC, 51 pacientes possuiam este exame
recente. Apesar do nimero reduzido dos exames, observou-se que 85,4% (47) dos pacientes que
realizaram este exame apresentaram adesdo ao tratamento, porém 59,1% (26) estavam com a
glicemia pos-prandial > 140 mg/dl no HUWC. Néao houve correlacdo positiva entre adesdo ao
tratamento e glicemia pds-prandial normal (p=0,966) (Tabela 26). A média da glicemia pds-
prandial entre os pacientes com ndo adeséo foi 192+93,71 e dos pacientes com adeséo foi de
193,02+102,81 (Tabela 27).

Quanto a hemoglobina glicada (HbAlc), no CSAM, 99,1% (115/116) dos pacientes
tinham valores atuais do exame; destes, 74,1% (86) apresentaram adesdo ao tratamento, sendo
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que 20,9% (18) encontravam-se com o valor da HbAlc normal e 79,1% (68) ndo, ou seja, 0S
resultados dos exames estavam com valores de hemoglobina glicada > 7%. No HUWC, 83,6%
(117/140) dos pacientes possuiam o exame recente; destes, 66,4% (93) apresentaram adesao,
porém 41,9% (39) tinham a HbAlc normal e 58,1% (54) estavam com valores maior do que o
esperado. Nao houve correlagdo positiva entre adesdo ao tratamento e hemoglobina glicada
normal (p=0,073) (Tabela 26). A média da glicemia da HbAlc entre os pacientes com ndo adesdo
foi de 8,73+2,11 e entre os pacientes com adeséo foi de 8,04+2,28 (Tabela 27).

Quanto a analise dos niveis de colesterol total, 72,4% (84/116) dos pacientes do
CSAM tinham exames de colesterol recentes; destes, 54% (34) apresentaram adesdo ao
tratamento e valor normal do exame e 46% (29) também apresentaram adesdo ao tratamento,
porém com resultado do colesterol alterado. No HUWC, 77,1% (108/140) dos pacientes tinham
exames de colesterol recentes; destes, 79,5% (70) apresentaram adesdo ao tratamento e valor de
colesterol normal e 20,5% (18) também apresentaram adesdo ao tratamento, porém com resultado
de colesterol total maior do que o esperado. Ndo houve correlacdo positiva entre adesdo ao
tratamento e valor de colesterol normal, mesmo havendo predominio dos valores dos exames
laboratoriais de colesterol normais entre os pacientes com adesdo ao tratamento (p=0,507)
(Tabela 26). A média do colesterol total entre os pacientes com nao adesdo foi 187,37+42,7 e
entre os pacientes com adesao foi de 183,64+47,52 (Tabela 27).

Quanto a analise dos resultados dos niveis de HDL, obteve-se que 69% (80/116)
pacientes apresentaram exames recentes do CSAM; destes, 26,6% (16) tinham adesdo ao
tratamento com HDL normal e 73,3% (44) apresentaram adesdo, porém com valor do HDL
abaixo do esperado. Do mesmo modo observou-se no HUWC, com um total de 75,7% (106/140)
exames recentes, 10,5% (9) dos pacientes com adesao e valor normal de HDL e 89,5% (77) dos
pacientes com adesdo ao tratamento e HDL abaixo do esperado. N&o houve correlagéo positiva
entre adesdo ao tratamento e exame de HDL normal (p=0,259) (Tabela 26). A média do HDL
entre os pacientes com ndo adesao foi 45,22+9,56 e dos pacientes com adesao foi de 40,57+£10,17
(Tabela 27).

Quanto aos resultados do LDL, no CSAM, 64% (74/116) dos pacientes apresentaram
exames recentes; destes, 49,1% (27) estavam com LDL normal e apresentaram adesdo ao
tratamento e 50,9% (28) estavam com LDL acima do normal e também obtiveram adesdo ao

tratamento. N&o houve diferenca entre os pacientes com adeséo ao tratamento e LDL alterado no
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CSAM. No HUWC, foram registrados 75% (105/140) exames recentes; destes, 59,3% (51)
estavam com LDL normal e tinham adesdo ao tratamento, enquanto 40,7% (35) também
apresentaram adesdo, porém com exame de LDL acima do esperado. Ndo houve correlacdo
positiva entre adesdo ao tratamento e valor de LDL normal (p=0,246) (Tabela 26). A média do
LDL entre os pacientes com ndo adesdo foi 103,89+38,1 e dos pacientes com adeséo foi de
99,37+34,27 (Tabela 27).

Na analise dos niveis de ureia, no CSAM, 68,1% (79/116) dos pacientes
apresentaram exames recentes e 73,6% (103/140) no HUWC. Obteve-se que, em ambos os locais
de escolha para o estudo, os pacientes que apresentaram adesdo ao tratamento tiveram, em sua
maioria, valores normais de ureia, mostrando uma correlagdo positiva entre a adeséo e o resultado
normal do exame (p=0,029). No CSAM e HUWC, 86,9% (53) e 60% (51), respectivamente,
apresentaram adesao ao tratamento prescrito e resultado normal do exame (Tabela 26). A média
da ureia entre os pacientes com ndo adesédo foi 28,91+10,39 e dos pacientes com adesdo foi de
38,37+18,73 (Tabela 27).

No que tange a analise dos exames de creatinina, no CSAM 99,1% (115/116) dos
pacientes apresentaram exames recentes e sendo 83,6% (117/140) no HUWC. No CSAM, 62,8%
(54) dos pacientes com adesdo ao tratamento estavam com valores de creatinina dentro dos
padrdes de normalidade, em comparacdo com 37,2% (32) que também obtiveram adesdo, porém
com valores alterados deste exame. No HUWC, 60% (74) dos pacientes estavam com os valores
normais de creatinina e apresentaram adesdo ao tratamento, enquanto 40% (19) tinham adeséo,
mas com valores alterados do exame. Contudo, ndo houve correlagdo positiva entre adesdo ao
tratamento e valor de creatinina normal, mesmo havendo predominio dos valores dos exames
laboratoriais de creatinina normais entre 0s pacientes com adesdo ao tratamento (p=0,705)
(Tabela 26). A média da creatinina entre os pacientes com ndo adesdo foi 0,87+0,17 e entre 0s
pacientes com adesdo foi de 1,17+1,34 (Tabela 27).
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Tabela 26 - Prevaléncia dos distdrbios metabdlicos segundo a adesdo ao tratamento
medicamentoso e locais de atendimento. Fortaleza, Ceara, 2011.

CSAM HUWC
N&o adeséo Adesao N&o adeséo Adesdo D
N % N % N % N %

Glicemia de jejum >110 mg/dl Né&o 8 40,0 18 27,3 5 23,8 36 40,4 0,707
Sim 12 60,0 48 72,7 16 76,2 53 59,6

Glicemia p6s-prandial > 140
mg/dl

Nédo 1 100,0 0 0,0 2 28,6 18 40,9 0,966

Sim 0 0,0 3 100,0 5 71,4 26 59,1

Hemoglobina glicada > 7% Ndo 9 31,0 18 20,9 3 12,5 39 419 0,073
Sim 20 69,0 68 79,1 21 87,5 54 58,1

Colesterol total > 200 mg/dl Néo 14 66,7 34 54,0 12 60,0 70 79,5 0,507
Sim 7 33,3 29 46,0 8 40,0 18 20,5

HDL baixo Néo 7 35,0 16 26,7 3 15,0 9 10,5 0,259
Sim 13 65,0 44 73,3 17 85,0 77 89,5

LDL >100 mg/dl Néo 9 47,4 27 49,1 8 42,1 51 59,3 0,246
Sim 10 52,6 28 50,9 11 57,9 35 40,7

Ureia aumentada Néo 16 88,9 53 86,9 16 889 51 60,0 0,029

Sim 2 111 8 13,1 2 111 34 40,0

Creatinina aumentada Ndo 22 75,9 54 62,8 18 75,0 74 60,0 0,705

Sim 7 24,1 32 37,2 6 25,0 19 40,0

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado.
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Tabela 27 - Prevaléncia dos distdrbios metabdlicos segundo a adesdo ao tratamento
medicamentoso. Fortaleza, Ceara, 2011.

N&o adeséo Adesdo

Média Maximo Minimo Mediana DP Média Maximo Minimo Mediana DP

Glicemia de

sl 164,9 402 56 155 81,03 150,14 445 46 127 7343
jejum

Glicemia 192 286 72 204 9371 19302 518 52 158 102,81
poés-prandial

Glicemia 185,8 460 38 159 98,79 177,43 477 54 149 85,53
capilar

Hemoglobina  g73 133  5g 8 211 804 82 4 74 228
glicada

gt’z'jsmm' 187,37 258 94 190 42,7 18364 352 08 176 47,52
Triglicerideo 212,76 792 40 168 1624 200,81 1143 1 156 14592
HDL 45,22 69 29 44 956 40,57 71 18 40 10,17
LDL 103,89 188 20 103 381 9937 186 19 94 34,27
Ureia 28,91 52 7 28 1039 3837 157 12 35 18,73
Creatinina 0,87 1,2 05 0,9 017 117 10,7 0,3 0,9 1,34

Nota: Teste utilizado: qui-quadrado. Abreviaturas: DP: desvio padréo
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6 DISCUSSAO

Considero que adesdo deva ser entendida como um processo complexo de natureza
ampla, abrangente, dindmica e multifatorial, determinada por fatores relacionados ndo apenas ao
individuo alvo da intervencdo, mas também a equipe de satde e a rede social no contexto de vida
destas pessoas. Tendo em vista esta complexidade, as estratégias de medicdo da adesdo a
medicacdo sdo, portanto, dificeis de serem implementadas com precisdo, em virtude da
fragilidade de um padréo-ouro definido para a sua validacdo. A diversidade de formas de
quantificacdo da adesdo apresentam implicacdes significativas para as praticas clinicas e de
pesquisa. Todas as medidas apresentam limitacbes e problemas, sejam praticos ou
metodoldgicos, levando a superestimar ou subestimar a adesdo. Esta variabilidade, portanto,
dificulta a interpretacdo dos resultados e sua comparagdo, mas ndo deve ser considerado
impedimento.

O grande desafio dos profissionais que cuidam de individuos portadores de doengas
cronicas € a manutencdo continua e a fiel obediéncia as condutas prescritas, sejam de que ordem
for. Isto se denomina adesdo ao tratamento, que ndo € muito diferente em paises desenvolvidos
ou subdesenvolvidos (PIERIN et al., 2000). Adesdao ao tratamento significa a incorporacgao
consciente das orientacdes prescritas pelos profissionais de salde (médico, enfermeira,
nutricionista, educador fisico, assistente social, psicélogo, farmacéutico, dentre outros), no que se
refere ao uso correto das medicag0es, reeducagéo alimentar, manutencdo de um padrdo regular de
exercicios, mudancas no estilo de vida, cumprimento das determinac¢6es dos protocolos relativos
a realizacdo de exames periodicos e participacdo em programas educativos (TORRES;
FERNANDES; CRUZ, 2007).

Pierin et al. (2000), abordando a ndo adesédo ao tratamento de pacientes portadores de
hipertensdo, apresentaram diversos fatores que séo similares aos dos portadores de diabetes,
dentre os quais se destacam a historia natural prolongada (cronicidade) da doenga, multiplicidade
de fatores associados, longo curso assintomatico, evolucdo clinica lenta e permanente,
possibilidade de evolucdo para complicagdes, necessidade de tratamento para toda vida e habitos

de vida a serem modificados.
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6.1 Caracterizacdo das varidveis socio-demograficas e clinicas da populacéo do estudo

Verificou-se, na amostra estudada, maior frequéncia de mulheres portadoras de DM
(66,8%). Segundo Flores e Mengue (2005), isso esta associado a inimeros fatores, como maior
atencdo e cuidado com o aparecimento de problemas de satde, melhor conhecimento sobre estes
e maior utilizaco dos servigos de satde pelo género feminino. Outros estudos realizados com
pessoas com DM também encontraram maior frequéncia de pacientes do sexo feminino dentre os
seus entrevistados (DAMASCENO, 2005; GRANT et al., 2003).

Em contrapartida, um estudo realizado em S&o Paulo com o proposito de caracterizar
a prevaléncia de DM, segundo diferenciais sociais e de género, apontou para 0 aumento da
prevaléncia de DM na populacdo masculina em funcéo da busca ativa, invertendo a superioridade
da concentracdo feminina observada (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003). O
achado do presente estudo de maior concentragcdo feminina constitui provavelmente um viés de
selecdo, ja que outras pesquisas demonstraram que a prevaléncia de DM é semelhante em homens
e mulheres (MALERBI; FRANCO, 1992).

Em relacdo a idade, observou-se que no CSAM e no ambulatério do HUWC, houve
uma média de idade de 60 e 54 anos, respectivamente. Segundo a SBD (2006), o risco de
desenvolver DM tipo 2 aumenta ap6s os 40 anos de idade, apresentando uma elevagdo mais
aguda na sexta década de vida. Para adultos entre 30 e 69 anos, a taxa € de 7,6%, mas analisando
cada faixa etaria separadamente observou-se que a prevaléncia do DM aumenta com o passar dos
anos. Dos 30 aos 39 anos, a prevaléncia de DM ¢é de 2,7%; dos 40 aos 49 anos, sobe para 5,52%);
dos 50 aos 59 anos, aumenta para 12,6% e dos 60 aos 69 anos, pula para 17,4%.

Schaan, Harzheim e Gus (2004), em um estudo de base populacional envolvendo uma
amostra de 1.063 individuos, cuja média de idade encontrada foi de 44 anos, evidenciaram a
relacdo direta entre o aumento da idade e o crescimento na prevaléncia de DM e glicemia
alterada. Outros estudos destacam que a variavel idade é considerada um fator de risco
importante que contribui para o desenvolvimento do DM, e consequentemente para 0 aumento de
suas complicagdes, tanto pelo processo de envelhecimento natural do individuo, quanto pela
dificuldade de uma mudanca nos habitos alimentares e no estilo de vida.
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Dessa forma, a idade poder ser uma das barreiras para a adesdo ao tratamento em
individuos com uma ou mais condi¢des crénicas de saide. Com o avanco da idade, ocorrem
alteracbes cognitivas e funcionais, o que pode interferir diretamente na capacidade de
compreensdo das informagdes recebidas acerca da doenca, na mobilidade fisica, na capacidade
para autocuidado e na adequada utilizacdo dos medicamentos prescritos (DAMASCENO, 2005).

Em relacdo ao estado civil, 53,5% dos pacientes eram casados. Esta avaliagdo é
relevante visto que a relacéo entre o estado civil e a morbidade e mortalidade por DM evidencia o
coeficiente mais elevado de mortalidade entre viuvos, divorciados e solteiros, e mais baixo entre
casados (GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002 apud UMBELINO; SERRANO; CRUZ,
2008).

Outra pesquisa recente avaliou a relagéo do estado civil e o controle do DM tipo 1
indicando que as pessoas casadas controlam melhor os valores da sua glicemia. Os solteiros tém
um risco cinco vezes superior ao dos casados de controlarem mau a diabetes. Entre as razdes
apontadas para este fendmeno, o apoio do conjuge se revela fundamental na maioria dos casos,
porém reforga-se que o acompanhamento social deve estar em parceria com o acompanhamento
médico das pessoas com DM (APDP, 2008).

Entre os participantes do estudo, 46% apresentaram apenas o0 ensino fundamental. O
elevado percentual de pessoas com baixa escolaridade pode levar a dificuldades no entendimento
de orientagbes terapéuticas e, consequentemente, no seu seguimento (GUIMARAES;
TAKAYANAGUI, 2002 apud UMBELINO; SERRANO; CRUZ, 2008).

Estudo feito em Minas Gerais, com 269 individuos portadores de DM, concluiu que
usuarios de insulina, por exemplo, com maior escolaridade aderem mais a autoaplicacdo do
medicamento e tém maior informagéo sobre a doenga que possuem. OrientacGes por meio de
educacdo em saude sdo importantes meios de conscientizagdo quanto a prevencdo e estimulo ao

tratamento e mudancas de habitos e costumes (CHAGAS, 2008).

Outra pesquisa realizada em Porto Alegre com 0 objetivo de avaliar o grau de
competéncia de pessoas com DM para o autocuidado mostrou correlacdo positiva entre a
competéncia das pessoas com DM para o autocuidado e o nivel de escolaridade, a orientacdo
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recebida, 0 nimero de internagdes provocadas pelo DM, a idade, o estado civil, 0 sexo e o tipo de
tratamento (WITT, 2010).

