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RESUMO

As complicagbes agudas e crbnicas do diabetes causam alta morbimortalidade,
acarretando altos custos para os sistemas de salde no mundo inteiro. Diversas
estratégias sdo adotadas pelo Ministério da Saude para controle e tratamento do
Diabetes Mellitus (DM), porém ha baixa adesdo ao tratamento medicamentoso,
aumento de comorbidades e complicacbes decorrentes da doenca. Esta pesquisa
teve por objetivo avaliar a prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso por
pacientes diabéticos nas unidades basicas de saude do municipio de Boa Vista-RR,
identificando as acdes que fomentam esta adesdo. Trata-se de estudo descritivo,
analitico, de abordagem quantitativa e base populacional, baseada em aplicacdo de
guestionario semiestruturado aos pacientes diabéticos que frequentam as unidades
basicas de saude de Boa Vista-RR. Foram também utilizados como instrumentos de
avaliacdo da adesao dois testes padronizados, o teste de Batalla e o de
MoriskyGreen. Do total de entrevistados (n=114), foi identificado: maior prevaléncia
de DM em idosos, com uma média de idade de 62,17 + 11,83 anos, mulheres (78%),
casados (40,35%), com baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto,
57,89%), renda familiar menor que 1 salario minimo (63,16%), sendo 50% (n=57)
aposentados. O tempo de diagnostico relatado da doenca foi de 8,28 + 7,75 anos.



Nos testes de adesédo, foi observado, segundo o teste de Batalla, que somente
29,82% (n=37) dos pacientes diabéticos sdo aderentes ao tratamento
medicamentoso. Com o teste de Morisky-Green, a adesdo foi 27,19% (n=31).
Quanto aos fatores que pudessem interferir na adesdo ao tratamento, foi avaliada a
associacdo entre adesdo (Teste de Morisky-Green) e componentes do controle
metabdlico do DM. Observou-se que, entre os aderentes ao tratamento, 87,10%
(n=27) tém cumprido o periodo de trés meses para consultas meédicas, 58,06%
(n=18) possuem comorbidades e 90,32% (n=28) ndo participam de grupos de apoio.
Também foi analisada a relacdo existente entre a adesédo ao tratamento e o tempo
de tratamento, tendo sido observado maior adesao entre os que tinham mais anos
de tratamento da doenca. A pesquisa se caracteriza como fonte potencial de
informacdo para o desenvolvimento de estratégias de promoc¢do a saude por meio
de politicas publicas, podendo ainda subsidiar pesquisas futuras.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Adesdo ao Tratamento; Autocuidado; Educacao
em Saude.

ABSTRACT

Acute and chronic complications of diabetes cause high morbidity and mortality,
leading to high costs for health systems worldwide. Several strategies are adopted by
the Ministry of Health to control and treatment of diabetes mellitus (DM), but there is
low adherence to drug treatment, co-morbidities increase and complications of the
disease. This study aimed to evaluate the prevalence of adherence to drug treatment
for diabetic patients in basic health units in the city of Boa Vista-RR, identifying
actions that promote this membership. It is descriptive, analytical, quantitative and
population-based approach based on semi-structured questionnaire to diabetic
patients attending basic health units in Boa Vista-RR. They were also used as
adhesion assessment tools users two standardized tests, widely used in the same
pattern research, which are the Batalla and Morisky-Green. Among respondents
(n=114), it was identified: a higher prevalence of DM in the elderly, with a mean age
of 62.17 + 11.83 years, women (78%), married (40.35%), with low education
(incomplete primary education, 57.89%), family income lower than one minimum
wage (63.16%), 50% (n=57) retired. The reported diagnosis of the disease was 8.28
+ 7.75 years. In adhesion tests identified that as established in Batalla test, only
29.82% (n=37) of diabetic patients are adherent to treatment, similar frequency was
obtained using the Morisky-Green test, with adhesion 27.19% (n=31). As for factors
that might interfere with treatment adherence, the association between adherence



was assessed (Morisky-Green test) and components of the metabolic control of DM.
It was observed among adherent 87.10% (n=27) have completed the period of three
months for medical consultations, 58.06% (n=18) have co-morbidities, 90.32%
(n=28) do not participate in groups of support. It also analyzed the relationship
between adherence to treatment and the treatment time, having been observed
greater adherence among those who had more years of treatment of disease. The
research is characterized as a potential source of information for the development of
health promotion strategies through public policies, and may also support future
research.

Key-words: Diabetes Mellitus; Adherence to treatment; self-care; Health Education.

LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Campos probleméticos para quem vive a experiéncia de ser portador de
AIADELES. ..o 26

Quadro 2. Competéncias reconhecidas em distintos campos problematicos,

segundo alguns saberes identificados..............cceeevvviieeiiiiiiiiicn 28

Quadro 3. Estratificacéo de risco para a pessoa com DM.........ccccoeevveeeiiiiinnnnn. 44



LISTA DE TABELAS

Tabelal. Caracteristicas socioeconbmicas de pacientes diabéticos
atendidos em Unidades Basicas de Saude de Boa Vista, RR de
agosto de 2015 a maio de 2016........cccceeeeeeeeeeeeeiiieeeeee e
Tabela 2.  Caracteristicas sobre a doenca de pacientes diabéticos atendidos
em Unidades Béasicas de Saude de Boa Vista, RR de agosto de
2015 @ mMaio de 2016.....c.ceviiiiiiieieeeeee e
Tabela 3. Avaliacdo da adesé&o ao tratamento medicamentoso de pacientes
diabéticos atendidos em Unidades Basicas de Saude de Boa
Vista, RR, de agosto de 2015 a maio de 2016, segundo o teste de
Batalla (1984)......coo i
Tabela 4. Avaliagédo da adeséao ao tratamento medicamentoso de pacientes
diabéticos atendidos em Unidades Basicas de Saude de Boa
Vista, RR, de agosto de 2015 a maio de 2016, segundo o teste de
MOTISKY-Green (1986).......cuveeiiiiiiiiieeeeiiie ettt e e

10

35

36

37



Tabela 5. Avaliacdo do conhecimento de pacientes diabéticos sobre o
tratamento de sua doenca, atendidos em Unidades Basicas de

Saude de Boa Vista, RR de agosto de 2015 a maio de

11

12 0 TR PRTRRRSPPRR 38
Tabela 6. Avaliacao da funcionalidade da Unidade Béasica de Saude pelos
pacientes diabéticos, atendidos em Unidades Béasicas de Saude
de Boa Vista, RR......ooii e 38
Tabela 7. Avaliagédo da associagéo entre adesao ao tratamento (teste de
Morisky-Green) e componentes do controle metabdlico do
Diabetes, de pacientes diabéticos, atendidos em Unidades
Basicas de Saude de Boa Vista, RR, de agosto de 2015 a maio de
72 0 TSR PRRPPSPPPR 39
Tabela 8. Avaliacdo da associagéo entre adesao ao tratamento (Teste de
Batalla) e escolaridade de pacientes diabéticos, atendidos em Unidades Béasicas de
Saude de Boa Vista, RR, de agosto de 2015
A MAI0 € 2016.....ceeeeiiiiiiiiie e 39
Tabela 9. Avaliacédo da associacéo entre adesao ao tratamento e 0 sexo de 39

pacientes diabéticos, atendidos em Unidades Basicas de Saude de

Boa Vista, RR, de agosto de 2015 a maio de 2016 41

Tabela 10 Avaliacdo da associacao entre adesao ao tratamento e o tempo de 40

tratamento de pacientes diabéticos, atendidos em Unidades

Béasicas de Saude de Boa Vista, RR.......ooouveoeieeee e



MS
DM
OMS
HA
IDDM
NIDDM
PPI
AVC
IBGE
SUS
UBS
ESF

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Ministério da Saude

Diabetes Mellitus

Organizacdo Mundial de Saude
Hipertensao Arterial

Diabetes Mellitus Insulino Dependente
Diabetes Mellitus ndo Insulino Dependente
Programacao Pactuada Integrada
Acidente Vascular Cerebral

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Sistema Unico de Sautde

Unidade Bésica de Saude

Estratégia Saude da Familia

12


https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica

13

SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt se s asnsssaesansensansas 14
2. O DiIiabeteS MEITTUS....coveiiiiiieieieeeeee bbbttt 16
2.1. Cenéario do diabetes mellitus NO MUNAO .....ccccvveveiririeinirecre e 16
2.2. Custos do Diabetes MellitUS ......ccoirieiiririiiciieecec s 17
Definicdo, Classificacdo e patogenia do Diabetes Mellitus .......ccccecevvveeceveneencenene, 17

2.3. Avaliacao e Tratamento do Diabetes MellitusS........cccecvvvereeriinieciiniecieseseee e 18
2.4. Autocuidado e autoatencdo frente a diabetes .......coeveieieeineviscseee e 20
2.5. Intersubjetividade e sua relacdo com as doencgas CroniCas ........cceccevereevverennnns 22

2.6. AVIVENCIA COM O AIADEBLIES ..o 23

3. METODOLOGIA ...ttt sttt et et e bt e s bt e sat e st e st e e bt e sbeesaeesmteeateeneean 28
3.1. Delineamento dO €STUAD.......coeiiririeieeieee e 28
3.2. CENArio € POPUIACAD ......c.ccicieeeeieteeteete ettt ettt aesaenas 28
3.3. AMOSEra € AMOSIIAQEM ...ooiiiieeieeeee e rte et e e et e e s te e e sreeessteesraeessseesnseeessseesseeenns 29
3.4. Procedimento da PeSOUISA ....ccooiiieierieeeeeee ettt sttt s 29
3.5. Critérios de iNCIUSA0 € EXCIUSAD ....c.covurueuiiirieieeree e 30
T T XY o 1= T o (0 SR = T of o 1 TSRS 30

4, RESULTADOS ...ttt sttt st r e s bt e e bt et b s ae e s e e smeenesreeme e nesreenes 31



B. DISCUSSOES ...t s s s s s s ssss s snns s 39
6. CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt ettt s s sen s ssen s 46
7. PERSPECTIVAS FUTURAS ......oooeeeeeeeeeeeee e sses s s s sassssssasssanssnns s 48
8. REFERENCIAS ........ooceeeeeeeeeeeeeeeeeseeesses s s ssssses s ssssns s ssessnns 48
APENDICE ..ottt et s st aes s 54

