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RESUMO

A mudanca do perfil epidemiolégico populacional com o consequente crescimento do
numero de idosos levou ao surgimento de um maior numero de pessoas acometidas
por doencas crbnicas. As doencas crbnicas nao transmissiveis — DCNT - afetam a
qualidade de vida de milhdes de pessoas no mundo e representam um custo elevado
para os sistemas de saude de todos os paises. A Organizagao Mundial de Saude —
OMS - estima que as DCNTs sejam responsaveis por 58,5% de todas as mortes
ocorridas e por 45,9% da carga global de doengas. Dentre as DCNT, destacam-se a
Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus onde os medicamentos ocupam um
papel importante nos sistemas sanitarios, pois melhoram a saude. O objetivo da
presente pesquisa foi caracterizar dentre os pacientes hipertensos e diabéticos aqueles
gue nao aderiram a terapéutica medicamentosa; investigar as causas da nao adesao e
propor agdes educativas visando ampliar a aderéncia ao tratamento medicamentoso. O
levantamento exploratorio descritivo foi realizado na UBS Dr. Antonio Vigoso Moreira de
Rezende, municipio de Sumaré — SP que tem cadastrado 1.647 pacientes com DM e
HAS que deveriam retirar os medicamentos de uso continuo mensalmente. Foi
estudado um grupo de pacientes que nao retiraram medicamentos por um periodo de
trés meses consecutivos no ano de 2011, totalizando 103 sujeitos, com idade média de
60,2 anos. Tais pacientes foram entrevistados por telefone para se investigar as
possiveis causas da nao adesao. Os achados apontaram como principais causas
alegadas pelos pacientes o uso de tratamentos alternativos, esquecimento, dificuldade
em retirar o medicamento na UBS, dificuldade tomar o medicamento e o abandono do
tratamento. O trabalho possibilitou identificar que as acdes educativas sao relevantes
na promocdo de saude, pois além de orientarem sobre o uso correto dos
medicamentos, orientam sobre a importancia da alimentagdo e exercicios fisicos.
Considerando o aumento da populacao idosa e o consequente aumento das doengas
crbnicas, verificou-se a importadncia da discussao sobre a educagédo em saude nas
UBSs como estratégia de se garantir a adesdo aos medicamentos, visando contribuir

para a implementacéo de politicas direcionadas a essa populacao.

Palavras-chave: idosos, educacdo em saude, hipertensédo arterial, diabetes mellitus,
adeséo.
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ABSTRACT

The changing epidemiological profile of the population and the consequent increase in
the number of elderly leads to the emergence of a greater number of people affected by
chronic diseases. The chronic diseases - CDs - affect the quality of life of millions of
people worldwide and represent a high cost for health systems in all countries. The
World Health Organization - WHO - estimates that CDs account for 58.5% of all deaths
and 45.9% of the global disease burden. Among the CDs, we highlight the Hypertension
and Diabetes Mellitus where medicines play an important role in health systems,
because they improve health. The goal of this research was to characterize among
hypertensive and diabetic patients who did not adhere to medication therapy and to
investigate the causes of non adherence and propose educational activities aimed at
increasing adherence to medication treatment. The descriptive exploratory survey was
conducted at UBS Dr. Antonio Vigoso Moreira de Rezende, Sumaré - SP which has
registered 1,647 patients with diabetes and hypertension who should take medicine
every month of continuous use. We studied a group of patients who did not withdraw
medications for a period of three consecutive months in 2011, totaling 103 subjects with
a mean age of 60.2 years. These patients were interviewed by telephone to investigate
the possible causes of non-adherence. The findings showed that the main causes
alleged by patients using alternative treatments, forgetfulness, difficulty removing the
drug at UBS, difficulty taking the medication and treatment noncompliance. The work
identified that educational activities are relevant for health promotion, as wel as orientate
on the correct use of medications, provide guidance on the importance of nutrition and
physical exercises. Considering the increasing elderly population and the consequent
increase in chronic diseases, there was a discussion about the importance of health
education in the UBS as a strategy to ensure medication adherence, aiming to

contribute to the implementation of policies aimed at this population.

Keywords: elderly, health education, hypertension, diabetes mellitus, adherence.
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APRESENTAGCAO

Em 2006 vivenciei uma grande transformacéao profissional. Ainda durante a
graduacado em Farmacia na Universidade S&o Francisco, com um historico de trabalho
desde 1994 em diversas farmacias de manipulagdo na regido metropolitana de
Campinas, desejava imensamente sair do ambito comercial farmacéutico e ir “para o
mundo real”. Porém, antes disso, era preciso encontrar o lugar certo para aplicar meus

recentes conhecimentos sobre a Atencao Farmacéutica e Saude Publica.

Coincidéncia ou nao, aquela época tomei conhecimento das inscricdes de
um concurso publico no municipio de Sumaré, que me motivou a prestar o concurso
sendo apos quatro meses fui convocada a assumir um dos cargos na farmacia das
Unidades de Saude.

Apesar do entusiasmo com o0 novo emprego, inicialmente o quadro era
desanimador. A farmacia era uma pequena sala de dois metros de largura com
pequena janela onde uma multiddo de pacientes aguardava ansiosamente com suas
receitas em maos. Neste momento tive contato com o “mundo real” que eu tanto
queria. Profissionais indiferentes, pacientes doentes sedentos de informagdes,
medicamentos vencidos, adulterados e sem identificagdo, brigas e confusdes diarias
com pacientes. La fiz meu primeiro contato com os agentes comunitarios de saude,
sendo que quinze deles ficavam numa outra sala tdo pequena quanto a minha onde
passavam os seus dias ali sentados, aguardando orientagbes que nunca chegavam da

enfermeira responsavel.

A minha convivéncia com os agentes de saude foi intensa, pois na maioria
das vezes me ajudavam a dispensar os medicamentos aos cerca de 1200 pacientes
hipertensos e diabéticos que vinham mensalmente retirar os chamados “kits”.
Observava que tanto os agentes comunitarios de saude, quanto os pacientes, tinham
muitas duvidas sobre os medicamentos. Com muita disposi¢cao, explicava a posologia

da prescricdo, os possiveis efeitos colaterais e a importdncia de se aderir ao
14



tratamento. Verifiquei na pratica a importadncia da orientacdo farmacéutica para o

enfrentamento das doengas cronicas e o poder da educacédo em saude.

Todas as experiéncias ali compartilhadas muitas vezes ultrapassavam e
contradiziam o aprendizado da Universidade, porém cada vez mais me interessava e
me envolvia com esta area de atuagado. Sentia uma grande necessidade de desenvolver
diversos projetos de educacdo em saude e nesse periodo muitas ideias foram
colocadas em pratica, como: apresentacado de videos educativos durante a espera por
consultas, confec¢ao de félderes informativos, confeccdo de caixas com divisorias para
os medicamentos dos pacientes idosos, tabela de horarios para a tomada dos
medicamentos, ficha de acompanhamento dos pacientes polifarmacia, dentre outras.

Estas atividades foram colocadas em pratica por certo tempo.

O inicio da capacitagdo para os quinze agentes comunitarios de saude da
UBS Vasconcelos e a realizacdo de uma palestra sobre uso racional de medicamentos
para os pacientes na favela do bairro Franceschini, dominada por traficantes,
aproximou-me da realidade daquelas pessoas, e pude observar a enorme necessidade
de informacgdes sobre a terapia com medicamentos e as duvidas sobre a hipertensao,

diabetes e outras doencas.

Durante o periodo de formagdo académica, os ensinamentos foram
extremamente técnicos, influindo na minha atuacao profissional inicial, principalmente
durante o atendimento aos pacientes na farmacia da Unidade. Os principais objetivos
consistiam em encontrar os melhores recursos e técnicas para avaliar cada diagndstico,
dispensar os medicamentos para o tratamento mensal, orientar os pacientes sobre a
importancia da posologia e reacdes adversas. Porém, ap0s as primeiras experiéncias
naquela comunidade percebi que minha abordagem deveria mudar, a linguagem
deveria ser acessivel aos pacientes e adaptadas a cultura daquelas pessoas. Era
necessario, primeiramente entender e compreender suas particularidades, limites e

conhecimentos sobre suas doencas e tratamento.
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Em 2007, solicitei ao Secretario Municipal de Saude de Sumaré a minha
inclusdo como profissional farmacéutica no Programa Kit Medicamentos que iniciava
suas atividades em todas as Unidades de Saude do municipio. As vivéncias se
encarregaram de aprofundar minha experiéncia como profissional do Sistema Unico de
Saude. Com o proposito de me qualificar para realizar um trabalho cientifico com os
pacientes hipertensos e diabéticos ingressei no Mestrado da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, desse modo realizando também o objetivo profissional de dar

continuidade a vida académica.
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1. INTRODUGAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) vém aumentando
significativamente em nosso meio e tem sido alvo de atengdo no desenvolvimento de
politicas de saude, pois afetam a qualidade de vida de milhdes de pessoas e
representam um custo elevado para os sistemas de saude de todos os paises. A
Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que tais doengas sejam responsaveis por

58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doencas

(1).

No Brasil, dados do Ministério da Saude estimavam em 2008 que as DCNT
respondiam por 62,8% do total das mortes por causas conhecidas e as séries historicas
estatisticas de mortalidade indicavam que a propor¢cao de mortes por DCNT aumentou
em mais de trés vezes entre as décadas de 30 e de 90 (1). Dentre as DCNT, destacam-

se a hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% de mortes por
doenca arterial coronariana e, em combinagcdo com o diabetes mellitus, 50% dos casos
de insuficiéncia renal terminal. Com o atual critério de diagnéstico de hipertensao
arterial (PA 140/90 mmhg) a prevaléncia na populagdo urbana adulta brasileira tem

variado de 22,3% a 43,9%, dependendo do municipio onde o estudo foi conduzido (2).