Diante do exposto, a escolaridade pode ter relagéo direta com a adesdo ao tratamento
das pessoas com DM. Quanto maior o nivel de educagdo, melhor sera a adesdo ao tratamento,
pois pacientes com um bom nivel de entendimento e compreensdo tem maior facilidade em

assimilar as orientacdes recebidas e, consequentemente, aderir melhor ao tratamento proposto.

Sobre a ocupacgdo, constatou-se uma grande diversificagdo, sendo a maioria dos
participantes pertencente a dois grupos que se encontram fora do mercado de trabalho: 39,1%
aposentados e 15,6% donas de casa. Um estudo envolvendo pacientes hipertensos e adesdo ao
tratamento encontrou que conhecer a ocupacgdo dos pacientes com 0s quais se trabalha é de suma
importancia para tragar o programa terapéutico dos mesmos. Além disso, tal conhecimento pode
ser de grande importancia na avaliagdo do seguimento de tal programa, uma vez que a ocupacao
mantém intima relacdo com o estilo de vida dos individuos e, consequentemente, com sua adesao

ao tratamento ao qual necessitam submeter-se (MOREIRA, 2003).

Quanto a renda familiar, quase 86,7% dos entrevistados possuiam uma renda familiar
menor de trés salarios minimos e 39,8% tinha uma renda familiar de um salério minimo.
Individuos de baixa renda tém limitada escolha no tocante a alimentacéo, o que muitas vezes 0s
impossibilita de seguirem uma dieta saudavel, rica em fibras e potassio e pobre em sodio e
gorduras saturadas; menos acesso a locais adequados para a pratica de atividades fisicas,
aumentando a propensdo ao sedentarismo; poucas opgdes de lazer, além de problemas de ordem
social, frequentes nas classes mais baixas, como alcoolismo e violéncia, que aumentam o nivel de
estresse (DAMASCENO et al., 2008).

Deve-se ressaltar, ainda, que o paciente com DM retira mensalmente uma parte do
orcamento familiar para poder tratar da doenga, 0 que representa grande impacto nos aspectos
pessoal, social e financeiro. Dessa forma se reduz, de forma drastica, o nivel de vida e se
estabelece, provavelmente, percepcdo negativa da doenga com manifestacdes de tristeza, estresse
e ansiedade (CIECHANOWSKI; KATON; RUSSO, 2000).

Nossa realidade mostra que ndo h& distribuicdo frequente de seringas, fitas de

glicemia capilar, insulinas e medicamentos para a clientela diabética, agravando a situacdo
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econdmica e emocional do paciente e da familia. Este panorama torna-se contraditério frente a
existéncia da Portaria n® 2.583 de 10 de outubro de 2007, que define o elenco de medicamentos e
insumos disponibilizados pelo SUS, nos termos da Lei n° 11.347, de 2006, aos usuarios
portadores de DM. A lei dispde sobre o fornecimento de medicamentos e materiais necessarios a
sua aplicagéo e monitoramento da glicemia capilar (ADJ, 2007).

De acordo com o estudo realizado por Castro e Grossi (2008), reconhece-se 0
impacto dos custos com o tratamento do DM, pode-se afirmar que a terapéutica intensiva é
onerosa, impossibilitando o fornecimento ou a compra do nimero adequado de materiais e
medicacOes utilizados diariamente pelas pessoas com DM. Dessa forma, torna-se dificil a
implementacdo eficiente da terapéutica no manejo do DM, o que leva a refletir sobre as grandes
dificuldades econdmicas que esta populagdo enfrenta mensalmente. Percebe-se que muitas
familias ndo tém renda ou mantém uma renda incompativel com os gastos da doenca. Portanto, a

baixa renda familiar de um portador de DM pode influenciar na adesdo ao tratamento.

Em relagdo a rede de apoio ao tratamento, obteve-se que 31,1% dos pacientes ndo
tinha apoio e/ou suporte familiar para auxilio no tratamento e doenca, os demais pacientes
relataram receber algum suporte familiar no tratamento de filhos (27,3%) e conjugues (20,1%)
em menor proporgao.

Blanski e Lenardt (2005) afirmam que os familiares podem contribuir para que a
ades@o e implantacdo das terapias sejam aceitas pelos participantes. De acordo com o estudo
realizado por Rossi, Pace e Hayashida (2009), verificou-se que o apoio familiar junto a pessoa
com DM pode favorecer ou dificultar o alcance de um 6timo controle glicmico. A unido entre 0s
membros da familia e a afetividade encontram-se associadas a adesdo do paciente ao tratamento e
ao controle glicémico, ja os conflitos familiares podem representar uma barreira & adesao.

Quanto as instituicdes em acompanhamento para controle do DM, as duas unidades
de escolha para pesquisa sd&o mantidas pelo SUS. Observou-se que 79,3% dos pacientes do
CSAM eram acompanhados somente na prépria unidade e que 57,1% dos pacientes do HUWC
eram atendidos somente no local e 32,8% numa UBS.

O manejo do DM deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de salde, sendo
sua base o nivel priméario. Na prestacdo de servi¢os apropriados para as pessoas com DM, é

preciso levar em consideracdo os principais componentes do sistema de salde, especialmente a
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determinagéo das necessidades e dos recursos locais; 0 consenso sobre as normas de atencdo; os
mecanismos para aplicar os Gltimos avancos das investigacdes; a educacéo e a utilizacdo de todos
os profissionais de salde; e a continua avaliacdo da efetividade e da qualidade do tratamento dos
pacientes (WHO, 1985 apud ASSUNCAQ; SANTOS; GIGANTE, 2001).

O numero medio de consultas médicas ao ano foi de 5,33 no CSAM e de 4,16 no
HUWC. Do ponto de vista de saide publica, a OMS (2008) recomenda que toda pessoa com DM
deveria minimamente ter uma avaliagdo médica a cada seis meses. No entanto, o ideal é que os
pacientes facam uma visita médica a cada trés ou quatro meses. Sendo assim, 0s pacientes
atendidos em ambos 0s locais apresentaram uma média de consultas de acordo com a
preconizada. Estudo realizado por Panarotto et al. (2009) identificou que quanto maior a

frequéncia de consultas, melhor o controle glicémico.

Quanto ao tipo de DM, 93,7% dos sujeitos possuiam DM tipo 2 e a média de tempo
da doenca foi de 9,5 anos, sem grande diferenca entre as unidades do estudo. Contudo, estudos
tém demonstrado que, na maioria dos casos, o diagnostico do DM tipo 2 é realizado de forma
tardia e que existe um subdiagnostico dessa doenga. Dessa forma, quando diagnosticado, na
maioria dos casos, a pessoa apresenta algum tipo de complicacédo (ADA, 2004).

O DM tipo 2 caracteriza-se pelo inicio insidioso, ou seja, pode ser assintomatico, de
tal forma que aproximadamente 50% das pessoas ndo sabem ser portadoras (ADA, 2010). Neste
estudo, 41,8% dos entrevistados descobriram a doenga ao acaso, detectados por exames de rotina,
eram assintomaticos ao diagndstico. Refletindo também um achado em outros paises (WHO,
2003), quase a metade dos individuos identificados como pessoas com DM, ou seja, 46% destas
pessoas, ndo conheciam o diagndstico ao serem testados.

Por ser assintomatico nos estagios iniciais, 0 que retarda seu diagndstico durante
anos, aumentando o risco de complicagdes cronicas microvasculares, neuropéticas e
macrovasculares, nas quais se destacam as doencas coronarianas, acidentes vasculares cerebrais e
doencas vasculares periféricas, concomitante a maior probabilidade de desenvolver dislipidemia,
hipertensdo e obesidade (ADA, 2003b). Alguns pacientes deste estudo descobriram a doenca
quando ja apresentavam alguma complicacdo ou durante uma internacdo por urgéncia devido ao
DM (15,6%).
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Quanto as emergéncias e/ou hospitalizacdes, 36,3% dos pacientes apresentaram
algum desses eventos, a maior causa foi hiperglicemia (24,2%) seguida de hipoglicemia (12,5%).
Os pacientes do HUWC apresentaram maior numero de ocorréncias, com 26,4% casos de
hiperglicemia. No HUWC, 30% dos pacientes apresentaram alguma internagédo e no CSAM,
apenas 15,8%.

No estudo realizado por Guedes (2007), ao investigar o nimero de internagdes das
pessoas com DM, encontrou que 50% deles ja haviam sido internados pelo menos uma vez, tendo
como motivos mais comuns complicacOes agudas tais como hiperglicemia e hipoglicemia.

No Brasil, tem-se observado um crescente nimero nas hospitaliza¢cbes por DM, em
proporgdes superiores as hospitalizacdes por todas as causas, 0 que de certa forma traduz o
aumento na sua prevaléncia (SARTORELLI; FRANCO, 2003). O impacto econémico do DM é
expressivo, e as hospitalizagdes consomem parcela importante dos recursos da sociedade.
Representam 55% dos custos diretos do DM tipo 2 na Europa, 44% nos EUA e 10% na América
Latina (BARCELO et al., 2003 apud ROSA et al., 2007).

No entanto, observa-se que 0s servicos de salde ainda ndo estdo preparados para
atender a esta clientela, visando bastante & prética curativa e nio preventiva. E necesséario maior
foco das instituicbes de salde para as a¢des de promogéo e prevencdo da saude, com atividades
educativas voltadas para modificagdo do estilo de vida, educacdo do paciente sobre doenca e

tratamento. Neste sentido, os beneficios humanos, sociais e econdmicos seriam indiscutiveis.

Em relacdo as complicacdes crénicas, 35,9% dos pacientes tinham retinopatia, 32,8%
neuropatia, 14,8% nefropatia, 10,5% problemas nos pés e 8,6% problemas cardiacos. O nimero
de complicac@es foi equivalente em ambos o0s locais de estudo apesar do ambulatorio de diabetes

ser de caréter terciario e acolher pacientes com um maior grau de complexidade.

Ha evidéncias de que, com sete anos de diagnostico de DM, ocorre o aparecimento de
retinopatia devido ao subdiagnostico desta doenca. Esse subdiagnostico também esté relacionado
com o aumento do risco para doengas coronarianas, o infarto agudo do miocéardio e doencas
vasculares periféricas (SPIJKERMAN et al., 2003 apud OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007).

A retinopatia diabética (RD), presente na maioria dos pacientes do estudo, acomete
cerca de 40% das pessoas com DM e € a principal causa de cegueira em pacientes entre 25 e 74
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anos (AIELLO et al., 1998 apud GROSS, 1999). Outros estudos também apontaram maior
prevaléncia de retinopatia como complicagdo crénica do DM entre os entrevistados (GUEDES,
2007; FARIA, 2008).

A segunda causa de complicacdo foi a neuropatia diabética (ND), uma das principais
complicagBes que aparece com o tempo de evolucdo crénica do DM, é caracterizada pela
degeneracdo progressiva dos axodnios das fibras nervosas. Sua prevaléncia ainda € incerta,
diretamente influenciada pelo critério diagndstico utilizado, variando de 13% a 47%, em estudos
populacionais e em pacientes ambulatoriais ¢ de 19% a 50%, em pacientes hospitalizados
(MOREIRA et al., 2005).

A neuropatia periférica, juntamente com o comprometimento vascular e com as
infeccOes, predispde a ocorréncia de Ulceras e pé diabético. As lesdes em extremidades sdo a
principal causa de internacGes hospitalares em pacientes com DM e estes tém um risco de
amputacdo 15 vezes maior (MONTENEGRO-JR, 2006). Dados epidemioldgicos brasileiros
indicam que as amputagcOes de membros inferiores ocorrem 100 vezes mais frequentemente em
pacientes com DM (SPILCHLER et al., 1998 apud GROSS, 1999). Pessoas com DM e lesGes
graves nos pés constituem 51% dos pacientes internados em enfermarias dos Servigos de
Endocrinologia nos Hospitais Universitarios, com duracdo que pode chegar a 90 dias (GROSS,
1999).

Estudo realizado também no Servico de Diabetes do HUWC com 250 pacientes
evidenciou que 81% dos pacientes avaliados apresentavam algum tipo de deformidade, calos e
fissuras, 24% com sensibilidade tatil e térmica comprometida, 20% sensibilidade vibratoria
anormal, 11% auséncia do reflexo de Aquiles, 3% pulsacdo pediosa ausente e 7% pulsacéo tibial
ausente. A maioria dos participantes apresentava sinais clinicos sugestivos de pé em risco,

representando um alerta para os profissionais da saitde (NASCIMENTO et al., 2004).

A nefropatia diabética, terceira causa de complica¢do citada neste estudo, acomete
cerca de 40% das pessoas com DM e é a principal causa de insuficiéncia renal em pacientes que
ingressam em programas de didlise. A mortalidade das pessoas com DM em programas de
hemodialise ¢ maior do que nas pessoas sem DM. Cerca de 40% dos pacientes morrem no
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primeiro ano de tratamento, principalmente por doencga cardiovascular. O custo do tratamento da
insuficiéncia renal cronica (IRC) é elevado (PYORALA et al., 1997 apud GROSS, 1999).

Estudo recente conduzido no interior de Sdo Paulo também encontrou alguns achados
semelhantes a este estudo, no qual as principais complica¢des identificadas foram: 13% dos
pacientes apresentaram retinopatia diabética, 10% apresentaram pé diabético e 11,5%
apresentavam algum grau de nefropatia diabética, evoluindo com doenca renal crénica. Além

disso, 30% das pessoas com DM apresentaram obesidade ou sobrepeso (LIMA et al., 2010).

Quanto as comorbidades encontradas, em concordancia com diversos estudos
(GRANT et al.,, 2003; OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007), HAS (75,4%), dislipidemia
(56,3%), obesidade (32%), as doengas vasculares periféricas (30,5%) e cardiovasculares (17,2%)
sdo referidas como as comorbidades mais comuns associadas ao DM. O agravamento dessas
comorbidades ocorre uma vez que no paciente com DM do tipo 2 ha demora para a confirmagéo

do diagnéstico.

O impacto desfavordvel da HAS e das dislipidemias sobre a morbimortalidade
cardiovascular ¢ amplamente reconhecido, bem como a frequente associacdo destas condi¢des ao
DM. Dados da OMS indicaram significativa elevacdo da mortalidade de individuos com DM tipo
1 e 2 na presenca de HAS. Por outro lado, sdo numerosas as evidéncias de que o tratamento anti-
hipertensivo é capaz de reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares em individuos com e
sem DM. Também a intervencdo sobre a dislipidemia tem se mostrado benéfica no controle da
doenca macrovascular de individuos com DM (PYORALA et al., 1997 apud GROSS, 1999).

Estudo realizado com 588 pessoas com DM encontrou que o risco de doenca
coronéria (DC) em pacientes com DM tipo 2 é duas a trés vezes maior que na populacdo geral, e
que o tempo de DM aumenta o risco de morte por DC independente de fatores de risco
coexistentes (FOX et al., 2004). Portanto, o controle rigoroso e adequado do peso corporal, da
HAS, dislipidemia em associacéo ao controle glicémico, denominado controle metabdlico, é de

suma importancia para o paciente com DM.
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6.2 Terapia medicamentosa e ndo medicamentosa para o controle do diabetes

6.2.1 Tratamento medicamentoso para controle da doenca

Ao analisar o tratamento medicamentoso especifico para o diabetes, obteve-se que
75,4% dos pacientes faziam uso de ADO, dos quais 36,3% faziam uso das sulfonilureias e 66%
de metformina. Quanto a monoterapia, 49,6% dos pacientes faziam uso de um ADO ou insulina
para controle da doenga, sendo que 59,3% eram do HUWC. No geral, 24,6% dos pacientes
faziam uso somente de insulina, 16% somente de metformina e 9% de sulfonilureia. A insulina

NPH e a insulina regular apresentaram maior frequéncia de uso em ambos os locais de estudo.

Em relacdo as associagdes medicamentosas, a associa¢ao da metformina com insulina
foi mais frequénte (22,7%), em seguida com 21,5% predominou a associa¢do da metformina com
sulfonilureia. Alguns pacientes também tinham esquemas de insulina associado a um ADO.
Assim, 5,5% dos pacientes utilizavam a combinagdo da insulina com a sulfonilureia e
metformina. A associagdo da insulina com a utilizagdo de mais de um ADO foi de 5,9%,
enquanto que a utilizacdo de apenas um ADO foi de 23%.

