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RESUMO

FERREIRA, Maysa Alvarenga. Determinantes da adesdo ao tratamento de usuarios com
hipertensao cadastrados no programa hiperdia da atencao priméria a saude. 2015. 86 f.
Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Salde) — Universidade Federal do Tridngulo Mineiro,
Uberaba (MG), 2015.

A situacdo da salde da populacdo brasileira, atualmente, caracteriza-se pela mudanga no
padrdo de adoecimento, mortalidade e acelerada transicdo demografica. O que ocasiona
crescimento na ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) na populacéo.
Entre as DCNT, destaca-se a hipertensdo arterial sistémica (HAS), por sua elevada
prevaléncia, morbimortalidade e ampla dimenséo terapéutica, 0 que a torna um preocupante
problema de satde publica em todo mundo. Além disso, a hdo adesdo ao tratamento, agrava a
situacdo contribuindo para a falta de controle de niveis pressoricos e 0 aumento de fatores de
risco nos hipertensos. Assim sendo, este estudo objetivou identificar adeséo ao tratamento;
caracterizar os usuarios com HAS segundo as variaveis sociodemogréficas, econémicas,
clinicas e de terapéutica medicamentosa; comparar as Vvariaveis sociodemograficas,
econbmicas, clinicas e de terapéutica medicamentosa entre os hipertensos aderentes e nédo
aderentes ao tratamento medicamentoso e verificar os fatores associados a adesdo ao
tratamento segundo variaveis sociodemograficas, econémicas, clinicas e de terapéutica
medicamentosa. Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, descritivo e transversal.
Do qual, participaram 150 hipertensos cadastrados no Programa Hiperdia de 29 equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), do municipio de Uberaba — MG. A coleta de dados
ocorreu no periodo de margo a julho de 2014 e os instrumentos utilizados foram: instrumento
para a caracterizacdo sociodemografico e clinico, a Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)
e 0 Questionario MARTIN-BAYARRE-GRAU (MBG). Os dados foram submetidos & anélise
descritiva e teste qui-quadrado (p<0,05). Para analisar as varidveis preditoras de adesdo ao
tratamento medicamentoso foi utilizado o modelo de regressdo logistica, por meio do
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0. Esta pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFTM, por meio da Plataforma Brasil, sob o protocolo
N° 26422514.5.0000.5154. A adesdo ao tratamento medicamentoso isolado foi de 90,7%,

segundo a MAT e sendo 62,7% de adesédo total, 35,3% parcial e 2,0 % ndo adesdo, segundo



MBG. O maior percentual de adesédo foi entre os do sexo masculino, idosos, casados, que
moravam acompanhados, que tinham renda propria e renda familiar per capita de menos de
um salario. Bem como, aqueles com presenca de complicac@es, tempo de cadastro Hiperdia
de mais de cinco anos, que usavam inibidores adrenérgicos e conheciam o tratamento. Ter
renda propria foi preditor da adesdo ao tratamento segundo a regressdo logistica.
Considerando os multiplos fatores que interferem a adesdo ao tratamento, os dados
apresentados contribuem na investigacdo dos elementos que levam a melhoria da adesdo ao
tratamento, tal como o conhecimento das principais caracteristicas dessa populacdo. Além de,
colaborar para valorizacdo e aprimoramento da Atencdo Basica em Salde na prevencdo,
tratamento e controle da HAS, bem como, no fornecimento de informacgdes essenciais a

programacdo de iniciativas de salde.

Palavras-chave: Hipertensdo; Adesdo a Medicacdo; Enfermagem; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

FERREIRA, Maysa Alvarenga. Determinants of adherence to treatment of hypertension
users registered in HIPERDIA program of primary health care. 2015. 86 f. Dissertation
(Master in Health Care) - Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2015.

Currently, the situation of population health in Brazil is characterized by the change in the
pattern of illness, mortality and accelerated demographic transition what causes growth in the
occurrence of chronic non-communicable diseases (NCDs) in the population. Among the
NCDs stands out hypertension (SAH), due to its high prevalence, morbidity and mortality and
broad therapeutic dimension, making it an alarming public health problem worldwide. In
addition, non-adherence to treatment, aggravates the situation contributing to no control of
blood pressure and increased risk factors in hypertensive patients. Therefore, this study aimed
to identify the rate of adherence to treatment; characterize users with hypertension according
to sociodemographic variables, economic, clinical and drug therapy; compare the socio-
demographic, economic, clinical and drug therapy variables between members hypertensive
and non-adherent to medication and identify factors associated with adherence to treatment
according to sociodemographic variables, economic, clinical and drug therapy. This is a
quantitative study, observational, descriptive and cross in which participated in 150
hypertensive registered in Hiperdia Program 29 Family Health Strategy (ESF), the city of
Uberaba - MG. Data collection took place from March to July 2014 and the instruments used
were: instrument for sociodemographic and clinical characterization, the Treatment
Adherence Measure (MAT) and MARTIN-BAYARRE-GRAU Questionnaire (MBG). Data
were submitted to descriptive analysis and chi-square test (p <0.05). Logistic regression
model was used to analyze the predictors of adherence to medication by the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), version 17.0. This research was approved by the
Research Ethics Committee of UFTM through the Platform Brazil, under No.
26422514.5.0000.5154 protocol. Adherence to isolated drug treatment was 90.7%, according
to MAT and being 62.7% of total membership, 35.3% and 2.0% partial noncompliance,
according MBG. The highest percentage of membership was among the male, old, married,
living together, they had their own income and per capita family income of less than one
salary. As well as those with complications, the Hiperdia registration time of more than five
years, and adrenergic inhibitors used known treatment. The accession predictor of treatment
according to the logistic regression was to have personal income. Considering the multiple

factors that affect treatment adherence, the data presented contribute to the research of the



elements that lead to improved treatment adherence, as is knowledge of the main
characteristics of this population. Besides to the contribution to recovery and improvement of
Primary Health Care in the prevention, treatment and control of hypertension, as well as in

providing essential information to the lineup of health initiatives.

Keywords: Hypertension; Medication Adherence; Nursing; Primary Health Care.



RESUMEN

FERREIRA, Maysa Alvarenga. Factores determinantes de la adherencia al tratamiento de
la hipertension usuarios registrados en el programa HIPERDIA de la atencion primaria
de salud. 2015. 86 f. Tesis (Maestria en Atencion de Salud) - Universidad Federal de
Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2015.

La situacion de la salud de la poblacion brasilefia, actualmente, se caracteriza por el cambio
en el padron de enfermedad, mortalidad y acelerada transicién demogréafica. Lo que ocasiona
crecimiento en la ocurrencia de enfermedades crdnicas no transmisibles (DCNT) en la
poblacion. Entre las DCNT, se destaca la hipertension arterial sistémica (HAS), por su
elevada prevalencia, morbimortalidad y amplia dimension terapéutica, lo que la hace un
preocupante problema de salud publica en todo mundo. Ademas de eso, la no adhesion al
tratamiento, agrava la situacion contribuyendo para el no control de niveles de presion vy el
aumento de factores de riesgo en los hipertensos. Asi siendo, este estudio objetivo identificar
el cuantitativo de adhesién al tratamiento; caracterizar los usuarios con HAS segun las
variables socio demograficas, econémicas, clinicas y de terapéutica medicamentosa; comparar
las variables socio demograficas, econémicas, clinicas y de terapéutica medicamentosa entre
los hipertensos adherentes y no adherentes al tratamiento medicamentoso y verificar los
factores asociados a la adhesion al tratamiento segun variables socio demogréficas,
econdmicas, clinicas y de terapéutica medicamentosa. Se trata de un estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo y transversal. Del cual, participaron 150 hipertensos registrados en
el Programa Hiperdia de 29 Estrategias de Salud de la Familia (ESF), del municipio de
Uberaba — MG. La colecta de datos ocurrié en el periodo de marzo a julio de 2014 y los
instrumentos utilizados fueron: instrumento para la caracterizacion socio demografico y
clinico, la Medida de Adhesion al Tratamiento (MAT) y el Cuestionario MARTIN-
BAYARRE-GRAU (MBG). Los datos fueron sometidos a la analice descriptiva e teste qui-
guadrado (p<0,05). Para analizar las variables predictivas de adhesién al tratamiento
medicamentoso fue utilizado el modelo de regresién logistica, por medio del Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 17.0. Esta pesquisa fue aprobada por el
Comité de Etica en Pesquisa de la UFTM, por medio de la Plataforma Brasil, sobe el
protocolo N° 26422514.5.0000.5154. La adhesion al tratamiento medicamentoso aislado fue
de 90,7%, segin la MAT vy siendo 62,7% de adhesion total, 35,3% parcial y 2,0 % no
adhesion, segun MBG. Lo mayor porcentual de adhesion fue entre los del sexo masculino,

mayores, casados, que viven acompariados, que tenian rienda propia y rienda familiar per



capita de menos de un sueldo. Asi como, aquellos con presencia de complicaciones, tiempo
de registro Hiperdia de mas de cinco afos, que usaban inhibidores adrenérgicos y conocian el
tratamiento. Tener rienda propia fue predictor de la adhesién al tratamiento segun la regresion
logistica. Considerando los multiplos factores que interfieren en la adhesion al tratamiento,
los datos presentados contribuyen en la investigacion de los elementos que llevan a la mejoria
de la adhesion al tratamiento, tal como el conocimiento de las principales caracteristicas de
esa poblacion. Ademas de colaborar para valoracion y aprimoramiento de la Atencidn Bésica
en Salud en la prevencion, tratamiento y control de la HAS, asi como, en el fornecimiento de

informaciones esenciales a la programacion de iniciativas de salud.

Palabras-llave: Hipertension; Adhesion a la Medicacion; Enfermeria; Atencién Primaria a la
Salud.
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1 INTRODUGCAO

O adoecimento populacional por enfermidades crénicas é considerado um problema de
salde publica em todo mundo. Em 2008, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
foram responséveis por 63% das mortes globais, sendo que aproximadamente 80% delas
ocorreram em paises de baixa e média renda. Destacam-se as doencas cardiovasculares, que
representam 48% das mortes por DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
Além disso, estima-se que em 2030, o Brasil tenha um perfil demogréfico tipico de
sociedades envelhecidas, o que repercute no aumento relativo de condigdes cronicas
(MENDES, 2012).

De forma semelhante, a situacdo atual da salde brasileira se caracteriza pela mudanca
no padrdo de adoecimento, mortalidade e acelerada transicdo demografica. Entretanto, o pais
tem conseguido reduzir cada vez mais a carga das doencas transmissiveis e observa-se uma
tendéncia decrescente tanto na incidéncia quanto na mortalidade de algumas doengas
transmissiveis (BRASIL, 2010a). Até o ano de 1940, a principais causas de morte no Brasil,
eram infecciosas e parasitarias (43,5%) e as doencas do aparelho circulatorio correspondiam a
14,5% da mortalidade geral (ARAUJO, 2012). Comparando esses dados aos de 2010, nota-se
uma inversdo de cenério, as afeccGes do aparelho circulatorio apareceram como primeira
causa de mortalidade (30,9%) e as causas infecciosas e parasitarias foram responsaveis por
apenas 4,6% das mortes (BRASIL, 2011a).

Dentre as DCNT destaca-se a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). A Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) descreve a HAS como um dos maiores problemas de salde publica
do mundo, aproximadamente 9,4 milhdes de mortes sdo causadas por suas complicacOes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). A taxa bruta de mortalidade por HAS no
Brasil para pessoas com 50 a 64 anos em 2009 foi de 57% (FUNDACAO OSVALDO CRUZ,
2014).

Em 2008, segundo dados da OMS, cerca de 40% dos adultos com idade de 25 anos ou
mais tinham sido diagnosticados com HAS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). O
namero de pessoas com a doenca passou de 600 milhdes em 1980, para um bilhdo em 2008
(DANAEI et al., 2011). Estima-se que de 2011 até 2025 serdo gastos mais de sete trilhGes de
dblares devido as DCNT em paises de baixa e media renda (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Inegavelmente a prevaléncia de HAS vem aumentando em todo mundo, apesar dos

paises desenvolvidos apresentarem taxas menores. No Brasil, as prevaléncias estdo entre 40%
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a 44,9%, o que é considerado nivel intermediario em comparagdo a situacdo mundial.
Preocupados com esse cenario, a OMS publicou em 2013 um documento que visa
conscientizar 0os governos, os profissionais de salde e a sociedade civil, para a atuagdo na
prevencdo e controle da HAS. Em resposta a publicacdo, autoridades de saude de muitos
paises anunciaram medidas para reduzir a pressdo arterial (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

No Brasil, tendo em vista a necessidade de um acompanhamento constante e a
reducdo de agravos em pacientes com doencas cronicas, foi criado em 2001, o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a HAS e Diabetes Mellitus. Este programa tem por objetivo
ampliar as acOes de prevencdo, diagndstico, tratamento e controle dessas doengas, por meio
da reorganizacao do trabalho de atencdo a saude e das unidades da rede basica dos Servicos
de Saude (BRASIL, 2001). Em complementaridade a esse programa a portaria conjunta n°
112 do ano de 2002 estabeleceu o monitoramento em nivel nacional do Programa de
Assisténcia Farmacéutica a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus por intermédio do
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia).
Assim, ficou determinada a alimentacdo, acompanhamento do processo de cadastramento dos
pacientes hipertensos e ou diabéticos e a publicidade dos dados pelos municipios (BRASIL,
2002).

Com o objetivo de enfrentar e deter as DCNT nos proximos 10 anos, o Ministério da
Salde estabeleceu um conjunto de indicadores com metas previstas em plano de acbes
estratégicas, que aborda os quatro principais grupos de doencas (cardiovasculares, cancer,
respiratdrias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco modificaveis (tabagismo, alcool,
inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade). Ademais, define diretrizes e acoes
nas seguintes areas: vigilancia, informacéo, avaliacdo e monitoramento; promocao da salde e
cuidado integral (BRASIL, 2011b). Ressalta-se que desde a implantacdo do Plano para o
Enfrentamento das DCNT, o Brasil ja atingiu melhora em muitos indicadores, demonstrando
o0 potencial do pais em alcancar as metas propostas para 2022 (MALTA et al., 2013).

1.1 CONCEITO, PREVALENCIA E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A HAS é uma doenca crénica caracterizada pela elevacdo dos niveis de pressdo
arterial (PA), o que pode predispor ao aparecimento de outras doengas cardiovasculares ou
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mortalidade precoce em individuos acometidos pela doenca (BANCO MUNDIAL, 2005;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010; WILLIAMS, 2009).

Em 2008, o estudo Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) entrevistou 54.353 pessoas nas 26 capitais e no Distrito
Federal e encontrou prevaléncia de HAS de 23,1%, sendo superior entre as mulheres (25,5%),
variando de 14,7% em Palmas a 29,5% no Rio de Janeiro. Em todas as capitais a prevaléncia
de HAS teve acréscimo conforme o aumento da faixa etaria (MURARO et al., 2013).

Quanto aos fatores relacionados a HAS, sdo descritas em estudos brasileiros
associacfes da HAS com idade avancada, baixa escolaridade (CIPULLO et al., 2010;
FERREIRA et al., 2009; ROSARIO et al., 2009; SCHMIDT et al., 2009), sobrepeso e/ou
obesidade (CIPULLO et al.,, 2010; FERREIRA et al., 2009), sedentarismo, etilismo
(ROSARIO et al., 2009), cor da pele negra, viuvez, ex-tabagista, dislipidemia (FERREIRA et
al., 2009), diabetes (FERREIRA et al., 2009; CIPULLO et al., 2010), histérico familiar da
doenca e excrecdo urinaria de sodio (CIPULLO et al., 2010).