Nos dias atuais o diabetes mellitus (DM) tem sido uma doencga relativamente
comum na populacdo, e de incidéncia crescente com caracteristicas de epidemia
mundial. No Brasil, estima-se que 11% da populagdo com idade igual ou superior a 40
anos tem diabetes mellitus, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de diabéticos
(populagado estimada pelo IBGE 2005). A doenga apresenta alta morbimortalidade

acarretando uma importante perda na qualidade de vida dos pacientes, podendo evoluir
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para amputacdo de membros inferiores, cegueira, insuficiéncia renal e doengas

cardiovasculares (3).

Na década passada, as doencas crénicas eram consideradas um problema
de paises desenvolvidos que atingiam principalmente os idosos. Hoje, no entanto, se
verifica que tanto os jovens quanto as pessoas de baixa renda, sdo afetados por estas
doencas. O impacto na economia também é consideravel: afeta consideravelmente os
ganhos salariais, lucros, participacdo da forca de trabalho e produtividade, também
aumentando o numero de aposentadorias precoces, ocasionando alta rotatividade do
emprego e incapacidades. Os custos nos cuidados com as doengas cronicas vém
aumentando no mundo todo, alcangando proporgdes cada vez maiores nos orgamentos

publicos e privados (4).

Em 1997 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou que, apds 15
anos de doenca, 30 a 45% teriam algum grau de retinopatia, 10 a 20% nefropatia, 20 a
35% neuropatia e 10 a 25% teriam desenvolvido doenga cardiovascular. Nos diversos
paises pesquisados, os custos diretos para o atendimento do diabetes podem variar de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local da

doenca e da complexidade do tratamento disponivel (3).

De acordo com a OMS atualmente o Diabetes Mellitus afeta mais de 170
milhdes de pessoas em todo o mundo com estimativa de atingir cerca de 366 milhdes
em 2030, esse crescimento sera maior em paises de baixa e média renda, afetando
principalmente a populagédo adulta. Mais de 75% dos doentes que tem DM ha mais de
20 anos apresentam algum tipo de complicagdo microvascular que € uma condi¢ao da
retinopatia diabética responsavel por 4,8% dos 37 milhdes de casos de cegueira em
todo o mundo. Diversos estudos demonstram que o tratamento adequado pode reduzir

0s riscos cegueira e perda visual em 90% (5).

Individuos acometidos por doengas crbnicas tém sua produtividade reduzida

no trabalho, muitas vezes antecipando sua aposentadoria ou mesmo, indo a oébito

18



prematuramente, eventos que poderiam ser evitados pelo acesso a orientacdo e ao

tratamento (6).

A crescente morbimortalidade justifica a escolha da linha de cuidado das
DCNT, seja pela sua magnitude, pelos custos que acarretam e por gerar eventos
continuos e cronicos que, com frequéncia, se acentuam, principalmente quando nao se

segue corretamente os tratamentos (7).

Atualmente as DCNT representam as principais causas de morte no mundo,
correspondendo a 63% dos oObitos em 2008, sendo que aproximadamente 80% das
mortes ocorrem em paises de baixa e média renda. A maioria dos 6bitos por DCNT séo
atribuiveis as doencas do aparelho circulatério (DAC), ao cancer, a diabetes e as
doencas respiratorias crénicas. As principais causas dessas doencas incluem fatores de
risco que poderiam ser modificados, como o tabagismo, o consumo de bebida alcodlica,

inatividade fisica e alimentacao inadequada, tornando possivel sua prevencgéao (1).

No Brasil, essas doencas representam o problema de saude de maior
magnitude, atingindo principalmente as camadas pobres da populagdo e os grupos
mais vulneraveis, como a populagao de baixa escolaridade e renda. Observa-se entre
os determinantes das DCNT, as desigualdades sociais, as diferengas no acesso a bens

€ aos servigos, a baixa escolaridade e as desigualdades no acesso a informacéo (1).

Nos ultimos anos o Brasil vem organizando politicas de DCNT, um conjunto
de agbes para estruturar e operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as
doengas e agravos nao transmissiveis, a fim de conhecer sua distribuicdo, magnitude e
a tendéncia dessas doencas crbnicas e seus fatores de risco, para apoiar as politicas

publicas de promocéo da saude (1).

O Plano de Agbes Estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas
nao transmissiveis no Brasil para o periodo de 2011 a 2022 aborda as quatro principais

doengas (doengas do aparelho circulatério, cancer, respiratérias crénicas e diabetes) e
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seus fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica,
alimentacdo inadequada e obesidade). Seu objetivo principal € promover o
desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e
seus fatores de risco além de fortalecer os servicos de saude voltados para a atencao

aos portadores dessas doencas (1).

Embora as diretrizes para a intervengdo no curso das DCNT estejam
estabelecidas por consensos cientificos, observa-se que as informagcdes nédo sao
rotineiramente colocadas em pratica pelas equipes de saude, verificando-se cuidados
incompletos e ineficazes, o que muitas vezes coloca em risco a vida dos pacientes,

além de sobrecarregar o sistema financeira e operacionalmente (7).

O Brasil € hoje um pais com um numero cada vez maior de idosos. A cada
ano 650 mil novos idosos sdo incorporados a populacédo brasileira, e dentre eles a
maior parte com doencgas crénicas. Esse numero passou de 3 milhdes em 1960, para 7
milhdes em 1975, e 20 milhdes em 2008 — um aumento de quase 700% em menos de
50 anos. Observa-se que as doengas proprias do envelhecimento passaram a ganhar
maior expressao na sociedade atual. Diversos estudos demonstram que as doencas
cronicas, bem como suas incapacidades, ndo sao consequéncias inevitaveis do

envelhecimento. A prevencéao é efetiva, mesmo nas fases mais tardias da vida (8).

Devido ao aumento da populacdo idosa nos diversos estudos
epidemioldgicos, espera-se alcangar um total de 32 milhées de pessoas com mais de
60 anos de idade, a partir de 2020. As implicagbes sociais da doenga crbnica no idoso
envolvem as atividades de vida diaria como a locomocéo, a pratica de atividades fisica,
ginastica e hidroginastica, incluindo a participacdo em atividades educativas nas
Unidades de Saude (9).

A DCNT é de longa duragao e para o paciente essa realidade nem sempre é

compreendida, gerando muitas vezes momentos de tensao, angustia e contradi¢des. O
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conviver com o novo estado, o lidar com a doenga, comorbidades, limitagdes e medos
decorrentes € um processo de dificil aceitagcado (7). Um dos problemas observados nas
doencas cronicas ¢é a dificuldade de adeséao ao tratamento.

A adesao do paciente ao tratamento, principalmente em se tratando de
doenga cronica pode estar associada a uma série de fatores ligados a doenga ou ao
préprio paciente como, por exemplo, as condigdes sociais e econOmicas, além do
proprio sistema que o atende, sem perder de vista o conhecimento do paciente sobre
sua doencga. Na literatura, diversos estudos discutem se o conhecimento seria um fator
preditor de ades&o, sem, contudo se ter ainda um consenso (10, 11, 12). Assim, a
conduta dos profissionais de saude que atuam na atencdo primaria é de extrema
importancia, pois orientam e acompanham a terapéutica dos pacientes, informam sobre
os riscos da hipertenséo e diabetes, buscando melhorar a adesao e evitar o abandono

do tratamento, visando a melhoria da qualidade de vida desses pacientes (6).

Os medicamentos essenciais ocupam papel importante nos sistemas
sanitarios, pois satisfazem as necessidades de cuidados de saude prioritarias da
populagdo. Sao selecionados verificando-se sua relevancia para a saude publica,
apresentando evidéncias sobre sua eficacia e seguranca, e comparativa relagao custo-
beneficio. Esses medicamentos devem estar disponiveis dentro do contexto de
funcionamento dos sistemas de saude: em quantidades e dosagens adequadas, com
qualidade e informacdo correta e com custo acessivel para o individuo e sua

comunidade (13).

O medicamento assume grande importancia na area da saude por ser
responsavel por parte significativa da melhoria da qualidade de vida da populagdo. A
selegao criteriosa de uma gama limitada de medicamentos essenciais resulta em uma
maior qualidade do atendimento, uma melhor gestdo de medicamentos (incluindo a
melhoria da qualidade de medicamentos prescritos) e a otimizacdo na utilizagado dos
recursos de saude, principalmente em paises de recursos escassos, onde a

disponibilidade de medicamentos no setor publico € muitas vezes problematica (13).
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O tratamento farmacolégico é indicado para as doengas cronicas no controle
dos fatores de risco, particularmente das doencas cardiovasculares e das lesdes em
orgaos alvo. Porém, verifica-se que a porcentagem de pacientes que consegue o
controle ideal de suas doencgas crdonicas com um unico medicamento € pequeno e, na
maioria das vezes, as prescricdes sdo polifarmacia, ou seja, quando sao prescritos
varios medicamentos simultaneamente, sendo uma pratica clinica muito comum em

pessoas idosas (14).

A terapia medicamentosa, apesar de eficaz na redugao dos sintomas e sinais
da morbidade e da mortalidade, tem alto custo e pode ter efeitos colaterais motivando o

abandono do tratamento (15).

Diversos estudos discutem o aumento no consumo de medicamentos,
despertando preocupacao em profissionais e autoridades de saude. A n&do adesao ao
tratamento tem sido questionada, pois, se ha aumento no consumo de medicamentos,

quais as razdes para que diversos pacientes ndo sigam o tratamento prescrito? (16).

A literatura tem apontado que a maior parte dos pacientes com diagnostico
de hipertensdo e diabetes apresenta baixa adesao ao tratamento, e na pratica clinica

verifica-se que muitos deles n&do retornam as consultas médicas regulares (17).

Observa-se que as praticas educativas tém se apresentado como agdes
isoladas e fragmentadas, baseadas no modelo de transmissdo de conhecimentos,
sendo reforcada pela formacgao inadequada dos profissionais, bem como pela falta de

entendimento das necessidades individuais e da comunidade (18).