O tratamento atual do DM visa manter o controle glicémico adequado, seja com dieta
hipocaldrica, aumento da préatica de exercicios fisicos ou uso de medicagdes. Existem, no
momento, diversas opgoes terapéuticas que podem ser utilizadas isoladamente ou em associagoes.
Trata-se de uma doenga de manejo complexo, uma vez que sua abordagem além da terapéutica
medicamentosa envolve uma série de mudancas nos habitos de vida dos pacientes.

N&o obstante as dificuldades do manejo, os avangos terapéuticos tém demonstrado
eficacia, ja que, com o decorrer do tempo, pode-se observar aumento da sobrevida dos pacientes
que apresentam a doenca. Ha evidéncias de que o controle intensivo da glicemia nos pacientes
com DM tipo 2, tanto por meio de hipoglicemiantes orais ou insulina, diminui substancialmente o
risco de complicagfes microvasculares (UKPDS, 1998).

Portanto, o tratamento medicamentoso do DM tipo 2 deve ser iniciado quando as

recomendagdes nutricionais e de atividade fisica ndo forem eficazes para manter os niveis de
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HbAlc inferiores a 7,0, mesmo em pacientes sem queixas, com boa qualidade de vida, e

aderentes as orientagdes nutricionais e de atividade fisica (SBEM, 2004).

Reconhece-se que a terapia medicamentosa do DM depende de diversos fatores. Para
a escolha do ADO devem ser observados os valores das glicemias de jejum e pds-prandial e da
hemoglobina glicosilada, o peso e idade do paciente, a presenca de complicagdes, outros
transtornos metabdlicos e doengas associadas e as possiveis interacbes com 0s medicamentos,
reacOes adversas e as contraindicagdes (SBD, 2006).

Os resultados do presente estudo estdo em consondncia com 0 que preconiza a
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2004), onde somente as sulfonilureias,
metformina e acarbose mostraram-se efetivas na reducdo das complicagOes vasculares ao longo
do tempo, sugerindo que essas drogas devem ser consideradas como drogas de primeira escolha
para iniciar o tratamento medicamentoso de pacientes com DM tipo 2. Entretanto, poucos foram
0s pacientes em uso da acarbose.

Um estudo recente com o objetivo de avaliar o impacto dos ADOs sobre os desfechos
clinicos em pacientes que desenvolveram infarto agudo do miocardio encontrou que a
mortalidade foi menor nos pacientes tratados anteriormente com sulfonilureia (3,9%) versus
aqueles com outros medicamentos (6,4%), insulina (9,4%) ou sem medicacdo (8,4%). Entre os
pacientes tratados com sulfonilureia, a mortalidade hospitalar foi menor nos pacientes que
receberam gliclazida/glimepirida (2,7%), comparado com glibenclamida (7,5%) (p=0,019).
Complicagdes com arritmias e isquemias tambem foram menos frequentes nos pacientes que
receberam gliclazida/glimepirida. Portanto, o0s pacientes que receberam previamente
gliclazida/glimepirida tiveram melhores resultados quando comparados com o uso da
glibenclamida (ZELLER et al., 2010). Contudo, os resultados deste estudo mostraram que 23%
dos pacientes faziam uso da glibenclamida e apenas 12,5% de glicazida e 0,8% de glimepirida.
Assim, apesar das vantagens do uso desses novos farmacos, ainda é mais frequénte a adocéo da
glibenclamida inicialmente ao tratamento, isso ocorre devido esta droga ser uma das

disponibilizadas pelo SUS.

Considerando as biguanidas (metformina), o UKPDS demonstrou uma reducdo de
complicagBes cardiovasculares em pessoas com DM obesas. Um grande beneficio relativo a
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metformina é a auséncia de ganho de peso, principalmente quando indicada na terapéutica da
sindrome metabdlica (ALMEIDA et al., 2007).

Um estudo bem desenhado, porém com pequena casuistica, avaliou o risco
cardiovascular quanto ao uso de metformina em monoterapia ou em associacdo com
sulfonilureia, durante 12 semanas. Os autores concluiram que o uso de metformina, isoladamente
ou em terapéutica combinada com sulfonilureias, aléem de melhorar o controle glicémico, reduz
diversos fatores de risco de doenca cardiovascular (ABASSI et al., 2004 apud ALMEIDA et al.,
2007).

Independente do tipo de tratamento, com o tempo ocorre uma piora progressiva da
funcdo da célula beta pancreética. Apds nove anos de tratamento, 75% dos pacientes necessitam
associar diversas terapias para manutengédo do controle glicémico (TURNER, 1998). Este quadro
progressivo é uma evolucdo natural da enfermidade, entretanto, pode ser acelerado quando o
esquema terapéutico prescrito ndo € cumprido, sendo que a adesdo ao tratamento farmacoldgico
deve ser estimulada frequentemente nos pacientes portadores de doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) como o DM tipo 2, pois segundo estimativas o cumprimento integral da
prescricdo médica por esses individuos situa-se em torno de 50% (DUARTE-RAMOS,
CABRITA, 2006).

Comumente a associa¢do de medicamentos é necessaria para assisténcia medica aos
pacientes com DM tipo 2 e alcance das metas desejadas.

Pacientes com HbAlc situadas abaixo de 7,0% sdo usualmente tratados com
modificacbes no estilo de vida e, se necessario, introdugdo de ADOs que ndo causem
hipoglicemia (TRIPLITT; REASNER; ISLEY, 2008). Entretanto, é elevado o numero de
portadores de DM que sdo diagnosticados tardiamente. Assim, o sucesso do tratamento com
medidas ndo farmacoldgicas é consideravelmente baixo, sendo necesséria a introducdo da terapia
medicamentosa.

Nos portadores de DM tipo 2 com niveis de HbAlc situado entre 7,0 e 8,0%
normalmente aconselha-se a prescricdo de ADOs em monoterapia, ou combinagdes de ADOs em
baixas doses. No geral, na introdugdo da farmacoterapia preconiza-se que a monoterapia com
ADOs deve ser escolhida para o inicio do tratamento do portador de DM tipo 2, com aumento

gradual da dose até o controle glicémico desejavel. Além disso, é consenso na literatura que a
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dose dos ADOs selecionados deve ser elevada gradualmente até a dose maxima, apos esse fato
deve-se introduzir um segundo medicamento para o tratamento da enfermidade (TRIPLITT,;
REASNER; ISLEY, 2008). Entretanto, segundo Riddle (2000), o uso de dose maxima pode
trazer mais maleficios do que beneficios para o paciente, visto que mais de 50% do efeito
terapéutico méximo € alcancado com apenas 50% da concentracdo maxima do medicamento,
demonstrando que o aumento no efeito terapéutico ndo acompanha linearmente 0 aumento da
dosagem. Além disso, a probabilidade de ocorréncia de efeitos adversos é maior quanto mais
elevada a dose.

Contudo, a monoterapia pode ndo ser suficiente para alcancar o controle glicémico
desejavel, mesmo quando utilizada em doses méximas e iniciada logo ap6s o diagndstico.
Geralmente, o insucesso esta associado a uma alta taxa de falha secundéria, sendo necesséria a
introducdo de outras classes farmacoldgicas para auxiliar no controle (TRIPLITT; REASNER,;
ISLEY, 2008).

Em relacdo ao tratamento dos portadores de DM tipo 2 que apresentam HbAlc entre
9,0 e 10,0%, geralmente é necessario a prescricdo de dois ou mais ADOs para alcangar o
controle glicémico satisfatorio, podendo ser necessario a inser¢do da insulina na terapéutica
prescrita (TRIPLITT; REASNER; ISLEY, 2008). Além disso, 0 sucesso no tratamento desses
individuos depende da motivacdo apresentada e da adeséo as propostas de mudanca no estilo de
vida.

Assim, o tratamento do paciente portador de DM tipo 2 requer, no curso temporal da
enfermidade, o uso de multiplos agentes terapéuticos, muitas vezes em combinacdes, na tentativa
de se obter o controle glicémico desejado.

Sendo assim, 49,6% dos portadores de DM utilizavam um medicamento para o
tratamento da enfermidade e 50,4% utilizavam mais de um medicamento. Sendo que, no CSAM
houve predominio das associagdes medicamentosas (62,1%) e no HUWC predominou a
monoterapia (59,3%). O uso de farmacos mais novos e analogos de insulina foi mais frequénte
entre os usuérios do Ambulatdrio de Diabetes. Do mesmo modo, 64,3% dos pacientes do HUWC
faziam uso de insulinas, em sua maioria em monoterapia (37,1%).

Resultados semelhantes no tratamento com monoterapia (um ADO ou Insulina) foi
encontrado por Duarte-Ramos e Cabrita (2006) e Cheng et al. (2004) em seus estudos, 46,8% e
41,7%, respectivamente.
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Em relacdo a associagdo de ADOs com insulina, verificou-se que 28,9% dos
portadores de DM utilizavam a combinagdo desse hormdnio com ADOSs, porcentagem bem
superior a encontrada por Duarte-Ramos e Cabrita (2006), que foi de 6,9%. Deve-se ressaltar o
elevado indice de usuarios portadores de DM tipo 2 que utilizaram a combinagdo de insulina com
ADOs para o cuidado da enfermidade, indicando a progressdo da doenca. Das associagdes
possiveis de ADOs e insulina, a mais utilizada foi em combinagédo com a metformina, perfazendo
um total de 22,7% de todos os usuérios de insulina e ADO identificados no estudo.

Normalmente, a introducdo da insulina no esquema terapéutico do portador de DM
tipo 2 acontece quando a utilizacdo dos ADOs ndo consegue controlar ou normalizar os niveis
glicémicos, mesmo em doses maximas e/ou em combinacdes de ADOs, demonstrando que a
producdo de insulina apresenta-se reduzida a um nivel critico. Desta forma, o estimulo as células
beta-pancreaticas promovidos pelos medicamentos secretagogos de insulina ndo é suficiente.
Além disso, a insulina pode ser prescrita logo ap6s o diagndstico da enfermidade, principalmente
quando os niveis de HbAlc estiverem acima de 9,0% (TRIPLITT, REASNER, ISLEY, 2008).

Para um tratamento eficiente com insulinas, devem ser abordadas as condicdes
sociais, limitagdes fisicas e cognitivas, questdes de ordem econémica, emocional, para que o
paciente se adapte a esse tratamento de uma forma mais confortavel possivel e que ndo altere
consideravelmente sua rotina, favorecendo dessa forma, sua adeséao a terapia.

Em relacdo aos outros medicamentos utilizados no tratamento das comorbidades,
75,4% faziam uso de anti-hipertensivos; 26,6% faziam uso de hipolipemiantes; 40,2% faziam
uso de antiplaquetéario. Dados semelhantes foram encontrados na populacdo diabética estudada
por Grant et al. (2003), em que 80% utilizavam anti-hipertensivos e 57% usavam
hipolipemiantes, além de medicamentos para controle do DM . Neste estudo, 0 grau de adesdo
foi um pouco maior a terapia medicamentosa para a hipertensao arterial e dislipidemia (97,1%)
do que para DM (95,7%).

A associacdo entre as doencas aumenta o numero de medicamentos utilizados
diariamente e eleva as chances de uso irregular. Estudos ja demonstraram o impacto desses
fatores na adesdo ao tratamento, e a HAS ¢ a doenca que, em associa¢do ao DM, mais influencia

no uso irregular dos medicamentos (LOPES, 2010).
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6.2.2 Pratica de atividade fisica e realizagdo de dieta: importancia no tratamento do

diabetes

Com relagdo a pratica de atividade fisica, 56,3% dos pacientes ndo realizavam
atividade fisica. Dos pacientes que afirmaram realizar algum tipo de exercicio (43,8%), 0s
praticavam numa frequéncia de 3 vezes por semana (33,9%). A duracdo média da prética de
atividade fisica foi de 30 minutos a uma hora (43,8%) e a caminhada foi o exercicio mais
praticado entre os pacientes (78,6%). A maior adesdo a prética de atividade fisica foi no HUWC
(44,3%) em comparagdo com 0 CSAM (43,1%).

Resultados semelhantes do presente estudo foram encontrados na pesquisa realizada
por Oliveira et al. (2006), na qual constatou-se que 55% dos entrevistados, em um total de 125
individuos, ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica. Também foi verificado por Kensk
(2002), em uma pesquisa realizada em Sdo Paulo, demonstrando que os sedentarios

correspondem a 46% da populacao.

Estudos epidemiologicos tém demonstrado relacdo direta entre inatividade fisica e a
presenca de multiplos fatores de risco como 0s encontrados na sindrome metabolica. Entretanto, a
pratica regular de exercicio fisico apresenta efeitos benéficos na prevencdo e tratamento da
hipertensdo arterial, resisténcia a insulina, diabetes, dislipidemia e obesidade. Com isso, 0
condicionamento fisico deve ser estimulado para todos, pessoas saudaveis e com maultiplos
fatores de risco, desde que sejam capazes de participar de um programa de treinamento fisico.
Assim como a terapéutica clinica cuida de manter a funcdo dos 6rgdos, a atividade fisica
promove adaptacdes fisiologicas favoraveis, resultando em melhora da qualidade de vida
(CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A importancia da atividade fisica como parte integrante no tratamento do DM ja é
amplamente discutida e reconhecida. Infelizmente, na pratica poucos sdo 0s pacientes que aderem
ao exercicio. Os resultados mostraram que mais da metade dos pacientes ndo realizavam

exercicio fisico, porém dos que praticavam o realizavam numa frequéncia boa.

Conforme ja dito inicialmente, é necessario que o0 paciente diabético receba

orientacdo para realizar pelo menos 150 minutos por semana de exercicio fisico aerdbico de



101

moderada intensidade. Na auséncia de contraindicacdes, pacientes devem ser encorajados a
realizar treinos de resisténcia pelo menos trés vezes por semana (ADA, 2010). Ja é reconhecida a
importancia da combinacdo de exercicios de resisténcia e aerobios para o controle glicémico em
pacientes com DM (SIGAL et al., 2007). Os pacientes entrevistados realizavam como exercicio
aerodbico principal a caminhada em uma frequéncia dentro do preconizado. Contudo, a préatica de
exercicio de resisténcia foi pouco mencionada pelos pacientes, isso talvez se deva a dificuldade
de acesso e a questdes econémicas.

Portanto, em relacdo ao aspecto da terapéutica "Atividades Fisicas", € importante
conduzir a pessoa com DM a: conscientizar-se da importancia de praticar exercicios e manter
uma vida ativa para promover a salde; reconhecer e saber avaliar os efeitos das diferentes formas
de atividades fisicas sobre a glicemia sanguinea de acordo com variaveis como horario, tipo de
exercicio, volume, intensidade; saber realizar os ajustes alimentares e/ou medicamentosos para
manutencdo da homeostasia metabolica durante e ap6s as préticas fisicas (DULLIUS; LOPEZ,
2003).

Em relacdo a realizagdo de dieta, 57% dos entrevistados afirmaram realizar dieta.
Contudo, apenas 32,8% estavam sendo acompanhados por um nutricionista. Todos afirmaram ja
terem sido orientados alguma vez sobre a realizacdo de dieta: 78,5% orientados pelo
nutricionista, 64,8% por médicos e 29,3% por enfermeiros.

Além disso, quando questionados sobre os cuidados com a alimentacdo, 88,3%
afirmaram evitar algum tipo de alimento. Vale ressaltar que os pacientes que referiram realizar
dieta, 86,3% apresentaram adesdo ao tratamento. Observou-se correlagdo estatisticamente
significante da dieta com a adesdo ao tratamento. A adesdo a terapia nutricional foi melhor no
HUWC.

Cumprir a dieta adequada é parte fundamental no tratamento do DM. Vérios estudos
tém apontado um baixo seguimento dos pacientes a dieta recomendada (WILLIAMSON et al.,
2000 apud PERES; FRANCO; SANTOQOS, 2006), ao contrario dos resultados do presente estudo,
onde a maioria dos pacientes estava realizando dieta. Porém, é importante destacar que apesar
dos pacientes afirmarem estar realizando dieta poucos estavam sendo acompanhados por um
nutricionista, entdo se questiona a qualidade da dieta realizada.

