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JACONDINO, C.B. Adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso em idosos portadores de Sindrome Metabdlica,
acompanhados pela Estratégia Saude da Familia. [Dissertacdo] Porto Alegre:
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul; 2013.

RESUMO

INTRODUCAO: A Sindrome Metabdlica (SM) apresenta uma prevaléncia elevada
entre a populacdo idosa. No seu manejo, estdo incluidas medidas medicamentosas
e ndo medicamentosas, como dieta e pratica regular de exercicio fisico. Neste
contexto, a adesdo ao tratamento € essencial para o sucesso do tratamento.
OBJETIVOS: Descrever a prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso
(ATM) e ndo medicamentoso em idosos portadores de sindrome metabdlica,
atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) e sua associacdo com variaveis
demogréficas, socioculturais, econdmicas e clinicas. METODOS: Estudo transversal
e observacional, realizado com 110 idosos com diagndéstico de SM pelo critério do
NCEP-ATP I, participantes do “Estudo Epidemiologico e Clinico dos ldosos
Atendidos pela ESF do Municipio de Porto Alegre (EMISUS)”. Para avaliacdo da
adesdo ao tratamento medicamentoso foi utilizada a Medida de Adesdo ao
Tratamento (MAT - utilizado, como ponto de corte para determinacdo de
adesdo/nao adesao ao tratamento, a mediana da MAT). Para avaliacdo da adeséo a
dieta e ao exercicio fisico, foi utilizado um questionario desenvolvido pelas autoras,
com base nas recomendacgdes da | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica. O uso
de cinco ou mais medicamentos por dia foi considerado polifarmacia.
RESULTADOS: A média de idade da amostra foi 68,316,6 anos (61-90 anos). A
maioria dos idosos eram mulheres (N= 74; 67,3%). A faixa etaria mais frequente foi a
de 60-69 anos (64,5%). Dos 110 idosos avaliados, 100 utilizam medicacbes
diariamente (90,9%), com um nuamero médio de 3,65+1,55. Entre o uso de anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes/insulina e antihipolipemiantes, o grupo dos anti-
hipetensivos foi 0 mais frequentemente utilizados (87%). A pontuacao media da MAT
foi 5,5+0,4 e a mediana 5,5. Cinquenta e seis por cento dos idosos (IC 95%= 25-
42,7%) foram considerados aderentes ao tratamento medicamentoso. Observou-se
diferenca estatisticamente significativa da ATM com sexo e risco cardiovascular
(CV), sendo que as mulheres mostraram-se significativamente mais aderentes do

gue os homens e os individuos com baixo risco CV foram mais aderentes dos que
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os de risco intermediario e alto. Nao foi verificada associacdo com escolaridade,
renda e polifarmécia. Receberam alguma orientacdo alimentar 82 idosos (74,5%),
sendo considerados aderentes a dieta 33,9% deles (IC 95%= 25-42,7%). A reducéo
do sal foi considerado o item da dieta com maior adeséo (89,1%) e o item de menor
adeséao foi o dos alimentos integrais (59,7%). A falta de persisténcia foi o motivo
para ndo adesdo a dieta, mais frequentemente citado (38,9%). Em relacdo ao
exercicio fisico, apenas 23,6% dos idosos (IC-15,7-31,5%) aderiam a pratica.
Problemas fisicos como artrose e lombalgia foram apontados como 0s principais
motivos para a ndo adesdo (26,9%). Nao foi observada diferenca estatistica
significativa da ades&@o a dieta e ao exercicio fisico com as variaveis demogréficas,
socioculturais, econdmicas e risco cardiovascular. CONCLUSAOQ: Constatou-se que,
em idosos portadores de sindrome metabodlica, acompanhados pela ESF, a
prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso foi 56%, adeséo a dieta 33,9%
e adesdo ao exercicio fisico 23,6%. Observou-se associacdo estatisticamente
significativa da adesdo ao tratamento medicamentoso com Sexo e risco

cardiovascular.

Palavras chaves: Adesdo a medicacdo. Idoso. Comportamento Alimentar. Exercicio
fisico. Sindrome Metabdlica. Atencao Priméria a Saude.



JACONDINO, C.B. Adherence to medication and non medication in elderly
portadores with Metabolic Syndrome followed by Primary Health Care.
[Dissertacdo] Porto Alegre: Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul,
2013.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Metabolic syndrome (MS) has a high prevalence among the
elderly. In its management, are included drug and non-drug measures, such as diet
and regular physical exercise. In this context, treatment compliance is essential for
successful treatment. The present studi aims at describing the prevalence of
adherence to medication and non-medication in elderly patients with metabolic
syndrome, followed by the Primary Health Care (PHC) and association with
demographic, socio-cultural-economic and clinics. METHODS: Cross-sectional and
observational, conducted with 110 elderly individuals, diagnosed with Metabolic
Syndrome by NCEP-ATP llI criteria, from the "Clinical and Epidemiological Study of
Elderly followed by the PHC in the city of Porto Alegre (EMISUS)". To evaluate
adherence to medication was used the Measure Treatment Adherence (MTA). To
evaluate adherence to diet and exercise, it was used a questionnaire developed by
the authors of the study, based on the recommendations of the First Brazilian
Guidelines for Metabolic Syndrome. RESULTS: The mean age of the sample was
68.3 = 6.6 years (61-90 years). Most composed by elderly women (N = 74, 67.3%)
and the most frequent age group was 60-69 years old (64.5%). From the 110
patients included, 100 were using daily medications, from which antihypertensives
were the most prevalent (87%). The average score of the MAT was 5.5 + 0.4 and the
median 5.5 (used as a cutoff to determine compliance). Fifty six percent of the elderly
(95% CI = 25 to 42.7%) were considered adherent to medication. From the
statistically significance associations between adherence to therapy with gender and
cardiovascular risk (CV), women were significantly more adherent than men, and
elderly with low CV risk were more adherent than those at intermediate risk and high.
It was not verified a statistically significant association between medication
adherence and education, income and polypharmacy. Of the total sample, 82
(74.5%) patients received some nutritional guidance, from which 33.9% (95% CI = 25
to 42.7%) were adhered to the diet. Reducing salt food item was the diet with greater

adherence (89.1%), and lower adherence item (59.7%) was related to whole kinds of
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foods. The most cited reason for non-adherence to diet was lack of persistence
(38.9%). Only 23.6% (CI-15 0.7 to 31, 5%) of the elderly adhered to exercise.
Physical problems such as arthritis and back pain, both with 26.9%, were the main
reasons for non-adherence. There were no statistically significant differences
between the non-drug treatment adherence with demographic, socio-cultural-
economic and cardiovascular risk. CONCLUSION: We found that in elderly patients
with metabolic syndrome followed by Primary Health Care, the prevalence of
adherence to drug therapy was 56%, adherence to diet was 33,9% and adherence to
exercise was 23.6%, which is statistically significant between medication adherence

and cardiovascular risk.

Keywords: Medication Adherence. Elderly. Behavior eating. Physical exercise.

Metabolic Syndrome. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O Brasil se encontra em um rapido processo de envelhecimento,
principalmente nas regides sul e sudeste. O Centro Latino americano e Caribenho
de Demografia, o CELAD, classifica este processo como avancado, pois a
populacdo de idosos no Brasil, no periodo de 1997 a 2007, apresentou um
crescimento relativo na ordem de 21,6%.*

As estimativas da Organizacdo Mundial da Saude para o ano de 2025 € de
que o Brasil estara entre os 10 paises com maior contingente de pessoas com idade
acima dos 60 anos. Entretanto, o avan¢co do envelhecimento esta associado com
aumento de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Estudos epidemiologicos
mostram que mais da metade das pessoas com 60 anos possui um ou mais fatores
de risco de desenvolver comorbidades, sendo que, pelo menos 85% desta
populacéo apresenta ao menos uma DCNT.?

Os fatores de risco mais importantes para a morbimortalidade relacionada as
doencas crbnicas ndo transmissiveis sao: hipertensdo arterial, dislipidemia,
sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica e tabagismo.® Estes fatores de risco
possuem um grande impacto no aparecimento da Sindrome Metabdlica (SM).*

A sindrome metabdlica, caracterizada pela obesidade central, dislipidemia,
hiperglicemia e presséo arterial limitrofe é considerada um dos maiores desafios
para a saude publica em todo mundo, uma vez que ela aumenta a mortalidade geral
em 1,5 vezes, e a mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes.”

O tratamento da sindrome metabdlica tem como principal objetivo a reducéo
do risco cardiovascular. Para isso, é preciso modificar o estilo de vida, que consiste
na adesdo a uma dieta balanceada e na pratica de exercicio fisico em conjunto com
a adesdo ao tratamento medicamentoso®. Para o éxito do tratamento, torna-se
fundamental a adeséo do paciente.

A Organizagdo Mundial da Saude, em 2003, definiu adesdo ao tratamento
como a extensdo pela qual o comportamento de uma pessoa, que toma
medicamentos, segue uma dieta ou muda seu estilo de vida, corresponde as
recomendacdes estabelecidas pelo profissional da saude responsavel pelo

tratamento do paciente.’
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A prevaléncia da adeséo ao tratamento €, em média, de 50% em pessoas
com condi¢do cronica de saude, e a ndo adesao é considerada um problema global
alarmante. Nos paises em desenvolvimento, essas taxas sdo consideradas mais
baixas, constituindo um grande desafio para os profissionais de satde.®

A adeséo ao tratamento medicamentoso e n&do medicamentoso pode diminuir
a incidéncia ou retardamento na ocorréncia de complicagdes, promovendo melhorias
na qualidade de vida. Em contrapartida, a auséncia da adesdo pode determinar
prejuizos no controle de doencas e expor o individuo ao risco de complicagdes,
podendo ser influenciadas pela interposicdo de um conjunto de cinco fatores:
socioeconbmicos; fatores relacionados ao tratamento, a doenca e ao sistema de
saude e seus profissionais.®®

Realizou-se uma busca na literatura no PUBMED, LILACS, MEDLINE e no
portal da CAPES, nos quais, foram encontrados apenas trés artigos sobre a adesao
medicamentosa e apenas um abordando a adesdo ndo medicamentosa em
pacientes portadores de sindrome metabdlica, porém, os idosos ndo foram a
populacao-alvo do artigo.

A relevancia deste estudo consiste em tornar-se um referencial que possibilite
o planejamento de a¢bGes de saude publica através de medidas preventivas para
aumentar a adesdo ao tratamento nos idosos com objetivo, de reduzir o risco
complicacbes da doenca ja instalada, melhorando a qualidade de vida desta
populacao.

Neste contexto, 0 presente estudo tera como propdsito descrever a
prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso em
idosos portadores de sindrome metabdlica, participantes do “Estudo Epidemioldgico
e Clinico dos ldosos Atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio
de Porto Alegre (EMISUS)”.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional ndo se refere a individuos, nem a cada
geracdo, mas sim, a mudanca na estrutura etaria da populacdo, o que produz um
aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada
como definidora do inicio da velhice.'

Em 1960, a populacdo de idosos era de 3,3 milhdes; em 2000, era de 14,5
milhdes e em 2010 j& contava com 20,5 milhdes, representando 10,8%, confirmando
a transicdo de status do Brasil de um pais jovem, para um pais que esta
envelhecendo. Este crescimento permitira que o pais ocupe, em 2025, o sexto lugar
com o maior nimero de pessoas idosas do mundo (Figuras 1 e 2).

O envelhecimento da populacdo acarreta transformacgbes tanto para 0s
individuos que envelhecem quanto para a sociedade em geral, decorrendo de
fatores inter-relacionados como o aumento da expectativa de vida das pessoas e
mudancas no padréo reprodutivo. No entanto, o envelhecimento humano e suas
manifestagbes podem ser considerados um fendémeno individual, associando-se a

fatores biolégicos, psicoldgicos e socioambientais.™



Figura 1. Estrutura etaria da populacgéo brasileira em 2010.
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Figura 2. Estrutura etaria da populagéo brasileira em 2050.
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O aumento da esperanca de vida exp8e os individuos a fatores de risco
associados a doencas crbnicas, sendo importante ressaltar que a presenca de
comorbidades entre pessoas da terceira idade influencia diretamente na qualidade
de vida e no bem estar. O controle das doencas crénicas do idoso € um problema
complexo e as medidas sdo de carater educativo, envolvendo mudancas de hébitos
de vida.*®

2.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo consideradas a maior
causa de morte e invalidez no mundo. Atualmente, o nUmero de pessoas que vao a
Obito em decorréncia das DCNT é o dobro de todas as mortes infectocontagiosas,
maternas e perinatais.™*

As repercussfes do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na vida da
populacdo tém como consequéncia, a exposicao das pessoas a um maior risco de
desenvolver as doencas crbnicas, uma vez que elas se relacionam com as
condicBes de vida, de trabalho de consumo, tendo como consequéncia o desgaste e
a deterioragcdo organica e funcional, com sobrecarga dos sistemas nervoso,
enddcrino e vascular.™

Historicamente, uma das definicdes de doenca crbnica foi proposta, em 1957,
pela Comissdo de Doencas Crbnicas de Cambridge, na qual se incluiam todos os
desvios do normal que tinham uma ou mais das seguintes caracteristicas™®:

Presenca de incapacidade residual, mudanca patolégica ndo reversivel
no sistema corporal,

Treinamento especial tanto da familia como por parte do paciente para a
reabilitacéo;

Longo periodo de supervisdo, observagéao e cuidado.

Embora nem todas as doencgas cronicas estejam vinculadas as questbes
limitadoras e a morte, a maioria delas sédo responsaveis tanto pela diminuicdo ou
pela piora da qualidade de vida. Além disso, ha alteragdes tanto na parte

psicolégica, uma vez que, os portadores de DCTS dependem de outras pessoas
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para realizar atividades simples, quanto de ordem financeira, marcado pela
aposentadoria precoce e pelos gastos com medicamentos.*®

Em 2003, foi realizada uma reunido no Rio de Janeiro com representantes do
Ministério da Saude, da Organizacdo Mundial da Saude e da Organizacdo das
Nacdes Unidas. Nesse encontro, enfatizou-se que o conjunto de doencgas cronicas,
atualmente, € responsavel por 60% das mortes e incapacidade em todo mundo.
Numa escala progressiva, pode representar 73% dos 6ébitos em 2020.%

De acordo com a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio,
aproximadamente 80% dos idosos possuem pelo menos uma doenca cronica e
destes, 50% apresentam duas ou mais patologias. Constatou-se que 30% da
populacdo brasileira apresenta alguma patologia cronica, entre elas, a diabetes
mellitus e a hipertenséo arterial.*"*®

A epidemia de doengas cronicas ameaga o desenvolvimento econdmico e
social. Em 2005, cerca de 35 milhdes de pessoas no mundo morreram em
decorréncia de DCNT. Em 2009, as maiores causas de mortalidade foram doencas
do aparelho circulatério. Projeta-se que a taxa de mortalidade por doencas crénicas
aumentara em 17% até 2015.°

Desta forma, o envelhecimento e suas alteracbes tornam o individuo mais
propenso ao desenvolvimento de hipertenséo arterial, sendo esta a principal doenga
cronica nessa populacdo. Além disso, € o0 mais importante fator de risco
cardiovascular modificavel, estando associados a inUmeras condi¢cdes, como doenca
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular periférica, hipertrofia

ventricular esquerda, além da disfuncéo diastélica.™®

2.3 SINDROME METABOLICA

2.3.1 Conceitos e Definicbes

Existem vérias denominacdes para a sindrome metabodlica (SM), como
sindrome X, plurimetabdlica, dismetabdlica. Esta sindrome é uma condigéo clinica
na qual existem alguns fatores de risco cardiovasculares mais elevados se

comparada com a populacdo em geral.?
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A partir de estudos realizados por Reaven, em 1988, consolidou-se a ligacéo
entre o conjunto de anormalidades metabdlicas e hemodindmicas em um mesmo
individuo, tendo como base fisiopatoldgica: resisténcia a insulina, presséao arterial
elevada, alteracdes no metabolismo da glicose e obesidade central.?%

Pesquisas envolvendo a SM tiveram um grande avango a partir do momento
em que o tecido adiposo branco deixou de ser apenas um grande depdsito de
gordura como reserva calérica para ser caracterizado como um 6érgdo endécrino. %2

A sindrome metabdlica tem sido associada ao aumento da incidéncia do
diabetes tipo 2 e ao aumento de risco cardiovasculares. A interagdo destes com a
epidemia da obesidade e das caracteristicas do mundo ocidental, como ingestao
excessiva de gordura e inatividade fisica contribuem com extrema significancia para

0 aumento da morbimortabilidade.?®

2.3.2 Critérios Diagnésticos da Sindrome Metabdlica

Em 1998, a sindrome metabdlica foi definida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), os seguintes critérios: a presenca de diabetes mellitus tipo 2,
tolerancia a glicose de jejum, intolerancia a glicose no teste oral, a presenca de
pressao arterial elevada, o aumento de indice de massa corporal, e 0 aumento da
relaco cintura e quadril, foram determinantes para o diagnéstico da SM.?*

Em 2001, a sindrome metabdlica ganhou uma nova definicdo, por meio da
National Cholesterol Education Program Adults Treatment Panel IIl (NCEP-ATP IlI),
que estabeleceu o diagndstico pela presenca de 3 componentes, e em 2005, a
Internation Diabetes Federation (IDF) criou um novo diagndéstico para SM, sendo a
obesidade abdominal obrigatéria, juntamente com outros dois itens**?* Os

componentes sao listados no quadro 1.
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Quadro 1. Propostas e diagnésticos para o estabelecimento da Sindrome
Metabdlica.

Critérios diagnosticos
Componentes OMS NCEP-ATP 11l IDF
Resisténcia a insulina Critério N&o consta N&o consta
obrigatorio
Glicemia alterada = 110mg/dI =110 mg/dI = 100 mg/dI
HDL Q <40 mg/dl Q@ <50mg/dl Q <50mg/dl
4 < 35mg/dl 4 < 40 mg/dl 4 < 40mg/dI
Pressao arterial alterada 2140/90mmHg  2130/85 mmHg ou  2130/85 mmHg
hipertenséo _
tratada ou hipertenséo
tratada
Triglicerideos alterados = 150mg/dI = 150mg/dI = 150mg/dl, ou
tratamento para
dislipidemia
Obesidade abdominal Circunferéncia Circunferéncia Circunferéncia
abdominal abdominal abdominal’
© =290cm Q =88cm © =290cm
34 285cm 32102 cm 34 280cm

* Os parametros de medida da circunferéncia da cintura para as popula¢fes sul-americanas devem
seguir aqueles definidos para os sulz-asiéticos e chineses. ,
Fonte: American Heart Association,* | Diretriz de Sindrome Metabdlica,” Ziimet e Albert.”

2.3.3 Epidemiologia da Sindrome Metabdlica

Atualmente, a sindrome metabdlica € uma condicdo de prevaléncia elevada
tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Uma das causas
para esta situacdo se deve ao fato do crescente envelhecimento populacional, da
obesidade e do sedentarismo.?®

Nos Estados Unidos, a prevaléncia da sindrome metabdlica € similar, entre os
homens e mulheres brancas: 25% apos os 20 anos de idade, chegando a 43% nos
individuos com 60 anos ou mais, sendo mais comum em mulheres negras e nas

hispanicas®®. Na cidade do Porto, em Portugal, observou-se uma tendéncia de
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elevagcdo na prevaléncia da SM com a idade, sendo o pico entre 60-69 anos,
conforme os critérios do NCEP 111.%’

Na Franca, a prevaléncia de SM variou de 11% entre as mulheres a 13%
entre os homens acima de 70 anos, conforme o critério NCEPATPIII, e na Grécia, a
prevaléncia da sindrome metabodlica pelo critério da IDF, foi de 69% em uma
populacéo de idosos.??°

No Brasil em um estudo de base populacional de Vitéria (ES), a prevaléncia
de sindrome metabdlica pelo critério NCEPATPIII foi de 29,8%, sem diferenca entre
sexos. De 25 a 34 anos, a prevaléncia foi de 15,8%, alcancando 48,3% na faixa de
55 a 64 anos. Verificou-se 0 aumento progressivo de prevaléncia em mulheres do
maior para 0 menor nivel socioeconémico.*

Em uma pesquisa realizada pelo Instituto de Cardiologia e Endocrinologia de
Sao José do Rio Preto (SP), cujo objetivo foi analisar o perfil bioguimico e
caracterizar a sindrome metabdlica em pacientes com acompanhamento
cardioldgico, conforme critérios diagndsticos do NCEP-ATPIII, o IDF foi de 35,5% e
46% respectivamente.®® Em outro estudo sobre a prevaléncia de sindrome
metabdlica usuéarios de duas unidades béasicas de saude (UBS) de Sao Paulo pelo
critério do NCEP-ATP I, foi de 90, 1%, sendo 56,1% na UBS 1 e 34,0 % na UBS
2.32

No semiarido baiano, uma pesquisa realizada com uma populacdo rural
mostrou a prevaléncia de sindrome metabdlica global de 30% e, ap6s ajustamento
por idade com base na populacao censitaria brasileira de 24,8%, foi destacado pelos
pesquisadores que o avanco da idade aumenta a prevaléncia da SM entre os
individuos com idade acima dos 45 anos.*

No Rio Grande do Sul, estudos tém demonstrado uma alta prevaléncia de
sindrome metabodlica, como aponta uma pesquisa realizada no Instituto de
Cardiologia de Porto Alegre, que mostrou que 61,5% da populacdo estudada tinha
diagndstico de SM pelo critério do NCEP-ATPIII.>*

Na populagdo idosa pesquisas mostram a alta prevaléncia de sindrome
metabdlica nesta faixa etaria, em um estudo realizado com idosos do Ambulatorio de
Geriatria de um Hospital Universitario de Porto Alegre, com objetivo de descrever o
indice de alimentacdo saudavel e sua associacdo com SM, a prevaléncia desta
etiologia foi considerada elevada, com 62,4% (IDF) e 51,6% (NCEP-ATP III).%*
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6%, ao verificar a prevaléncia de SM

Resultado semelhante encontrado por Mir
também pelo NCEP-ATP-IIl (63,9%), e associacdo com o declinio cognitivo, em
idosos de um ambulatério do sul do Brasil.

Em outro estudo de base populacional na cidade de Novo Hamburgo (RS), a
prevaléncia de SM em idosos, segundo os critérios diagndsticos do NCEPIII-ATP 111,

NCEP Il revisado e IDF, foi de 50,3%, 53,4% e 56,9%, respectivamente.®’

2.3.4 Manejo da Sindrome Metabdlica

O manejo da sindrome metabdlica consiste em eliminar os fatores de risco

com tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.
2.3.4.1 Tratamento ndo medicamentoso

A realizacdo de um plano alimentar para a reducdo de peso associado a
pratica de exercicios fisicos sao terapias de primeira escolha para o tratamento de
pacientes com sindrome metabdlica. Estd comprovado que esta associacdo provoca
a reducédo expressiva da circunferéncia abdominal e na gordura visceral, melhora a
sensibilidade a insulina, diminuindo os niveis plasméaticos de glicose, além da
reducdo da pressdo arterial e dos niveis de triglicerideos®. Nos quadros 2 e 3 s&o
apresentados a composicdo de dieta e exercicios fisicos recomendados pela |

Diretriz de sindrome metabdlica.



Quadro 2. Composicao de dieta recomendada para sindrome metabdlica.

CALORIAS E MACRONUTRIENTES

INGESTAO
RECOMENDADA

Carboidratos — O ideal de porcéo varia de acordo com o valor calérico
total do plano alimentar prescrito. Mulheres com IMC > 27kg/m’ e
sedentarias poderdo receber apenas 6 porcdes por dia, enquanto
homens ativos com peso normal poderao ingerir até 11 por¢cdes por dia.

Fibras — Selecionar alimentos integrais ou minimamente processados
com baixo indice glicémico

Gordura total — Devem ser evitados alimentos gordurosos em geral,
como carnes com alto teor lipidico, embutidos, laticinios integrais, frituras,
gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos
refogados e temperados com excesso de 6leo de gordura.

Acidos graxos saturados — Incluem os acidos graxos saturados (C8-
C16) e os acidos graxos trans. Recomendar até 7% se LDL — colesterol >
100mg/dl.