As Unidades Basicas de Saude, l6cus prioritario da atencédo basica, tem em
seu processo de trabalho condicbes para uma abordagem integral a saude da
populacdo nas doengas crbnicas n&o transmissiveis, em especial na hipertensao
arterial sistémica e no diabetes mellitus. Porém, na pratica, observam-se outros fatores

como o tabagismo na populagdo alvo, o predominio do cuidado centrado na
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medicalizacao, além da persisténcia de habitos inadequados de alimentacéo e atividade
fisica. Desta forma, questionam-se quais sdo e como se dao as praticas de educacgéao
em saude propostas aos usuarios em acompanhamento por hipertensdo e diabetes
(18).

O cuidado integral centrado no usuario, considerando a sua realidade, a
partir de um pensar critico e reflexivo e a proposi¢cao de acdes transformadoras na
saude para individuos, familias e coletividade, pode ser a possibilidade de melhorar a
adesdo do usuario a esse modelo de atencao (19). Objetiva-se com isso, a ampliagéo
do vinculo e do grau de autonomia dos usuarios, ou seja, 0 aumento da capacidade de
compreenderem e atuarem sobre si mesmos e sobre a sua qualidade de vida, e ainda

compreender seu processo saude/enfermidade (20).

Diante do envelhecimento populacional e seu crescente impacto na saude
publica e previdéncia, o SUS busca aprimorar suas estratégias de Promog¢éo a Saude,
utilizando-se da educacdo em saude através de acbes nas comunidades. A
organizagao e as praticas dos servigos de saude contribuem para a redu¢cédo do numero
de consultas individuais e na melhoria da qualidade de vida da populacédo devido a um

oferecimento mais voltado para a prevengéo (21).

No SUS dentre as estratégias para a promocdo do acesso a
medicamentos, encontra-se a politica de medicamentos genéricos que possuem menor
custo que os medicamentos de referéncia. O que contribui para o baixo custo é a
auséncia de investimentos para o desenvolvimento da nova molécula e dos estudos
clinicos necessarios e também um menor investimento em propaganda para tornar a
marca conhecida. Os medicamentos genéricos sdo medicamentos similares a um
produto de referéncia ou inovador, sdo produzidos apds a expiragdo ou renuncia da
patente ou de outros direitos de exclusividade e apdés a comprovacao de sua eficacia,

seguranga e qualidade (22).
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O fornecimento gratuito pelo governo e o pagamento direto pelos usuarios
sdo as mais representativas formas de distribuicdo de medicamentos no Brasil. Estudos
demonstram que entre 2003 e 2007, houve um aumento de 144% nas despesas do
governo federal com medicamentos de dispensagado gratuita. Em 2004, o Programa
Farmacia Popular do Brasil (FPB) surgiu como modalidade de co-pagamento, ou seja,
os valores pagos pelo usuario variam em fungdo da versdao e do preco praticado,
calculado com base em valor de referéncia (VR) estabelecido para cada medicamento.
Quando o valor de venda for igual ou maior que o VR, o governo paga 90% do VR;
quando menor, paga 90% do valor de venda. O modelo € gerido pelo Ministério da
Saude (MS) e pela Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), por convénios firmados com
parceiros publicos ou privados sem fins lucrativos. O valor € Unico para cada

medicamento e 0 mesmo para todas as unidades do pais (23).

1.1.Impacto do Envelhecimento Populacional

No final do século XX, discussdes sobre o impacto do aumento demografico
da populagcdo estavam em pauta, porém o envelhecimento populacional ja mostrava
indicios de se transformar num desafio potencialmente mais importante que o
crescimento populacional. Estudos indicam que os padrbes de doenca e invalidez na
populagédo envelhecida sao diferenciados, principalmente por gerarem mais custos aos
governos e caso nao ocorram importantes reestruturagées nas instituicdes, nos

sistemas sociais e econdmicos, estes ndo serdo viaveis no futuro (24).

Alguns paises da Europa necessitaram mais de um século para que sua
populacdo idosa aumentasse de 7% para 14% do total. Estudos mostram que a
velocidade do envelhecimento populacional no Brasil sera significativamente maior do
que ocorreu nas sociedades mais desenvolvidas no século passado. Pesquisas
revelam que a variagdo demografica ocorrera nas proximas décadas quando a
populacdo idosa ira mais do que triplicar, passando de menos de 20 milhdes em 2010

para aproximadamente 65 milhdes em 2050 (25).
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Nos paises desenvolvidos, é considerado idoso o individuo que tenha 65
anos ou mais. No Brasil esse limite &€ de 60 anos, de acordo com o critério estabelecido
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para paises em desenvolvimento. A
delimitagcdo de grupos populacionais por critérios de idade juntamente com a definigao
de marcadores cronoldgicos para a velhice € importante para a formulagao de politicas
publicas eficientes, principalmente quando se trata de estabelecer acdes especificas

para esse segmento etario (26).

Desta forma, em médio prazo ocorrera um aumento no crescimento das
despesas publicas com pensdes devido ao progressivo envelhecimento das populagdes
nos paises desenvolvidos, indicando enormes desafios a capacidade dos governos de
gerarem receitas necessarias para 0 apoio social as geragdes mais velhas. O
envelhecimento da populagéo prediz um grande aumento das despesas de saude e da
prestacdo de cuidados continuados, formais e informais. Apesar de parcela crescente
da populagéo utilizar regimes privados de saude e de previdéncia, a maior parte

depende do Estado para a prestagao de cuidados sociais (27).

1.2. Adesdo medicamentosa

A “adesdo medicamentosa” é uma atividade complexa, onde o paciente nao
apenas recebe as orientagdes médicas, mas entende, concorda com elas e segue a
prescricdo estabelecida. Tem um significado que pode ser descrito como uma “alianga
terapéutica” entre médico e paciente, na qual estdo estabelecidas ndo apenas as
responsabilidades especificas de cada um nesse processo, mas de todos que estao

envolvidos (direta ou indiretamente) no tratamento (28).

Quando se trata de paciente idoso, a questdo da adesado a terapéutica é
relevante, pois ha dados que relacionam idade e adesdo, indicando uma grande
repercussao da ndo adeséo nesse grupo etario, tanto no controle de sintomas quanto

na manutencdo da capacidade funcional, com implicacdes importantes em sua
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qualidade de vida. A adesdo significa mudangas no comportamento: tomar
medicamentos, seguir dietas ou realizar mudangas de habitos de vida que

complementem o regime terapéutico prescrito (28)

Estudos mostram que a nao adesdo é verificada entre pacientes
assintomaticos, sintomaticos, levemente doentes ou gravemente doentes. Outras
pesquisas demonstram indices significativos de baixa adesdo em todos os tipos de
tratamento terapéuticos ou preventivos, independentemente da severidade da doencga e

da acessibilidade aos recursos de saude (28).

Varios sao os motivos para a ndo adesao, como os relacionados a erros em
virtude de falta de informacao dos usuarios, ndo saber se devem continuar usando os
medicamentos; ndo tomar medicamentos se ndo se alimentarem; ndo entender que os
medicamentos controlam a pressdo e o diabetes, acreditar ser melhor ndo tomar os
medicamentos em dias de consulta; falta de recursos financeiros e reagcbdes adversas

também podem ser citados entre os motivos (28).

A nédo adesao a regimes terapéuticos € considerada um dos maiores
problemas da pratica médica atual. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a baixa
adesao é a razao primaria da reducado do beneficio clinico, levando a complicagdes
meédicas e psicossociais e, consequentemente, reduzindo a qualidade de vida dos
pacientes (29).

1.3. Atencao Farmacéutica

A assisténcia farmacéutica no Brasil, de acordo com o | Encontro Nacional de
Assisténcia Farmacéutica e a Politica de Medicamentos (1988) é um conjunto de
procedimentos necessarios a promogao, prevengao e recuperacao da saude, individual
e coletiva. Envolve as atividades de pesquisa dos medicamentos, producéo,

distribuicdo, armazenamento e prescricdo. A dispensacdo € o ato essencialmente de
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orientacdo quanto ao uso adequado dos medicamentos e sendo privativa do
profissional farmacéutico (30).

O farmacéutico é o unico profissional da equipe de saude que tem sua
formacao técnico-cientifica fundamentada na articulagdo de conhecimentos das areas
biologicas e exatas. Além do conhecimento sobre os medicamentos, traz também para
essa area de atuagdo conhecimentos de andlises clinicas e toxicologicas e de

processamento e controle de qualidade de alimentos (30).

A Organizacédo Mundial de Saude (OMS) reconheceu que o farmacéutico € o
profissional com melhor capacitacao para conduzir as agdes destinadas a melhoria do
acesso e promogdo do uso racional dos medicamentos, sendo indispensavel para
organizar os servigos de apoio necessarios para o desenvolvimento pleno da

assisténcia farmacéutica (30).

A Atencdo Farmacéutica (AtenFar) € uma pratica desenvolvida no contexto
da assisténcia farmacéutica, tem aumentado muito nos ultimos anos e sua
consolidacdo tem sido gradual, principalmente nos paises em desenvolvimento. Seu
objetivo ndo € intervir no diagndstico ou na prescricdo de medicamentos, atribuicdes do
médico, mas garantir uma terapéutica racional, segura e custo-efetiva. Envolve a
promocao e educagao em saude, orientagcao e atendimento farmacéutico, dispensacao
e seguimento farmacoterapéutico (SFT). Exige o registro sistematico das atividades,
mensuragao e avaliagdo dos resultados, incluindo todos os problemas relacionados aos
medicamentos (PRMs) (31).

A OMS definiu as caracteristicas essenciais para que o profissional
farmacéutico possa atuar junto ao sistema primario de saude: prestador de servicos,
tomador de decisdo, comunicador, lider, gerente, estudante por toda a vida e mestre,

contribuindo também para nortear a educagao farmacéutica (30).
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1.4. O Municipio de Sumaré

Utilizada como parada de tropeiros e viajantes, Sumaré teve sua origem no
final do século XVIII, unida a concessao de sesmarias, grandes porgbes de terras
incultas e devolutas para serem cultivadas, que o governo concedia a pessoas de
posse. A data oficial de sua fundacdo € 26 de julho de 1868, escolhida porque se
acreditava que a primeira capela teria sido construida nesse ano, mas somente em

1944, foi adotado o nome de Sumaré para o municipio (32).