1. INTRODUCAO

De acordo com dados do Ministério da Saude (MS) vem ocorrendo um
aumento significativo do numero de Obitos por doencas crénicas néao
transmissiveis, entre elas a Diabetes Mellitus (DM). Em estatisticas mundiais, 0
Brasil ocupa a 82 posicdo no ranking de prevaléncia de diabetes, com
prevaléncia de 4,6% e, estima-se que até 2030 ocupe a 62 posicao, chegando a
atingir 11,3% da populagédo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Quando se busca informacdes nacionais, 0 MS estima que 12% da
populacdo sofra com DM. No estado de Roraima, este numero é de
aproximadamente 4.711 usuarios do SUS com diabetes, correspondendo a
10,6% da populagdo. Em relacdo ao municipio de Boa Vista, a prevaléncia cai
para 8,42% (DATASUS, 2013).

Estudos Nacionais apontam gue nos préximos anos este nimero tende a
crescer de maneira significativa, haja vista que a populacéo esta envelhecendo e
existe uma persisténcia de habitos de vida ndo saudaveis, como o consumo
abusivo de alcool, sedentarismo alargado pelo crescimento tecnoldgico,
tabagismo e alimentacdo inadequada, relacionada a oferta de alimentos
altamente processados. (BRASIL, 2011)
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A diabetes é um problema de salude de baixa gravidade e considerado
Condicdo Sensivel & Atencdo Priméria, ou seja, evidéncias demonstram que o
bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizaces e
mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares. Cerca de 60 a
80% dos casos necessitam apenas de medidas de promogao e prevencao
(ALFRADIQUE et al., 2009; CARVALHO et al., 2012).

Quando nado tratados adequadamente, o0s casos evoluem para
complicagbes agudas e cronicas, com alta taxa de morbimortalidade, acarretando
altos custos para os sistemas de saude. Gastos relacionados ao diabetes
mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do total dos gastos com
atencdo em saude (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012). De
acordo com dados do DATASUS (2014), o Estado de Roraima gastou nos
altimos 8 anos R$ 2,2 milhdes em tratamento de pacientes com diabetes,
excluindo-se os casos de complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares.

Reconhecendo todos os fatores de complicagcdo e gravidade da DM o
Ministério da Saude tem adotado diversas estratégias para controle e tratamento
deste agravo, desde a criacdo de politicas e programas de preven¢do, como o
HIPERDIA, que foi um programa estratégico inserido no contexto da Estratégia
Saude da Familia, que permitiu cadastrar e acompanhar os portadores de DM e
de Hipertensao Arterial (HA) detectando os fatores que contribuem para adesao
ao tratamento e corrigindo-os quando necessario e ainda com a criacdo das
farméacias populares tornando a oferta dos medicamentos mais ampla e a
aquisicdo mais acessivel. (CARVALHO et al., 2012; SANTOS et al., 2014).

No entanto é importante ressaltar que no municipio de Boa Vista, desde o
ano de 2013, o programa HIPERDIA foi excluido das a¢Bes programaticas da
atencdo basica a salde, tendo em vista a criagdo do e-SUS Atencdo Basica
(eSUS AB) que é uma estratégia do Departamento de Atencdo Basica para
reestruturar as informacdes da Atencdo Basica em nivel nacional de forma que
todas as informacbes dos pacientes fossem informatizadas de maneira
qualificada, no intuito de ampliar a qualidade no atendimento a populagéo.
Porem, no municipio de Boa Vista, o sistema ainda se encontra em fase de
implementagdo, sendo que as informagdes anteriormente contidas do
SIHIPERDIA né&o foram migradas para o e-SUS, 0 que torna 0 acesso aos

usuarios mais dificil.
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A adeséo ao tratamento depende de fatores que vao além da criacdo de
politicas de saude, tais como, fatores sociais, econémicos e bem como o
comprometimento da equipe de saude e o conhecimento do paciente sobre sua
doenca. Baseada na eficacia desta adesdo que se tem respostas para evolucao
dos casos, sejam elas para manutencdo da saude ou complicacdes secundarias.

O presente estudo avalia a prevaléncia de adesdo ao tratamento
medicamento por pacientes diabéticos e correlaciona os fatores que interferem
na manutencédo do auto cuidado, e suas implicacdes, bem como avaliacdo do

perfil socioecondmico, caracteristicas epidemiolégicas .

2. O Diabetes Mellitus

2.1. Cenério do diabetes mellitus no mundo

De acordo com Alfradique et al. (2009), o Diabetes mellitus (DM) € um
distarbio crénico, de dificil controle ao longo do tempo, normalmente associado a
dislipidemia, & hipertenséo arterial e & disfuncéo endotelial. E um problema de satde
considerado reversivel quanto exposto as acBes da Atencdo Primaria, ou seja,
evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atengéo Basica
evita hospitalizacbes e mortes por complicagbes cardiovasculares e
cerebrovasculares (BRASIL, 2013).