Entre as principais consequéncias da HAS destaca-se o Acidente Vascular Cerebral
(AVC), que estd presente em 97% dos casos de complicacdes em pessoas com a doenca
(BARBOSA et al., 2009). Ademais, individuos hipertensos apresentavam maior frequéncia de
disfuncgéo renal e outras comorbidades (CIPULLO et al., 2010).

A HAS é uma doenca de alta prevaléncia em todo mundo, com tratamento
amplamente conhecido e disponivel (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Nessa
perspectiva, governo brasileiro tem disponibilizado gratuitamente varias medicacdes anti-
hipertensivas, por meio da farmacia popular (BRASIL, 2012). No entanto, no Brasil as taxas
de controle da PA s&o baixas, de acordo com revisdo bibliografica, o controle da PA variou
entre 57,6% a 10% (PINHO; PIERIN, 2013). Enquanto que em pesquisas internacionais a
taxa de controle esteve em 63% nos Estados Unidos, 46% na Franca, 40% na Espanha e
Alemanha, 36% no Reino Unido e 31% na Itadlia (WANG; ALEXANDER; STAFFORD,
2007).

1.2 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
O reconhecimento da HAS é extremamente importante na reducdo de desfechos

cardiovasculares (BRASIL, 2006a). Considera-se atualmente para o diagndstico de HAS um
valor de PA de 140/90 mmHg ou superior (JOINT NATIONAL COMMITTEE, 2013;
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EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

Para estabelecer de modo seguro o diagnodstico de HAS é necessario a sua validacdo,
que consiste na afericdo repetida da PA, em condicOes ideais, em trés ocasifes pelo menos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Recomenda-se a aferigio da PA
preferencialmente na posicdo sentada, contudo, em casos especiais, como nos idosos,
diabéticos, pacientes com disautonomias, etilistas e pacientes em uso de medicacdo anti-
hipertensiva, aconselha-se 0 uso da posicdo ortostatica na primeira avaliacdo (BRASIL,
2006a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

A aferigdo repetida da PA em dias diferentes em consultério é aconselhada para se
obter a pressdo usual e excluir a possibilidade da “hipertensdo do avental branco”, que ¢ a
diferenca de pressdo obtida em ambiente de consultério e a realizada fora dele, desde que essa
diferenca seja igual ou superior a 20 mmHg na pressao sistolica e/ou de 10 mmHg na pressdo
diastolica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Estudo realizado com
idosos encontrou 42% de efeito do avental branco, 7% de controle falso, 13% de HAS néo
controlada e 38% de HAS controlada (BASTOS-BARBOSA et al., 2012). Sendo assim, este
procedimento valida o diagndéstico da doenca e exclui a possibilidade de condutas terapéuticas
erroneas.

Consideram-se no diagnostico da HAS, além dos niveis pressoricos, 0 risco
cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, a presenca de lesbes nos
orgdos-alvo e as comorbidades (BRASIL, 2006a; EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2013; JOINT NATIONAL COMMITTEE, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Devido a ampla dimensdo terapéutica, muitos hipertensos tém dificuldades em seguir
as recomendac0es para o controle da doenca, estima-se que até 50% possuam baixa adesdo ao
tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). O tratamento da HAS pode ser
medicamentoso ou ndo medicamentoso, visa o0 controle da PA e a reducdo da
morbimortalidade por causas cardiovasculares, devendo ser conduzido por profissional
médico e equipe multiprofissional (BRASIL, 2006a; EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2013; JOINT NATIONAL COMMITTEE, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Os anti-hipertensivos podem ser diuréticos, inibidores adrenérgicos (acdo central,
betabloqueadores, alfablogueadores), vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de

calcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), bloqueadores do receptor
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AT1 da angiotensina Il (BRA) e inibidor direto da renina (BRASIL, 2006a; EUROPEAN
SOCIETY OF HYPERTENSION, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2010).

Estudos internacionais enfatizam a intensificacdo do tratamento por meio de aumento
de doses e numero de medicacgdes, devido a associacdo desse tipo de protocolo terapéutico e o
controle da presséo (VIGEN et al., 2012; WANG; ALEXANDER; STAFFORD, 2007), o que
vem sendo apresentado e discutido pelos 6rgaos competentes (EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010; JOINT
NATIONAL COMMITTEE, 2013). A monoterapia pode ser prescrita para pacientes com
HAS em estagio 1 e com risco cardiovascular de baixo a moderado. No insucesso e para
pacientes com alto risco cardiovascular, diabetes e doenca renal cronica opta-se pelo aumento
de doses e/ou combina¢fes medicamentosas (EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION,
2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Apesar das recomendacdes
americanas ndo fazerem restricdes quanto ao inicio do tratamento com combinacdo de
farmacos (JOINT NATIONAL COMMITTEE, 2013).

Como componente do tratamento ndo medicamentoso estdo as medidas de controle
do peso, tendo como metas antropométricas um IMC menor que 25 kg/m? e a circunferéncia
abdominal < 102 cm para os homens e < 88 para as mulheres (EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). O
controle do peso € de suma importancia na prevencao da HAS. Investigacdo realizada com
319 adolescentes da cidade de Salvador identificou um acréscimo na Pressdo Arterial
Sistémica (PAS) e Pressdo Arterial Diastélica (PAD) conforme elevacdo do IMC e que um
aumento no IMC e CA aumentaria a PAS em 1,198 mmHg e 0,622 mmHg, respectivamente.
Além disso, aqueles com IMC e CA inadequados tem mais chances de apresentar alteracdo
nos valores de Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) e Pressdo Arterial Diastolica (PAD)
(GUIMARAES et al., 2008).

E aconselhada aos hipertensos a ingestdo de legumes, produtos lacteos com baixo
teor de gordura, fibras alimentares solUveis dietéticas, graos integrais e proteinas de fontes
vegetais, com reducdo de gordura saturada e colesterol (EUROPEAN SOCIETY OF
HYPERTENSION, 2013). Ademais, salienta-se sucesso do padrdo dietético Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH), rico em frutas, hortalicas, fibras, minerais e
laticinios com baixos teores de gordura, sendo altamente recomendada devido a redugéo e
controle da PA comprovados (PIPER et al.,, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).
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A reducdo da ingestdo de sal também é uma recomendacgdo, sendo indicado o
consumo menor que 5 g/dia de cloreto de sodio (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2012). Estdo entre acdes previstas no Plano Nacional de Saude 2012 - 2015 e o Plano de
Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011 — 2022, iniciativas que
colaborem para a redugdo do consumo de cloreto de sédio (BRASIL, 2011b; NILSON;
JAIME; RESENDE, 2012).

Referente a atividade fisica recomenda-se pelo menos 30 minutos de exercicios
aerobicos para adultos, que devem ser iniciados com intensidade leve ou moderada, e
conforme adaptacdo, podendo evoluir para exercicios vigorosos, segundo a autorizacdo e
avaliacdo médica (EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

A atividade fisica praticada por hipertensos auxilia no controle da doenc¢a, bem como
proporciona melhora dos sintomas fisicos e emocionais, nas relagdes sociais e familiares e
auxilia nas mudancas de habitos. Estudos com idosos hipertensos, incluidos em uma reviséo,
verificaram que o exercicio fisico aerdbico de intensidade leve a moderada parece gerar mais
beneficios do que os de alta intensidade na reducdo da PA, colaborando para o tratamento da
populagéo de hipertensos idosos, desde que supervisionado e com frequéncia semanal de trés
vezes por semana (NOGUEIRA et al., 2012).

1.3 ADESAO AO TRATAMENTO E FATORES ASSOCIADOS

Quanto aos fatores associados a adesdo medicamentosa, estudo descreveu associacao
com a maior idade (50 a 79 anos), comparecimento em pelo menos uma consulta ao ano, a
ndo ingestdo regular de bebidas alcodlicas e ao infarto prévio (GIROTTO et al., 2013).

Em relagdo ao tratamento ndo medicamentoso, pesquisa demonstrou que este esteve
associado com a prética de atividade fisica a escolaridade igual ou superior a 42 série, a0 sexo
masculino, ao comparecimento em pelo menos uma consulta ao ano, diabetes e taxas de
colesterol controladas. Quanto a seguimento da dieta, esta se associou a menor escolaridade
(até 3?2 série) e comparecimento em pelo menos uma consulta ao ano (GIROTTO et al., 2013).

Ja a ndo adesdo associou-se as classes econdémicas C/D/E, ter ocupaces de trabalho
ndo qualificadas, ao uso de medicamentos pagos, mais que seis meses desde a ultima consulta,
interromper previamente o tratamento, estar em tratamento ha menos de trés anos, presenca de
transtorno mental comum (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010), excrecdo
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menor de sddio na urina (BASTOS-BARBOSA et al., 2012) e autopercepg¢do da satde como
boa/6tima (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

O investimento na adesdo ao tratamento € essencial no gerenciamento de condicdes
crénicas do usudario e traz beneficios aos pacientes, as familias, aos sistemas de salde e a
economia dos paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

A adesdo ao tratamento ja& foi definida como o grau que o paciente segue as
instrugcdes médicas, contudo essa definicdo vem sendo amplamente discutida por ndo abranger
todo o cenario que permeia o tratamento de uma doenca cronica. Além disso, o termo coloca
0 sujeito como ser passivo de condutas e instrucdes de profissional, centrando o tratamento no
profissional médico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Na lingua inglesa, duas palavras sdo utilizadas como terminologia para adesao,
compliance e adherence, entretanto, ndo sdo sindnimas, ja que denotam sentidos diferentes. O
termo compliance esté relacionado a obediéncia, caracterizando o sujeito como ser passivo. A
palavra adherence faz referéncia a capacidade de o paciente seguir as recomendagfes de
modo livre. Muitos autores defendem que o conceito adequado para definir adesdo em inglés
é adherence, pois coloca o paciente como ser pensante e sujeito ativo no processo de decisao
terapéutica (GUSMAO; MION-JR, 2006; LEITE; VASCONCELOS, 2003).

Considerando-se a multidimensdo do tratamento de doengas crbnicas e a adesao, a
OMS utiliza o conceito de adesdo como a medida do comportamento de uma pessoa que
corresponde ao uso da medicacdo, seguimento da dieta e/ ou mudanca no estilo de vida
recomendados por profissional de satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Tendo em vista a imensa quantidade de tentativas em conceituar a adeséo e 0s
transtornos causados pela falta de uma uniformidade de nomenclaturas, um grupo europeu
prop6s uma nova taxonomia para todos os tipos de tratamento. A proposta define a adesdo aos
medicamentos como o processo pelo qual os pacientes tomam os medicamentos prescritos. O
processo comecga com a iniciacdo do tratamento, quando € tomada a primeira dose da
medicacdo prescrita e prossegue com a implementacdo do regime de dosagem, que
corresponde & quantidade real ingerida ser igual ao regime prescrito, da iniciacdo até a dltima
dose e termina pela descontinuagdo que marca o fim do tratamento, quando ndo ha mais doses
a serem tomadas (VRIJENS et al., 2012). Entretanto, este conceito nédo se aplica totalmente as
drogas de uso continuo como € o caso dos anti-hipertensivos.

Nesta linha de pensamento, a adesdo ao tratamento é fundamental para o sucesso da
terapia, e envolvem comportamentos inerentes a saude, que vdo desde ao seguimento da

prescricdo meédica até aspectos referentes ao sistema de salde, aos fatores socioeconémicos,
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além de se relacionar também ao tratamento, ao paciente e & propria doenca (GUSMAO;
MION-JR, 2008).

Quanto aos métodos de medida de adesdo aos tratamentos estes sao realizados de
duas formas. Os métodos diretos referem-se a mensuracao sérica do nivel de farmacos, sdo
mais precisos, porém de alto custo, acesso restrito e de dificil execu¢do no caso do uso de
multiplas drogas. J& os indiretos utilizam inquéritos ou métodos padronizados, sdo de facil
aplicacdo, baixo custo e oferecem informacdes relevantes para a pratica clinica (GABARRO,
1999).

Existem varios métodos que utilizam como ferramenta o autorrelato, como o teste de
Haynes-Sackett (SACKETT et al., 1975), teste de Batalla (BATALLA-MARTINEZ et al.,
1984), Escala de conductas em salud (Miller et al., 1985), Brief Medication Questionnaire
(BMQ) (SVARSTAD et al., 1999), Hill-Bone compliance to high blood pressure therapy
scale (KIM et al., 2000), Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) (DELGADO; LIMA,
2001), Questionario de Adesdo a Medicamentos-Qualiaids (QAM-Q) (SANTA-HELENA,;
NEMES; ELUF NETO, 2008), Cuestionario de valoracion del comportamiento de
adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico (VELANDIA-ARIAS;
RIVERA-ALVAREZ, 2009), Cuestionario Martin-Bayarre-Grau (MBG) (ALFONSO; VEA,
ABALO, 2008; MATTA; LUIZA; AZERREDO, 2013). Entretanto, ndo existe um consenso
que defina qual a medida de adesdo ideal (BORGES et al., 2012).Dessa forma, 0 modo de
avaliacdo da adesdo deve considerar a viabilidade e disponibilidade de cada método no
contexto dos servigos de salde, considerando a aplicabilidade e validade dos instrumentos.

Entre os métodos indiretos com instrumentos de autorrelato esta o teste de Morisky-
Green (TMG), um dos mais conhecidos e utilizados (BORGES et al., 2012; MORISKY;
GREEN; LEVINE, 1986). Atualmente, apresenta-se nas versfes com quatro e oito itens,
sendo a Ultima nomeada Escala de Adesdo Terapéutica de oito Itens de Morisky (MMAS-8),
que é amplamente utilizada no exterior (TAN; PATEL; CHANG, 2014) e foi recentemente
validada no Brasil (OLIVEIRA-FILHO, et al., 2012).

Os questionarios sdo 0s mais utilizados por apresentarem custos relativamente baixos
e facilidade de aplicagdo em grandes populagdes. Esses instrumentos podem ser Uteis na
diferenciacdo entre baixa adesdo e ndo resposta ao tratamento anti-hipertensivo quando
utilizados em associacdo com outros metodos, como o dispositivo de contagem eletronica de
pilulas (Medication Events Monitoring System — MEMS) (WETZELS et al., 2007).

Métodos realizados concomitantemente oferecem bons parametros, como a contagem

de pilulas em conjunto com o registro de dispensacdo, mas oferecem a dificuldade de
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depender da memdria do paciente sobre o dia de recebimento dos medicamentos e
compartilhamento dos mesmos entre familiares (KROUSEL-WOOD et al., 2004).

Considerando a multidimensdo do tratamento da HAS, alguns estudos procuram
medir a adesdo as recomendacOes dietéticas e a pratica de atividade fisica, entretanto os
instrumentos atuais para esse tipo de mensuragdo sao escassos (UZUN et al., 2009). Para
medir a adesdo alimentar, geralmente sdo utilizados os inquéritos alimentares (FISBERG,;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009) e para atividade fisica, um dos mais utilizados € o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (MATSUDO et al, 2001).