Acidos Graxos polinsaturados — Incluem os &cidos graxos dmega -3 0s
guais sdo encontrados em peixes como salmao, sardinha, cavala e
arenque.

Acidos graxos monoinsaturados (AGM) — O azeite de oliva possui 77%
de AGMI e seu consumo é predominante na dieta mediterranea.

Colesterol — Alguns individuos com LDL — colesterol > 100mg/dl podem
se beneficiar com uma ingestao diaria de colesterol de 200 mg/dia.

Proteina — Corresponde a duas porgfes pequenas de carne magra/dia
gue podem ser substituidas por leguminosas como soja, gréo de bico,
feijdes, lentilha, etc. e de duas a trés por¢des diarias de leite desnatado ou
queijo magro. Os ovos podem ser utilizados como substitutos da carne,
respeitando-se o limite de duas gemas/semana em funcdo do teor
colesterol.

Sal de cozinha — Devem ser evitados os alimentos processados como
embutidos, conservas, enlatados, defumados e salgados de pacote.
Temperos naturais como salsa, cebolinha e ervas arométicas sédo
recomendados no lugar de condimentos.

Vitaminas e minerais — Deve ser recomendado o consumo diario de 2 a 4
porcdes de frutas, sendo pelo menos uma rica em vitamina C (frutas
citricas) e de trés a cinco porg¢des de hortalicas cruas e cozidas.

50%-60% das
calorias totais

20g-30g/dia

25-35% das
calorias totais

< 10% das
calorias totais

Até 10% das
calorias totais

Até 20% das
calorias totais

< 300mg/dia

0,8 a 1,0 g/kg peso
atual/dia ou 15%

6g/dia

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica.”
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Quadro 3. Recomendacgfes de Exercicio fisico pela | Diretriz de Sindrome Metabdlica.

Recomendacdes para pratica de Exercicio fisico

Recomendacdo individualizada — Exercicio aerébico como caminhada, ciclismo, corrida,
natacdo, danca, entre outros, em uma freqiiéncia de 3 a 5 vezes por semana, com duracéo de
30 a 60 minutos continuos.

Exercicios resistidos — Exercicios com peso até 50% da forca maxima podem ser realizados
em associacdo com exercicios aerébicos.

Cuidados para a realizagcdo dos exercicios — Para pacientes acima de 35 anos com SM,
uma avaliacdo clinica e ergonométrica (teste do esforco) é recomendada antes do inicio das
atividades fisicas.

Participantes de programa de exercicio fisico individualizado — E considerado obrigatério
teste ergométrico ou ergoespirométrico.

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica.”

2.3.4.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso na sindrome metabdlica é indicado em caso de
ndo se obter resultados com as medidas de mudancas do estilo vida. Porém, no
caso da hipertensdo arterial, 0 esquema terapéutico estd centrado na meta da
reducdo da pressdo arterial em curto prazo de tempo, de trés e seis meses.*

Nos pacientes com dislipidemia, o tratamento farmacolégico deve ser iniciado
naqueles de risco baixo (6 meses apos o diagndéstico), ou intermediario (3 meses
apos) que nao atingirem as metas nao farmacoldgicas; nos individuos de alto risco,
as medidas nado farmacoldgicas e o tratamento com hipolipemiantes devem ser

iniciados simultaneamente com o tratamento ndo medicamentoso.®

Tratamento da hipertensdo arterial

As IV Diretrizes Brasileiras da hipertensao arterial recomendam qualquer uma
das cinco principais classes de drogas anti-hipertensivas como betabloqueadores,
antagonistas de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e
bloqueadores dos receptores de angiotensina I1.3°

Em pacientes com sindrome metabdlica, a redugcdo da pressao arterial para
medidas inferiores a 130mmhg/85mmhg pode ser util, considerando-se o elevado
risco cardiovascular. No paciente com diabetes tipo 2, a pressao arterial deve ser

reduzida abaixo de 130mmhg/80mmhg, ndo levando em consideragdo o farmaco
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para alcancar a reducgéo da presséo arterial para valores abaixo de 120/75mmHg, e
para os pacientes portadores de doenca cardiovascular diagnosticada, com idade

superior a 50 anos, o ideal é atingir essa meta em menos de 6 meses.*

Tratamento do diabetes tipo 2

Para os pacientes com valores de glicemia acima dos valores normais, que
nao respondem ou deixam de responder com as medidas do tratamento nao
medicamentoso, devem ser iniciados um ou mais agentes hipoglicemiantes com o
objetivo de controlar a nivel glicémico.*

As glinidas e a acarbose sdo drogas auxiliares indicadas no tratamento da
hiperglicemia pés-prandial, além disso, combinacfes terapéuticas de drogas como
metformina, sulfonilureias e glitazonas tém sido amplamente utilizadas. Em relagcao
as metas a serem alcancadas no tratamento do diabetes do tipo 2, recomenda-se
uma glicose de jejum de até 110mg/dl, pdés prandial inferior a 140mg/dl e

hemoglobina glicosilada até o limite superior do método.*

Tratamento da dislipidemia

O metabolismo lipidico alterado apresenta uma forte associacdo com a
aterogénese e aterosclerose, tendo como consequéncia a elevada morbimortalidade
cardiovascular. As estatinas sdo os medicamentos de escolha para reduzir o LDL-C
em adultos. Estudos de prevencao primaria e secundaria evidenciam que estas
drogas diminuem a incidéncias de eventos coronarianos, acidente vascular
encefélico e a necessidade de revascularizacdo do miocardio.*

Os fibratos demonstram beneficios na reducéo de eventos cardiovasculares
em individuos com HDL-C abaixo de 40mg/dL, componente frequente da sindrome
metabdlica. Eles séo indicados quando a dieta e a atividade fisica ndo respondem

ao tratamento.*®
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Tratamento da Obesidade

Se as medidas ndo medicamentosas recomendadas ndo conseguem induzir a
perda de pelo menos 1% do peso inicial por més, apos um a trés meses, deve-se
considerar a introducédo de drogas adjuvantes da dieta para individuos com IMC =
30kg/m?, ou ainda, naqueles com IMC entre 25kg/m?, desde que acompanhado de
comorbidades.*

Para o tratamento da obesidade, as drogas indicadas sdo sibutramina e o
orlistat. Estudos tém demonstrado efeitos favoraveis da sibutramina para a perda e
melhora de parametros metabdlicos, com boa tolerabilidade e seguranca. Porém, ela
provoca alguns efeitos colaterais como boca seca, constipacdo intestinal, insénia,
irritabilidade, cefaleia, aumento da pressdo arterial e taquicardia. Por isso a
importancia do ajuste de drogas anti-hipertensivas quando necessario.*

Os tipos de cirurgias recomendadas sao as cirurgias restritivas como a banda
gastrica ajustavel e a gastroplastia vertical com banda, que diminui a entrada de
alimentos no tubo digestivo. As cirurgias disabsortivas, como a derivacéo
bileipancreética, diminuem a absorcdo de alimentos, e as cirurgias mistas, que
utilizam ambos os métodos. A cirurgia deve ser considerada para o paciente obeso
morbido (IMC>40kg/m?) ou obeso com IMC >35 kg/m? que sejam diabéticos ou com
multiplos fatores de risco resistentes ao tratamento conservador, realizado
continuamente por dois anos. A cirurgia bariatrica € o método mais eficaz e
duradouro para perda de peso e, com melhora dos componentes da sindrome
metabolica, podera haver complicacdes como ma nutricdo, sindrome de dumping e

colelitiase.**°

2.4 ADESAO AO TRATAMENTO

Adesao significa ato, processo ou efeito de aderir, aceitacdo dos principios de
uma ideia, uma doutrina um modo de vida,* juncdo, unido, aprovacdo, acordo,
manifestacéo ou solidariedade, apoio, relacdo e vinculo, pressupondo uma parceria
entre quem cuida e quem é cuidado, nas mudancas do estilo de vida afim de
equilibrar sua saude. Refere-se também a situacdo na qual o comportamento do

paciente corresponde as recomendacdes meédicas, seguindo as orientacdes e
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restricbes, sendo também avaliada pelo comparecimento as consultas
marcadas.***®

A International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
(ISPOR) padronizou as definicdes de adeséo e persisténcia ao tratamento, como a
atitude de tomar os medicamentos de acordo com as recomendacdes do profissional
de saude no que se refere a dosagem, a frequiéncia e dos intervalos de tempo entre
cada ingestdo da medicac&o.*

A adesao corresponde a maneira como o individuo vivencia e enfrenta o
adoecimento, estando relacionado a um processo com trés componentes principais:
(1) a nogéo de doenca que possui 0 paciente, (2) a ideia de cura ou de melhora que

se forma em sua mente, (3) o lugar do médico no imaginario do doente.*

2.4.1 Fatores que influenciam a adeséo ao tratamento

A problemética da adesdo medicamentosa, ou ao tratamento, é complexa,
devido a existéncia de varios fatores que nela influenciam, entre eles: sexo/género,
idade, etnia, estado civil, escolaridade, nivel socioeconémico, doencgas crbnicas e
sintomatologia associada, crencas, habitos culturais e de vida, desconhecimento,
contexto familiar, conceito de salude e doenca, autoimagem e autoestima (no sentido
mais positivo e realista, como a pessoa vé e como gosta de si mesma) tipo de
tratamento, custos e efeitos indesejaveis, esquemas complexos, e ainda fatores

by

ligados a instituicdo, tais como politica de salde, acesso, distancia, tempo de

espera, e problemas de relacionamento com a equipe de Satde.*®*’

2.4.2 Adesdo ao tratamento medicamentoso nas doencas crbnicas
transmissiveis

A adeséao terapéutica abrange de forma idéntica a prescricdo fornecida pelo
médico e demais profissionais de saude, incluindo mudancas nos habitos
alimentares, pratica de exercicio e a exclusao de vicios como tabagismo, etilismo e
entre outros.*®

A adesdo ao tratamento depende, entre outros fatores, da provisdao de

métodos, ferramentas e incentivos especificos, especialmente do grau de
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envolvimento do paciente e de seu cuidador no desenvolvimento do plano
terapéutico e na compreensdo de sua importancia, sendo fundamental que os
profissionais de saude considerem as necessidades e singularidades socioculturais
apresentadas pelas pessoas.*

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece que a baixa adesao terapéutica
pode interferir de uma maneira negativa nos resultados dos tratamentos,
principalmente de doencas cronicas, com aumento dos custos de saulde,
representando um importante problema de satde publica.?

Nas doencgas cronicas, cujo tratamento demanda o uso continuo de
medicamentos para aumentar a eficacia da terapéutica, € de vital importancia que
haja adesdo do paciente ao regime medicamentoso prescrito. O baixo grau de
adesdo pode afetar de forma negativa a evolucdo clinica do paciente e sua
qualidade de vida, podendo constituir um problema relevante trazendo
consequéncias de ordem pessoais e econdmicas.*®

Porém, varios fatores tém sido considerados como motivadores de uma
adesao inferior a desejada: o fato de ser uma doenca crénica tratavel, sem uma cura
definitiva, a necessidade da requisicdo de muitos exames de rotina associada a
dificuldade em se conseguir modificar o estilo de vida.>*

Portanto, os pacientes portadores de doencas cronicas, de modo geral,
constituem um desafio constante para os profissionais de salude, uma vez que a
manutencdo continua do tratamento prescrito e a obediéncia consciente sdo de
dificil aceitagdo por parte dos individuos, visto que eles necessitam modificar a rotina

de vida com a qual estavam acostumados.>?

2.4.3 Avaliacédo da Adesao ao Tratamento Medicamentoso

Existem dois tipos de métodos de avaliacdo da adesdo ao tratamento
medicamentoso: os diretos, que avaliam quantitativamente o medicamento em
amostras de sangue ou fluidos do paciente (porém, sédo de dificil realizacdo e alto
custo) e os métodos indiretos (que, aléem de nao exigirem dificuldade em serem
aplicados), possuem baixo custo, porém, pode haver a possibilidade de manipulacdo

dos dados®®, como se pode observar no Quadro 4.
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Quadro 4. Métodos indiretos de avaliacdo da adesao ao tratamento medicamentoso.

Método

Descricao

Relatério do proprio paciente

Opinido do médico

Diario do paciente

Contagem de comprimidos

Reabastecimento de receitas

Monitoriza¢@o na medi¢do no numero de
tomada

Possui probabilidade muito grande de o
paciente superestimar o nUmero de
comprimidos.

Um procedimento simples que demonstra
alta especificidade, pois a opinido do
médico esta baseada no resultado final do
tratamento.

Se o preenchimento for adequado, este
podera trazer informacdes importantes
podendo-se correlacionar com eventos
externos e/ou efeitos adversos. Porém, é
um procedimento dificil devido ao
esquecimento dos idosos.

Necessita da colaboragéo dos pacientes,
pois eles devem entregar todos os frascos
ou caixas de medicag¢des na proxima visita.

Precisa da criagdo de um programa de
informatica, além da escolha de um grupo
restrito de farmacias nas quais as
informacdes colhidas possam apresentar
credibilidade. E um método sujeito a vicios
de amostragem.

Requer o uso de frascos especiais que
contém tampa e um microprocessador. O
processo baseia-se no fato de cada
abertura e fechamento da tampa ser
memorizada como uma tomada do
medicamento. Uma das grandes falhas do
sistema esta na impossibilidade de
detectar a tomada de uma dose excessiva
ou se ocorre a ingestao de vérias pilulas
de uma so vez.

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir de Oigman W™,

O método mais utilizado em pesquisas para detectar a falta de adeséo é o

guestionamento direto ao paciente, devido a sua praticidade e ao baixo custo. O

precursor deste método foi Morisky>*, que realizou um estudo durante trés anos a

fim de validar um questionario de levantamento da adesdo em pacientes

hipertensos. O instrumento era composto por quatro perguntas com respostas

dicotdbmicas do tipo “sim” e “ndo”; a partir do escore obtido, resultava a seguinte

classificacdo: aderente, moderadamente aderente e nao aderente.
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A medida de adesao ao tratamento medicamentoso (MAT) foi elaborada por
Delgado e Lima® por meio do instrumento de Morisky. A MAT teve sua validade
(padréo ouro) obtida por meio do critério de contagem de medicamentos e da
medida psicométrica de adesdo ao tratamento, ou seja, foram adicionados 2
perguntas a mais, sendo o item 6 adaptado de Ramalinho™®, que avaliou a ades&o
dos medicamentos pelo método de contagem de medicamentos, em paralelo com
uma medida psicométrica; e o item 7, por meio de Shea,®" que utilizou uma verséo
com 5 itens do teste de Morisky.

Participaram do estudo de Delgado e Lima 167 sujeitos, dos quais, 105 eram
mulheres com idades entre 32 e 87 anos, com histéria de doencga crénica como
hipertensao arterial e diabetes mellitus. Tal como Morisky, os autores calcularam o
valor da sensibilidade e da especificidade da medida psicométrica. Os resultados do
presente estudo proporcionaram confiangca tanto quanto a consisténcia interna,
quanto a realidade concorrente da medida de adesao ao tratamento.

A traducdo do instrumento para a lingua portuguesa para o Brasil foi
desenvolvida por Faria®® em pacientes diabéticos. O questionario foi submetido a
apreciacado por trés especialistas em diabetes mellitus quanto a clareza dos itens e a
facilidade de leitura e compreenséo.

Em seguida, foi realizado um estudo-piloto com cinco sujeitos, contendo 7
perguntas que procuram medir os comportamentos de adesdo ao tratamento, a
pergunta niamero 1 relaciona-se com o0 esquecimento, a de nimero 2 com O
descuido do horario, as perguntas 3 e 4 questiona os individuos se alguma vez eles
deixam de tomar os medicamentos por ter se sentindo melhor e pior
respectivamente, o item numero 5 questiona sobre tomar mais comprimidos por
iniciativa propria por estar se sentindo pior, e as perguntas de nimero 6 relaciona-
se com a interrupcdo do tratamento por ter deixado acabar os medicamentos, e a
de numero 7 questiona os sujeitos se alguma vez, eles deixaram de tomar o0s
medicamentos por alguma outra razdo que ndo seja a recomendagéo do medico.

As respostas se apresentam na forma de: sempre (1), quase sempre (2), com
frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5) e nunca (6). O nivel de adeséao varia de 1
a 6 pontos conforme a pontuacéo da resposta; a partir de entéo, os valores de cada
item sdo somados, dividindo o resultado da soma pelo numero de itens. Os
pacientes que obtiveram os escores 1, 2 e 3 podem ser considerados menos
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aderentes e 0s que apresentaram o0s escores 4, 5 e 6 sdo considerados mais
aderentes. Apds a tomada dos valores, estes foram transformados em respostas

dicotdmicas, sendo classificados em aderentes e ndo aderentes.

2.4.4 Adesédo ao Tratamento Medicamentoso na Sindrome Metabdlica

Sao considerados escassos 0s estudos que abordam a adeséo ao tratamento
medicamentoso na sindrome metabdlica.

Em um estudo sobre a identificacdo de problemas relacionados com
medicamentos nos pacientes com sindrome metabdlica, atendidos em uma unidade
basica de saude no municipio de Vila Velha, apenas 21,9% mostraram
comportamento de alta ades&o ao tratamento medicamentoso.*®

Porém, em outro estudo, que verificou a avaliagdo da adesédo ao tratamento
medicamentoso de pacientes com sindrome metabdlica de um Centro de Saude —
Escola de uma Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, a adeséao foi
de 97,3%.%°

2.4.5 Adesao ao Tratamento Medicamentoso em ldosos

A ndo adesédo ao tratamento medicamentoso possui uma grande prevaléncia
entre 0s pacientes geriatricos, e algumas das relacdes apontadas para esta causa
sdo: a quantidade diaria de droga a ser administrada, a dificuldade de degluticdo e a
negacgdo ou o medo da doenga, além da diminuicdo da autoestima, de dificuldades
econdmicas e da suspensdo da medicacdo para ingestdo de bebidas alcodlicas.
Além disso, a utilizacdo de um Unico medicamento no idoso pode conduzir ao
aparecimento de varios efeitos secundarios simultaneos.®!%4%3

Em Porto Alegre, estimativas apontam que 91% dos idosos fazem uso de
algum medicamento, sendo que 27% dos idosos utilizam, em média, cinco farmacos
por dia. Principalmente na sindrome metabdlica, quando o paciente faz uso de
medicamentos concomitantemente, o quadro de declinio cognitivo, as limitacbes
fisicas e as multiplas doencas cronicas associadas podem afetar a sua habilidade de

usar adequadamente os medicamentos. A exposicdo a multiplos medicamentos
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expde o idoso a um tratamento mais complexo, exigindo maior atengdo, memoria e

organizagao.>®640°66.67

2.5 ADESAO AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

Na busca da redugcdo do risco cardiovascular, o tratamento nao
medicamentoso e a modificacdo do estilo de vida, com o foco na reducao do peso
corporal e na pratica da atividade fisica, tém-se associado a significantes melhoras
clinicas nos pacientes portadores de Sindrome Metabdlica.®

Em uma pesquisa realizada pelo Instituto de Cardiologia do Rio Grande do
Sul com o objetivo de verificar a adesdo a terapéutica farmacoldgica e nao
farmacoldgica de pacientes com doenca arterial coronariana, atendidos por uma
equipe multidisciplinar, mostrou que a adesdo ndo medicamentosa foi de apenas
40,2%.%® Resultado semelhante foi evidenciado no estudo de Silva®, sobre a
avaliacdo da adesdo de pacientes portadores de sindrome metabdlica ao
tratamento. A autora verificou que o0s pacientes apresentaram baixos indices de

adesdo aos habitos alimentares e pratica de atividade fisica.

2.5.1 Adeséo ao Exercicio fisico

A adesdo ao exercicio fisico diminui com o passar da idade, a partir da
adolescéncia e da idade adulta jovem. Estima-se que, depois dos 50 anos de idade,
o declinio tende a continuar com propor¢cdes maiores de ndo adesao de mulheres e
homens aos 80 anos.®

O aumento do sedentarismo com o avanc¢o da idade pode ser explicado pela
concepcdo que as pessoas idosas tém de que o comportamento de uma pessoa
velha é a inatividade. Muitas também se sentem incapazes, mais por acreditarem
gue todas as pessoas na velhice deveriam parecer a se comportar como inativas,
especialmente as mulheres.”

A promocado efetiva da atividade fisica pelos médicos é um determinante
potencialmente forte da ades&o inicial para pessoas idosas devido ao contato

aumentado com esses profissionais a medida que se envelhece. Para esta
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populacdo, a indicagdo médica parece ser a razdo prevalente para a iniciacdo do
exercicio fisico.”

Um estudo sobre o perfil socioeconémico, demografico e de adeséao inicial de
idosos ingressantes em um programa de educacéao fisica apontou que as variaveis
que influenciaram a realizagdo de atividade fisica foram relacionadas a indicacao de
amigos e a melhora da saude e busca do convivio social. J& em outra pesquisa com
120 idosos sobre a adesédo ao exercicio fisico, os motivos relacionados foram no
sentido de melhorar a satide e o desempenho fisico.”*"?

O envelhecimento provoca alteracbes fisicas que podem influenciar na
motivacdo da atividade fisica, como: diminuicdo da visdo, audi¢do, forca muscular,
flexibilidade, agilidade e energia. Além disso, a presenca de uma doenca intercalada
pode comprometer o idoso fisica e psicologicamente, influenciando nas suas

limitagcBes para o desempenho de alguma atividade fisica.”

2.5.2 Adeséao a Dieta

A dieta adequada exerce efeitos diretos no perfil lipidico, assim como no peso
corporal, na funcdo endotelial e no estresse oxidativo. Por isso, o aconselhamento
para uma alimentacdo saudavel é considerado primordial para o tratamento da
sindrome metabodlica, com o0 objetivo de atingir ou manter o peso adequado,
reduzindo assim os niveis de colesterol total.”*

Em um estudo de intervencdo nutricional, com duracdo de trés meses,
realizado em Porto Alegre, com o objetivo de avaliar o efeito da modificacéo do estilo
de vida sobre a qualidade da dieta em individuos com sindrome metabdlica, os
pesquisadores demonstraram que a intervencdo foi eficiente na melhora da
qualidade da dieta.”

Grillo™, em estudo sobre a caracterizacdo nutricional de idosos com diabetes
mellitus cadastrados em uma unidade basica de saude, constatou que 55,2%
apresentavam dificuldade em seguir a dieta, visto que ingeriam acucar trés vezes
por semana, e que 53,6% misturavam mais de um carboidrato.

Em outro estudo de comparacao de dois métodos de intervencéo nutricional e
0 impacto na adesdo ao tratamento de pacientes com sindrome metabdlica, o autor

concluiu que os pacientes que chegaram mais motivados foram aqueles que
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responderam melhor & reducdo dos valores do indice de massa corporal e da

circunferéncia abdominal.”’

2.5.3 Adesao ao abandono de tabagismo

Embora muitas doencas e Obitos prematuros estejam associados ao
tabagismo, que € considerado a maior causa evitavel de mortalidade por doencas
cronicas nao transmissiveis, o0 consumo de tabaco tem aumentado em todo o mundo
e se concentrado cada vez mais em paises em desenvolvimento.”®

Em uma pesquisa qualitativa com 16 individuos em Porto Alegre (RS) em
abstinéncia ao fumo revelou que as restricdes sociais ao fumo contribuiram para o
abandono do tabagismo.”®

Em outro estudo, de carater quantitativo, feito com 91 fumantes do programa
de controle do tabagismo de um Centro de Tratamento para cardiopatas e diabéticos
de alto risco, os resultados demonstraram que 43% pararam de fumar; dos que
abandonaram o fumo, 41% apresentaram melhora dos habitos alimentares, 37%
adotaram a atividade fisica regular, 46% dos hipertensos alcancaram melhor
controle pressérico e 63% ndo necessitaram de atendimento em servico de
emergéncia, em seis meses, por abstinéncia causada pela falta do tabaco.®

Em outra pesquisa sobre a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso em
pacientes com doenca arterial coronariana, a adesdo para parar de fumar foi de
apenas 10%. Isso pode ser justificado porque quanto maior as alteracdes a serem
feitas pelos pacientes que necessitam fazer em fungdo do tratamento como o

abandono do fumo menor sera a possibilidade de aceitacéo ao tratamento.®
2.6 RISCO CARDIOVASCULAR E SINDROME METABOLICA

Nos ultimos anos, a sindrome metabdlica tem sido motivo de preocupacao
pela comunidade cientifica e pelos gestores de saude devido a sua elevada
prevaléncia e por aumentar a mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes.*

O termo “fator de risco” foi utilizado pela primeira vez por Kannel, em 1961, ao
divulgar os achados de um estudo na cidade de Framinghan nos Estados Unidos,

onde foi realizada uma coorte de aproximadamente 5 mil pessoas, tanto do sexo
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masculino quanto feminino, com a finalidade de identificar os fatores de risco,
comparando individuos que sofreram doenca arterial coronariana com aqgueles que
n&o portavam esta patologia.®?