A histéria de Sumaré se divide em duas partes: até 1950 sua populagéo era
basicamente formada por imigrantes italianos, portugueses, alemaes, russos, norte-
americanos, espanhais, austriacos, belgas e franceses, que vieram para ca devido a
atividade cafeeira. A partir dos anos 50, milhares de migrantes de todos os estados do
Brasil vieram para Sumaré, devido ao advento da industrializagdo na regiao, fato que

provocou mudangas radicais em sua organizagao social e econémica (32).

Ao fim da década de 1950 o municipio comegou a se industrializar, uma vez
que a rodovia Anhanguera havia sido asfaltada em 1948, atraindo muitas industrias. Na
década de 1960 sua populacao cresceu rapidamente, gracas a rapida industrializacao e
a vinda de migrantes de todo o pais. Tal migragao, em contrapartida, acarretou varias
consequéncias. Junto com o crescimento populacional, havia mais necessidade de
agua, esgoto, luz, asfalto, transporte, escola, policiamento, atendimento médico, etc. A
folha de pagamento do funcionalismo consumia grande parte das finangas municipais, o
que ocasionou uma inversdo de prioridades na realizacdo de obras e
consequentemente, desperdicio de dinheiro publico. Nesta época, ocorreu uma grande

instabilidade politica em Sumaré, com reflexos sociais até os dias atuais (32).

Segundo dados do IBGE e Resultado do Censo 2010, a populagao estimada
do municipio de Sumaré é de 236.358 habitantes, numa area da unidade territorial de
153 Km?. A populagdo residente é de 196.723 habitantes, sendo homens 98.717 e
mulheres 98.006. A populagao urbana é de 193.937,e a populagao rural de 2.786.
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Sumaré possui um sistema de saude publica, organizado nos trés niveis de
atengdo de forma hierarquizada e descentralizada. A rede é constituida na atualidade
por 5 Unidades Basicas de Saude (UBS); 15 Unidades de Saude da Familia (USF), 3
Unidades de Programa de Agentes Comunitarios (PACS), 1 Pronto Socorro Municipal, 1
Ambulatério de Especialidades, 1 Unidade de Programa de Alto Custo e 1 Hospital

Estadual.

1.5. Origem e criagao do Programa Kit Medicamentos em Sumaré

O Programa Kit Medicamentos foi idealizado em 2005, pelos médicos
Roberto Mardem Soares Farias, entdo Secretario da Saude do municipio e Adilson
Rocha Campos, responsavel pelo Apoio a Gestdo. Concebido como componente da
politica de assisténcia farmacéutica de modo a garantir a adesdo primaria dos
pacientes aos principais programas de saude do municipio, a Central do Kit de
Medicamentos inicialmente realizava o fracionamento e montagem de Kits
personalizados para todos os pacientes com as seguintes doencgas cronicas: arritmia,
angina, hipertensao, diabetes tipo | e Il, asma, além de medicamentos para as mulheres

em uso de anticoncepcionais e reposi¢cao hormonal (33).

Para gerenciar o Programa, foi desenvolvido um banco de dados (ACCESS)
onde eram cadastrados os pacientes hipertensos, diabéticos, mulheres em idade fértil e
as mulheres em menopausa, juntamente com as doses dos medicamentos prescritos.
A partir dos dados inseridos, o programa pode gerar mensalmente relatorios contendo:
a) pacientes com endereco, medicamentos, quantidade; b) custo dos programas por
unidade de saude; c) pacientes faltosos; d) total de pacientes por doencga, por sexo, por
idade e por unidade de saude; e) propor¢cao de pacientes por doenga em relagao ao
esperado segundo indicadores epidemioldgicos; f) outros, de acordo com a

necessidade do gestor ou profissional de saude (33).
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Medicamentos utilizados no fracionamento de kits: aas 100mg, alendronato
de sodio 70mg, alopurinol 100mg, amiodarona 200mg, anlodipino 5mg, atenolol 50mg,
beclometasona spray nasal 50mcg, beclometasona spray oral 250mcg, captopril 25mg,
carbonato de calcio 500mg + vitamina d 200ui, clorpropramida 250mg, digoxina 0,25mg,
enalapril 20mg, espironolactona 25mg, espironolactona 50mg, furosemida 40mg,
glibenclamida 5mg, hidroclorotiazida 25mg, losartan 25mg, losartan 50mg, metformina
500mg, metformina 850mg, metildopa 250mg, nifedipina retard 20mg, propatilnitrato
10mg, propranolol 40mg, salbutamol 100mcg, sinvastatina 20mg e verapamil 80mg
(34).

Mensalmente eram distribuidos aos pacientes, de forma personalizada, os
medicamentos de uso continuo das prescricoes. A Central do Kit era responsavel pela
atualizacdo permanente dos dados, por analises peridodicas e discussbes dos

resultados com os gerentes e profissionais de saude (33).

Os kits de medicamentos eram entregues pelos agentes comunitarios de
saude na residéncia dos pacientes, mediante cadastro prévio do usuario na Unidade de
Saude, sendo de sua responsabilidade verificar se o paciente fazia o uso adequado (se
utiizava o medicamento ou apenas acumulava em casa), ou outros problemas

decorrentes do tratamento (33).

Além da entrega dos medicamentos, a Central do Kit disponibilizava
palestras quinzenais de educacao em saude para todos os pacientes visando promover
0 uso racional de medicamentos e a melhoria na qualidade de vida, onde os pacientes
eram convidados a participar voluntariamente das ag¢des educativas, embora muitos

apresentassem problemas de locomocéo (35).

O Programa Kit de Medicamentos iniciou suas atividades em julho com
apenas um funcionario encarregado da digitagdo de cadastros dos usuarios hipertensos
e diabéticos, e apdés 3 meses teve inicio o fracionamento e distribuigdo de kits a uma
Unidade de Saude (34).

30



A contratagao dos primeiros agentes comunitarios de saude deu-se em abril
de 2006 juntamente com a ampliagao das Unidades do Programa Saude da Familia em
todo o municipio. Os auxiliares de farmacia foram convocados nos meses seguintes

para trabalharem nas farmacias das Unidades de Saude.

Apoés a sistematizagdo do Programa, buscou-se a definicdo das categorias
de usuarios em hipertensos, diabéticos, mulheres em idade fértii e em controle
hormonal, asmaticos e cardiopatas. Os agentes comunitarios de saude foram
convocados a fracionar os kits das Unidades de Saude em que estavam lotados,
embora nao fossem capacitados para o procedimento.

Em 2007, teve inicio novo gerenciamento do Programa com a contratagdo de
uma equipe para os procedimentos de fracionamento e montagem dos kits de 4
Unidades de Saude: P.A Matdo, C.S. Santa Clara, PSF Maria Antonia e PSF Nova
Terra. Erros de cadastros, de fracionamento e montagem, atraso nas entregas e
auséncia de envolvimento da equipe na Central do Kit foram fatores que

comprometeram a qualidade e credibilidade do Programa (34).

No inicio do ano de 2008 nova equipe foi contratada sob a orientacéo técnica
de um farmacéutico, em novo local, sendo a Central do Kit inaugurada em margo. Os
auxiliares de farmacia e agentes comunitarios de saude envolvidos receberam
capacitagdo sobre o uso racional de medicamentos, hipertensdo e diabetes. No ano
seguinte, ja eram atendidas 13 Unidades Basicas de Saude, totalizando mensalmente
10.158 kits de medicamentos (comprimidos), 1.200 kits de insulina (seringas, fitas

reagentes e lancetas) e 556 kits de asmal/rinite (aerossois) (34).

Em setembro de 2010, eram atendidas pela Central de Kit, 18 Unidades
Basicas e Unidades Saude da Familia, totalizando 20.000 kits/més com 49.000
pacientes cadastrados, e 2.000 insulinosdependentes atendidos com glicosimetros e
fitas reagentes. Tiveram entdo inicio as atividades nas redes sociais e internet através

do Blog Kit Medicamentos para divulgagao das acdes educativas. As visitas domiciliares
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eram realizadas para aqueles pacientes com problemas de adesdao a terapia

medicamentosa (34).

Em dezembro de 2011, a Secretaria Municipal de Saude realizou alteracbes
no Programa, atendendo somente os pacientes denominados Grupo Prioritarios, ou
seja, pacientes com alguma deficiéncia, acamados, idosos (acima de 60 anos), com
dificuldade de locomocéao, hipertensos, diabéticos, asmaticos de alto risco e demais
casos que a equipe de saude considerasse necessario; desse modo, diminuiram as
Unidades Basicas de Saude atendidas, e os kits de medicamentos eram entregues a 16
Unidades, totalizando 2.000 kits/més, com uma redugdao de 90% dos pacientes

atendidos em suas residéncias (34).

Atualmente com o atendimento aos pacientes do Grupo Prioritario, o
Programa tem o objetivo de qualificar a entrega dos medicamentos, fazendo com que
0s usuarios considerados de alto risco ou com agravos devido a doenga sejam
atendidos prioritariamente em suas residéncias, sem interrupcdo do tratamento e
aumentando a adesdo, de forma a garantir a essa populagdo o acesso aos
medicamentos para tratamento da hipertensdo, diabetes, osteoporose, insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipercolesterolemia, hiperuricemia e arritmia. O primeiro kit é
entregue no mesmo dia do cadastramento na Unidade de Saude e a renovagao da

prescricao deve ser realizada em 180 dias (35).

Devido a escassez de pesquisas sobre esta populacdo, propde-se neste
estudo investigar as principais causas da nao adesao a terapéutica medicamentosa.
Desse modo, espera-se contribuir para uma melhor compreensao tedrica dessa
problematica e favorecer a difusdo de experiéncias que respondam melhor aos

pressupostos do SUS.
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2. OBJETIVOS

- Realizar um levantamento dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na
UBS Dr. Anténio Vigoso Moreira de Rezende (Sumaré, SP).

- Dentre os pacientes hipertensos e diabéticos levantados, caracterizar aqueles que nao

aderiram ao programa de retirada de medicamentos.