Alguns fatores que interferem na adesdo ao tratamento de doencas cronicas vao
muito além do sujeito e dos prestadores de assisténcia, também dizem respeito ao nivel de
desenvolvimento dos paises em que se reside, segundo estudo da OMS, a adesdo ao
tratamento tende a ser 50% menor nos paises em desenvolvimento em comparacdo aos
desenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

As taxas de adesdo ao tratamento sdo variaveis em todo mundo, obtidos em
diferentes tipos de populacdo e com critérios diversos. Além disso, os dados sdo
extremamente dispares da meta de ao menos 80%, como visto em estudos no Japdo (65%),
Noruega (58%), Estados Unidos (51%), China (43%), Alemanha (32,3%), Gambia (27%),
Seychelles (26%), Grécia (15%) e Eslovaquia (7%) (BARBOSA; LIMA, 2006).

No Brasil, as prevaléncias de adesdo também sdo destoantes. Nos estudos que
avaliaram a adesdo medicamentosa foram identificadas prevaléncias entre 20 a 60%.
(CARVALHO et al., 2012; EID et al., 2010; GIROTTO et al., 2013; PUCCI et al., 2012;
REINERS et al., 2012).

No que se refere a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso, em um estudo com 385
hipertensos de 20 a 79 anos cadastrados em uma Unidade de Saude da Familia (USF) de
Londrina-PR, observou-se que 16,9% eram tabagistas, 5,5%, faziam uso regular de bebidas
alcoolicas, 29,6% praticavam atividade fisica e 69,1% seguiam a dieta, com reducdo de
alimentos de risco, com destaque a restricdo no consumo de sal de 84,2% (GIROTTO et al.,
2013). Investigacdo realizada no Centro Saude Escola da cidade de Umuarama- PR, com 72
hipertensos, demonstrou ser critica a adesdo as medidas ndo farmacoldgicas de atividade
fisica e seguimento de dieta, sendo suas taxas de 38,8% e 2,8%, respectivamente
(BALDISSERA; CARVALHO; PELLOSO, 2009). Observacdo realizada com 100
hipertensos usuarios de Unidade Municipal de Saide no Municipio de Belém-PA identificou
que 23% praticavam atividade fisica e a maioria ingeria uma alimentagdo com reducéo de sal,
gordura e enlatados e néo era tabagista nem etilista (LIMA; MEINERS; SOLER, 2010).
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Levando em conta 0s aspectos que afetam positivamente a adesdo, dentro das
estratégias para melhoré-la estdo a¢es como a reducdo no nimero de medica¢bes com 0 Uso
preferencial de monoterapia (FLACK; NASSER, 2011), o acompanhamento
farmacoterapéutico (AMARANTE et al., 2010), o uso de intervencdes comportamentais
(VAN DALEM, et al., 2012) e o incentivo financeiro aos profissionais (PETERSEN et al.,
2013).
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1. JUSTIFICATIVA

A HAS é uma das doengas crénicas mais prevalentes no mundo e responsavel por
consequéncias desastrosas e onerosas, as quais, muitas vezes sdo decorrentes da nao adesdo ao
tratamento medicamentoso. Por essas razdes é considerada um problema de salde publica
mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A prevaléncia de HAS tem se elevado, as causas provavelmente se referem aos
habitos de vida, visto as crescentes taxas de sobrepeso, obesidade e ingestdo de bebidas
alcodlicas (SCHMIDT et al., 2011). H& um baixo controle em hipertensos dos niveis
pressoricos (PINHO; PIERIN, 2013) e manutencao de fatores de risco evitaveis (MURARO
et al., 2013), o que ocasiona um aumento da morbimortalidade pela doenca (SCHMIDT et al.,
2011), principalmente pela baixa adesdo ou ndo adesdo ao tratamento da doenca.

No Brasil, a producdo bibliogréfica na &rea de adesdo ao tratamento de doencas
cronicas tem sido crescente. Contudo, a maioria conduz a uma excessiva responsabilizacdo da
ndo adesdo ao sujeito, eximindo dessa responsabilidade os profissionais, instituicdes de saude,
sistema de saude e sociedade, além de os conceitos apresentados por vezes nao levarem em
conta o principio da autonomia do usuério. Por isso, ainda sdo necessérios mais estudos na
tematica que apontem para a valorizacdo das relacfes dialdgicas para praticas em saude
integradas e mais eficazes (MENDES et al., 2014; SANTOS et al., 2013).

Dessa forma, considera-se importante conhecer os fatores que interferem na adesao
ao tratamento. Assim, poderemos construir ou direcionar estratégias de aumento da adesao ao
tratamento e por meio delas atingir o controle terapéutico eficaz, reduzindo a ocorréncias de
comorbidades e o incremento da mortalidade em individuos hipertensos.

Diante dos dados apresentados foram elaboradas as seguintes perguntas de pesquisa:
Qual é a prevaléncia de adesdo ao tratamento e 0s niveis de adesdo dos usuarios cadastrados
no programa Hiperdia no municipio de Uberaba-MG?

Quais sdo as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, antecedentes de salde,
habitos de vida, perfil antropométrico, niveis pressoricos e terapéutica medicamentosa dos
hipertensos cadastrados no Programa Hiperdia no municipio de Uberaba-MG?

Quais séo os fatores que influenciam a adesdo ao tratamento dos cadastrados no

programa Hiperdia no municipio de Uberaba-MG?
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3 OBJETIVOS

3.1GERAL

Descrever os determinantes da adesdo ao tratamento de usuarios com Hipertenséo

cadastrados no Programa Hiperdia da Atencdo Primaria a Saude.

3.2 ESPECIFICOS

1

Caracterizar os usuéarios com HAS segundo as varidveis sociodemogréficas,
econbmicas, antecedentes de salde, habitos de vida, perfil antropométrico, niveis

pressoricos e de terapéutica medicamentosa;

Verificar a concordancia entre a terapéutica prescrita € o uso da medicagdo segundo

0s sujeitos da pesquisa;

Identificar a adesdo ao tratamento e os niveis de adesdo segundo o0s instrumentos
MARTIN-BAYARRE-GRAU (MBG) e a Medida de Adesdo aos Tratamentos
(MAT);

Comparar as varidveis sociodemograficas, econdmicas, complicacbes e de
terapéutica medicamentosa entre o0s hipertensos que aderem ao tratamento

medicamentoso e aqueles que ndo aderem;

Verificar os fatores associados a adesdo ao tratamento segundo variaveis

sociodemogréficas, econdmicas, clinicas e de terapéutica medicamentosa.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 NATUREZA DO ESTUDO

A pesquisa caracteriza-se como um estudo quantitativo, com delineamento
observacional de corte transversal. Os estudos quantitativos utilizam-se da mensuragéo e de
procedimentos estatisticos para descrever algo ou gerar hipdteses (DALFOVO; LANA,;
SILVEIRA, 2008).

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado em 29 Estratégias de Saude da Familia (ESF) da cidade de
Uberaba-MG. A cidade tem 27 UBS (Unidade Bésica de Saude) que oferece cobertura de
até 55% da populacdo da cidade pela Atencdo Priméria a Salude (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2013).

Estima-se que a populacdo uberabense seja de 315.360 pessoas, em uma area
territorial de 4.523,957 Km?, sendo a densidade demografica de 65,43 hab/Km?. Quanto as
caracteristica da populagdo, conforme ultimo censo, 200.271 eram adultos, 36.703 idosos, 0s
quais representam 12% da populacédo total (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
ESTATISTICA, 2013).

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Participaram deste estudo usuarios com HAS cadastrados no periodo de janeiro de
1999 a fevereiro de 2014 e ativos no Programa Hiperdia do Ministério da Saude, no

municipio de Uberaba - MG.

4.3.1 Critérios de inclusédo

» Possuir diagnostico de hipertensao.

« Estar cadastrado e ativo no programa Hiperdia do Ministério da Saude no municipio de
Uberaba — MG. Foi definido usuario ativo aquele que manteve frequente nas reunides do
grupo Hiperdia pelo periodo de trés meses consecutivos, conforme as regras do

Programa.
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* Residir na zona urbana do municipio.
» Ser adulto com idade igual ou superior a 18 anos.
« Concordar em participar da pesquisa com assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.3.2 Critérios de exclusédo

» Foram excluidos os hipertensos com Diabetes devido a possivel confusdo durante o
inquérito sobre o uso da medicagéo.
» Fazer apenas tratamento ndo medicamentoso de acordo com prescrigdo medica.

» Dificuldade em comunicacéo verbal.

4.3.3 Numero de sujeitos

A cidade de Uberaba possui 20636 hipertensos cadastrados e ativos no programa
Hiperdia segundo a Secretaria Municipal de Saude (SMS). Foram entrevistados 150
hipertensos segundo uma amostra de conveniéncia.

Para a coleta de dados foi confecciona uma agenda considerado os dias de
agendamento dos grupos Hiperdia de cada ESF. No periodo de marco a julho de 2014, em que
os dados foram coletados, foi possivel coletar dados de 150 hipertensos que estavam presentes
na UBS para atendimento no grupo Hiperdia, 0s quais consentiram participar da pesquisa e

preencheram os critérios de incluséo deste estudo.

O quadro a seguir descreve a quantidade de entrevistados conforme ESF.

Quadro 1. Distribuicdo de usudrios cadastrados no programa Hiperdia entrevistados
segundo ESF, Uberaba-MG, 2014.

ESF Entrevistados
Abadia Olhos d’agua 9

Beija Flor 2
Céssio Resende 7
Chica Ferreira 4
Cidade Nova 3
Costa Teles | 13
Costa Teles Il 10

Elza Amui 2
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4.4 VVARIAVEIS DO ESTUDO

4.4.1 Dados sociodemograficos e econbmicos

e Sexo: (masculino e feminino);

e Faixa etaria (em anos): (< 59 anos, 60 anos e mais);

Para a estratificacdo das idades foi utilizado o critério descrito na Politica Nacional de

Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), que define como idoso aquele com idade igual ou superior a

60 anos (BRASIL, 2006).

e Escolaridade (anos de estudo): (0,< 4, 4/-8, >8);

e Arranjo familiar: (mora acompanhado, mora sozinho);

e Estado conjugal: (com companheiro, sem companheiro);

e Renda familiar (nmero de salérios): (<1, 1, >1);

Utilizou-se como referéncia para a estratificacdo da renda familiar o salario

vigente na época (BRASIL, 2013).

minimo
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e Renda familiar per capita: renda familiar em salarios / nimero de pessoas que dividem a
renda;

e Renda do individual: (com renda, sem renda);

e Renda do individual (numero salarios).
Utilizou-se como referéncia para a estratificacdo da renda familiar o salario minimo
vigente na época (BRASIL, 2013).

4.4.2 Antecedentes de saude

e Antecedentes familiares: Infarto Agudo Miocardio (IAM), Diabetes Mellitus (DM), HAS,
outras coronariopatias, AVC;

e Antecedentes pessoais: IAM, outras coronariopatias, AVC, doenca renal.

4.4.3 Habitos de vida

e Tabagismo (sim, ndo, nimero de cigarros/dia, por quantos anos, ex-tabagista);

e Consumo de alcool (sim, ndo);

e Prética atividade fisica: sim, ndo; frequéncia - 1 vez por semana, 2 vezes por semana, 3
vezes por semana,4 vezes ou mais; duracao - 15 a 30 minutos, 30 a 60 minutos, mais de

60 minutos.

4.4.4 Dados antropométricos e PA

e Circunferéncia abdominal (CA) (cm);
e Risco de complicacGes metabdlicas: (sem risco, risco moderado, alto risco);

Para avaliar os valores de CC seguiu os critérios da WHO (2000) de risco de
complicagdes metabdlicas em que homens — sem risco (< 94 cm), risco moderado (94 a 102
cm), alto risco (> 102 cm); mulheres — sem risco (< 80 cm), risco moderado (80 a 88 cm), alto
risco (> 88 cm) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

e IMC adulto: (baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade);

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado utilizando-se a formula IMC=Peso (Kg)

/ [Estatura]? (m), atraves dos valores de peso e estatura. A classificacdo do peso foi realizada
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por meio do IMC, utilizando-se os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC<18,5 kg/m2),
peso adequado (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m2) e
obesidade (IMC > 30,0) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

e IMC idoso: (baixo peso, eutrofia, sobrepeso);

Para idosos o IMC foi calculado utilizando-se a formula IMC=Peso (Kg) / [Estatura]?
(m), através dos valores de peso e estatura. A classificacdo do estado nutricional
sera realizada por meio do IMC, utilizando-se como pontos de corte: baixo peso (IMC<22
kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 e 27 kg/m2) e sobrepeso (IMC>27 kg/m2) (LIPSCHITZ,
1994).

e PAS controle: (sim, ndo);

Para analise dos valores da PA adotou-se a classificacdo das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, considerando uma PAS < 140 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

e PAD controle: (sim, ndo).

Para andlise dos valores da PA adotou-se a classificacdo das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, considerando PAD < 90 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010).

4.4.5 Terapéutica medicamentosa

e Tempo de cadastro no Hiperdia (anos);

e Tempo de cadastro no Hiperdia (anos): (1 ou menos, 2|-5, mais de 5);

e Vocé teve que fazer alguma mudanca na alimentacdo por orientacdo do médico ou algum
profissional de satde? (sim, ndo);

e O médico ou profissional da saude indicou que vocé fizesse atividade fisica? (sim, ndo);

e Tipo de medicamento, quantidade comprimidos/dia, frequéncia;

e Concordancia entre a terapéutica prescrita e o0 uso da medicacdo segundo 0s sujeitos da

pesquisa: (sim, ndo).



36

e 4.45 Terapéutica medicamentosa
4.4.6 Adeséo ao tratamento
e Adesdo ao tratamento pela MAT: (sim, ndo);

e Adesdo ao tratamento pelo MBG: (aderidos totais, aderidos parciais, ndo aderidos).

4.5 OPERACIONALIZACAO DA COLETA DE DADOS

4.5.1 Estudo piloto

Antes de iniciar a pesquisa, foi realizado um estudo piloto com 10 usuérios escolhidos
por conveniéncia nos grupos Hiperdia com objetivo de o pesquisador verificar a melhor forma
de abordar os participantes e conhecer a eficacia da aplicabilidade do instrumento. Ap6s o
estudo piloto foi necessario realizar apenas pequenas adequacdes na sequéncia das perguntas

no instrumento. Os sujeitos entrevistados ndo constituiram a amostra deste estudo.

4.5.2 Procedimento para coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado duas fontes de dados, a primaria, em que as
informacdes eram coletadas com 0s usuarios nas suas respectivas UBS, durante a espera para
o0 atendimento nos grupos do Programa Hiperdia. E, para a fonte secundaria, utilizaram-se as
fichas do programa cadastro do hiperdia (ANEXO 3), acompanhamento do hiperdia (ANEXO
4), e 0 prontuario.

Entre as informacgdes coletadas nos prontuarios foram a CA, peso, altura, PA e
medicamentos anti-hipertensivos, sendo o ultimo verificada a concordancia com as
informagdes priméarias dos usuérios. Esses dados sdo referentes ao dia da coleta de dados e
foram obtidos por profissionais das equipes de ESF durante o atendimento nos grupos de

Hiperdia.
4.6 INSTRUMENTOS
Foram utilizados nesta pesquisa, trés inquéritos, um instrumento de caracterizacdo dos

usuarios, elaborado pela autora e dois para a afericdo da adesdo ao tratamento de HAS, a

Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) e o questionario Martin-Bayarre-Grau (MBG).
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4.6.1 Instrumento de caracteriza¢do dos usuarios

Foi elaborado um questionario pela autora para identificar as caracteristicas
sociodemogréficos e econdmicas, antecedentes de saude, habitos de vida, perfil
antropométrico, niveis pressoricos e tratamento anti-hipertensivo dos participantes
(APENDICE B) baseada nos dados contidos nas fichas do programa cadastro do hiperdia
(ANEXO 3) e acompanhamento do hiperdia (ANEXO 4).

