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RESUMO

OLIVEIRA, R.E.M. Adesao ao tratamento medicamentoso do Diabetes mellitus
tipo 2 na Estratégia Saude da Familia: analise na perspectiva de género. 2016.
119 f. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto, Universidade
de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

A elevada taxa de ndo adeséo ao tratamento de doencas cronicas nao transmissiveis é
um problema de saude publica. A adesdo ao tratamento medicamentoso por pessoas
com Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é fundamental para reduzir complicacdes e a
morbimortalidade por esta doencga. Assim, este estudo objetivou avaliar a adesao ao
tratamento medicamentoso de pessoas com DM2 cadastradas em seis Unidades de
Saude da Familia (USFs) de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo com énfase nas diferencas de
género. Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado por meio de entrevista
com amostra calculada em 100 mulheres e 100 homens com DMZ2, igualmente
estratificados nas faixas etarias de 18-59 e de 60 ou mais anos. As variaveis de
interesse foram sociodemogréficas, econbmicas, clinicas, estilo de vida, uso de
medicamentos e adesao estimada por meio do Brief Medication Questionnaire (BMQ) e
Teste de Morisky-Green (TMG). Em ambos os géneros predominou o relato de cor/raca
branca, baixa renda e escolaridade. O tabagismo foi trés vezes mais frequente nos
homens (18,0%). A dependéncia ao alcool foi sete vezes mais frequente entre os
homens (28,0%). As mulheres relataram maior nimero de consultas médicas nas USFs
para tratamento do DM2. Contudo, houve maior frequéncia de homens nos grupos de
promocado a saude. As mulheres relataram usar em média 1,6 medicamentos (DP=0,7)
e 0os homens 1,5 medicamentos (DP=0,6) para o tratamento do DM2. A metformina foi
o antidiabético mais citado por 70,0% das mulheres e 65,0% dos homens, com relato
de reacOes adversas por 15,0% das mulheres e 2,0% dos homens. O uso de apenas
sulfonilureias foi frequente em 12,0% das mulheres e 14,0% dos homens. Ja o uso de
apenas insulina foi referido por 10,0% das mulheres e 16,0% dos homens. A
combinacdo de metformina e sulfonilureia foi de 22,0% nas mulheres e 18,0% nos
homens. O uso concomitante de antidiabético oral e insulina foi observado em 17,0%
dos homens e mulheres. A principal fonte de obtencdo dos medicamentos foram as
farméacias da rede publica de saude em ambos os géneros. A potencial adesédo ao
tratamento medicamentoso foi estimada em 71,0% por meio do BMQ e 76,0% pelo
TMG nos homens e 62,0% por meio do BMQ e 74,0% pelo TMG nas mulheres.
Verificou-se associacdes entre adesdo e homens que auto perceberam sua saude
como muito boa/boa, usavam apenas um medicamento para o controle do DM2,
usavam antidiabético oral, ndo apresentavam reacdes adversas e adquiriram a
totalidade ou parte dos medicamentos por meio do Programa Farmacia Popular do
Brasil (PFPB) (p<0,01). Ja entre as mulheres foi verificada associacdo entre adeséo e
aguelas que usavam apenas um medicamento para controle do DM2 (p<0,01),
adquiriram a totalidade ou parte dos medicamentos no PFPB (p<0,04) e néao
apresentaram reacdes adversas aos antidiabéticos (p<0,01). As singularidades dos
géneros devem ser analisadas nas intervencfes em diabetes. Estimular a adesdao,
conscientizar a populacdo sobre os problemas relacionados a ndo adeséao, custos e
impacto para o sistema de salude sdo ac¢des importantes em USFs.

~

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Doenca Crbnica. Cooperacdo do
paciente. Uso de Medicamentos. Terapéutica.



ABSTRACT

OLIVEIRA, R.E.M. Adherence to type 2 diabetes mellitus pharmacotherapy at
the Family Healthcare Strategy: a gender perspective. 2016. 119 f. Dissertacao
(Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2016.

The high rate of nonadherence to chronic diseases treatment is a public health
concern. Adherence to medication use for people with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) is the main key for reducing its complications and improving outcomes and
prognosis. This study aimed to assess medication adherence of people with T2DM
enrolled in six Family Healthcare Units (FHU) at Ribeirdo Preto, S&o Paulo,
emphasizing gender differences. It is a descriptive cross-sectional study with a
survey of a population sample of 100 women and 100 men with T2DM, stratified by
age groups of 18 to 59 and 60 and more years old. The variables of interest were
socio-demographic, economic, clinical, lifestyle, medication use and adherence
estimated by the Brief Medication Questionnaire (BMQ) and Morisky-Green Test
(MGT). Both women and men have reported predominantly white, low income and
education. Smoking was three times higher in men (18.0%), and alcohol addiction
seven times more common among men (28.0%). Women have reported a higher
number of medical visits in FHU for treatment of T2DM. However, there was a higher
frequency of men in encounters of a health promotion groups. For treatment of
T2DM, women were using an average 1.6 drugs (SD = 0.7) while men 1.5 drugs
(SD = 0.6). Metformin was the most cited antidiabetic (70.0% of women and 65.0% of
men), with reports of adverse reactions by 15.0% of women and 2.0% of men. The
frequency of only sulfonylureas use was 12.0% in women and 14.0% in men. Only
insulin use was reported by 10.0% of women and 16.0% of men. Combination of
metformin and sulfonylurea was reported by 22.0% women and 18.0% men.
Concomitant use of oral antidiabetic and insulin was observed in 17.0% of men and
women. The main source of medication acquisition for both genders was the
government healthcare system pharmacies. The estimated medication adherence in
men was 71.0% by the BMQ and 76.0% by MGT and in women was 62.0% by the
BMQ and 74.0% by MGT. Statistically significant association was found between
adherence and men who self-perceived their health as very good/good, using only
one medication for T2DM control, oral anti-diabetic use, no report of adverse
reactions and total or partial acquisition of the drugs from the “Farmécia Popular do
Brasil” Program (FPBP) (p<0.01). Among women, it was found statistically significant
association between adherence and use of only one drug to control T2DM (p<0.01),
acquisition of all or part of the medications in FPBP (p<0.04) and no adverse
reactions to antidiabetics (p<0.01). The singularities of genders must be perceived at
the healthcare interventions in diabetes. To encourage membership, raise awareness
about problems on nonadherence medications, costs and impact on the healthcare
system are important actions in FHU.

Keywords: Primary Health Care. Chronic Disease. Patient Compliance. Drug
Utilization. Therapeutic.
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1 INTRODUCAO
1.1 Transicdo demogréfica e epidemioldgica

As mudancas na estrutura etaria da populacédo simultaneamente as alteracdes
no comportamento da morbidade e mortalidade sdo observadas no Brasil e no
mundo (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; CHAIMOWICZ, 2013; LEBRAO, 2007;
MALTA; SILVA JR, 2014; SCHMIDT et al., 2011; VOS et al., 2015).

A transicdo demografica € caracterizada pela reducdo nos niveis de
fecundidade e mortalidade da populacdo. Nos paises desenvolvidos o
envelhecimento ocorreu apds a elevacdo dos padrées de vida com a reducao de
desigualdades sociais e econbémicas, bem como, melhorias nos servicos de saude.
Contudo, nos paises em desenvolvimento, dentre eles, o Brasil e outros paises da
América Latina, o envelhecimento ocorre de forma acelerada e intensa com o
processo de melhoria da qualidade de vida das pessoas ainda em curso (LEBRAO,
2007; MENDES et al., 2012; MORAES, 2012).

No Brasil, no inicio do século XX havia elevadas taxas de mortalidade e
fecundidade com média de seis filhos por mulher. Na década de 1940 comecou a
reducdo da mortalidade em decorréncia do desenvolvimento de antibiéticos e
imunizacdes. Na década de 1960 ocorreram mudanc¢as socioculturais, crescimento
da populacdo urbana e métodos contraceptivos com declinio da taxa de
fecundidade. No periodo de 1970 a 2000 a taxa de fecundidade chegou a 2,2 filhos
por mulher e a populagéo envelheceu. Espera-se que até 2020, 10,0% da populacao
brasileira tenha idade igual ou superior a 60 anos (CAMARANO; KANSO; MELLO,
2004; CHAIMOWICZ, 2013; LEBRAO, 2007).

No municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo (SP) a expectativa de vida ao
nascer em 1991 era de 70,2 anos e 75,6 anos em 2010. A taxa de fecundidade era
de 2,1 filhos por mulher em 1991, passou a 1,9 no ano 2000 e chegou a 1,6 em
2010. Além disso, no periodo de 1991 a 2010 houve reducdo de 24,5% na taxa de
mortalidade infantil. A populacdo com idade igual ou superior a 60 anos
correspondia a 8,6% da populacéo total em 1991, 10,1% em 2000 e 12,6% em 2010
(TONETO JR; LOPES; LIMA, 2013).

Uma caracteristica da dindmica populacional em todo o mundo é a maior
expectativa de vida das mulheres e a feminizagdo do envelhecimento que

corresponde a predominancia de mulheres entre os idosos. Nos anos anteriores a
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década de 1980, a expectativa de vida das mulheres era aproximadamente cinco
anos superior a dos homens. Essa diferenca aumentou e no ano 2000 chegou a oito
anos, sendo mais notorio nas regides Sudeste e Sul (CHAIMOWICZ, 2013;
LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005; RODRIGUES; DUARTE; LEBRAO, 2009).

Concomitantemente as transformacfes demogréficas, verificam-se mudancas
nos padrbées de morbidade, invalidez e morte da populagéo, que foi conceituado ha
mais de 40 anos como transicdo epidemiologica (OMRAN, 1971). Este processo é
composto pela substituicdo das doencas transmissiveis por doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT) e causas externas entre as principais causas de morte.
Também h& o deslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens para 0s
mais idosos. Além disso, ocorre a transformacéo de uma situacéo de predominio de
mortalidade para outra em que a morbidade € dominante (CHAIMOWICZ, 2013;
ROUQUAYROL, 2013).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica tem-se mostrado atipica, uma vez que é
diferente do modelo vivenciado por grande parte dos paises industrializados e por
alguns paises latino-americanos, como o Chile. Percebe-se que ndo ha substituicao,
mas superposicado entre as etapas. A reintroducédo de doengcas como dengue ou 0
recrudescimento de outras, como a maléaria, hanseniase e leishmanioses, indicam
uma natureza ndo unidirecional. O processo nao se resolve de maneira clara,
criando uma situacdo em que a morbimortalidade continua elevada por ambos os
padrées, caracterizando uma transicdo prolongada com contrastantes situacfes
epidemiologicas de diferentes regibes em um mesmo pais (ARAUJO, 2012;
DUARTE; BARRETO, 2012; LEBRAO, 2007).

As DCNT tornaram-se um dos maiores problemas de saude publica e sdo
responsaveis pelas principais causas de morte no mundo (MALTA; SILVA JR, 2014,
SCHMIDT et al., 2011; VOS et al., 2015). Segundo Malta et al. (2014a), as DCNT
foram responsaveis por 72,7% do total de mortes na populacéo brasileira em 2011,
sendo que 30,4% dos Obitos estava relacionado as doencas cardiovasculares,
16,4% as neoplasias, 6,0% as doencas respiratorias e 5,3% ao Diabetes mellitus
(DM). O preocupante panorama das DCNT levou o Ministério da Saude (MS) a
propor um plano de acfes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil,
objetivando controlar as doencas cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias e
diabetes (DUCAN et al., 2012; MALTA; MORAES NETO; SILVA JR, 2011).
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1.2 Epidemiologia do Diabetes mellitus

Na atualidade, o DM é reconhecido como um problema de saude publica em
todo o mundo, sendo uma das quatro DCNT prioritarias para acdes em saude. Esta
doenca é caracterizada por um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acéo e/ou secrecéo
de insulina (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2013, ORGANIZAQAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2016; WILD et al., 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a American Diabetes Association
(ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) classificam o DM em quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional e outros tipos
especificos de DM. O DM2 corresponde de 90,0 a 95,0% dos casos e caracteriza-se
por defeitos na acdo e secrecdo da insulina e na regulacédo da producao hepatica de
glicose (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Em 2014, estimou-se cerca de 422 milhdes de pessoas com DM no mundo, ao
passo que, em 1980 este numero era de 108 milhdes de pessoas. A prevaléncia
global de diabetes passou de 4,7% em 1980 para 8,5% em 2014. Este dado reflete
também um aumento nos fatores de risco associados, como alimentagao
inadequada e inatividade fisica (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2013;
ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016; SARTORELLI; FRANCO, 2003).

No Brasil, dados do estudo de vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL) de 2014 realizado nas 26
capitais e no distrito federal mostrou que 8,0% dos participantes referiram
diagnostico médico de diabetes. Entre os homens a proporcao foi de 7,3% e 8,7%
entre as mulheres. O diagndstico da doenca tornou-se mais comum com 0 avanco
da idade e ndo se associou a nenhum género. Entre os idosos a frequéncia do relato
de DM foi de 24,4%. Além disso, a proporc¢ao de diabetes diminuiu com o maior nivel
de escolaridade dos entrevistados em ambos os géneros. Na cidade de Sao Paulo,
a frequéncia de diabetes referida foi de 9,5%, sendo 8,5% entre os homens e 10,3%
entre as mulheres (BRASIL, 2015).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 conduzida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Fundacdo Instituto Oswaldo Cruz

(Fiocruz) e MS teve com populacdo-alvo os moradores adultos, com idade igual ou
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superior a 18 anos, residentes em domicilios particulares de todo o pais e excluidos
0s setores censitarios especiais. Os resultados mostraram prevaléncia de DM auto-
referido em 6,2%, sendo maior nas mulheres que nos homens (7,0% vs. 5,4%).
Estimou-se que existiam cerca de 9 milh6es de pessoas com diabetes no Brasil,
sendo que 3,5 milhdes possuiam idade igual ou superior a 65 anos. Na cidade de
Séo Paulo a prevaléncia de DM auto-referido foi de 8,4% (ISER et al., 2015).

No municipio de Ribeirdo Preto, SP, uma pesquisa realizada com 2.197
adultos, com idade igual ou superior a 30 anos e coleta de dados no periodo de
fevereiro de 2005 a junho de 2007, estimou a prevaléncia de diabetes em 15,0% dos
participantes. Entre os homens, a frequéncia foi de 16,6% e de 17,0% entre as
mulheres (MORAES et al.,, 2010). Outro estudo realizado neste municipio, no
periodo de 1996 e 1997 mostrou prevaléncia de DM em 12,1% da populacdo. Os
homens e as mulheres apresentaram frequéncias semelhantes (12,0% vs. 12,1%)
(TORQUATO et al., 2003).

1.3 Tratamento do Diabetes mellitus tipo 2

O diagnéstico de uma DCNT, dentre elas o DM2, modifica a rotina diaria das
pessoas, uma vez que, serdo incorporadas novas acfes cotidianas. Assim, a
escolha do tratamento adequado envolve andlise das caracteristicas individuais,
atendo-se aos aspectos bioldgicos, socioecondmicos, culturais e psicolégicos
(COSTA et al., 2011; SILVA et al., 2009).