- Investigar nessa amostra as causas da nao adeséo.

- Propor agdes educativas visando ampliar a aderéncia desses pacientes ao tratamento

medicamentoso.
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3. METODO

Tratou-se de um levantamento exploratorio-descritivo realizado no periodo
de setembro a dezembro de 2011, na UBS Dr. Antdnio Vigoso Moreira de Rezende, no
municipio de Sumaré, Sdo Paulo, que tinha cadastrados 1.647 pacientes com DM e
HAS. Para a realizagdo da investigacao, foi solicitada e concedida autorizagéo junto a
Geréncia da Unidade de Saude. O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo
ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
(parecer n° 930/2011), obedecendo as Resolugdes 196/96 e 251/97 que se referem a

pesquisa com seres humanos.

O levantamento por amostragem caracteriza-se pela interrogagéo direta das
pessoas cujo comportamento se deseja conhecer. Procede-se a solicitacdo de
informagdées a um grupo significativo de pessoas acerca do problema estudado para,
em seguida, mediante analise quantitativa, obterem-se as conclusdes correspondentes

aos dados coletados (36).

3.1. Sujeitos e critérios de inclusdo

Foram sujeitos do estudo os usuarios cadastrados no Programa “Kit

Medicamentos” do municipio de Sumaré que atenderam aos seguintes critérios:

- ter diagndstico de HAS ou DM
- estar cadastrado no Programa “Kit Medicamentos”,
- nao ter assinado a planilha de recibo de medicamento por trés meses consecutivos.

- concordar em participar da pesquisa.

O estudo foi realizado a partir de pesquisa documental retrospectiva junto ao
banco de dados da Central de kit de medicamentos e em planilhas de recebimento de

medicamentos de 1.647 usuarios hipertensos e diabéticos listados da UBS. Apods
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analise verificou-se que 350 pacientes apresentavam irregularidades na retirada dos
medicamentos, ou seja, nado assinaram os respectivos recibos de retirada de

medicamentos por trés meses consecutivos (janeiro, fevereiro e marco de 2011).

Dentre os que apresentavam falhas na retirada do medicamento, verificou-se
que 247 pacientes tinham os dados telefbnicos desatualizados e desta forma, a

amostra estudada contou com 103 sujeitos.

3.2. Coleta de dados

Os dados foram coletados utilizando-se as variaveis: sexo, idade, diagnostico
e telefone do paciente, dados estes utilizados também para a caracterizacdo da
amostra estudada. Os pacientes foram contatados, procedendo-se a realizagdo das

entrevistas telefonicas.

Optou-se pela técnica de entrevista por telefone, para a coleta de dados, por

apresentar caracteristicas potenciais de simplicidade, baixo custo e agilidade (37).

Os individuos entrevistados foram contatados em dia e horario variados,
sugeridos pelo morador do domicilio que atendeu a chamada telefénica inicial, incluindo
fins de semana. A entrevista foi orientada por questdes semiestruturadas elaboradas
pelo pesquisador (Apéndice 2) que realizou o registro das respostas no formulario de
pesquisa.

Em se tratando de entrevista por telefone, o consentimento livre e
esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal obtido por ocasido dos contatos
telefébnicos com os entrevistados (Apéndice 1). Nessas ocasides o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi lido para todos os entrevistados onde se
esclareceu que os dados obtidos seriam utilizados apenas para fins de pesquisa. Os
entrevistados foram também esclarecidos sobre a possibilidade de desistir de participar

do estudo a qualquer momento da entrevista, sobre a inexisténcia de risco ou danos
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extras a sua saude e sobre a garantia do sigilo das informacdes fornecidas. A todos
entrevistados forneceu-se o numero de telefone para esclarecimento de duvidas quanto

a pesquisa.

Os registros das entrevistas foram realizados por transcricdo ortografica no
formulario (Apéndice 2). Os dados coletados na entrevista, ja transcritos para um
arquivo de texto, foram tabulados e analisados por meio da analise de conteudo que é
empregada pelas ciéncias humanas e sociais em pesquisas de cunho qualitativo e
consiste num conjunto de procedimentos de tabulagdo e organizacédo de dados

discursivos (38).
Para a analise dos dados observaram-se as variaveis de natureza qualitativa

que ocuparam uma posicao fundamental, pois a argumentacdo técnica deve ser

elaborada com base no conhecimento dessas variaveis (39).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra contou com 103 pacientes (Tabela 1), individuos hipertensos e/ou
diabéticos, sendo 61 do género feminino e 42 do masculino com idade variando de 26 a
96 anos, média de 60,22 anos (+ 13,57), portanto, aproximando-se da terceira idade
com maior possibilidade de riscos e agravos decorrentes das doengas cronicas.
Observou-se ainda que 56,31% dos pacientes tinham mais de 60 anos, 60,19% eram
casados, 33,01% tinham vinculo trabalhista, portanto exerciam atividade profissional e
49,51% encontravam-se aposentados, sendo que 17,48% sao dependentes

financeiramente de algum membro familiar.

O crescimento do numero de idosos na populagcao acarreta um maior numero
de doentes cronicos, que no geral exigem intervengdes custosas com elevada utilizagao
dos servigos de saude. A abordagem clinica tradicional, médico centrada, tem sido
focada na queixa principal do paciente, onde se relnem 0s principais sinais e sintomas
em um unico diagndstico, porém nao se aplica aos idosos, que geralmente apresentam
doencgas cronicas que perduram por varios anos, exigindo acompanhamento meédico

constante e medicamentos de uso continuo (8).

A partir da consulta ao cadastro dos pacientes, inicialmente verificou-se o
diagndstico, sendo que 42,7% (n=44) eram hipertensos, 22,3% (n=23) diabéticos, 35%
(n=36) pacientes com hipertensao e diabetes (Tabela 1). Dentre os diabéticos, 28,2%
faziam uso de insulina regularmente, cujos indicadores fundamentais para avaliar o
controle glicémico séo: a medida da Hemoglobina Glicada (A1c) e o automonitoramento
da glicemia capilar (AMGC) ja que ambas fornecem informag¢des fundamentais e
complementares para um tratamento. Observa-se predominio de pacientes hipertensos
(42,7%), o que pode estar relacionado com a retirada esporadica dos medicamentos,

caracterizando-se como n&o adesao.
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Tabela 1 — Caracteristicas pessoais, situagdo ocupacional e diagnéstico.

Variaveis f %
Masculino 42 40,8
Género Feminino 61 59,2
26 — 39 9 8,74
Faixas etarias 40 - 59 36 34,95
60 -79 51 49,51
80e+ 7 6,80
Casados/ uniao estavel 62 60,19
Estado civil Solteiros 8 7,77
Divorciados/ separados 11 10,68
Viavos 22 21,36

Situacgao

ocupacional Dependentes 18 17,48
Aposentados 51 49,51
Trabalha 34 33,01
Hipertensos 44 42,7
Diabéticos 23 22,3
Diagnostico Hipertensos e Diabéticos 36 35,0

Na amostra estudada (Tabela 2), foi possivel observar 65,05% (n = 67) dos
pacientes retiravam os medicamentos e que 34,95% (n=36) nao retiravam os

medicamentos.

Apesar dos pacientes constarem no banco de dados como n&o tendo
retirado os medicamentos, nas entrevistas 65% (n = 67), afirmaram que retiravam
regularmente o kit de medicamentos para HAS e DM na Unidade Basica de Saude, com
indicios de que provavelmente tais medicamentos eram entregues sem a devida baixa
no estoque da farmacia, revelando uma subnotificagdo de medicamentos entregues,

denotando negligéncia nos procedimentos da farmacia.
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Os motivos alegados pelos pacientes que n&o retiravam os medicamentos na
Unidade de Saude foram: retirada de medicamentos em outra UBS, dificuldade de
locomogao até a Unidade, retirada dos medicamentos na Farmacia Popular, compra de
medicamentos em Drogaria, ndo mais querer fazer uso dos medicamentos, falta do
medicamento na UBS, retirada dos medicamentos através de agéao judicial e retirada de

medicamentos esporadicamente na farmacia da UBS.

Nas ultimas décadas os problemas com a ndo adesdo a terapéutica
medicamentosa aumentaram e tém preocupado os profissionais de saude que
observam a complexidade do uso inapropriado dos medicamentos entre os idosos, e
verificam a importancia da orientagado aos pacientes sobre o uso correto dos farmacos
(40).

Nos estudos relacionados a ndo adesao ao tratamento, particularmente nos
idosos, verifica-se que diversos fatores se destacam: o desconhecimento sobre os
medicamentos, alto custo das medicacbes, falta de motivacdo, analfabetismo e

disturbios de memoria (40).

Entre os idosos a adesdao a terapéutica medicamentosa pode ser
comprometida em determinadas situacbes em que os pacientes devem realizar
tratamentos em longo prazo e quando a alteragdo no estilo de vida é necessaria.
Observa-se ainda que a adesao depende de diversos fatores sociais, culturais e

socioecondmicos (41).
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Tabela 2 — Conduta em relagao a retirada de medicamentos na UBS

Retirada de medicamentos na UBS

n=103
f %
Sim 67 65,05
Nao 36 34,95
Motivos alegados pela ndo retirada de medicamentos na UBS
*n=36
f %
Retira medicamentos em outra UBS 3 8,33
Nao ter medicamento na farmacia da UBS 1 2,78
Dificuldade de locomocéo até a Unidade 3 8,33
Nao quer fazer tratamento 10 27,78
Retira os medicamentos na Farmacia Popular 1 2,78
Compra em Drogaria 6 16,67
Retira esporadicamente 11 30,55
Retira na Prefeitura através do Judiciario 1 2,78

* Respostas multiplas

Dentre os pacientes que ndo retiravam os medicamentos (Tabela 3), foi
possivel identificar 55,56% (n=20) de individuos hipertensos, 11,11% (n=4) diabéticos
e 33,33% (n=12) hipertensos e diabéticos, sendo 21 do género feminino e 15 do
masculino com idade variando de 26 a 96 anos, idade média de 59,59 anos (+ 15,16).
Observou-se ainda que 55,55% dos pacientes tinham mais de 60 anos, 69,45% eram
casados, 44,44% tinham vinculo trabalhista, portanto exerciam atividade profissional e

41,67% encontravam-se aposentados.
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Tabela 3 - Caracteristicas pessoais, situagao ocupacional e diagnéstico dos

pacientes que nao retiravam os medicamentos.