4.3.4 Instrumento MAT

O instrumento foi utilizado para mensurar a adesdo dos hipertensos aos tratamentos
medicamentosos. Ele foi validado em 2001 na lingua portuguesa em Lisboa e é composto por
sete itens, apresentou consisténcia interna com valores de alfa de Cronbach em torno de 0,75.
As respostas dos participantes sdo obtidas em uma escala tipo Likert, com escores que variam
de 1 (sempre) a 5 (nunca). O escore total é dado pela soma dos escores individuais dividida
pelo numero de questdes, valores altos do escore total indicam maior adesdo ao tratamento.
Os sujeitos foram classificados como aderentes ou ndo aderentes ao tratamento sendo
atribuido como critério valor maior ou igual a 5 (cinco) (DELGADO; LIMA, 2001) (ANEXO
1). No Brasil, o0 mesmo instrumento foi aplicado em estudo com hipertensos (BEZERRA,
LOPES; BARRQOS, 2014).

4.6.3 Questionario MBG

O instrumento MBG determina o nivel de adesdo ao tratamento do paciente hipertenso
segundo a defini¢do operacional de adeséo terapéutica postulada pela OMS. A validacdo para
0 portugués ocorreu a partir de um processo formal de adaptacéo transcultural com pessoas
em tratamento anti-hipertensivo e antidiabético com objetivo de utilizacdo na pesquisa de
avaliagdo do programa Remédio em Casa, da Prefeitura do Rio de Janeiro. Obteve alfa de
Cronbach superior a 0,70 (0,78 no teste e 0,79 no reteste) e um coeficiente de correlacdo
intraclasse para o total do instrumento de 0,81 indicando concordancia (MATTA, 2010).

O questionario MBG consiste em 12 afirmacdes respondidas em uma escala Likert de
cinco pontos (nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e sempre). A pontuacdo mais

elevada significa maior ades&o. Devido a conformidade do instrumento brasileiro a sua versédo
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original cubana e ndo ser identificada critérios para estratificacdo dos escores, optou-se por
classificar os sujeito em “aderidos totais” se obtivessem de 38 a 48 pontos, “aderidos parciais”
se de 18 a 37 pontos e “ndo aderidos” de 0 a 17 pontos, conforme estudo de Alfonso; Vea;
Abalo (2008).

4.7 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para a analise dos dados foi construida uma planilha eletrdnica, no programa
Microsoft Excel®, e os dados coletados foram digitados em dupla entrada. Posteriormente, foi
verificada a consisténcia entre as duas bases de dados. Quando constatada inconsisténcia
retornou-se a entrevista original, para correcdo. Para a analise dos dados, o banco de dados foi
importado para o software Statistical Package for The Social Sciences — SPSS, verséo 20.0.

Na andlise descritiva dos dados foi utilizada na distribuicdo de frequéncias absolutas
e relativas, para varidveis categoricas, e para varidveis quantitativas foram utilizadas
medidas de centralidade de média, desvio padréo, valores maximos e minimos.

Para comparar as variaveis categoricas com a adesdo ao tratamento, foi realizada
analise bivariada empregando-se teste qui-quadrado (X)* e as medidas de razdo de
prevaléncia e razdo de chances. Foi considerado um nivel de significancia de p<0,05 e
intervalo de confianca (IC) de 95%.

Para analisar as variaveis preditoras da adesdo medicamentosa empregou-se 0 modelo

de regressdo logistica. Os testes foram considerados significativos quando p<0,05.
4.8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado junto a Plataforma Brasil pelo a0 Comité de Etica e Pesquisa
da UFTM, sob numero de parecer 001096/2014 (ANEXO 6). Houve ainda a autorizagdo da
SMS de Uberaba para a coleta de dados junto a ESF (ANEXO 5). Os sujeitos foram
convidados a participar desta pesquisa, mediante a oferta de todas as informagdes sobre a sua
natureza e os seus objetivos. Somente apds anuéncia do entrevistado e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, houve o inicio da pesquisa (APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Participaram deste estudo 150 hipertensos cadastrados no Programa Hiperdia, nos
quais, foram investigados, a adesdo medicamentosa; caracteristicas sociodemogréaficas e
econémicas, antecedentes de salude, habitos de vida, tratamento medicamentoso e por fim,
verificado os fatores associados a adesdo medicamentosa, os dados identificados estdo abaixo

descritos.

5.7 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

Entre os individuos desta pesquisa, prevaleceu o sexo feminino (66,7%), a faixa etaria
de 60 anos ou mais (64,7%), a cor branca (58,7%), aqueles que possuiam companheiro (64%),
0S que viviam acompanhados (82,7%), com escolaridade de 4-8 anos (45,3%), 0s que
possuiam renda individual (86%) e os que referiram renda familiar < 1 salario minimo
(42,7%).

No grupo dos que aderiram ao tratamento, 0s maiores percentuais eram daqueles do
sexo masculino (92%), que eram adultos (94,3%), com companheiro (a) (91,7%), moravam
acompanhados (92,7%), com escolaridade maior de 8 anos (95,5%)com renda propria (93%) e
renda familiar per capita de menos de 1 salario minimo (91,9%), (Tabela 1).

Maior propor¢do de hipertensos que aderiram ao tratamento tinham renda propria
(p=0,014) e moravam acompanhados (p=0,056). Sendo que a variavel morar acompanhado,

esteve no limite para ser considerada significativa, (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos hipertensos segundo os dados sociodemograficos e econémicos

Uberaba, MG. 2014.

Adesao ao tratamento

Sim Né&o

n (%) n (%) RP (1C95%) RCP (1C95%) p*
Sexo
Masculino 46(92,0) 4(8,0) 1,022(0,92-1,13) 1,278(0,38-4,29) 0,691
Feminino 90(90,0) 14(10,0)
Faixa etaria (em anos)
Adultos - <60 50(94,3) 3(5,7) 1,064(0,96-1,17) 2,132(0,56-8,00) 0,253
(idosos)- 60 ou mais 86(88,7) 11(11,3)
Estado conjugal
Com companheiro 88(91,7) 8(8,3) 1,375(0,45-4,19) 1,031(0,92-1,15) 0,575
Sem companheiro 48(88,9) 6(11,1)
Arranjo de moradia
Acompanhado 115(92,7) 9(7,3) 1,148(0,94-1,39) 3,042(0,92-9,98) 0,056
Sozinho 21(80,8) 5(19,2)
Escolaridade (em anos)
>9 21(95,5) 1(4,5) 1,064(0,94-1,20) 2,410(0,28-20,75) 0,410
4-8 61(89,7) 7(10,3) 1,061(0,93-1,20) 2,333(0,26-20,56) 0,434
<4 54(90,0) 6(10,0)
Renda prépria
Com renda 120(93,0) 9(7,0) 1,221(0,95-1,55) 4,167(1,24-13,99) 0,014
Sem renda 16(76,2) 5(23,8)
Renda familiar per capita
Menos de 1 salario** 79(91,9) 7(8,1) 1,031(0,92-1,14) 1,386(0,46-4,17) 0,560
Um salario ou mais 57(89,1) 7(10,9)

*Teste qui-quadrado; p<0,05; ** Salario minimo vigente R$724,00; IC=95%.

5.8 CARACTERISTICAS CLINICAS E DE HABITOS DE VIDA

Referente aos habitos vida dos hipertensos entrevistados, relataram ser tabagistas 17
(11,3%), fazer uso de alcool 37 (24,7%), praticar atividade fisica 83 (55,3%), com frequéncia

de 4 ou mais vezes por semana 44 (53%) e com duragdo de 30 a 60 minutos 53 (63,9%),

(Tabela 2).

Quanto as orientacdes dos profissionais de salde sobre a pratica de atividade fisica,

112 (74,7%) referiu ter sido orientado por profissional. Acerca dos habitos alimentares como

parte do tratamento de hipertensdo, 106(70,7%) alegou ter sido orientado por profissional.

Tanto em relacdo a pratica de atividade fisica quanto a mudancga de habitos alimentares o
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namero de pessoas que executaram a recomendacao foi inferior a quantidade de pessoas que

foram orientadas.

Tabela 2. Distribuicdo dos hipertensos segundo habitos de vida. Uberaba, MG. 2014.

Habitos de vida N %

Tabagismo

Sim 17 11,3
Né&o 87 58,0
Ex-tabagista 46 30,7
Uso do alcool

Sim 37 24,7
Néo 113 75,3
Atividade fisica

Sim 83 55,3
Né&o 67 44,7
Frequéncia (vezes/semana)

1 3 3,6
2 21 25,3
3 15 18,1
4 ou mais 44 53,0

Duracdo ( minutos)

15a30 16 19,3
30a60 53 63,9
Mais de 60 14 16,9

Mudanca de alimentagéo devido
ao tratamento/doenca

Sempre 86 57,3
Quase sempre 28 18,7
As vezes 18 12,0
Quase nunca 10 6,7
Nunca 8 5,3

Entre os usuarios entrevistados, 124(82,7%) relataram ter antecedentes familiares para
doengas cardiovasculares. As doencas relatadas foram: IAM 54 (34,0%), Diabetes 56
(37,3%), HAS 100 (66,7%), coronariopatias 54 (36%) e AVC 40(26,7%).

Dentre as complicagdes autorreferidas as coronariopatias tiveram destaque,
representadas por 30 (20,0%) ocorréncias, totalizaram 41 (27,3%) pessoas referiram ter
sofrido complicagdes, (Tabela 3). Com relacdo ao numero de complicacfes, 29(19,3%)
relataram ter uma, 11(7,3%) duas e 2 (1,3%) trés.

Quanto a classificacdo do IMC, estavam obesos 19 (41,3%) dos adultos e 45 (52,9%)
dos idosos estavam com sobrepeso segundo dados de 131 prontuarios.

No que se refere a classificagdo da circunferéncia abdominal, a maioria estava com
risco elevado 77(51,3%).
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Em relacdo ao controle da PA, 92 (61,3%) estavam com a PAS controlada e 100
(66,7%) tinham controle da PAD segundo dados de 138 prontuarios, (Tabela 3).

A tabela 3 descreve a caracterizacdo dos usuarios com hipertensdo segundo
complicacdes, perfil antropométrico e controle da pressao arterial.

Tabela 3. Distribuicdo dos hipertensos segundo complicagdes, perfil antropométrico e
controle da pressdo arterial, Uberaba, MG. 2014.

N %
IAM
Sim 10 6,7
Néo 140 93,3
Coronariopatias
Sim 30 20,0
Néo 120 80,0
AVC
Sim 7 4,7
Né&o 143 95,3
Doenca renal
Sim 4 2,7
Né&o 146 97,3
Retinopatia
Sim 4 2,7
Né&o 146 97,3
Classificacdo IMC (adultos)
Baixo peso 2 4,3
Peso adequado 14 30,5
Sobrepeso 11 23,9
Obesidade 19 41,3
Classificacdo IMC (idosos)
Baixo peso 13 15,3
Eutrofia 27 31,8
Sobrepeso 45 52,9
Classificacdo circunferéncia
abdominal
Sem risco 40 26,7
Risco moderado 33 22,0
Risco elevado 77 51,3
PA controle sistlica
Sim 92 61,3
Né&o 46 30,7

PA controle diastélica
Sim 100 66,7
N&o 38 25,3
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O IMC variou de 13,32 a 56,39 sendo a média de 28,58+6,62 Kg/m?. A CA variou de
64 a 149 sendo a média de 98,08+13,84 cm. A PAS variou de 90 a 180 com média de
128,67+18,45 mmHg e PAD variou de 50 a 120 com média de 80,09+12,16 mmHg.

5.4 CARACTERISTICAS DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Entre aqueles cadastrados no Hiperdia, 66% faziam uso de 2 a 4 medicamentos anti-
hipertensivos por dia, (Tabela 4). A média de nimero de comprimidos prescritos utilizados na
terapéutica da HAS foi de 0,5+ 1,67 variando de 0,5 a 9 comprimidos/dia. Desses, 73,3%
faziam uso de diurético, 42,7% de BRA, 26,7% de IECA, 26% de betabloqueadores, 17,3%
bloqueadores dos canais de célcio e 2,7% de acdo central (Tabela 4).

Verificou-se que 46 (30,7%) ndo tinham conhecimento sobre o tratamento que
utilizavam e ndo souberam informar dados como nome da medicacéo e/ou dose e frequéncia.
Sendo que 63 (42,0%) eram usudrios do servi¢o de Hiperdia a mais de cinco anos. Enquanto
aqueles que tinham um ano ou menos de cadastrado representavam 22 (14,7%), aqueles entre
2|-5 anos, 57 (38%) e 8(5,3%) tinham tempo de cadastro desconhecido.

Nos grupos dos que aderiram ao tratamento, o percentual maior era daqueles que
tinham presenca de complicacgdes (95,1%), tinham mais de cinco anos de cadastro no Hiperdia
(92,1%), ndo usavam diuréticos (95%), anti-hipertensivos de agdo central (91,1%), IECA
(90,9%), BRA (94,2%), antagonistas dos canais de calcio (91,1%) e usavam betabloqueadores
(94,9%). Quanto ao conhecimento sobre o tratamento, 91,3% entre 0s que aderiram ao

tratamento relataram ter conhecimento (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo dos hipertensos segundo presenca de complicacdes e terapéutica
medicamentosa. Uberaba, MG. 2014.

Adesao ao tratamento

Sim Néao

Tratamento N (%) N (%) RP (1C95%) RCP (1C95%) p*

Presencga de complicacdes

Sim 39(95,1) 2(4,9) 1,069 2,412
(0,97-1,17) (0,51-11,28)

Né&o 97(89,0) 12(11,0)

Tempo de cadastro Hiperdia

Mais de 5 anos 58(92,1) 5(7,9) 1,029 1,365 0,623
(0,91-1,15) (0,39-4,74)

2-5 anos 51(89,5) 6(10,5) 1,013 1,16 0,825
(0,87-1,17) (0,20-6,45)

1 ano ou menos 20(90,9) 2(9,1)

Classe do anti-hipertensivo

Diuréticos

Né&o 38(95,0) 2(5,0) 1,066 2,327 0,271
(0,96-1,17) (0,49-10,88)

Sim 98(89,1) 12(10,9)

Betabloqueadores

Sim 37(94,9) 2(5,1) 1,064 2,242 0,294
(0,96-1,17) (0,47-10,50)

Né&o 99(89,2) 12(10,8)

Acéo Central

Né&o 133(91,1) 13(8,9) 1,215 3,410 0,352
(0,68-2,14) (0,33-35,18)

Sim 3(75,0) 1(25,0)

IECA

Né&o 100(90,9) 10(9,1) 1,010 1,111 0,866
(0,89-1,13) (0,32-3,76)

Sim 36(90,0) 4(10,0)

BRA

Né&o 81(94,2) 5(5,8) 1,096 2,651 0,86
(0,98-1,22) (0,84-8,33)

Sim 55(85,9) 9(14,1)

Antagonistas dos canais de

Calcio

Né&o 113(91,1) 11(8,9) 1,030 1,340 0,671
(0,88-1,19) (0,34-5,18)

Sim 23(88,5) 3(11,5)

Conhecimentos do tratamento

Sim 95(91,3) 9(8,7) 1,025 1,287 0,667
(0,91-1,15) (0,40-4,07)

Né&o 41(89,1) 5(10,9)

*Teste qui-quadrado; p<0,05;1C=95%.
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5.1 ADESAO MEDICAMENTOSA

A adesdo ao tratamento medicamentoso isolado, no momento da entrevista, segundo a
MAT, foi de 136 (90,7%). Os niveis de adesdo de ades@o a terapéutica, no momento da
entrevista, segundo MBG, 94 (62,7%) tem adesdo total, 53 (35,3%) parcial e 3 (2,0 %) néo
adesao.