A partir de entdo, foi criado o Escore de Risco Framinghan, em que é
estimado o risco absoluto de um individuo desenvolver clinicamente alguma doenca
coronariana. Este escore leva em consideracdo as variaveis como idade, sexo,
colesterol total, colesterol HDL, pressao arterial sistolica, diabetes mellitus e
tabagismo.??

Estudos no quais tiveram como objetivo identificar a prevaléncia dos fatores
de risco para doencas cardiovasculares (FRCV) em idosos, a hipertensao arterial
(HAS), a obesidade e o sedentarismo mostraram que os FRCV foram mais
prevalentes. Em outra pesquisa, realizada com idosos longevos de Veranépolis-R.S,
verificaram que a HAS foi o fator de risco para mortalidade cardiovascular de maior
prevaléncia.?®848°

Um estudo realizado com pacientes internados em uma unidade de
cardiologia de Pelotas-R.S teve como objetivo averiguar o conhecimento deles
acerca dos FRCV. A maior parte citou a dieta lipidica como responsavel pelo
aparecimento das doencas do coragdo, porém, 70% eram hipertensos e apenas um
entrevistado respondeu a hipertenséo arterial como responsével pelo aparecimento
das doencas do coracdo. O autor destacou a énfase na educacdo em saude a fim de
evitar o surgimento ou as complicaces de doencas cardiovasculares.®®

A avaliacdo de fatores de risco possibilita identificar pessoas com alto risco
cardiovascular, possibilitando tracar estratégias de prevencao, fazendo com que o0s
pacientes tenham uma maior adesdo ao tratamento, e evitando complicacbes e

reincidéncias das doencas cardiovasculares.®’

2.7 SISTEMA UNICO DE SAUDE E O PACIENTE PORTADOR DE DOENCA
CRONICA TRANSMISSIVEL

O Sistema Unico de Satde (SUS) decretado a partir da Lei nimero 8080 de
19 de setembro de 1990, em todo territério nacional tendo como principios a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, seus principios e diretrizes baseiam-

se na universalidade, integralidade, e igualdade de acesso aos servicos de saude
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em todos os niveis de assisténcia. S&0 objetivos e atribuicdes do SUS, (artigo 5°
capitulo 1.2

| - a identificacdo e divulgacédo dos fatores condicionantes e determinantes da
saude;

Il — a formulacédo de politica de salde destinada a promover, nos campos
econOmico e social,

[l — A assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocéao, protecao
e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das
atividades preventivas;

No artigo 17, capitulo lll, da seccdo Il, uma das competéncias do SUS, é
coordenar em carater complementar, executar acdes e servigos:

¢ vigilancia epidemioldgica;

¢ vigilancia sanitaria;

e alimentacao e nutricao;

e saude do trabalhador;

Em vista da necessidade do estabelecimento de mecanismos capazes de
assegurar a continuidade dessas conquistas sociais, varias propostas de mudancas,
inspiradas pela Reforma Sanitaria e pelos principios do SUS, entretanto, essas
iniciativas apresentaram retrocessos e seus resultados foram pouco perceptiveis na
estruturacéo do Sistema Unico de Saude.®

Dentre os programas e as acdes desenvolvidas, destaca-se a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) que foi lancado pelo Ministério da Saude em 1994 com o
objetivo de redirecionar o modelo de saude no pais, fortalecendo a atencao basica a
saude.i Esta estratégia prioriza acdes de promocao, protecdo e recuperacdo da
saude dos individuos e das familias, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes,
de forma integral, continua e de qualidade, estimulando a organizacdo da
comunidade e efetiva participagcéo popular.®

A Estratégia da Saude da Familia tem como objetivo principal, contribuir para
a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, conforme os
principios do SUS, fazendo com que a familia passa ser o objeto precipuo de
atencao, entendida a partir do ambiente onde vive, caracterizando como uma
estratégia a qual se possibilita a integracdo, promovendo a organizacdo das

atividades em um territério definido, com o propésito de proporcionar o
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enfrentamento e resolugdo de problemas, caracterizando-se com atuacao, inter e
multidisciplinar e de responsabilidade integral sobre a populacdo que reside na &rea
de abrangéncia de suas unidades de satde.”

Em Porto Alegre, a ESF iniciou-se em 1996. Atualmente conta com 97
equipes que atendem a uma populacdo de 290 mil moradores da cidade
(aproximadamente 20% da populacdo) estas equipes basicas sdo compostas de
quatro agentes comunitarios de saude, dois auxiliares/técnicos de enfermagem, um
médico e um enfermeiro. Cada equipe é responsavel em média por 850 familias,
correspondendo aproximadamente de 3,5 mil a 4 mil pessoas. Também foram
implantadas seis equipes de saude bucal nas ESF. As equipes trabalham com
territério delimitado, identificando micro-areas de risco e desenvolvendo acdes
programaéticas e acdes intersetoriais®.

Atualmente as equipes do Programa de Saude da Familia estdo distribuidas
em oito Geréncias Distritais (GD), como descrito abaixo, com aproximadamente 22

mil idosos cadastrados.®*

2.7.1 Programa de Hipertenséo e Diabetes (HIPERDIA)

A adocédo da Estratégia da Saude da Familia tem como politica prioritaria de
atencdo basica, por sua conformacéo e processo de trabalho, compreendendo as
condi¢cdes mais favoraveis de acesso as medidas em varios setores da saude, os
quais as DCNT exigem, visto que no Brasil a hipertensdo arterial e o diabetes
mellitus, sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes,
além de amputacbes de membro inferiores, representando 62,1% dos diagnosticos
primarios em pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica, submetidos & dialise.®?

A partir disto, o governo federal criou um programa denominado Hiperdia, o
gual consiste em um sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos
e diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo & HAS e
DM, em todas as unidades ambulatoriais do SUS, gerando informacdes para os
gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da
Saude, sobre o perfil epidemiolégico desta populagéo, para posteriores estratégias
de saude publica, desenvolver modificagbes no quadro atual, e melhoria na

qualidade de vida destas pessoas.*
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2.7.2 O idoso e a Estratégia Saude Familia

A assisténcia a saude do idoso tornou-se prioridade, tendo em vista o

aumento progressivo da expectativa de vida, observado nas ultimas décadas, as

acbes do municipio voltadas a esta populacdo, além do atendimento de suas

doencas visando o desenvolvimento de acfes preventivas e educativas buscando

melhorar a qualidade de vida e diminuir a incidéncia de morbidades.®.

Com base nisto, a ESF de Porto Alegre desenvolveu as seguintes acdes voltadas

para a saude do idoso.

das

Projeto Vida e Saude: Promocdo do envelhecimento saudavel visando o

desenvolvimento de acfes preventivas e educativas;

Projeto Porto Alegre cidade protetora da vida: Prevencdo e controle de

acidentes e violéncia com idoso e quedas;
Desenvolvimento de grupos terapéuticos e de convivéncia;
Cobertura vacinal contra influenza e difteria;

Atendimentos em saude em todos os niveis de atencdo primaria, atencdo

especial, diagnéstico e internacdes;

Programa Operac¢édo em Inverno: Insuficiéncia Respiratéria Aguda;
Regulamentacgéo de consultas e internagdo no sistema Unico de saude;
Programa de Atendimento Domiciliar e ortese e protese;

Assisténcia farmacéutica e de fisioterapia;

O programa de atendimento domiciliar para idosos acamados

Entretanto, o desenvolvimento de politicas e/ou programas para a prevencao

doencas cardiovasculares e diabetes mellitus, ndo sédo suficientes, € preciso
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estimular a participagcdo dos usuarios aos grupos de hipertensdo, diabetes na
atencdo basica, proporcionando acbes de educagcdo em saude, estimulando acima

de tudo a adeséo dos portadores de DCNT ao esquema terapéutico.”
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso e néo

medicamentoso em idosos portadores de sindrome metabdlica, participantes do

“Estudo Epidemiolégico e Clinico dos ldosos Atendidos pela Estratégia Saude da
Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre (EMISUS)”.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos portadores de sindrome metabdlica, atendidos pela Estratégia

Saude da Familia:

descrever o perfil demografico, sociocultural e econémico;
descrever a prevaléncia da adeséo ao tratamento medicamentoso;
descrever a prevaléncia da adeséao a dieta;

descrever a prevaléncia de adeséo ao exercicio fisico;

descrever os motivos da ndo adesao a dieta;

descrever os motivos da nao adesao ao exercicio fisico;

analisar a associacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso e nao

medicamentoso com variaveis sociodemograficas;

analisar a associacao entre risco cardiovascular e adesao ao tratamento

medicamentoso e ndo medicamentoso.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

A pesquisa caracterizou-se como um estudo transversal, descritivo e

analitico.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo da pesquisa foi composta por idosos participantes do Estudo
Epidemiolégico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF) do Municipio de Porto Alegre (EMISUS).

Para a realizagdo do EMISUS, foi feito o recrutamento de uma amostra
aleatodria de 1.050 idosos provenientes de sorteio feito por 30 equipes diferentes da
Estratégia Saude da Familia, de Porto Alegre, sendo quatro equipes da GD
Norte/Eixo Baltazar, duas da GD Sul/Centro-Sul, duas da GD Restinga/Extremo Sul,
seis da GD Gldria/Cruzeiro/Cristal, trés da GD Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas,
quatro da GD Partenon/Lomba do Pinheiro, sete da GD Leste/Nordeste e duas da
GD Centro. Inicialmente, foi aplicado um questionario nas residéncias de 35 idosos
sorteados aleatoriamente de cada equipe da ESF pelos agentes comunitarios de
saude previamente treinados.

Dos 1050 idosos, 344 foram avaliados e realizaram exames bioquimicos no
periodo de marco a dezembro de 2011, a coleta de sangue ocorreu nas ESF em
dias de semana, apOs procedeu-se a uma avaliacdo multiprofissional e
multidimensional nas dependéncias do Hospital Sdo Lucas da PUCRS no sabado.

Os critérios de incluséo dos sujeitos selecionados para participar do EMISUS
foram: idade igual ou superior a 60 anos e serem cadastrados no Programa de
Saude da Familia. Ja o critério de exclusdo, foi de ndo ter condi¢cbes de
deslocamento até o local para avaliacdo multiprofissional.

Para o presente estudo, a amostra foi constituida por 110 idosos participantes
do EMISUS, portadores de Sindrome Metabdlica pelo critério do NCEPATP-IIl. O

tamanho amostral foi calculado considerando um poder de 90%, demonstrando um
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valor do escore da escala de adesdo medicamentosa de 0,42 para mais ou para

menos.

4.2.1 Critérios de Incluséao

Foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 60 anos,
participantes do EMISUS com diagndstico de sindrome metabdlica conforme critério
da (NCEP-ATPIII).?*

4.2.2 Critérios de Excluséao

Foram excluidos do estudo os idosos com déficit cognitivo e alteracdo na
comunicacao (na fala e/ou dificuldade auditiva) que impossibilitasse a realizacao da

entrevista.

4.3 VARIAVEIS EM INVESTIGACAO

As seguintes variaveis foram investigadas:

e Demograficas, socioculturais e econbmicas: idade, faixa etaria, sexo, raca,
estado civil, escolaridade, renda pessoal e familiar; com quem o idoso vive (mora);

e Antropométricas: peso, altura, indice de massa corporal e circunferéncia
da cintura;

e Bioquimicas: colesterol total, LDL, triglicerideos e glicemia de jejum;

e Presséo arterial,

e Sindrome metabdlica e seus componentes: triglicerideos elevados, HDL
diminuido, pressao arterial elevada ou uso de medicamentos anti-hipertensivos,
glicemia de jejum elevada ou uso de hipoglicemiante oral/insulina e obesidade
abdominal central,

¢ Risco cardiovascular;

¢ Numero de medicamentos utilizados;

¢ Uso de medicamentos anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais/insulina e
hipolipemiantes;

e Adesdo ao tratamento medicamentoso;
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¢ Adesao ao tratamento ndo medicamentoso (adeséo a dieta, exercicio fisico

e frequéncia de tabagismo).
4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
4.4.1 Questionario de Avaliacao Global do Idoso

Este questionario foi elaborado pelos pesquisadores do EMISUS e aplicado
pelos agentes de saude da Estratégia da Familia, no domicilio dos idosos, para
coleta de informacdes sobre faixa etaria, sexo, nivel socioeconémico e cultural,
namero de medicamentos utilizados de uso continuo e uso de medicamentos anti-

hipertensivos, hipoglicemiantes orais/insulina e hipolipemiantes (Anexo 1).

4.4.2 Avaliacdo Antropométrica

e Peso e altura: foi utilizada uma balanca manual de marca nao especificada;
os participantes foram avaliados vestindo um avental hospitalar, descalcos,
posicionados no centro da plataforma da balanca com os bracos estendidos e
posicao ereta.

e Indice de massa corporal (IMC): foi calculado a partir das medidas de peso
e altura utilizando-se o indice de Quetelet (IMC = peso/altura®) sendo os pontes de
corte para baixo peso e sobrepeso, respectivamente, IMC abaixo de 22kg/m? e
acima de 27kg/m2.%

Circunferéncia abdominal (CA): foi aferida com fita métrica inelastica no
ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca com o individuo em pé com 0s
seguintes pontos de corte, homem = ou igual a 102 cm e mulher = ou igual a 88 cm

conforme as Diretrizes de Sindrome Metabdlica.*

4.4.3 Afericdo da Pressao Arterial (PA)

Os niveis pressoricos foram obtidos através de um esfigmomandmetro

aneroide devidamente calibrado e estetoscépio com paciente sentado, em uma
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cadeira com as costas apoiadas, sendo conferidas as informacgdes referentes a nao
realizacdo de esforco fisico, fumo, ou ingestéo de cafeina durante uma hora antes a
afericdo da PA, conforme recomendacao da Diretriz de Hipertens&o Arterial.*

O ponto de corte pressao arterial sistolica = 140 mmHg e presséo arterial

diastolica = 100mmHg.*

4.4.4 Perfil Bioquimico

Foram determinados os niveis de glicemia em jejum, triglicerideos, colesterol
total, HDL-c e LDL-c pelos métodos que estao descritos a seguir:

e Glicose: kit de glicose PAP liquiform, marca Labest. Sist. enzimético para a
determinacao da glicose no sangue por reacédo de ponto final. Metodologia GOD —
Trinder.

e Triglicerideos: Kit triglicerideos Liquiform, marca Labest. Sist. enzimético
para a determinacdo dos triglicerideos por reacdo de ponto final. Metodologia
Enzimatico — Trinder.

e Colesterol Total: kit colesterol Liquiform, marca Labtest. Sist. enzimatico
para a determinacdo do colesterol por reacdo de ponto final.
Metodologia Enzimatico — Trinder.

e HDL: kit de colesterol HDL, marca Labest. Sistema de determinagdo por
meio da precipitacdo seletiva das lipoproteinas de baixa e muito baixa densidade
(LDL e VLDL) por reacéo de ponto final.

e LDL: Calculado pela equacdo de Friedewald (LDL = CT - HDL -
TG/5). Quando TG > 400 mg/dl, a formula nao foi utilizada.

As coletas de sangue venoso foram realizadas nas unidades basicas de
saude/ESF ou nas residéncias dos idosos. Para tanto, os participantes foram
orientados a manter 12 horas de jejum. As amostras foram coletas com o paciente
posicionado de acordo com as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica e Medicina Clinica Laboratorial para coleta de sangue venoso. A puncgao
venosa periférica direta foi realizada com tubo siliconizado do sistema Vacutainer
(Becton-Dickinson), contendo 0,5ml de solucéo estéril de citrato de sodio (19,2mg de

citrato de sddio e 2mg de acido citrico) e agulha descartavel 19G1 (25mm x 10mm),
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em fossa cubital e em condi¢des assépticas. Para os individuos com dificuldade de
acesso venoso, foram utilizadas seringas de plastico e agulhas descartaveis 21G1
(25mm x 8mm) ou dispositivo venoso periférico 23G1 (25mm x 6mm). Foram
coletadas amostras com 4ml. Todo material pérfuro-cortante foi descartado em
recipiente préprio e os materiais com residuo biologico foram descartados em saco

branco®.

4.4.5 Escore de Risco de Framingham

O Escore de Risco de Framingham (ERF — Anexo 2)® é estabelecido por
meio do somatério de seus cinco componentes, diferenciados entre os sexos (total
de pontos), a partir do qual é estabelecido um risco absoluto de evento CV em dez
anos (%) para cada numero total do ERF. O ERF se encontra no Anexo 2. O (ERF)
leva em consideracdo as seguintes variaveis: idade, sexo, colesterol total, colesterol
HDL, pressao arterial sistélica, diabetes mellitus e tabagismo.

Entre os individuos sem doenca aterosclerética significativa, pode-se estimar,
pelo ERF aqueles de risco baixo (probabilidade menor que 10% de infarto ou morte
por doencga coronéria no periodo de 10 anos) e risco alto (probabilidade maior do
que 20% de infarto ou morte por doenca coronaria no periodo de 10 anos). Para os
individuos identificados pelo ERF como portadores de risco intermediario
(probabilidade entre 10% e 20% de infarto ou morte por doenga coronaria no periodo
de 10 anos).*®

Os idosos foram classificados em trés categorias de risco cardiovascular

como mostra o quadro abaixo.

Quadro 5. Escore de Risco Framingham.38

Escore Risco de desenvolvimento de evento
cardiovascular em 10 anos

Escore > 20% Alto risco para doencas coronarianas
Escore de 10-20% Risco médio para doencas coronarianas
Escore < 10% Risco baixo para doengas coronarianas
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4 4.6 Medida de Adesao ao Tratamento Medicamentoso

Foi aplicado um instrumento para a medida de adesdo ao tratamento
medicamentoso (MAT), elaborado por Delgado e Lima® (Anexo 3), contendo 7
perguntas que procuram medir 0S comportamentos intencionais e nao intencionais
de ndo adesdo ao tratamento, sendo validado no Brasil por Faria.®® Como as
perguntas foram relacionadas a uma populacdo de diabéticos, para o0 presente
estudo a palavra diabetes mellitus, foi substituida por doencas cardiometabdlicas.

As respostas se apresentam na forma de: sempre (1), quase sempre (2), com
frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5) e nunca (6). O nivel de adesao varia de 1
a 6 pontos conforme a pontuacdo da resposta; a partir de entdo, os valores de cada
item sdo somados, dividindo o resultado da soma pelo nimero de itens. Os
pacientes que obtiveram os escores 1, 2 e 3 foram considerados menos aderentes e
0S que apresentaram 0s escores 4, 5 e 6 considerados mais aderentes. Apés a
tomada dos valores, estes foram transformados em respostas dicotémicas, sendo
classificados em aderentes e nao aderentes.

Para o presente estudo, foram considerados aderentes aqueles idosos que
apresentaram o escore = 5,5. O calculo foi alcancado através do resultado da
mediana da pontuacdo total apresentada pelos sujeitos da pesquisa, tendo como

base as separatrizes da distribuicdo de dados.

4.4.7 Instrumento de Avaliacdo do Tratamento Nao Medicamentoso

Foi aplicado um questionario sobre os habitos alimentares, exercicio fisico e
tabagismo elaborado pelas pesquisadoras com base na | Diretriz Brasileira de
Diagnéstico de Tratamento da Sindrome Metabélica (Apéndice 1)*.

Os idosos considerados aderentes a dieta foram os que apresentaram
aceitacdo aos itens relacionados a alimentagcdo e orientados pelo profissional da
saude. As perguntas relacionadas com os motivos para a ndo adesao aos itens da
dieta foram de mdltipla escolha e resposta aberta.

Para a adesdo ao exercicio fisico, foram considerados aderentes os idosos

que praticam alguma atividade fisica no minimo trés vezes por semana.
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4.5 DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICA

O critério utilizado para o diagndstico da sindrome metabdlica foi o NCEP-
ATP-11I* que envolve a presenca de trés ou mais dos seguintes componentes:

e Obesidade central: mulheres com circunferéncia da abdominal > 88cm e
homens >102 cm.

e Triglicerideos: maior ou igual a 150mg/dL.

e HDL diminuido: em homens menor que 35 mg/L e mulheres menor que 40
mg/dl.

e Glicemia de jejum alterada (= 110 mg/dL) ou uso de hipoglicemiantes
orais/insulina.

e Pressao arterial sistdlica = 130 mmHg ou diastélica = 85 mmHg ou uso de

medicagao antihipertensiva.

4.6 LOGISTICA DO ESTUDO

O estudo foi realizado em trés etapas:

Etapa |: compreendeu a coleta de dados (obtidos no periodo de marco a
dezembro de 2011) e elaboracdo do banco de dados do EMISUS. Para o presente
estudo, foram utilizadas informacdes referentes a avaliacdo antropométrica o qual foi
realizada por uma equipe de nutricionistas, perfil clinico (pressédo arterial, histéria de
DM, HAS, tabagismo e uso de medicamentos) os quais foram obtidos por
académicos de medicina e perfil bioquimico (glicose, colesterol total, LDL, HDL e
triglicerideos), os quais foram analisados por pesquisadores do Laboratério de
Bioquimica do Instituto de Geriatria e Gerontologia.

Etapa Il: compreendeu a identificagdo dos individuos com sindrome
metabdlica pelo critério do NCEP-ATP lll. Dos 344 idosos investigados no periodo
de marco a dezembro de 2011, 211 (61,3%) foram diagnosticados como portadores
de SM por este critério.

Etapa Ill: compreendeu a aplicacéo dos instrumentos de avaliacdo da adesao
ao tratamento medicamentoso (MAT) e ndo medicamentoso (adesdo a dieta e
atividade fisica) pela mestranda. Para esta etapa, foi realizado contato telefénico
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com os coordenadores de cada ESF, fornecendo a lista dos idosos identificados
como portadores de SM. As ESFs foram:

e Eixo Gléria/Cruzeiro/Cristal: S&o Gabriel, Santa Tereza, Orfanotrofio,
Nossa Senhora de Belém, Cruzeiro do Sul e Osmar de Freitas.

e Eixo Partenon/Lomba do Pinheiro: Lomba do Pinheiro, Herdeiros,
Pitoresca e Vila S&do Pedro.

e Eixo leste/nordeste: Jardim da Fapa, Vila Pinto, Timbalva, Laranjeiras,
Wenceslau Fontoura, Milta Rodrigues, Tijuca.

e Eixo Centro: Santa Marta e Modelo.

Em seguida, foram agendados dia e horario para os idosos comparecerem
nas ESF/Unidades Bésicas de Saude para coleta dos dados. Foi feita visita
domiciliar acompanhada pelos agentes de saude na casa dos idosos que néo
puderam comparecer no dia marcado.

Ao final do estudo, a mestranda ofereceu uma palestra sobre a importancia da
adesao ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso aos participantes da

pesquisa, nas dependéncias do Instituto de Geriatria e Gerontologia.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi estruturado em planilha Excel, em digitacdo Unica. Na
fase descritiva, as variaveis quantitativas com distribuicdo simétrica foram analisadas
por média e desvio padrdo e as com distribuicdo assimétrica por mediana e
amplitude interqualitica. Para verificar a variabilidade da adeséao, foi estabelecido um
intervalo de confianca de 95%.

Antes dos testes estatisticos, foi verificada a normalidade das variaveis; na
fase analitica, foi utilizado teste T student para variaveis continuas, independentes e
univariadas e o teste Qui-quadrado de Pearson e Fisher para variaveis categoricas e
bivariadas.

Foram considerados significativos os valores p = 0,05.
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4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo teve inicio apds apreciacao e aprovacdo da Comisséo Cientifica do
IGG e do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (protocolo n® 11/05629 — Anexo
5). O projeto EMISUS foi apreciado e aprovado pelo CEP da PUCRS (protocolo n°
10/04967 — Anexo 07) e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (registro
499 e processo n® 001.021434.10.7 — Anexo 8).