No controle do DM2, pretende-se atingir alvos glicémicos, metabdlicos e
prevenir complicagcdes cronicas, tanto micro como macrovasculares. Entidades
brasileiras e internacionais, compostas por especialistas em diabetes sao
concordantes nos aspectos necessarios para obtencdo dos objetivos terapéuticos. O
processo de controle do DM2 envolve mudancgas no estilo de vida e o uso de
antidiabéticos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

O autocuidado € o primeiro passo para o0 sucesso do tratamento do DM2.
Neste sentido, a mobilizagdo das equipes multiprofissionais, por meio da educacao
em diabetes, faz-se cada vez mais necessaria. Devem ser desenvolvidas
habilidades e incorporadas ferramentas para atingir as metas estabelecidas em cada

etapa do tratamento. Além disso, o apoio da familia e da comunidade auxilia na
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melhoria dos resultados clinicos e qualidade de vida (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2016; COSTA et al., 2011; MCLELLAN et al., 2007; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

1.3.1 Tratamento ndo medicamentoso do Diabetes mellitus tipo 2

A adocdo de hébitos de vida saudaveis € fundamental ao tratamento do DM2
em qualquer etapa (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; DUCAN et al.,
2013; GUSSO; LOPES, 2012; SARTORELLI; FRANCO, 2003; ORGANIZAQAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Atualmente, preconiza-se uma alimentacao variada e equilibrada que atenda as
necessidades nutricionais e que mantenha/obtenha o peso adequado. A escolha do
melhor plano alimentar envolve diversos fatores, dentre eles os biologicos e
socioeconémicos. Logo, a prescricdo nutricional varia de individuo para individuo
estabelecendo as concentracbes de micro e macronutrientes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Sugere-se que a alimentacgdo diaria seja fracionada em cinco ou seis refeic¢oes,
sendo trés principais. Também € proposto que os alimentos que contém sacarose
sejam evitados para prevenir oscilacbes acentuadas na taxa de glicose. Aconselha-
se uma ingestao diaria de proteina entre 15,0% a 20,0% do valor caldrico total e as
gorduras ndo devem ultrapassar a propor¢cao de 30,0%. A ingestdo de fibras deve
ser incentivada, pois as soluveis interferem na absorcédo de glicose e proporcionam
menores picos na glicemia pés-prandial. Os alimentos devem ser consumidos
preferencialmente grelhados, assados, cozidos no vapor ou até mesmo crus. As
frituras devem ser evitadas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; EVERT
et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

As entidades de especialistas em diabetes recomendam que os cuidados
guanto ao consumo de alcool na populacdo em geral também sejam aplicados as
pessoas com DM2. Nestes individuos, a ingesta de alcool junto a uma refeicéo, pode
levar inicialmente a maiores niveis glicémicos e insulinémicos. Ja o alcool, quando
usado em periodos espacgados as refeigbes, pode conduzir & hipoglicemia. Propde-
se que a ingestdo diaria de alcool seja limitada a no maximo uma dose para
mulheres e duas doses para homens (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).
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Outro elemento fundamental no tratamento do DM2 € a pratica regular de
exercicios fisicos, uma vez que, atuam de maneira especifica sobre a resisténcia
insulinica, por meio da capilarizacdo das fibras musculares e melhor funcéo
mitocondrial. Além disso, o0 exercicio auxilia no metabolismo dos carboidratos, regula
a glicemia e contribui para a redugdo da hemoglobina glicada. Recomenda-se a
realizacdo constante/continua de exercicios e a prescricdo dos mesmos deve ser
conduzida a partir de avalicbes de profissionais qualificados. S&o sugeridos
exercicios aerobios, como caminhada, corrida, ciclismo, natacdo, dentre outros. Os
exercicios de resisténcia/fortalecimento muscular também devem ser incluidos no
programa, pois, contribuem para elevagdo da sensibilidade insulinica, com o
aumento da massa muscular (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016;
DUCAN et al., 2013; SIGAL et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).

1.3.2 Tratamento medicamentoso do Diabetes mellitus tipo 2

A escolha do tratamento medicamentoso do DM2 deve ser feita em funcao das
caracteristicas fisiopatolégicas da doenca em cada momento, do mecanismo de
acdo do farmaco, reacdes adversas, acesso ao medicamento e caracteristicas
peculiares do usuario (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; BRUNTON et
al., 2010; DIPIRO et al.,, 2008; GUSSO; LOPES, 2012; GROSS et al.,, 2011;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Atualmente, os antidiabéticos orais (ADQO) constituem a primeira escolha para o
tratamento do DM2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; GUSSO;
LOPES, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

A metformina é a principal biguanida utilizada no tratamento do DM2 ha mais
de meio século e age como sensibilizador de insulina. Sua indicacdo é em
monoterapia ou combinada a outros medicamentos. Recomenda-se que a dose total
diaria ndo ultrapasse 2550 mg. No inicio do tratamento € sugerida uma dose baixa
seguida de aumento progressivo. A administragdo apos as refeicbes podem reduzir
as reacdes adversas mais comuns, que sdo diarreia, nauseas, vomitos e distencao
abdominal (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; GUSSO; LOPES, 2012;
GROSS et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).



25

Outra classe de medicamentos bastante utilizada sao as sulfonilureias, que sé&o
secretagogas. Agem estimulando a secrecdo de insulina pelas células beta do
pancreas. A dose total diaria da glibenclamida varia de 2,5 a 20 mg, a glimepirida de
1 a 8 mg, a gliclazida de 40 a 320 mg e a gliclazida MR de 30 a 120 mg. Uma
possivel reacdo adversa relacionada ao uso das sulfonilureias € a inespecificidade e
interagcdo com os receptores SUR2a, também encontrado nos cardiomiocitos,
podendo interferir no pré-condicionamento isquémico (BRUNTON et al., 2010;
DIPIRO et al., 2008; GUZMAN et al., 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016).

Os inibidores da alfa-glicosidase atuam na metabolizagdo dos carboidratos
complexos e reduzem a velocidade de absor¢ao intestinal dos monossacarideos.
Essa diminuicdo da velocidade de absorcdo contribui para a reducdo do pico
glicémico pos-prandial (BRUNTON et al., 2010; DIPIRO et al.,, 2008; GUSSO;
LOPES, 2012).

As glitazonas sdo agonistas dos receptores gama do proliferador do
peroxissoma ativado e pertencem a uma classe de sensibilizados de insulina
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

As metiglinidas estimulam a secrec¢ao de insulina pelo bloqueio dos canais de
potassio sensiveis ao trifosfato de adenosina nas células beta pancreaticas. Ha uma
secrecdo mais rapida de insulina, mas menos sustentada que os outros ADO
disponiveis (BRUNTON et al., 2010).

As gliptinas sdo inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4) e o tempo de
meia-vida destes farmacos possibilita uma ou duas administracbes diarias
(BRUNTON et al., 2010; DIPIRO et al., 2008).

Os miméticos e anélogos do glucagon-like peptide-1 (GLP-1) aumentam a
secrec¢ao de insulina. Estudos mostraram também que este farmaco pode contribuir
para a reducdo da pressao arterial sistolica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016).

Os inibidores do co-transportador sddio-glicose 2 também podem favorecer a
reducdo da pressao arterial sistélica. A descricdo desta e demais classes de
antidiabéticos estdo no Quadro 1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

A combinacao de agentes com acdes distintas mostra-se apropriada. Contudo,

€ necesséario ater-se que a efetividade comparativa da adicdo de um novo
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hipoglicemiante oral pode reduzir de 0,9% a 1,1% para cada novo farmaco acrescido
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016).

A insulinoterapia é recomendada quando a combinagcdo de ADO nao possibilita
um controle glicémico adequado (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

A escolha da terapia depende da capacidade secretoria do pancreas. Assim, é
proposto um algoritmo considerando a progressdao da doenca (Figura 1)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).



Quadro 1 — Classes farmacolégicas, mecanismo de

adversas de antidiabéticos utilizados no Brasil.
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acao e principais reacoes

Classe

Mecanismo de acao

Principais reagdes

Farmacoldgica adversas
Biguanidas Aumento da glicolise e ligagdo de | Nausea, diarreia,
insulina aos receptores. | epigastralgia, gosto
Diminuicéo da absorcao de glicose | métalico na boca,
e liberacdo de glucagon. flatuléncia, diminui
absorcdo de vitamina B12
e folato.
Metiglinidas Aumento da secrec¢do de insulina. | Hipoglicemia, aumento

discreto de peso.

Sulfonilureias

Estimula as células beta
pancreaticas aumentar a liberacao
de insulina bloqueando os canais
de potassio nestas células.

Hipoglicemia, aumento de
peso.

Glitazonas Liga-se ao receptor nuclear PPAR* | Anemia leve,
gama nas ceélulas musculares, | hepatotoxicidade, edema
tecido adiposo e figado induzindo | leve a moderado, aumento
0 aumento da expressdo do |de peso.
transportador de glicose.

Gliptinas Aumento do nivel de GLP-1*** | Faringite, infeccéo urinaria,

(inibidoresda |com aumento da sintese e | nausea e cefaleia.

DPP-4**) secrecdo de insulina. Reducao de
glucagon.

Mimético e Potencializam a secrecdo de | Hipoglicemia, nausea,

analogos do insulina, além de aumentar a | vomito e diarreia.

GLP-1 sensibilidade dos seus tecidos-
alvo.
Inibidores da | Inibidor de SGLT2 em tdbulo | Infeccdo urinaria, politria.
SGLT2%*** proximal renal.

Inibidor da alfa-

Inibe as enzimas intestinais que

Flatuléncia, diarreia, dor

glicosidase digerem 0s carboidratos, | abdominal, elevacdo de
retardando sua absorgao. enzimas hepéticas.
Insulina Atua sobre os tecidos insulino- | Hipoglicemia, aumento de

sensiveis, com o aumento da
captacao de glicose.

peso,
cutanea.

hipersensibilidade

*PPAR: peroxisome proliferator activated receptor; *DPP-4: dipeptidil peptidase-4; ***GLP-1:

glucagon-like peptide-1; ****SGLT2: co-transportador sédio-glicose 2.
Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; BRUNTON et al., 2010; DIPIRO et al., 2008;
GUSSO; LOPES, 2012; GROSS et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016.
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Metformina Combinag¢des ou Combinacao com Insulinizag@o plena
Pioglitazona monoterapia com insulina notuma opcional: manter
Acarbose Sulfonilureias sensibilizador de insulina
Sitagliptina Repaglinida
Vildagliptina Nateglinida
Saxagliptina Sitagliptina
Linagliptina Vildagliptina
Alogliptina Saxagliptina

Linagliptina

Alogliptina

Exenatida

Liraglutida

Lixisenatida

Dapagliflozina

Empagliflozina

Canagliflozina

Figura 1 — Algoritmo farmacoterapéutico baseado na progressdao do DM2. Fonte:
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016.

1.4 Acesso aos medicamentos para tratamento do DM2 no Sistema Unico de

Saude

A Organizacdo Mundial de Saude (2016) relata que a indisponibilidade de
antidiabéticos nos sistemas de saude de diversos paises do mundo ainda € um
obstaculo para o sucesso no tratamento do DM2 e alerta para a necessidade de
politicas e programas para melhorar o acesso equitativo.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) garante assisténcia terapéutica
integral & populagéo, incluindo a assisténcia farmacéutica (BRASIL, 1990). A portaria
n° 371/GM de 2002 instituiu 0 Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus, sendo parte integrante do Plano Nacional

de Reorganizagédo da Atencédo a Hipertensao Arterial e Diabetes mellitus. Definiu-se
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que tal programa seria financiado pela unido, estados e municipios. Os
antidiabéticos garantidos aos usuarios cadastrados eram: glibenclamida 5 mg,
metformina 850 mg e insulina NPH 100 Ul/mL (BRASIL, 2002).

Ja a portaria n° 2588 de 10 de outubro de 2007 do MS definiu os
medicamentos e insumos que deveriam ser disponibilizados pelo SUS para o
controle do diabetes. Os insumos regulamentados por esta portaria foram: seringas
com agulhas acopladas para aplicacéo de insulina, tiras reagentes para medida de
glicemia capilar e lancetas para puncédo digital. Os medicamentos listados eram:
glibenclamida 5 mg, metformina 500 mg e 850 mg, gliclazida 80 mg, insulina NPH
100 Ul/mL e insulina regular 100 Ul/mL (BRASIL, 2007).

Os antidiabéticos para o tratamento do DM2 atualmente disponibilizados pelo
SUS estédo elencados na Relacdao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
2014 (Quadro 2). Esta lista contém os medicamentos definidos como essenciais
para todos os niveis de atencdo a saude. Além disso, é o instrumento que norteia as
acOes da assisténcia farmacéutica para promover 0 acesso e uso racional de
medicamentos. Nos municipios, existe a Relacdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME), a qual, em Ribeirdo Preto, SP foi atualizada em 2016 cujos
antidiabéticos estdo listados no Quadro 2. Estes medicamentos sao disponibilizados
em farmacias publicas das unidades de saide (BRASIL, 2015; RIBEIRAO PRETO,
2016; UETA, 2013).

Outra estratégia para ampliar o acesso aos medicamentos foi a criacdo do
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB) em 2004. Inicialmente, foi constituida
uma rede prépria de farméacias sob a responsabilidade da Fiocruz e em seguida
realizaram-se parcerias com estados, municipios, entidades filantropicas e
instituicbes de ensino superior. Em 2006, expandiu-se o PFPB para farmécias
privadas sob a logica de co-pagamento e foi nomeado como “Aqui tem Farmacia
Popular”’. Em fevereiro de 2011, foi incorporada uma nova acao denominada “Saude
N&o Tem Preco” (SNTP) com medicamentos para o tratamento de hipertensdo e
diabetes distribuidos gratuitamente. A partir de junho desse mesmo ano foram
disponibilizados trés medicamentos para o tratamento da asma, disponiveis em oito
apresentacdoes também gratuitos (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011; COSTA et al.,
2016b; SILVA; CAETANO, 2015; YAMAUTI; BARBERATO-FILHO; LOPES, 2015).

Um estudo realizado em 55.000 farmécias privadas do Brasil, no periodo de

fevereiro de 2010 a janeiro de 2012, objetivou comparar o fornecimento do niamero
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de comprimidos de ADO e unidades internacionais de insulina em periodos
anteriores e posteriores a implementacdo do SNTP. Apds o inicio do programa, foi
verificado aumento no fornecimento de insulina regular em 97,8%, insulina NPH em
78,0%, glibenclamida 5 mg em 65,9%, metformina 500 mg em 46,8% e metformina
850 mg em 39,9%. Entre os medicamentos que ndo estavam disponiveis no
programa, houve aumento no fornecimento de glimepirida 4 mg em 19,2% e insulina
glulisina em 34,2%. Os autores relatam que o SNTP tem contribuido na melhoria do
acesso aos medicamentos para o tratamento do diabetes na populagédo brasileira
(ARAUJO et al., 2016).

Quadro 2 — Denominagdo genérica, concentracdo e forma farmacéutica dos
medicamentos disponibilizados na RENAME 2014, REMUME 2016 e PFPB.

Denominagdo | Concentracdo Forma RENAME" | REMUME- | PFPB™
genérica farmacéutica 2014 2016
Cloridrato de 500 mg Comprimido Sim N&o Sim
metformina
Cloridrato de 850 mg Comprimido Sim Sim Sim
metformina
Glibenclamida 5 mg Comprimido Sim Sim Sim
Gliclazida 30 mg Comprimido Sim Sim Néao
de liberacéo
controlada
Gliclazida 60 mg Comprimido Sim Sim N&o
de liberacéo
controlada
Gliclazida 80 mg Comprimido Sim N&o N&o
Insulina NPH 100 Ul/mL Suspenséao Sim Sim Sim
injetavel
Insulina 100 Ul/MI Suspenséo Sim Sim Sim
Regular injetavel

*RENAME: Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais; *REMUME: Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais; ***PFPB: Programa Farmécia Popular do Brasil. Fonte: BRASIL, 2011;
BRASIL, 2015; RIBEIRAO PRETO, 2016.
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1.5 Adeséao ao tratamento medicamentoso do Diabetes mellitus tipo 2

A adesdo ao tratamento medicamentoso pelas pessoas com DM2 é uma
condicdo fundamental para a efetividade terapéutica e prevencdo de complicacbes
crébnicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; BRUMMEL et al., 2013;
MARQUES et al., 2013; REMONDI; ODA; CABRERA, 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Currie et al. (2012) avaliaram o impacto da ndo adeséo ao tratamento do DM2,
cujo parametro utilizado foi a taxa de mortalidade por todas as causas. A taxa de
mortalidade ajustada para fatores decorrentes da ndo adesdo promoveu um risco
aumentado de 1,579.

Oliveira e Milech (2006) salientaram que quando o DM ndo € tratado
adequadamente, os sintomas podem se agravar, levando a hospitalizacées e até a
morte. O diabetes e a hipertenséo arterial sdo responsaveis pela primeira causa de
morte e hospitalizacdes no SUS e representam mais da metade do diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise (ROSA et
al., 2007; SCHMIDT et al., 2011)

Na literatura, o conceito de adesdo € diversificado; de maneira geral, &
compreendida como 0 uso correto dos medicamentos prescritos, considerando o
esquema terapéutico proposto. Corresponde a etapa final do que se sugere como
uso racional de medicamentos (LEITE; VASCONCELOS, 2003; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2003; REMONDI; ODA; CABRERA, 2014; SOARES; SILVA,
2013).