No item do cumprimento do tratamento do instrumento MBG, 99 (66%) tomavam as
medicacdes no horario estabelecido, 136 (90,7%) tomavam todas as doses indicadas, 86
(57,3%) seguiam as regras da dieta, 139 (92,7%) compareciam as consultas marcadas, e 65
(43,3%) realizavam os exercicios fisicos indicados.

Em relacdo implicacdo pessoal, 129 (86%) encaixavam o0s horarios do remédio nas
atividades do seu dia a dia, 124 (82,7%) cumpriam o tratamento sem supervisdo de sua
familia ou amigos, 126 (84%) levavam o tratamento sem grandes esforcos e 102 (68%)
faziam uso de lembretes para realizacdo do tratamento.

Quanto a relacdo mutua, 98 (65,3%) referiram que decidiam junto com o médico o
tratamento a ser seguido, 93 (62%) discutiam com o médico como cumprir o tratamento e 76

(50,7%) podia dar a sua opinido no tratamento que o médico prescreveu.

5.5 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO MEDICAMENTOSA

Verificou-se que entre aqueles que possuiam renda propria tém 5,5 vezes mais chance
de aderir ao tratamento (OR = 5,59; 1C=1,20-26,01; p=0,028) quando comparados aqueles
sem renda propria (Tabela 5).

A Tabela 5 apresenta 0 modelo final de regressdo logistica para as variaveis associadas

a adesdo ao tratamento medicamentoso de hipertensdo entre os usuarios do Hiperdia.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos usuarios do Hiperdia segundo o modelo final de regressao
logistica associadas a adesao ao tratamento medicamentoso. Uberaba, MG. 2014.

Adesdo ao tratamento

Variaveis OR 1C95% p*
Sexo Masculino 1,12 0,26-4,80 0,879
Feminino
Faixa etaria (em anos) <60 2,88 0,62-13,45 0,179
60 ou mais
Escolaridade (em anos) < 4anos 1,43 0,15-13,96 0,76
4-8anos 1,28 0,36- 4,55 0,70
>8anos
Mora acompanhado Néo 3,66 0,90-14,77 0,069
Sim
Numero de morbidades 0,37 0,07-1,97 0,246
NUmero de comprimidos 0,86 0,62-1,18 0,341
Renda prépria Néo 5,59 1,20-26,01 0,028
Sim

IC: Intervalo de confianca; p*<0,05.
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6 DISCUSSAO

A discussdo a seguir, organiza-se nos seguintes topicos: adesdo medicamentosa;
caracteristicas sociodemograficas e econO6micas; caracteristicas clinicas; tratamento

medicamentoso e fatores associados a adesdo medicamentosa.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

Os individuos desta pesquisa eram em sua maioria do sexo feminino, com 60 anos ou
mais, de cor branca, com escolaridade de 4-8 anos, com companheiro, viviam acompanhados,
possuiam renda individual e renda familiar < 1 salario minimo. Entre aqueles que aderiram ao
tratamento, 0s maiores percentuais eram do sexo masculino, adultos, com escolaridade maior
de 8 anos, com companheiro(a), que moravam acompanhados, com renda propria e renda
familiar per capita de menos de 1 salario minimo.

InvestigacGes apontam maior porcentagem de adesdo entre homens (CARVALHO et
al., 2012; EID et al., 2013), o que corrobora com o0s dados desse estudo. Uma revisao
apontou, em estudos internacionais, a associacdo entre a adesdo ao tratamento e 0 sexo
masculino (FAVA et al., 2014). Em contraste, outras pesquisas evidenciaram adeséo superior
em mulheres (CAVALARI et al., 2012; GIROTTO et al., 2010; GOMES e MARTINS et al.,
2014; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012). Entretanto, nao foi identificada associacao entre essas
variaveis em dmbito nacional (CAVALARI et al., 2012; GIROTTO et al., 2010; GOMES e
MARTINS et al., 2014; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). Assim, devido as
divergéncias encontradas ndo se pode estabelecer consenso entre género e adesdo ao
tratamento farmacoldgico.

A insercdo da mulher no mercado de trabalho, a busca por qualificacdo e
reconhecimento, desvincula cada vez mais a figura feminina de apenas atividades
domiciliares. Segundo o IGBE, 34,5% dos lares brasileiros s&o mantidos por mulheres
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Por conseguinte,
essas mudancas afetam o comportamento, as escolhas, bem como, os habitos de vida, o que
impacta sobre o0s riscos de adquirir doencas e 0 modo de prevencéo e tratamento das mesmas.
Atualmente, observa-se uma prevaléncia superior de HAS em pessoas do sexo feminino
(CIPULLO et al., 2010; MURARO et al., 2013). Contudo,em estudo realizado no Rio de
Janeiro com funcionarios de uma universidade verificou-se que as mulheres tendem a

reconhecer sua condicao, tratar e controlar a doenca (NOGUEIRA et al., 2010), talvez pela
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ocorréncia em maior porcentagem de fatores de risco cardiovasculares (FRCV) simultaneos
(FERREIRA et al., 2010).

Em contrapartida, de modo crescente ocorre melhoria e maior oferta de servicos de
salde voltados ao género masculino, como o lancamento e implantacdo da Politica Nacional
de Atencéo Integral da Satde do Homem (BRASIL, 2009). Desse modo, as condi¢fes de vida
e salde entre os géneros se direcionam a uma futura uniformizacdo e atenuacdo das
diferencas. Até entdo, o homem encontra-se em condic¢Bes superiores referente a renda e
escolarizacdo em relacdo as mulheres, que ainda sdo a maioria dos analfabetos do pais
(50,5%), e rendimento mensal inferior ao masculino (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2013).

Em diversos estudos a idade esteve associada a adesdo ao tratamento, evidenciando
uma relacdo diretamente proporcional entre a idade e adesdo (DEMONER; RAMOS;
PEREIRA, 2012; KROUSEL-WOOD et al., 2011; LEE et al., 2013; SANTA-HELENA;
NEMES; ELUF NETO, 2010). De modo oposto, assim como neste estudo, varios outros ndo
encontraram associacdo significativa entre as variaveis (BEZERRA; LOPES; BARROS,
2014; EID et al., 2014; GOMES e MARTINS et al., 2014).

A prevaléncia de HAS é superior em idosos, com tendéncia de crescimento dos
diagndsticos desta doenca conforme o aumento de idade (CIPULLO et al., 2010; MURARO
et al.,, 2013). Os individuos com menor faixa etéria, reconhecem e tratam menos a HAS
(NOGUEIRA et al., 2010). No caso de idosos, percebe-se uma adesdo constante entre as
mulheres, sendo o sexo feminino um fator de protecdo para uma adesdo permanente
(KROUSEL-WOOD et al., 2011).

A HAS e uma doenga multidimensional e crénica, que quando ocorre junto ao periodo
do envelhecimento tem seus riscos acentuados e peculiaridades. O controle da doenca, por
vezes, ndo ocorre nos idosos (NOGUEIRA et al., 2010; PIERIN et al., 2011). As
prevaléncias de FRCV em neste grupo ultrapassam os 80%, sendo que a grande maioria
apresenta dois ou mais FRCV (FERREIRA et al., 2010).

A equipe multiprofissional deve estar atenta na prestacdo de uma assisténcia pautada e
direcionada as particularidades da HAS na velhice, para evitar problemas relacionados a ndo
adesdo. Em investigacdo com 1242 idosos atendidos pela APS do municipio de Bagé-RS,
estiveram entre os fatores significativamente associados a baixa adesao, a presenca de trés ou
mais morbidades, a incapacidade instrumental para a vida diaria € 0 uso trés ou mais
medicamentos (TAVARES et al., 2013b).
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Em pesquisas, com populages semelhantes a deste desse estudo, ndo se identificaram
associacao significativa entre a variavel ser casado ou ter companheiro e adesdo (BEZERRA,
LOPES; BARROS, 2014; EID et al., 2014; GOMES e MARTINS et al., 2014; LIMA;
MEINERS; SOLER, 2010). Entretanto, o estado civil casado associou-se positivamente a
menores chances de declinio da adesdo, entre idosos hipertensos (KROUSEL-WOOD et al.,
2011).

O apoio familiar no controle das DCNT é fundamental, sendo primordial no
fornecimento de auxilio e suporte na conducgéo e prosseguimento do tratamento em domicilio,
pois cabe ao profissional ser um guia e ao paciente o seguimento da conduta. Entre 77
hipertensos usuarios de um Centro de Hipertensdo e Metabologia, a maioria 59,7% dos que
estiveram aderentes ao tratamento referiram receber motivacdo familiar para tomarem os
medicamentos (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014).

Em consonéncia ao estudo em questdo, outras pesquisas também nédo evidenciaram
relacdo entre escolaridade e adesdo (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014; DEMONER,;
RAMOS; PEREIRA et al., 2012; GOMES e MARTINS et al., 2014). Ja em uma investigacao
na Colémbia, a adesdo esteve associada significativamente & educacdo (CASTANO-
CASTRILLON et al., 2012). No Brasil, ocorreu ndo adesdo em pessoas que ocupavam
posi¢cbes ndo qualificadas no mercado de trabalho (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF
NETO, 2010).

A baixa renda e escolaridade sdo fortes barreiras para o alcance da adesdo ao
tratamento, pois agem como determinantes de sdude. S&o consideradas condigcdes de
vulnerabilidade humana, por limitar o acesso dos individuos a melhores condigdes de vida e
saude (PROGRAMA DAS NA(;OES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO
HUMANO, 2014). Visto que, em um estudo as pessoas brancas e pertencentes a classes
sociais A/B, apresentaram anos a mais de estudo quando comparados a ndo- brancos e aos
pertencentes as classes C/D/E (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). Aqueles
que possuem melhores renda e escolaridade utilizam menos os servigos publicos (SILVA et
al, 2011). Todos esses fatores sociais intermediam a adesdo ao tratamento, dado que o apoio
social esteve relacionado a adesdo medicamentosa (CASTANO-CASTRILLON et al., 2012;
KROUSEL-WOOD et al., 2010).

Estabelece-se uma correlacdo inversa entre ndo adesdo e renda (SHAW;
BOSWORTH, 2013), o que corrobora com os dados apresentados no presente estudo, em que
adesdo esteve associada a renda. Outros elementos subsidiam a importancia dessa relagéo,

posto que, em estudos brasileiros, a ndo adeséo esteve associada a individuos pertencentes as



50

classes sociais C, D, E (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010), aos que
precisavam comprar seus medicamentos (SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010;
TAVARES et al., 2013b) e aqueles que ndo possuiam plano de saude (TAVARES et al.,
2013b).

Assim, o enfermeiro deve trabalhar para identificar e minimizar fatores que podem
influenciar a adesdo, ja que o sucesso no controle da HAS depende diretamente da adesdo ao
tratamento, a baixa adesdo esta associada a maiores niveis tensionais quando comparada com
pacientes aderentes (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012), os pacientes aderentes se

revelaram mais propensos a ter a pressao arterial controlada (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

6.2 CARACTERISTICAS CLINICAS E DE HABITOS DE VIDA

O tratamento da hipertensdo consiste na adogdo de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas. Assim como evidenciado neste estudo, que a maioria dos hipertensos relatou
ndo ser tabagista e ndo usar alcool, do mesmo modo do que outras investigacdes também
demonstram baixos indices de tabagismo e alcoolismo (BALDISSERA; CARVALHO;
PELLOSO, 2009; DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012; GIROTTO et al., 2013; LIMA;
MEINERS; SOLER, 2010).

As politicas publicas de reducdo do tabagismo e alcoolismo (MACHADO; BOARINI,
2013) bem como, o controle crescente da regulacdo da publicidade e venda do tabaco e do
alcool, com a lei 9.294 de 1996, que vem sofrendo diversas alteracdes desde o ano de 2000
(BRASIL, 1996), tem sido eficazes na reducdo do consumo desses produtos, além da
implantacdo do Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis no Brasil, em 2011. Na mesma direcdo estd a mudanga comportamental das
pessoas, pelo conhecimento e consciéncia crescente em torno dos riscos elevados da
ocorréncia de doengas cronicas e aumento da mortalidade (MALTA et al., 2013).

Quanto a pratica de atividade fisica, a maioria dos participantes da pesquisa referiu ter
sido orientado sobre a sua pratica e fazer exercicios fisicos, sendo a frequéncia mais relatada a
de 4 ou mais vezes por semana tendo como duracdo de 30 a 60 minutos as atividades. Os
dados descritos em outras pesquisas sobre a préatica de atividade fisica sdo bastante inferiores
aos aqui descritos (BALDISSERA; CARVALHO; PELLOSO, 2009; DEMONER; RAMOQOS;
PEREIRA, 2012; GIROTTO ET AL., 2013; LIMA; MEINERS; SOLER, 2010; SANTOS;
MOREIRA, 2012). Houve associacdo em estudo do controle da pressdo com a préatica de
exercicios fisicos (GOMES; ROCHA E SILVA; SANTOS, 2010).
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A atividade fisica beneficia os hipertensos, pois colabora no controle da PA e na
reducdo do peso. Trabalho realizado com 440 hipertensos, em UBSs localizadas na Regiédo
Oeste da cidade de S&o Paulo, observou que os hipertensos ndo controlados referiram nao
praticar mais exercicios fisicos regularmente do que os controlados (PIERIN et al., 2011).
Segundo dados presentes em revisdo bibliogréafica, evidéncias demonstram que a atividade
fisica é recomendada por ser benéfica na preservacdo da salde e no tratamento e prevencao
das DCNT (COELHO; BURINI, 2009).

Diferente dos dados descritos pelo presente estudo, a maioria entre 41 hipertensos de
uma ESF em Dourados - MS relataram ndo ter recebido informagdo sobre alimentacdo
(COCA et al.,, 2010). Em conjunto a atividade fisica estd a alimentacdo adequada,
fundamental na aquisicdo do peso ideal e niveis presséricos normais. Para isso, € necessario
que o profissional de satde conheca os habitos alimentares da populacdo com quem trabalha,
assim como utilizar os instrumentos adequados para este fim (FISBERG; MARCHIORI,
COLUCCI, 2009), j& que o seguimento de uma dieta saudavel dificilmente é conquistado com
sucesso (COCA et al., 2010), principalmente no que diz respeito a dieta hipossodica
(FIGUEIREDO; ASAKURA, 2010), tdo importante no controle da PA.

Quanto a classificagdo do IMC em adultos, 41,3% dos adultos estavam obesos e
52,9% dos idosos estavam com sobrepeso. Em pesquisa realizada com 42 hipertensos
acompanhados pelo programa Hiperdia de uma UBS da cidade de Céu Azul-PR encontrou
como principal classificacdo o sobrepeso em idosos 48,0% e obesidade grau I/11 em 46,0%
dos adultos (PIATI; FELICETTI; LOPES, 2009), dados bastante semelhantes aos desse
estudo.