Os questionarios ficardo armazenados no Centro de Documentacdo do
Instituto de Geriatria e Gerontologia por um periodo minimo de cinco anos.

As pesquisadoras seguiram as recomendacdes da Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que assegura aos sujeitos da
pesquisa o sigilo e o anonimato, o direito de desistir em qualguer momento do
trabalho e o livre acesso aos dados coletados. Todos os participantes do estudo
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido do EMISUS (Anexo 4).

4.9 ESTRUTURACAO E REDACAO DA DISSERTACAO

Para a estruturagcdo e redacdo da dissertacdo, foram utilizados como
referéncia as normas da Associacdo Brasileira de Normas e Técnicas e as
recomendacdes do livro “Redacédo de trabalhos académicos nas areas das ciéncias
e da biologia " para a elaboracado das referéncias bibliogréficas, foi utilizado o estilo
de Vancouver.?®

Adicionalmente, no decurso do mestrado, foi redigido um artigo de revisado
intitulado “Ades&o ao Tratamento Medicamentoso nas Doencas Cardiometabdlicas”
(Anexo 9) cujo comprovante de submissao para a Revista Galucha de Enfermagem

(Qualis B1 na area interdisciplinar da CAPES) encontra-se no Anexo 10.



59

5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No presente estudo, foram avaliados 110 idosos portadores de sindrome
metabdlica diagnosticada pelo critério NCEP-ATPIII.

A média da idade dos idosos foi de 68,3+6,6 anos, com mediana de 67 anos e
variacéo entre 61 e 90 anos.

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracteristicas demograficas,
socioculturais e econémicas da amostra.

Observa-se que, dos idosos estudados, a maior parte, eram do sexo feminino
(67,3%), encontravam-se na faixa etaria dos 60-69 anos (64,5%), (72,7%) eram
brancos, e moravam com a familia (78,2%), (54,7%) ganhavam até um salario
minimo. Em relacéo a escolaridade, (76,9%) tinham ensino fundamental incompleto,
no que se refere a ocupacao, (79,2%) eram aposentados, contudo, destaca-se que
16 individuos (15,1%) exerciam atividade remunerada. Quanto ao estado civil, a

categoria mais frequente foi a de casados (36,7%) seguida de vilvos (31,2%).
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Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias segundo as caracteristicas demogréficas,
socioculturais e econbmicas dos idosos com Sindrome Metabdlica, acompanhados pela
Estratégia da Saude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 110).

Caracteristicas demogréaficas, N (%)
socioculturais e econdmicas

Sexo (N =110)

Masculino 36 (32,7)
Feminino 74 (67,3)
Faixa Etaria (N = 110)
60-69 anos 71 (64,5)
70-79 anos 34(30,9)
80 anos ou mais 05 (4,5)
Raca (N = 110)
Branco 80 (72,7)
Preto 16 (15,5)
Pardo 14 (12,7)
Estado Civil (N = 109)
Solteiro 16 (16,7)
Casado 44 (36,7)
Viavo 34 (31,2)
Divorciado 15 (15,4)
Com quem mora (N = 110)
Familia 86 (78,2)
Sozinho 23 (20,9)
Cuidador néao familiar 01 (0,90)
Renda (N = 106)
Até 1 salario minimo 58 (54,7)
Entre 1 e 2 salarios minimos 29 (27,3)
Entre 2 e 4 salarios minimos 05 (4,8)
N&o tem renda prépria 14 (13,2)
Escolaridade (N = 108)
Analfabeto 09 (8,3)
Fundamental incompleto 83 (76,9)
Fundamental completo 06 (5,6)
Médio incompleto 01 (0,93)
Médio completo 09 (8,3)
Ocupacéao (N = 106)
Aposentado 84 (79,2)
Atividade remunerada 16 (15,1)
Do lar 05 (4,8)
Desempregado 01 (0,9)

As medidas de tendéncia central e variabilidade das variaveis bioguimicas,
antropomeétricas e clinicas (presséo arterial e Escore de Risco Framingham), séo

apresentadas na Tabela 2. Como se pode observar, o IMC médio dos idosos era
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elevado, configurando sobrepeso/obesidade, assim como os triglicerideos. Os
demais parametros estavam relativamente dentro da normalidade.

Em relacdo a circunferéncia abdominal e dos niveis de HDL-c, foi feita uma
analise entre os sexos, uma vez que existem pontos de corte diferenciados para
estes parametros. N&do foi observada diferenca estatisticamente significativa pelo
teste T. Nas mulheres, a média do HDL-c foi 49,1+12,1 e da CA foi 100,5£12,5. Nos
homens, a média do HDL-c foi 44,5+,11,2 e da CA foi 101,9+10,3. Contudo, cabe
destacar que a média da CA das mulheres estava aumentada (= 88cm) e do HDL-c

estava diminuida (< 50mg/dL), configurando um perfil de maior risco CV.

Tabela 2. Distribuicdo das medidas de tendéncia central e faixa do perfil bioguimico,
antropométrico e clinico dos idosos portadores de sindrome metabdlica, acompanhados
pela Estratégia Salude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N= 110).

Variaveis antropométricas, Médiatdp Mediana Faixa (min-max)
bioquimicas e clinicas

Peso (kg) 74,4+13,9 73,3 49-122
Altura (cm) 1,56+0,08 1,55 1,40-1,79
IMC (Kg/m?) 30,3+5,30 29,3 24-43,4
Circunferéncia abdominal (cm)  100,9+11,8 101,5 68-149
Glicose (mg/dL) 124,8+37,5 118 75-302
Colesterol total (mg/dL) 192,7+47,6 184 122-301
HDL-c (mg/dL) 47,5+12,2 46 28-84
LDL-c (mg/dL) 111+46,17 104 32-192
Triglicerideos (mg/dL) 171,687,7 151 73-619
PAS (mmHg) 135,7+18,5 130 110-170
PAD (mmHg) 84+10,9 80 60-100
Escore de Risco Framingham 10+6,7 8,0 10-24

Nota: IMC = indice de massa corporal; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressdo arterial
diastélica.

Na Tabela 3, sdo mostradas as frequéncias dos componentes da sindrome
metabdlica, sendo a hipertensédo arterial o componente mais frequente (83,6)
seguido de obesidade abdominal o (79%).

Em relacdo ao perfil lipidico, 54 (49,1%), dos idosos apresentaram
triglicerideos acima de 150mg/dl. J& com relacdo ao HDL, apenas 28 (25,5%)
apresentaram valores alterados (homens abaixo de 50 mg/dl e mulheres abaixo de
40 mg/dl) e 92 (83,6%) sdo hipertensos. Ja o componente menos frequente foi o
HDL-c diminuido (25,5%).
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Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia dos componentes da Sindrome Metabdlica pelo NCEP-
ATP lll nos idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, 2012
(N =110).

Componentes da SM N (%)
Hipertenséo arterial 92 (83,6)
Obesidade abdominal 87 (79)
Glicemia alterada 69 (62,7)
Triglicerideos aumentados 54 (49,1)
HDL-c diminuido 28 (25,5)

Nota: SM = sindrome metabdlica.

A maioria dos idosos se encontrava na condicdo de sobrepeso/obesidade,
estabelecida através do IMC (70,6% da amostra). Com relacdo ao tabagismo, a
maioria ndo possuia o habito de fumar (83,6%). Sobre a prevaléncia da classificacao
do RCV, a maioria dos idosos apresentou risco cardiovascular baixo (52,7%).
Destaca-se que apenas seis idosos (5,5%) apresentaram risco CV alto. Todos estes

resultados sdo mostrados na Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo da frequéncia da classificacdo do indice de Massa Corporal, de
tabagismo e da classificagdo do Risco Cardiovascular, nos idosos acompanhados pela
Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 110).

Variavel N (%)
IMC
Baixo Peso 01 (0,9
Eutofico 31 (28,4)
Sobrepeso 77 (70,6)
Tabagismo
Fumantes 18 (16,4)
Nao fumantes 92 (83,6)
Risco Cardiovascular
Risco baixo 58 (52,7)
Risco Intermediario 46 (41,8)
Risco Alto 06 (5,5)

Nota: IMC = indice de massa corporal.

Quanto a utilizacdo de medicacdo, 100 idosos desta pesquisa (90,9%),
utilizavam algum tipo de medicamento de uso crbénico. A média do numero de

medicacOes foi de 3,65+1,55. Destes, 68 (68%), obtiveram o medicamento nos
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postos de saude, 28 (28%) nas unidades basicas/farmacia privada e 04 (4%)
somente em farmécia privada (adquiriam os farmacos).

Em relacdo ao numero de medicamentos utilizados diariamente, 11% dos
idosos tomava apenas uma medicacao/dia, 12% duas medicacdes/dia, 19% trés
medicacbes/dia, 26,0% quatro medica¢les/dia, 19% cinco medicacbes/dia e 13%
seis medicacoes.

Quanto ao wuso de medicamentos para tratamento de doencas
cardiometabolicas (anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais/insulina e
hipolipemiantes), os com maior frequéncia de uso eram os anti-hipertensivos (N =
87, 87%). Os hipolipemiantes eram usados por 51 idosos (51%) e os

hipoglicemiantes orais/insulina, por 41 idosos (41%).

5.2 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

No presente estudo, a adeséo ao tratamento medicamentoso foi estabelecida
por meio da MAT. Na Tabela 5, pode-se verificar que o valor médio da MAT foi
5,5+0,46 e a mediana, 5,5. Ao se analisar os valores de média, desvio padrdo e
mediana para cada uma das questdes da MAT, observou-se que a questdo 1
(relacionada com esquecimento) apresentou a menor média (5,2+1,05). Ja a maior
meédia (5,8+0,77), foi observada na questdo 5 (relacionada a ingestdo de mais
comprimidos do que a quantidade prescrita). Destaca-se que apenas a questdo 2
(relativa ao descuido com o horario do medicamento) apresentou mediana de 5 (ou
seja, ‘raramente” apresenta o comportamento). Para as demais questdes, a
mediana foi 6 (ou seja, “nunca” apresenta 0 comportamento).

A prevaléncia da adesado ao tratamento medicamentoso foi de 56% (IC 95% =
25 até 45,8%). Para determinacédo desta prevaléncia, utilizou-se a mediana da MAT

do presente estudo (5,5).
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Tabela 5. Valores de média, desvio-padrdo e mediana obtidos para cada uma das questdes
da Medida de Adeséo ao Tratamento (MAT) nos idosos portadores de sindrome metabdlica,

acompanhados pela Estratégia Salude da Familia de Porto Alegre-RS, 2012 (N = 100).

Questao da MAT*

meédiatdp

Mediana
(Faixa min-max)

Q1. Alguma vez esqueceu de tomar
0s medicamentos?

Q2. Alguma vez foi descuidado com
o horério de tomar os
medicamentos?

Q3. Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos por ter se sentido
melhor?

Q4. Alguma vez deixou de tomar
seus medicamentos por sua
iniciativa apos ter se sentido pior?
Q5. Alguma vez tomou mais
comprimidos do que a quantidade
prescrita, por sua iniciativa, por ter
se sentido pior?

Q6. Alguma vez interrompeu seu
tratamento por ter deixado acabar
0s medicamentos?

Q7. Alguma vez deixou de tomar
seus medicamentos por alguma
outra razao sem ser a
recomendacao do médico?

MAT total

5,2+1,05

5,0+1,16

5,5%1,07

5,6+0,91

5,8+0,77

5,5+0,98

5,7+0,10

5,5+0,46

6 (3-6)

5 (1-6)

6 (1-6)

6 (4-6)

6 (4-6)

6 (4-6)

6 (4-6)

5,5 (3-6)

* Para cada questdo da MAT (1-7), a pontuagdo varia de 1 (sempre) a 6 (nunca) em uma escala tipo

Lickert.

Na Tabela 6, encontram-se descritas as frequéncias absolutas e relativas de

uma das questbes da MAT. Pode-se observar que a maioria dos idosos referiram

“‘nunca” para 6 dos 7 itens da escala de MAT, sendo que, nos itens 5 e 7, a

prevaléncia foi superior 85% (90% e 87%, respectivamente).O descuido com o

horario do medicamento (47%), foi o item que esteve relacionado com frequéncia

menor que 50%,. Cabe ressaltar que aproximadamente 25% dos idosos referiram

que as vezes esquecem ou descuidam do horério em tomar as medicacoes.
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Tabela 6. Distribuicdo da Frequéncia da Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT), nos
idosos com sindrome metabdlica atendidos pela Estratégia da Salude da Familia de Porto
Alegre, 2012 (N = 100).

Questdes da MAT Sempre  Quase Com As Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Q1. Alguma vez o esqueceu 0 (0) 0 (0) 03 (3) 24 (24) 21 (21) 52 (52)

de tomar seus

medicamentos?

Q2. Alguma vez foi 01 (1) 0 (0) 05 (5) 27 (27) 20 (20) 47 (47)
descuidado com o horario de

tomar seus medicamentos?

Q3. Alguma vez deixou de 01 (1) 01 (1) 01 (1) 11 (11) 10 (10) 76 (76)
tomar seus medicamentos

por ter se sentindo melhor?

Q4. Alguma vez deixou de 0 (0) 0 (0) 01 (1) 11 (11) 13 (13) 75 (75)
tomar seus medicamentos

por sua iniciativa, apos ter se

sentindo pior?

Q5. Alguma vez tomou mais 0 (0) 0 (0) 0(0) 06 (6) 04(4) 90 (90)
comprimidos do que a

guantidade prescrita, por sua

iniciativa, por ter se sentindo

pior?

Q6. Alguma vez interrompeu 01 (1) 0 (0) 0 (0) 10 (10) 14 (14) 75 (75)
seu tratamento por ter

deixado acabar os

medicamentos?

Q7. Alguma vez deixou de 1() 0 (0) 03 (3) 04 (4) 05 (5) 87 (87)
tomar seus medicamentos

por alguma outra razéo que

nédo seja a recomendacao do

seu médico?
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Ao analisar a associacdo da adesdo a medicacdo com idade, ndo se
observou diferengca estatisticamente significativa (68,3+6,3 anos nos idosos
considerados aderentes e 68,7+7,0 anos nos idosos ndo aderentes; P = 0,780).
Também ndo se observou associacdo de adesdo com numero de medicamentos
tomados por dia (3,82+1,5 medicamento nos aderentes e 3,50+1,5 medicamentos
nos nao aderentes; P = 0,312).

Na Tabela 7, pode-se observar que nédo houve associacdo da média da MAT
com as variaveis, sexo (P = 0,082), escolaridade (P = 0,743), renda (P = 0,641) e

escore de risco cardiovascular (P = 0,06).

Tabela 7. Descri¢cdo da associagdo das médias da Medida de Ades&o ao Tratamento (MAT)
com variaveis demograficas, socioculturais e econdmicas, e escore de risco de Framingham
em idosos acompanhados pela Estratégia Salude da Familia de Porto Alegre, 2012(N = 110).

MAT P

Médiatdp

Sexo 0,082*
Masculino 4,49+2,07
Feminino 5,17+1,48

Escolaridade 0,743¢
Fundamental incompleto 5,07+1,5
Fundamental completo 4,68+2,3
Médio incompleto 4,39+2,4
Médio completo 5,07+6,7

Renda 0,641°¢
Até 1 salario minimo 5,08+1,6
Entre 1 e 2 salarios minimos 452421
Entre 2 e 4 salarios minimos 5,11+0,3
N&o tem renda propria 5,13+1,5

Risco Cardiovascular 0,06¢
Risco Baixo 5,29+1,3
Risco Intermediario 4,64+2,0
Risco Alto 4,06£2,0

*P = teste T de Student; P = Teste ANOVA one way. Significancia Estatistica p < 0,05.

Quando os idosos foram categorizados em aderentes e nao aderentes,
observou-se diferenca estatisticamente significativa de adesdo ao tratamento
medicamentoso, com sexo e risco cardiovascular. Em relacdo ao sexo, as mulheres

mostraram-se significativamente mais aderentes do que os homens. J4 em relagéo
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ao risco CV, os individuos com baixo risco CV foram mais frequentemente aderentes
dos que os de risco intermediério e alto. Nao foi verificada a associacdo de adesdo
ao tratamento medicamentoso com escolaridade, renda e polifarméacia (tomar 5 ou
mais medicamentos por dia). Todas estas informacfes encontram-se expressas na
Tabela 8.

Tabela 8. Associacao entre adesdo ao tratamento medicamentoso e variaveis demograficas,
socioculturais e econdmicas, e clinicas entre os idosos com Sindrome Metabdlica,
acompanhados pela Estratégia da Saude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 100).

Variaveis Adeséo a medicacéo P
Sim Nao
N (%) N (%) _
Sexo 0,016
Masculino 11 (36,7) 19 (63,3)
Feminino 44 (63,8) 25 (36,2)
Escolaridade 0,123
Fundamental incompleto 41 (52,6) 37 (47,4)
Fundamental Completo 03 (60) 02 (40)
Médio Incompleto 01 (100) 0 (0)
Médio completo 05 (71,4) 02 (28,6)
Analfabeto 05 (71,4) 02 (28,6%)
Renda 0,125
1 salario minimo 33 (62,3) 20 (37,7)
1 e 2 salarios minimos 11 (45,8) 13 (54,2)
2 e 4 salarios minimos 05 (100) 0 (0)
Risco cardiovascular 0,005
Risco baixo 37 (66) 19 (34)
Risco intermediario 19 (48,7) 20 (51,3)
Risco alto 0 (0) 05 (100)
Polifarmacia (5 ou mais medicamentos/dia) 0,668
Sim 20 (59,4) 13 (40,6)
N&o 36 (53,7) 31 (46,3)

P = Teste Qui-Quadrado de Pearson; *P = teste exato de Fisher.
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5.3 ADESAO A DIETA

Do total da amostra, verificou-se que 82 idosos (74,5%) receberam
orientacdes para seguir algum tipo de dieta ou plano de reeducacéo alimentar.

A maioria dos idosos manifestou ter recebido estas orientacdes através de
médicos (59,8%) e nutricionistas (37,8%). Apenas 31 individuos (2,4%) foram
orientados por enfermeiros.

Ao analisar a adeséo aos itens da dieta, 72 idosos foram classificados como
nao aderentes (66,1%), e 37 (33,9%; IC 95%= 25 até 42,7%) aderiram plenamente
as orientacbes recebidas (ou seja, aderiram todos os itens das orientacdes
fornecidas — um ou mais itens dos 8 possiveis). Apenas um idoso, referiu ndo ter
recebido qualquer tipo de orientacéo relacionado a dieta.

Em relacéo a frequéncia da adeséo aos itens da dieta, que foram elaborados
tendo como base as recomendacdes da | Diretriz de Sindrome Metabdlica, os itens
mais orientados foram “diminuir o uso de sal”, 101 (91,8%); “aumentar o consumo de
frutas e legumes”, 99 (90%) e “evitar alimentos gordurosos e frituras”, 98 (89,1%).
Quanto aos itens de maior adesdo, mais de 80% dos idosos aderiram a
recomendacgao de “diminuir o uso de sal” (89,1%), “aumentar o consumo de frutas e
legumes” (86,9%), “evitar embutidos” (83,8%) e “evitar agucar” (82,5%). Todas estas

informacdes encontram-se na Tabela 9.

Tabela 9. Distribuicdo da frequéncia da adeséo a dieta e do recebimento de orientagdo aos
itens da dieta baseado nas recomendagfes da | Diretriz de Sindrome Metabdlica (SM) em
idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 110).

Item da dieta que Recebeu Adere a orientac&o nutricional
recebeu orientacao orientacao
N (%) Sim N&o
N (%) N (%)
Consumir alimentos 77 (70) 46 (59,7) 31 (40,3)
integrais
Consumir frutas e 99 (90) 86 (86,9) 13 (13,1)
legumes
Evitar agucar 80 (72,7) 66 (82,5) 14 (17,5)
Evitar doces 82 (74,5) 63 (76,8) 19 (23,2)
Diminuir sal 101 (91,8) 90 (89,1) 11 (10,9)
Evitar frituras 98 (89,1) 77 (78,6) 21 (21,4)
Evitar embutidos 68 (61,8) 57 (83,8) 11 (16,2)

Consumir peixes 85 (77,3) 61 (71,8) 24 (28,2)
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Na Tabela 10, pode-se observar que nado foi verificada associagcao
significativa de adesdo a dieta com varidveis demograficas, socioculturais e

econdbmicas, e risco cardiovascular

Tabela 10. Associacdo entre adeséao a dieta, varidveis sociodemogréaficas e econdmicas, e
risco cardiovascular nos idosos portadores Sindrome Metabdlica, atendidos, pela Estratégia
da Saude da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 109).

Variaveis Adeséo a dieta P
Sim Nao
(N %) (N %)
Sexo 0,129¢
Masculino 15 (42,9) 20 (57,1)
Feminino 22 (29,7) 52 (70,3)
Escolaridade 0,053
Fundamental Incompleto 25 (35,5) 07 (69,5)
Fundamental Completo 05 (83,3) 01 (16,7)
Médio Completo 04 (44,4) 05 (77,8)
Médio Incompleto 01 (100) 0 (0)
Renda 0,323
1 salario minimo 18 (31,6) 39 (68,4)
1-2 salario minimo 11 (37,9) 18 (62,1)
2-4 salario minimo 0 (0) 05 (100)
Sem renda propria 07 (50) 51 (67,1)
Risco Cardiovascular 0,625
Baixo risco 21 (36,2) 37 (63,8)
Risco Intermediario 21 (36,2) 37 (63,8)
Risco alto 01 (16,7) 05 (83,3)

Nota: P = Teste Qui-quadrado de Pearson; P = Valor de P calculado pelo Teste Exato de Fischer; -
Significancia estatistica p < 0,05.

As perguntas relacionadas com o0s motivos para a ndo adesédo aos itens da

dieta foram fechadas, contendo questdes com multiplas escolhas, tendo como opcao
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de resposta aberta. Portanto, foi criada uma categoria denominada contexto
perceptivel dos alimentos, na qual os idosos citaram n&o gostar do sabor dos
alimentos integrais, preferindo os alimentos refinados com farinha branca; preferindo
0 adocante ao agucar e o sal.

Na Tabela 11, consta a prevaléncia dos motivos mais frequentes apontados
pelos idosos para ndo adesédo a dieta, sendo a falta de persisténcia (38,9%) e o
contexto perceptivel nos alimentos (20,8%) os mais citados. Além disso, 13,9% né&o
seguem as orientacdes alimentares, por ndo acharem necessarias, e menos de 10%

responderam que 0 motivo esta nos recursos financeiros.

Tabela 11. Distribuicdo da frequéncia dos motivos para ndo seguimento da dieta entre os
idosos portadores de Sindrome Metabdlica, acompanhados pela Estratégia da Saude da
Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 72).

Variavel N (%)
Motivos para ndo adesao a dieta
Falta de persisténcia 28 (38,9)
Contexto perceptivel nos alimentos 15 (20,8)
N&o acha necesséario 10 (13,9)
Recursos Financeiros 06 (8,3)
Contexto perceptivel nos alimentos e falta de 06 (8,3)

persisténcia

Falta de persisténcia e recursos financeiros 03 (4,2)
N&o acha necessario e recursos financeiros 02 (2,8)
Falta de persisténcia e ndo acha necessario 02 (2,8)

5.4 ADESAO AO EXERCICIO FisICO

Em relacdo a pratica de exercicio fisico (EF) pode-se observar, na Tabela 12,
gue apenas 31 idosos (28,2%) realizam algum tipo de EF, e que somente oito
(25,8%) realizam alguma atividade supervisionada por algum profissional da sadde.
A caminhada foi o exercicio fisico mais praticado, 18 (58,1%). Para outras atividades
como ginastica, musculacao, bicicleta, danca e hidroginastica, observou-se que a

prevaléncia foi baixa, entre 03 e 16%. Com relagdo a frequéncia da prética de
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exercicio, 58,1% praticam trés vezes por semana e 25,8% praticam algum exercicio
diariamente.

Foram considerados como aderentes ao exercicio fisico os idosos que
praticavam algum tipo de EF pelo menos trés vezes por semana, conforme
recomendacbes da | Diretriz de Sindrome Metabdlica, portanto, 84 foram
classificados como nao aderentes (76,4%) e 26 (23,6% IC -95% = 15,7 até 31,5%)
aderiram a pratica de exercicio fisico.