Variaveis f %
*n=36
Masculino 15 41,67
Género Feminino 21 58,33
26 - 39 5 13,89
40 - 59 11 30,56
60 -79 16 44,44
Faixas etarias 80e+ 4 11,11
Casados/uniao estavel 25 69,45
Solteiros 3 8,33
Divorciados/separados 4 11,11
Estado civil Viuvos 4 11,11
Dependentes 5 13,89
Situacgao Aposentados 15 41,67
ocupacional Trabalha 16 44 44
Hipertensos 20 55,56
Diabéticos 4 11,11
Diagnéstico Hipertensos e Diabéticos 12 33,33

* Respostas multiplas

Na adesdao medicamentosa o aparecimento de reacbes adversas e as
manifestacdes idiossincraticas podem interferir decisivamente na continuidade do
tratamento. O pacientes podem interromper o tratamento com receio em apresentar
efeitos adversos (42). Doencgas crbnicas ou de longa duragdo tém, na maioria das
vezes, baixa adesao, visto que os esquemas terapéuticos exigem uma disciplina maior

do paciente, modificando seus habitos de vida para cumprir seu tratamento (42).
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Verificou-se ainda no estudo (Tabela 4), a inexisténcia de atividades
educativas na Unidade de Saude, sendo que somente 3% (n = 3) dos pacientes
afirmaram ter participado de algum evento educativo. Por outro lado 47,5% (n = 49)

referiram que caso fossem convidados teriam interesse em participar dessas atividades.

Tabela 4 — Percepg¢ao e conduta em relagdao as atividades oferecidas pela UBS

além da retirada de medicamentos

Condutas
n=103
f %

Participou de atividades educativas na UBS 3 3,0
Tem interesse em participar de atividades educativas na UBS 49 47,6
Acha que o tratamento esta controlando a doenga 55 53,4
Acha que a UBS atende suas necessidades 83 80,6
Recebe apoio da familia para realizar o tratamento 62 60,2
Faz tratamento alternativo 6 5,8
Faz dieta e exercicios 19 18,4

Quando indagados sobre a participagcdo em atividades educativas, os
sujeitos revelaram entender a importancia das palestras para o conhecimento da HAS e
DM e demonstraram interesse em participar destas acdes educativas na Unidade de

Saude. Os excertos das entrevistas confirmam tal fato.

“[...] Pra ajudar a melhorar a saude né? Que é pra gente entender melhor como lidar

com o problema [...]”

“l...] Que é pra ajudar nbis né? E falar pra que ndis possa entender toda essa doencga

que a gente tem... e aprender com elas. [...]”
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“l...] Nunca fui convidado para palestras, mas se chamar eu venho [..] Esse negocio é
bom pra vocé trocar idéia né? Negdcio diferente, tratamento diferente, as vezes vocé

pode até saber o que o outro néo sabe. [...]”

A Educacao em Saude é um instrumento que contribui para que as pessoas
adquiram o controle sobre os fatores que alteram sua saude. O acesso a informacéao e
a compreensao das doencas cronicas levam a maior aceitacdo da doenca, facilitando a
pratica da automonitorizagdo dos niveis de pressado e/ou glicemia, praticas de atividade
fisica, dieta alimentar, aumento da procura por tratamento, melhora da qualidade de

vida, reduzindo o numero de descompensacgdes e internagdes hospitalares (43).

O conhecimento das doencgas esta relacionado a melhoria da qualidade de
vida, a reducdo do numero de complicacbes, a0 menor numero de internacdes
hospitalares e a maior aceitacdo da doenca. A educagao em saude é um instrumento
relevante para aumentar a adesao ao tratamento, onde os pacientes sao estimulados a
identificar suas necessidades e dificuldades, refletindo sobre suas rotinas e habitos de
vida. A troca de vivéncias e experiéncias entre os membros do grupo é estimulada para
adequar os conhecimentos necessarios sobre a doenca, seus determinantes e seu

controle (43).

A baixa adesao as atividades educativas (Tabela 4) pode estar relacionada
ao fato de que 53,4% (n = 55) dos pacientes acreditavam que o tratamento estava
efetivamente controlando a doenga e 18,4% (n = 19) referiam fazer algum tipo de dieta
(retirada do sal e agucar da alimentagao diaria) e eventualmente praticavam algum
exercicio fisico como a caminhada. Dos entrevistados 80,6% (n=83) consideraram que
a UBS atende as suas necessidades, portanto, estavam satisfeitos com a assisténcia

recebida.

Quando questionados sobre os habitos de pratica de atividades fisicas e
dietas, observou-se que somente 18,4% aderiam a estas praticas. Tais pacientes, na

sua maioria eram aposentados que frequentavam academia, praticavam caminhada ou
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esteira, hidroterapia ou se limitavam a fazer caminhadas aos domingos. Quanto a
pratica de fazerem dieta, esta dizia respeito somente ao fato de ndo comer doces,

churrasco, ndo usar sal e 6leo.

A maioria dos pacientes entrevistados (81,6%), ndo praticava qualquer
atividade fisica ou fazia dieta, e varios motivos foram alegados para justificar tal fato,
entre eles a dor nas pernas, falta de tempo, preguica, falta de condi¢des devido a idade
avancada (97 anos), o fato de ser fumante, dores nos bracos, problemas nos joelhos,
falta de tempo devido a trabalhar o dia todo, gostar de comer de tudo, ter depresséo,
nao ter condicdo de deambular, ter tido acidente vascular cerebral, alegagdo de
cansacgo, gostar de assistir televisdo, ser transplantado, sentir dores no corpo, ter
muitos aborrecimentos, ter que cuidar do marido, ter tido infarto agudo do miocardio, ter

cancer, ter mal de Parkinson.

Todos estes fatos alegados fazem parte do processo natural de
envelhecimento do ser humano, que em maior ou menor escala podem surgir ao longo
da vida, muitas vezes impondo limitagdes como a convivéncia por longo periodo com as
doencas cronicas. Para a OMS a participacdo em atividades fisicas leves e moderada
pode retardar os declinios funcionais. Assim, uma vida ativa melhora a saude, pois
existe evidéncia de que idosos fisicamente ativos apresentam menor prevaléncia de

doencgas mentais do que os ndo ativos (44).

ldosos com menor atividade fisica tém também menor massa muscular e
maior prevaléncia de incapacidade e inatividade fisica sendo um fator que contribui
para a sarcopenia relacionada ao envelhecimento. A sarcopenia, redu¢do da massa
muscular decorrente do envelhecimento, € uma das variaveis utilizadas para definicao
da sindrome de fragilidade, que é altamente prevalente em idosos, conferindo maior
risco para quedas, fraturas e incapacidade resultado da deterioragdo da homeostase
biolégica e da capacidade do organismo de se adaptar as novas situagdes (45).

Alguns relatos confirmam as dificuldades apresentadas pelos pacientes:
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‘l...] Caminhada eu ndo aguento! Comecei a fazer caminhada, me atacou uma dor no
joelho, ai um dia eu tava mancando. Fiz Liang Gong por um ano, levantar a mao vai
tudo, mas mexeu com a perna...ngo vai. [...]”

“[...] Eu fiquei internado na Unicamp, ai o medico falou pra mim que era diabete... Facgo

atividade fisica todo dia, fago hidroginastica, 2 vezes por semana, pedalo também. [...]”

“l...] O médico da Unicamp, disse que ta muito alterado, ele me falou se vocé n&o sofrer
um infarto, vocé ta pra infartar. Ele me passou com a nutricionista, em vez de eu perder
peso, eu té6 ganhado peso. Ai ta atacando o rim. Vai encaminhar para outro médico...ta

dificil...ja parei de comer...ele falou para cortar tudo...a ansiedade é muita. [...]”

A literatura faz referencia a frequéncia da ndo adesdo dos pacientes
diabéticos a dieta recomendada por médicos e nutricionistas, uma vez que uma das
metas fundamentais no tratamento do diabetes é cumprir uma dieta adequada. Os
relatos evidenciam que a dificuldade no seguimento da dieta esta associada a uma
imagem negativa, pois seguir o esquema alimentar prescrito por um periodo de tempo
prolongado é tarefa extremamente penosa. Varios significados revestem a dieta
recomendada, como a perda do prazer de comer e beber, a restricdo da autonomia e o
cerceamento da liberdade de se alimentar como e quando desejar. A doenga e seu
tratamento, portanto, determinam limitagcoes e proibigdes que sdo impostas, afastando a

liberdade de fazer o que se tem vontade (46).

Diversos estudos apontam os beneficios da pratica da atividade fisica regular
para a saude e os resultados obtidos num programa de atividade fisica s6 serao
mantidos se os individuos continuarem praticando o exercicio em longo prazo. A
reducao de triglicérides e do colesterol LDL, o aumento do colesterol HDL, a diminui¢cao
da frequéncia cardiaca em repouso e em atividade, a redugado da pressao arterial, que
decorrem de um estilo de vida fisicamente ativo sao fatores importantes nos portadores
de diabetes mellitus (DM), cujo risco de mortalidade por doengas coronarianas € maior

em comparagao com aqueles que nao apresentam diabetes (47).
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Os exercicios regulares ajudam a diminuir e/ou manter o peso corporal, a
reduzir a necessidade de antidiabéticos orais, a diminuir a resisténcia a insulina e
contribuem para uma melhora do controle glicEmico, o que, por sua vez, reduz o risco
de complicagdes. A baixa adesdo as atividades fisicas constitui-se um dos maiores
problemas enfrentados pelos profissionais de saude, sendo ainda pior em situagdes
que requerem tratamentos longos, de natureza preventiva e quando ha necessidade de

alteragao no estilo de vida (47).