A associagdo de orientagdo nutricional e alteracbes no estilo de vida, incluindo

atividades fisicas, comprovadamente provocam uma melhora na sensibilidade a insulina,
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diminuem os niveis plasmaticos de glicose, reduzem a circunferéncia abdominal e a gordura
visceral, melhorando o perfil metabdlico com reducdo do LDL-C e triglicerideos, aumentando o
HDL-C (KLEIN et al., 2004).

Pesquisa conduzida por Peres, Franco e Santos (2006), chegou a conclusdo que
apenas oferecer informacdes ndo é estratégia suficiente para a instalacdo de mudangas nos habitos
alimentares. O enfoque da abordagem educativa ndo deve se restringir apenas a transmissao de
conhecimentos é importante englobar também os aspectos subjetivos e emocionais que
influenciam na adesdo ao tratamento, indo além dos processos cognitivos. Os programas
educativos em diabetes devem ser baseados em uma postura dialégica e na troca de saberes,

promovendo o intercambio entre o saber cientifico e o popular.

6.3 Adesdo do paciente com DM ao tratamento medicamentoso

A adesdo ao tratamento medicamentoso foi de 74% no CSAM e de 77% no HUWC,
Outros estudos avaliando também a adesdo ao tratamento em pacientes com DM encontrou
resultados semelhantes como Faria (2008), com uma taxa de adesdo ao tratamento de 78,3% e
Santos, Oliveira e Colet (2010), que realizaram um estudo em uma UBS do Rio Grande do Sul,
mostrando que 66,7% dos entrevistados apresentaram nivel elevado de adesdo ao tratamento
farmacoldgico.

Os bons resultados de doencas cronicas dependem em grande parte do grau de adesédo
do paciente ao tratamento. Muitos estudos tém mostrado que certo grau de ndo adesdo ocorre
universalmente, em paises pobres e ricos, e € visto até mesmo em doengas que ameagcam a vida
(NEMES et al., 2009).

Observou-se, no entanto, que ha uma falta de consenso sobre o que constitui uma
adesdo adequada para pessoas com DM. Alguns autores consideram desejada um nivel maior de
80% de adesdo ao tratamento proposto (LEITE; VASCONCELOS, 2003; OSTERBERG;
BLASCHKE, 2005), outros 90%, 95% ou até 100% (PHILIPS et al., 2005). Porém, a maioria
destes estudos abordam a adesdo a terapia antirretroviral (HIV/aids), hanseniase, tuberculose,

hipertenséo arterial, dentre outras.
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A maioria dos estudos estabelece um ponto de corte, que representa um limite
aceitavel de ndo-adesdo. O ponto de corte é geralmente baseado em estudos prévios que
compararam a outros métodos e leva em conta a resposta clinica aceitvel para cada doenca.
Assim, para hipertensao, "aderentes" sdo considerados como aqueles que tomam pelo menos 80%
dos medicamentos prescritos (HAYNES et al., 2000, apud NEMES et al., 2009), enquanto para o
tratamento da AIDS, a maioria dos estudos tém adotado 95% ou mais (LUCAS; WU,
CHEEVER, 2004 apud NEMES et al., 2009). Em relacdo a terapia com DM, ainda ndo ha um
ponto de corte adotado, existindo estudos com diferentes delineamentos de pesquisa e variacéo

nos resultados encontrados.

6.3.1 Barreiras e dificuldades para a adesdo a terapéutica medicamentosa enfrentada
pelo paciente com DM para o controle da doenca

Varios autores ja descreveram inlmeras barreiras para adesdo ao tratamento (FARIA,
2008; GRANT et. al., 2003; HORTO et al. 2008). Os motivos apontados foram: em relagdo ao
paciente (esquecer de tomar os medicamentos — 40,6%, achar que o medicamento nao faz efeito —
9%, achar que ndo precisa da medicacdo — 5,8%, ndo vé melhora no tratamento — 21 %); em
relacdo ao tratamento/doenca (medo dos sintomas de hipoglicemia — 40,2%, custo do tratamento
— 37,1%, numero de comprimidos ao dia — 29,6%, Madltiplos ou complexos esquemas de
tratamento — 25%, efeitos colaterais — 12,5%, tamanho dos comprimidos — 21,8%, Horéario das
medicagOes — 22,6%); sistema de saude (Falta de medicamentos — 47,7%); relacdo profissional-
paciente (dificil compreensdo sobre o tratamento — 21,4%). Poucos foram os pacientes que nao
mencionaram dificuldades para aderirem ao tratamento (8,6%).

A problemética da adesdo ao tratamento é complexa, pois varios fatores estdo
associados: paciente (sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel socioeconémico);
doencas (cronicidade, auséncia de sintomatologia); crencas, habitos culturais e de vida
(percepcédo da seriedade do problema, desconhecimento, experiéncia com a doenga, contexto
familiar, conceito salde-doenca, autoestima); tratamento (custo, efeitos indesejaveis, esquemas

complexos, qualidade de vida); instituicdo (politica de salde, acesso, distancia, tempo de espera e
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de atendimento); e relacionamento com equipe de salde (envolvimento e relacionamento
inadequados) (PIERIN, 2000). Por conseguinte, a adeséo do cliente deve ser apreciada com vista
a esses fatores.

6.3.1.1 Fatores relacionados ao paciente para a ndo adesdo ao tratamento

Ao analisar a adesdo ao tratamento em relacdo as varidveis socio-demogréficas, como
idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar e rede de apoio, a pesquisa revelou que a
adesdo foi maior na faixa etaria acima dos 50 anos (69,6%), do género feminino (62,4%), entre
casados (49%), com ensino fundamental (oito anos de estudo) (49,7%), renda familiar de um a
trés salarios minimos (82,5%), e que obtiveram como rede de apoio principal filhos (25,8%).

Para a OMS (2003b), género e idade apresentam associac¢do direta com a frequéncia
da adesdo ao tratamento medicamentoso para controle do DM. As mulheres tem uma maior
atencdo e cuidado com o aparecimento de problemas de saide, melhor conhecimento sobre a

doenca, maior utilizagdo dos servicos de saude e isso pode influenciar diretamente na ades&o.

Outros autores também enfatizam que a adesdo ao tratamento sofre influéncia de
variaveis relativas a idade, raca, nivel socioeconémico, escolaridade, hbitos de vida, aspectos
culturais, crencgas de saude, dentre outras. Homens, pessoas mais jovens e com baixa escolaridade
tendem a serem menos aderentes ao tratamento (MION JR; PIERIN; GUIMARAES, 2001).

Em relagdo a idade, a frequéncia da adeséo foi maior entre os individuos com mais de
50 anos, em sua maioria aposentados ou dona de casa. Ryan (1997) encontrou diferencas
significativas quanto a relacdo idade do paciente e crengas determinantes da adesdo ao
autocuidado. Enquanto para 0s mais novos o traco mais critico parece ser a percepcdo da
gravidade e da susceptibilidade, para os mais velhos, parecem mais determinantes os beneficios
percebidos da adesdo ao tratamento.

No que se refere a escolaridade, houve predominio da adesdo entre 0s pacientes com
ensino fundamental (oito anos de estudo) (49,7%). Pesquisas mostraram que a baixa escolaridade
pode dificultar a aprendizagem, pois, a medida que aumenta a complexidade da terapéutica
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medicamentosa para 0 DM, o paciente necessita de habilidades cognitivas mais complexas para
compreender o tratamento medicamentoso instituido e aderir a ele, mantendo, assim, o seu
controle glicémico (FARIA, 2008; GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009).

Quanto a renda familiar, os dados obtidos (adesdo de 82,5% entre 0s pacientes com
renda familiar de um a trés salarios minimos) ndo correspondem a outros estudos, nos quais 0s
sujeitos com renda familiar menor que cinco salarios minimos apresentam escores de adesao mais
baixos quando comparados aqueles com renda superior (SCHECTMAN, J. M; NADKARNI, M.
M; VOSS, J. D, 2002 apud GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009). Por ser economicamente
oneroso do ponto de vista social, pacientes com renda familiar baixa podem ter maior dificuldade

em aderir ao tratamento.

As principais redes de apoio mencionadas que ocasionaram em melhor adesédo dos
pacientes foram: filhos (25,8%) e conjugues (19,1%). As redes de apoio sdo essenciais no
tratamento do DM e estes possuem associagdo com uma melhor adesdo do paciente ao plano de
tratamento. Os familiares representam a principal fonte de apoio, corroborando com outros
estudos de avaliacdo de apoio social de adultos com doengas cronicas, realizado em uma amostra
populacional de brasileiros com doengas cardiacas, mostrando um comportamento de
proximidade e apoio muatuo entre os membros das familias brasileiras (MORAES; DANTAS,
2007). Para as pessoas com DM, o apoio familiar é indispensavel para que o paciente enfrente os

desafios impostos pela doenga e seu tratamento.

Outros fatores relacionados ao paciente para a adesdo ao tratamento também foram
mencionadas, como: “esquecer de tomar os medicamentos, achar que o medicamento ndo faz
efeito, ndo vé melhora no tratamento e achar que néo precisa da medicagéo”. Os resultados estéo
em concordancia com outras pesquisas, pois varios estudos de adesdo em doencas cronicas tém
demonstrado que pacientes frequentemente param de tomar suas medica¢fes ou até mesmo nem
comecam a toma-las, pois as consideram ineficazes, ou experimentam efeitos colaterais
desagradaveis (GRANT et al., 2003). No caso do DM, muitos pacientes acreditam que ndo

necessitam da terapia medicamentosa, devido ao carater assintomatico da doenga.

Estudo para avaliar as razbes de ndo adesdo citados pelos pacientes encontrou que

30% dos individuos ndo tomavam a medicacdo por esquecimento, 16% referiram outras



106

prioridades, 11% optaram por tomar a dose menor do que a prescrita, 9% alegaram falta de
informacdes e 7% fatores emocionais (GUSMAQ; MION JR, 2006).

A adesdo ao tratamento é fendmeno complexo e influenciado por varios fatores,
sendo que a crenca do paciente acerca do medicamento pode ser a chave em relacdo & adeséo a
terapia medicamentosa. Frequentemente, 0s pacientes tomam decisdes sobre tomar ou ndo um

medicamento baseados nas informacgdes recebidas acerca dos mesmos (FARIA, 2008).

Os pacientes devem ser considerados como participantes ativos na escolha do
tratamento medicamentoso. Quando o profissional de saude traca o plano terapéutico e considera
a opinido do paciente, ele se sente mais motivado, e suas crengas se sobrepdem as preocupagdes
acerca do medicamento prescrito, o que leva a maior adesdo ao tratamento proposto (HORNE;
WEINMAN, 1998 apud FARIA, 2008).

6.3.1.2 Fatores relacionados ao profissional

Pacientes cronicos, de um modo geral, principalmente os portadores de DM,
constituem-se num desafio para profissionais de saide que com eles lidam, pois a manutengdo
continua do tratamento prescrito e a obediéncia consciente as condutas orientadas sao de dificil
aceitacdo e, principalmente, de incorporagdo de novos habitos que poderdo cercear suas vidas
com base no diagnostico da doenga.

O relacionamento entre o paciente e os profissionais de salde é um aspecto
fundamental para a educacdo em diabetes e, consequentemente, para a adesdo do paciente a
terapia medicamentosa. As informacg0es fornecidas, a participacdo na escolha do tratamento, a
sensibilidade do médico, o tempo dispensado ao atendimento e a comunicagdo verbal e ndo-
verbal merecem especial atencdo (FARIA, 2008).

Neste estudo, 76,5% dos pacientes que referiram compreensdo da receita médica
obtiveram adesdo ao tratamento. Quanto a frequéncia das informagdes sobre a tomada dos
medicamentos, 0s entrevistados relataram que sempre os médicos orientam a receita prescrita
(78,5%). Destes, 84,5% obtiveram adesdo ao tratamento, enquanto 53,9% dos pacientes que

referiram orientacdo do profissional enfermeiro também apresentaram, em sua maioria, adeséo ao
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tratamento prescrito (62,4%). A pesquisa revela que os pacientes que receberam com frequéncia
informacgGes sobre o tratamento prescrito apresentaram melhor adeséo.

Sobre a orientacdo quanto a dieta, 0os pacientes relataram serem orientados por
médicos, nutricionistas e enfermeiros. A adeséo esteve relacionada & qualidade das informacdes
fornecidas pelos profissionais. Os pacientes que haviam recebido alguma orientacdo
apresentaram melhor adesdo em comparacdo com o0s que relataram néo ter recebido informacao.
A orientacgéo faz parte no tratamento do DM durante toda sua extensdo. Assim, quando o paciente
é bem orientado sobre seu tratamento, prescricdo medicamentosa e dieta estes podem aderir
melhor a terapia.

Outros estudos também mostraram dados semelhantes, como Faria (2008), em que 0s
pacientes que referiram ter recebido informacGes acerca da doenca e informagdes especificas
sobre o medicamento prescrito para 0 DM apresentaram melhor adesdo (84,6% e 86,7%,
respectivamente).

A ndo adesdo é a causa mais comum da falha no tratamento e € a principal variavel na
qual os servicos de salde podem intervir para aumentar a efetividade da medicacdo. A
compreensdo insuficiente sobre o uso dos medicamentos, bem como a falta de informacéo sobre
0s riscos da ndo adesdo sdo alguns dos fatores que influenciam no sucesso do tratamento e que
estdo diretamente relacionadas a relagdo profissional-paciente.

Uma vez que as pessoas ndo podem tomar os medicamentos corretamente se nao
sabem como fazé-lo, fornecer informagcbes sobre os medicamentos constitui atividade
fundamental para promover a adesdo. Entretanto, essa pratica ndo tem sido satisfatéria no
processo de atendimento ao paciente. Pesquisadores observaram que 17% a 30% dos pacientes
com novas prescri¢des ndo receberam informac6es verbais de seus médicos e 30% a 87% ndo as
receberam dos farmacéuticos (WIEDERHOLT; CLARRIDGE; SVARSTAD, 1992 apud
CECCATO et al.,, 2004). Assinalaram, ainda, a auséncia de informagOes acerca dos
medicamentos como uma das principais razdes pelas quais 30% a 50% dos pacientes ndo 0s
usaram conforme a prescricdio (MARWICK, 1997 apud CECCATO et al.,, 2004). Uma
comunicacgdo inadequada entre o paciente e o profissional da salde sobre 0os medicamentos e o
cumprimento da prescricao, tem sido apontada como um dos principais fatores responsaveis pelo

uso em desacordo com a prescricdo médica. A literatura enfatiza a importancia de fornecer aos
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pacientes informagdes por escrito, como meio de reforcar as instrucfes verbais e assim aumentar
a compreensdo do regime terapéutico prescrito (CECCATO et al., 2004).

Apesar dos resultados do estudo mostrarem que a maioria dos pacientes afirmaram
compreensdo da receita médica e que a frequéncia das orientagcdes foi compativel com a adeséo,
observou-se uma menor propor¢cdo dos entrevistados (21,5%) apresentando dificuldade em
assimilar o tratamento prescrito. Tratamento este relacionado & medicacgdo, dieta e atividade
fisica.

O enorme impacto no dia-a-dia dos pacientes causado pelo tratamento é aspecto
fundamental no entendimento deste desafio. A literatura mostra diversas evidéncias de que um
programa de educagdo continuada em DM é ferramenta essencial para que se consiga alcancar
bom controle da doenga. As chances de sucesso sdo maiores a medida que o paciente tenha
consciéncia e entenda ndo apenas a importancia do bom controle para a satde e prevencdo de
complicacBes, como também o papel das medicacdes, nocbes basicas do metabolismo de glicose,
nutricdo, uso de monitores de glicose, cuidados com os pés, atividade fisica, entre outros (SBD,
2010).

Quando se assume que o0 DM é uma doenca que necessita de autocuidado por parte do
paciente e dividimos esta responsabilidade, inicia-se um relacionamento de colaboragéo entre o
profissional de saude e o paciente, que pode resultar em um maior sucesso terapéutico.
Entretanto, é funcdo do profissional da saude instruir, dar suporte técnico, emocional, informar as
responsabilidades, para que o paciente possa refletir e escolher o caminho a ser tomado. A
relacdo profissional-paciente deve ser & base de sustentacdo para o sucesso do tratamento. A
participacdo de varios profissionais da area da satde, com abordagem multidisciplinar, podera

facilitar a adesdo ao tratamento e, consequentemente, melhorar o controle sobre a doenca.