A Tabela 13 mostra que 48,4% e 41,9% dos idosos praticam exercicio fisico
como prevencdo de doengas e tratamento médico, respectivamente; 38% citaram
os problemas fisicos como a razdo para ndo se exercitarem; 20,2% afirmaram nao
achar necessario a realizacdo de alguma préatica de atividade fisica e 17,7%
responderam a falta de tempo como motivo para nao realizar EF.

A lombalgia e a artrose, 26,2% cada uma, foram os problemas fisicos mais
referidos pelos idosos. Os outros foram: osteoporose, hemiplegia, Parkinson,
labirintite, diminuicdo da acuidade visual, hérnia de disco e membro inferior

amputado, com 3,8% cada.

Tabela 12. Distribuicdo da frequéncia da pratica de exercicio fisico de portadores de
sindrome metabdlica nos idosos acompanhados pela Estratégia da Saude da Familia de
Porto Alegre, 2012 (N = 110).

Variaveis N (%)
Pratica Exercicio Fisico (N = 110)
Sim 31 (28,2)
N&o 79 (71,8)
Supervisao Profissional (N = 31)
Sim 08 (25,8)
N&o 23 (74,2)
Exercicios Praticados (N = 31)
Caminhada 18 (58,1)
Ginastica 05 (16,1)
Musculacéo 03 (9,7)
Bicicleta 03 (9,7)
Danca 01 (3,2)
Hidroginastica 01 (3,2)
Frequéncia de exercicio (N = 31)
03 vezes semana 18 (58,1)
02 vezes semana 02 (6,4)
uma vez semana 03 (9,7)

diariamente 08 (25,8)
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Tabela 13. Distribuicdo da frequéncia da adesao ao exercicio fisico (EF) e os motivos para a
realizacdo e nao realizacdo pelos atendidos pela Estratégia da Saude da Familia de Porto
Alegre, 2012 (N = 110).

Variaveis N (%)

Adesao ao exercicio fisico (N = 110)

Sim 26 (23,6)
Nao 84 (76,4)
Motivos para a realizacao de exercicio
fisico (N = 31)
Prevencéo de doengas 15 (48,4)
Tratamento médico 13 (41,9)
Estética 02 (6,5)
Influéncia de amigos 01 (3,2)

Motivos para a néo realizagao de

exercicio fisico (N =79)

Problemas fisicos 30 (38,0)
N&ao acha necessério 16 (20,2)
Falta tempo 14 (17,7)
Preguica 08 (10,1)
Falta persisténcia 04 (5,1)
Acesso dificil 04 (5,1)
Faltam recursos financeiros 03 (3,8)

Em relacdo a associacdo entre adesdo ao exercicio fisico e variaveis
demograficas, socioculturais, econdémicas e risco cardiovascular, ndo foi observada

diferenca estatistica significativa, como € mostrado na Tabela 14.
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Tabela 14. Associacdo entre adesdo ao exercicio fisico, variaveis sociodemogréficas,
econbmicas e risco cardiovascular entre os idosos portadores de sindrome metabdlica
acompanhados pela Estratégia da Saude Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 110).

Variaveis Adesao ao exercicio fisico P
Sim N&ao
N (%) N (%)
Sexo 0,314
Masculino 10 (27,8) 26 (72,2%)
Feminino 16 (21,6%) 58 (78,4%)
Escolaridade 0,565¢
Fundamental 18 (21,7%) 65 (78,3%)
incompleto
Fundamental completo 01 (16,7%) 05 (78,3%)
Médio incompleto 03 (33,3%) 06 (66,7%)
Médio completo 0 (0) 01 (100)
Analfabeto 04 (44,4%) 05 (55,6%)
Renda 0,872¢
1-2 salarios minimos 09 (31,0%) 20 (69,0%)
2-4 salarios minimos 01 (20,0%) 04 (80,0%)
Sem renda 03 (21,4%) 11 (78,6%)
Risco cardiovascular 0,294
Baixo risco 13 (22,4) 45 (77,6)
Risco intermediario 13 (28,3) 33 (71,7)
Risco alto 0 06 (100)

Nota: Valor de P calculado pelo teste exato de Fisher. € Valor de P calculado pelo Teste Qui-
quadrado de Pearson. Estatistica Significante p < 0,05.

Na figura 4 verifica-se a distribuicdo das frequéncias da adesdo a medicacdo,
a dieta e ao exercicio fisico, isoladas e em diferentes combinacbes. A adeséo
isolada mais frequente foi medicamentosa (56%). A combinacdo das adesdes de
duas a duas (adesdo ao tratamento medicamentoso + adesdo a dieta, adesdo ao
tratamento medicamentoso + exercicio fisico e adesdo a dieta + exercicio fisico) foi
similar, variando de 10 a 11,9%.

Ao realizar a andlise das trés variaveis em estudo: (adesdo a medicacao,
dieta e exercicio fisico) verificou-se que a prevaléncia da adesédo total dos idosos
com sindrome metabdlica foi de 3% (N=03).
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Figura 3. Distribuicdo de dados para adesdo a dieta, medicacdo e exercicio fisico nos
idosos com Sindrome Metabdlica acompanhados, pela Estratégia da Saude da Familia de
Porto Alegre, 2012 (N = 100).

Fonte: as autoras, 2013.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, buscou-se determinar a prevaléncia de adesdo ao
tratamento medicamentoso, a dieta e ao exercicio fisico.

O texto da discussdo serd apresentado na mesma sequéncia da
apresentacao dos resultados (caracterizagdo da amostra, adesdo ao tratamento
medicamentoso, adesdo a dieta e adesdo ao exercicio fisico) para conferir maior

uniformidade ao mesmao.

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Observou-se, neste estudo, a predominancia de sexo feminino,
assemelhando-se a outras pesquisas realizadas com sindrome metabdlica na
populacdo idosa.***"% No estudo de Closs*, realizado em idosos com sindrome
metabdlica atendidos em um ambulatério geriatrico, foi apontada uma frequéncia de
individuos do sexo feminino similar a encontrada no presente estudo, assim como
em resultados de Paskulim e Vianna®® ao pesquisar o perfil sociodemografico e as
condicdes de saude de idosos de Porto Alegre.

Conforme informagdes do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, a populacdo de mulheres idosas apresentou um aumento consideravel,
elas vivem em média oito anos a mais que os idosos do sexo masculino e o Rio
Grande do Sul é o estado que possui maior diferenca entre 0s sexos em pessoas
acima dos 70 anos, havendo 67 homens para cada 100 mulheres'. Uma das
possiveis explicacdes estaria no estilo de vida dos homens, que os deixam mais
suscetiveis a taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares, somando a causas
externas, tais como o alcool, tabaco, drogas, homicidios, acidentes de transitos.
Além disso, as mulheres costumam realizar exames preventivos desde cedo.*%

No que se refere a idade, observou-se que a faixa etaria prevalente foi entre
60-69 anos, assemelhando-se com os resultados obtidos em outros estudos
transversais com idosos portadores de sindrome metabdlica e com outras
pesquisas, com idosos acompanhados na atencédo basica, como aponta um estudo
sobre a caracterizacdo sociodemografica dos idosos de uma comunidade de Porto
Alegre.’®® O Brasil encontra-se em um rapido processo de envelhecimento de sua
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populacdo visto que no periodo de 1970 e 2010 o numero de idosos teve um
aumento consideravel, principalmente nas regiées sul e sudeste®.

Com relacéo a escolaridade, observou-se que grande parte dos idosos desta
pesquisa possuia ensino fundamental incompleto, conforme dados do IBGE. A
média de anos de estudo das pessoas com mais de 60 anos no Rio Grande do Sul é
de 4,6 anos. Essa informacao estd de acordo com as condi¢Bes sociodemograficas
de outros estudos em que as populacdes estudadas eram atendidas pela Estratégia
da Saude da Familia, dentre eles, um estudo sobre a adesdo ao tratamento em
idosos com hipertensao arterial e uma pesquisa sobre a caracterizagao nutricional
de idosos diabéticos, visto que possuiam em média cinco anos de estudo.”®%

A importancia em analisar o grau de instrucdo de uma pessoa se deve ao fato
de que o tipo de escolaridade pode facilitar o acesso as informacfes sobre as
condicdes da saude e aos detalhes sobre o tratamento e a doenca. Além disso, a
Organizacdo Mundial da Saude afirma que os problemas sociais, entre eles, o
analfabetismo, esta relacionado a ndo adesao ao tratamento.®*?

Na pesquisa de Muntner®*, a baixa escolaridade foi um dos determinantes
para a baixa adesdo ao tratamento; o nivel escolar pode ser um fator importante
frente a complexidade das informagcdes sobre o tratamento que as pessoas com
doencas crbnicas precisam entender. Em um estudo sobre o seguimento farmaco-
terapéutico de pacientes portadores de hipertensdo arterial de um programa de
saude da familia, o autor constatou que o individuo alfabetizado possui um melhor
entendimento da prescricdo: quanto melhor é a compreensdo das pessoas sobre 0
tratamento, maior vai ser o manejo e, consequentemente, a ades&o.'®

Observou-se gue os idosos deste estudo possuem uma baixa renda. Este fato
pode ser explicado porque foi realizado em regides de maior vulnerabilidade do
municipio de Porto Alegre. Os dados se assemelham com os coletados no estudo de
Santos sobre a adesdo ao tratamento medicamentoso pelos portadores de DM,
atendidos em uma unidade basica no municipio de ljui (RS), onde mais da metade
recebia até um salario minimo. Em uma pesquisa sobre as dificuldades de acesso e
adesado em usuarios atendidos pela Estratégia da Saude da familia, 65% recebem
até um salério.'®

Em relacdo aos componentes da sindrome metabdlica observou-se que, a

hipertenséo arterial e a obesidade abdominal foram os mais frequentes nos idosos
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deste estudo. Em outra pesquisa com idosos atendidos no Programa de Saude da
Familia de Barra das Gargcas-MT, a HAS e a CC aumentada, também foram os mais
frequentes observados pelo autores.*’

O aumento da circunferéncia abdominal esta associado com o sobrepeso. No
presente estudo, grande parte dos idosos encontram-se em situagcédo de sobrepeso,
corroborando outros estudos com idosos portadores de sindrome metabdlica.®¢%’
A obesidade é uma doenca crbnica, cuja prevaléncia estd aumentando em indices
alarmantes no mundo inteiro, no Brasil, a prevaléncia de excesso de peso aumentou
com a idade, atingindo 17,1% na faixa etaria de 55 a 64 anos, 14% na categoria de
65 a 74 anos'®, além do que, a obesidade é responsavel pelo aparecimento de
inUmeras doencas entre elas, a hipertensao arterial, diabetes mellitus,dislipidemia e
as doencas coronarianas, e a propria sindrome metabdlica.*®

Em relacdo ao tabagismo, a maioria dos sujeitos do estudo ndo possuia o
hébito de fumar, a reducdo do tabagismo também é descrito em outros estudos na
populacéo idosa.>>1%°

Sobre a prevaléncia da classificacdo do risco cardiovascular, a maioria dos
idosos apresentou risco baixo, mas através de buscas na literatura, ndo foram
encontradas pesquisas que classificassem risco cardiovascular em idosos
portadores de sindrome metabdlica. Com isso poder-se-ia realizar uma comparacao
entre 0s sujeitos do presente estudo.

Devido a baixa remuneracdo dos idosos desta pesquisa, grande parte adquire
suas medicacdes nas unidades béasicas, visto que elas sdo fornecidas gratuitamente,
apenas quando eles ndo conseguem compram farmécia privada. Segundo dados da
Pesquisa Nacional de Amostra por domicilios, o gasto médio mensal com
medicamentos compromete aproximadamente 25% da renda.’

Quanto a utilizacdo de medicamentos para o tratamento de doencas
cardiometabolicas, os de maior frequéncia foram os anti-hipertensivos. Esta
informacéo esta de acordo com uma pesquisa sobre a adesdo medicamentosa em
idosos diabéticos de estudo de base populacional de Porto Alegre, onde a classe
terapéutica mais utilizada foi a cardiovascular.**°

Em relacdo ao numero de medicacdes utilizadas, por dia pelos idosos do
EMISUS, observou-se uma média de 3,65£1,55, semelhante aos resultados de uma
pesquisa sobre a adesao a prescricdo médica em idosos de Porto Alegre, na qual a
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média de farmacos foi de 3,3+2,6''*. Também foi semelhante aos resultados de uma
pesquisa sobre a caracteriza¢cdo do uso de medicamentos entre idosos do Programa
Saude da Familia de Marilia (SP) na qual a grande parte dos sujeitos utilizavam

entre 3 e 4 medicamentos.*?
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6.2 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A prevaléncia da adesdo a medicacdo nos idosos foi de 56%, resultado
semelhante encontrado em uma pesquisa em que 0s autores compararam a adeséo
ao tratamento em adultos e idosos hipertensos constatando, respectivamente, que
38,9% e 50,3% eram aderentes a medicacdo e ao verificar a adesdo dos idosos
polimedicados, eles observaram a adesao de 56%, igualando aos dados do presente
estudo.™*

No entanto, em um estudo que utilizou a MAT com o propdsito de verificar a
adesdo ao tratamento com pacientes diabéticos houve um alto percentual de
participantes com adesado (acima de 95%). Assim como em outra pesquisa com
pacientes portadores de sindrome metabdlica, na qual os autores utilizaram o ponto

de corte para considerar os individuos como aderentes'**®

, @ pontuacao final do
MAT=5,0 para o presente estudo, ao classificar os idosos com sindrome metabdlica,
com este ponto de corte citado (MAT=5,0), verificou que 87% foram considerados
como aderentes e 13% como ndo aderentes ao tratamento medicamentoso. Como

mostra o gréafico a seguir:

Figura 4. Distribuicdo da frequéncia de adesé&o e ndo adesao ao tratamento medicamentoso
de idosos com sindrome metabdlica acompanhados pela Estratégia Saude da Familia de
acordo com a pontuacdo da Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) = 5 pontos. Porto
Alegre, 2012 (N= 100).

® adesdo

ndo adesdo

Fonte: as autoras, 2013.



80

J& outros estudos, que tiveram como objetivo verificar a adeséo ao tratamento
medicamentoso por meio do Teste de Morisky em individuos portadores de
sindrome metabdlica, pelo critério do NCEP-ATP Ill atendidos em uma Unidade
Basica, ambos na cidade de Vila Velha (ES), observaram que 0s pacientes
apresentaram uma baixa adesdo a medicacgdo. Tais resultados assemelham-se com
0 que aponta a adesdo dos idosos portadores de sindrome metabdlica deste
estudo.”®

Em relacdo a média do escore da MAT, resultado semelhante foi observado
por Silva® em uma pesquisa sobre adesdo ao tratamento em pessoas com
sindrome metabdlica pelo critério IDF, na qual a média apresentada foi 5,44+0,68, e
por Carvalho et al.***, que adaptou a medida de ades&o ao tratamento em pacientes
com uso de terapia de anticoagulacao oral. A média do escore da MAT foide 5,5 e a
mediana foi de 6 para os 7 itens possiveis da escala, o que corresponde ao valor da
resposta “nunca”, corroborando-se com a do presente estudo.

Ao verificar a adesdo a medicacado nos idosos deste estudo de acordo com o

critério utilizado por Souza et al'®

, observou-se que nenhum idoso foi classificado
como nédo aderente e que 87% foram classificados como aderentes, ainda que em
diferentes niveis de adesado. Desses, 67% e 20% classificados como adere bastante
e completamente respectivamente, e 13% adesao parcial, como se pode observar
na Figura 6.

Essa figura apresenta a distribuicdo da amostra de acordo com os niveis de
adesdo ao tratamento medicamentoso (de “ndo adere totalmente” a “adere
completamente”), de acordo com o critério utilizado por Souza et al.*®* Os niveis 5 e

6 foram os de maior frequéncia (67% e 20%, respectivamente).
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Figura 5. Distribuicdo da frequéncia de adesdo ao tratamento medicamentoso de idosos
com sindrome metabdlica acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em seis
categorias de acordo com a pontuacdo da Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT — 1 =
ndo adere totalmente; 2 = ndo adere; 3 = adere minimamente; 4 = adere parcialmente; 5 =
adere bastante; 6 = adere completamente). Porto Alegre, 2012 (N = 100).
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Fonte: as autoras, 2013.

Os indices de adesdo variam amplamente de acordo com o tipo de estudo e
populacdo, assim como o tipo de método de coleta de dados e o instrumento
utilizado para medir a adesdo. Portanto, ndo h& consenso sobre qual nivel de
adesdo ao tratamento pode ser considerado adequado.®

Ao realizar buscas na literatura, foram encontrados diversos estudos, os quais
utilizaram a medida de adesao ao tratamento, sendo utilizados diferentes pontos de
corte para classificar os individuos em aderentes e néo aderentes. Delgado e Lima®>,
autores da MAT, definiram como ponto de corte valores proximos da mediana, seja
qual for, a forma de resposta (likert, dicotbmica convertida ou dicotdmica total) e a
classificacdo dos sujeitos como aderentes ou nao.

A seguir, no Quadro 6, sdo apresentados achados de estudos nacionais e

internacionais que utilizaram a MAT.



Quadro 6. Achados dos estudos que utilizaram a Medida de Adesdo ao Tratamento.
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Autor Populacao MAT MAT Resultados
(idade) — pais Media+dp Ponto de corte’
Faria™ 46 diabéticos cadastrados em um centro de N&o citou | 5-6 = adesédo ao tto 78,3% aderiam ao tratamento
pesquisa e extensao universitaria 1-4 = ndo adesao ao tto
Vilas " 162 diabéticos de uma unidade ambulatorial 5,6 5-6 = adeséo ao tto 97,3% aderiam ao tratamento
Boas
Lima™ 100 hipertensos de um programa da saude - 5-6 = adeséo ao tto 45% apresentaram maior ades&o
da familia N&o adesdo=MAT 0a 4 55% apresentaram menor adesdo
Siméao™’ 38 idosos de 2 lares e 9 idosos de 2 centros 5,4+0,6 | Valores menores = menos aderentes e valores Elevados niveis de adesao ao tto
de convivéncia — Portugal maiores = mais aderentes
Silva®™ 75 pacientes com diagnéstico de sindrome 55 Adesédo = MAT =5 97,2% foram considerados aderentes ao
metabdlica pelo critério IDF com idade entre tratamento
18 e 70 anos
GOmez et 784 hipertensos de uma unidade basica — A classificacao foi dividida em adeséo néo Pop. total= 45,6% aderiam ao tto
al*, Portugal intencional e adeséo intencional Idosos (60-80 anos)= 50,3% aderiam ao tto
Adultos (40-59 anos)= 38,9% aderiam ao tto
Souza et 51 idosos polimedicados (= 4 O nivel de adeséo foi dividido em seis 6% = aderiam parcialmente ao tto
altt medicamentos/dia) de um centro dia de — categorias: 1 = ndo adere totalmente; 2 = ndo 45% = aderiam bastante ao tto
Portugal adere; 3 = adere minimamente; 4 = adere 49% = aderiam completamente ao tto
parcialmente; 5 = adere bastante; 6 = adere 94% = aderiam completamente ou bastante
completamente ao tto
Carvalho 178 sujeitos usuérios de anticoagulantes 55 5-6 = adesdo ao tto 97,2% aderiam ao tratamento
et al*™. orais (= 18anos) — Brasil
Faria™® 423 diabéticos da Unidade Satde da Familia 5-6 = ades&o ao tto 84,4% aderiam ao tratamento
Freitas™ 97 idosos em atendimento em um 52 5-6 =adesdo ao tratamento 77% aderiam ao tratamento

ambulatério privado de especialidades
médicas

Nota: MAT = Medida de Ades&o ao Tratamento; tto = tratamento. Ponto de corte estabelecido pelos autores para classificar a adesdo e ndo ades&o ao

tratamento.
Fonte: as autoras, 2013.
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Sobre os itens das perguntas da Medida de Ades&o aos Tratamentos, 0s que
apresentaram a maior frequéncia de respostas “as vezes” estiveram relacionados
com o descuido do horario e o esquecimento de tomar os medicamentos. Tal
constatacdo assemelha-se com os dados de um estudo sobre a adesao de idosos

|20 1'% sobre a

polimedicados de um centro de Portugal™ ", e na pesquisa de Rocha et a
frequéncia de idosos da atencédo basica de Porto Alegre aderentes a medicacao.

O esquecimento e o descuido com o horario de tomar os medicamentos sao
fatos comuns em idosos, principalmente agueles com mais de 70 anos, ja que nessa
fase a memodria retrospectiva possui uma tendéncia a diminuir. A necessidade de
administrar varios medicamentos e a submissdo a regimes terapéuticos complexos,
como € caso do idoso portador de sindrome metabdlica, e a necessidade de utilizar
o farmaco no mesmo horario requerem uma memdria retrospectiva.*?°

Werlang®® observou, em um estudo sobre estratégias de meméria e
aderéncia a prescricdo em idosos com dislipidemia, que os mesmos tendem a
utilizar estratégias de memoéria. Essas podem ser classificadas como internas,
gquando se estabelece associacdes mentais dos horarios com atividades do
cotidiano, ou externas - com as quais usam anotacdes para lembrar os nomes e
horarios das medicacoes.

Ao realizar a associacdo da adesdo a medicacdo com a polifarmacia (mais de
5 medicamentos por dia), este estudo ndo encontrou associacdo estatisticamente

3 onde a

significativa, contrastando com os resultados do estudo de Gomez'!
polifarmécia e adesdo ao tratamento medicamentoso, apresentaram associacao
estatistica significativa, ou seja, quem utiliza mais medicamentos por dia € mais
aderente ao tratamento, ja Rocha et al,*** encontrou na sua pesquisa que a ades&o
foi maior em idosos que utilizavam menos farmacos.

Ao realizar a associacdo entre a adesdo a medicacdo e o género dos
pacientes, observou-se uma associacao significativa: as mulheres aderem mais a
medicacdo que os homens. Tal resultado assemelha-se ao de um estudo sobre os
fatores correlacionados a ndo adesdo em hipertensos da estratégia da familia. Os
individuos do sexo feminino apresentaram maior adesao que os do sexo masculino;
este dado pode ser explicado pela tendéncia que as mulheres tém de procurar mais

assisténcia médica que os homens desde cedo.*®
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Contrastando com esses resultados, outro estudo sobre a ades&do ao
tratamento da hipertensdo arterial por idosos de uma unidade basica de salde de
uma cidade de Rondbnia, os homens apresentaram maiores indices de adesao em
relacdo as mulheres.*??

No presente estudo, foi aplicado o Escore de Risco Framingham (ERF), que
permite o célculo do risco absoluto de eventos coronarianos acontecerem no
individuo em 10 anos, para se chegar ao percentual®. A avaliacdo do risco
cardiovascular por meio do ERF, em qualquer pessoa portadora de sindrome
metabolica, mesmo no individuo assintoméatico, é crucial para a prevencao efetiva
com definicdo de medidas terapéuticas e preventivas, visto que a SM, aumenta o
risco cardiovascular em 2,5 vezes.*

Ao ser associado o risco cardiovascular com adesdo a medicacéo, verificou-
se que os idosos que aderem mais ao tratamento medicamentoso possuem risco
baixo de desenvolver doencas cardiovasculares em comparagdo aos que nao
aderem ao tratamento medicamentoso.

Por meio de buscas na literatura, ndo foram encontrados estudos que
abordassem a adesdo ao tratamento e risco cardiovascular, dificultando a
comparacdo com outros achados, porém estudos que investigaram a adesado de
pacientes dislipidémicos ao tratamento medicamentoso verificaram que eles tiveram
uma alta adesdo a medicacdo. Os fatores associados foram a preocupacdo dos
sujeitos com o risco do surgimento de doencas cardiovasculares bem como as
complicacdes destas™®>1?4.