A adesdo deve ser um processo ativo, continuo e responsavel, em que o
individuo se esforca para alcancar o controle glicémico e metabdlico, trabalhando
em sintonia com a equipe de saude. Na atualidade, a adesdo baseia-se na gestao
colaborativa do diabetes, empoderamento e gestdo do autocuidado (COSTA et al.,
2011; HORNE, 2006; ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Diversos fatores podem influenciar a adesdo ao tratamento medicamentoso,
dentre eles: caracteristicas intrinsecas do individuo e da doenga, complexidade da
farmacoterapia (numero de medicamentos, doses, forma farmacéutica e via de
administracdo), acesso aos antidiabéticos, organizacdo dos servicos de saude e

relacdes entre a pessoa com DM2 e os profissionais de saide (ORGANIZACAO
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MUNDIAL DE SAUDE, 2003; REMONDI; ODA; CABRERA, 2014; SANTOS;
OLIVEIRA; COLET, 2010).

Estimar a adesdo ndo € tdo simples. Existem propostas de modelos que
avaliam o comportamento do individuo, contudo nenhum deles é considerado
padrao-ouro (BORGES et al., 2014; OBRELI-NETO et al., 2012; TRAUTHMAN et al.,
2014).

A literatura divide a avaliacdo da adesado a farmacoterapia em métodos diretos
e indiretos. Os primeiros sdo baseados em técnicas analiticas e pretende verificar se
o medicamento foi administrado conforme o esquema posoldgico proposto, por meio
da deteccdo do fa&rmaco ou seu metabdlito em fluidos biol6gicos, adicdo de um
marcador ou observacao direta do individuo. Tais técnicas possuem custo elevado,
porém, tem a vantagem de ndo dependerem de informacado do individuo. Dentre os
métodos indiretos, existem as entrevistas, contagem de comprimidos, diario do
usuério de medicamentos, questionarios estruturados, registro de dispensacdo nas
farmacias e modelos qualitativos por meio de entrevistas em profundidade. Estes
métodos sdo comumente utilizados, pois, sdo de facil aplicacdo e baixo custo.
Entretanto, o resultado pode ser influenciado pelo individuo (BORGES et al., 2014;
OBRELI-NETO et al., 2012; TRAUTHMAN et al., 2014).

Atualmente, muitos estudos tém associado métodos ou instrumentos para
avaliar a adesdo a farmacoterapia, objetivando reduzir os viesses e limitacbes de
cada método. Contudo, ainda sdo escassos 0s estudos que verifiquem a
sensibilidade e especificidade destas combinagdes (BEN; NEUMANN; MENGUE,
2012; OBRELI-NETO et al., 2012; ODEGARD; GRAY, 2008).

No Brasil, a maioria dos estudos de avaliagdo da adesdo ao tratamento
medicamentoso do DM2 utilizou a aplicacdo de questionarios validados na lingua
portuguesa (TRAUTHMAN et al., 2014). Estes estudos possuem diferentes
delineamentos e foram realizados em diversos servigos de saude e regides do pais.
Os resultados séo distintos, considerando que a adeséao € influenciada por maltiplos
fatores conforme relatado anteriormente.

Uma pesquisa realizada em Unidades de Saude da Familia (USFs), com
usuarios com DM2 do municipio de Passos, Minas Gerais estimou a adesdo ao
tratamento medicamentoso em 84,4% (FARIA et al., 2014). Outro estudo realizado
em Unidades Basicas de Saude (UBSs) do municipio de Floriano no Piaui mostrou

taxa de adesao de 22,2% entre as pessoas com diabetes (SILVA et al., 2015). Um
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estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) sobre adesdo aos
antidiabéticos mostrou frequéncia de 75,0% entre os participantes (BOCCUZZI et al.,
2001).

1.6 Género e Saude

Diversos estudos evidenciaram diferencas entre género e determinantes
sociais de salde (COUTO; GOMES, 2012; LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005;
LEVORATO et al. 2014; MENDONCA; ANDRADE, 2010; MOURA et al.,, 2014,
TRAVASSOS et al., 2002).

No processo evolutivo, as mulheres adquiriram uma possivel protecao
cardiovascular relacionada aos fatores hormonais. Contudo, verifica-se maior
prevaléncia de deméncias e depressédo, com reducéo da expectativa de vida livre de
incapacidades. Ja os homens estdo mais vulneraveis a problemas com alcool,
tabaco, acidentes, homicidios, cancer de pulmdo e doencas cardiovasculares
(LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005; LEBRAO, 2007; MENDONCA; ANDRADE,
2010).

Um estudo realizado a partir de dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS analisou 241.276 Obitos
masculinos e 112.386 femininos em 2010, objetivando estimar taxas de mortalidade
por causas externas no Brasil. Os resultados mostraram que a razao de mortalidade
por causas externas chega a ser quase nove vezes maior entre 0os homens com
valores mais elevados nas regides Norte e Nordeste (MOURA, et al., 2015).

As diferencas de atitudes em relacdo a doencas e incapacidades também sao
notérias. As mulheres estdo mais atentas aos sinais, sintomas e prezam pelo
autocuidado. Nos servicos de saude observa-se elevada presenca de mulheres e
iISSO parece estar relacionado a fatores sociais e culturais. A mulher desempenha o
papel de cuidadora. Em geral, acompanha as crian¢as, adolescentes, homens e
idosos, aléem de, em determinadas fases da vida, utilizarem com frequéncia os
servicos de saude, como exemplo no periodo do pré-natal. Os servigos de saude
ainda estdo mais adequados para receber as mulheres, comumente sao vistos
cartazes, decoracOes e acdes de promocdo a saude da mulher (BRASIL, 2009;
COUTO; GOMES, 2012; LEVORATO et al. 2014; MOURA et al., 2014).
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Diferentemente das mulheres, os homens buscam os servicos de saude em
situacOes extremas de emergéncia, atendimento especializado ou quando estéo
impossibilitados de exercer seu papel de trabalhador. A procura pelos servicos por
fins preventivos ainda é pequena (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Pretendendo mudar este panorama de cuidados com a saude e modificar o
perfil de morbimortalidade masculina, a portaria GM/MS n°1.944 de 27 de agosto de
2009 instituiu a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem. Trata-se
de uma das primeiras politicas com este objetivo no mundo e é fundamentada em
acOes de atencao integral, promocdo de salde, qualidade de vida e mudancas
comportamentais. O eixo prioritario em que as ac¢fes devem ser focalizadas é a
Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2009; MENDONCA; ANDRADE, 2010;
STARFIELD, 1994).

No cuidado com o diabetes, estudos associando a doenca e género sdo
escassos. A maioria das pesquisas é relacionada as taxas de prevaléncia de DM
entre os homens e mulheres (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003; ISER
et al., 2015; TORQUATO et al., 2003).

Um estudo conduzido por Andrade et al. (2011), em ambulatérios do Hospital
da Universidade Federal de Juiz de Fora em Minas Gerais, evidenciou que as
mulheres possuem melhor conhecimento sobre o DM2, fatores de risco,
complicacBes e melhor adesdo ao tratamento medicamentoso. Por outro lado, os
homens apresentaram melhor adesao a pratica de exercicios fisicos.

Estudos que apresentam as singularidades dos géneros sao cada vez mais
necessarios para programar as acées em diabetes, organizar os servicos de saude e

avaliar as politicas ja implantadas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso de pessoas com DM2

cadastradas em USFs de Ribeirdao Preto, SP com énfase nas diferencas de género.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, econémicas, estilo de vida e
condicdes de saude de individuos com DM2, segundo o género;

e Identificar os antidiabéticos usados e estimar o seu consumo entre 0S
participantes do estudo;

e Caracterizar a amostra estudada quanto a fonte de obtencdo dos
antidiabéticos usados;

e Analisar os fatores que influenciam na adeséo ao tratamento do DM2 a partir
da perspectiva de género;

e Identificar a existéncia de associacdes entre adesdo ao tratamento
medicamentoso e caracteristicas sociodemogréficas, econbmicas e

farmacoterapéuticas, investigando diferengas de género.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Modelo do estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo.

3.2 Caracteristicas do local onde foi realizado o estudo

O municipio de Ribeirdo Preto localiza-se a nordeste do Estado de Sdo Paulo
e possui populacdo estimada de 666.323 habitantes. E referéncia no setor do
agronegocio, servicos e educacdo no Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

A assisténcia a salde é organizada em cinco regides, denominadas Distritos
de Saude. Estes estao localizados nas regiées: Norte — Distrito Simioni, Sul — Distrito
Vila Virginia, Leste — Distrito Castelo Branco, Oeste — Distrito Sumarezinho e Central

— Distrito Central (Figura 2).

Figura 2 — Distritos de Sadde do municipio de Ribeirdo Preto. Fonte: RIBEIRAO
PRETO, 2013.
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Os distritos de saude sao regides com areas e populacdes definidas a partir de
aspectos geogréficos, econdémicos, epidemiologicos e sociais. Cada distrito possui
uma Unidade Basica Distrital de Saude e UBSs no modelo tradicional ou com
equipes de salude da familia (RIBEIRAO PRETO, 2013).

Ao final de 2015, a cobertura populacional estimada pelas equipes de atencgao
bésica foi de 77,31%. Estdo implantadas 40 equipes de salde da familia com uma
populacao coberta estimada em 138.000 pessoas correspondente a cerca de 21,0%
da populacao total. As equipes de saude da familia estédo implantadas em unidades
dos Distritos Leste, Norte e predominantemente no Oeste (DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2016).

A parceria realizada entre Universidade de Sao Paulo (USP) e a Prefeitura
Municipal de Ribeirdo Preto possibilitou o convénio em que o Departamento de
Medicina Social da FMRP-USP é responsavel pelo gerenciamento de USFs. Além
da assisténcia prestada a populacao, estas USFs séo locais de ensino, pesquisa e
extensdo para cursos de graduacao e pos-graduacao das areas de Educacéao Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Medicina, Nutricdo, Psicologia
e Terapia Ocupacional. A Figura 3 apresenta a localizacdo de seis USFs
gerenciadas pela FMRP-USP no Distrito de Saude Oeste.
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Figura 3 — Mapa com localizacdo de seis USFs gerenciadas pela FMRP-USP no
Distrito de Saude Oeste de Ribeirdo Preto, SP. Fonte: Autor.
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3.3 Populagéo de referéncia

Pessoas com diagnostico de DM2 e em uso de antidiabéticos.

3.4 Populacéo do estudo

Pessoas adultas com diagnéstico de DM2, em uso de antidiabéticos e
cadastradas em areas de abrangéncia das seguintes USFs: USF Prof. Dr. Breno J.
Guanais Simdes, USF Enfé. Maria Teresa Roméao Pratali, USF Prof2. Dra2. Célia de
Almeida Ferreira, USF Marina Moreira de Oliveira, USF Prof2. Dra2. Vera Heloisa

Pileggi Vinha e USF Dr. Gilson de Céassia Marques de Carvalho.

3.4.1 Critérios de Incluséo

e Ser cadastrado nas USFs estudadas;

e Possuir diagnostico médico de DM2 ha mais de um ano;
e Usar medicamentos para tratamento do DM2;

e Individuos de ambos 0s sexos;

e Idade igual ou superior a 18 anos.

3.4.2 Critérios de Excluséo

¢ Individuos com déficit cognitivo ou dificuldade de comunicacéo;
e Pessoas acamadas e dependentes de cuidadores;

e Individuos com histéria de cirurgias ou hospitalizacbes nos ultimos trés

meses.

3.5 Céalculo da amostra

No calculo da amostra (n) considerou-se a propor¢ao de individuos com DM2 e
com ades&o ao tratamento medicamentoso de 75,0% (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2003). Optou-se por uma margem de erro de 6,0% e por um erro tipo

alfa de 5,0% (Intervalo de Confianca de 95,0%). A partir destes parametros, o
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tamanho calculado da amostra foi 200 individuos. Os participantes foram divididos
pelas USFs selecionadas proporcionalmente ao numero de usuérios com DM2
cadastrados no Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB) até outubro de

2015 conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1 — Relacdo de pessoas com DM2 nas Unidades de Saude da Familia e
distribuicdo proporcional dos participantes do estudo.

USF NUumero de pessoas com DM2* Distribuicdo proporcional dos

participantes do estudo

A 190 38
B 203 41
C 185 37
D 150 30
E 112 23
F 154 31
Total 994 200

*Sistema de Informacao da Atengéo Basica — Atualizagdo: Outubro/2015.

A amostra total foi constituida por quatro grupos: | — 50 individuos com DM2 do
sexo feminino na faixa etaria de 18 — 59 anos; Il — 50 individuos com DM2 do sexo
feminino na faixa etaria de 60 anos ou mais; Ill — 50 individuos com DM2 do sexo
masculino na faixa etaria de 18 — 59 anos e IV — 50 individuos com DM2 do sexo

masculino na faixa etaria de 60 anos ou mais.

3.6 Instrumento de coleta de dados

Organizou-se um questionario estruturado dividido em 4 blocos (APENDICE A).

Bloco 1: Dados sociodemograficos e econdmicos. Foram incluidas as seguintes
variaveis: idade, cor/raga, escolaridade, estado civil, e classe econdmica por meio da
aplicacdo do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2015 (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015).

Bloco 2: Cuidados com a saude. Foram incluidas as variaveis: estado geral de

saude, doencas autorreferidas associadas ao DM2, dependéncia ao alcool estimada
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por meio do Teste para Identificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool —
AUDIT C (versdo resumida) e tabagismo. Para estimar o consumo de tabaco,
utilizou-se o termo “carga tabagica” que reflete a exposigcédo do individuo, a partir do
namero de cigarros consumidos por dia ao logo dos anos. Empregou-se a unidade
anos/maco por meio do célculo de multiplicacdo do nimero de macos fumados por
dia pelo numero de anos como fumante, considerou-se 20 cigarros = 1 maco
(TIETZE, 2012).

Bloco 3: Acesso e utilizacdo dos servicos de saude. Foram incluidas as
variaveis: servicos de saude utlizados para tratamento e controle do DM2,
frequéncia de consultas médicas no ano anterior a entrevista e participagdo em
grupos de promocao a saude na USF com o tema diabetes.

Bloco 4: Uso de medicamentos. Foram incluidas as variaveis: medicamentos
usados no tratamento do DM2, esquema posolégico e fontes de obtencdo dos
medicamentos (Farmacias do Sistema Publico de Saude, Programa Farmécia
Popular e/ou Farmacia Comercial). Para avaliar a adesdo ao tratamento
medicamentoso foram utilizados o Brief Medication Questionnarie (BMQ) e Teste de
Morisky-Green ampliado (TMG).

O BMQ é composto por trés dominios com perguntas que identificam barreiras
a adesdo quanto ao regime, as crencas e a recordacdo em relacdo ao tratamento
medicamentoso. Utilizou-se a versdao do BMQ traduzida para a lingua portuguesa e
validada, que classifica a adesdo de acordo com o numero de respostas positivas
em: alta adesdo (nenhuma), provavel adesao (uma), provavel baixa adesao (duas) e
baixa adesdo (3 ou mais) em qualquer dominio. O escore do BMQ foi dicotomizado
considerando como nao adesao aqueles com pontuagdao = 3 (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012).