Dos pacientes entrevistados 60,2% (n = 62) referiram contar com o apoio da
familia para o controle do tratamento. Tal fato € significativo em se tratando de
populacdo idosa que apresenta uma serie de limitagdes como esquecimento,
dificuldade de locomocgcdo, a saude do idoso é determinada pelo funcionamento
harmonioso de quatro dominios funcionais: cognicdo, humor, mobilidade e
comunicagdo. A perda dessas fungdes resulta nas grandes sindromes geriatricas:
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incapacidade comunicativa
(48).

Nas entrevistas também se observou que 5,8% (n = 6) referiam fazer uso de
tratamento alternativo para o controle da HAS e DM, ou seja, utilizava-se de plantas

medicinais ou chas.

Observa-se, na (Tabela 5), que a maioria dos pacientes (72,82%), fazia uso
de medicamentos sozinhos, sem ajuda de terceiros. O tratamento e acompanhamento
das DCNTs exige o uso continuo de varios medicamentos sendo esta uma relagéao
complexa para pessoas idosas, que necessitam ajuda ou supervisdo de familiares em

tal tarefa.
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Tabela 5 - Conduta relacionado ao uso de medicamentos

Conduta Categorias f %
n=103
Sozinho 75 72,82
Supervisionado 8 7,77
Medicado por outra pessoa 3 2,91
Uso de medicamentos Nao utiliza medicamentos 17 16,5
Acompanhamento Sim 38 36,89
em mais de um médico Nao 65 63,11
Compra 7 6,8
Farmacia da UBS 65 63,11
Onde adquire o medicamento Ambos 14 13,59
Nao utiliza medicamentos 17 16,55
Sim 28 27,18
Queixa/Dificuldades relacionadas Nao 58 56,31
ao uso de medicamento Nao utiliza medicamentos 17 16,55
N&o 58 56,31
As vezes 2 1,94
Esquece de tomar medicamentos Sempre 26 25,24
Nao utiliza medicamentos 17 16,55
Sim 3 2,91
Faz uso de automedicagéo Nao 100 97,09
Recebeu Sim 2 1,94
Orientagao para o uso de
medicamento Nao 101 98,06

Os dados revelaram também que (36,89%) faziam acompanhamento com

mais de um meédico, ou seja, eram atendidos por outras especialidades devido as varias

cormobidades decorrentes das doencgas cronicas fato este que compromete ainda mais

a rotina elevando o risco da ndo adeséao.
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Quanto a forma de aquisicdo dos medicamentos, a maioria, (63,11%) utiliza

os medicamentos disponibilizados pelo SUS e os retira na UBS.

Observou-se ainda que 2,91% faziam uso da automedicagdo e 98,06%

afirmaram nunca terem sido orientados quanto ao uso dos medicamentos.

Ocorre uma maior prevaléncia das doencas cronicas de saude com o
aumento da idade, o que predispde os idosos a um maior consumo de medicamentos.
Esse grupo etario apresenta peculiaridades em relagdo a terapéutica medicamentosa
em comparagao ao restante da populagdo. Juntamente com essas particularidades
observa-se a falta de qualidade da terapia medicamentosa, com a presenga de
polifarmacia, do uso de medicamentos inadequados e da duplicidade terapéutica, o que

contribui para um maior risco de reagdes adversas e interagdes medicamentosas (31).

Diversos estudos demonstram que através de acgdes educativas e
orientagdes sobre o regime terapéutico, a intervengado farmacéutica traz beneficios a
saude do paciente e sua qualidade de vida. A orientagdo pode ser destinada ao
paciente idoso, ao seu acompanhante, familiar, cuidador, ao médico prescritor e demais
profissionais de saude (31).

Na investigacao realizada observou-se que 27,18% (n = 28) apresentavam
dificuldades relacionadas ao uso de medicamentos, comportamento tipico de pessoas
idosas. Tais situagdes poderiam ser amenizadas com o apoio de um familiar ou mesmo

de um cuidador.

Dentre as principais dificuldades dos pacientes na terapéutica
medicamentosa foram relatados o esquecimento 25,24% (n=26), s6 tomar a medicagao
quando quer, utilizar insulina varias vezes ao dia e algumas vezes a glicemia abaixa
demais, fazer uso da automedicacéo, ter dificuldades na aplicagdo da insulina, fazer
confusdo com os diversos horarios e tomar duas vezes, sentir dores de cabeca, ndo se
lembrar de tomar e acumular a medicagdo em casa, s6 tomar medicagdo quando vai ao

médico. Verificou-se ainda que muitos dos pacientes apresentam duvidas decorrentes
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do uso da terapia insulinica para o controle do diabetes mellitus, como as observadas

nos relatos abaixo:

“[...] Eu tenho duvida, vocé comecga a tomar remédio e comega a ficar enjoado, parece
que nao ta fazendo efeito. Eu gostaria muito de ter um medicamento pra controlar

melhor. Eu tenho medo de tomar insulina |[...]”

“l...] Quando eu fui ao médico, ele falou que nem ia dar comprimido, entra direto na
insulina. Nao teria que ter comegado com o comprimido? Estava 380, se eu ndo me

engano. Vou passar novamente com o médico, pra ver se muda o tratamento. [...]”

A falta de compreensao do paciente sobre a terapia medicamentosa prescrita
pode causar resultados insatisfatérios no tratamento. A equipe multidisciplinar deve
avaliar a capacidade de autocuidado, motivagdo e a funcionalidade global' da pessoa
entre outros fatores, para que o medicamento tenha o efeito desejado durante o
tratamento. O objetivo da terapia medicamentosa no tratamento do diabetes mellitus, &
obter um controle metabdlico e desse modo os programas de educacdo em saude
devem enfatizar a importancia do uso dos hipoglicemiantes orais e da insulina de forma
adequada, minimizando erros na administragcdo desses medicamentos e assim obter

uma agéo mais eficaz (49).

As pessoas idosas sao grandes consumidores de medicamentos, que
quando mal utilizados desencadeiam complicagcdes sérias a saude. Na literatura
verificam-se prescricbes, doses, indicagdes e associagdes medicamentosas
inadequadas, além do uso de medicamentos sem valor terapéutico (41). A
complexidade dos esquemas terapéuticos, juntamente com a falta de entendimento,
esquecimento, diminuicdo da acuidade visual, analfabetismo e destreza manual que
ocorrem nos idosos, contribuem para que haja grande quantidade de erros na
administragdo de medicamentos. A Organizagao Mundial da Saude (OMS) estima que

50% dos pacientes tomam medicamentos de maneira incorreta levando a alto indice de

' Funcionalidade global: capacidade de funcionar sozinho ou de gerir a prépria vida e cuidar de si mesmo
(MORAES, 2010).
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morbidade e mortalidade. Acrescenta ainda que os tipos mais comuns de uso irracional
de medicamentos estdo relacionados aos pacientes polifarmacia, uso inapropriado de
medicamento injetavel, automedicagao e a prescrigdo em desacordo com as diretrizes
clinicas (41). Estas situagbes podem ser confirmadas nos relatos abaixo onde se

observa a pratica da automedicacéo:

“l...] Tomo insulina, s6 que eu diminui, antes eu tomava insulina, de manh&. A regular e
a humana, ai de noite a mesma coisa. Eu parei, porque tava passando mal... Eu ia pro

pronto socorro, fui 3 vezes, desmaiada, abaixava demais [...]”

“l...] A noite era 4 Ul da regular e 10 Ul da humana né? Entdo no outro dia eu

amanhecia mal... Eu diminui a quantidade de insulinal...]”

A saude do idoso esta exclusivamente relacionada com a funcionalidade
global definida como a capacidade de cuidar de si mesmo. E considerado saudavel
quando capaz de conduzir-se sozinho, de forma independente e auténoma, mesmo que
tenha alguma doenca cronica. Essa capacidade é avaliada por meio da analise das
atividades de vida diaria (AVDs), que sédo as tarefas do cotidiano realizadas pelos
pacientes. As AVDs, portanto, denotam o grau de autonomia e independéncia do
individuo (48).

Situagdes sobre dificuldades de locomocédo até a UBS puderam ser

observadas no relato abaixo:
“l...] Eu tenho dor nas pernas. Eu fiz tratamento e o médico falou que isso da perna
inchada é por causa da diabete, formiga e queima. Eu ndo aguento, ele me da remédio

e ndo ta adiantando nada, doi muito [...]”

Uma das principais fungbes corporais, a mobilidade, é a capacidade de

deslocamento do individuo que depende da postura/marcha, da capacidade aerdbica e
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da continéncia esfincteriana. Seu comprometimento, afeta diretamente a independéncia

do individuo, acarretando consequéncias gravissimas, principalmente nos idosos (48).

No idoso, o comprometimento dos principais sistemas funcionais gera as
incapacidades e consequentemente as sindromes geriatricas que correspondem a
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia, incapacidade
comunicativa e a insuficiéncia familiar. A familia, por sua vez, é considerado um
elemento fundamental para o bem estar biopsicossocial e a sua auséncia € capaz de

desencadear ou perpetuar a perda de autonomia e independéncia do idoso (48).

Quando a doencga se instala no cotidiano das pessoas, em especial em se
tratando de doenca crénica, pode ser considerada como uma intercorréncia estressora,
que vem para permanecer, cujo agravamento pode surgir a qualquer tempo, alterando o
processo de ser saudavel. A pessoa com doenga crdnica passa a incorpora-la em seu
cotidiano, exigindo mudangas no estilo de vida, que pode ser entendida como uma
agressao, futuro incerto, uma barreira, um desafio, a perda da liberdade, do
autocontrole, da capacidade fisica, da beleza, das amizades, limitando as atividades
sociais. Provavelmente seja dificil para o ser humano que se encontra nessa situagao
de risco e de permanente possibilidade de agravamento de seu estado, aceitar esta
condicdo, 0 que pode estar associado a negagado da doenga. Desse modo, a negacao

da doenca pode muitas vezes, dificultar a adesao ao tratamento (50).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A presente pesquisa identificou a ndo adesdo de pacientes hipertensos e
diabéticos e destacou o beneficio do uso de medicamentos que desempenham papel
importante na sua qualidade de vida. A populagdo estudada, na sua maioria consistiu
de pessoas idosas (56,31%), com mais de 60 anos, portanto, pessoas com maior risco
de agravos decorrentes das doencgas crénicas; casados (60,19%), género feminino
(59,2%), em atividade profissional (33,01%).

|dentificou-se na amostra estudada que 34,95% néo retiravam os
medicamentos na UBS, dentre os quais na maioria idosos (55,55%). As causas da nao
adesao a terapia medicamentosa nessa populagao devem-se a diversos fatores como a
retirada esporadica, retirada dos medicamentos em outra UBS, compra em Drogaria,
falta de medicamentos na UBS, dificuldade de locomocéao até a UBS ou abandono da

terapéutica.