A falta de adesdo a prescricdo médica, além de incidir em custos
desnecessarios, pode prejudicar a resposta do paciente diante ao tratamento. Pode
também, muitas vezes, ser fatal. Torna-se necessario, entdo, conscientizar o idoso
para a importancia da adeséo, além da necessidade de observar as variaveis (sexo,
renda, escolaridade), tracando estratégias as quais possam melhorar a eficacia na

adesado ao tratamento.
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6.3 ADESAO A DIETA

A prevaléncia da adesao a dieta pelos idosos desta pesquisa foi considerada
baixa, corroborando os achados da literatura, de uma coorte sobre a adeséo do
pacientes portadores de sindrome metabdlica & dieta, sobre a qual a autora®
observou, ao final dos 12 meses de acompanhamento, que ndo houve alteracao
estatisticamente significante do peso médio ao longo da avaliacdo. Faria''®, ao
avaliar a adesao a dieta em pacientes diabéticos da atencéo basica, constatou que a
prevaléncia foi de apenas 13%.

Em relag&o aos itens da dieta, a diminui¢cdo de sal e o aumento do consumo
de legumes e frutas foram os mais aderidos de acordo com uma pesquisa sobre a
adesdo ao tratamento de idosos com hipertensédo arterial (HAS) em uma unidade
basica de saude de Jodo Pessoa (PB). O aumento da ingestédo de frutas e verduras,
assim como a reducédo de sal, foram os itens que obtiveram a maior taxa de adesao,
da mesma forma como em outro estudo sobre a frequéncia da adesédo aos dez
passos da alimentacdo saudavel, entre idosos de Dois Irm&os, no interior do Rio
grande do Sul, a autora verificou que a ndo adicdo de sal nos alimentos foi 0 passo
que ocasionou maior adesdo.*?>*2

Igualmente, um estudo realizado em Pelotas (RS), com o objetivo de medir a
adesdo aos dez passos da alimentacdo saudavel, verificou que o0 passo mais
aderido pelos sujeitos da pesquisa, apesar de ndo serem idosos, foi o de reduzir o
sal na alimentagdo. A adesdo elevada a esse item pode ser admitida como
seguimento de orientagbes dos profissionais da saude, visto que, no presente
estudo, as orientacdes mais frequentes, relacionadas a dieta, diziam respeito sobre
a reducéo do sal.**’

Um das explicacdes seria pela qual a populacdo é composta, em sua maioria,
por hipertensos, é que a HAS pode ser controlada desde que 0s pacientes
envolvam-se em acdes, principalmente, as relacionadas ao controle de dieta
hipossédica, com baixo de teor de gorduras e colesterol.%®1%

Em contrapartida, o item de menor adesdo foi 0 aumento em consumir
alimentos integrais. A consequéncia metabdlica de consumo de dietas em gréos

integrais estabelece beneficios entre eles, diminuicdo da resisténcia a insulina e
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reducdo dos niveis de LDL: fatores responsaveis pelo aparecimento da sindrome
metabdlica.*?®

O motivo mais salientado pelos idosos do estudo para a ndo adesado a dieta
foi a falta de persisténcia. Koehnlein et al *°, ao verificar a ades&o a reeducacéo
alimentar para a perda de peso, determinantes, resultados e percepcdo, constatou
que 40% dos pacientes abandonaram o tratamento, a mudanca dréstica dos habitos
alimentares e os resultados lentos foram apontados com umas das dificuldades para
seguir uma dieta.

A adeséo é considerada um processo que envolve varios fatores, e estrutura-
se em uma parceria entre quem cuida e quem exerce o cuidado. Ela também diz
respeito, principalmente, a persisténcia, relacionando-se com o0s as medidas
necessarias de quem é doente. Além disso, a adesdo fica comprometida em
situacdes nas quais 0s pacientes requerem tratamentos longos e duradouros, como
é o caso dos idosos com doencas cronicas.™®

As pessoas se alimentam conforme suas condicdes socioecondmica e
cultural. Assim, formam uma memoria gustativa de habitos alimentares, visto que
estes estdo ligados a uma simbologia social, por se tratar de momentos de interacéo
entre pessoas, e cultural, jA que a culinaria traca a identidade de uma regido e de
um pais. Em um estudo realizado sobre a ades&o a dieta em hipertensos no Peru, a
autora concluiu que os alimentos possuem um forte elo cultural, para os sujeitos da
pesquisa, mesmo que os alimentos contenham substancias prejudiciais a saude, &
importante o consumo a fim de manter o costume da regido. 34133134

A adocao de dietas balanceadas e, principalmente, a reducéo de sal e acUcar,
séo consideradas alteragfes substanciais em praticas alimentares nos idosos. Visto
gue passaram parte significativa de suas vidas consumindo gordura e carboidratos,
as limitacbes e proibicdes impostas pela doenca tiram a liberdade e o prazer, além
disso, os habitos alimentares das pessoas sao construidos ao longo da vida e sao
influenciadas pelo convivio social e familiar.!3>136:137

O contexto perceptivel foi o segundo motivo salientado pelos idosos desta
pesquisa, pois muitos informaram nao gostar do sabor de alimentos integrais,
principalmente o arroz e o pao, além de referir a falta de sabor nos alimentos sem
sal e sem acucar. A fisiologia do processo digestivo do idoso diferencia-se do adulto,

afetando, assim, a diminuicdo nos botdes gustativos; nos jovens, o numero de
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papilas gustativas corresponde a mais de 250, j& na populacdo idosa, este nimero
se reduz para setenta. Embora a perda de células gustativas €, na maioria das
vezes, pequena, modificacbes na percepcdo podem ocorrer, afetando o
reconhecimento do sabor dos alimentos.**

A alteracdo da percepcdo pode ter associacdo com a utilizacdo de alguns
medicamentos e com a presenca de algumas doencas. Os distarbios do paladar
podem ser classificados como hipogeusia, quando a perda € parcial, e em ageusia,
na perda total. Qualquer alteracdo do paladar é classificada como digeusia.**

As alteracBes sensoriais como reducao da sensibilidade por gostos primarios,
como o doce e o amargo, podem ser um dos fatores mais relevantes na diminuicao
do consumo alimentar nos idosos, tendo como consequéncia adocar e salgar mais
os alimentos'®. Neste contexto, a educacdo alimentar se torna um importante
instrumento com o intuito de habilitar o paciente a tomar decisdes pautadas, tendo
capacidade para tratar os objetivos no sentido de melhorar seu habito alimentar.*

Na associacdo entre adesdo a dieta e varidveis sociodemograficas, nao
observou-se, associacao estatistica significativa, este resultado vai ao encontro com
os do estudo de Faria®, um dos pontos a ser considerados, seria pela
homogeneidade da populacdo, ou seja, ndo ter sido comparada com individuos de
um poder aquisitivo mais elevado e de maior escolaridade.

Martins e Leitd0>* ao determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica e
fatores associados em usuarios de uma unidade basica, encontrou uma relacéo
estreita entre fatores sociais, quem pertence a uma classe social e escolaridade
mais baixa, possui maior prevaléncia de SM. Uma das explica¢des do autor para tal
fendbmeno seria pelo fato de a pobreza ser considerada um fator de risco para o
surgimento desta sindrome, devido a alimentacdo inadequada: rica em gorduras
devido ao baixo custo, esta informacao esta de acordo com os resultados um estudo
sobre padrdes alimentares no municipio de Sado Paulo, em que o consumo de frutas
e verduras esta restrito & areas com maiores niveis socioeconémicos.**

Salienta-se a importancia das equipes da Saude da Familia, promoverem
atividades de educacdo em saude com os idosos, a fim de explicar a importancia de
uma alimentacdo saudavel e com isto estratégias para que eles persistirem no
controle alimentar, alternativas de uma alimentagéao variada, a fim de minimizar os

riscos da sindrome metabdlica como o surgimento das cardiovasculares, pois
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mesmo 0s idosos os quais foram considerados aderentes, o IMC e a circunferéncia

da cintura permaneceram com pontos de cortes elevados.

6.4 ADESAO AO EXERCICIO FisSICO

A adesao ao exercicio fisico diminui com o passar da idade. Este estudo
observou a baixa prevaléncia de adesédo dos idosos a pratica de EF. Resultados
semelhantes obteve estudo com idosas portadoras de sindrome metabdlica pelo
NCEP, acompanhadas pelo Programa da Saude da Familia de Vigcosa (MG), onde
apenas 29,2% praticam algum tipo de atividade fisica regularmente.’*?

Dos idosos que praticam algum tipo de exercicio fisico, a caminhada foi o
esporte mais praticado. Esta atividade é considerada a mais praticada pela
populacdo idosa visto que é de facil realizacdo e com 6timos resultados, como o
fortalecimento muscular, a melhora da presséo arterial e o alivio dos sintomas, da
artrose e da artrite, conforme pesquisas sobre as contribuicdes da caminhada como

atividade e fisica de lazer para os idosos**,

Outro motivo que pode ser atribuido
para a caminhada ser o item mais frequente de realizacao de exercicio fisico, visto
que os idosos residem em area de maior vulnerabilidade, e realizar outras atividades
requer recursos financeiros.

O tratamento médico e a prevencdo de doencas, foram 0s motivos
salientados pelos idosos do estudo para praticar algum tipo de exercicio fisico,
igualando-se a resultados de outras pesquisas nas quais grande parte dos idosos
praticavam atividade fisica a fim de adotar um estilo de vida saudavel e acatar a
prescricdo dos profissionais de satide. 446147

Ja os motivos relatados para os idosos ndo aderirem a préatica de exercicio
fisico foram problemas de salde, conforme Cardoso'*® quando investigaram os
fatores que influenciaram a desisténcia de idosos de um programa de exercicio
fisicos.

A artrose e a lombalgia foram os motivos mais citados como barreira para ndo
realizar exercicio fisico. A artrose se caracteriza por uma doenga degenerativa
articular que acomete principalmente as mulheres, aumentando a prevaléncia com a

idade. Em decorréncia dessas altera¢ges, os pacientes tendem a diminuir a prética
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de exercicio fisico. O conhecimento dos beneficios da atividade fisica para doencas
como a artrose precisa ser transmitido aos pacientes, além de saber transformar
esse saber em préatica por meio de programas educacionais. 91>

Além disso, os exercicios fisicos, além de promoverem beneficios sobre o
sistema osteomuscular, trazem beneficios ao sistema cardiovascular no
condicionamento cardiorrespiratorio, bem como reducdo da gordura visceral.
Observou-se que os idosos deste estudo caracterizaram-se em ser a maioria de
hipertensos. Em uma pesquisa cujo objetivo foi verificar a influéncia da atividade
fisica programada na pressdo arterial de idosos hipertensos, constatou-se que 0s
sujeitos do grupo de atividade mantiveram 0s niveis tensionais, demonstrando
inclusive reducédo significativa na pressao arterial diastdlica, na medida apds 6
meses de acompanhamento.**!

Em uma revisdo sistemética sobre os efeitos do exercicio fisico na
hipertensao arterial em idosos, 0os autores encontraram 12 artigos sobre o tema,
confirmando os beneficios oriundos da pratica de alguma atividade fisica, na
reducéo da presséo arterial em individuos da terceira idade.**?

A lombalgia foi outro problema fisico citado pelos idosos para ndo praticar
exercicio fisico. A dor lombar é considerada um problema de saude publica,

afetando 80% da populacdo de brasileiros idosos™3.

Um dos motivos para tal
condicdo é a obesidade e o ganho de peso, corroborando o perfil antropométrico dos
idosos do estudo, 0s quais grande parte encontra-se com IMC acima da média e
circunferéncia abdominal alterada. E um artigo de revisdo, que teve como objetivo
estudar os efeitos da atividade fisica em pacientes portadores de dor lombar, o autor
constatou que 0s exercicios precisam incorporar-se a rotina diaria.*>*

Politicas publicas sdo necessarias, a fim de estabelecer a adocédo de
atividade fisica, em especial em idosos, por pelo menos 30 minutos ao dia, devendo
ser supervisionado por um profissional como mecanismo para a promoc¢ao da
saude.'*®

Assim como na adesdo a dieta, ao realizar a associacdo da adesdo ao
exercicio fisico e variaveis socio-demograficas, nao foi encontrada diferenca
estatistica, reforcando o motivo, de ser uma populacdo homogenia, Em
contraposicao, Friss et al*®® verificaram que fatores como idade exercem influéncia

na pratica de atividade fisica, idosos mais jovens com idade entre 70 e 74 anos e
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com maior escolaridade e niveis socioecondmicos possuem maior probabilidade de
praticar alguma atividade fisica em relacéo aos idosos mais velhos.

A adesao ao tratamento inclui fatores terapéuticos e educativos relacionados
aos pacientes, envolvendo aspectos ligados ao reconhecimento e a aceitacdo de
suas condi¢des de saude, de uma adaptacéo ativa e estas condi¢cfes a identificacéo
de fatores de risco no estilo de vida e ao desenvolvimento da consciéncia para o

autocuidado.*®’
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao término da jornada desta dissertacdo, as autoras articulam alguns
comentarios e destacam os pontos fortes e as limitacdes do estudo, assim como
apontam perspectivas futuras. Avaliagcdo da adeséo ao tratamento ndo é uma tarefa
considerada facil, visto que esta relacionada, aos fatores comportamentais, nao
significando apenas observar o cumprimento das orientacfes estabelecidas pelos
profissionais, mas sim conhecer os motivos, fatores e 0s contextos sociais, culturais
nos quais os idosos estédo inseridos. O tratamento para as doencas crbnicas nao
transmissiveis, considerado longo e desgastante exigindo do idoso, mudancas de
comportamentos e nas atitudes relacionados com seus habitos.

Como pontos fortes, inicialmente é destacado o ineditismo do estudo, pois, a
partir de buscas realizadas nas bases de dados LILACS, PUBMED, SCIELO e no
Portal de Teses e Dissertacbes da CAPES, ndo foram identificados estudos
similares que abordassem a adesdo ao tratamento medicamentoso, a dieta e ao
exercicio fisico em idosos portadores de sindrome metabdlica, acompanhados pela
Estratégia Saude da Familia.

Outro aspecto remonta a obtencdo dos dados. As entrevistas da etapa Il
(avaliacdo da adesdo) foram realizadas nas Estratégias da Saude da Familia pela
prépria mestranda, o que propiciou uma maior compreensao da realidade social dos
idosos, bem como da estrutura de atendimento das unidades basicas e da equipe
responsavel por acompanhar o idoso e sua familia.

Em relacdo as limitacdes, pode-se apontar a dificuldade em discutir os
resultados do estudo frente a outros previamente realizados, pois ndo héa
uniformizacdo quanto a classificacdo da MAT (diferentes autores a interpretam de
diferentes formas). Outra limitacdo refere-se a nao inclusdo de questdes
relacionadas ao conhecimento dos idosos quanto aos medicamentos, a fatores
relacionados com o sistema de saude, a percep¢do e compreensdo do idoso em
relacdo a sua enfermidade e, especialmente, ao fato de que néo foi utilizado um
padrdo ouro (como contagem de medicamentos).

Como perspectiva, espera-se que o0s resultados desta pesquisa possam:
compartilhar conhecimento e compreensdo do comportamento dos idosos em

relacdo a adesao ao tratamento, fornecendo subsidios para as equipes da saude da
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familia; estabelecer medidas estratégicas, para melhora da aderéncia as orientacdes
fornecidas pelos profissionais da saude com o objetivo de controlar a doenca ja
instalada e diminuir os riscos de complicacdes.

Finalmente, almeja-se que este estudo sirva de base para construcao de uma
escala de adesédo ao tratamento medicamentoso e ndao medicamentoso que
contemple todos os fatores que influenciam na adesao ao tratamento, apontados
pela Organizacdo Mundial da Saude. Outra perspectiva, € a implementacdo de
ensaios clinicos envolvendo educacédo em saude aos idosos portadores de sindrome

metabdlica.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo descrever a prevaléncia da adesao ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso em idosos portadores de
Sindrome Metabdlica, acompanhados pela Estratégia Saude da Familia de Porto
Alegre.

A seguir, sdo apresentadas as principais conclusdes:

¢ O perfil demogréfico, sociocultural e econdmico teve como caracteristica a
idade média de 68,3+6,6 anos, 67,3% sexo feminino, 76,9% possuiam baixa
escolaridade e 52,1% ganham até um salario minimo;

e A prevaléncia da adesdo ao tratamento medicamentoso foi 56% IC 25-
42,7%;

e Quanto a prevaléncia da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso,
33,9% aderentes a dieta, IC 25 a 42,7%, e 23,6% IC 15,7 a 31,5% aderem ao
exercicio fisico;

¢ Os motivos relacionados mais frequentes com a ndo adesédo a dieta e ao
exercicio fisico, foram a falta de persisténcia (38,9%) e problemas fisicos (23,6%)
respectivamente;

e Quanto a associacdo entre a adesdo a medicacdo, e as variaveis
sociodemogréficas e IMC, foi observada a significancia estatistica entre adeséo ao
tratamento medicamentoso e o género, porém, nao houve diferenca entre as demais
variaveis e adesdo a dieta e exercicio fisico;

e No que se refere a associacdo entre o risco cardiovascular e a adesao a
medicacdo, houve associacao significativa entre a classificacdo do Escore de Risco
Framingham (ERF), e a adesdo a medicacao, ou seja, os idosos classificados com
baixo risco aderem mais ao tratamento do que os com alto risco. Entretanto, ndo se
observou associagdo estatistica significativa entre a classificacdo do ERF e a

adesao a dieta e atividade fisica entre os idosos do estudo.
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APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ADESAO AO TRATAMENTO
NAO MEDICAMENTOSO

sim na

Q 20. O senhor(a) ja foi orientado a seguir algum tipo de dieta?

Caso negativo, pule para Q23

Q 21. Por quem o senhor(a) foi orientado a modificar a dieta?
(1) médico ( 2) nutricionista ( 3) endocrinologista ( 4 ) outro

Q 22. Caso a resposta seja outro, quem lhe orientou:

Q 23. O (A) senhor(a) foi orientado para aumentar o consumo de alimentos rico em fibras
COmMo aveia, massa, pao e arroz integral?

Caso negativo, pule para questado 25

Q 24. O senhor(a) segue esta orientacdo?

Q 25. O senhor(a) foi orientado para aumentar o consumo de legumes, frutas e verduras?

Caso negativo, pule para questao 27

Q 26. Caso foi orientado 0 senhor(a) segue esta orientacao?

Q 27. O senhor(a) foi orientado para diminuir o consumo de aclcar simples?

Caso negativo, pule para questao 29

Q 28. O senhor(a) segue esta orientagdo?

Q 29. O senhor(a) foi orientado a evitar guloseimas, biscoitos doces recheados e
refrigerantes?

Caso negativo, pule para a questdo 31

Q 30. O senhor(a) segue esta conduta ?

Q 31. O senhor(a) foi orientado a evitar o consumo de carne vermelha, gorduras visiveis,
pele de frango, leite integral, queijo amarelo e frituras?

Caso negativo, pule para 33

Q 32. O senhor(a) segue esta orientacao?

Q 33. O senhor(a) foi orientado a diminuir o consumo de sal?

Caso negativo, pule a questao 35

Q 34. O senhor(a) segue esta orientacao?

Q 35. O senhor(a) foi orientado a evitar alimentos processados como embutidos, conservas,
enlatados, defumados e salgados de pacote?

Caso negativo, pule a questdo 37

Q 36. O senhor(a) segue esta orientacao?

Q 37. O senhor(a) foi orientado aumentar o consumo de alimentos ricos em 6mega 3 como
peixes, salmdo, sardinha, cavala e arenque?

Caso negativo, pule para a questédo 39

Q 38. O senhor(a) segue esta orientacdo?

Q 39. Caso o senhor(a) ndo tenha seguido as orientagfes em relacdo a dieta, por qual motivo ndo
seguiu? (pode ser multipla escolha)

( ) devido a recursos financeiros

( ) por ndo achar necessario

() por ndo ter persisténcia

( ) ndo sou responsavel pelo preparo das refeicées

() outro motivo? Qual:

Q 40. O senhor(a) fuma ou ja fumou?
( ) ndo, pule para questédo 42 ( ) sim, fuma diariamente ( ) sim, fuma eventualmente
( ) fumou regularmente mas parou hi anos
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Q 41. Quantos cigarros o senhor(a) fuma por dia?
()la5 ()5a10()10a20 ( )maisde 20 ( )NR

Q 42. O senhor(a) pratica exercicio fisico? | sim [ ndo
Caso negativo, pule questdo 45
Q 43. Essa atividade é orientada por algum profissional? sim | ndo

Q 44. Que tipo de exercicio fisico o senhor(a) pratica?
( ) ginastica aerdbica ( ) musculagéo( ) danca ( ) hidroginastica ( ) natacédo ( ) caminhada ( ) corrida
( ) outra:

Q 45. Quantas vezes por semana o senhor(a) pratica exercicio fisico?
(0) ndo realiza atividade fisica (1) 1 vez por semana (2) 2 vezes por semana (3) 3 vezes por semana
(4) diariamente

Q 46. Por que o senhor(a) faz exercicio fisico?
() tratamento médico ( ) estética ( ) prevenir doengas ( ) influencia de amigos ( ) outro:

Q 47. Por que o senhor(a) nao pratica exercicio fisico? Pode ser multipla escolha.
(1) devido a recursos financeiros (2) por ndo achar necessario (3) por nao ter persisténcia (4) por
problemas fisicos = va para questéo 48 (5) Preguica ( ) outro

Q 48. Se o senhor(a) respondeu que o motivo foi problema fisico, que tipo de problema o senhor(a)
possui?

QUESTIONARIO DE ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Q 49. Atualmente, o senhor (a) toma algum medicamento regularmente? sim nao

Caso negativo, encerrar o questionario.

Q 50. Quais os medicamentos que o senhor(a) toma regularmente?

Medicamento (nome genérico ou comercial) | Dose Vezes dia Vezes semana

AW N P

9

10

Q 51. O senhor(a) foi orientado como deveria tomar as medicacdes por algum sim | ndo
profissional de saude?

Q 52. Onde o senhor(a) consegue seus medicamentos?
(1) posto de saude = pule para questdo 53 (2) farmécia privada (3) posto de saude e farmécia privada
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Q53 . Quando ndo tem medicac¢des no posto de salde, o que o senhor(a) faz?

(0) nao utiliza medicacao (1) compra na farmécia privada (2) espera chegar (3) vai em outros postos (4)
dificil faltar
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NAS DOENCAS CARDIOMETABOLICAS

RESUMO

Trata-se de uma revisao sistematica sobre a prevaléncia da adesdo ao tratamento
medicamentoso nas doencas cardiometabdlicas, seus fatores determinantes e a
educacdo em saude como estratégia de manejo. Para tanto, foram consultadas as
bases LILACS, Scielo, PubMed e o Banco de Teses e Dissertacfes da CAPES,
utilizando-se os seguintes descritores com seus correlatos na lingua inglesa: adesao
do paciente, adesdo do paciente e hipertensdo, adesdo do paciente e diabetes
mellitus, adesdo do paciente e dislipidemia, adesdo do paciente e doencas
cardiovasculares, adesao do paciente e sindrome metabdlica, adesdo do paciente e
doencas cronicas, adesdo do paciente e educacdo em saude. A prevaléncia de
adesao ao tratamento variou entre 12,5 a 95,7%. Observou-se que esquecimento,
nao entendimento das instrucbes médicas, descuido com horario e baixa
escolaridade foram os fatores determinantes mais frequentes para a nao adeséo ao
tratamento. A educacdo em salde mostrou-se efetiva em melhorar a adesao ao

tratamento medicamentoso.

Descritores: Adesdo do paciente. Hipertensédo. Diabetes mellitus. Educacdo em

saude.

RESUMEN

Trata de una revision sistematica de la prevalencia para la adhesion al tratamiento
medicamentoso en las enfermedades cardiometabdlicas, y educacion en salud como
estrategia de manejo. Fueron consultadas las bases LILACS, Scielo, PubMed,|
Banco de Tesis y Disertaciones de la CAPES, utilizadndose como descriptores con
sus correlatos en inglés: adesdao do paciente, adesdo do paciente e hipertensao,
adesao do paciente e diabetes mellitus, adesdo do paciente e dislipidemia, adeséao
do paciente e doencas cardiovasculares, adesdo do paciente e sindrome
metabdlica, adeséo do paciente e doencas crbnicas, adesdo do paciente e educagéo

em saude. La prevalencia de la adhesion al tratamiento medicamentoso variaron -
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12,5 a 95,7%. Observdé que es el olvido, no comprension de las instrucciones
médicas, descuido con el horario, la baja escolaridad fueron determinantes mas
comunes para la falta de adhesion. Educacion en la salud ha demostrado ser eficaz

en la mejora de la adhesion al tratamiento.