Em relagdo ao risco cardiovascular e metabolico, a maioria estava com risco elevado.
A prevaléncia de HAS pode aumentar progressivamente, a medida que os valores de
circunferéncia abdominal progridem. Em uma populacdo de 1.003 individuos adultos
residentes na regido urbana do municipio de Nobres — MT, a comparagdo entre normotensos e
hipertensos revelou diferengas significativas em relagéo circunferéncia abdominal (ROSARIO
et al., 2009). Na cidade de Séo José do Rio Preto- SP, entre 1.717 adultos, a prevaléncia de
hipertensdo aumentou progressivamente de acordo com o aumento da circunferéncia
abdominal em todos os grupos etarios (CIPULLO et al., 2010).

A circunferéncia abdominal representa um critério seguro para a verificacdo de risco
cardiovascular. No ambiente da APS, nos grupos de Hiperdia, pode ser facilmente aferida, por
ser de baixo custo e oferecer uma 6tima ferramenta de prevencdo de danos cardiovasculares

em grupos de risco, como o de Hipertensos. Para avaliar os valores de circunferéncia
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abdominal, sdo seguidos os critérios da WHO de risco de complicacdes metabolicas, tendo
como meta os valores de < 94 cm, em homens, < 80 cm em mulheres (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Dentre as acGes de monitoramento de risco, pelo Hiperdia, esta a afericdo do peso,
altura e averiguacdo do IMC, com o intuito de avaliar o sobrepeso e a obesidade (BRASIL,
2002). Entretanto, tanto no grupo estudado quanto em outros estudos realizados com
hipertensos atendidos em servicos de APS é descrita uma populacdo acometida de obesidade e
sobrepeso (ALVES et al.,, 2012; BERLIZE; SCHNEIDER, 2009; CIPULLO et al., 2010;
DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012; GREZZANA; STEIN; PELLANDA, 2013;
SANTOS; MOREIRA, 2012), o que evidencia uma falha no trabalho de educacdo de saide
feito com esse tipo de populacdo, apesar de existir nos servicos estudados a avaliacdo
antropomeétrica periddica.

Os fatores como o tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e obesidade, isoladamente ja
representam risco cardiovascular. No entanto, por vezes esses fatores aparecem nos
individuos de modo conjunto. O estudo VIGITEL encontrou associacdo entre tabagismo,
excesso de peso e consumo de alcool e entre excesso de peso/obesidade e consumo de bebidas
alcodlicas (MURARO et al., 2013), o que dificulta muito o controle de FRCV e aumenta as
chances de desfechos cardiovasculares. Nesse sentido, estudo identificou o AVC como
complicacdo mais frequente em hipertensos tabagistas, sedentarios e com
sobrepeso/obesidade (SANTOS; MOREIRA, 2012).

A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) realizou trés pesquisas com o0
EUROASPIRE (Ac¢do Européia sobre a Prevencdo Priméria e Secundaria por meio de
intervencdo para reducdo de Eventos), entre os anos 1995 e 2007, em pelo menos 22 paises,
estes inquéritos mostram que o estilo de vida de pacientes coronarianos e de alto risco é
preocupante pelo tabagismo persistente e alta prevaléncia de obesidade e obesidade central. A
pressdo arterial, a ingesta de lipidios e o controle da glicose séo inadequados na maioria dos
pacientes (KOTSEVA, 2011).

Atividades de intervencdes educativas podem ser eficazes na redugéo e controle de
fatores de risco modificaveis. Uma pesquisa realizada com 27 diabéticos e/ou hipertensos
atendidos por duas UBSs na cidade de Diamantina-MG teve como objetivo avaliar o efeito de
um programa de educacdo sobre fatores de risco modificaveis para risco de doencas
cardiovasculares e conseguiu reduzir em doze meses de acompanhamento, o consumo de
6leo, acucar e sal e também o uso de bebidas alcoolicas e cigarros (NOBRE et al., 2012) Isso

evidencia a importancia do investimento e elaboracdo de estratégias eficazes de educagdo em
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salde. Ressalta-se que uma das principais atribuicbes do enfermeiro na APS € conduzir
atividades de educacdo em saude, fornecendo orientagBes voltadas para a prevencdo de
doencas e reducdo de danos em grupos especiais, tais como controle do peso e CA, incentivo
a pratica de atividades fisicas, cessacdo do tabagismo/ alcoolismo e alimentacdo saudavel
(MANOEL; MARCON; BALDISSERA, 2013).

Quanto aos antecedentes familiares, estudo documental realizado em Fortaleza-CE,
que analisou os dados de 2671 fichas de cadastro do Hiperdia de usuarios atendidos nos
Centros de Saude da Familia, verificou histdrico familiar de doenca cardiovascular em 29,8%
dos casos de HAS e esteve associado com a ocorréncia da doenga (SANTOS; MOREIRA,
2012). Esses dados demonstram-se inferiores ao descritos na presente investigacdo, que
encontrou 82,7% de relatos de antecedentes familiares para doencas cardiovasculares, sendo a
principal a HAS.

A apuracdo de antecedentes familiares na populacao € de grande valia na identificacdo
de individuos com riscos potenciais em desenvolver a HAS e outras DCNT. Em pesquisa feita
com 1.717 adultos da cidade de Sdo José do Rio Preto-SP, comparou-se hipertensos a
normotensos e observou histérico familiar positivo de hipertensdo maior no grupo de
hipertensos quando comparado aos normotensos (CIPULLO et al., 2010). Em usuarios
cadastrados no Hiperdia, verificou-se que a doencas cardiovascular familiar precedente esteve
associada as coronariopatias e ao IAM (SANTOS; MOREIRA, 2012). Dessa forma, o
enfermeiro da APS tem suma importancia na efetivacdo de estratégias de rastreamento das
DCNT, antevendo-se aos fatos e trabalhando a reducdo de danos (BRASIL, 2002).

No que diz respeito as complicacdes, 27,3% dos hipertensos referiram ter sofrido
complicacdes, a coronariopatias foram as mais relatadas entre os entrevistados dessa pesquisa
30 (20,0%). As pessoas com complicaches estiveram em maior porcentagem no grupo
daqueles que aderiram ao tratamento. Em outro estudo a doenga arterial coronéaria, o 1AM, a
doenca renal e 0 AVC estiveram associados a HAS, sendo o AVC a complicagdo mais
frequente neste grupo (SANTOS; MOREIRA, 2012). Dados que divergem do estudo em
questdo, entretanto em conjunto com os apresentados na presente investigacdo alertam para a
necessidade e importancia do monitoramento e prevencdo de complicacbes em grupos
vulneraveis como os de hipertensos.

Por vezes, as complicacfes e comorbidades ndo sdo limitantes para a adesdo ao
tratamento, desde que o profissional estimule efetivamente o autocuidado e a assisténcia
familiar. Em estudo com meta analise, a maior adesdo foi associada com percepcles

superiores de necessidade de tratamento (HORNE et al., 2013). A adesdo também se eleva
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entre pessoas com maior nivel de dependéncia, consequentemente por receberem mais auxilio
nas atividades da vida diaria (BEN-NATAN et al., 2013).

Quanto ao controle da PA, a maioria estava com PAS e PAD controladas. Dois
estudos com adultos cadastrados no Programa Hiperdia evidenciaram que 55,2% (Antdnio
Prado — RS) (GREZZANA; STEIN; PELLANDA, 2013) e 34,1% de controle (OLIVEIRA-
FILHO et al., 2012), resultados inferiores aos deste inquérito.

O controle da pressao arterial é influenciado pela combinacgéo de fatores, alguns deles
contribuem para a obtencdo de valores de PA ideais, outros prejudicam o alcance dos
mesmos. O enfermeiro tem importante papel na identificacdo do ndo controle da PA, como
visto em investigacdo na qual o controle pressorico associou-se ao acompanhamento (SILVA
etal., 2013).

Alguns fatores dificultam a avaliacdo do controle da PA, como é o caso do efeito do
avental branco e a hipertensdo mascarada. Um estudo com hipertensos descreveu a ocorréncia
de efeito do avental branco em 29,37% dos sujeitos avaliados e 12,58% de hipertenséo
mascarada (GREZZANA; STEIN; PELLANDA, 2013).

A adesdo ao tratamento e o controle da PA caminham juntos. ldentificar problemas
relacionados a ndo adesdo sdo primordiais para que nao ocorram equivocos na terapéutica
medicamentosa, como evidenciado em averiguacdo na qual quem atingiu valores maximos de

adesdo foram mais propensos a ter a presséo arterial sob controle (PIERIN et al., 2011).

6.3 CARACTERISTICAS DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Sobre as caracteristicas do tratamento, entre aqueles cadastrados no Hiperdia, a
maioria fazia uso de 2 a 4 medicamentos anti-hipertensivos por dia e tinha conhecimento do
tratamento. Em relacdo as classes dos medicamentos, 73,3% faziam uso de diurético, 42,7%
de BRA, 26,7% de IECA, 26% de betabloqueadores, 17,3% bloqueadores dos canais de calcio
e 2,7% de acdo central. Entre aqueles que aderiram ao tratamento, o percentual maior era
daqueles, tinham mais de cinco anos de cadastro no Hiperdia, relataram ter conhecimento do
tratamento e usavam betabloqueadores.

Quanto as classes medicamentosas utilizadas, investigacdo realizada com 261
hipertensos atendidos em um programa de gestdo de doencas cronicas de uma institui¢éo
particular na cidade de S&o Paulo observou maior frequéncia de uso de BRA de 55,1%
seguido pelos diuréticos 52,7%. Outros anti-hipertensivos tiveram menor uso, como

betabloqueadores 38,2%; bloqueadores do canal de célcio 27,6%; IECA 17% e agonistas
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adrenérgicos centrais 1,4%. Uso semelhante foi identificado entre os sujeitos desta pesquisa
(RAYMUNDO; PIERIN, 2014).

Entretanto, comparando-se 0s dados houve destaque para 0 maior uso de diuréticos na
pesquisa em questdo, assim como ja verificado em estudos com hipertensos usuarios de ESF
(OLIVEIRA-FILHO et al., 2012; PUCCI et al., 2012). Dentre os principais medicamentos
adquiridos pela farmécia de dispensacdo do SUS estiveram aqueles que agem sobre o sistema
cardiovascular. Os diuréticos foram os mais utilizados, seguidos pelos agentes com acdo sobre
0 sistema renina-angiotensina, betabloqueadores e bloqueadores dos canais de célcio
(PEREIRA et al., 2012).

Em relacdo as classes medicamentosas e sua relagdo com a adesdo, uma revisdo
descreveu a classe dos diuréticos como a responsavel por uma menor adesao, segundo dados
dos estudos analisados (FAVA et al., 2014), o que foi observado em outro trabalho naqueles
em tratamento com a classe medicamentosa dos bloqueadores dos receptores de angiotensina
(RAYMUNDO; PIERIN, 2014).

A quantidade de anti-hipertensivos utilizada pelos participantes deste trabalho se
assemelha a utilizada em populac@es de outros estudos (BEN-NATAN et al., 2013; PIERIN,
2011; UNGARI; DAL FABBRO, 2010). Uma melhor adesdo é verificada naqueles que
utilizam menor nimero de medicamentos anti-hipertensivos (BEN-NATAN et al.,2013;
GOMES; ROCHA E SILVA; SANTOS, 2010; PIERIN, 2011; UNGARI; DAL FABBRO,
2010). Dentre as possiveis causas estd 0 aumento na complexidade do tratamento, pela maior
guantidade de medicamentos e por conseguinte, risco superior em ocorrer reacdes adversas
por interagdes medicamentosas, 0 que esteve associado a interrupcdo do tratamento,
principalmente entre aqueles que consumiram mais medicamentos (LIMA; MEINERS;
SOLER, 2010; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010).

Assim como descrito nesta investigagdo, a maioria entre os 150 hipertensos atendidos
em uma UBS da cidade de Maringa-PR referiram ter conhecimento foi sobre o nome, a dose e
frequéncia do anti-hipertensivo prescrito. A maioria dos ndo aderentes ndo tinha
conhecimento do nome do medicamento e ou dose e frequéncia, sendo associacdo
significativa com a ndo adesdo, ndo saber o nome do anti-hipertensivo. J& no estudo em
questdo os que aderiram mais tinham conhecimento sobre o tratamento medicamentoso e nao
foi identificada associacdo entre o conhecimento e adesdo ao tratamento (DEMONER;
RAMOS; PEREIRA, 2012).

Quanto ao tempo de cadastro no Hiperdia, a maioria tinha mais de cinco anos de

cadastro no programa. O tempo de tratamento descrito em outros estudos se assemelha ao



56

tempo de cadastro no Programa Hiperdia apresentado neste estudo (GOMES; ROCHA E
SILVA; SANTOS, 2010; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010). Assim, o tempo
de cadastro demonstra a duracdo do acompanhamento frequente da doenca, dessa forma estar
cadastrado no Hiperdia pode ser positivo no controle da PA, visto que ja foi identificada
associacdo entre tempo maior de tratamento e de doenga, com melhor controle da PA
(SANTA-HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010).

O enfermeiro tem seu papel fundamental na execucao e funcionamento do Hiperdia e
também na exploracao das potencialidades do programa, colaborando para sua efetividade. As
atribuicBes da enfermagem sédo referentes a promocdo, protecdo e reducdo dos agravos, por
meio da educacdo em saude e consulta de enfermagem, além da integracéo interdisciplinar
entre os profissionais da equipe de saide (BRASIL, 2002).

E evidente que o Hiperdia colabora no controle da PA e contribui para a melhoria da
adesdo ao tratamento (LIMA; GAIA; FERREIRA, 2012). Entretanto, o programa tem falhas e
caracteristicas que dificultam o seu sucesso, como no caso da baixa adesdo de usuarios nas
atividades propostas pelo programa (FILHA-CARVALHO; NOGUEIRA; VIANA, 2011).
Portanto, os programas de gestdo de doencas devem se adaptar e caminhar com 0s avangos
tecnoldgicos e mudancas nas demandas dos individuos, a fim de reduzir as desigualdades de
acesso aos servicos de satde. No contexto mundial, j& sdo vistas melhorias na adesdo e no
controle de doencas pelo uso de estratégias inovadoras, tais como a telemonitorizacdo
(SIVAKUMARAN; EARLE, 2014) e uso de tecnologias remotas, como tablets, celulares e
smartphones, entre outros (FREE et al., 2013).

As caracteristicas dos sujeitos descritas pela presente observacdo convergem com o
perfil de ativos de um programa de controle de hipertensdo, identificado em estudo
comparativo entre usuarios assiduos e nao-assiduos. Dessa forma, o grupo tinha idade
superior a 50 anos, sem companheiro, menor escolaridade, sem ocupagdo e renda mensal
individual e familiar abaixo de um salario minimo, diferindo apenas no que diz respeito a ndo
ter companheiro (OSHIRO, CASTRO, CYMROT, 2010). Assim, a regularidade ao Programa
Hiperdia pode colaborar na adesdo ao tratamento, visto que individuos frequentes em um
programa de controle de doengas tenderam a manter o tratamento regular e usar de forma
adequada os medicamentos (OSHIRO, CASTRO, CYMROQOT, 2010).

O profissional de salde deve se manter em uma posicdo de apoio, caminhando
paralelamente ao usuario, agindo como facilitador do conhecimento e ndo como apenas o
detentor do mesmo. O conhecimento sobre a doenga e seu tratamento instrumentaliza o

sujeito, tornando-o mais capacitado para dar melhor continuidade as orientacfes para o
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tratamento da hipertensdo (FIGUEIREDO; ASAKURA, 2010).