De acordo com Schmidt et al. (2011), é esperado que o Brasil passe da 82
posicdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posicao, 11,3%, em 2030. Os
fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populagéo
séo diretamente responsaveis por esta mudanga no panorama.

No Brasil, ocorreram, em 2009, 51.828 mortes por diabetes. Houve um
aumento de 24%, entre 1991 e 2000 (de 34/100.000 o6bitos para 42/100.000 o6bitos),
seguido por um declinio de 8%, entre 2000 e 2009 (de 42/100.000 para 38/100.000)
(BRASIL, 2011).

Considerando o impacto da mortalidade causado pelo DM, pode-se

considera-lo como um dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos
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seus portadores, observa-se ainda que, em 1999, o DM apresentava uma taxa de 12
por mil habitantes, ocupando a oitava posicdo (BRASIL, 2010).

O DM e a hipertensao arterial sistémica (HAS) sdo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacbes no Sistema Unico de Saude (SUS) e
representam, ainda, mais da metade do diagnostico primario em pessoas com
insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise (ROSA, 2008; SCHMIDT; DUNCAN;
STEVENS et al., 2009; SCHMIDT et al., 2011).

De acordo com o MS (2010), a analise epidemioldgica, econémica e social do
namero crescente de pessoas que vivem com DM mostra a necessidade da
implantacdo de politicas publicas de salude que minimizem as dificuldades dessas

pessoas e de suas familias, e propiciem a manutencao da sua qualidade de vida.

2.2. Custos do Diabetes Mellitus

As complicagbes agudas e cronicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Gastos
relacionados ao diabetes mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do
total dos gastos com atencdo em saude. Dados brasileiros sugerem valores
semelhantes (ROSA, 2008).

Estudo realizado pela OMS mostrou que 0s custos governamentais de
atencdo ao DM variam de 2,5% a 15% dos orcamentos anuais de Saude, e 0s
custos de producédo perdidos podem exceder, em até cinco vezes, 0s custos diretos
de atenco a saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). De acordo com
dados do DATASUS (2014), o estado de Roraima gastou nos ultimos 8 anos R$ 2,2
milhdes em tratamento de pacientes com diabetes, excluindo-se os casos de

complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares.

Definicao, Classificacdo e patogenia do Diabetes Mellitus

De acordo com a definicho do MS (2006), o diabetes é uma doenca
metabdlica que apresenta como principal sintoma a hiperglicemia, aléem de estar
associada a complicagbes, disfuncbes e insuficiéncia de varios 0Orgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode
acarretar defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos

patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
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(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, disturbios da secrecédo da
insulina, entre outros (BRASIL, 2010).

A hiperglicemia se manifesta por sintomas como poliuria, polidipsia, perda de
peso, polifagia e visédo turva ou por complicacdes agudas que podem levar a risco de
vida: a cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao cetotica.

A classificacdo da doenca esta relacionada a causa principal, podendo ser
agrupada em diabete mellitus insulino dependente (IDDM) e a diabetes mellitus nédo
insulino dependente (NIDDM). Os disturbios glicémicos se subdividem em (BRASIL,
2001):

» Diabetes tipo 1. normalmente relacionada a doencas autoimune e

atingem cerca de 5 a 10% dos diabéticos do pais;

» Diabetes tipo 2: resultante de diferentes graus de resisténcia a
insulina e atinge cerca de 90% dos diabéticos do pais;

» Diabetes gestacional: resultante de uma intolerancia moderada a
insulina, diagnostica prioritariamente durante a gravidez e na
maioria dos casos extinguisse apdés o nascimento do bebe;

« Formas decorrentes de defeitos genéticos associados com
outras doencas ou com o uso de farmacos diabetogénicos:
destacando-se Defeitos genéticos da funcdo da célula beta,
Defeitos genéticos na acdo da insulina, Doencas do pancreas
exdcrino (pancreatite,neoplasia, hemocromatose, fibrose cistica,
etc.), Aqueles induzidos por drogas ou produtos quimicos
(diuréticos, corticoides, betabloqueadores, contraceptivos, etc.).

A gravidade do Diabetes esta intimamente relacionada a etiologia,
perpassando pelo autocuidado empregado pelo paciente, tendo em vista que a néo
manutencdo dos cuidados facilitam a ocorréncia de complicacdes secundarias e,
sabe-se, que o diabetes em si € uma doenca silenciosa e de baixa gravidade quando
tratada adequadamente (BRASIL, 2010).

2.3. Avaliagéo e Tratamento do Diabetes Mellitus

Os casos suspeitos identificados de DM devem ser vinculados as unidades

basicas de salude ou as equipe da Estratégia Saude da Familia, pelos quais serao
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solicitados 0s exames necessarios para confirmacdo diagnostica e inicio do
tratamento, quando necesséario. Aqueles que necessitarem de atendimento
especializado ou hospitalar serdo encaminhados para os demais niveis de
complexidade do sistema de saude, no proprio territdrio ou em municipios vizinhos,
segundo a negociacdo explicitada na Programacao Pactuada Integrada (PPIl) de
cada estado. Esse cadastro possibilitara ao gestor federal, estadual ou municipal o
planejamento para o atendimento desse publico (BRASIL, 2001; BRASIL, 2013).