Descriptores: Cooperacion del Paciente. Hipertension. Diabetes mellitus. Educacion

en la salud.

Titulo: Medicacion adhesién en las enfermedades cardiometabolicas

ABSTRACT

This is a systematic review of the prevalence of adherence to drug treatment in
cardiometabolic disease, their causes and n health education as a management
strategy. Was consulted LILACS, SciELO, PubMed, and Databases of CAPES of
Theses and Dissertations using the following descriptors with its correlates in
English: adeséo do paciente, adeséo do paciente e hipertensdo, adesao do paciente
e diabetes mellitus, adesdo do paciente e dislipidemia, adesdo do paciente e
doencas cardiovasculares, adesao do paciente e sindrome metabdlica, adesdo do
paciente e doencas crbnicas, adesdo do paciente e educacdo em saude. The
prevalence of adherence ranged from 12,5 to 95,5%. It was observed that most of
the factors that affect adherence to drug therapy is forgetting to take the medication,
not the understanding of medical instructions, carelessness with the medication
schedule and low education. Health education has proven effective in improving

adherence to medication.

Descriptors: Patient compliance, Hypertension,. Diabetes Mellitus. Health

Education.

Title: Drug treatment adherence in cardiometabolic diseases



113

INTRODUCAO

O Brasil encontra-se em um rapido processo de envelhecimento de sua
populacao, visto que no periodo de 1970 e 2010, o aumento do numero de idosos
teve um aumento consideravel principalmente nas regides sul e sudeste®, porém
este crescimento acarreta um aumento da prevaléncia de doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT) tais como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
doencas neurodegenerativas e cancer, sendo consideradas como umas da causas
mais frequentes de 6bito entre nesta populacao, entre 1980 e 2000,

Entre as doengas crdnicas, as cardiovasculares seguem como as principais
responsaveis pela taxa de mortalidade no Brasil, em 2010 foi responsavel por mais
de 300 mil 6bitos®. O Diabetes Mellitus, também esta entre as DCNT, mais
prevalentes, e com importante causa de mortalidade, em 2002 a populagdo mundial
estava em 173 milhdes de diabéticos, e com projecao para chegar a 300 milhdes no
ano de 2030“. Neste contexto, emerge a sindrome metabdlica (SM) reconhecida
como uma entidade complexa, pois associa fatores de risco cardiometabdlicos,
como hipertensao arterial, dislipidemia, DM, deposicdo central de gordura e
resisténcia a insulina®.

O sucesso do tratamento das doencas crbnicas, dependera da adesdo do
paciente, em 2003 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a definiu, como a
extensdo pela qual o comportamento de uma pessoa tomando medicamentos,
seguindo uma dieta ou mudando seu estilo de vida, correspondendo com as
recomendacdes estabelecidas pelo profissional da salde responsavel pelo
tratamento®.

A OMS reconhece que a baixa adesao terapéutica pode interferir de maneira
negativa nos resultados dos tratamentos de doencas cronicas, tendo como
consequéncia 0 aumento dos custos de satde!”. Uma pesquisa realizada no
Canada, com hipertensos com idade entre 45 e 85 anos, mostrou que a baixa
adesdo ao tratamento medicamentoso, tornou-os mais propensos a um evento
coronariano, doenca cerebrovascular e insuficiéncia cardiacas crénica, durante os
trés anos de acompanhamento, entre os pacientes hospitalizados a baixa adeséao
esteve associada com um aumento dos custos hospitalares em aproximadamente
3574 délares®.
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Assim, o objetivo do estudo foi realizar uma revisdo sistematica sobre a
prevaléncia e os motivos para adesdo e ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
nas doencas cardiometabdlicas, e adicionalmente apresentar uma revisdo sobre a

educacdo em saude como estratégia de manejo.
METODO

Foi realizada uma revisdo de artigos, Teses e Dissertacdes publicadas no
periodo de 2005 a 2012, nas bases LILACS, PubMed, Scielo e na Biblioteca
Brasileira de Teses e Dissertacfes da CAPES, utilizando os seguintes descritores:
adesédo do paciente/patient compliance, adesdo do paciente e hipertensao/patient
compliance and hypertension, adesdo do paciente e diabetes mellitus/patient
compliance and diabetes mellitus, adesdo do paciente e dislipidemia/patient
compliance and dyslipidemias, adesédo do paciente e doenca cardiovasculare/patient
compliance and cardiovascular diseases, adesdo do paciente e sindrome
metabolica/patient compliance and metabolic syndrome x, adesdo do paciente e
doencas cronicas/patient compliance and chronic disease, adesdo do paciente e
Educacdo em Saude/patient compliance and Health Education.

Os artigos selecionados foram os que atenderam 0s seguintes critérios de
inclusdo: sejam estudos originais que abordem a prevaléncia, problematica e fatores
associados para a adesdo ao tratamento medicamentoso nas doencas
cadiometabdlicas, e estudos que abordem a educacdo em salude como estratégia e
importancia para adesdo ao tratamento medicamentoso, em idiomas em portugués,
inglés e espanhol.

Para tanto, foram identificados 125 trabalhos, sendo que 52 foram incluidos
no estudo, pois estavam relacionados com os objetivos da pesquisa. Também foi
incluido um estudo do ano de 1986, por abordar o Teste de Morisky® e outro
trabalho de 2003, no qual foi estabelecido o conceito de adesao, pela Organizacao
Mundial de Saude.
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RESULTADOS

Os dados foram agrupados em dois quadros, uma com estudos sobre a
prevaléncia e 0s motivos para a adesdo e nao adesdao ao tratamento
medicamentoso nas doencgas cardiometabdlicas como hipertenséo arterial, doencas
cardiovasculares, dislipidemias, diabetes mellitus e sindrome metabdlica, e outra
com estudos que abordaram a educacédo em saude como estratégia de manejo para
melhorar a adeséo ao tratamento medicamentoso na hipertenséo arterial, diabetes
melllitus, e idosos com doencas cronicas.

Do total de estudos encontrados a maioria foi publicado no ano de 2008, 06
eram dissertacGes e um era tese de doutorado.

O quadro 1, ilustra os dados sobre adesédo ao tratamento medicamentoso, a
hipertenséo arterial e o diabetes mellitus foram os mais encontrados com 42,8% e
38,1% respectivamente. Do total de estudos, (38,1)%, utilizaram o teste de Morisky
como medida para avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso.

Em 1986, Morisky © et al, realizou um estudo durante 3 anos a fim de validar
um questionario de levantamento da adesdo em pacientes hipertensos, o
instrumento era composto com perguntas com respostas dicotdmicas sim e néo a
partir do escore obtido, resultava a seguinte classificacdo aderente, moderadamente

aderente e ndo aderente. A adesao variou de 12,5 a 95,7%.
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Quadro 1. Estudos®®3V

hipertenséo arterial sistémica, doenca cardiovascular, dislipidemia, diabete mellitus e

sobre a adesdo ao tratamento medicamentoso na

sindrome metabdlica, periodo de 2005 a 2012.

Prevaléncia de

Principais
fatores

A Delineamento adeséo ao associados a
Referéncia Amostra ~ ~
do estudo tatamento adesao e néo
medicamentoso adeséo ao
tratamento
Hipertenséo Arterial Sistémica
Bloch et al *?), Corte 200 51% aderem & A adeséo foi
prescricado atraves associada pelo
do Teste de acompanhament
Morisky, 52% com o de um
o relato médicoe  programa
80,5% com relato  ambulatorial
do paciente especificos para
hipertensos
Dosse et al Transversal 68 12,50% ( homens) O fator
D, e 13,64% emocional foi
(mulheres) a mais citado para
prescricao pelo a ndo adesao
Teste de Morisky
Amarante etal Ensaio Clinico 27 25% (controle), Esquecimento

(12), Randomizado

80% (intervencao),

de administrar

aderem ao as medicacoes
tratamento
Jesus et al 9, Transversal 511 A adesao variou Alto custo das
entre 63,2-93,1%  medicac0es,
de acordo com assintomatologia
itens propostos
pelos autores
Muntner et Coorte 2180 69,3% aderem a0  Baixa
al®, tratamento escolaridade e
baixa qualidade
de vida
Helena et Transversal 595 46,9 % aderem ao Baixa renda,
al™®, tratamento escolaridade e

necessidade de
comprar
medicamentos
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Prevaléncia de

Principais
fatores

N Delineamento adesao ao associados a
Referéncia Amostra ~ ~
do estudo tatamento adesao e néo
medicamentoso adesao ao
tratamento
Hipertensao Arterial Sistémica
Souza ®°. Transversal 44  36,4% e 63,6% Altos niveis de
aderiram ao conhecimento
tratamento pelo em relacdo a
Teste de Morisky e doenca e ao
Contagem de tratamento foram
Comprimidos responsaveis
pela adeséao.
Dourado et al Transversal 25 48% aderem a Esquecimento,

A7)

prescricao

auséncia de
sintomas

Doengas Coronarianas

Lunellietal ¥®.  Transversal
Avila et al 9. Transversal
Carvalho @9, Transversal
West et al (%), Transversal

92 pacientes
apos o
primeiro infarto
do miocérdio

156 pacientes
com uso de
anticoagulante
oral

85 pacientes
com sindrome
coronariana
aguda

32 idosas com
sindrome
coronariana

56,5 %
aderem ao
tratamento
através do
Teste Morisky

39,1% tiveram
alta adeséao
através do
Teste de
Morisky

82.5 % aderem
ao tratamento

65,6% aderem
ao tratamento

Conhecimento
insatisfatorio
sobre a doenca e
pouca percepcao
dareal
necessidade de
tratamento

Custo da
medicacéao

Esquecimento de
tomar
medicamentos

Efeitos colaterais,
barreiras
econbmicas e
psicolégicas
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Prevaléncia de
. Delineamento adesdo ao
Referéncia Amostra
do estudo tatamento

medicamentoso

Principais
fatores
associados a
adesao e nao
adesao ao
tratamento

Dislipidemias

Benner et al Coorte 150 59% eram

(22), aderentes ao
tratamento

Perreault et al Coorte 267 74% aderem

(23) ao tratamento’

Idade avancada e
riscos de
complicagbes
cardiovasculares

Risco do
surgimento de
doencas
cardiovasculares

Diabetes Mellitus

Faria . Transversal 46 78,3% Baixa
aderiram ao escolaridade e
tratamento renda, e poucas
através da informacgdes
Medida sobre a doenca
de Adesao ao
Tratamento
Medicamentos
o (MAT)”

Mann et al ®®, Transversal 151 72%% tiveram Auséncia de
alta adesdo’ sintomas da

doenca

Araujo et al Transversal 79 45,5% eram

(26), aderentes ao
tratamento
pelo Teste de
Morisky

Villas Boas . Transversal 162 95,7% aderem
ao tratamento
medicamentos
o através do
MAT"

Descuido com o
horéario

Adesdo ao
autocuidado e a
escolaridade
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Prevaléncia de

Principais
fatores

N Delineamento adesao ao associados a
Referéncia Amostra ~ ~
do estudo tatamento adesao e néo
medicamentoso adesao ao
tratamento
Dislipidemias
Barros et al Transversal 341 71% nao Idade e menor
8, aderem ao grau de
tratamento (IC* satisfacdo com o
95% 65,8- servico de saude
75,7%)
Kaillango et al Coorte 402 71,1% aderem A falta de
29 aprescricdo’  entendimento as
recomendacdes
médicas
Hipertenséo e Diabete Mellitus
Carvalho et al Transversal 400 diabéticos 26,8% aderem Falta de
(30), e hipertensos ao tratamento, informacao sobre
pelo Teste de a doenca

Morisky

Sindrome Metabdlica

Andrade et al
(31)

Transversal

32 pacientes
com sindrome
metabdlica
pelo critério do
NCEP-ATP

*kk

21,9% aderem
a prescricado
através do
Teste de
Morisky

A polifarmacia e
idade avancada

"Os autores utilizaram questionarios adaptados préprios para verificar a adesdo ao tratamento
medicamentoso ~Medida de ades&o ao tratamento medicamentoso, validado em 2001 por Delgado e
Lima adaptado do Teste de Morisky. ~ NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education Programs
Adult Treatment Panel 1ll em 2001 estabeleceu critérios diagndsticos para a Sindrome Metabdlica. *
Intervalo de Confianca

Fonte: os autores.
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Quadro 2. Achados de estudos ©?*? que utilizaram a Educacdo em Salde como
estratégia para aumentar a adesdo ao tratamento medicamentoso na hipertenséo
arterial, diabete mellitus, doenca cardiovascular, dislipidemias e doencas cronicas

nao transmissiveis no ano de 2005-2012.

Autor Delineamento Populacao Resultados

Torres etal. ®¥  Transversal Diabéticos Através de jogos com
a utilizacao de
material educativo
obteve-se a
construcéo do
conhecimento pelos

participantes

Goldmeyer et
al.®®

Medeiros et
al.¥

Lee et al.®”

Boworth et a.
(36)

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio Clinico
randomizado

Pacientes com
infarto do
miocardio

Populacao de
idosas

Idosos com

doencas cronicas

hipertensos

Através dos
programas de
educacédo os
pacientes tiveram
uma reducéo do risco
e uma maior adeséo
do tratamento

Através das
intervencdes
interdisciplinares
obteve-se a melhora
dos indicadores da
utilizacao correta das
medicacdes

O estudo mostrou que
depois de 8 meses de
intervencdes
educativas , a adeséo
a medicacao
aumentou de 5,0%
para 98,7%

As orientacoes
educacionais
aumentaram a adesao
em torno de 9%
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Autor

Delineamento

Populacao

Resultados

O’Dell et al.®”

Winans et al.®

Silva et al.©®¥

Werlang“?

Santos et al.“?

Gandra et al.“*?

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio Clinico
randomizado

Estudo de

intervencao antes

e depois

diabéticos

Pacientes em uso
de anticoagulantes

Hipertensos e
diabéticos

Idosos
dislipidémicos

hipertensos

diabéticos

As atividades
educativas
aumentaram o
conhecimento dos
pacientes em relacéo
a sua doenca

As orientacoes
educativas
proporcionaram um
maior conhecimento
sobre o tratamento
em relacdo ao grupo
controle

As ac¢les educativas
se mostraram
eficientes para
determinantes da
adesao e o controle
das doencas

O grupo que recebeu
orientacao
farmacéutica obteve
melhora significativa
na adesao ao
tratamento

Os usuarios atendidos
em um grupo de
educacéo tiveram
melhor adesao
atraves do apoio da
equipe multidisciplinar

Depois do programa
de educacéo os
diabéticos passaram a
reconhecer a
importancia da pratica
da atividade fisica e
dos cuidados com a
autoaplicacéo da
insulina.

Fonte: Os autores
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DISCUSSAO

A problematica da adesdo ao tratamento medicamentoso pode ser
influenciada pelos seguintes fatores: sexo/género, idade, etnia, estado civil,
escolaridade, nivel socioecondmico, doencas cronicas e sintomatologia associada,
crencas, habitos culturais e de vida®?, desconhecimento, contexto familiar, conceito
de saude e de doenca, autoimagem e autoestima (no sentido mais positivo e
realista, como a pessoa de vé e como gosta de si mesma)“ tipo de tratamento,
custos e efeitos indesejaveis, esquemas complexos, e ainda fatores ligados a
instituicdo, tais como politica de saude, acesso, distancia, tempo de espera, e
problemas de relacionamento com a equipe de Satde®.

Cerca de 40 a 60% dos pacientes fazem uso da medicacdo prescrita, de

maneira incorreta®.

Inimeras sdo as barreiras para a adesdao ao tratamento
medicamentoso, como a prescricdo de esquemas complexos, tratamento de
doencas assintomaticas, perda da capacidade cognitiva®®, um dos motivos mais
salientados pelos sujeitos do estudo para ndo adesao ao tratamento medicamentoso
foi 0o esquecimento em tomar as medicacdes, e a assintomatologia, visto que
algumas doencgas cronicas como hipertensao arterial e dislipidemia usualmente néao
produzem sintomas, fazendo com que as pessoas ndo agreguem ao seu dia-dia o
uso dessas medicacdes™?.

Realizar a ligacdo entre o horario de administracdo dos medicamentos e as
atividades rotineiras e a pratica de realizar anotacbes em locais visiveis, tipo check-
list, pode ser uma estratégia para evitar o esquecimento da utilizacdo dos
farmacos“”. Além disto, o esquecimento pode ser por alguma atitude mais negativa,
a do pouco envolvimento do paciente com seu préprio problema de satde“®

A idade também foi uma variavel relacionada com a adeséo ao tratamento,
pois os idosos, pela utilizacdo de multiplos medicamentos, devido a presenca de
mais de uma doenca crbnica, fazendo com que o idoso tenha um tratamento mais
complexo, exigindo maior aten¢cdo e memoria, além do quadro de declinio cognitivo
que pode resultar na dificuldade de compreensédo e recordacdo de como utilizar
corretamente a medicac&o prescrita®®.

A baixa escolaridade, assim como a falta de entendimento sobre a prescricao

médica além do desconhecimento sobre a doenca também contribuiram para a ndo
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adesdo ao tratamento medicamentoso. A escolaridade € um fator importante frente a
complexidade das informacdes que as pessoas com doencas crbnicas precisam
compreender®49_ Além disso, um bom grau de instrucdo do paciente pode ser um
facilitador para que ele entenda adequadamente e realize corretamente as
orientacdes fornecidas®.

Portanto, a importancia da equipe multidisciplinar em salde oferecer esses
apoios em Educacao em Saude, no intuito de bem orientar os pacientes, com uso de
uma linguagem clara e acessivel, explicacdes sobre a doenca e a importancia de um
tratamento, e adequadas instrugcbes de como fazer uso das medicacbes, assim
como quais serdo os efeitos colaterais e possiveis interacdes medicamentosas.

Por este motivo, foi realizada também uma busca por estudos que
abordassem a Educacdo em Saude como estratégia para aumentar a adesdo ao
tratamento medicamentoso, na hipertensdo arterial, diabete mellitus, doencas
cardiovasculares, dislipidemias e doencas cronicas ndo transmissiveis. O diabete
mellitus e a hipertensao arterial foram as doencas mais utilizadas na educagdo em
saude (quadro 2).

Conforme observado no quadro 2, atividades de Educacdo em Saude
aumentaram o conhecimento dos pacientes em relacdo a sua doenca, aumentado
também a adesdo ao tratamento, como pode observar em um estudo®, onde a
eficacia das intervencdes foi comprovada através da melhora dos niveis de pressao
arterial e glicemia, apesar de nao ter havido um controle absoluto sobre os motivos
da baixa adesdao, e o sucesso dependeu do conjunto de a¢Bes de carater educativo
e terapéutico por uma equipe multiprofissional.

As atividades educativas em grupo permitem o debate e a reflexdo e trazem
resultados expressivos, em que 0s idosos beneficiam-se com as trocas de
experiéncia, e a pratica educativa propicia reais condicdes de aprendizagem. Dessa
forma, o conteudo deve ser transferido de forma simplificada, tendo como
fundamentacéo a motivacdo das pessoas a aderir ao tratament ©%.

A Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu uma série de intervencdes com
0 objetivo de respaldar a promocéao de atividades de Educacdo em Saude, visto que
€ reconhecida como uma ferramenta para reducdo de custos e de melhoria em
assisténcia, por favorecer a promocdo do autocuidado do paciente®?. Ela
proporciona o engajamento do doente para cuidar de si mesmo, aderindo tanto ao
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esquema terapéutico como ao preventivo, promovendo uma autoconscientizacao

sobre a importancia da utilizacéo correta dos medicamentos?.
CONCLUSOES

A importancia da adesao ao tratamento consiste na promoc¢ao da qualidade
de vida da pessoa, ou seja, quem adere adequadamente ao regime terapéutico
medicamentoso e adquire habitos mais saudaveis de vida tem, como consequéncia,
uma maior prevencdo de complicagcbes de sua(s) doenca(s) cronica(s), evitando
aumento de morbi-mortalidade.

Foi observado que grande parte dos fatores identificados como os que
prejudicam a adesdo ao tratamento medicamentoso € relacionado, por exemplo, ao
esquecimento de tomar as medicacdes, ao ndo entendimento das instrugdes
médicas, ao descuido com o horario da medicacgéo e a baixa escolaridade.

Sendo assim, reafirma-se a importancia de uma efetiva Educacdo em Saude,
para a melhora da adesdo ao tratamento medicamentoso, visto que ela proporciona
atividades com o objetivo de instruir/preparar 0s pacientes para seu maior
autocuidado, pois passam a conhecer mais e melhor sobre sua doencga, sintomas e
o beneficio em seguir as orienta¢gdes fornecidas pelos profissionais de saude.

Conclui-se que, o presente estudo traz contribuicbes para a pesquisa nessa
area, através de conhecimentos e possibilidades de praticas mais preventivas, de
modo que se possa estabelecer medidas para o aumento e engajamento da adesao

do paciente ao tratamento medicamentoso.



125

REFERENCIAS

1. Closs VE, Schwanke CHA. A evolucao do indice de envelhecimento no Brasil, nas
suas regides e unidades federativas no periodo de 1970 a 2010. Rev Bras Geriatr
Gerontol. 2012;15 (3):443-58.

2. Silva VL, Albuguerque MFPM, Cesse EAP, Luna CF. Perfil de mortalidade do
idoso: analise da evolucao temporal em uma capital do Nordeste Brasileiro de 1996
a 2007. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2012;15(3):433-41.

3. DATASUS. Informacdes de saude- Informacgdes sobre mortalidade. Disponivel
em: <http:// www.datasus.gov.br/datasus/index.php?ava=02>. Acesso em: 17 nov.
2012.

4. Francisco PMSB, Belon AP, Barros MBA, Carandina L, Alves MCGP, Goldbaum M
et al. Diabetes auto-referido em idosos: prevaléncia, fatores associados e praticas de
controle. Cad Saude Publica. 2010;26(1):175-84.

5 | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arq Bras
Cardiol. 2005; 84, supl I.

6. World Health Organization. Adhrence to long-term therapies: evidence for action.
Geneva: World Health Organization, 2003:192-4.

7. Ministério da saude (BR). Diretrizes para o fortalecimento das acdes de adeséo ao

tratamento para pessoas que vivem com doencgas cronicas, Brasilia (DF), 2007.

8. Dragomir A, Roy L, Lalonde L. Impact of adherence to antihypertensive agents on

clinical outcomes and hospitalization costs. Med Care. 2010;48:418-25.

9. Morisky D, Green L, Levine D. Concurrent and predictive validity of a self-reported

measure of medication adherence. Medical Care. 1986:24: 67-74.


http://www.datasus.gov.br/datasus/index.php?ava=02

126

10. Bloch KV, Melo AV, Nogueira AR. Prevaléncia da adesé&o ao tratamento anti-
hipertensivo em hipertensos e validacéo de 3 métodos indiretos de avaliacdo da
adesdo. Cad Saude Publica. 2008; 24(12):2979-84.

11. Dosse C, Cesarino CB, Martin JTV, Cartedo MCA. Fatores associados a néo
adeséao de pacientes ao tratamento da hipertensao arterial. Rev Latino-
Am.Enfermagem. 2009;17(2):201-6.

12. Amarante LC, Shoji LS, Beijo L et al. A influéncia do acompanhamento
farmacoterapéutico na adeséo a terapia anti-hipertensiva no grau de satisfagéo do
paciente. Rev Cien Farm. 2010;31:209-15.

13. Jesus ES, Augusto MA, Gusmao J, Junior DM. Perfil de um grupo de hipertensao
arterial: aspectos biossociais, conhecimentos e adeséo ao tratamento. Acta Paul
Enferm. 2008; 21(1):59-65.

14. Muntner P, Holt EW, Wood MA. Health related quality of life and antihypertensive
medication adherence among older adults. Age Aging. 2010; 39:481-7.

15. Helena SET, Nemes MIB, Neto JE. Fatores associados a ndo adeséo com
tratamento anti-hipertensivo em pessoas atendidas em unidades de salude da
familia. Cad Saude Publica. 2010, 26(12):2389-98.

16. Souza WA. Avaliacdo da adeséo ao tratamento e dos resultados clinicos e
humanisticos na investigacdo da hipertensao arterial resistente. [Tese] Campinas:

Universidade de Campinas, 2008.