6.4 ADESAO MEDICAMENTOSA

A adesdo ao tratamento medicamentoso isolado, no momento da entrevista, segundo a
MAT, foi de 136 (90,7%). Os niveis de adesdo de ades@o a terapéutica, no momento da
entrevista, segundo MBG, 94 (62,7%) tem adesdo total, 53 (35,3%) parcial e 3 (2,0 %) ndo
adesao.

InvestigacBes realizadas com usuarios da Atencdo Primaria a Salde (APS) em
diferentes regides do pais utilizando o instrumento TMG identificaram taxas de adesdo que
variaram de 19,7% em Maceié - AL a 65,7% em Antdnio Prado - RS (BEN, NEUMANN,
MENGUE, 2012; CARVALHO et al.,, 2012; EID et al., 2013; DEMONER; RAMOS;
PEREIRA, 2012; GIROTTO et al., 2013; GOMES e MARTINS, 2014; GREZZANA,
STEIN; PELLANDA, 2013; OLIVEIRA-FILHO et al., 2012; UNGARI; DAL FABBRO,
2010), as quais, demonstram-se inferiores as apresentadas na atual pesquisa.

Entretanto, estudo paulista realizado com hipertensos atendidos em um servigo
ambulatorial, que utilizou o questionario MAT, encontrou uma adesdo ao anti-hipertensivo de
87% (BEZERRA,; LOPES; BARROS, 2014), semelhante a apresentada neste estudo.

N&o foram localizados estudos brasileiros publicados em periddicos que utilizaram o
instrumento MBG para mensurar a adesdo ao tratamento, provavelmente pela validagéo
recente do mesmo (BORGES et al., 2012; MATTA, 2010; MATTA; LUIZA; AZEREDO,
2013). Contudo, em Cuba foi verificada aproximadamente 50% de adesao total (ALFONSO,
2009) e 51% na Colémbia (CASTANO-CASTRILLON et al., 2012).

A vasta dimensao territorial e populacional brasileira proporciona enorme diversidade,
consequentemente em um mesmo territorio geografico notam-se diferentes estilos de vida,
cultura e comportamento, bem como surpreendente contraste socioecondmico. Todos estes
aspectos relacionados a diversidade humana e comportamental interferem direta e
indiretamente nos processos de salude e adoecimento, do mesmo modo que afetam a adeséo ao
tratamento.

Segundo o ultimo censo, realizado em 2010, o pais conta com uma populagdo de mais
de 200 milhdes de habitantes, distribuida em 27 estados (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2011) e é o quinto pais em dimens&o territorial (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 2007). Quanto ao indice de desenvolvimento Humano (IDH), ocupa a 79° posicao
no ranking mundial (UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME, 2014).
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Na capital federal, localizada na regido Centro-Oeste, esta o0 melhor indice de IDH do
pais, de 0,824, assemelhado ao IDH de paises como Portugal, Emirados Arabes e Hungria.
Em contrapartida, o estado de Alagoas possui um IDH de 0,631, o pior do pais, semelhante a
realidade de paises como a Namibia, Timor-Leste e Guatemala (UNITED NATIONS
DEVELOPMENT PROGRAMME, 2014; PROGRAMA DAS NAC}OES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013a). Enquanto as regides Sul e Sudeste tém respectivamente
65% e 52% dos seus municipios em uma faixa de IDH alto, a regido nordeste tem 61% dos
seus municipios com IDH baixo. Desse modo, 0s elementos descritos evidenciam as grandes
disparidades socioecondmicas presentes no pais, uma vez que o IDH avalia as condicdes de
renda, longevidade e educagfo de uma populacdo (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013b).

O panorama mundial referente a adesdo medicamentosa de HAS é equidistante ao
contexto brasileiro, ja que do mesmo modo tem se mostrado irregular, apesar de apresentar
escalas superiores de heterogeneidade entre os povos. Em hospitais de ensino de Gana,
Coréia do Sul e Franca, as taxas foram 6,7%, 34,05% e 44,2%, respectivamente (KIM et al.,
2014; KRETCHY, OWUSU-DAAKU, DANQUAH, 2014; KORB-SAVOLDELLI et al.,
2012). Em populagdes atendidas em clinicas de cuidados primarios vinculadas a hospitais, o0s
indices foram de 36,2% entre palestinos, 42,9% entre nigerianos e 65,1% entre chineses
(ILOH et al., 2013; LEE et al., 2013; ZYOUD et al., 2013). Ressalta-se que todos os dados
apontados foram aferidos com o mesmo método, 0 MMAS-8.

Os diferentes delineamentos dos estudos, a escolha dos métodos de afericdo, assim
como as caracteristicas das populacdes estudadas e dos tamanhos de amostras, dificultam a
analise dos escores de adesdo ao tratamento de HAS, pois geram valores bastante variaveis
(BORGES et al., 2012). Assim, utilizando-se quatro métodos diferentes de avaliacdo de
adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, encontrou-se que 36% dos individuos apresentavam
adesdo de acordo com o teste de Morisky-Green, 64% tiveram atitudes positivas em relagéo a
ingestdo de medicamentos, 52% utilizavam 80% ou mais dos farmacos anti- hipertensivos
prescritos e 55% na avaliacdo da adeséo por parte do enfermeiro em consultorio (BASTOS-
BARBOSA et al., 2012). Todavia, predominam os baixos indices de adesdo tanto no contexto
nacional quanto internacional, o que emerge a dimenséo continental da problematica referente
ao controle eficaz das DCNT.

Segundo a OMS, a adesdo é dotada de multidimensdes, dessa forma, o sucesso no
tratamento depende de varios fatores que se comunicam e harmonizam para que ocorra adesao
ao tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Deste modo, cabe ao
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profissional de salde oferecer ferramentas para que o hipertenso consiga aderir da melhor
maneira ao tratamento, integrando todas as interfaces da terapéutica, necessarias para o
sucesso na conducéo do tratamento.

Dado o exposto, os problemas em relacdo a adesdo ao tratamento, refletem a
deficiéncia na comunicacdo de salde, que repercutem na assimilacdo e execugdo do
autocuidado. E imperativo que ocorra a adequagdo dos servigos as demandas individuais dos

sujeitos, para que os processos de saude ocorram de modo eficaz.

6.5 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO MEDICAMENTOSA

Estudo transversal, em que foram estudadas variaveis demograficas, socioeconémicas
e de conhecimento sobre a doenga, cujo instrumento para medir utilizado foi o TMG,
encontrou associacdo significativa entre renda e adesdo por meio da regressdo logistica
multipla (GOMES E MARTINS et al.,, 2014). Assim como observado na presente
investigacdo a qual verificou gque entre aqueles que possuiam renda prépria ocorreu 5,5 vezes
mais chance de adesdo ao tratamento (OR = 5,59; 1C=1,20-26,01; p=0,028) quando
comparados aqueles sem renda propria.

A renda é um fator que pode associar-se a adesdao (CUFFEE et al., 2013), pois
interfere na dieta alimentar, na realizacdo de exames médicos e no uso de medicamentos
quando nao oferecidos pelo sistema publico de satde (TAVARES et al., 2013a).

A renda superior esta atrelada também a melhores indices de escolariza¢do, o que
proporciona aos individuos melhores condicdes de vida, por meio do acesso a informacao e
melhor assimilagdo da mesma (SALVATO; FERREIRA; DUARTE, 2010; SANTA-
HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010).

Entretanto, o estado de salde das pessoas também pode interferir na aquisicdo de
renda, 0 grupo em questdo é vulneravel pelo fato de possuir uma condicgdo cronica de satde, o
que pode predispor, em alguns casos, a complicacbes que interferem na realizacdo do
trabalho. Estudo sobre a causalidade entre renda e saude no Brasil aponta que evidéncias
refletem uma causalidade no sentido da salde para a renda (SANTOS; JACINTO; TEJADA,
2012). Estudo realizado na cidade de Campina Verde- PR mostra que as doencas circulatérias
(sequelas de doencas cerebrovasculares, as doencas cardiacas hipertensivas e insuficiéncia e
isquemia cardiaca) representaram 25,3% da prevaléncia das causas de invalidez do estado da
Paraiba, o que ilustra o impacto das DCNT (SANTOS et al., 2012).
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A renda ndo deveria afetar o acesso dos hipertensos ao tratamento de salde. Os
principios norteadores do SUS preveem acesso universal, igualitario e integral a salde
(BRASIL, 1990). Porém, os dados apresentados demonstram uma das falhas do sistema de
salde publico.

O governo brasileiro disponibiliza os principais anti-hipertensivos pelo Programa
Farmécia Popular e os estados agem de modo a completar com ac¢des locais, como o
Programa Farmécia de Minas. Contudo, usuarios do SUS referem problemas em conseguir
seus medicamentos. Em investigacdo sobre o perfil de utilizacdo de medicamentos por
individuos com HAS e DM em municipios da Rede Farmécia de Minas, 22,8% referiram
problema para a obtencdo do medicamento, sendo o maior problema observado (75,4%) a
falta do medicamento na farméacia do SUS. Além disso, foi referido um gasto mensal médio
de até 20% do salario minimo vigente a época (PEREIRA et al., 2012).

A renda interfere em alguns fatores em relacdo a adesdo ao tratamento, pois esteve
associada aos motivos do abandono ou seguimento inadequado do tratamento pela compra de
medicamentos ndo disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) ou devido a falta do
mesmo no sistema; realizacdo de tratamento em servigcos de salde privado e pela forma de
aquisicdo do medicamento (ALVES et al., 2012).

Dessa forma, a APS deve se instrumentalizar para trabalhar com os pontos de
vulnerabilidade humana e conseguir reduzir ou amenizar as desigualdades sociais por meio de
assisténcia de qualidade, primando pelo cumprimento dos principios norteadores dos SUS.

Em estudo que utilizou quatro métodos diferentes de avaliacdo de adesao a terapéutica
anti-hipertensiva, encontrou-se que 36% dos individuos apresentavam adesdo de acordo com
0 TMG, 64% tiveram atitudes positivas em relacdo a ingestdo de medicamentos, 52%
utilizava 80% ou mais dos farmacos anti- hipertensivos prescritos e 55% na avaliacdo da
adesdo por parte do enfermeiro em consultério (BASTOS-BARBOSA et al., 2012). Estes
dados ilustram o quanto a escolha do instrumento interfere na identificagdo da adesdo, o que
demonstra a imensa variacdo das taxas de adesdo levando-se em conta 0 método, o
instrumento utilizado e a populacgdo estudada.

Assim, estudos futuros poderdo utilizar métodos comparativos entre grupos de
hipertensos cadastrados e ndo cadastrados no programa Hiperdia a fim de conhecer a
efetividade do programa e suas potencialidades na melhoria da adesdo ao tratamento de
hipertensdo ou estabelecer comparacdo entre grupos de hipertensos frequentes e néo

frequentes nas atividades propostas pelo programa Hiperdia.
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Considerando os multiplos fatores que interferem na adesdo ao tratamento, faz-se
necessario enfatizar a importancia de estudos que busquem conhecer e investigar os padrdes
que levam a melhoria da adesdo (MOURA; NOGUEIRA, 2013).
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7 CONCLUSAO

Prevaleceu o sexo feminino (66,7%), de cor branca (58,7%), com faixa etaria de 60
anos ou mais (64,7%), com escolaridade entre 4-8 anos (45,3%), com companheiro (64,0%),
que morava acompanhado (82,7%), com renda prépria, que recebia menos de um salério
minimo de renda per capita familiar (42,7%) e renda propria (86,0%).

Quanto aos antecedentes de saude, a maioria ndo era tabagista (88,7%), ndo ingeria
alcool (75,3%), praticava atividades fisicas (55,3%) e seguia as recomendacdes sobre a dieta
(57,3%). Em relacdo as orientacdo de profissionais, a maioria referiu ter sido orientada sobre a
pratica de atividade fisica (74,7%) e mudancas de habitos alimentares como parte do
tratamento de hipertensdo (70,7%). A maioria tiveram antecedentes familiares (82,7%), o tipo
mais citado foi a HAS (66,7%) e 20,0% néo tinha complicacdes.

Em relacdo ao perfil antropométrico, 41,3% dos adultos estavam com IMC indicativo
de obesidade e 52,9% dos idosos estavam com sobrepeso, 51,3% apresentaram risco
cardiovascular elevado a partir da medida de circunferéncia abdominal.

Quanto ao controle da PA, 61,3% estavam com PAS controlada e 66,7% tinham
controle da PAD.

No que diz respeito a terapéutica medicamentosa, 66,0% utilizavam 2|-4
comprimidos/dia, 73,3% usavam diuréticos, 69,3% tinham conhecimento sobre o tratamento
que utilizavam e 42,0% eram usuarios do servi¢o de Hiperdia até cinco anos.

Este estudo verificou que a adesdo ao tratamento medicamentoso de 90,7% e 62,7%
que sdo elevadas quando comparados a média nacional.

O perfil dos usuarios que aderiram ao tratamento de hipertensdo caracterizou-se por
ser do sexo masculino (92,0%), < 60 anos (94,3%), com escolaridade maior a 8 anos (95,5%),
tinham companheiro (91,7%), moravam acompanhados (92,7%), com renda propria 93,0% e
renda familiar per capita de menos de um salario (91,9%), os que tiveram presenca de
complicacdes (95,1%), tempo de cadastro Hiperdia de mais de cinco anos(92,1%), usavam
betabloqueadores (94,9%) e conheciam o tratamento (91,3%), entretanto tais variaveis nao
foram estatisticamente significativas. Sendo o preditor de adesdo ao tratamento a renda.

Os dados demonstrados neste estudo sdo positivos, pois demonstram a efetividades de
programas de gestdo da doencga, com as caracteristicas do Programa do Hiperdia, visto que
foram entrevistadas somente pessoas que frequentavam o grupo de Hiperdia da UBS em que
estavam cadastrados.

Contudo, os resultados encontrados reforcam a importancia de agdes centradas no
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estimulo de autocuidado em salde, que visem & insercao do sujeito como agente modificador
de suas condi¢des de vida e salde, considerando o individuo hipertenso em todos os aspectos

sociais e culturais, valorizando suas individualidades.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Determinantes da ndo adesdo ao tratamento de usuarios com Hipertensdo cadastrados no

programa HIPERDIA da atengdo primaria a saude”
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo “Determinantes da ndo adesdo ao
tratamento de usuarios com Hipertensdo cadastrados no programa HIPERDIA da atencéo
primdria a saude” por ser hipertenso e estar cadastrado no programa HiperDia do Ministério
da Saude em Uberaba, MG. Os avangos na area da salde ocorrem através de estudos como
este, por isso a sua participagdo é importante. Os objetivos deste estudo s&o:

1. Caracterizar os usuérios com hipertensdo segundo as variaveis sociodemograficas e

econdmicas;

2. ldentificar os usuarios com hipertensdo segundo tabagismo, alcoolismo e atividade

fisica;

3. Caracterizar os usuarios com hipertensdo segundo as variaveis clinicas;

4. Caracterizar 0s usuarios segundo terapéutica prescrita medicamentosa e nao

medicamentosa;

5. Verificar concordancia entre a terapéutica prescrita e 0 uso da medicacdo referida

pelo sujeito da pesquisa;

6. Identificar a prevaléncia de adeséo ao tratamento geral e os niveis de adesdo segundo

o instrumento MARTIN-BAYARRE-GRAU (MBG);

7. ldentificar a prevaléncia de adesdo ao tratamento medicamentoso segundo a Medida

de Adeséo aos Tratamentos (MAT);

8. Relacionar as variaveis do estudo com a adesdo ao tratamento geral;

Caso vocé participe, sera necessario responder a um questionarios sobre hipertensdo e
permitir consultar seus dados cadastrais do HiperDia e no prontuario na UBS em que €
cadastrado. Ndo sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer risco a sua vida.
Todos os riscos e desconfortos serdo minimizados, mediante cumprimento rigoroso da ética
profissional. Em momento algum vocé serd identificado, pois seu registro ficard marcado
COMO um numero.