O TMG ampliado é constituido por em seis itens e identifica atitudes e
comportamentos em relacdo a adesao ao tratamento medicamentoso. A pontuacao
obtida varia de 0 a 4, atribuindo-se o valor 1 para cada resposta negativa obtida. As
quatro perguntas iniciais permitem classificar o comportamento do individuo com
possivel ndo adesdo. Os participantes que responderam sim a pelo menos uma
dessas questdes iniciais, foram feitas duas perguntas adicionais para determinar o
motivo associado ao comportamento de ndo adesdo. Os que responderam nao a
guestao 5 foram classificados como ndo tendo conhecimento sobre a importancia do

tratamento e se a resposta foi sim na questéo 6, falta de motivacdo foi considerada
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como 0 motivo para a nao adesdo. Considerou-se ades&do ao tratamento o0s
participantes que obtiveram escore de 4 pontos. Caso ao menos uma questéo fosse
respondida afirmativamente, o participante foi classificado em ndo adeséo
(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

3.7 Estudo piloto

Previamente a realizacdo do trabalho de campo foi realizado um estudo piloto
com 10 participantes em uma Unidade de Saude néo selecionada para o estudo. O
objetivo foi avaliar a adequacéo do instrumento de pesquisa, identificar problemas e
dificuldades operacionais. Apés a realizacdo deste estudo verificou que o
instrumento estava adequado a aplicacdo e nenhuma alteracdo foi necessaria. Os

participantes do estudo piloto n&o foram incluidos na amostra total do estudo.

3.8 Coleta de dados

As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador do estudo no periodo de
novembro/2015 a abril/2016. A escolha dos participantes foi por conveniéncia por
meio de cotas segundo faixa etaria e género. As entrevistas foram realizadas em
visitas domiciliares ou na USF com duracdo média de 15 minutos. Os individuos que
preenchiam os critérios de inclusdo eram convidados a participar do estudo. No caso
de aceitar e concordar em participar, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi assinado (APENDICE B). Quando algum participante apresentou
dificuldade na leitura do TCLE, este foi lido de forma clara, possibilitando a tomada
de decisdo em participar ou ndo da pesquisa. No comeco da entrevista, foi solicitada
a prescricdo, bulas, blisters e/ou caixas dos medicamentos usados. Nao houve

recusas a participacao neste estudo.

3.9 Processamento dos dados e analise estatistica

Os questionarios aplicados foram revistos, codificados e inseridos em banco de

dados especifico, em programa Excel®.
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Na descricdo dos dados foram utilizadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo para varidveis quantitativas e porcentagens para variaveis qualitativas.
Para verificar a associacao entre as variaveis qualitativas de interesse, foi proposto o
teste Qui-Quadrado. Também foi utilizado o odds ratio para quantificar a associacéo
entre as variaveis de interesse e a adesdo, tal efeito foi obtido por meio de um
modelo de regressao logistica. Na descricdo da intensidade da concordancia entre o
BMQ e TMG utilizou-se a medida Kappa. O nivel de significancia foi fixado em p<

0,05. Estes procedimentos foram realizados no software SAS® 9.2.

3.10 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi apresentado em todas USFs selecionadas. Apos
anuéncia das unidades, submeteu-se ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (CSE-FMRP-USP), considerando as recomendac¢des da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), conforme resolucdo n°
466/2012. O estudo foi aprovado com obtencao do Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo Etica (CAAE) n° 47811515.9.0000.5414 (ANEXO A). A pesquisa foi
iniciada apOs autorizacdo da diretoria académica de ensino e pesquisa do CSE-
FMRP-USP por meio do documento n° 020/2015 (ANEXO B).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo sociodemogréafica e econémica

A média de idade das mulheres estudadas foi de 63,9 anos (DP=13,7) e de
59,5 anos (DP=13,9) para os homens. Nos grupos dos participantes com idade
inferior a 60 anos, a média de idade foi 52,5 anos (DP=7,4) nas mulheres e 48,4
anos (DP=9,6) nos homens. J& nos grupos com idade igual ou superior a 60 anos,
observou-se a média de 75,3 anos (DP=7,7) nas mulheres e 70,5 anos (DP=7,1) nos
homens. Em ambos os géneros houve predominio da cor/raca branca (66,0%). A
maioria das mulheres (77,0%) e dos homens (78,0%) apresentou escolaridade igual
ou inferior a oito anos de estudo, sendo que 18,0% das mulheres e 12,0% dos
homens nunca frequentaram a escola. A condicdo aposentado/pensionista abrigou
45,0% das mulheres e 33,0% dos homens e a de empregado/auténomo 20,0% das
mulheres e 57,0% dos homens. Quanto ao nivel socioecondémico, 43,0% das
mulheres e 53,0% dos homens foram categorizados nos niveis D/E. Em ambos os
grupos o estado civil predominante foi casado (a) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas sociodemograficas e econbémicas dos
participantes do estudo com DM2 de Unidades de Saude da Familia, segundo o
género. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Variavel Mulheres Homens
n =100 n =100

Idade (anos)

Média (DP") 63,9 (13,7) 59,5 (13,9)
Cor/Raca

Branca 66 66

N&o Branca 34 34
Escolaridade (anos completos de estudo)

0 18 12

la8 59 66

9all 17 16

212 6 6
Ocupacéao

Empregado/Autonomo 20 57

Desempregado 1

Do Lar 34

Estudante 0

Aposentado/Pensionista 45 33
Nivel socioeconémico™

A/B 7 5

C 50 42

D/E 43 53
Estado civil

Solteiro 8 14

Casado 63 65

Divorciado/Separado/Viuvo 29 21

" Desvio-padréo.

” Conforme o “Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2015” — Associac&o Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP).
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4.2 Caracterizacdo do estilo de vida e utilizacdo dos servi¢cos de saude

A auto percepcdo da saude muito boa/boa predominou tanto nas mulheres
(51,0%) como nos homens (61,0%). Nos homens, a dependéncia ao alcool foi sete
vezes maior (28,0% vs. 4,0%) e o tabagismo trés vezes maior (18,0% vs. 6,0%) em
relacdo as mulheres. A média da carga tabagica entre as mulheres foi 41,6
anos/maco e 55,6 anos/mago nos homens. A maioria das mulheres (75,0%) e
homens (83,0%) referiu ndo possuir plano privado de assisténcia a saude. A
utilizacdo da USF para tratamento do DM2 predominou tanto em mulheres (67,0%)
como em homens (73,0%). A realizacdo de quatro ou mais consultas médicas para
tratamento do DM2 no ano anterior a entrevista foi observada em 58,0% das
mulheres e em 30,0% dos homens. Mais de 90,0% dos participantes do estudo, em
ambos os géneros, referiu apoio familiar para controle do DM2. A frequéncia de
participacdo em grupos de promocdo a saude na USF com o tema diabetes foi

discretamente maior entre os homens (14,0% vs. 12,0%) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Descricdo das caracteristicas relacionadas ao estilo de vida e utilizacdo
dos servigos de saude pelos participantes do estudo com DM2 de Unidades de

Saude da Familia, segundo o género. Ribeirdo Preto, SP, 2016. (continua)

Variavel Mulheres Homens
n =100 n =100
Autopercepc¢do de saude
Muito boa/Boa 51 62
Regular/Ruim/Péssima 49 38
Dependéncia ao alcool’
Nao 96 72
Sim 4 28
Tabagismo
Nao 94 82
Sim 6 18
Plano privado de saude
Nao 75 83
Sim 25 17

Servico de Saude predominantemente utilizado
para tratamento do DM2

Unidade de Saude da Familia 67 73
Unidade Basica Distrital de Saude 13 5
Hospital Publico Terciario/Quaternério 2 7

Consultério Particular/ Plano Privado de Saude 18 15
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(concluséo)

Variavel Mulheres Homens
n =100 n =100
Consulta médica para tratamento do DM2 no ano
anterior a entrevista
Uma vez 6 27
2 ou 3 vezes 36 43
4 ou mais vezes 58 30
Apoio da familia para tratamento do DM2
Sim 91 92
Nao 9 8
Participacdo em grupos de promocdo a saude na
USF com o tema DM2
Nao 88 86
Sim 12 14

" Conforme o “AUDIT C — Teste para Identificacdo de Problemas Relacionados ao Uso do Alcool”.

4.3 Morbidades associadas ao DM2

A média de morbidades autorreferidas associadas ao DM2 foi de 2,5 (DP=1,4)

em mulheres e 1,6 (DP=1,3) em homens. A distribuicdo do nimero de morbidades

segundo o género esta descrita na Tabela 4.

A Tabela 5 apresenta as morbidades associadas ao DM2 referidas pelos

entrevistados. A hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e excesso de peso

lideraram as doencas associadas ao DM2 em ambos os géneros. A depressao

autorreferida foi mais frequente nas mulheres (33,0%) que nos homens (8,0%).

Dentre as outras morbidades, a hiperplasia prostéatica benigna foi relatada por 4,0%

dos homens e a osteoporose por 4,0% das mulheres.
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Tabela 4 — Numero de morbidades associadas ao DM2 referidas pelos participantes
do estudo em Unidades de Saude da Familia, segundo o género. Ribeirdo Preto,
SP, 2016.

Numero de morbidades referidas Mulheres Homens
n =100 n =100

0 12 20

1 10 32

2 31 31

3 22 7

4 ou mais 25 10

Tabela 5 — Morbidades associadas ao DM2 referidas pelos participantes do estudo
em Unidades de Saude da Familia, segundo o género. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Morbidades referidas Mulheres Homens
n =100 n =100

Hipertenséo Arterial Sistémica 70 55

Dislipidemia 53 30

Excesso de peso 35 17

Depressao 33

Problema de Coluna 19

Problema de Tireoide 12

Problema no Rins
Cancer 5
Outras 18

© b~ 01 N ©
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4.4 Uso de medicamentos
4.4.1 Medicamentos usados no tratamento do DM2

A média de medicamentos usados no tratamento do diabetes foi 1,6 (DP=0,7)
nas mulheres e 1,5 (DP=0,6) nos homens.

A Tabela 6 apresenta os medicamentos citados para o tratamento do diabetes.
O uso de apenas metformina foi referido por 35,0% das mulheres e 33,0% dos
homens. Ja a frequéncia do uso de sulfonilureia isoladamente foi de 12,0% nas
mulheres e 14,0% nos homens. O uso de apenas insulina foi de 10,0% nas mulheres
e 16,0% nos homens. A associagdo entre metformina e sulfonilureia foi relatada por
22,0% das mulheres e 18,0% dos homens. Insulina associada a ADO foi frequente
em 17,0% dos homens e mulheres. Outros antidiabéticos foram citados por 4,0%

das mulheres e 2,0% dos homens.

Tabela 6 — Medicamentos usados no tratamento do DM2 referidos pelos
participantes do estudo em Unidades de Saude da Familia, segundo o género.
Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Medicamentos Mulheres Homens
n =100 n =100
Apenas metformina 35 33
Apenas sulfonilureia 12 14
Apenas insulina 10 16
Metformina + sulfonilureia 22 18
Antidiabético oral + insulina 17 17
Outros 4 2

4.4.2 Fontes de obtencao dos medicamentos usados no tratamento do DM2

Os medicamentos citados foram adquiridos em sua totalidade ou parte deles
em farmécias do sistema publico de saude por 65,0% das mulheres e 71,0% dos
homens. O PFPB foi a fonte de obtencdo dos antidiabéticos para 29,0% das
mulheres e 26,0% dos homens (Tabela 7).
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Tabela 7 — Fontes de obtencdo dos medicamentos para tratamento do DM2
referidos pelos participantes do estudo em Unidades de Saude da Familia, segundo
0 género. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Fontes de obtencéao Mulheres Homens
n =100 n =100
Farmacia do Sistema Publico 55 60
Programa Farmacia Popular do Brasil 29 26
Farméacia Comercial 4 3
Farmécia do Sistema Publico + Programa Farmacia 10 11

Popular do Brasil

Farmacia do Sistema Publico + Farmacia Comercial 2 0

4.4 3 Adesao ao tratamento medicamentoso do DM2

A potencial taxa de adesdo ao tratamento medicamentoso, estimada pelo
BMQ, foi 71,0% nos homens e 62,0% nas mulheres; pelo TMG foi 76,0% nos

homens e 74,0% nas mulheres (Tabela 8).

Tabela 8 — Taxas (%) de potencial adesdo ao tratamento medicamentoso, segundo
o Teste de Morisky-Green e Brief Medication Questionnaire dos participantes do
estudo com DM2 de Unidades de Saude da Familia, segundo o género. Ribeirdo
Preto, SP, 2016.

Taxas de potencial adeséao Mulheres Homens
(%) n =100 n =100
Teste de Morisky-Green
Adeséo 74 76
N&o-adesao 26 24

Brief Medication Questionnaire
Adesao 62 71
Nao-adesao 38 29
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4.4.4 Analise de concordancia entre o Teste de Morisky-Green e Brief

Medication Questionnaire

Na avaliacdo da concordancia da adesdo ao tratamento estimada pelo BMQ e
TMG pelo teste de Kappa, foi encontrado o valor de 0,729 (IC95% 0,54; 0,917) nas
mulheres (Tabela 9) e 0,872 (IC95% 0,678; 0,998) nos homens (Tabela 10).

Tabela 9 — Concordancia entre o Teste de Morisky-Green e Brief Medication
Questionnaire na avaliacdo da potencial adesdo ao tratamento medicamentoso entre

mulheres participantes do estudo. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Teste de Morisky-Green
Adeséao Nao Adesao Total
Brief Adeséao 62 0 62
Medication Nao Adesao 12 26 38
Questionnaire Total 74 26 100

Kappa = 0,729 (IC95% 0,54; 0,917)

Tabela 10 — Concordancia entre o Teste de Morisky-Green e Brief Medication
Questionnaire na avaliacdo da potencial adesdo ao tratamento medicamentoso entre

homens participantes do estudo. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Teste de Morisky-Green
Adeséo Nao Adesao Total
Brief Adesao 71 0 71
Medication Ndo Adesao 5 24 29
Questionnaire Total 76 24 100

Kappa = 0,872 (IC95% 0,678; 0,998)
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445 Aspectos relacionados a potencial ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso

Por meio do TMG verificou-se que “o descuido quanto ao horario de administrar
0os medicamentos” € a principal causa que leva a potencial ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso, tanto em mulheres (18,0%) como em homens (24,0%)
(Tabela 11).

Tabela 11 — Numero de respostas as questbes abordadas no Teste de Morisky-
Green. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Questdes Mulheres Homens
n =100 n =100

Relatou esquecer-se de tomar o remédio. 17 19

Relatou descuido quanto ao horario de tomar seu 18 24

remédio.

Relatou que, quando se sente bem, alguma vez, 6 5

deixa de tomar o remédio.
Relatou que, quando se sente mal com o remédio, as 8 7

vezes, deixa de toma-lo.

Relatou ndo saber os beneficios em tomar os 7 6
remédios.

Relatou esquecer-se de repor os remédios em 4 2
tempo.

Na analise das principais questdes abordadas no BMQ, verificou-se no dominio
regime que o relato de falha em dias de tratamento foi predominante nas mulheres
(25,0%) e nos homens (26,0%). No dominio crencas, 19,0% das mulheres e 3,0%
dos homens relataram que algum dos medicamentos néo funciona bem. No dominio
recordacéo, verificou-se que 31,0% das mulheres e 29,0% dos homens recebiam um

esquema de multiplas doses diarias de medicamentos (Tabela 12).
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Tabela 12 — Frequéncia das principais questdes abordadas nos dominios do Brief

Medication Questionnaire. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Questdes aplicadas Mulheres Homens
n =100 n =100
Dominio Regime
Falhou em listar os medicamentos prescritos no 19 19
relato inicial.
Relatou falha de dias do tratamento. 25 26
Relatou falha de doses do tratamento. 17 19

Dominio Crencas
Relatou que algum dos medicamentos “n&o 19 3
funciona bem”.

Dominio Recordacao
Recebe um esquema de multiplas doses diarias 31 29
de medicamentos.
Relatou ter dificuldades em lembrar-se de tomar 17 19
0s medicamentos.
Relatou ter dificuldades de conseguir 0s seus 11 19

medicamentos.