17. Dourado CS, Costa KNF, Oliveira JS, Leadebal ODC, Silva LS. Adeséo ao
tratamento de idosos com hipertensao arterial em uma unidade basica de saude de
Jodo Pessoa PB. Acta Scihealth Sci. 2011; 33(1):9-17.



127

18. Lunelli RP, Portal VL, Esmério FG, Moraes MA, Souza EM. Adeséo
medicamentosa e ndo medicamentosa de pacientes com doenga arterial
coronariana. Acta Paul Enferm. 2009; 22(4):367-73.

19. Avila CW, Aliti GB, Feijo MK, Rabelo RE. Ades&o farmacolégica ao
anticoagulante oral e os fatores que influenciam na estabilidade do indice de

normatizacao internacional. Rev. Latino- Am. Enfermagem. 2011;19: 8 telas.

20. Carvalho LVB. Caracteristicas de pacientes ap0s sindromes coronarianas
agudas e fatores relacionados a adeséo ao tratamento. [Dissertacao]. Sao Paulo
(SP): Universidade de Séo Paulo, 2006.

21. West D. Lefeer, L Frank, SA. Examining medication adherence in older women

with coronary heart disease. J Women Aging. 2010;22:153-70.

22. Benner JS, Pollack MF,Smith TW. Association between short them effectiveness
of statins and long-therm adherence to lipid-lowhing therapy. Am J Health Syst
Pharm. 2005;62:1468-75.

23. Perreault S, Dragomir A, Roy L. Adhrence level of antihypertensive agents in

coronary artery desease. Br J Clin Pharmace. 2010; 69:74-94.

24. Faria HTG. Fatores relacionados a adesao do paciente diabético a terapéutica

medicamentosa. [Dissertacéo]. Ribeirdo Preto: Universidade de Séo Paulo, 2008.

25. Mann DM, Ponieman D, Leventhal H. Predictors of adherence to diabetes
medication: the role of disease and medication beliefs. J Behav Med. 2009; 32:278-
84.

26. Araujo MF,Gongalves TC, Damasceno MMC. Aderéncia de diabéticos ao
tratamento medicamentoso com hipoglicemiantes orais. Rev Esc Anna Nery.
2010;14:361-7.



128

27. Villas Boas LCG. Apoio Social, adesao ao tratamento e controle metabdlico de
pessoas com diabetes mellitus tipo 2. [Dissertacao] Ribeirdo Preto Universidade de
Séo Paulo, 2008.

28. Barros ACM, Rocha MB. Helena ET. Adesao ao tratamento e satisfagdo com o
servigo entre pessoas com diabetes mellitus atendidas no PSF em Blumenau. Arq
Catari Medicina. 2008;37(1):54-62.

29. Kailango JN, Owino E, Nambuya AP. Non adhrence to diabetes treatment at
Mulago Hospital in Uganda: prevalence and associated factors. Afr Health Sci.
2008;8:67-73.

30. Carvalho ALM, Leopoldino RWD, Silva JEG, Cunha CP. Adeséo ao tratamento
medicamentoso em usuarios cadastrados no Programa hiperdia no municipio de
Terezina. Cienc Saude Coletiva. 2012;17(7):1885-92.

31. Andrade EM, Chana ES, Ferreira NG. Vitoria T, U Andrade. Identificacdo de
fatores relacionados com medicacado nos pacientes com sindrome metabdlica
atendidos em uma unidade bésica de saude do municipio de Vila Velha. Rev Cien
Farm. 2007;28(3):291-3.

32. Torres HG, Hortal VA, Schall V. A experiéncia de jogos em grupos operativos na
educacdo em saude para diabetes. Cad Saude Publica 2005; 19(4):51-3.

33. Goldmeier S, Castro I. A teoria do autocuidado no manejo dos fatotes de risco,
obesidade, hipertensédo arterial e tabagismo em pacientes pos infarto do miocardio.
Rev Amrigs. 2005;49:149-54.

34. Medeiros EF, Moraes CF, Karnikowski, Nobrega OT, Karnikowsk MGO.
Intervencéo interdisciplinar enquanto estratégia para uso racional de medicamentos
em idosos. Cien Saude Coletiva. 2011;16(7):3139-49.



129

35. Lee JK, Grace KA, Taylor AJ. Effect of a pharmacy care program in medication
adherence and persistence, blood pressure, and low-density lipoprotein cholesterol:
a randomized controlled Trial. JAMA. 2006;296:2563-71.

36. Boworth BH, Olsen MK, Adams M. Take control f your blood pressure study: a
multifactorial behaviorial and tailored educational intervention of achiving blored
pressure control. Patient Educ. 2008;70:338-47.

37. O’Dell KJ, O’Dell ML, Taylor JL. Does a multidisciplinary diabetes group
education visit improve J State Med Assoc. 2009;50:416-20.

38. Winans AR, Rudd KM, Triller D. Assessing anticoagulation knowledge in patients

now warfarin. Ann Pharmacottery. 2010;44:1152-7.

39. Silva TR, Feldmam C, Lima MHA, Nobre MRC, Domingues RZL. Controle do
diabetes mellitus e hipertensédo arterial com grupos de intervencao educacional e
terapéutica em seguimento ambulatorial de uma Unica basica de saude. Rev Saude
e Sociedade. 2006;15(3):180-9.

40. Werlang MC. Impacto da intervencédo farmacéutica na adeséo a prescricao
médica por idosos em tratamento para dislipidemia. [Dissertacao]. Porto

Alegre:Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, 2006.

41. Santos ERD, Backes MTS. Hipertensao arterial sistémica: avaliando usuarios de
um grupo de usuarios de uma unidade béasica de saude. Nursing. 2009;12(134):326-
32.

42. Gandra FPP, Silva KC, Castro CF. Efeito de um programa de educac¢ao no nivel
de conhecimento e nas atitudes sobre o diabetes mellitus. Rev. Bras. Promocéo
Saude. 2011;24(4):332-31.



130

43. Silveira LM, Ribeiro VMB. Compliance with treatment groups: a teaching and
learning arena for healthcare professionals and patients, Interface - Comunic., Saude
Educ. 2005; 9:91-104.

44. Mosquera JIM, Stobéaus CD, Jesus SN. et al. Universidade. Auto-imagem, auto-
estima e auto-realizagdo. UNI Revista. 2006;1:1-13.

45.Lessa |. Impacto social da ndo adesédo ao tratamento da hipertenséo arterial. Rev.
Bras Hiperten. 2006; 13:39-46.

46. Girotto E. Adesédo ao tratamento anti-hipertensivo e fatores associados na area
de abrangéncia de uma unidade de saude da familia, Londrina-PR. [Dissertagao]
Londrina, PR. Universidade Estadual de Londrina, 2008.

47. Werlang MC, Argimon IIL, Stein LM. Estratégias de memoaria utilizadas por
idosos para lembrarem o uso dos seus medicamentos. Estud. Interdisp.
Envelhecimento. 2008;13(1):95-115.

48. Rocha CH, Oliveira APS, Ferreira C, Faggiani FT, Schroeter G, Souza ACA.
Adeséo a prescricdo médica em idosos de Porto Alegre. Ciéncia Saude Coletiva.
2008;13(sup):703-10.

49. Almeida HO, Versiani ER, Dias AR, Novaes MR. Adesdo a tratamentos entre
idosos. Com. Ciéncias Saude. 2007;18(1):57-67.

50. Volpe CRG. Analise das condi¢cdes do uso de medicamentos por idosos
atendidos em um ambulatério de um hospital universitario. [Dissertacao] Ribeiréo

Preto: Universidade de S&o Paulo, 2007.

51. Matsumoto PM, Barreto ARB, Sakata KN, Siqueira YMC, Siqueira YMC, Zoboli
ELCP, Fracolli LA. A educacdo em saude no cuidado de usuarios do programa
Automonitoramento Glicémico. Rev. Esc. Enfermagem USP. 2012; 46 (3):761-5.



131

52. Lage EA, Freitas MIF, Acurcio FA. Informacao sobre medicamentos na imprensa:
uma contribuicdo para o uso racional? Ciénc Saude Colet. 2005; 10(supl):133-9.



ANEXOS



ANEXO 1 - QUESTIONARIO GLOBAL DO IDOSO
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N° Protocolo de Avaliacdo

Nome do Agente Comunitario:

ESF/Geréncia
Distrital:

Data da
entrevista:

Nome do
Idoso:

Data de nascimento do Idoso: / /
Idoso:

RG do

Nome da Mae do
Idoso:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Pessoa para contato (familiar/ cuidador):

Telefone:

Pessoa para contato
(outro):

Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS: GERAIS
1. Ha quanto tempo reside em Porto Alegre?

2. Sexo
(1) masculino (2) feminino
3. Corlraca
(1) branca (2) preta (3) parda (4) oriental
4. Estado civil: (no papel):
(1) solteiro(a)
(2) casado(a)
(3) viavo(a)
(4) separado(a)/desquitado(a)
(5) NR (n&o respondeu)
5. Atualmente vive com companheiro(a)?:
(1) sim. Ha quanto tempo?

(5) indio

(6) NR (ndo respondeu)

(2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)




DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE
8. Sabeler?

(2) sim (2) néo (3) NR (n&o respondeu)
9. Sabe escrever?
(2) sim (2) somente assina 0 nome (2) néo
respondeu)

(3) NR (nao

10. Qual mao ou lado que o senhor(a) teve mais forca e habilidade ao longo da vida (ex:

para escrever, trabalhar)?
(5) direita (destro)
(6) esquerda (canhoto)
(7) usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)
(8) NR (nao respondeu)
11. Frequentou escola?
(1) sim. COMPLETOU até que série?

mario | ( ) 12 série Ginasio | () 52 série Cientifico | ( ) 12 série | Supletivo | ( ) 1°gre
() 22 série () 62 série () 22 série ()2°qr
() 32 série () 72 série () 32 série
() 42 série () 8% série
(2) néo
(3) NR (néo respondeu)
12. Frequentou curso superior?
(1) sim. Incompleto? ( ) Qual curso?
Completo? ( ) Qual curso?
(2) néo
(3) NR (n&o respondeu)
DADOS SOCIOECONOMICOS: GERAIS
13. Quantos filhos teve?
14. Destes filhos, quantos estao vivos?
15. Atualmente mora:
(1) sozinho(a)
(2) somente com conjuge/companheiro(a)
(3) com cbnjuge/companheiro(a) e outros familiares
(4) sem cbnjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(5) com empregado ou cuidador e sem familiares
(6) NR (ndo respondeu)
16. Quantas pessoas moram na casa? (incluindo 0
idoso)
17. Tem cuidador principal?
(1) sim. Que tipo de relagcao?
( ) cuidador familiar (ndo remunerado). Quem?
(ex: filha; esposa)
( ) cuidador nao familiar (ndo remunerado). Quem?
(ex: amigo; vizinha)
() cuidador remunerado. Quem? (ex:
empregada; enfermeiro; parente)
(2) néo
(3) NR (né&o respondeu)
18. Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?
A. Quantasvezesnasemana? ( )1x ()2x ()3 () 4x ()5x ()é6x (

)7X
B. Quantas horas por dia?
19. Cuidador mora junto?
(1) sim (2) nao

(3) NR (n&o respondeu)

20. Esta aposentado(a)?

134



(1) sim. Ha quanto tempo?
Motivo: ( ) por idade.
( ) por tempo de servico
( ) por invalidez. Qual doenca
incapacidade?
(2) nao
(3) NR (n&o respondeu)
21. Esta em beneficio-salde pelo INSS (encostado)?
(1) sim. Ha quanto tempo?
Qual doenca

ou

ou

incapacidade?
(2) ndo
(3) NR (né&o respondeu)
22. Recebe algum outro tipo de beneficio do governo?
(1) sim. Ha quanto tempo? Fonte: ( ) IPE/RGS
Estado ( ) Unido
Que tipo? ( ) penséo
() bolsa familia
( ) outro.

()

Qual?

(2) nédo
23. Possui alguma atividade profissional remunerada atual?
(1) Sim

Qual:

(2) nédo
(3) NR (nédo respondeu)
24. Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da

25. Qual SUA renda mensal ATUAL?
(1) n&o tem renda propria.
(2) até 1 salario minimo (R$ 540,00)
(3) até 2 salarios minimos (R$ 1.080,00)
(4) até 4 salarios minimos (R$ 2.160,00)
(5) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(6) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(7) mais do que 10 salarios minimos
(8) NR (néo respondeu)

26. Qual a renda mensal da FAMILIA?
(1) Até 1 salario minimo (R$ 540,00)
(2) até 3 salarios minimos (R$ 1.620,00)
(3) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(4) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(5) mais que 10 salarios minimos
(6) NR (n&o respondeu)

vida?
(ex: do lar, motorista, comerciante, vendedor)
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ANEXO 2 - ESCORE DE RISCO FRAMINGHAM
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Idade Homens Mulheres
<34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-74 7 8
Colesterol total Homens mulheres
< 160 -3 -2
169-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 2
> 280 3 3
HDL colesterol Homens mulheres
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
> 60 -2 -3
PAS Homens Mulheres
<120 0 0
120-129 1 1
130-139 2 2
> 160
Diabetes Mellitus Homens Mulheres
Nao 0 0
Sim 2 4
Tabagismo Homens Mulheres
Nao 0 0
Sim 2 -2

Idade + CT + HDL-C + PAS ou PAD + DM + Fumo = total de pontos



137

PASSO 8 — RISCO ABSOLUTO NAS TABELAS

Homens Homens Risco Mulheres Mulheres Risco de DAC
pontos de DAC em 10 pontos em 10 anos (%)
anos (%)
<-1 2 <-2 1
0 3 01 2
1 3 0 2
2 4 1 2
3 5 2 3
4 7 3 3
5 8 4 4
6 10 5 4
7 13 6 5
8 06 7 6
9 20 8 7
10 25 9 8
11 31 10 10
12 37 11 11
13 45 02 13
214 53 13 15
14 18
15 20
16 20
17 =27




ANEXO 3 — MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
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Sempre | Quase | Com As vezes | Raramente | Nunca
sempre| Frequéncia
1) 2 03) 4) 5) (6)

Q1 Alguma vez o senhor(a)
esqueceu de tomar seus
medicamentos?

Q2 Alguma vez o senhor (a) foi
descuidado com o horario de
tomar seus medicamentos?

Q3 Alguma vez o senhor (a)
deixou de tomar seus
medicamentos por ter se
sentindo melhor?

Q4 Alguma vez o senhor (a)
deixou de tomar seus
medicamentos por sua iniciativa,
apos ter se sentindo pior?

Q5 Alguma vez o senhor (a)
tomou mais comprimidos do que
a quantidade prescrita, por sua
iniciativa, por ter se sentindo
pior?

Q6 Alguma vez o senhor (a)
interrompeu seu tratamento por
ter deixado acabar os
medicamentos?

Q7 Alguma vez o senhor (a)
deixou de tomar seus
medicamentos para por alguma
outra razdo que nao seja a
recomendacdo do seu médico?

Total de cada item

Escore (total da soma/n° itens)

As perguntas foram destinadas aos medicamentos para as doengas cardiometabdlicas, e as
perguntas foram relacionadas com o ultimo més.
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ANEXO 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 programa de Pos-Graguacao em Gerontologia Blomedica juntamente com
o Instituto de Gerlatria e Gerontologla da Pontificla Universidade Catdlica do Rio
Grande do sul estio desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o Tituio de:
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDGSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE.

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidéncla e
prevaléncia de doencas cronicas ndo  transmissivels-DCNT-  deméncias,
osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial, obesidade, sindrome metabdlica e
agravos 2 sadde orlundo. do proprio processo de envelhecimento {alteragies
nutricionals, antropométricas e de pelel, bem como, as infecgdes parasitdrias, que
alnda s3o um grave problema de salde pablica na Brasill, em comunidades mais
carentes. Além disso. idosos portadores dessas doengas tém um risco mais
plevado de perda de gquslidade de vida e morte. Essa pesquisa pretende
contribuir tanto para o melhor conhecimento dessas doencas, coma também
para prevencio e tratamento mais eficaz dessas das mesmas em ifdosos de Porto
Alegre.

Voce estd sendo convidado a participar desta pesauisa, por encontrarse
dentro dos critérios de inclusdo desse projeto. 0s participantes desta pesquisa
serdo submetidos a um questiondrio para obtengdo de informacglies como
igentificac3o, estilo de vida, dados nutricionals, antropométricos, dermatoldgicos,
pratica de atividade fisica, salde, historia de doengas, uso de medicacdo e dados
shcio-econGmicos e culturais. Além disto, serd coletado sangue para a analise
genética e bloguimica, o que causard um leve desconforto tempordric devido a
plcada da agulha, havendo possibiidade de formacdo de um pequeno hematoma
na regi3o da coleta: Também serdo coletados fezes g urina, gue ndo ofereceram
nenhium risco.

Todos o5 participantes serfo avaliados por uma equipe multidisciphingr
(geriatra, psiquiatra, psicélogo, dermatologista, - enfermelro, nutricionista,
farmaceuticol, Todos 05 resultados obtidos serdo confidenclals e ficardo sob a
tutela e total responsabllidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a
gualguer momento ser consultado elou eliminados da pesquisa caso voce desista
da sua participacio como voluntdria. vocé tem a liberdade de abandonar a
pesquisa ermn qualgquer fase desta, sem que isto leve @ penalizacao alguma ou
ouatquer prejulzo posterior 2 vocé ou 3 sua familia. Todos os resultados serdo
entregues para a unidade da ESFao gual o idoso pertence,

Esta pesquisa praticamente ndo determina risco adicional ou dano a sua
salide e sua participacio & lsenta de remuneragao ou dnus. No caso dos I00s0s
aue forem submetidos 3 bidpsia de pele, no momento do exame pode otorrer
algum desconforto como: dorlocal, pequeno risco de sangramento, hiperemia no
iocal.

Waraho 1

I.'!ﬁll
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Existem beneficios imediatos, jd que 0s resultados desta avaliagdo servem
como uma revisao médica gratuita, além de aquisicdo de informacoes e
orientacdes sobre prevencdo de doencas. Além disso, vocé participando desta
pesquisa estard contribuindo na identificagao de possiveis fatores que levam a
maior predisposi¢do as patologias e morbidades investigadas nesse projeto,
possibilitando a melhoria do conhecimento e entendimento das mesmas,
permitindo a prevencao e atenuacao deste problema na nossa populacao.

0s pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direito a
qualguer pergunta e/ou esclarecimentos mais especificos dos procedimentos
realizados e/ou interpretacao dos resultados obtidos nos exames. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel Dr. Irénio Gomes da Silva Filno e/ou integrantes da equipe de pesquisa
pelo telefone (51) 3320 5120, e como Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (CEPSMS) pelo telefone (51) 32895517 / 91441379.

Ap6s ter recebido todas as informacdes relacionadas ao estudo eu,
portadora da cl
certifico que o responsdvel pelo projeto, Irenio Gomes da
Silva Filhno ou um da equipe de pesquisadores, responderd a todas as minhas
perguntas sobre o estudo e minha condicado, e eu, voluntariamente.

Nome do Paciente:
Assinatura do Pacnente/Representante Legal:

Pesquisador(a) Responsavel:
Assinatura:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data_ / |/

Obwrvnclo O presente documento baseado no item IV das Diretrizes ¢ Normas R para a pesquisa em satde, do Conselho Nacional de Saide
(Resolugdo 196-96), serd assinado em suas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do Paciente ou de scu Representante Legal e outra com o Pesquisador
Responsével.
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ANEXO 5 — APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA DA PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP-1556/11 Porto Alegre, 21 de outubro de 2011.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 11/05629 intitulado “Prevaléncia
da adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
acompanhados em um servico de geriatria de um hospital
universitario”

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
L o
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider

Coordenador do CEP-PUCRS
Ilma. Sra.
Profa. Carla Helena Augustin Schwanke
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO 6 — ADENDO COMITE DE ETICA DA PUCRS

S Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
| n PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
j COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-536/12 Porto Alegre, 18 de maio de 2012,

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
o Adendo encaminhado ao CEP em 11 de maio de 2012, referente ao seu
protocolo de pesquisa intitulado “Prevaléncia da adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso em idosos
portadores de sindrome metabdlica acompanhados em um servigo
de geriatria de um hospital universitario”, solicitando a permissdo de
integrar a equipe do estudo “Estudo epidemiolégico e clinico dos
idosos atendidos pela estratégia de saide da familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilma. Sra.

Profa. Dra. Carla Helena Augustin Schwanke
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC ) Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
2N Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO 7 — APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA DA PUCRS (EMISUS)

Ll Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
!?ati" PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
M COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
salide da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr. José Rob

Coordenador [dgCEP-PUCRS
IImo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1IGG

Nesta Universidade

Campus Central

PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO 8 — APROVAGCAO DO CEP DA SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saude
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Cataldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabriela Valle Gottlieb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria
Bandeira Borba.

Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Institui¢io onde ser4 desenvolvido: Secretaria Municipal de Satde — todas as Gerencias Distritais
Utilizagdo: TCLE

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto
Alegre analisou o processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela Estratégia de Saiide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responséavel Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo é “Analisar a ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitarias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutdneas e marcadores genéticos ¢
bioquimicos oxidativo em idosos atendidos pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”.

Subprojeto 1 : PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM IDOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo a) Validar um
instrumento de identificagdo de deméncia para idosos de baixa renda e escolaridade, que possa ser aplicado por agentes
comunitarios de saiide em populagdes. b) Determinar a prevaléncia de deméncia em idosos atendidos pelo programa de
saude da familia do municipio de Porto Alegre. c) Identificar fatores de risco para deméncia em uma populago de
baixa renda. d) Criar uma coorte de paci com demé que scrd acc hada no bulatério de
neuropsiquiatria do IGG. e) Desenvolver um banco de dados para acompanh ) dos paci atendidos no
ambulatorio de neuropsiquiatria do IGG

Subprojeto 2 : IDENTIFICACAO DE MARCADORES GENETICOS E BIOQUIMICOS DO METABOLISMO
OXIDATIVO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM IDOSOS. Cujo objetivo a)
Determinar a prevaléncia das seguintes DCNT na populagdo de idosos atendidos pelo Programa de Saude da Familia
da Secretaria de Satde do Municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul:- doengas neurodegenerativas (doenca de
Alzhcimer, deméncia vascular, doenga de Parkinson), - sindrome metabélica (SM), - doenga cardiovascular
diagnosticada previamente, - osteopenia/osteoporose, - diabetes mellitus tipo 2. b) Determinar as freqiiéncias génicas e
genotipicas do polimorfismo do gene da SOD2 em idosos com DCNT. ¢) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD2, catalase ¢ glutationa-peroxidase, carbonilagéo de proteinas,
LDLox, antiLDL-o0x, polifenéis totais ¢ dano de DNA por teste cometa) em idosos com DCNT. d) Verificar se existe
associagdo entre o polimorfismo do gene da SOD2 e DCNT em idosos. €) Verificar se existe associagdo entre o
polimorfismo do gene da SOD2 e os marcadores do estresse oxidativo em idosos com DCNT. f) Verificar se existe
associagio entre do polimorfismo do gene da SOD2 e dos marcadores do estresse oxidativo com o estilo de vida (dieta
¢ atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Determinar os valores preditivos, na populagdo, dos marcadores
identificados, que tenham potencial uso para o diagndstico precoce das DCNT em idosos.

Subprojeto 3: PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO 1DOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE. Cujo
objetivo : a) Avaliar a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos e descrever os enteroparasitos encontrados
através do exame parasitolégico de fezes (EPF). b) Avaliar a prevaléncia de anemia e eosinofilia nos idosos infectados
por interoparasitos através da andlise do hemograma. ¢) Relacionar as condigdes socioecondmicas ¢ hébitos de higiene
com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questionario.
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ANEXO 9 — COMPROVANTE DE SUBMISSAO PARA
REVISTA
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i. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo A Salde. Departamento de Atencéo
Bésica. Politica Nacional de Atencdo Basica / Ministério da Saude, Secretaria de Atengédo a
Saude, Departamento de Atencdo Bésica. — 4. ed. — Brasilia : Ministério da Saude, 2007. 68
p. — (Série E. Legislacdo de Saude) (Série Pactos pela Saude 2006; v. 4) [captura em 2009
Dez 22] Disponivel em: HTTP://www.dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php