Estudo realizado por Merck (2009) encontrou que os profissionais de saude
entrevistados reconheceram a necessidade de melhorar a educacdo para o paciente, pois
acreditam ser um fator capaz de ajudar as pessoas com DM a controlar a doenga com mais
eficacia e prevenir as complicagcdes associadas. As diretrizes recomendam aos pacientes uma
meta de HbAlc de 6,5% a 7%. No entanto, quando indagados a respeito de niveis especificos de
HbAlc, menos da metade (43%) dos pacientes estava ciente de qual seria seu nivel desejavel.

Além disso, mais de um quarto dos pacientes que estavam cientes de sua contagem atual de
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HbAlc citaram um nivel superior a 7%. Os achados da pesquisa permitem tracar estratégias que
poderiam contribuir para amenizar o impacto do DM como, um tratamento multidisciplinar e

contato mais frequente do médico com o paciente.

Em relacdo a frequéncia de orientagdes sobre a insulinoterapia entre os usuarios
(53,5%), constatou-se que 90% confirmaram o recebimento de orientagdes quanto ao seu uso, dos
quais 86% relataram compreenséo das orientacdes recebidas e melhora da adeséo ao tratamento.
Apesar das orientacdes recebidas, 15,3% dos pacientes afirmaram fazer uso irregular da insulina.
Esse altimo achado pode ser interpretado como uma falha no plano educacional dos pacientes.

Quanto ao automonitoramento glicémico, dos pacientes que realizavam (46%), 44%
foram orientados pelo enfermeiro sobre a realizacdo do exame, 23% pelo farmacéutico e 12%
pelo profissional médico. Os demais pacientes (21%) relataram ndo ter recebido qualquer
orientacéo sobre o exame.

Diversas publica¢des tém reportado em diferentes paises, a importancia de programas
educativos para promover maior adesdo ao tratamento, resultando em melhor controle do DM
(GONZALES; COL, 1997 apud SILVA et al., 2006). Programas educativos voltados para
insulinoterapia e automonitoramento glicémico devem ser enfatizados entre os pacientes, pois
com a evolucdo da doenca sdo muitos os que necessitardo do uso de insulinas, sendo assim, as
orientagdes serdo importantes para adesao do paciente ao tratamento. Poucas séo as pessoas que
realizam o automonitoramento glicémico devido a diversos fatores e 0s que realizam também
precisam ser encorajados para a pratica do exame. Todas as orientacdes de correta utilizagdo
tanto do aparelho quanto dos insumos devem ser detalhadas para o usuario em atendimentos
individuais e/ou preferencialmente em grupos.

A importancia de planejar grupos de educagdo para pessoas portadoras de DM
justifica-se, pois, apesar dos grandes avangos tecnolégicos em relacdo ao diagndstico e ao
tratamento, um alto percentual delas ndo adere ao tratamento preconizado. Com a educagdo dos
portadores de DM, é possivel conseguir redu¢des importantes das complicagdes e consequente
melhoria da qualidade de vida, porque se entende que a educagdo para a saude, feita por grupos
especializados, podera ajudar os profissionais, pessoas portadoras de DM e familias a atingirem a
qualidade de vida, ao longo do processo de doenga (CAZARINI et al.,2002).
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6.3.1.3 Fatores relacionados a doenga

Fatores relacionados a doenca foram analisados quanto a sua interferéncia na adesdo
ao tratamento dos pacientes. Destacou-se a cronicidade, o controle da doenca e ocorréncia de
emergéncia e/ou hospitalizagcbes decorrentes do DM. Pacientes com menor tempo de doenca
apresentaram melhor adesdo ao tratamento. A medida que o tempo de doenca aumentava,

diminuia a adesdo dos pacientes.

Estudos semelhantes também encontraram tais achados, nos quais a frequéncia da
adesdo ao tratamento medicamentoso nos pacientes com até cinco anos de diagnéstico foi de 80%
e, para aqueles com tempo superior a cinco anos foi de 77,4% (FARIA, 2008). Esses dados entdo
de acordo com a OMS (2003a), que afirma uma relacdo negativa entre o tempo de DM e a adesdo
das pessoas com DM a terapia medicamentosa. Pacientes que possuem mais tempo de
diagndstico de DM tendem a apresentar menores taxas de adesdo ao tratamento.

Com o avangar dos anos e aumento do tempo de doenga, as chances de surgirem as
complicagcbes do DM aumentam consideravelmente, tornando-se particularmente preocupante
tais resultados. Analisando o surgimento dessas complicacGes decorrentes do DM, 74,8% dos
pacientes que possuiam menos de 10 anos de doenca ndo apresentaram complica¢fes decorrentes
do DM, enquanto que apenas 22,5% dos pacientes com tempo de doenga entre 10 - 20 anos nao
apresentaram complicagdes. O mesmo ocorre entre os pacientes com 20 - 30 anos de doenca, dos
quais 2,7% ndo tém complicacdes. Todos os pacientes com mais de 30 anos de DM possuiam
alguma complicagédo. Contudo, ndo houve associagdo estatisticamente positiva entre tais

variaveis.

Um artigo publicado recentemente, os autores hipotetizaram qual o tempo de DM é
um importante preditor da incidéncia de doenca coronariana (DC) entre pessoas com DM. Entre
588 pessoas examinadas com DM, houve 86 eventos de DC, incluindo 36 mortes. Apos 0 ajuste
para idade, sexo e fatores de risco de DC, o risco desta doenca foi 1,38 vezes maior para cada
aumento de 10 anos no tempo de diabetes (IC 95% 0.99-1.92) e o risco de morte por DC foi 1,86

vezes maior (1.17-2.93) para 0 mesmo aumento na duracdo do diabetes. Os autores concluiram
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que o tempo de diabetes aumenta o risco de morte por DC independente de fatores de risco
coexistentes (FOX et al., 2004).

Comparando-se o controle do DM com a adesdo ao tratamento farmacoldgico, os
pacientes que consideraram o controle sobre a doenga como bom apresentaram 61,9% de adesdo
ao tratamento. Da mesma forma ocorre com os entrevistados que consideraram como aceitavel o
controle sobre a doenca obtendo 32% de adeséo, enquanto 0s pacientes que consideraram ruim o

controle da doenca apresentaram uma adesdo menor com 6,2%.

Outra pesquisa também avaliou o controle do DM com a adesdo ao tratamento e
encontrou resultados diferentes. A frequéncia da adeséo ao tratamento medicamentoso foi maior
para aqueles que referiram mal controle glicémico. Essa diferenca é importante, uma vez que
mostra que 0s pacientes que se julgam em bom controle metabdlico preocupam-se menos com o
controle da doenca e apresentam menores taxas de adesdo (GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009).

Em relacdo a ocorréncia de emergéncia e/ou hospitaliza¢@es, 69,6% dos pacientes que
tiveram adesdo ao tratamento ndo apresentaram internacdo devido a doenga, enquanto 45,2% dos
pacientes que relataram n&o ter ocorrido internagdo devido o DM, ndo apresentaram adeséo ao
tratamento. Eventos de emergéncia e hospitalizacdo foram mais frequentes entre os pacientes

com nao adesao.

Ja é comprovado que a adesdo do pacientes reduz os eventos de emergéncia e
hospitalizacBes devido a doenca. Investigadores do “Denver VA Medical Center” realizaram um
estudo com uma amostra de mais de 11.500 pessoas com DM e concluiram que cerca de 21% néo
tomam com regularidade os medicamentos antidiabéticos, antidepressivos ou hipolipemiantes.
Foi demonstrado que esse percentual que ndo cumpre as orientacdes médicas apresenta cifras
mais elevadas de glicose sanguinea, pressao arterial e colesterol LDL, o que é uma prova do
controle insatisfatorio do diabetes. Segundo os investigadores, a falta de adesdo se associa a 58%
de maior probabilidade de hospitalizacdo e a um risco de 81% maior de morte quando
comparados aos pacientes que seguem as orientacbes. Concluem que o menor risco de
hospitalizacdo e morte entre as pessoas com DM que tomam a medicacdo se deve tanto ao

beneficio que proporcionam os tratamentos como ao fato de que nesses pacientes existem mais
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probabilidades de que sigam outras condutas saudaveis, como a pratica de exercicios, ndo fumar,

beber com moderacéo e ter visdo positiva da vida (FILHO, 2006).

6.3.1.4 Fatores relacionados ao tratamento

O tratamento farmacoldgico representa o principal recurso terapéutico de cura e
controle de doencas. O desenvolvimento constante de novos farmacos, o uso de medicamentos
segundo as recomendagdes de diretrizes clinicas e a demanda por consumo da prépria populacéo,
somados as mudancas de perfil epidemiolégico e ao aumento do predominio das doencas
crbnicas, aumentam a necessidade de tratamentos multiplos, tendo como resultado um paciente
polimedicado e com terapias de maior complexidade (MUIR, 2001).

Alguns obstaculos para adesdo estdo diretamente relacionados ao tratamento
prescrito, como: medo dos sintomas de hipoglicemia; custo do tratamento; numero de
comprimidos ao dia; maltiplos ou complexos esquemas de tratamento; tamanho dos
comprimidos, as principais queixas referem-se ao uso da metformina; horario das medicacGes e
efeitos colaterais. Os principais efeitos colaterais relatados foram epigastralgia, xerostomia,
nauseas e hipoglicemia também foram ditos por alguns pacientes em menor proporcao.

O medo do inicio do tratamento com insulinas também é frequente entre os pacientes
(56,3%). Dentre os que j& estdo em insulinoterapia, 41,2% ainda referem receio das constantes
aplicagdes. Alguns relataram omissdo de doses devido a dor durante a aplicacéo (6,6%), medo de
autoadministrar a insulina (5,8%), sintomas de hipoglicemia (2%) e dificuldade em aplicar (2%).

Estudos demonstraram que fatores relacionados a complexidade da farmacoterapia,
como o numero de medicagOes ou a frequéncia de dosagem, tém sido associados & menor adeséo
ao tratamento e a um pior controle metabolico (GUILLAUSSEAU, 2005; RY AN, 1999).

As pessoas com DM tipo 2, em sua grande maioria, requerem a utilizacdo de
medicamentos diferentes devido a presenca de comorbidades associada com DM. Uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos revelou que 50% dos adultos tratados com medicagédo antidiabética
utilizavam sete ou mais medicamentos, incluindo dois agentes antidiabéticos. A razdo para

utilizacdo de um ndmero grande de medicamentos por estes pacientes deve-se ao fato de
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evidéncias mostrarem que um controle adequado dos niveis sanguineos de glicose, colesterol e
pressdo arterial, contribui sobremaneira para estes pacientes apresentarem-se saudaveis (PIETTE;
HEISLER; WAGNER, 2005).

Estudo de Gimenes, Zanetti e Haas (2009), no que se refere aos fatores relacionados
ao esquema terapéutico, observou que a frequéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso foi
maior nos sujeitos que referiram necessidade de mudancas na rotina de vida diaria e naqueles que
ndo apresentaram efeitos colaterais relacionados aos medicamentos para o controle do DM. A
necessidade de mudanca na rotina de vida diéria do paciente diabético relaciona-se ao tipo de
medicamento prescrito. A introducdo de determinados medicamentos, tal como a insulina, requer
que o0 paciente ajuste alguns de seus habitos diarios, principalmente os horarios das refei¢des e da
atividade fisica. Quanto aos efeitos colaterais dos medicamentos, muitas vezes eles sdo atribuidos
a falta de adesdo ao tratamento medicamentoso, entretanto, raramente sdo questionados durante o

atendimento pela equipe multiprofissional.

Pesquisa realizada com pessoas com DM tipo 2 mostrou que a maioria dos pacientes
(58%) referiram a presenca de efeitos colaterais como um dos fatores limitantes a adesdo. Desses,
apenas 23% relataram ao seu médico a presenca desses efeitos. Dos medicamentos que 0sS
pacientes referiram como causadores de efeitos colaterais, 83% apresentaram esses efeitos ha
mais de um més (GRANT et al., 2003). Assim, é preciso considerar que os efeitos colaterais
podem cronificar e permanecerem por muito tempo, interferindo na adesdo do paciente a
terapéutica medicamentosa (GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009).

Na prescricdo de medicamentos para o controle do DM, possiveis efeitos colaterais
que podem surgir no inicio e ao longo do tratamento devem ser descritos ao paciente. A cada
retorno a consulta médica, o paciente deve ser questionado quanto & presenca de efeitos
colaterais, quanto & interferéncia desses na sua utilizacdo, e ajustes no esquema terapéutico
devem ser realizados conforme a necessidade. Essa preocupacdo dos profissionais de salde em
garantir o bem-estar do paciente favorece o seu retorno as consultas, o que contribui para o
seguimento adequado (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Existem diversas definicdes de complexidade da farmacoterapia na literatura,

algumas mais simples, envolvendo o nimero de doses por dia, outras mais abrangentes, incluindo
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0 numero de diferentes medicacdes, de doses por dia, o de unidades por dose, e a relagdo com
alimentacdo. De modo geral a complexidade da farmacoterapia consiste de uma associagéo de
multiplos fatores como: o nimero de medica¢des no esquema terapéutico; forma farmacéutica;
vias de administracdo; o numero de doses por dia; 0 namero de unidades por dose; além de
instrugdes adicionais como relagdo dos medicamentos com alimentacdo (MELCHIORS;
CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007).

Analisando a frequéncia de retirada dos antidiabéticos e insulina isoladamente, ou
seja, sem levar em consideracdo o0s esquemas terapéuticos, observou-se que 0S usuarios de
insulina e glicazida apresentaram a maior média de retirada dos medicamentos juntos as
farmacias das UBS e UBDS. Entretanto, observou-se que a mediana da frequéncia de retirada dos
medicamentos foi superior a 90%, indicando alto grau de adesdo ao tratamento farmacoldgico
(GUIDONI, 2009). Segundo Boccuzzi et al. (2001), a adesdo média dos usuarios que faziam uso
de metformina foi de 79,4%, sulfonilureias 80,1%. Considerando todos os pacientes, foi de
79,5%. Devido ao Quadro cronico dessa enfermidade, é essencial a adesdo total do paciente a

terapéutica para controle da glicemia.

Segundo Rubin (2005), a adesdo dos pacientes ao tratamento com antidiabéticos orais
encontra-se entre 65% a 85%, embora certas populacfes e regimes especificos de tratamento (por
exemplo, tratamentos que necessitam de muitas doses diarias) apresentem taxas mais baixas 36-
54%; pacientes que utilizam insulina apresentam uma adesdo de 60% a 80%; e pacientes que
utilizam medicamentos anti-hipertensivos ou hipocolesterolémicos apresentam uma adesao de
75% a 90%.

Quanto a regularidade do uso dos medicamentos, os achados revelaram que 0 uso
regular da medicagdo esteve associado a adesdo, tanto no uso de ADOs como de insulina.
Contudo, dentre os pacientes que ndo apresentaram adesd@o, 53,2% relataram uso regular do
medicamento. Esse ultimo achado reflete o que comumente acontece na pratica clinica, 0s
pacientes costumam afirmar na maioria das vezes que estdo fazendo uso regular dos seus

medicamentos quando, na verdade, ndo é o que ocorre.

Pesquisa conduzida recentemente encontrou que, do total de 142 individuos (35,8%)

que faziam uso irregular de medicamentos cardiovasculares e antidiabéticos, 60,6% referiram o
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esquecimento como o principal motivo para o uso irregular e 21,8% os efeitos colaterais
(LOPES, 2010).

Rocha et al. (2008), em estudo com idosos, também identificou o esquecimento
(33,4%) como o principal motivo para ndo tomar o medicamento, porém encontrou valores
maiores em relacdo a outros motivos, como a pratica de aumento da dose (26,4%) e de
interrupcao do uso ao se sentirem melhor (23,3%).

Quanto a associacdo com as comorbidades, o estudo de Lopes (2010) apresentou que
0 uso irregular dos medicamentos mostrou que a coexisténcia da hipertenséo arterial e do DM
(27% dos entrevistados) apresentou associagdo ao uso irregular das medicagdes, independente do
namero de medicamentos utilizados.