Os objetivos mais importantes das acfes de saude em DM s&o controlar a
glicemia e, com isso, em longo prazo, reduzir a morbimortalidade causada por essa
patologia. Portanto, fazer uma intervencdo educativa sistematizada e permanente
com os profissionais de saude é um aspecto fundamental para mudar as praticas
atuais em relacdo a esses problemas. Os resultados no controle do DM advém da
soma de diversos fatores e condi¢cdes que propiciam o acompanhamento desses
pacientes, para os quais o resultado esperado além do controle da glicemia é o
desenvolvimento do autocuidado, o que contribuira na melhoria da qualidade de vida
e na diminuicdo da morbimortalidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2003).

A monitorizacao da glicemia € a principal forma de acompanhar o tratamento
do diabetes e entender o funcionamento do organismo em relacdo a certos
alimentos, a pratica de atividades fisicas e a administracdo dos medicamentos
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2010). O bom controle do diabetes inclui, além de forca de
vontade, manutencdo de um cardapio alimentar balanceado, préatica regular de
atividade fisica e tratamento medicamentoso correto, de acordo com as orientacdes
médicas.

Pacientes que conhecem as causas e consequéncias do diabetes estdo mais
bem preparados para aderir ao tratamento e ter qualidade de vida. Além disso, o
acompanhamento da equipe multidisciplinar, que envolve médico, nutricionista,
enfermeiro, farmacéutico, educador fisico e psicologo, vai resultar em bom controle
glicémico e eventuais ajustes do tratamento. (BRASIL, 2010)

Se o diabetes nao for tratado corretamente, em longo prazo, os altos niveis de
glicose no sangue podem causar algumas complicacdes, como doencas cardiacas,
acidente vascular cerebral (AVC), pressdo alta, problemas de visdo ou cegueira,
doenca renal, danos nos nervos, periodontite, gengivite, complicagdes na gravidez e
até amputacdes de pés ou dedos (BRASIL, 2001; BRASIL, 2010).
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A adesdo ao tratamento é, seguramente, 0 maior desafio a ser enfrentado
pela equipe, uma vez que se esta lidando com doengas crdnicas, pouco sintomaticas
e cujo tratamento implica mudancas nos habitos de vida de uma populacdo
numerosa. No entanto, deve-se ter presente essas dificuldades no sentido de buscar
formas adequadas e criativas de enfrentamento dessa situacdo (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2010).

2.4. Autocuidado e autoatencdao frente a diabetes

O sofrimento humano, quanto colocado em pauta, requer um pensamento
critico por parte do profissional, buscando-se resgatar estratégias de acolhimento
que minimizem as consequéncias destes (TRAD, 2015). No trabalho em saulde
deve existir uma relacdo de troca de experiéncias, onde o profissional deve dar
abertura as vivéncias do usuario na definicdo das intervencdes a serem realizadas,
haja vista que todo processo de trabalho se constitui na intersubjetividade
profissional e usuario (MISHIMA et al., 2003).

Sabe-se que as interpretacdes de saude e doenca para o individuo vao além
do que se estabelece na fisiopatologia, sdo necessarias compreensdes acerca de
fatores de intersubjetividade (ALVES, 2013). O individuo precisa ser visto e
compreendido além de um grupo de sinais e sintomas, quando se aborda doencas
cronicas, em que se irdo estabelecer mudancas no padrdo e estilos de vida,
necessita-se de um cuidado ainda mais acentuado, surgem, entdo, as estratégias de
controle, prevencdo de complicacbes e tratamento. A experiéncia de vida do
paciente traz consigo uma gama de conhecimentos que ndo devem ser
desprezados.

O modelo biomédico é visto como um modelo hegemdnico, apresentando
caracteristicas como o biologicismo, a exclusdo do sujeito, a assimetria na relacao
do sujeito/instituicbes médicas, o trabalho médico, o pragmatismo médico a
autonomia médica e a doencga/saude como mercadoria. Porém existem avancgos da
utilizacdo de uma medicina tradicional como, por exemplo, a expanséao da industria
farmacéutica com os fitoterapicos e métodos alternativos, como a acupuntura,
digitopuntura. No entanto, existe um empenho do profissional dos servicos de saude
no desencorajamento do paciente na manutengcdo de meétodos alternativos,

fortalecendo os preceitos da hegemonia do modelo biomédico (MENENDEZ, 2009).
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Campos (2013) afirma que as pessoas sofrem a influéncia das mudancas
continuas e inevitaveis das relacBes entre os sujeitos e fatores sociais, afetando
diretamente na relacdo saude-doenca e tais fatores irdo depender de questbes
politicas, sociais, econdmicas e culturais, definindo tal afirmacdo como teoria
Paidea, que prevé uma estratégia para as pessoas intervirem nesta dindmica em
beneficio da constituicio do estado de saude dos individuos e da coletividade,
determinando um processo de coproducdo saude/doencal/intervencdo. Como
coproducdo, o autor descreve a necessidade de divisdo das responsabilidades
sobre a saude dos individuos e da coletividade, ou seja, o profissional e o
usuario/paciente precisam se sentir parte do processo. Descreve a possibilidade
dos individuos se tornarem “sujeitos epistémicos”, capazes de interagir teoria e
pratica, capazes de analisar os acontecimentos de maneira mais ampla, de maneira
a se tornarem seres reflexivos, capazes de intervir no processo saude-doenca
independente dos fatores estruturantes, sejam eles internos (personalidade,
carater) ou externos (cultura, organizagéo e familia).