Entre os medicamentos que causam problemas, a metformina foi o mais citado
pelas mulheres (15,0%) e por apenas 2,0% dos homens (Tabela 13). A diarreia foi o
principal problema relatado, com frequéncia de 13,0% nas mulheres e de 1,0% nos
homens (Tabela 14).
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Tabela 13 — Frequéncia dos medicamentos referidos pelos participantes do estudo
gue causaram problemas segundo o género. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Medicamentos que causam problemas Mulheres Homens
n =100 n =100
Metformina 15 2
Insulina 2 1
Saxagliptina + Metformina 1 0
Dapagliflozina 1 0

Tabela 14 — Frequéncia dos problemas causados pelos medicamentos referidos

pelos participantes do estudo segundo o género. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Problemas Mulheres Homens
n =100 n =100
Diarreia 13 1
Hipoglicemia 2 0
Gosto de sangue na boca 1
Outros 3 1

4.4.6 Fatores associados a adesao ao tratamento medicamentoso do DM2 na
Estratégia Saude da Familia: diferencas de género

Neste estudo ndo se observou associacdo entre adesdo ao tratamento
medicamentoso e género (p=0,18). Entretanto, a adesao esteve associada a fatores
peculiares aos géneros. Evidenciou-se associagdo positiva entre adesdo ao
tratamento medicamentoso do DM2 nos homens e: a) autopercecédo da saude como
muito boa/boa (p < 0,01); b) uso apenas de um medicamento para tratamento e
controle do DM2 (p<0,01); c) medicamento de uso oral (p<0,01); d) obtencdo da
totalidade ou parte dos antidiabéticos por meio do Programa Farmacia Popular e
Farmacia Comercial (p<0,01); e) ndo relatar problemas com medicamentos (p<0,01)
(Tabela 15). Nas mulheres evidenciou-se que a adesdo ao tratamento
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medicamentoso do DM2 esteve positivamente associada com: a) uso de apenas um
medicamento para tratamento e controle do DM2 (p<0,01) e b) obtencdo da
totalidade ou parte dos antidiabéticos por meio do Programa Farmacia Popular e
Farmacia Comercial (p=0,04). Esteve negativamente associada ao relato de

problemas com medicamentos (p<0,01) (Tabela 16).
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Tabela 15 — Associacdo entre adesdo ao tratamento medicamentoso do DM2 e

variaveis sociodemograficas,

econdmicas,

clinicas e farmacoterapéuticas em

homens de Unidades de Saude da Familia. Ribeirdo Preto, SP, 2016 (n=100).

(continua)

Variavel Adesao Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p

Idade

< 60 anos 35 (70,0) 15 (30,0) 50 (100,0) 0,83

> 60 anos 36 (72,0) 14 (28,0) 50 (100,0)

Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Cor/Raca

Branca 46 (69,7) 20 (30,3) 66 (100,0) 0,69

N&o Branca 25(73,5) 9(26,5) 34 (100,0)

Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Escolaridade

< 8 anos completos de estudo 55 (70,5) 23 (29,5) 78 (100,0) 0,84

2 9 anos completos de estudo 16 (72,7) 6 (27,3) 22 (100,0)

Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Nivel socioecondémico™

A/B 5(100,0) 0(0) 5 (100,0) 0,18

C/ID/IE 66 (69,5) 29 (30,5) 95 (100,0)

Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Estado civil

Casado 49 (75,4) 16 (24,6) 65 (100,0) 0,19

Solteiro/Divorciado/Separado/ 22 (62,9) 13 (37,1) 35 (100,0)

Vidvo

Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Dependéncia ao &lcool ™

Sim 21 (75,0) 7 (25,0) 28 (100,0) 0,58

Nao 50 (69,4) 22 (30,6) 72 (100,0)

Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Tabagismo

Sim 10 (55,5) 8(44,5) 18 (100,00) 0,31

Nao 61 (74,3) 21 (25,7) 82 (100,0)

Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
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(continuacéo)

Variavel Adeséo Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p’
Autopercepcao de saude
Muito boa/Boa 50 (80,6) 12 (19,4) 62 (100,0) <0,01 3,37(1,38; 8,28)
Regular/Ruim/Péssima 21 (55,3) 17 (44,7) 38 (100,0) 1
Total 71(71,0) 29(29,0) 100 (100,0)
NUmero de doengas associadas
0/1 40 (76,9) 12 (23,1) 52 (100,0) 0,17
2/3/4/5 31 (64,6) 17 (35,4) 48 (100,0)
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Depresséao
Sim 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100,0) 0,17
Nao 67 (72,8) 25 (27,2) 23 (100,0)
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Excesso de peso
Sim 9 (52,9) 8 (47,1) 17 (100,0) 0,07
Nao 62 (74,7) 21 (25,3) 83 (100,0)
Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Plano privado de saude
Sim 12 (70,6) 5(29,4) 17 (100,0) 0,97
Nao 59 (71,1) 24 (28,9) 83 (100,0)
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Unidade de Saude da Familia
Sim 54 (74,0) 19 (26,0) 73 (100,0) 0,28
Nao 17 (63,0) 10 (37,0) 27 (100,0)
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Grupo de Promocao a Saude
Sim 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (100,0) 0,51
Nao 63 (70,0) 27 (30,0) 90 (100,0)
Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
Ndmero de medicamentos
1 52 (92,9) 4(7,1) 56 (100,0) <0,01 17,11
(5,26; 55,61)
2/3 19 (43,2) 25 (56,8) 44 (100,0) 1
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)
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(concluséo)

Variavel Adesao Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p

Medicamentos

Uso oral 58 (84,1) 11 (15,9) 69 (100,0) <0,01 9,49
(2,67; 33,77)

Apenas insulina 7 (43,7) 9 (56,3) 16 (100,0) 1,40 (0,32; 6,11)
Uso oral + insulina 5 (35,7) 9 (64,3) 14 (100,0) 1
Outros 1(100,0) 0(0,0) 1 (100,0) skl
Total 71(71,0) 29(29,0) 100 (100,0)

Fonte de obtencdo dos

medicamentos

Farmacia do Sistema Publico 36 (60,0) 24 (40,0) 60 (100,00 <0,01 1
Programa Farméacia Popular 25(96,1) 1(3,9 26 (100,0) 16,67
(2,12; 131,35)

Farmécia Comercial 3(100,0) 0(0,0) 100 (100,0) Fhkk
Fonte mista***** 7 (63,6) 4(36,4) 11 (100,0) 1,17 (0,31; 4,42)
Total 71(71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)

Problemas com medicamentos
Nao 71(73,2) 26 (26,8) 97 (100,0) <0,01 ok
Sim 0(0,0) 3(100,0) 3(100,0)
Total 71 (71,0) 29 (29,0) 100 (100,0)

*Teste Qui-Quadrado ** Conforme o “Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2015” — Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) *** Conforme o AUDIT C — Teste para ldentificagdo de
Problemas Relacionados ao Uso do Alcool **** Os valores n&o foram possiveis de serem calculados
devido a problemas de fun¢éo de verossimilhanga mondétona, casos de separagdo completa ou quase
completa (ALBERT; ANDERSON, 1984) **** Farmacia do Sistema Publico + Programa Farmacia
Popular ou Farmacia do Sistema Publico + Farméacia Comercial.
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Tabela 16 — Associacdo entre adesdo ao tratamento medicamentoso do DM2 e

variaveis sociodemograficas,

econdmicas,

clinicas e farmacoterapéuticas em

mulheres de Unidades de Saude da Familia. Ribeirdo Preto, SP, 2016 (n=100).

(continua)

Variavel Adesao Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p

Idade

< 60 anos 33 (66,0) 17 (34,0) 50 (100,0) 0,41

> 60 anos 29 (58,0) 21 (42,0) 50 (100,0)

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Cor/Raca

Branca 43 (65,1) 23(34,9) 66 (100,0) 0,37

N&o Branca 19 (55,8) 15 (44,2) 34 (100,0)

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Escolaridade

< 8 anos completos de estudo 45 (58,4) 32 (41,6) 77 (100,0) 0,18

2 9 anos completos de estudo 17 (73,9) 6 (26,1) 23 (100,0)

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Nivel socioeconémico”

A/B 6(85,7) 1(14,3) 7 (100,0) 0,18

C/ID/IE 56 (60,2) 37 (39,8) 93 (100,0)

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Estado civil

Casado 37 (58,7) 26 (41,3) 63 (100,0) 0,38

Solteiro/Divorciado/Separado/ 25 (67,6) 12 (32,4) 37 (100,0)

Vidvo

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Dependéncia ao &lcool ™

Sim 2 (50,00 2(50,0) 4 (100,0) 0,61

Nao 60 (62,5) 36 (37,5) 96 (100,0)

Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Tabagismo

Sim 2(33,3) 4 (66,7) 6 (100,00) 0,14

Nao 60 (63,8) 34 (36,2) 94 (100,00)

Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
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(continuacéo)

Variavel Adeséo Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p’
Autopercepcao de saude
Muito boa/Boa 35(68,6) 16 (31,4) 51 (100,0) 0,16
Regular/Ruim/Péssima 27 (55,1) 22 (44,9) 49 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
NUmero de doengas associadas
0/1 14 (63,6) 8(36,4) 22 (100,0) 0,86
2/3/4/5 48 (61,5) 30 (38,5) 78 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
Depresséao
Sim 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100,0) 0,27
Nao 50 (64,9) 27 (35,1) 77 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
Excesso de peso
Sim 18 (51,4) 17 (48,6) 35 (100,0) 0,11
Nao 44 (67,7) 21(32,3) 65 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
Plano privado de saude
Sim 17 (68,0) 8(32,0) 25 (100,0) 0,48
Nao 45 (60,0) 30 (40,0) 75 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
Unidade de Saude da Familia
Sim 46 (61,3) 29 (38,7) 75 (100,0) 0,81
Nao 16 (64,0) 9 (36,0) 25 (100,0)
Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)
Grupo de Promocao a Saude
Sim 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100,0) 0,72
Nao 54 (61,4) 34 (38,6) 88 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
Ndmero de medicamentos
1 39 (76,5) 12 (23,5) 51(100,0) <0,01 3,67 (1,56; 8,65)
2/3 23 (46,9) 26 (53,1) 49 (100,0) 1
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)
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(concluséo)

Variavel Adesao Total Valor OR (IC 95%)
Sim n (%) N&o n (%) n (%) p
Medicamentos
Uso oral 44 (66,7) 22 (33,3) 66 (100,0) 0,59
Apenas insulina 5 (50,0) 5 (50,0) 10 (100,0)
Uso oral + insulina 10 (52,6) 9 (47,4) 19 (100,0)
outros 3(60,0) 2 (40,0) 5 (100,0)
Total 62 (62,0) 38(38,0) 100 (100,0)

Fonte de obtencdo dos

medicamentos

Farmécia do Sistema Publico 29 (52,7) 26 (47,3) 55 (100,0) 0,04 1
Programa Farméacia Popular 24 (82,8) 5(17,2) 29 (100,0) 4,30(1,43;12,92)
Farmacia Comercial 3 (75,0) 1(25,0) 4 (100,0) 2,69(0,26;27,29)
Fonte mista***** 6 (50,0) 6 (50) 12 (100,0) 0,90 (0,26;3,13)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)

Problemas com medicamentos
Nao 62 (76,5) 19 (23,5) 81 (100,00 <0,01 ok
Sim 0 (0,0) 19 (100) 19 (100,0)
Total 62 (62,0) 38 (38,0) 100 (100,0)

*Teste Qui-Quadrado ** Conforme o “Critério de Classificacdo Econémica Brasil 2015” — Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) *** Conforme o AUDIT C — Teste para Identificacdo de
Problemas Relacionados ao Uso do Alcool **** Os valores ndo foram possiveis de serem calculados
devido a problemas de funcdo de verossimilhanga mondtona, casos de separacdo completa ou
quase-completa (ALBERT; ANDERSON, 1984) **** Farmdacia do Sistema Publico + Programa
Farmacia Popular ou Farmacia do Sistema Publico + Farmacia Comercial
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5 DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao sociodemografica e econdmica

No presente estudo, a amostra foi constituida por cotas iguais, segundo faixas
etarias e género. As mulheres participantes deste estudo apresentaram idade média
superior a dos homens. Isto pode ser justificado pela maior expectativa de vida da
mulher em relagcdo ao homem (CHAIMOWICZ, 2013; COUTO; GOMES, 2012).

A maioria dos homens e mulheres entrevistados se autodeclarou branca. Uma
evidéncia que justifica o resultado aqui obtido € a distribuicdo da cor/raca da
populacdo do municipio de Ribeirdo Preto, SP, na qual, 69,6% referiu ser branca e
30,4% n&o branca no udltimo censo demogréafico (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Esta pesquisa foi constituida por participantes que referiram baixo nivel de
escolaridade em ambos os sexos. Este dado € semelhante ao estudo realizado em
centro de pesquisa e extensao universitaria no interior paulista para avaliar a adesao
ao tratamento medicamentoso de usuarios com DM2 (GIMENES; ZANETTI; HAAS,
2009). Sabe-se que a escolaridade € um fator positivo para o entendimento das
orientacdes fornecidas pelas equipes de saude e contribui para uma adesdo
adequada ao tratamento (REMONDI; ODA; CABRERA, 2014).

A maior proporgdo de mulheres relatou ser aposentada/pensionista e do lar, ao
passo que, a maioria dos homens relatou ser empegado/autbnomo. Os homens se
mantém por mais tempo no mercado de trabalho, mesmo que em empregos
informais e as mulheres se dedicam aos trabalhos domésticos/familiares apos a
aposentadoria. A articulacdo entre o trabalho profissional e o trabalho
doméstico/familiar exige da mulher maior organizacdo do tempo e espaco, uma vez
gque, em grande parte das estruturas familiares contemporaneas, elas séo
responsaveis pelo gerenciamento do cuidado e provimento de assisténcia aos seus
integrantes (NEVES, 2013; OLIVEIRA et al., 2016; POLISSELO et al., 2014).

A maior propor¢do dos participantes deste estudo foi classificada nos niveis
socioeconémicos C/D/E, em ambos os géneros. Relatos da literatura referem que as
pessoas com situagcdo econdmica mais precaria sdo as mais vulneraveis a adoecer
e morrer. Além disso, sdo mais dependentes dos sistemas publicos para assisténcia

a saude. O custo de determinado tratamento pode gerar uma possivel baixa adesao
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ao mesmo. O resultado aqui obtido corrobora com outras pesquisas realizadas com
pessoas com DM2, atendidas pelo sistema publico de saude, que também
apresentaram baixa renda entre os participantes (FARIA et al.,, 2013; GIMENES;
ZANETTI; HAAS, 2009; GONCALVES et al., 2013; LYRA, et al., 2010; SANTOS;
OLIVEIRA; COLET, 2010).

Quanto ao estado civil, a maioria dos homens e mulheres referiu ser casado
(a). A cultura do casamento mantem as relacdes sociais de cuidado e prestacao de
servicos uns para com os outros (LYRA et al., 2008). Este resultado é semelhante a
um estudo realizado no Ambulatério de Endocrinologia e Metabolismo do Hospital
das Clinicas da FMRP-USP (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014) e no estudo de
adesdao ao tratamento de pessoas com DM2 em USF do bairro Metropol de Criciama
em Santa Catarina (GROFF; SIMOES; FAGUNDES, 2011).

5.2 Caracterizacdo do estilo de vida e utilizacdo dos servi¢cos de saude

A maioria dos homens e mulheres deste estudo relatou sua saude muito
boa/boa. Contudo, a proporcao deste relato foi maior entre os homens. Estudos
sobre diferencas de género na saude mostram que, embora vivam mais que 0S
homens, as mulheres relatam com maior frequéncia o descontentamento com o seu
estado geral de salude (SCHULZ et al., 1994). Entre os homens, ainda percebe-se o
espirito de masculinidade, associacao de doenca a fragilidade e o cuidado como
uma tarefa feminina (MACHIN et al., 2011; MOURA et al., 2014).

Uma pesquisa canadense que analisou a associacdo entre auto avaliacdo da
saude e presenca de DCNT evidenciou que os determinantes comportamentais sdo
mais importantes para os homens e o0s sociais e psicossociais para as mulheres
(DENTON et al., 2004). O estudo VIGITEL de 2014, realizado nas capitais dos 26
estados brasileiros e no distrito federal evidenciou que 5,3% das mulheres avaliaram
negativamente o seu estado de saude, ao passo que a propor¢cdo em homens foi de
3,4%. Em ambos o0s grupos, a frequéncia dessa condi¢cao diminuiu expressivamente
com o aumento da escolaridade (BRASIL, 2015).