Nesta pesquisa, 0s pacientes com DM consumiam em média trés comprimidos ao dia.
Aqueles que apresentaram as duas morbidades (HAS e DM) utilizavam em média cinco
comprimidos e uma média de sete comprimidos, quando também foram considerados 0s
medicamentos pertencentes a outros grupos farmacoldgicos. O uso irregular dos medicamentos
pode estar relacionado ao uso de polifarmacia por mais da metade dos pacientes.

Ao tratar-se de individuos que dependem do SUS para o tratamento de suas
enfermidades, partiu-se também da hipdtese da ocorréncia de uso irregular desses medicamentos
em razdo das dificuldades reconhecidamente encontradas por esses usuarios. Entre estas, as
evidentes desvantagens socioecondmicas apresentadas pelo grupo estudado, o desabastecimento
de medicamentos essenciais na rede de atencdo primaria a saude, as dificuldades de aquisicao de
medicamentos de grupos farmacoldgicos alternativos para o tratamento da hipertensdo arterial e
do DM, além da necessidade de uso simultdneo de véarias drogas para o tratamento de outras
enfermidades e do diabetes.

Quanto ao monitoramento glicémico, segundo o Gltimo consenso da ADA (2010), o
automonitoramento deve ser feito no minimo trés vezes ao dia nos pacientes que utilizam
injecdes de insulina multipla e consideram que, para 0s pacientes que administram insulina
menos frequente, terapias sem insulina ou terapia alimentar isolada, o automonitoramento
glicémico pode ser uma ferramenta Gtil para sucesso do tratamento. E necessario que, ao
prescrever 0 exame, 0s pacientes sejam adequadamente instruidos desde o inicio e que tenham

acompanhamento para avaliacdo de rotina da técnica utilizada e habilidade no uso dos dados
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para ajustar a terapia. O sucesso do tratamento esta atrelado a adesdo e ao uso correto do
dispositivo.

Os resultados mostraram que 54,3% dos pacientes ndo realizavam o
automonitoramento da glicose no domicilio. Dentre as causas referidas pelos pacientes para ndo
realizacdo do exame estdo a falta de suporte e condi¢bes do SUS (59,7%) em garantir material
necessario para realizagdo, desinteresse por parte do préprio paciente em fazer o exame (27,3%)
e a falta de orientacdo de algum profissional da saide sobre o exame (12,9%). A média das
glicemias capilares ao dia foi de 2,4.

A nova diretriz do IDF (2010) recomenda que o automonitoramento glicémico deve
ser considerado como uma parte integrante da educacdo continuada em diabetes. Outras
recomendagdes consideradas como chave dos protocolos do automonitoramento (intensidade e
frequéncia) devem ser individualizadas para que venham a atender as necessidades especificas de
cada individuo no &mbito educacional, comportamental e clinico, para identificar, prevenir e
controlar a hiperglicemia/hipoglicemia aguda e prover dados sobre modelos glicémicos e
monitorar o impacto da tomada de decisdo terapéutica.

Apesar dos beneficios do automonitoramento, ainda sdo poucos 0s pacientes que se
beneficiam deste recurso. Pacientes que frequentemente relataram desinteresse em realizar o
exame revelam, na maioria das vezes, a desinformacdo sobre a importancia deste recurso.
Portanto, os profissionais devem estar atentos a estas questdes, pois alguns pacientes do estudo
também afirmaram falta de orientagdo para realizacdo do exame e, apesar de ja existir a Lei de n°
11.347, como ja mencionado, ainda ha muitos pacientes que ndo fazem o exame devido falta de
recursos do SUS, tratando-se de uma realidade que esta distante do ideal.

6.3.1.5 Fatores relacionados ao servico de satde

A concepcdo de que 0s pacientes sdo responsaveis sozinhos pela adesdo ao
tratamento € um engano e, frequentemente, isto reflete no desconhecimento de como o0s outros
fatores podem interferir no processo de adesdo. Questdes relacionadas ao servico de saude estdo
diretamente ligadas a adesdo. Assim, 60,2% dos pacientes referiram dificuldade para aquisi¢do
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dos medicamentos; a maioria dos pacientes recebia os medicamentos na rede publica (89,1%). A

falta de medicamentos (79,2%) € a principal dificuldade enfrentada pelos pacientes.

Pesquisa realizada em unidades de satde de 11 cidades brasileiras demonstrou grave
desabastecimento de insulinas, medicamentos para o sistema nervoso, entre outros. O cidadédo
brasileiro que depende do SUS para o tratamento de doencas graves como DM, esta
desamparado. Esta é a conclusdo de uma pesquisa realizada pelo IDEC (2003) para avaliar a
disponibilidade dos medicamentos classificados pelo Ministério da Salde como "essenciais".
Entre as informagfes reveladas pelo estudo, os destaques negativos sdo a média nacional de
apenas 55,4% de disponibilidade dos medicamentos e o fato de nenhum dos medicamentos
pesquisados terem sido encontrados em todos os postos visitados. Um grande problema
verificado foi & auséncia das preparacdes de insulina e de outros remédios para controle da
diabetes, nos servicos pesquisados. Das quatro preparacdes de insulina, trés foram encontradas
em menos de 50% do total de postos pesquisados e uma delas (insulina regular) esteve ausente
em cinco cidades pesquisadas. A metformina também ndo foi encontrada em quatro cidades,

estando presente em apenas 33,3% dos postos pesquisados.

A falta de medicamento adequado e continuo do DM leva a complicacBes e
internaces evitaveis aumentando o dnus para o SUS. E importante ressaltar que os aspectos
socioecondmicos desfavoraveis deste grupo de usuarios, em especial a classe social baixa e a
pouca escolaridade, sugerem maiores chances de problemas relacionados ao uso de
medicamentos. Com a falta frequente dos medicamentos prescritos e auséncia de recursos
financeiros, alguns pacientes ficaram sem utilizar a medicacdo. O elevado nimero de pacientes
que alegaram ndo ter conseguido adquirir os medicamentos demonstra que a falta de acesso aos

MEesmos permanece como um importante problema de salde puablica.

Loyola Filho et al. (2008) chamaram a atencdo para a desigualdade existente no
Brasil em relacdo a disponibilidade de medicamentos na rede publica e privada. Os autores
atribuem este fato as deficiéncias existentes no setor publico concernentes ao armazenamento,
distribuicdo e dispensa de medicamentos, prejudicando a qualidade da assisténcia farmacéutica
prestada.
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Em 1998, foi aprovada no Brasil a Politica Nacional de Medicamentos, que tem como
um de seus propositos garantir o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais,
no ambito do SUS, por meio da reorientacdo da assisténcia farmacéutica (BRASIL, 1998).
Infelizmente, na esfera executiva ocorrem problemas administrativos que podem levar aos
desabastecimentos ou as perdas de medicamentos, o que prejudica a implementacao desta politica
(NAVES; SILVER, 2005).

Dentre os fatores que podem influenciar a adesdo, merece destaque também o papel
dos servicos de salde quanto a estrutura, acesso, profissionais e tecnologias disponiveis. Segundo
Ware (1983 apud BARROS; ROCHA; HELENA, 2008), a medida da satisfacdo dos usuérios é
uma avaliacdo pessoal dos cuidados e dos servicos de salde que sdo dispensados. Estudo de
satisfagdo em Atencdo Primaria em Salde mostrou que 0s usuarios apresentaram melhor
avaliacdo dos aspectos relacionais (atendimento, cuidado, comunicacgdo interpesssoal, etc) que
organizacionais (estrutura fisica, acesso a consultas e medicamentos) (GROSS et al., 2003).

Os pacientes foram questionados sobre a qualidade do cuidado prestado nos servigos
de saude onde eram acompanhados. Os resultados mostraram que 0s pacientes que avaliaram o
servico de saude como 6timo (25,8%), bom (56,2%) ou regular (13,4%) apresentaram melhor
adesdo ao tratamento em comparagdo com o numero de pacientes que referiram os cuidados
COMO ruim ou péssimo.

O estudo de Barros, Rocha e Helena (2008) observou que as frequéncias mais
elevadas de satisfacdo se referiam ao atendimento do pessoal (93,3%), do médico (92,9%), do
tratamento recebido (91,7%). As questdes que obtiveram frequéncias mais baixas de satisfacdo se
referiam & estrutura do posto (81,7%) e a disponibilidade de vagas para consulta (73,2%). Na
presente pesquisa, dados semelhantes foram encontrados em concordancia com os resultados
anteriores. A dificuldade de acesso as consultas (72,2%) e a demora na sala de espera (71%)
foram reclamacgdes frequentes dos usuarios atendidos em ambas as unidades.

O ponto crucial para aumento da adesdo ao tratamento da hipertensdo, que também
foi relacionado no estudo do NHANES, é a facilidade de acesso aos servicos de saude
(MACHADO, 2008). Tais resultados servem de parametro também para pessoas com DM.

Melhorou muito o acesso aos servicos de salde com a implantacdo do SUS, que
garante universalidade e equidade de atendimento para populacdo desde 1988, bem como a
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regulacdo dos servicos de salde suplementar em 1998. Contudo, ainda hd longo caminho a
percorrer.

H& necessidade de melhora dos servigos de saude, da educacdo permanente dos
profissionais de salde, que atuam principalmente na rede basica, da porta de entrada do sistema,
que, na verdade, é unidade de tratamento de doencas, ndo desenvolvendo agdes de prevencao de
doenca e promocdo de saude como deveria se esperar. A rede basica no Brasil é a maior do
mundo, com aproximadamente 63 mil UBSs. Outro aspecto importante é a énfase na abordagem
multiprofissional, visto que alguns estudos demonstraram que todas as vezes que o profissional
ndo médico é colocado nesse circuito, aumenta-se a adesdo, pois o paciente recebe as mesmas
informacdes de diferentes formas, facilitando o entendimento da importancia do tratamento
(MACHADO, 2008).

Barros, Rocha e Helena (2008) chegaram a conclusdo de que a elevada frequéncia de
ndo adesdo deve servir de alerta sobre a qualidade dos servigos. Pessoas mais satisfeitas parecem
apresentar maior adesdo ao tratamento. Sendo assim, observou-se claramente a partir dos
resultados expostos nesta pesquisa, que pacientes que melhor qualificaram o servigo
apresentaram melhor adesdo ao tratamento. Pacientes que recebem atendimento de qualidade,
cuidado, atencdo do profissional, acesso as consultas e medicamentos aderem melhor a terapia

prescrita. Portanto, o servico de satde exerce forte influéncia sobre o processo de adeséo.

6.4 Correlacbes entre parametros laboratoriais metabdlicos e dados antropométricos com
adesdo ao tratamento

6.4.1 Avaliacdo dos dados antropométricos

Dos pacientes avaliados, 71,5% apresentaram sobrepeso ou obesidade, apenas 27,7%
apresentaram peso normal. No CSAM, 79,1% dos pacientes estavam com o IMC > 25 kg/m? e
apresentaram adesdo ao tratamento prescrito. No HUWC, os dados se repetem mostrando que
62% dos pacientes tambeém tinham adeséo ao tratamento, mas estavam com IMC > 25 kg/m?2. Dos

pacientes que apresentaram adesdo ao tratamento no CSAM, 44,1% estavam com sobrepeso e
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34,8% com obesidade. Do mesmo modo no HUWC, 40,7% dos pacientes que obtiveram adeséo
ao tratamento estavam com sobrepeso.

A obesidade é uma comorbidade altamente associada ao DM, que, juntamente com
outras enfermidades, eleva o risco de ocorréncia da sindrome metabdlica (GRUNDY et al.,
2004), sendo um importante fator de risco na evolugdo do DM, HAS e dislipidemia (GOMES et
al., 2006a).

Em consonancia com o0s resultados desta pesquisa, outros estudos também
encontraram maior prevaléncia de pessoas com DM com sobrepeso ou obesidade, totalizando
83,5% dos pacientes (SOUZA, 2008). Em outra pesquisa com DM, encontrou que 90% dos
entrevistados estavam com sobrepeso ou obesidade (BOAS, 2009).

Gomes et al. (2006b), com o objetivo de avaliar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em pacientes ambulatoriais com DM tipo 2 em diferentes regifes do Brasil, encontrou
na populacéo estudada, que 75% dos pacientes ndo estavam na faixa de peso ideal, sendo que um
terco tinha obesidade.

Pequenas reducdes de peso (5 a 10%) se associam & melhora significativa nos niveis
pressoricos, nos indices de controle metabdlico, na sensibilidade a insulina e reduzem a morbi-
mortalidade relacionada ao DM (SBD, 2003). Infelizmente, a perda de peso é dificil de ser
alcangada apenas com tratamento ndo-farmacolégico (MILES et al., 2002), principalmente em
paciente portadores de DM, pois o préprio tratamento da enfermidade com sulfonilureia e
insulina pode ocasionar aumento de peso.

Considera-se que a ndo adeséo a dieta para reducdo de peso estd em torno de 50% ou
mais, com poucas pessoas conseguindo manter o peso reduzido. O abandono do tratamento é
observado muito precocemente, e 0s indices de baixa adesdo tendem a aumentar no decorrer do
tempo. Assim, a atencdo deve ser direcionada ndo s6 para a adogdo do tratamento, como também
para sua manutencgdo a longo termo (WHO, 2003). A inatividade fisica contribui para 0 aumento
de peso e, neste estudo, mais da metade dos pacientes ndo praticavam atividade fisica.

Na analise da medida da CA, obteve-se que 65,6% dos pacientes apresentavam CA
alterada. Dos pacientes do CSAM que apresentaram adesdo ao tratamento, 58,1% estavam com
CA aumentada e no HUWC, 58,3% também. Quanto a ndo adesédo, 83,3% dos pacientes estavam
com CA alterada no CSAM, e no HUWC, 93,7% dos pacientes que ndo apresentaram adesao ao
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tratamento estavam com CA acima da meta recomendada. Assim, grande parte dos pacientes que
estavam com CA alterada ndo obteve adeséo.

A CA é um método de avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal que se
caracteriza por ser uma medida importante do risco da obesidade, sendo considerada um fator de
risco independente para as suas complicacGes por refletir o conteudo da gordura visceral.
Inimeras evidéncias sugerem que a gordura abdominal (ou visceral) traz um risco maior para a
salide que a gordura periférica, correlacionando-se mais fortemente com um risco cardiovascular
aumentado (ARONNE, 2002).

A obesidade, particularmente a visceral, também pode contribuir para a resisténcia a
insulina pelo mecanismo de alteragdo nos niveis circulantes de proteinas-chave derivadas dos
adipdcitos. Estas proteinas, chamadas adipocitocinas, incluem a resistina e a adiponectina. A
resistina induz a resisténcia a insulina e esta em niveis elevados, enquanto a adiponectina, que é
um fator sensibilizador da acéo da insulina, apresenta niveis baixos em pacientes com resisténcia
a insulina (MOLLER, 2005).

Um estudo revelou que o aumento do IMC e da gordura abdominal eleva
principalmente a glicemia, os triglicérides, a pressao arterial e reduz o HDL. Neste estudo, a
frequéncia de sindrome metabdlica foi maior no grupo sobrepeso/obesidade e em homens. Os
pesquisadores chegaram a conclusdo que a frequéncia de fatores de risco cardiovascular eleva-se
com aumento do IMC e CA (REZENDE et al., 2006).

A medida da CC alterada tanto em homens como em mulheres foi prevalente em
68,8% dos pacientes avaliados. Destes, 81,3% dos pacientes do CSAM apresentaram adeséo ao
tratamento e 60,1% pacientes do HUWC também obtiveram adesao.

A medida da CC é mais um marcador clinico da obesidade e tem relacdo com os
critérios constituintes da sindrome metabdlica e, consequentemente, com os fatores de risco
cardiovascular, apesar de menos avaliada, ja foi objeto de estudo de alguns trabalhos na literatura.

A circunferéncia cervical como um indice de distribuicdo do tecido adiposo
subcutaneo da regido superior foi avaliada em relacdo aos fatores de risco cardiovascular, assim
como as relagdes entre alteragdes na composicdo corporal, incluindo a CC, e alteragdes nestes
fatores (SJOSTROM, 1995; SJOSTROM, 1997 apud BEN-NOUN L, 2001). Outro estudo
demonstrou que a liberacdo de acidos graxos livres pela gordura subcuténea da regido superior do
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corpo era maior do que da regido inferior, reforcando a importancia de se avaliar os depdésitos de
gordura subcutanea naquela regido (JENSEN, 1997).