Dentre os pacientes que ndo aderiram a terapéutica medicamentosa,
observou-se prevaléncia da hipertensao arterial (55,56%), doenca passivel de ser

evitada na populagdo com o controle da alimentacéo e a pratica de atividades fisicas.

Os achados revelaram ainda que 39,8% dos pacientes referiam nao contar
com o apoio de familiares no cuidado da doenga crbnica, sugerindo indicios de

negligencia caracterizado pela chamada insuficiéncia familiar.
Foi possivel constatar pouco conhecimento e informacédo sobre a doenca

cronica e sobre o uso de medicamento, refletindo a pouca ou inexistente participacao

dos pacientes em atividades educativas na Unidade de Saude..
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Constata-se que a populacdo idosa na amostra estudada encontra-se a
margem de uma vida social participativa, verificando o desconhecimento sobre as
doencgas cronicas préprias do envelhecimento, bem como suas consequéncias na vida
dessas pessoas. Nesse atual cenario demografico, os achados deste estudo sugerem
a necessidade do desenvolvimento de programas mais efetivos para os idosos com

hipertensao e diabetes.

Apesar desse quadro, 80,6% da amostra pesquisada considera que a UBS
atende suas necessidades de saude, seja suprindo o fornecimento de medicamento ou

na atencao em saude.

Estudos prospectivos desenvolvidos nos servicos de saude da rede publica
poderiam beneficiar a populacao idosa participando e desfrutando das relagdes sociais,
mantendo uma boa qualidade de vida, de modo que envolvam todos os profissionais de

saude comprometidos com esta questéo.

O reconhecimento de que a educacdo em saude & essencial nos cuidados
de saude, principalmente nas doencas crénicas, tem incentivado a realizacdo de

algumas atividades nessa area por profissionais de saude.

Considerando os resultados apresentados, a proposta de intervengao
farmacéutica pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com

doencgas cronicas e consequente aumento da adesao a terapéutica medicamentosa.

A intervengdo nos grupos de hipertensos e diabéticos pode funcionar como
um apoio, na qual os usuarios podem trocar experiéncias e sanar duvidas sobre 0 uso
de medicamentos e as doencas crbnicas. Além disso, a intervencao deve possibilitar o
aprendizado, uma vez que durante a dispensagao os usuarios ndo recebem orientacdes

sobre o uso correto de medicamentos.
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A proposta, que inclui nogdes de nutricdo e qualidade de vida, humanizacao
e acolhimento a pessoa idosa, a importancia do Lian Gong e atividades fisicas na
qualidade de vida e o uso racional de medicamentos das pessoas com doengas

crbnicas como a hipertensao e o diabetes.

As atividades realizadas com um cronograma continuo poderao contar com
as seguintes etapas de atuacdo: objetivos e importancia da nutrigdo, objetivos da
humanizagao no atendimento aos idosos, objetivos da qualidade de vida nas atividades
fisicas, uso racional de medicamentos e importancia da adeséo a terapéutica. Com o
desenvolvimento de agbes especificas, além de oferecer ao publico alvo, educagéao e
orientacdo sobre a Hipertensdo e o Diabetes através de palestras educativas, podera

ser oferecido material educativo e o atendimento farmacéutico.

Considerando os achados da presente pesquisa que possibilitou identificar
peculiaridades do aumento da populacao idosa e a consequente ascensao das doencas
cronicas, observa-se a necessidade de aprofundamento destes estudos, visando

contribuir para a implementacao de politicas direcionadas a esta populagao.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Projeto de pesquisa: “ADESAO MEDICAMENTOSA DE HIPERTENSOS E
DIABETICOS EM UNIDADE BASICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SUMARE/SP.”

Pesquisadora: Silvia dos Santos Costa

Orientadora: Profa. Dra. Zélia Z. Lourengo de Camargo Bitencourt

Local onde sera desenvolvido o estudo: Unidade Basica de Saude Dr. Antonio Vigoso

Moreira de Rezende - Sumaré

Eu, Silvia dos Santos Costa, farmacéutica responsavel pela Central de Kit de
Medicamentos — Sumaré, aluna do Programa de Mestrado Saude, Interdisciplinaridade
e Reabilitagcdo da FCM/Unicamp venho solicitar sua autorizagdo para participar como
voluntario da pesquisa: “ADESAO MEDICAMENTOSA DE HIPERTENSOS E
DIABETICOS EM UNIDADE BASICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SUMARE/SP.”.

Esta pesquisa tem como objetivo caracterizar os pacientes hipertensos e diabéticos
que nao aderiram ao Programa de “Kit Medicamentos”, identificar entre os pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS Dr. Antonio Vigoso Moreira de Rezende,

a adeséo a terapia medicamentosa e investigar as causas da ndo adesao.

Dessa forma, a sua participacdo consiste em responder um questionario por telefone.
Todas as informacdes coletadas e pertinentes ao estudo serdo preservadas por meio

de registros escritos.

E importante saber que o Sr (a) tem o direito ou ndo de aceitar participar e tem a
liberdade de recusar ou de retirar o consentimento em qualquer momento da pesquisa.
Sua participagao € voluntaria e ndao havera nenhum prejuizo quanto aos atendimentos

que recebe neste servico.
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Pode a qualquer momento conversar com 0s responsaveis da pesquisa e pedir mais

informacgdes ou esclarecimentos sobre sua participagao.

A pesquisa ndo apresenta riscos e nem desconfortos fisicos e morais aos participantes.
Vale esclarecer que a pesquisa nao tera nenhum 6nus e também nenhum beneficio
financeiro aos sujeitos. As informacdes serdo mantidas em sigilo e caso esta pesquisa
seja publicada ou utilizada para ensino ou publicagdes cientificas, sera assegurado o

anonimato dos participantes, ndo havendo possibilidade de serem identificados.

Ao concordar em participar da pesquisa o sr (a) recebera uma coépia deste termo de

consentimento assinado pela pesquisadora responsavel.

Eu, , RG: ,

dou meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario (a) da

pesquisa e declaro que estou suficientemente esclarecido sobre os objetivos e

procedimentos da mesma. Fui esclarecido sobre o estudo, e concordo em participar.

Usuario Pesquisadora
Silvia dos Santos Costa

Campinas, de de 2011.

Telefone para contato: Silvia Santos Costa Fone: 019- 9703-9946
Secretaria do comité de ética em Pesquisa: Fone: 019-3521-8936.
Comité de Etica em Pesquisa/FCM/UNICAMP.

Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 — CEP 13083-887 Campinas — SP
Fone (019) 3521-8936 Fax (019) 3521-7187 e-mail: cep@fcm.unicamp
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APENDICE 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevistas individuais semi-estruturadas junto aos usuarios que NAO aderem a

terapia.

1.

Ha quanto tempo faz tratamento para diabetes ou hipertensao?
( )1ano ( )5anosoumais

. Ja frequentou alguma atividade educativa na unidade? Quais, quando o que

achou?
()sim ( )néo

. Tem em seus habitos de vida o controle da dieta e exercicios fisicos? Pode

descrevé-los?
()sim ( )nao

Acha que o tratamento que estd fazendo na UBS estd controlando a sua
doenca?
()sim ( )néo

Como avalia a UBS de maneira geral?
() atende as necessidades ( ) nao atende as necessidades

Tem retirado os remédios na Unidade de Saude?
( )sim ( )nao

. Como o Sr. adquire os remédios para a sua doencga?

O Sr. Possui alguma dificuldade em ir buscar os remédios?
( )sim ( )néao

O Sr. possui apoio de sua familia para realizar o tratamento com remédios?
( )sim ( )nao

10.Tem dificuldade em tomar os remédios?

( )sim ( )nao

11.Realiza algum tratamento alternativo? (chas, plantas medicinais, homeopatia)

( )sim ( )nao

12.Porque prefere nao fazer o tratamento?
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APENDICE 3

DECLARACAO

Como pesquisadores responsaveis pelo projeto “ADESAO MEDICAMENTOSA
DE HIPERTENSOS E DIABETICOS EM UNIDADE BASICA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE SUMARE/SP.”, comprometemo-nos a cumprir os termos da Resolucéo
196 (de 10/10/1997), do Conselho Nacional de Saude (Inf. Epidem. do SUS - Brasil,
ano V, no. 2, 1996).

Silvia dos Santos Costa
Pesquisador Discente

Prof? Dr? Zélia Zilda de Camargo Lourencgo Bittencourt
Pesquisadora Responsavel
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APENDICE 4

TERMO DE CIENCIA

Pelo presente, eu, Maria Lucia Anerdo, Enfermeira e Gerente da Unidade Basica
de Saude Dr. Antonio Vigoso Moreira de Rezende, declaro ter ciéncia da realizacao
da Pesquisa “ADESAO MEDICAMENTOSA DE HIPERTENSOS E DIABETICOS EM
UNIDADE BASICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SUMARE/SP.”, com o0s usuarios

adscritos nesta Unidade.

UBS Dr. Anténio Vigoso Moreira de Rezende
Rua Antdénio do Valle Melo, 1560 — Centro
CEP 13170-010 — Sumaré,SP - Brasil
Telefone: (19) 3873-2259

e-mail: lucianerao@yahoo.com.br

Sumaré, 05 de setembro de 2011

Maria Lucia Anerao
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