Langdon (2003) nos traz a afirmacdo de que a doenca deve ser vista como
um processo e ndo como um fato isolado, de forma que exista uma sequéncia de
motivacfes que levem a dois objetivos, que sdo: a) entender o sofrimento que a
doenca causa e b) se é possivel aliviar este sofrimento. Dessa maneira o tratamento
pode vir a ser partilhado entre paciente e profissional de saude, buscando sempre
respeitar as crencas, cultura e demais fatores externos (CYRINO, 2003).

Byron Good (2011) traz uma abordagem para as representacbes das
doencas:

“Em sua classica obra de antropologia médica, observa que ha, pelo
menos, quatro abordagens no trato das representaces da doenca
gue podem se complementar: tradicAo empirista (baseada em
crencas do senso comum); antropologia cognitivista (foco nos
aspectos formais e semanticos); abordagem interpretativa (centrada
nos significados culturalmente constituidos); e abordagem critica
(foco nas questbes politicas e econOmicas relacionadas a
producéo/reproducdo de significados socialmente compartilhados e
experiéncias coletivas).”

As doencas crbnicas trazem consigo estas representacdes, onde se faz
necessaria a compreensdo do individuo em sua singularidade para que se possa
intervir, na expectativa de minimizar as falhas e o abandono ao tratamento. S&o
muitas as mudangas comportamentais instaladas nestes pacientes, que vao desde a
percepcdo do processo de adoecimento, passando pela aceitagcdo até chegar no

processo de controle da doenca.
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2.5. Intersubjetividade e sua relagdo com as doencas crdnicas

As doencas crbnicas sao doencas que, apos surgirem, geralmente duram até
o fim da vida. No Brasil, elas representam o maior numero de morbimortalidade. Em
2009 representaram 72,4% do total de 6bitos. Destacando-se como principais as
doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias crénicas e diabetes —
responderam por 80,7% dos 6bitos por doencas crénicas (SCHMIDT, 2011).

Para Melo (2013) a doencga cronica envolve fatores de interlocucdo entre a
evolucdo da doenca e das interpretacdes destes pelo paciente e seus familiares,
onde se observa o desenvolvimento de expectativas de cura, pluralidades de
praticas de cura, prevencao e adoecimento.

De acordo com dados do IBGE (2009) a populacdo esta envelhecendo,
modificando a estrutura da piramide etaria, deixando-a com base mais alargada;
porém, existe uma persisténcia de habitos de vida ndo saudaveis, como 0 consumo
abusivo de alcool, sedentarismo alargado pelo crescimento tecnoldgico, tabagismo
e alimentagdo inadequada relacionada a oferta de alimentos altamente
processados.

As interpretacdes dadas pelos pacientes remetem a uma definicdo de
Menéndez (2003) que afirma que o doente estabelece uma espécie de “carreira” em
busca da compreensdo da doenca e da cura e sendo assim muitos fatores
interferem na escolha do tratamento, tanto pelos sujeitos quanto pelos conjuntos
sociais que o envolvem, ndo apenas as nocdes etioldégicas, mas processos sociais,
econdmicos e culturais.

Indicando que os individuos e grupos sociais constituem o agente que nao sé
usa os diferentes saberes e formas de atendimento, sintetizando-os, articulando-os,
misturando-os, mas também o agente que reconstitui e organiza essas formas e
saberes em termos de autocuidado (MENENDEZ, 2003).

A intersubjetividade exerce fungcéo de descrever a relagdo entre o sujeito e 0
sujeito ou sujeito e o objeto, sendo assim o trabalho em salude vem demonstrar a
relacdo entre profissionais (que € social) e o sujeito do cuidado, relacionando suas
necessidades e modos de nelas atuar, apontando quais sdo, como foram geradas e

como podem ser enfrentadas (MANDU, 2004).
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Para Ducan (2004), a intersubjetividade se manifesta na qualificacdo do
cuidado individualizado em saulde, através da histéria de vida do sujeito, como
linguagens, intercomunicacdo, conhecimento, valores, crencas, emocdes, desejos,
temores, perspectivas, projetos. Tais relagbes fomentam um cuidado pautado em
algo além da cura, especializado no alivio do sofrimento. Sendo assim, o profissional
de saude diante de um paciente com doenca cronica deveria tracar estratégias que
enaltecesse seu conforto, respeitando a gama de conhecimentos prévios, enquanto

sujeito epistémico.

2.6. Avivénciacom o diabetes

Para Melo (2013) a experiéncia do individuo com as doencas cronicas
perpassa por saberes empiricos e cientificos, de modo que todos os envolvido,
acometido e familiares, buscam respostas, solucdes e interpretacdes para o
fenbmeno.