Em 2002, Laakso e cols. também realizaram um estudo avaliando a associa¢do da CC
com a obesidade abdominal e a obesidade universal, bem como com fatores relacionados com a
resisténcia a insulina (concentracdo serica de insulina, lipideos, glicemia de jejum e duas horas
apOs 75g de glicose oral, pressdo arterial). Foram avaliados 541 individuos, e os resultados
indicaram que as taxas de prevaléncia de anormalidades no metabolismo dos lipideos, da glicose
e de alta concentracdo de insulina em jejum foram mais elevadas nos mais altos quintis de todas
as medidas antropométricas, concluindo que a CC € associada com as desordens metabdlicas
relacionadas com a resisténcia a insulina e pode ser til no screening clinico de individuos com
estas desordens (LAAKSO et al., 2002).

Quanto & RCQ, 78,1% dos pacientes apresentaram alteracdo do parametro de
referéncia. Assim, os pacientes do CSAM que apresentaram adesdo ao tratamento, 80,2%
estavam com RCQ alterada e no HUWC, 68,5% também. Quanto a ndo adesdo, 90% dos
pacientes do CSAM e 93,7% dos pacientes do HUWC estavam com RCQ alterada.

Nesse contexto, a RCQ tem sido frequentemente proposta em diversos estudos devido
a sua estreita relacdo com fatores de risco de varias doencas como hipertensdo, cardiopatias, DM
e obesidade, bem como pelo seu baixo custo e facil aplicabilidade (PEREIRA et al., 1999;
FOLSOM et al., 2000 apud PAIXAO; JUNIOR; NUNES, 2009). A RCQ é utilizada para avaliar
a distribuicdo da gordura corporal e mais especificamente para mensurar o acimulo de tecido
adiposo na regido abdominal (MACHADO; SIQUIERI, 2002).

Pesquisa com o objetivo de verificar a associacdo da relagdo cintura/quadril com
glicemia e massa corporal em pessoas com DM tipo 2, mostrou que um aumento na RCQ
induziria a um aumento do IMC. A RCQ influencia positivamente na glicemia, sendo assim,
observou-se que a gordura abdominal é um importante fator para varias desordens metabdlicas. A
medida que o individuo aumenta sua massa corporal total, seus niveis glicémicos também se
elevam, aumentando o risco de desenvolvimento do DM tipo 2 (FIANI; MONTEIRO; FOSS,
2010).

Pacientes com medidas de valores antropométricos alterados ndo apresentaram
diferenca na andlise da adesdo ao tratamento, ou seja, 0s pacientes que obtiveram adesdo ao
tratamento apresentaram em sua maioria valores de CA, CC e RCQ e peso corporal alterados.
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Contudo, vale ressaltar que os pacientes com ndo adesdo obtiveram em grande parte os valores
antropométricos alterados, apesar de ndo ter mostrado associacdo na analise estatistica.

Esses valores antropométricos sdo importantes para caracterizar a sindrome SM.
Estudo de Rocha et al. (2010) comparou parametros antropométricos e de resisténcia a insulina
de individuos sem e com SM, subestratificados pela presenca de anormalidades glicémicas.
Foram incluidos 454 individuos, sendo 155 alocados para o grupo 1 (sem SM, sem anormalidade
glicémica), 32 para o grupo 2 (sem SM, com anormalidade glicémica), 104 no grupo 3 (com SM,
sem anormalidade glicémica) e 163 no grupo 4 (com SM e anormalidade glicémica). Os
resultados mostraram que o0s grupos com SM (3 e 4) apresentaram os piores perfis
antropométrico e lipidico. Em amostra da populacdo brasileira, qualquer das medidas
antropomeétricas identifica individuos com SM, mas ndo parece capaz de diferenciar aqueles com
disturbio glicémico.

Recomenda-se obtencdo de medida da centralidade da gordura corporal na rotina
clinica que, combinada ao IMC, complementa a capacidade preditiva de complicacdes
cardiovasculares (ALBERTI; ZIMMETT; SHAW, 2006).

Em relacéo & PA, 60,5% dos entrevistados apresentaram controle da PA no momento
do exame e 80,6% dos pacientes obtiveram adesdo ao tratamento e controle da PA. O UKPDS
(1998), realizado durante 20 anos, em mais de 4.000 ingleses com DM tipo 2 de diagndstico
recente, constitui um exemplo concluido dos beneficios que podem ser alcangados a partir do
controle rigido da pressao arterial na populacdo diabética. Neste estudo, o subgrupo de individuos
que recebeu um tratamento anti-hipertensivo intensivo dirigido a reducdo eficaz da presséo
arterial, obteve grandes beneficios, reduzindo a mortalidade, o Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM), os Acidentes Cerebrovasculares (ACV) e a doenga microvascular.

O controle 6timo da pressdo arterial (<130/85 mmHg) é um aspecto central do
tratamento de todo diabético. Os estudos epidemiolégicos mostraram que a maioria das pessoas
com DM e HAS apresentam um controle insatisfatorio da pressdo arterial. As principais chaves
para 0 sucesso do controle terapéutico da hipertensdo arterial nas pessoas com DM sdo a
educacdo do paciente e a instauracdo de terapias que combinem multiplos agentes anti-
hipertensivos (TAVERNA, 2000).
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6.4.2 Avaliacdo dos pardmetros laboratoriais metabdlicos

O controle glicémico adequado é fundamental na prevencdo de complicacbes
cronicas relacionadas ao DM. Entretanto, apesar dos grandes avangos no tratamento, a maioria
dos pacientes (mais de 70%) esta fora das metas de bom controle glicémico, sendo o tratamento
um enorme desafio para o paciente, familiares, medicos e toda a equipe envolvida na assisténcia
(SBD, 2010).

Na analise dos exames para controle do DM, obteve-se que 65,8% dos pacientes
apresentaram glicemia de jejum > que 110m/dl, 61,8% com glicemia pds-prandial > 140 mg/dl e
70,2% com hemoglobina glicada > 7%. Comparando-se tais dados com a ades&o ao tratamento,
observou-se que a maioria dos pacientes que apresentaram adesdo ao tratamento obteve a
glicemia de jejum (65,1%), pds-prandial (61,7%) e hemoglobina glicada (68,1%) acima dos
valores recomendados. Esses achados séo equivalentes no CSAM e HUWC.

As médias dos exames de glicemia de jejum, glicemia capilar, pds-prandial e
hemoglobina glicada dos pacientes com adeséo ao tratamento situaram-se entre 150,14 (£73,43);
177,43 (+85,53); 193,02 (x102,81); 8,04 (£2,28), respectivamente. Apesar dos pacientes ndo
atingirem as metas do tratamento, quando comparados as médias dos exames laboratoriais, tém-
se uma pequena diferenca entre 0s pacientes com adesdo e ndo adeséo a terapia. A boa adeséo ao
tratamento no controle do DM foi associada com menores niveis de HbAlc (8,0 vs 8,7), glicemia

de jejum (150 vs 164) e glicemia capilar (177 vs 185).

Portanto, as baixas taxas de adesdo ao tratamento farmacoldgico encontrados
justificam o mau controle metabdlico entre os pacientes. Outra questdo é que mesmo 0s pacientes
que apresentaram adesdo ndo alcangaram as metas do tratamento. Estes achados merecem uma
atencdo especial, pois vérios fatores podem influenciar tais dados, como: a efetividade do
tratamento prescrito, medicacdo utilizada e fidedignidade da medida de ades&o (auto-relato)
utilizada, ja que uma das desvantagens deste método é que os dados podem ser facilmente
distorcidos pelo paciente. Quanto ao tratamento, deve-se levar em consideracdo a dificuldade de
acesso as consultas médicas, aos medicamentos, longo periodo de retorno as consultas,

dificuldade de realizacdo dos exames laboratoriais, poucos pacientes possuem o recurso do
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automonitoramento da glicemia domiciliar, além da realizacdo da dieta e atividade fisica que
também interferem diretamente no controle glicémico. Assim, quando se fala em adesdo, varios

fatores estdo associados e ndo somente o uso diario dos medicamentos prescritos.

Outras pesquisas também mostram resultados semelhantes a estes, nos quais poucos
pacientes atingem as metas estabelecidas. No estudo de Souza (2008), o controle glicémico,
avaliado pelo exame de glicemia de jejum, demonstrou que apenas um terco (27,6%) dos
pacientes apresentavam niveis glicémicos adequados (glicemia de jejum <110mg/dl). Este
resultado é bastante proximo ao encontrado em um estudo sobre controle glicémico realizado na
América Latina, em que apenas 22% dos pacientes possuiam glicemia de jejum <110mg/dl
(LOPEZ et al., 2007).

Em relacdo a hemoglobina glicada, um estudo (NHANES 111 e NHANES 1999-2000)
demonstrou que cerca de 37% dos adultos com DM possuiam controle glicémico adequado
(HbA1c<7,0%) (KORO et al. 2000). Outra pesquisa na América Latina, considerando como
controlados pacientes com HbAlc <7,0%, demonstrou que 43,2% dos pacientes apresentaram
controle glicémico (LOPEZ et al., 2007). Em relacdo ao Brasil, um estudo multicéntrico recente,
com pessoas com DM tipo 2, demonstrou que 42,8% das mulheres e 50,9% dos homens
possuiam controle glicémico adequado (HbAlc <7,0%) (GOMES et al., 2006a).

O estudo Cost of Diabetes in Europe — type 2 (CODE-2) demonstrou que somente
28% dos pacientes em tratamento antidiabético possuiam a glicemia controlada. O controle do
DM ndo requer apenas o0 ajuste da farmacoterapia, mas também outros aspectos como auto-
monitorizacdo dos niveis de glicose, dietas, exames regulares dos pés e visdo, pratica de
exercicios, entre outros (MASSI-BENEDETT], 2002).

O sucesso no tratamento farmacoldgico do paciente portador de DM melhora a
qualidade de vida e diminui a chance de ocorréncia de complicacGes agudas e cronicas. Segundo
dados do UKPDS (1998), para cada 1,0% de reducdo da HbAlc tem-se uma reducdo de 37,0%
nas doencas microvasculares, 14,0% do infarto do miocéardio, 12,0% no derrame e 43,0% na
doenca vascular periférica. Entretanto, o aumento de 1,0% da HbAlc, além de elevar o risco das
complicacOes citadas acima, eleva o custo do tratamento do DM em 7,0% (GILMER et al.,
1997).
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Portanto, o principal objetivo do tratamento farmacolégico do paciente portador de
DM é a manutencdo de niveis glicémicos e de hemoglobina glicosilada, melhorando a qualidade
de vida e diminuindo a ocorréncia de complicacdes. Além disso, torna-se fundamental nesses
pacientes o tratamento das comorbidades. Por isso, o tratamento do paciente portador de DM

torna-se complexo, envolvendo uma serie de fatores e de morbidades.

Resultados dos exames de Colesterol total, HDL e LDL foram avaliados em
comparacdo com a adesdo ao tratamento, e obteve-se que 67,7% dos pacientes apresentaram
colesterol total normal, 18,8% apresentaram nivel do HDL > 50 mg/dl e 53,1% com LDL <
100mg/dl. Comparando-se os resultados destes exames com ades@o, observou-se que a maioria
dos pacientes que apresentaram adesdo ao tratamento obteve o colesterol total (68,9%) e LDL
(55,6%) normais. A excecdo ocorre com o HDL (17,1%). Esses achados séo semelhantes CSAM
e HUWC.

Ao contrario dos resultados dos exames para controle glicémico, em que a maioria
dos pacientes estava fora das metas estipuladas, os exames de colesterol total e LDL mostraram-
se com bons resultados quando comparados com adesdo, com exce¢do dos exames de HDL, nos

quais os pacientes apresentavam valores abaixo do preconizado.

No Brasil, os dados do DATASUS mostraram que 0 acidente vascular cerebral e a
doenca arterial coronariana constituem as principais causas de mortalidade cardiovascular. A
tendéncia ascendente dessas complicacBes clinicas da aterosclerose propde a necessidade de
campanhas de identificacdo dos fatores de risco na populagcdo e a implementacdo de programas
educativos. Estudos clinicos de intervencdo com hipolipemiantes mostraram que o controle do
colesterol reduziu a incidéncia ndo s6 da doenga arterial coronariana, mas também do acidente
vascular cerebral (HANKEY, 2002 apud MARTINEZ et al. 2003).

O risco relativo de eventos cardiovasculares aumenta na popula¢do cujos niveis
sanguineos de colesterol sejam >200mg/dl. No estudo de Framingham, a média dos niveis do
colesterol foi de 225mg/dl na populacdo acometida de infarto do miocérdio. O risco atribuivel a
esse valor de colesterol foi superior ao atribuido aos valores mais elevados, pois estes ultimos

representam minoria na populacdo estudada. No estudo de Martinez et al. (2003) 40% dos
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participantes tiveram niveis sanguineos de colesterol > 200mg/dl, sugerindo haver um grande

contingente de individuos com potencial risco de evento cardiovascular.

Neste estudo, as médias dos exames de colesterol total, triglicerideos, HDL e LDL
dos pacientes com adesdo ao tratamento situaram-se entre 183,64 (x47,52); 200,81 (£145,92);
40,57 (£10,17) e 99,37 (x34,27), respectivamente.

Na analise dos exames de ureia e creatinina, 74,7% dos pacientes apresentaram valor
normal de ureia e 72,4% obtiveram exame de creatinina normal. Com rela¢do a adeséo, 71,2%
dos pacientes com adesdo estavam com o exame de ureia normal. Quanto a creatinina, 71,5% dos
pacientes com adesdo a terapia estavam com este exame normal. Os achados sdo equivalentes no
CSAM e HUWC. As médias dos exames de ureia e creatinina dos pacientes com adesdo ao
tratamento situaram-se na faixa de 38,37 (x18,73) e 1,17 (x1,34).

A monitorizacéo da funcéo renal é importante para determinar o inicio, severidade e a
progressdo da disfungdo renal, para avaliar a eficicia das medidas preventivas, para ajustar a dose
da medicacgdo eliminada por via renal e na decisdo do inicio da terapéutica de substituicdo renal
(didlise e transplante). A taxa de filtracdo glomerular é o indicador mais preciso da funcdo renal,
mas dificil de calcular na pratica clinica (LEVEY, 1990). Habitualmente, os clinicos vigiam o
valor de creatinina sérica, como indice da funcdo renal. A presenca de ureia ou creatinina
elevadas s6 ocorre quando o rim ja perdeu mais de 50% de sua capacidade funcional
(GUIMARAES et al., 2007).

Portanto, os trés pilares fundamentais na assisténcia global do paciente portador de
DM s&o: controle glicémico rigido (dieta/estilo de vida, exercicio fisico, medicacéo), tratamento
de disturbios associados (dislipidemia, hipertensdo, obesidade, coronariopatia) e pesquisa e/ou
tratamento das complicagdes da enfermidade (retinopatia, doenga cardiovascular, nefropatia,
neuropatia, outras complicagfes) (ADA, 2008). Sendo assim, o cuidado prestado ao paciente
portador de DM transcende o descontrole glicémico caracteristico da enfermidade e passa a

representar uma enormidade de variaveis necessarias de serem controladas.
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6.5 Limitagdes do estudo

No presente estudo, foi utilizado somente o autorrelato (entrevista) para analise da ndo
adesdo ao tratamento. Outros métodos, como contagem de pilulas, registros de farmécia e
de prontuérios, dispositivos eletrdnicos, monitorizacdo de nivel terapéutico e métodos
pictéricos ndo foram utilizados em associacdo. A grande diversidade nos pontos de corte
do nivel de adesdo adotado e periodo de tratamento avaliado torna dificil a comparacao
dos resultados entre os diversos estudos. Ha também uma falta de consenso padréo sobre
0 gue constitui uma adesdo adequada para pessoas com DM;

Os exames laboratoriais foram coletados a partir de dados secundarios.
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7 CONCLUSAO

Em uma populagéo caracterizada predominantemente por mulheres casadas, aposentadas,
de faixa etéria elevada, de pouca escolaridade e renda familiar, com DM tipo 2 (com
média de 10 anos de diagndstico) observou-se uma baixa taxa de adesdo a terapéutica
farmacoldgica, sendo de 74% no Centro de Salde Anastacio Magalhdes (CSAM) e 77%
no Ambulatério de Diabetes do HUWC;

As principais causas de baixa adesdo ao tratamento apontadas pelos pacientes em ambos
os locais de atendimento foram: esquecimento, achar que o medicamento néo faz efeito,
achar que ndo precisa da medicacdo, ndo ver melhora no tratamento, medo de
hipoglicemia, custo do tratamento, niUmero de comprimidos ao dia, complexidade dos
esquemas de tratamento, efeitos colaterais, tamanho dos comprimidos, horério das
medicac0es, falta de medicamentos nos locais de disponibilizagdo e dificil compreensdo
sobre o tratamento;

Apresentaram associa¢oes positivas com adesdo terapéutica: qualidade e frequéncia das
orientagdes fornecidas pelos profissionais, controle do DM, a existéncia de comorbidades,
0 grau de satisfacdo com a qualidade da assisténcia e dificuldade na aquisi¢do dos
medicamentos;

As baixas taxas de adesdo a terapéutica farmacoldgica encontrada podem justificar

possivelmente 0 mau controle metabdlico entre os pacientes.
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APENDICE

APENDICE A - Termo de consentimento livre esclarecido

Eu, Samila Torquato Aradjo, enfermeira, mestranda em Saude Publica pela
Universidade Federal do Cearéa estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Adeséao terapéutica
dos portadores de Diabetes mellitus atendidos na rede publica no municipio municipio de
Fortaleza, Cearda”. Com a mesma pretendo analisar a adesdo dos pacientes diabéticos ao
tratamento, com o proposito de diminuir o surgimento de possiveis complicacGes decorrentes
dessa doenga.