A dependéncia ao alcool foi sete vezes maior entre 0s homens. Este resultado
corrobora com evidéncias da literatura em que se associa a maior exposicdo dos

homens a fatores de risco como o alcool. A PNS de 2013 estimou o0 consumo
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abusivo do alcool em 21,6% dos homens 6,6% das mulheres (GARCIA; FREITAS,
2015).

Dados do VIGITEL de 2014 mostraram que nas 27 cidades, a frequéncia do
consumo abusivo de bebidas alcoolicas nos 30 dias anteriores a entrevista foi de
24,8% em homens e 9,4% em mulheres. Na cidade de S&o Paulo verificou-se
frequéncia de 21,2% em homens e 8,1% em mulheres. Em ambos 0s sexos, 0
consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi mais frequente na faixa etaria de 25-34
anos e tendeu a aumentar proporcionalmente com o nivel de escolaridade (BRASIL,
2015).

Em individuos com DM2 o uso de alcool deve ser analisado com cautela, uma
vez que, pode haver possivel aumento de peso e riscos de hipoglicemia. A American
Diabetes Association (2016) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016)
recomendam moderacdo no uso do alcool. Sabe-se que o alcool pode interferir em
exames laboratoriais comumente realizados no controle do DM2. O consumo
abusivo do alcool pode levar a formacdo de um derivado acetilado e interferir na
dosagem da hemoglobina glicada (HbAlc) por alguns métodos, resultando em
valores falsamente elevados. Além disso, nas 24 horas que sucedem a ingestdo do
alcool ocorre reducdo dos niveis glicémicos. Assim, pode-se obter um resultado
subestimado em testes de glicemia. Pessoas com DM2 que fazem uso de ADO e
concomitantemente alcool podem apresentar hipoglicemia e o efeito dissulfiram.
Logo, esse grupo de pessoas em tratamento do DM2 deve ser orientado a ndo
ingerir bebidas alcodlicas (JAKOBSEN et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016; VENCIO; FONTES; SCHARF, 2013).

O tabagismo foi relatado em ambos os géneros. Contudo, a frequéncia de
homens que relataram uso atual ou passado do tabaco foi trés vezes maior do que
em mulheres. Este dado de maior propor¢cdo de tabagismo entre os homens é
semelhante ao descrito pela PNS de 2013 em que 18,7% dos homens e 10,8% das
mulheres relataram ser fumantes (MALTA et al., 2015b).

O VIGITEL de 2014 mostrou que nas 27 cidades estudadas a proporgao de
homens foi de 12,8% e 9,0% em mulheres. A frequéncia do habito de fumar foi
particularmente alta entre homens e mulheres com até oito anos de escolaridade
(16,4% e 12,1%, respectivamente), aproximadamente duas vezes a frequéncia
observada entre individuos com 12 ou mais anos de estudo. Na cidade de S&o

Paulo a frequéncia de fumantes foi de 15,4% nos homens e 13,0% nas mulheres
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(BRASIL, 2015). Outro estudo também conduzido no Brasil apresentou maior
proporcao de tabagismo entre os homens (BARRETO; FIGUEIREDO,; GIATTI,
2013).

O convénio a planos privados de assisténcia a saude foi maior entre as
mulheres e as USFs foram os principais servicos de saude utilizados para
tratamento do DM2 por ambos os géneros. Um estudo transversal de base
populacional, em adultos com DM2 adscritos aos servicos de Atencdo Primaria a
Saude (APS) em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, mostrou que cerca de 62,0% dos
participantes da pesquisa referiram n&o possuir plano privado de assisténcia a
saude. Esta mesma pesquisa evidenciou que servicos com alto grau de orientacao
para a APS fornecem mais préticas e orientacdes preventivas relevantes ao manejo
das complicacbes decorrentes do DM2 e atendem os individuos com doenca mais
avancada, de forma continua. Além disso, os participantes da pesquisa avaliaram os
servigos publicos como sendo de melhor qualidade nos aspectos relacionados a
APS, do que os servicos privados (GONCALVES et al., 2013).

Neste estudo foi evidenciado maior frequéncia de consultas médicas pelas
mulheres para o controle do DM2. Outros relatos na literatura enfatizam que as
mulheres procuram mais pelos servicos de saude, uma vez que, sdo mais atentas
aos sinais e sintomas, além de apresentarem melhor autocuidado (ALVES et al.,
2011; CHAIMOWICZ, 2013; COUTO; GOMES, 2012; GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007; PINHEIRO et al, 2002).

Um estudo transversal realizado com 320 usuarios de duas USFs e
ambulatérios/enfermarias do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto, vinculados a
FMRP-USP, mostraram que as mulheres com idade de 26-49 anos sdo as que mais
procuram o0s servicos de saude. Além disso, 82,4% do total de participantes
procuram com mais frequéncia servicos de APS (LEVORATO et al., 2014).

Outra pesquisa conduzida em 3.198 individuos com DM2 atendidos no Distrito
Sanitario Oeste de Ribeirdo Preto, SP apresentou média de 5,1 consultas médicas
ao ano na APS, atencdo secundaria e no atendimento de emergéncia. A amostra
estudada possuia idade média de 60,4 anos e aproximadamente 55,0% eram idosos
(GUIDONI et al., 2013).

Em ambos os géneros, mais de 90,0% dos entrevistados relataram apoio
familiar para tratamento do DM2. Sabemos que o tratamento do diabetes tem por

base mudancas no estilo de vida com préticas alimentares adequadas, exercicios
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fisicos regulares e o uso de medicamentos. O objetivo terapéutico é alcancado com
0 envolvimento da pessoa com DM2, sua familia, servicos de salude e comunidade
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016).

Um estudo realizado com seis familiares de pessoas com DM2 em um Centro
Universitario de Ribeirdo Preto, SP objetivou compreender as repercussdes na
familia apos a implementacdo de um programa educativo em diabetes. Os
resultados mostraram um efeito favoravel na familia com ampliacdo dos
conhecimentos acerca do tratamento e fundamental apoio para uma boa adesao
(ZANETTI et al, 2008).

Grande parte dos participantes deste estudo referiu ndo ter participado de
grupos de promocao a saude com o tema diabetes nas USFs. Contudo, verificou-se
maior frequéncia entre os homens. Isso pode ser justificado pela existéncia de
grupos especificos a saude do homem em duas USFs estudadas e o tema diabetes
ser frequentemente discutido entre os participantes (OLIVEIRA et al.,, 2016;
POLISELLO et al., 2014).

A abordagem individual é essencial no tratamento do DM2 e os estudos
relatam que o tipo de profissional responséavel por fornecer informagées ao individuo
com DM2 ndo parece influenciar nos resultados obtidos (GRILLO et al., 2013). A
abordagem coletiva também € necessaria para que as pessoas possam realizar o
gerenciamento do DM2. A ESF é um ambiente privilegiado para estas acdes dentre
0s servicos de saude (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O trabalho coletivo na ESF n&o deve ser entendido somente como forma de
suprimir a demanda. Mas como um ambiente que propicie a socializacao,
integracdo, apoio psiquico, trocas de experiéncias e de saberes e construcdo de
projetos coletivos. O principal objetivo desses grupos é a educagdo em saude com o
desenvolvimento do empoderamento, da autonomia, da participacdo e
corresponsabilizacio dos individuos (BRASIL, 2013; CASANOVA; OSORIO; DIAS,
2012; STARFIELD, 1994).

Uma pesquisa realizada com 104 pessoas com DM2 atendidas no ambulatorio
e com seguimento em programa educativo de um hospital de Belo Horizonte, Minas
Gerais foram divididas em 2 grupos: educacdo em diabetes coletiva (n=54) e
individual (n=50). As atividades coletivas foram desenvolvidas em trés encontros

mensais e concomitantemente o outro grupo acompanhado individualmente, ambos
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0s grupos seguidos por 6 meses. Os resultados da educacdo em saude coletiva e
individual foram semelhantes no teste de atitudes, mudancas de comportamento e
qualidade de vida. A reducdo na hemoglobina glicada foi verificada em ambos os
grupos. Contudo, a diferenca foi significativa apenas no grupo submetido a
atividades coletivas (p=0,012) (TORRES et al., 2009).

Em Sydney, na Australia, foi conduzido um estudo na comunidade para
investigar a eficacia de um programa na reducéo de fatores de risco para o diabetes.
Realizou-se um atendimento inicial com profissionais da saude treinados, trés
sessdes em grupos, trés contatos telefénicos e um atendimento final apds 12 meses.
Os resultados mostraram que este programa prop0ds alteragbes no estilo de vida, os
quais foram alcancados e houve reducdo dos fatores de risco em individuos que
apresentavam alto potencial em desenvolver DM2 (VITA et al.,, 2016). Assim,
enfatiza-se a importancia de grupos de promoc¢do a saude na comunidade para
prevenir e tratar o DM2 (CUNHA; CAMPOS, 2011).

5.3 Morbidades associadas ao DM2

A média de morbidades autorreferidas associadas ao DM2 foi maior em
mulheres que em homens. Isso pode ser atribuido ao fato das mulheres buscarem
mais 0s servicos e saude e consequentemente terem o diagnostico das doencas
precocemente (BARRETO; FIGUEIREDO, 2009; GOLDENBERG; SCHENKMAN;
FRANCO, 2003; LEVORATO et al., 2014; MENDES, 2011).

Dentre as doencas citadas, a maior proporcéo referiu a Hipertensédo Arterial
Sistémica e Dislipidemia. Este resultado € semelhante ao encontrado em um estudo
que caracterizou idosos aposentados com DM2 que utilizavam um servico de APS
de Ribeirdo Preto (SILVA et al.,, 2010). A PNS de 2013 mostrou que 18,3% dos
homens e 24,2% das mulheres entrevistados auto referiram o diagndéstico de
hipertensdo (ANDRADE et al, 2015).

Também foi verificada grande propor¢céo de pessoas que referiram excesso de
peso, sendo duas vezes mais frequente nas mulheres que nos homens. Um estudo
que buscou descrever a evolucdo anual da prevaléncia de excesso de peso e
obesidade na populacdo adulta das 26 capitais brasileiras e o distrito federal entre
2006 e 2012 observou que a prevaléncia de excesso de peso na populacdo adulta
das cidades monitoradas aumentou de 43,2% (2006) para 51,0% (2012), sendo o
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incremento anual médio de 1,37% para o periodo. A prevaléncia da obesidade
aumentou de 11,6% para 17,4%, com incremento anual de 0,89%. O
aumento estatisticamente significativo na prevaléncia do excesso de peso foi
observado em todas as cidades, nos dois sexos, em todas as faixas etarias e em
todos os niveis de escolaridade. Evolugdo semelhante foi observada para a
obesidade (MALTA et al., 2014b).

A depressao também foi referida principalmente entre as mulheres (cerca de
quatro vezes mais frequente do que os homens). Estudos relatam que a depresséao
€ mais frequentemente declarada por mulheres, uma vez que os homens ainda
apresentam um modelo hegeménico de masculinidade e consideram a depressao
como sinénimo de fraqueza (AVERINA et al.,, 2005; OLIVEIRA et al., 2016).
Pesquisas associam sintomas depressivos a um pior controle glicémico, a um
aumento e maior gravidade das complicag@es clinicas, a uma piora da qualidade de
vida e ao comprometimento de aspectos sociais, educacionais e econdmicos
associados ao DM (FRAGUAS; SOARES; BRONSTEIN, 2009; MOREIRA et al.,
2003).

Outra morbidade referida pelos participantes deste estudo foi quanto a
problemas de coluna, relatada em maior proporcdo entre as mulheres (19,0% vs.
9,0%). Os resultados da PNS de 2013 apresentaram prevaléncia de problemas de
coluna de 18,5%, sendo 21,1% em mulheres e 15,5% em homens (OLIVEIRA et al.,
2015).

5.4 Uso de medicamentos
5.4.1 Medicamentos usados no tratamento do DM2

Neste estudo foram incluidas as pessoas que usavam pelo menos um
medicamento para o tratamento do DM2. Os resultados da PNS de 2013 mostraram
qgue 80,2% do total de individuos que referiram diabetes usavam medicamentos com
maior proporcao na regido Sudeste do Brasil e menor na regido Norte. Além disso,
nao foram verificadas diferencas significativas segundo o género, a partir das
estimativas pontuais encontradas nas grandes regides (TAVARES et al., 2015).

No presente estudo, a média de medicamentos usados no tratamento do DM2
foi relativamente maior entre as mulheres. Este resultado é diferente daquele

encontrado em usuarios de uma Unidade Basica de Saude com DM2 de ljui, Rio
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Grande do Sul em que a média de medicamentos usados no tratamento do DM2 foi
de 2,2 (DP=1,0) em mulheres e 2,7 (DP=0,8) em homens (SANTOS; OLIVEIRA,;
COLET, 2010).

A metformina foi o medicamento mais citado em ambos 0s géneros. As
diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) e American Diabetes
Association (2016) sao concordantes no aspecto relacionado a prescricdo de
metformina, associada a modificacbes no estilo de vida, para individuos com
diagnéstico recente de DM2. Contudo, a monoterapia pode néo ser suficiente para
alcancar o controle glicémico, sendo frequentemente necessario associar outros
antidiabéticos (MARUTHUR et al., 2016).

A literatura recomenda cautela no uso prolongado de metformina, que pode
causar deficiéncia da vitamina B12. Uma das provaveis causas da nheuropatia
diabética est4d associada a deficiéncia desta vitamina (CHAPMAN; DARLING;
BROWN, 2016). Além disso, embora a metformina tenha um baixo potencial de
interacdo medicamentosa, recomenda-se avaliacdo cuidadosa quando utilizada
concomitantemente a medicamentos que causam prejuizo na funcdo renal (MAY;
SCHINDLER, 2016).

Uma pesquisa de analise da farmacoterapia do DM2 de uma USF do
municipio de Jodo Pessoa na Paraiba, com 50,0% da amostra sendo homens,
constatou que 96,9% usavam ADO e o restante apenas insulina. Dentre o total de
participantes que usavam ADO, 38,7% usavam metformina associada a
glibenclamida, 32,3% apenas metformina, 19,4% apenas glibenclamida, 6,5%
metformina e glimepirida, 3,2% apenas glimepirida (NOBREGA; BATISTA,
MORAES, 2012).

Ja o estudo realizado no Ambulatério de Endocrinologia e Metabolismo do
Hospital das Clinicas da FMRP-USP mostrou que 62,3% dos participantes com DM2
usavam biguanidas e 16,0% sulfonilureias. A frequéncia do esquema terapéutico
com a combinagcao de insulina e ADO foi de 64,2%, somente insulina 21,0% e
antidiabético oral 14,% (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014).

5.3.2 Fontes de obtenc&do dos medicamentos usados no tratamento do DM2
Nesta pesquisa, a principal fonte de obtencdo dos medicamentos foram as

farmacias do sistema publico de saude, seguido pelo PFPB, em ambos os géneros.
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Os resultados do VIGITEL de 2011 evidenciaram que 54,4% dos
medicamentos usados no tratamento do diabetes foram obtidos em farméacias do
sistema publico, 16,2% pelo PFPB e 38,3% em farmacias comerciais e outras fontes.
Em farméacias do sistema publico, os medicamentos foram adquiridos em maior
proporcéo pelas pessoas com menor escolaridade, cor/raca preta ou parda e sem
plano privado de assisténcia a saude. Ja no PFPB, farmacias comerciais e outras
fontes, prevaleceram pessoas com maior escolaridade, cor/raca branca e com plano
privado (COSTA et al., 2016a).

A PNS de 2013 mostrou que 57,4% das pessoas com DM obtiveram pelo
menos um medicamento no PFPB. Verificaram-se maiores propor¢cdes de obtencdo
de medicamentos pelo PFPB por pessoas com DM de cor preta (69,4%) e com
menor nivel de escolaridade (<8 anos completos de estudo) (63,9%). Em relacdo ao
género, mesmo sem a ocorréncia de diferencas estatisticas expressivas, verificou-se
que, na maior parte das grandes regides, as mulheres apresentaram tendéncia a
obter mais medicamentos para o diabetes pelo PFPB, na comparagcdo com 0s
homens (COSTA et al., 2016b).