De acordo com Cyrino (2003), o individuo portador de doenca crbnica é
passivel de alteracbes de comportamento de acordo com as instrucées que vier a
receber por meio de educacdo em saude, existe sempre um conceito com o qual 0s
profissionais de saude podem contribuir, de maneira direta ou indireta, no
autocuidado e na autoatencéo.

O Diabetes é uma doenca crénica onde o individuo necessita ter acbes de
controle permanente, tanto de alimentacao, glicémico, atividade fisica e tratamento
medicamentoso, exigindo mudancas comportamentais rigorosas, onde se deve ter a
participacao efetiva de equipe multiprofissional de saude e familia, para que se tenha
éxito no tratamento (SANTOS, 2011).

Neste contexto, a equipe de saude tem um importante papel no
estabelecimento dessas relacdes e a principal estratégia utilizada sado as a¢bes de
educacdo em saude onde se tem a oportunidade de demonstrar, explicar e
esclarecer duvidas acerca do tratamento tanto para o paciente quanto para seus
familiares.

No entanto, Cyrino (2003) aborda em seu estudo sobre autocuidado no
paciente com diabetes, que as informacdes repassadas aos pacientes sao

incipientes e por muitas vezes ndo respeitam as concepgdes prévias que o individuo
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tem acerca da doenca, como pode ser bem representada na colocacao feita pelo

autor, abaixo:

“Podemos observar que s6 na década de 1990 a literatura internacional
voltada a esta questdo passa a destacar com mais énfase que apenas
a informagdo que foi transmitida ao individuo ndo é suficiente para
predizer a efetiva pratica de autocuidado adotada. Em outros termos,
podemos dizer que embora o conhecimento seja um pré-requisito de
modo nenhum € garantia da realizagdo pelo paciente de um cuidado
que resulte em controle glicémico estrito

Sobre autoatencdo, Menéndez descreve:

“As representacdes e praticas que a populacdo utiliza a nivel de
sujeito e grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar,
aliviar, aguentar, curar, solucionar ou prevenir 0S processos que
afetam sua saude em termos reais ou imaginérios, sem a intervencgéo
central, direta e intencional de curadores profissionais, mesmo
quando estes sdo a referéncia da atividade de autoatencao”
(MENENDEZ, 2005:54)

Desta forma, seguindo a linha de Menéndez, o autocuidado estaria inserido
na autoatencado, haja vista que as a¢des do sujeito para consigo dependem das
relacBes com as representacdes sociais nas quais ele esta inserido.

Tal afirmacdo remete a colocacdo de que as politicas de saude voltada para
as pessoas portadoras de diabetes ndo estabelecem por si s6 um padréo de adeséo
ao tratamento, seja ele medicamentoso ou preventivo, haja vista que critérios como
a idade, o género, o tempo de exposicdo a doenca interferem diretamente na
evolucdo da doenca e no autocuidado, bem como as representacdes sociais vao
interferir na autoatencao.

Em uma abordagem mais concreta, Cyrino (2003) afirma que o individuo
portador de diabetes tem um comportamento que compreende saberes e descreve
como sendo o saber ser e o saber fazer e, partindo deste pressuposto que as acdes
de salude devem ser tracadas. Sendo assim realizou em seu estudo, mediante a
realizacdo de quatro grupos focais e sete entrevistas em profundidade com
portadores de diabetes tipo 2, usuarios do Centro de Saude Escola de Botucatu,

onde descreveu quais sdo esses saberes, como pode ser visto nos quadros 1 e 2.

Quadro 1. Campos probleméaticos para quem vive a experiéncia de ser
portador de diabetes.
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I. O adoecer:

1. A ruptura provocada na vida pelo
adoecer;

2. O medo das complicacdes do diabetes;
3. O 6nus imposto pelo cuidado de si

requerido;

4. O sofrimento mental provocado pelo adoecer.

I. O cotidiano e o cuidado-de-si:

Quando nao se tém sintomas;

Quando ha comorbidades;

Quando ha nervosismo e depresséo;

Quando ha um consumo exagerado de alcool;

Quando se fica em casa;

10. Quando se trabalha na cozinha ou com produtos alimenticios;
11. Quando a renda familiar é exigua;

12. Quando a dinamica da vida contrap8e-se a rigidez das normas;
13. Quando o diabetes domina a vida;

14. Quando o desejo dificulta cuidado de si;

15. Quando h& complicacdes e sintomas da doenga:

15.1 O medo das complicagbes;

15.2 As crises de hipoglicemia;

15.3 As crises de hiperglicemia;

©o N,

15.4 O incomodo provocado por alguns sintomas e complicagdes.
16. Quando se quer evitar complica¢des da doencga;
17. Quando h& medo e dificuldade de lidar com os medicamentos e seus efeitos colaterais; 17.1 O
medo e a dificuldade de lidar com os efeitos colaterais dos medicamentos ou de seu tratamento;
17.2 O medo de tomar insulina.