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario deste projeto de pesquisa.
Neste mesmo documento encontra-se uma explicacdo daquilo que se pretende estudar com a sua
colaboracédo, e 0 que acontecera caso vocé decida tomar parte neste projeto, incluindo qualquer
risco ou desconforto.

O Diabetes Mellitus (DM) é caracterizado por um aumento anormal de glicose
(actcar) no sangue. A glicose é a principal fonte de energia do organismo, mas quando em
excesso, pode trazer varias complicagbes a salde. Quando o diabetes ndo é tratado
adequadamente, pode levar a hospitalizacdo e falta no trabalho, além de problemas nos olhos,
coragdo, rins, e peés.

Para podermos estudar esta doenca e os beneficios da adesdo ao tratamento,
precisaremos que responda a um questionario, onde irei fazer algumas perguntas sobre sua
identificacdo pessoal e também para sabermos se vocé fuma, se ingere bebida alcoodlica, quais
doencas vocé ja teve, se tem alguma internagdo em virtude do diabetes, se algum parente é
diabético, quais sdo os remédios que vocé toma, como faz uso desses medicamentos (horarios,
doses), se toma todos os medicamentos prescritos, se faz uso de outra medicacdo, se vocé faz
exercicios fisicos ou dieta. Iremos verificar seu peso, altura, pressdo arterial, glicemia capilar,
circunferéncia abdominal, quadril, cervical e escapular.

Os resultados obtidos na pesquisa serdo publicados, mas de modo algum as pessoas
saberdo que vocé participou, seus dados ficardo em segredo, mantendo o sigilo da sua

participacao.
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Assim, gostariamos de contar com a sua participacdo. Informamos que a pesquisa ndo
traz riscos a sua saude e que vocé tem o direito e a liberdade de negar-se a participar do estudo ou
desistir de participar, mesmo apds a aplicacdo do formulério, se assim o desejar, sem nenhum
prejuizo moral, fisico ou social e sem que isso lhe acarrete qualquer prejuizo financeiro e/ou em
seu tratamento e acompanhamento. O Sr(a) ndo receberd pagamento por participacdo nesta
pesquisa.

Se durante a pesquisa vocé tiver qualquer duvida podera entrar em contato com a
pesquisadora Samila Torquato no telefone (085) 88055158, podendo ligar a cobrar ou no
Laboratorio de Neurofisiologia Clinica, HUWC, rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo
Tedfilo — Fortaleza — CE. Vocé podera entrar em contato também com o orientador Renan
Montenegro Jr. no telefone (085) 99940909.

Certa de contar com sua colaboracdo agradeco antecipadamente.

Assinatura da Pesquisadora responsavel pelo estudo

Endereco da pesquisadora responsavel pela pesquisa:
Instituicado:

Endereco:

Telefones para contato:

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Te6filo

Telefone:3366-8338
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Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo na pesquisa: “ADESAO TERAPEUTICA DOS PORTADORES DE DIABETES
MELLITUS ATENDIDOS NA REDE PRIMARIA E TERCIARIA DE SAUDE NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA, CEARA” e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em
participar da mesma. Assim sendo, DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza-Ceara, de de 200 .

Nome do (a) voluntario (a):

Assinatura do (a) voluntério (a):

ou polegar direito

Endereco do participante voluntario:

Telefone:
RG: Idade:

Nome da testemunha (se o voluntério ndo souber ler):

Nome do profissional que aplicou o TCLE:




APENDICE B - Instrumento de coleta de dados

Unidade Bésica de Salde:
Data da entrevista: / / Entrevistador(a):
Nome do paciente: Telefones:

Parte | — Variaveis Sécio Demogréaficas

1) ldade: (anos completos)

2) Sexo: 1. Feminino 2. Masculino

3) Estado civil: 1. Solteiro(a) 2. Casado(a) 3. Divorciado(a)
4. Vilvo(a) 5. Unido estavel

4) Escolaridade: 1. Nao-Alfabetizado
2. Alfabetizado
3. Ensino Fundamental Incompleto
4. Ensino Fundamental completo
5. Ensino Médio Incompleto
6. Ensino Médio Completo
7. Nivel superior

4) Renda Familiar: 1. < de 1 salario minimo
2. 1 salario minimo
3. 2 a3salarios minimos
4. 3 absalarios minimos
5. +deb5 salarios

5) N° de pessoas que moram no domicilio atualmente:

Adultos: Criancas:
Algum deles tem diabetes? Quem?
6) Rede de apoio: 1. Pai 2. Mée 3. Irmé&os 4. Cénjuge 5. Filhos

6. Nao tem 7.0utros:

7) Ocupacéo: 1. Aposentado

2. Estudante

3. Empregado(a) doméstico(a)
4. Do lar

5. Desempregado

6. Trabalhador assalariado

7. Profissional liberal autbnomo
8.

Pensionista 9. Outros:

8) Qual(is) as institui¢des que o Sr(a) faz acompanhamento para o diabetes?

SIM

1. Unidade Basica de Saude [
2. Unidade Bésica Distrital de Satde [
3. Consultério Particular [
]

4. Centro de Especialidades da SMS

=z
]
O

0 o0odd

153



5. Centro Integrado de Diabetes e Hipertenséo
6.Hospital terciario

Qual a Principal?

Nome da(s) unidade(s):

Ndmero de consultas/ano em cada local:

Parte 11 — Variaveis Clinicas

9) Qual é o tipo de diabetes que o Sr(a) tem?
1. Tipo1 2. Tipo 2 3. Outro

10) Ha quanto tempo o Sr(a) é diabético?
(anos completos)

11) Quadro inicial ao diagnostico de diabetes:

Assintomatico (detectado por exame de rotina)

g

Durante uma internagdo por outros motivos

Apresentando alguma complicacdo decorrente da doenca
Internacédo de urgéncia em cetoacidose ou coma hiperosmolar diabético

12) Emergéncia ou hospitaliza¢do por complicagdes do diabetes:

SIM
1. Hipoglicemia Ll
2. Hiperglicemia []
3. Pédiabético [
4. N&o houve internagdo

Namero de internagfes/ano:

13) O Sr(a) possui complicacbes decorrentes do diabetes?

SIM
1. Nos olhos (Retinopatia) [
2. Nos rins (Nefropatia) [
3. Nos nervos (Neuropatia) Ll
4. Nos pés []
5. No coragéo []
14) O Sr(a) possui algum outro problema de satde além do diabetes?
SIM NAO
1. Obesidade [
2. Pressédo alta (Hipertenséo arterial) []
3. Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia []
4. Cardiopatia Ll
5. Circulacdo (Doenca vascular periférica) Ll
6. Ulcera em extremidades ]
7. Amputaces Ll

NAO

[
]
]

Z
>
@)

Ooood

gododdgg

Presenca de sintomas classicos (polidria, polifagia, polidpsia, perda de peso)

Qual:

4. N&o sabe
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8. HIV/AIDS
9. Tabagismo
10. Alcoolismo

11. Insuficiéncia Renal

Dooog
oooog

12. Acidente vascular cerebral
13. Outros:

15) Quantos eventos de hipoglicemia o Sr(a) costuma ter durante a semana?

16) O Sr(a) realiza atividade fisica?

1. SIM 2. NAO
Se SIM, responder as questdes 17, 18, 19 e 20.
17) Qual?
1. Caminhada 2. Natacéo 3. Corrida 4. Ciclismo 5.Ginastica 6.0utras:

18) Freqliéncia:
1. Diariamente
2. 1- 2 vezes/semana
3. 3 vezes/semana
4. 4 -6 vezes/semana
19) Tempo de duracéo:
<30 min
30 min-1hora
1 hora
>1 hora

hPoopE

20) Ha quanto tempo realiza atividade fisica: (meses, anos)

21) O Sr(a) faz dieta?

1. SIM 2.NAO
22) 0O Sr(a) costuma evitar algum alimento?
1. SIM 2. NAO
Se sim, quais:

23) Costuma comer com freqiiéncia (F) raramente (R) nunca (N):
( ) Carne vermelha; () Frango; ( ) Peixe; ( ) Frutas; ( ) Verduras cruas; ( ) Verduras Cozidas; ( ) Paes e
bolachas; ( ) Arroz; ( ) Feijao; ( ) Massas; ( ) Farelos e fibras.

24) Faz uso de: () Sacarose; ( ) Adocgante.

25) Qual o profissional de satde que Ihe orientou sobre a dieta?

SIM NAO
1. Medico [ [
2. Enfermeira [ [
3. Nutricionista [ [

4. Outro profissional:
5. N&o recebeu orientacdes
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26) O Sr(a) faz acompanhamento com nutricionista?
2. NAO

1. SIM

27) Exame Fisico:

Peso:

Altura:

IMC:

PA:

Circunferéncia abdominal (CA):
Circunferéncia quadril:

Circunferéncia cervical:

Circunferéncia escapular:

28)

Exames Laboratoriais:

Glicemia venosa (laboratorio): jejum
Pos-alimentar

Glicemia capilar:
. Tomou junto medicacdo p/DM () sim; ( ) ndo

Data:

mg/dl Data:

mg/dl () jejum; ( ) pos-alimentar (h& quanto tempo)

HbAlc:

Data:

Colesterol total:

HDL:

Triglicerideos:

LDL:

Ureia/Creatinina:

Parte 111 — Variaveis relacionadas ao tratamento medicamentoso
29) Medicamentos prescritos e usados para DM/HAS/SM (verificar prescricdo médica)

Drogas Orais Apresen guantidade Horarios Grau de Uso
tacéo (diaria) (diarios) regularidade/a| (sim/n&o)
dequacao* (reglirreg)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
* Grau de irregularidade/inadequacao:
Sempre | Com freqiiéncia | Asvezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5
Insulinas Dose Esquema Uso
Diaria/kg Posoldgico (sim/nao)

(reglirreg)

NPH

REGULAR

LISPRO

DETEMIR

Q)
Q)
Q)
() ASPART
Q)
Q)

GLARGINA
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( J)LISPRO MIX 75/25

()ASPART MIX 70/30

( ) Outras:

30) Toma direito todos os medicamentos prescritos?
1. SIM 2. NAO.
Se ndo, Quais ndo toma e por qual motivo?

31) Como adquire os medicamentos prescritos?

SIM NAO
1. Farmécia da rede publica [] [
2. Recursos proprios Ll [
3. Hospital publico Ll [
4. Outros:

32) Enfrenta dificuldades para adquirir os medicamentos prescritos?
1. SIM 2. NAO
Se sim, quais dificuldades?

33) O Sr(a) compreende a receita medica (prescricdo dos medicamentos) com clareza?
1. SIM 2. NAO

34) Algum desses profissionais de salde Ihe forneceu informagfes sobre o uso correto dos medicamentos
prescritos?

1. Médico
Sempre | Com freqiiéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5

2. Enfermeiro
Sempre | Com freqiiéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5

3. Aux/téc de enfermagem
Sempre | Com freqiiéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5

4. Farmacéutico
Sempre | Com freqiiéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5

5. Na&o recebeu orientacdes
Outro profissional:

35) O Sr(a) acha que as informacdes fornecidas pelo profissional de saide sobre o seu tratamento contribuiram para
0 Sr(a) tomar o(s) remedio(s)?
1.SIM 2. NAO

36) Quem cuida, na residéncia, dos medicamentos e os horarios em que o Sr(a) utiliza os remédios.
1. Opréprio 2. Membro da familia: 3. Cuidador 4. Outros

37) O Sr(a) enfrenta alguma dessas dificuldades para atingir as metas do tratamento?
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SIM NAO

1.  NUmero de comprimidos /dia Ll [
2. Tamanho dos comprimidos [] [
3. Esquecimento [] [
4. Horérios das medicacdes Ll [
5. Mudiltiplos ou complexos esquemas de tratamento [ Ll
6. Acha que o medicamento ndo faz efeito [ []
7. Acha que ndo precisa da medicacdo [ []
8. Na&o vé melhora no tratamento [ []
9. Custo do tratamento [ [
10. Falta de medicamentos nos postos [ []
11. Dificil compreenséo sobre o tratamento [ []
12. Ocorréncia ou medo de hipoglicemia [ Ll
13. Efeitos colaterais: [ ]

Se sim, Quais?
14. Outras dificuldades:
15. Né&o enfrenta dificuldades [ [

38) Tem restricdo (medo) ao uso de insulinas (também para pacientes que nao usam):
1. SIM 2. NAO
Se sim, qual motivo:

Se em insulinoterapia, responder as questdes 39, 40, 41 e 42.
39) O Sr(a) ja recebeu orientacdes sobre o uso de insulinas?
1. SIM 2. NAO

40) O Sr(a) compreendeu as orientacdes fornecidas?
1. SIM 2. NAO

41) Essas orientagGes facilitaram a sua adesdo ao tratamento?
1. SIM 2. NAO

42) Quem administra as insulinas?
1. Opréprio 2. Membro da familia; 3. Cuidador 4. Outros

43) Realiza o auto-monitoramento glicémico (glicemias domiciliares)?
1. SIM 2. NAO

Se ndo, a que se deve tal circunstancia:

1. Ao médico (ndo foi orientado)

2. Ao proprio paciente (ndo tem interesse em fazer)
3. Ao sistema de saide (falta condicdes)

Se a resposta for sim, responder as questfes 44, 45, 46 e 47:
44) Quantas glicemias capilares o Sr(a) realiza ao dia?
45) Qual(is) o(s) horario(s) costuma realizar as glicemias domiciliares?
1. Em jejum
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Apos café da manha
Antes do almoco
Apo6s 0 almogo
Antes do jantar
Apos o jantar

Ao deitar

Outro (s) horério (s):

N~ wWN

46) Quem realiza as suas glicemias capilares?
2. Onpréprio 2. Membro da familia: 3. Cuidador 4. Outros

47) Qual o profissional de satde que Ihe forneceu informagdes sobre o auto- monitoramento glicémico (glicemias
domiciliares)?
1. Médico
2. Enfermeira
3. Aux/téc de enfermagem
4. Farmacéutico
5. Outro profissional:
6. N&o recebeu orientacdes

48) Como o Sr(a) considera o seu controle sobre o diabetes?
1. Bom 2. Aceitavel 3. Ruim

49) Seus familiares Ihe ajudam no seu tratamento?
Sempre | Com freqiiéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5

50) Como o Sr (a) avalia o cuidado prestado pelos servigos de salde?
1. Otimo 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Péssimo



ANEXO

Anexo A — Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Federal do Cearg
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 171/10 Fortaleza, 06 de agosto de 2010
Protocolo COMEPE n° 163/ 10

Pesquisador responsavei: Samila Torquato Aratjo

Titulo do Projeto: “Avaliagdo da adesdo terapéutica nos portadores de
diabetes mellitus atendidos na Rede primaria de satde no Municipio de
Fortaleza-Cearg”

Levamos ao conhecimento de V.52, que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salde — Ministério da Saude, Resolugdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reuni&o do dia 05 de agosto de 2010.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,