Vocé podera obter todas as informacGes que quiser e poderad ndo participar da pesquisa ou

retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
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participagdo no estudo, vocé nédo recebera qualquer valor em dinheiro, mas ter4 a garantia de
que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nhome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera

identificado com um ndmero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

“Determinantes da ndo adesdo ao tratamento de usuarios com Hipertensdo cadastrados no

programa HIPERDIA da aten¢@o primaria a satude.”

Eu, , li e/ou

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que
serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado,
que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em

participar do estudo.

Uberaba, ............. [ Lo,
Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores
Maysa Alvarenga Ferreira — (34) 91140940 Helena Hemiko lwamoto —(34) 91057075

Em caso de davida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité

Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO
SOCIODEMOGRAFICA, ECONOMICO E CLINICA

Controle de coleta de dados

N° do instrumento:

Data: [/ /

Pesquisador:

ESF/UBS de origem:

Situacdo da entrevista: ( ) Efetuada ( ) Incompleta (retornar) ( ) Recusa

Dados sociodemograficos e econdmicos

A. Sexo: 1.( ) Masculino 2.( )|B. Idade (anos):__ C. DN: / /
Feminino
D. Tempo de Cadastro no HIPERDIA ( prontuério/ficha de cadastro):
E. Cor: 1.( )Branca  2.( ) Preta 3. ( )Amarela 4. ( ) Parda 5()
Indigena
F. Anos de estudo (sem repeticdo de série):
G. Situacdo familiar/conjugal:
1. () Convive com companheiro(a) e 4. ( ) Convive com familiares, sem
filho(a). companheiro (a)

2. () Convive com o companheiro(a) com

lagcos conjugais e sem filhos.

5. () Convive com outras pessoas, sem

lagos consanguineos e/ou lagos conjugais.

3. (') Convive com companheiro(a), filhos 6. ( ) Vive s6.
e/ou outros familiares. 7. () Convive com companheiro(a)
H. Renda Familiar [I. N° de pessoas que|J. Renda do entrevistado
(n%saléarios): dividemarenda: (n%salarios):
Dados clinicos
K. Antecedentes 4.( ) Hipertensdo | L. Antecedentes pessoais
familiares arterial 1.( ) Sobrepeso
1.( ) Infartoagudo 5. ( ) Outras | 2.( ) Obesidade
miocardio coronariopatias 3.( ) Colesterol
2.( ) Diabetes 6.( )AVC




78

M. Tabagismo

1. ( ) Sim Ndmero de cigarros/dia:
Por quantos anos:
2. ( ) Nao

3. ( ) Ex-tabagista

N. Consumo de alcool:

1.( ) Nunca

2. () Mensalmente

3. ( ) De duas a quatro vezes por semana
4. ( ) De duas a trés vezes por semana

5. ( ) Quatro ou maus vezes por semana

O. Presenca de complicacoes:

1. () Infarto agudo

P. Pratica atividade fisica?
1.( )Sim 2.( )

miocéardio Né&o T. Duracéo:
2. ( )Outras S. Frequéncia: 1.( ) 15 a 30
coronariopatias 1.( ) 1 vez por minutos
3.( )AVC semana 2.( ) 30 a 60
4. ( ) Doenca renal 2.( ) 2 vezes por minutos
5.( ) Angina semana 3.( ) Mais de 60
6. ( ) retinopatia 3.( ) 3 vezes por minutos

semana

4.( ) 4 vezes ou

mais
Dados antropométricos (dados do prontuario)
Q. Cintura (cm): __ R. Peso (Kg): S.Altura(cm): | T.IMC: ____

U. Pressédo arterial:

InformacGes sobre o tratamento

W. Vocé teve que fazer alguma mudanca na alimentacdo por orientacdo do médico ou algum

profissional de satude? 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

X. O médico ou profissional da satde indicou que voceé fizesse atividade fisica?

Sim 2. ( ) Néo

1()

Y. Tipo de medicamento (prontuario)

_ Z. Comprimidos/dia
Medicamento

AA. Frequéncia

% 11123 (4|5|6
Hidroclortiazida
! 25mg
2 Propanolol 40mg
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3 Captopril 25mg
Glibenclamida 5
4 mg
Metformina
> 850mg
6 Losartana
7 Outros:

AB. Tipo de medicamento (paciente)

Medicamento

AC. Comprimidos/dia

AD. Frequéncia

%1112 |3|4]|5
Hidroclortiazida
! 25mg
2 Propanolol 40mg
3 Captopril 25mg
Glibenclamida 5
4 mg
Metformina
° 850mg
6 Losartana
7 Outros:

AF. Conhecimento do paciente sobre os medicamentos. (ap6s conferéncia com prontuério):
3.( )

1.( ) Sabe todos medicamentos, doses e frequéncia 2. ( )N&o soube informar

Esqueceu algum medicamento 4.( ) N&o sabe a dose 5. ( ) N&o sabe a frequéncia
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO DE MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS
(MAT) VALIDADO EM PORTUGUES (DELGADO; LIMA, 2001)

. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca
(1) ) @) (4) ()
. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?
Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca
1) ) ®) (4) (5)

. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido
melhor?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) ) ©) (4) ()

. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apos
se ter sentido pior?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

(1) () @) (4) ()

. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) ) ©) (4) ()

. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar 0s
medicamentos?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) ) ©) (4) (5)

. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo
que ndo seja a indicacdo do médico?

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) ) ©) (4) ()




ANEXO 2 — INSTRUMENTO MARTIN-BAYARRE-GRAU ADAPTADO AO
CONTEXTO BRASILEIRO. (MATTA etal., 2013)

1. Toma as medicagGes no horério estabelecido.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) (2) 3) (4) ()

2. Toma todas as doses indicadas.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

(1) (2) (3) (4) Q)

3. Segue as regras da dieta.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

(1) (2) (3) (4) Q)

4. Vai a consultas marcadas.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) 3) (4) (5)

5. Realiza os exercicios fisicos indicados.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) (2) ©) (4) ()

6. Encaixa os horarios do remédio nas atividades do seu dia a dia.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) () ©) (4) ()

7. O(a) Senhor(a) e seu médico decidem juntos o tratamento a ser seguido.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) (3) (4) (5)

8. Cumpre o tratamento sem supervisdo de sua familia ou amigos.
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Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) (3) (4) (5)

9. Leva o tratamento sem grandes esforcos.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) (3) (4) (5)

10. Faz uso de lembretes para realiza¢do do tratamento.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) (3) (4) (5)

11. O(a) Senhor(a) e seu medico discutem como cumprir o tratamento.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

1) @) 3) (4) (5)

12. Tem a possibilidade de dar a sua opinido no tratamento que o médico prescreveu.

Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca

(1) (2) (3) (4) ()




ANEXO 3 - FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

MS = HIPERDIA
FLAMND DE REORGANIZACAO DA ATENCAD
A HIPERTEMSAD ARTERIAL E AD DIABETES MELLITUS

1.* Via: Enviar para digitagio

CADASTRO DO HIFERTENSO

E/OU DIABETICO

Mome da Unidade de Saoda [7) Céd. SIELS [ | |Nﬂrrmduﬁuﬂ1uarh
IDENTIFICAGAD DO USUARIO )
Hiema (Com kefira de forma @ Sem abreyviatras) Daita Mascimanio Eaan
s+ [Owe
Tome da Maa [com lolia 06 forma @ som abrevialmas) Home 4o P
FagalCaor [TV} | Escaandade [TV) | Hackraliaads Fak oo Origem Dala Naluralizagio
[] Brasilcra [ ] Esirangeia LA
W Porana | UF Munic. Masc. | Mome Munic. Nascimenss Si_ amilanConjugal [TV) | ° Cardo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Tl de Bleiigr | FOmern Zora Serk
Eieh TeaTerD Sene = | Data diJIErrHsshlr
CPF Hdmern FISIPASER | NOmeD
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS [™]
e TaaTerD Complameric rgao [TV | = Dala ﬂ;Emlu?u
Tieo Tome oo Canarg L
Castidaio (TW)
Foha Termo Dala oe Emizsan
J !
ENDEREGO ")
Tipe Logradouns | Mome do Logradouns Homeno |Gurrplnm¢nlu
Baro | CEP |I:DI:I Telafonn
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressis Anerial SISO (] Frassio Anerial Casibica )| Girera fom) |Puu-[ug:.|:'|
l l ] ] ] ] 1 J.] ] |
ARura [om} ) Glicamia Capilar (mgid)
1 [ I I [ emjapm [ Pospranial
Fafiores o s @ Doengas conoomitanies, Hao Sim Presenca de Complcacies [TE Sim
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s — Doanga Fendl
Hiperiensio Ariorial
TRATAMENTO
Mao Medicamentosa: |:|
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Tipo wz | 1 2 3 | = 5 | &
Fidreckeniazia Z5my

Proprarsiol 40mg

Matfomrmina 850 mg

Glbanclamida Insulina

outres L1 s [ niao
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D00 w baikors. () Pk shireca uss S desourmianicn b chrigalens,

o porlin, GE NESon Ekcecs bricekers |frecdo o BolE complarmanin,
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Fonte:http://www.uberaba.mg.qgov.br/portal/acervo/saude/arquivos/hiperdia/Ficha Cadastro
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ANEXO 4 - Ficha de acompanhamento do hipertenso e/ou diabético

MS — HIPERDIA .
ATENGAO ‘ FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
AHIPERTENSAD ARTERIAL E A DIABETES MELLITUS
{*) Nome do Estabelecimento Assistencial de Saide | Cédigo SIASUS ou CNES (EAS)
Intercorréncias desde da | Tratamento para Hipertensio
Data Verifi d It altima consulta referidas | Arterial @ Diabetes Mellitus (*) Exames
erificar a cada consu i -
N* | Identificagdo do Paciente {Preencher com valor) pelo pacients )
1% Masciments 2| = ) (Preencher com X, para
{Preencher com K° do Cartio SUS ou 'g § §§ antsléngl de Nimero de
Cartén Provistrio SUS. DOMMIARAA 2 ? comprimidosidia ' {Marcar ¥)
N possuindo CNS ou M° Cartén § ] Ep | Uel234.50u6) | = Ex
Provisério SIS, preencher com Nome: 2 D§ Pressio [ T - g 2 ~ g: §§ -
‘Comgietn do Usubria) & | =| E| Amerial _§_;‘ E|z=2 Ak z | 5 B2 2=
E 5 2
g g, B%gﬁﬁ%. 3 gg‘%iigsﬂg HE R AR § S
HEFEE e HEEHEE R HAE IR Sl
HEE R HEE HHHEEAEI RN R e P 5
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T
8
k-]
10
1
12
13
14
15
16
[} Responsivel pelc atendimenia ") Assinatura {*) Data da Cansuka

Legenda: () Campos de preenchimenin congatono 7] Marcar com X quando receber o resultadn (") Marcar P para pos prandial & J para em jejum

Ficha de Acompanhamento de Hiperiensos e Diabétioas_vi-3 Versda 1.3 Dala Emissao: 170712002

Fonte:http://www.uberaba.mg.qgov.br/portal/acervo/saude/arquivos/hiperdia/FAcomp Hiper
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ANEXO 5 - AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE/UBERABA-MG PARA COLETA DE DADOS

. . DD EUU
B UBERABA

PARA O BEM DE NOSSA GENTE

INFORMAGAO N° 0044/2013

Uberaba, 23 de Dezembro dé 2013.

Senhor Secretario,

Chega a este Departamento a solicitagéo de autorizagdo para realizagao de
pesquisa:

Instituicao de ensino: UFTM.

L
Curso: Enfermagem. ol /{\.\f»\')'\/\ﬁ

Titulo: “Determinantes da ndo adesdo ao tratamento de usuarios com Hipertensdo cadastrados no Z . \
programa Hiperdia da Atengéo Primaria a saude”.

Local de realizagao: Unidades Basicas de Saude da cidade de Uberaba.

Objetivo: Caracterizar os usuérios com hipertensdo segundo as variaveis sociodemograficas e
econdmicas, identificar os usuarios com hipertensdo segundo tabagismo, alcoolismo e atividade fisica,
caracterizar os usuarios segundo terapéutica prescrita medicamentosa e néo medicamentosa e com
hipertensao segundo as variaveis clinicas.

Justificativa: Considera-se importante conhecer os fatores que interferem positivamente ou
negativamente a ades&o ao tratamento, os métodos e os instrumentos utilizados. Certamente, somente
desta forma poderemos construir ou direcionar estratégias de aumento da ades&o ao tratamento e
através delas atingir o controle terapéutico eficaz, reduzindo a ocorréncias de comorbidades e taxas de
mortalidade em hipertensos.

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, analitico. Serao convidados a
participar deste estudo usuarios com hipertenséo cadastrados no programa Hiperdia do Ministério da
Saude, do municipio de Uberaba- Minas Gerais.

Comité de Etica em pesquisa: A ser encaminhado ao CEP.
Ap6s conclusdo da p isa o solici se respo iliza pelo enc
mesma para a equipe técnica desta Secretaria.

de uma cépia e apresentagéo da

As consideragdes do Secretario Municipal de Saude.

chfus /f/w bé&w(m{

eys: Alvé§ Mendonga
Coordenadora do Centro de Educagédo em Saude

%ﬁu@/ww oM W"][/

CEBIDO P
Patricia Emmanuelle da Cruz
Diretora do Departamento de Gestéo do Trabalho e Educagéo em Saude -t S,

AS _A%. 49 HRS
nATA: o261 32133
(x) Deferido RECEB‘DO POH.

( ) Indeferido

m— =g oz : ..
Ciente do solicitante: _ 3 A3 Sl
Helena Hemiko Iwamoto — CPF744. 433.138-34 MDJ 5\

Data: (¥1/Q\ /201%.
Av. Guilherme Ferreira, 1539 — CEP 38022-200 — (34) 3331-2732 — www.uberaba.mg.gov.br }
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ANEXO 6 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO - MG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DETERMINANTES DA NAO ADESAO AO TRATAMENTO DE USUARIOS COM
HIPERTENSAO CADASTRADOS NO PROGRAMA HIPERDIA DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE

Pesquisador: Helena Hemiko Iwamoto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 26422514.5.0000.5154

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 567.124
Data da Relatoria: 14/03/2014

Apresentagido do Projeto:
Pertinente.

Objetivo da Pesquisa:
Pertinente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Pertinentes.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
O pesquisador atendeu as recomendagdes do CEP.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O pesquisador atendeu as recomendagdes do CEP.

Recomendagées:
As recomendagdes foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Recomendamos a aprovagéo do projeto.

Enderego: Rua Frei Paulino, 30 - Centro Educ. e Adm. UFTM

Bairro: 2°andar - Sala H CEP: 38.025-180
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
TRIANGULO MINEIRO - MG

Continuagéo do Parecer: 567.124

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:
O colegiado acatou o parecer do relator.

UBERABA, 25 de Margo de 2014

ssi dgr c;r:
ANA PALMIRA SOA| DOS SANTOS

oprdenador)

. Enderego: Rua Frei Paulino, 30 - Centro Educ. ¢ Adm. UFTM

| Bairro: 2°andar - Sala H CEP: 38.025-180
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu.br
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