5.4.3 Adesao ao tratamento medicamentoso do DM2

A adesdo ao tratamento medicamentoso do DM2 foi estimada pelo BMQ e
TMG. Verificou-se boa concordancia entre os resultados encontrados por meio de
ambos os instrumentos. Evidenciamos maior taxa de potencial adeséo ao tratamento
medicamentoso do DM2 entre homens do que em mulheres, mesmo com homens
utilizando menos os servicos de saude. Este resultado pode ser justificado por
caracteristicas socioculturais relacionadas ao homem, como a dificuldade de relatar
as fragilidades nos aspectos relacionados a saude. Além disso, existem acfes nas
USFs estudadas especificas a promoc¢éo de saude do homem (MOURA et al., 2014,
OLIVEIRA et al., 2016; POLISSELO et al., 2014).

Existe a dificuldade em comparar os resultados obtidos no presente estudo
com outras pesquisas devido diferentes instrumentos para avaliar a adesdo ao
tratamento medicamentoso. A seguir serdo apresentados os principais resultados de
estudos brasileiros e internacionais que avaliaram a adesao ao tratamento do DM2.

Um estudo transversal conduzido por Istilli et al. (2015) com 60 pessoas com

DM2 (58,3% mulheres) usuarias de um Centro de Saude Escola de Ribeirdo Preto,
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SP, objetivou avaliar a adeséo ao tratamento medicamentoso entre os participantes.
Por meio do BMQ, a taxa de adesao plena aos medicamentos foi de 25,0% e 21,7%
provavel adesdao, totalizando 28 (46,8%) participantes com adesdo aos ADO. No
dominio regime observou-se 81,7% de adesdo, no dominio crenca 55,0% e no
dominio recordagéo 35,0%. Neste estudo néo foi verificado associagdo entre adeséo
e as variaveis sociodemogréficas e clinicas.

Ja em estudo realizado no Ambulatério de Endocrinologia e Metabolismo do
Hospital das Clinicas da FMRP-USP, com 162 individuos com DM2, sendo 58,0%
mulheres, apresentou adesao de 95,7% por meio do instrumento de Medida de
Adeséo aos Tratamentos (MAT) (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014).

A pesquisa realizada em um centro de pesquisa e extensao universitaria do
interior paulista, com 46 pessoas com DM2, em que 69,8% eram mulheres,
evidenciou 78,3% de ades&o ao tratamento medicamentoso pelo MAT (GIMENES,
ZANETTI, HAAS, 2009).

Um estudo transversal realizado em 17 USFs de Passos, Minas Gerais com
423 participantes com DM2 e proporcéo de 66,7% de mulheres apresentou adesao
ao tratamento medicamentoso de 84,4% pelo MAT (FARIA et al., 2014).

Outro estudo realizado em Minas Gerais, ho municipio de Formiga, com 142
usuarios da ESF com DM2, sendo 71,8% mulheres e 69,0% idosos, mostrou que
46,5% dos participantes relataram esquecimento para administrar os medicamentos
para o tratamento do DM2, 41,0% eram descuidados quanto ao horario, 51,4%
nunca se esqueceu de tomar os medicamentos por ter sentido melhor e 71,1%
nunca se esqueceu de tomar os medicamentos por ter sentido pior (ROSSI; SILVA,;
FONSECA, 2015).

A pesquisa conduzida em uma Unidade Basica de Saude de ljui, Rio Grande
do Sul em usuarios com DM2 e 57,1% dos entrevistados do género feminino
mostrou 66,7% de adesdo ao tratamento por meio do TMG (SANTOS; OLIVEIRA,
COLET, 2010).

O estudo também realizado na regido sul do Brasil em uma USF no bairro
Metropol de Cricima, Santa Catarina com 28,0% da amostra sendo homens
estimou 33,0% de adesdo ao tratamento medicamentoso do DM2 pelo TMG
(GROFF; SIMOES; FAGUNDES, 2011).

Um estudo conduzido por Silva et al (2015), no municipio de Floriano no

Estado do Piaui, com 63 usuarios de trés Unidades Basicas de Saude com DM2,
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sendo 76,2% pertencente ao género feminino, encontrou adesdo ao tratamento
medicamentoso de 22,2% pelo TMG. Este resultado com elevada taxa de nao
adesao sugeriu a necessidade de intervencfes das equipes de saude para alterar
este perfil.

Uma pesquisa para avaliar o cumprimento do tratamento medicamentoso foi
realizada com 437 pessoas com DM2 de 12 Unidades Basicas de Saude de
Fortaleza no Ceara. Por meio do Teste de Batalla, constatou-se que 74,6% nao
eram cumpridores, 86,3% pelo MAT e 71,2% pela contagem de comprimidos. Os
autores justificaram que talvez o cerne da ndo adesdo esteja na relagao
profissional/usuario e na educacdo em saude. Os participantes eram
predominantemente mulheres (70,3%), autodeclararam brancos (48,1%) e média de
idade 63,1 anos (DP=11,6) (ARAUJO et al., 2011).

O estudo transversal conduzido em idosos com DM2 de um servico publico
gerontogeriatrico de Pernambuco mostrou que 93,7% referiram usar ADO
regularmente. Contudo, apenas 52,4% apresentaram adesdo ao tratamento segundo
o Teste de Batalha. Nao houve associacdo ente adesdo e variaveis
socioeconémicas e demograficas. Entre os participantes, 47,6% relataram obter os
medicamentos pelo SUS, 26,2% por recursos proprios, 24,6% parcialmente pelo
SUS e 1,6% por doacao (BORBA et al., 2013).

Uma pesquisa realizada por Odegard e Gray (2008), na Universidade de
Washington nos EUA, objetivou caracterizar as barreiras de adeséo e de gestédo dos
medicamentos de 77 adultos com DM2 mal controlado (HbAlc maior ou igual a
9,0%) e utilizou o BMQ e TMG. Os resultados mostraram que 34,0% dos
participantes referiram dificuldade no pagamento dos medicamentos, 31,0%
dificuldade em lembrar-se de administrar os medicamentos e 21,0% ler a
embalagem.

No estudo transversal realizado por Salvado (2012) em uma Unidade de
Diabetes do Servico de Medicina Interna do Hospital Amato Lusitano, em Castelo
Branco, Portugal com 204 individuos com DM2, sendo 51,0% homens e média de
idade de 60,6 anos encontrou taxa de adeséo de 60,3% por meio do TMG.

Uma pesquisa francesa realizada com 3.673 participantes com DM2 mostrou
que 39,0% relataram boa adesdo ao tratamento medicamentoso, 49,0% média e
12,0% baixa adesdo. Os fatores associados significativamente a baixa adeséo

foram principalmente: idade inferior a 45 anos, origem geografica nao europeia,
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dificuldades financeiras para adquirir os medicamentos, falta de apoio familiar e
social, poucas informacdes sobre a doenca. (TIV et al., 2012).

5.4.4 Aspectos relacionados a potencial ndo adesdo ao tratamento

medicamentoso

Neste estudo, o descuido quanto ao horario de administrar os medicamentos
foi a principal causa da n&o adeséo identificada pelo TMG nas mulheres e homens
deste estudo. Por meio do BMQ foram evidenciadas falhas em dias de tratamento no
dominio regime. JA& no dominio recordacdo, multiplas doses diarias dos
antidiabéticos e esquecimento, principalmente entre os idosos, levaram a nao
adeséao.

A abordagem multiprofissional e interdisciplinar centrada nos individuos com
DM2 pode contribuir para otimizar a adeséo e reduzir os problemas mencionados
acima. O Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) tem um papel essencial no
matriciamento das equipes da ESF por meio do compartiihamento de praticas e
saberes buscando auxilia-las no manejo e controle do DM2 da populagédo adstrita
(BRASIL, 2014, MENDES, 2011). Diversos relatos da literatura mostram o papel
fundamental do farmacéutico em abordagens coletivas e individuais para controle do
DM2 na comunidade (BRUMMEL; CARLSON, 2016; NAKAMURA; LEITE, 2016;
OLIVEIRA et al., 2016). Este profissional estd em diversos estabelecimentos de
saude e facil acesso as pessoas (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011).

Um estudo clinico randomizado realizado em seis Unidades Basicas de
Saude de Ouro Preto, Minas Gerais mostrou que usuarios acompanhados pelos
servicos de atencdo farmacéutica (ATENFAR) apresentaram reducdo significativa
dos niveis de hemoglobina glicada (p=0,001) quando comparados ao grupo controle
(MOURAOQ et al.,2013).

O ensaio clinico realizado com 64 pessoas divididas em grupo controle e
grupo com intervencdo farmacéutica pelos principios da ATENFAR mostrou que
houve melhoria da hemoglobina glicada e glicemia dos participantes do grupo com
intervencdo. Neste mesmo grupo foram identificados 80 problemas relacionados aos
medicamentos e 59 foram resolvidos pelo farmacéutico e/ou articulagdo com a

equipe de saude. Além disso, verificou-se melhora em 41,0% nos aspectos
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relacionados a doenca e em 53,0% no conhecimento sobre o tratamento
medicamentoso (MAIDANA et al, 2016).

Outro ensaio clinico controlado ndo randomizado foi realizado por meio de
acompanhamento farmacoterapéutico em 161 pessoas com DM2 distribuidas entre
grupo controle e intervencdo em seis farmacias comunitarias da regido de Curitiba
no Parana. Foram efetuadas intervencbes em 119 esquemas terapéuticos com
meédia de 2,3/pessoa (DP=1,6). O problema mais frequentemente encontrado foi a
ineficacia da farmacoterapia (68,1%). Além disso, outros resultados mostraram que o
acompanhamento farmacoterapéutico de pessoas com DM2 em farmécias
comunitarias podem melhorar a qualidade de vida relacionada a saude e satisfacéo
dos individuos (CORRER et al., 2009).

Uma revisao sistematica realizada por Carvalho et al. (2011) também mostrou
gue o seguimento farmacoterapéutico tem-se apresentado eficaz para auxiliar no
controle glicémico de pessoas em tratamento medicamentoso do DM2 no Brasil.

Os problemas relacionados a metformina foram referidos por 15,0% das
mulheres e 2,0% dos homens. Dados da literatura mostram que este antidiabético
pode causar desconforto abdominal, diarreia e cefaleia. Relatam também que a
apresentacdo deste antidiabético na formulacdo de liberagdo prolongada pode
causar menos efeitos gastrintestinais (BRUNTON et al., 2010; ROVARIS et al. 2010;
SANTOMAURO JR et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

No ensaio clinico randomizado conduzido por Walker et al. (2006) com 2.155
pessoas com DM2 de 27 centros de salde dos EUA e Havai divididos em 2 grupos,
um em uso de metformina e outro de placebo verificou-se que mulheres do grupo
em uso de metformina relataram mais reacdes adversas a este antidiabético
(p=0,002). Além disso, utilizando-se testes de contagem de comprimidos, observou-
se que o grupo em uso de metformina apresentou ndo adesao ao tratamento de
29,0%, ao passo que, no grupo placebo esta taxa foi de 23,0% no periodo
considerado.

Uma pesquisa realizada em Jodo Pessoa na Paraiba mostrou que 12,5% dos
participantes do estudo relataram reacdo adversa e atribuiram ao uso de ADO. Os
sintomas referidos foram dor/desconforto no estdmago ou cefaleia e todos os
usuarios que afirmaram senti-los faziam uso de metformina. As autoras nao
especificaram a propor¢do de reacdo adversa segundo o género (NOBREGA;
BATISTA; MORAES, 2012).
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5.4.5 Fatores associados a adesao ao tratamento medicamentoso do DM2 na
Estratégia Saude da Familia: diferencas de género

No presente estudo ndo evidenciou associacdo entre adeséo e caracteristicas
sociodemogréaficas e econdmicas. Isso corrobora com pesquisas relacionadas a
adesado em pessoas com DM2 (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014; FARIA et al.,
2013; GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009; ISTILLI et al., 2015; SANTOS; OLIVEIRA,
COLET, 2010; SILVA et al., 2015)

Diferentemente de outros estudos que nao abordaram aspectos relacionados
ao género, neste estudo foram verificados aspectos peculiares aos géneros que
favorecem ou ndo a adeséao ao tratamento. Os homens e as mulheres que adquiram
seus medicamentos por meio do PFPB ou farmécia comercial apresentaram melhor
adesdo que aqueles que obtiveram por meio de farméacias do sistema publico. Isso
pode ser justificado pela logistica em que o PFPB € organizado com datas definidas
mensalmente para aquisicdo dos medicamentos e validade das receitas médicas
(SILVA; CAETANO, 2015).

Os participantes do estudo que relataram usar apenas um medicamento para
tratamento do DM2 apresentaram melhor adesdo em ambos os géneros. Na escolha
da farmacoterapia devem ser analisados diversos fatores e pode ser necessario
associar antidiabéticos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). Neste sentido, agcdes multiprofissionais, dentre
elas o gerenciamento da terapia medicamentosa pelo farmacéutico, podem
contribuir para melhor o perfil de adeséo de individuos com o esquema terapéutico
mais complexo (STRAND; CIPOLLE; MORLEY, 2012).

Diversos problemas com os antidiabéticos estiveram associados a ndo adeséo
ao tratamento em homens e mulheres. Neste sentido, salienta-se a importancia da
orientacdo aos usuarios de medicamentos a informar aos prescritores as possiveis
reacoes adversas. A educacdo permanente da equipe de saude favorece a
identificacdo destes problemas e contribui para favorecer a adesdo dos individuos
(BRASIL, 2014; MENDES, 2011).

Os homens que citaram uso de ADO apresentaram melhor adesao do que
agueles que usavam apenas insulina ou antidiabético oral associado a insulina. Uma
revisao sistematica sobre adesao ao tratamento medicamentoso do DM apresentou

73,0% de adeséao entre pessoas que usavam insulina e 86,0% em pessoas em uso
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de antidiabético oral. Contudo, ndo foram relatadas possiveis diferencas na adesao
de homens e mulheres (CRAMER, 2004).

Os homens que autoperceberam sua saude como muito boa/boa esteve
associado com a adesdo ao tratamento. Entretanto, isso ndo foi verificado nas
mulheres. A autoavaliacdo do estado de saude esta fortemente relacionada a
medidas objetivas de morbidade e constitui um preditor poderoso de mortalidade
independente de outros fatores (HALFORD et al., 2012). O resultado apresentado
neste estudo enfatiza a necessidade das equipes de saude incentivarem os homens
com DM2 a manterem uma boa qualidade geral de sua saude e desenvolveram

acOes preventivas destinadas a saude do homem.
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1)

2)

Os dados obtidos no presente estudo nos permitem concluir que:

Os homens possuem maior frequéncia de adesdo ao tratamento

medicamentoso do DM2 que as mulheres.

Tanto em homens como mulheres, a adeséo ao tratamento medicamentoso do
DM2 apresentou associacdo com o0 uso de apenas um antidiabético, néo
apresentar reacdes adversas e obtencdo da totalidade ou parte dos
medicamentos por meio do PFBP. Adicionalmente nos homens, houve
associacdo da adesdo do tratamento medicamentoso do DM2 com a auto

percepcdo de saude como muito boa/boa e o antidiabético ser de uso oral.
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APENDICE A - Questionario da pesquisa — Adesdo ao tratamento
medicamentoso do diabetes mellitus tipo 2 na Estratégia Saude da Familia:

analise na perspectiva de género.

INFORMACOES GERAIS
01. Codigo de Identificacédo (ID): | | | |
02. Unidade de Saude da Familia: (1) (2) (3) (4) (5) ©6) |__|
03. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino ||
04.Grupo: (1) (2 @B @ |__|
05. Codigo do (a) Entrevistador (a): |____|
06. Data da Entrevista: | | /] | |/] | | | |

07. Hora de Inicio da Entrevista: | | || | |

BLOCO 1: DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

Q1. O (A) senhor (a) poderia me informar sua data de nascimento e a idade em
anos completos?

Data de Nascimento: / / Idade: _ anos completos

(888) Nao Sabe — NS (999) Néao Quis Informar — NQ

Q2. Qual sua cor ou raca?
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena
(8) Nao Sabe — NS (9) Nao Quis Informar — NQ

Q3. O (A) senhor (a) poderia me informar qual o grau de instru¢cdo e quantos

anos completou de estudo?

(1) Analfabeto (6) Médio Incompleto
(2) Fundamental | Incompleto (7) Médio Completo

(3) Fundamental | Completo (8) Superior Incompleto
(4) Fundamental Il Incompleto (9) Superior Completo
(5) Fundamental Il Completo (88) Nao Sabe — NS

| | Anos completos de Estudo



105

Q4. Qual o seu estado civil?

(1) Solteiro (a) (3) Casado (a) (5) Viavo (a)
(2) Divorciado (a) (4) Uniao Estavel (6) Separado (a)
(8) Nao Sabe — NS (9) Nao Quis Informar — NQ

Q5. Qual a sua ocupacao?

(1) Desempregado (4) Estudante

(2) Aposentado/Pensionista (5) Profissional Liberal Autbnomo
(3) Trabalhador com vinculo empregaticio (6) Do lar

(8) Nao Sabe — NS (9) Nao Quis Informar — NQ

Q6. Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de
classificacdo econdmica. Todos os itens de eletroeletrbnicos que vou citar
devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso néo
estejam funcionando, considere apenas se tiver intencéo de consertar ou repor

nos proximos seis meses.

Itens 0 1 2 3 4 0u +
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados Domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava Louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava Roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de Roupa 0 2 2 2 2
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Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da

familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Analfabeto/ Fundamental | Incompleto 0
Fundamental | Completo/ Fundamental Il Incompleto 1
Fundamental Il Completo/ Médio incompleto 2
Médio completo/ Superior Incompleto 4
Superior Completo 7
N&o Sim
Agua Encanada 4
Rua Pavimentada 2

Soma: | | — Classe Econémica: |

BLOCO 2: CUIDADOS COM A SAUDE

Q7. De um modo geral nos ultimos 30 dias, como vocé considera o seu proprio

estado de saude?
(1) Muito Bom (2) Bom (3) Regular
(8) Nao Sabe — NS

(4) Ruim
(9) Nao Quis Informar — NQ

(5) Muito Ruim

Q8. O médico disse que vocé possui alguma outra doenca além do diabetes?

(1) Sim

Q9. Qual (is) doenca (s)?

A — Presséao Alta

B — Problema nos Rins

C — Depressao

D — Derrame

E — Obesidade

F — Problema de Coluna

G — Cancer

H — Colesterol Alto

| — Triglicérides Alto

J — Problema na Tireoide

K — Outra (s)
Qual (is)?

(2) Nao —Passe para Q.10.

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(2) Nao
(2) Nao
(2) Néo
(2) Nao
(2) Néo
(2) Nao
(2) Néo
(2) Nao
(2) Néo
(2) Nao
(2) Néo

(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
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Q10. Com gque frequéncia o (a) senhor (a) consome bebida alcodélica?

(0) Nunca —Passe para Q13. (3) 2 a 3 vezes por semana
(1) Uma vez por més ou menos  (4) 4 ou mais vezes por semana

(2) 2 a 4 vezes por més

Q11. Quantas doses de alcool o (a) senhor consome em um dia normal?
(Ver Tabela Abaixo)

(0)Ooul (3)60u7
(1)20u3 (4) 8 ou mais
(2)40ub5

Dose Equivale a:

1 copo de cerveja ou 1 tulipa de chope: 350 mL

1 taca de vinho: 140 mL

1 dose de destilados- pinga, conhaque, uisque: 40 mL

1 dose pequena de aperitivos (licores): 40 mL

Q12. Com que frequéncia o (a) senhor (a) consome cinco ou mais doses em
uma Unica ocasido?

(0) Nunca (3) Uma vez por semana

(1) Menos que uma vez por més  (4) Todos ou quase todos os dias

(2) Uma vez por més

Q13. O (A) senhor (a) faz uso de tabaco (cigarro, charuto ou narguilé)?
(1) Nao —Passe para Q16.
(2) Fumava, mas parou ha
(3) Sim

Q14. Qual (is)? (1) Cigarro  (2) Charuto  (3) Narguilé

Q.15A. Qual a quantidade por dia?
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Q.15B. Quantos anos de uso?

Anos/macgo:

Q16. O (A) senhor (a) tem apoio da familia em casa para o controle e
tratamento do diabetes?

(1) Sim (2) Nao

(9) Nao Quis Informar — NQ

BLOCO 3: ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Q17. O (A) sr (a) possui algum plano privado para assisténcia a saude (plano

de saude)?

(1) Sim (2) Nao
(9) Nao Quis Informar — NQ

Q18. No ultimo ano, o (a) sr (a) realizou alguma consulta médica para

tratamento do diabetes?

(1) Sim (2) Nao —Passe para Q.21.

(8) Nao Sabe — NS (9) Nao Quis Informar — NQ

Q19. Com qual frequéncia?

(1) Uma vez ao ano (3) Quatro ou mais vezes ao ano
(2) Duas ou trés vezes no ano
(8) Nao Sabe — NS (9) Nao Quis Informar — NQ



Q20. Quais os servi¢cos de saude foram utilizados?

A — Nucleo de Saude da Familia

B — Unidade Basica de Saude

C — Unidade Basica Distrital de Saude

D — Unidade de Pronto Atendimento

E — Consultorio Particular

F — Convénio

G - HCFMRP-USP

H — Outros
Qual (is)?

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
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(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe
(3) Nao Sabe

Q21. No ultimo ano, (a) senhor (a) participou de algum Grupo de Promocéo a

Salde na Unidade de Saude da Familia sobre o Diabetes?

(1) Sim

(8) Nao Sabe — NS

(2) Nao

(9) Nao Quis Informar — NQ



BLOCO 4: USO DE MEDICAMENTOS
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Q22. Avaliagdo da Adesao ao Tratamento Medicamentoso - Brief Medication

Questionnaire (BMQ)

1 - Quais medicacfes que vocé usou na ULTIMA SEMANA?

Entrevistador: Para cada medicacdo anote as respostas no quadro abaixo. Se o

entrevistado ndo souber responder ou se recusar a responder coloque NR.

a) Nome do
medicamento
e
dosagem

b)
Quantos
dias vocé
tomou
esse
remédio?

c)
Quantas
vezes
por dia
vocé
tomou
esse
remédio?

d) Quantos
comprimidos
vocé tomou
em cada
vez?

e) Quantas
vezes
vocé

esqueceu

de tomar
algum
comprimido?

f) Como
essa
medicacgéo
funciona
para
vocé?*

g) Onde o
medicamento foi
adquirido?**

*1 = Funciona Bem, 2 = Funciona Regular, 3 = Nao funciona bem
** |tem acrescentado pelos pesquisadores:1 = Farméacia da Rede Publica,

2 = Farmacia da Rede Privada, 3 = Farmacia da Rede Privada gratuitamente por
meio do Programa Aqui Tem Farmacia Popular, 4 = Unidade Propria do Programa
Farmacia Popular do Brasil, 5 = Farmacia do Convénio, 6 = Outros
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2 - Alguma das suas medicacdes causa problemas para vocé? (0) Nao (1) Sim

Se o0 entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes das medicacbes e

qguanto elas o incomodam.

Quanto essa medicac&o incomodou vocé?

Medicacéao

1 - Nunca

2 - Muito
pouco

3-Um
pouco

4 - Muito

De que
forma vocé
e
incomodado
por ela?

3 - Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus

medicamentos.

Quanto é dificil
para voceé:

1 - Muito dificil

2 - Um pouco
dificil

3 - Nao muito
dificil

Comentério

(Qual

medicamento)

A- Abrir ou
fechar a
embalagem

B- Ler o que
esta escrito na
embalagem

C- Lembrar de
tomar todo
remédio

D- Conseguir o
medicamento

E- Tomar
tantos
comprimidos
ao mesmo
tempo




Escore de problemas encontrados pelo BMQ

DR — REGIME (Questdes 1A — 1E) 1=SIM | 0=NAO

DR1. O R falhou em listar (espontaneamente) 1 0
0s medicamentos prescritos no relato inicial?

DR2. O R interrompeu a terapia devido ao 1 0
atraso na dispensacao ou outro motivo?

DR3. O R relatou alguma falha de dias ou de 1 0
doses?

DR4. O R omitiu doses de algum 1 0
medicamento?

DR5. O R tomou alguma dose extra ou 1 0
medicacdo a mais do que o prescrito?

DR6. O R respondeu que “ndo sabia” a alguma 1 0
das perguntas?

DR7. O R recusou a responder alguma das 1 0
questbes?

NOTA: ESCORE 2 1 INDICA POTENCIAL NAO T regime

ADESAO - SOMA:
CRENCAS

DC1. O R relatou “nao funciona bem” ou “n&o 1 0
sei” na resposta 1G?

DC2. O R nomeou as medicagfes que 0 1 0
incomodam?

NOTA: ESCORE =1 INDICA T crencas
RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS
DE CRENGCAS — SOMA:
RECORDACAO

DREL. O R recebeu esquema de multiplas 1 0
doses de medicamentos (2 ou mais vezes/dia)?

DREZ2. O R relata “muita dificuldade” ou 1 0
“alguma dificuldade” em responder a 3C?

NOTA: ESCORE = 1 INDICA ESCORE T record

POSITIVO PARA BARREIRAS DE RECORDACAO —
SOMA:
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Q23. Avaliagédo da Adesao ao Tratamento Medicamentoso: Teste de Morisky e
Green (TMG)

A -0 (A) sr(a), alguma vez, esqueceu-se de tomar seu remédio?

(0) Sim (1) Nao

B-0O(A) sr(a), as vezes, é descuidado quanto ao horéario de tomar seu remédio?
(0) Sim (1) N&o

C - Quando o (a) sr (a) se sente bem, alguma vez, deixa de tomar seu remédio?
(0) Sim (1) Nao

D - Quando o (a) sr (a) se sente mal com o remédio, as vezes, deixa de toma-lo?

(0) Sim (1) Nao

Na ocorréncia de pelo menos uma resposta sim, aplicar as duas questdes seguintes:

E - O Sr (a) sabe os beneficios a longo prazo de tomar seus remédios conforme dito

pelo seu médico ou farmacéutico?

(0) Nao (1) Sim

F - As vezes o (a) senhor (a) esquece de repor seus remédios prescritos em tempo?
(0) Sim (1) Nao

ADESAOQ: | |

OBSERVACOES:

Hora de Término da Entrevista: | | ] | |
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa —
Adesdo ao tratamento medicamentoso do diabetes mellitus tipo 2 na Estratégia

Saude da Familia: analise na perspectiva de género.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) senhor (a) a participar de uma pesquisa cujo titulo &
“Adesao ao tratamento medicamentoso do Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) na
Estratégia Saude da Familia: Analise na perspectiva de género” com a
finalidade de avaliar a ades&o ao tratamento medicamentoso do diabetes entre
usuarios de Unidades de Saude da Familia (USF), com énfase nas diferencas entre
homens e mulheres. Este tema foi escolhido porque no Brasil ha poucos dados
relacionados a adesdo ao tratamento medicamentoso do diabetes, especialmente
entre os usuarios das USF. Sabemos que a adesdao é fundamental, pois, as
complicagbes do diabetes resultantes de uma baixa adesdo produzem custos
elevados para o individuo, sociedade e o sistema de salde. Se aceitar participar, o
(a) senhor (a) ser& entrevistado por cerca de 20 a 40 minutos no seu domicilio ou na
USF, com perguntas sobre: i) dados pessoais, ii) cuidados com a saude, iii) acesso e
utilizacdo dos servicos de saude e iv) uso de medicamentos. A sua participacdo néo
acarretara custos para o (a) senhor (a). Nado havera pagamento ou ajuda de custo
para a sua participacdo nessa pesquisa. Sera garantido seu anonimato e o sigilo das
informagdes, as quais serdo utilizadas somente para este estudo. Os resultados
serdo apresentados em encontros cientificos e publicados em revistas
especializadas da area de saude. As informacfes sdo confidenciais, garantindo sua
privacidade e seu nome ndo sera exposta nas conclusées ou publicacfes feitas a
partir desta pesquisa. O (A) senhor (a) tem a liberdade de negar-se a continuar
participando, quando julgar necessario, em qualquer momento da pesquisa, sem
gue isto implique em qualquer dano ou prejuizo na continuidade de seu tratamento
de saude.

Sua participacdo podera trazer informacdes para melhorar o servico de
assisténcia aos individuos com diabetes e aumentar a adesdo ao tratamento. Os

riscos de sua participagdo referem-se ao tempo gasto, cansaco e/ou
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constrangimento durante o preenchimento da entrevista que trata aspectos
pessoais. Qualquer dano decorrente de sua participacdo na pesquisa sera
indenizado de acordo com as leis vigentes no pais.

Este documento esta elaborado em duas vias e uma via assinada sera
fornecida ao participante. Duvidas poderdo ser esclarecidas diretamente com o
pesquisador responsavel, Rinaldo Eduardo Machado de Oliveira, Farmacéutico,
Pos-Graduando no Programa de Poés-Graduacdo em Saude na Comunidade,
orientado pelo professor Dr. Laercio Joel Franco da Faculdade de Medicina de
Ribeir&o Preto — Universidade de Sao Paulo na Av. Bandeirantes 3900, Bairro Monte
Alegre, Ribeirdo Preto/ SP, Telefone: (16) 3602-2516 (horario comercial). Para
esclarecimentos, davidas ou reclamacdo sobre esta pesquisa, favor entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Salde Escola da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo, localizado a
Rua Teresina 690, Sumarezinho, Ribeirdo Preto — S&o Paulo, Telefone: (16) 3602-
0009 (horario comercial).

Eu,

, portador do RG N°
, declaro que tenho conhecimento dos

procedimentos e direitos descritos acima e consinto em participar voluntariamente

deste estudo realizado pelo pesquisador que assina este termo.

De acordo, Ribeirdo Preto, de de 20

Participante da Pesquisa

Rinaldo Eduardo Machado de Oliveira

Pesquisador Responsavel
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

memcneotas| CENTRO DE SAUDE ESCOLA

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO p
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

OF. 093/2015-CEP/CSE-FMRP-USP

Ribeirdo Preto, 07 de Outubro de 2015.

Prezado Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e

APROVADO pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro de Saude Escola da Faculdade de

Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em reunido ordinéria na data de 06 de
Outubro de 2015.

CAAE: 47811515.9.0000.5414

Projeto de pesquisa: Adesdo ao tratamento medicamentoso do Diabetes mellitus tipo 2 na

Estratégia Satde da Familia: Analise na perspectiva de género.

Pesquisador: Rinaldo Eduardo Machado de Oliveira

Em atendimento a Resolugdo 466/12, deverd ser encami

nhado a este CEP o relatério final da
pesquisa e a publicacdo d

e seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Laércid Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

lime. Profe. Dre. Laercio Joel Franco (Orientador)

Departamento de Medicina Social - FMRP - USP

RUA TEREZINA. N2 690 — SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO ~ SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR '
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ANEXO B - Liberacgédo de pesquisa n° 020/2015

CENTRO DE SAUDE ESCOLA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Ribeirdo Preto, Preto, 14 de outubro de 2015.

DIRECAO ACADEMICA DE ENSINO E PESQUISA
LIBERACAO DE PESQUISA N°. 020/2015.

Comunicamos que o pesquisador: Rinaldo Eduardo
Machado de Oliveira, cumpriu as exigéncias operacionais e legais, podendo
dar inicio a coleta de dados nos Nucleos de Saude da Familia I,ILIIIIV,V e VI,
vinculado ao Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de Sdo Paulo, para o estudo “"Adesdo ao tratamento
medicamentosa do Diabetes mellitus tipo 2 na Estratégia Saude da

Familia: Andlise na perspectiva de género”.

Atenciosamente,

w/e,/ég/ —

Prof®. Dra. Nereida Kilza da Costa Lima
Diretora Académica de Ensino e Pesquisa do
CSE-FMRP-USP

Ilmo. Senhor.

Profo.Dro.Laercio Joel Franco (orientador)
Departamento de Medicina Social

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto-USP.

RUA TEREZINA, N2 690 — SUMAREZINHO ~ CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO - SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR . A