Ill. O cotidiano, o cuidado de si e o outro:

18. Quando se cuida de um outro;

19. Quando se cuida de um doente;

20. Quando se cuida da alimentacdo dos outros.

IV. O cotidiano, o cuidado de si e a rede social:
21. Quando a familia ndo apoia o portador;
22. Quando a dindmica familiar é conflituosa;

IV. O cotidiano, o cuidado de si e os profissionais de saude:

23. Quando nédo ha uma adequada comunicacdo com os profissionais de saude;

24. A dificuldade de realizar o cuidado de si quando h&d uma descontinuidade no seguimento
médico.

Fonte: Reproduzido de CYRINO (2003).

Através destas colocacdes fica implicito que os individuos tém dificuldade de
manter as a¢des de autocuidado e, consequentemente, de autoatencdo a medida
gue recebem orientacbes como imposi¢des. Cyrino (2003) aborda a necessidade de
se manter relacdes singulares, respeitando a individualidade, haja vista que ja existe
uma conotacdo severa em se lidar com o adoecimento cronico, e que as
experiéncias individuais podem e devem ser levadas para o coletivo, na intengéo de
contribuir para o aprendizado mutuo, nunca para impor e estabelecer

comportamentos.



Quadro 2: Competéncias reconhecidas em distintos campos problematicos,
segundo alguns saberes identificados.

* Saber

Saber perceber os “sinais do corpo” ajuda a ajustar o desejo a necessidade de cuidado; Saber
gue o diagnéstico mais precoce do diabetes pode evitar ou adiar o aparecimento de
complicacfes da doenca;

* Saber-ser

Saber assegurar sua autonomia contribui para ndo deixar o diabetes dominar a vida;

Saber brincar ajuda a controlar o excesso de disciplina e ndo deixar o diabetes dominar a vida;
Saber controlar o desejo comendo um pedacinho do que gosta ajuda a realizar o cuidado de si;
Saber dissimular o desejo para ndo comer o que gosta ajuda a realizar o cuidado de si;

Saber esquecer (um pouco) do diabetes para ndo deixar a doenga dominar a vida;

Saber evitar 0 que gosta para vencer o desejo e realizar o cuidado de si;

Saber realizar o cuidado sem deixar-se dominar pela rigidez das normas;

Saber viver sem deixar o diabetes dominar a vida;

Ter esperanca em condi¢fes melhores de tratamento ajuda a enfrentar o receio de tomar insulina;
Ter fé ajuda a aceitar e conformar-se quanto a condi¢do de portador de diabetes;
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* Saber-fazer

Saber adaptar a dieta frente a dindmica da vida;

Saber buscar apoio e informacao para o autocuidado mesmo quando a familia ndo apoia esta
iniciativa,

Saber cozinhar para a familia sem deixar de fazer o cuidado de si;

Saber cuidar de uma crise de hipoglicemia;

Saber fazer a dieta ajuda a realizar o cuidado de si;

Saber fazer a glicemia capilar ajuda a controlar alguns sintomas do diabetes.

Saber fazer a glicemia capilar ajuda a lidar com o diabetes, mesmo quando ndo se tem sintomas;
Saber fazer o controle da glicemia capilar sem deixar o cuidado dominar a vida;

Saber fazer o cuidado dos pés para prevenir complicagdes;

Saber fazer o fracionamento da dieta ajuda a controlar o diabetes;

Saber reutilizar o material requerido para o autocuidado permite ndo interromper o cuidado de si;
Saber alimentar-se para dar conta das demandas cotidianas;

* Saber-comunicar
Saber partilhar experiéncias com outros portadores ajuda a enfrentar o diabetes;

o cuidado de si;

Saber-comunicar com o médico ajuda a enfrentar as complicagdes;

Saber-comunicar com o profissional e expor seus limites ajuda no cuidado de si;

Saber-comunicar com quem cozinha, em busca de uma dieta mais saudavel, ajuda a realizar o
cuidado de si;

Saber-comunicar para receber o apoio da familia ajuda a controlar o desejo e realizar o cuidadode-
Si;

Saber receber o apoio de outros membros da familia no enfrentamento dos conflitos familiares ajuda

Fonte: Reproduzido de CYRINO (2003).

JA no estudo de Melo (2013) essa vivéncia do individuo com diabetes

perpassa por uma lacuna de desobediéncia do saber médico quanto ao autocuidado.

No entanto, essa “desobediéncia” caracteriza fragilidade na relagao entre

o

profissional e o sujeito e nada mais € do que uma resisténcia ao modelo de atencao

imposto, que por muitas vezes é o modelo biomédico.
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Os cuidados tendem a ser impostos ndo respeitando os fatores de
individualidade, em especial quando se trata de horérios de medicacdo, dosagem,
alimentacdo e afericdo da glicemia, sdo controles que definem o paciente como
sendo aderente ou ndo aderente, esquece-se de que o diabetes é uma doenca
silenciosa, o que dificulta o processo de aceitacdo por parte do sujeito. E estes
estabelecem outra dinamica de aceitacédo e tratamento para a mesma, fato que nao
€ bem compreendido pela grande maioria dos profissionais, ficando mais facil
estigmatiza-lo como n&do cumpridor do seu “papel” (CASTELLANO et al.,, 2011;
MELO E CAMPQOS, 2012).

Por outro lado, h& de ser levada em consideracdo a interpretacao dada pelo
profissional a esta “ndo adesao” ao tratamento, pois 0 mesmo sente-se fracassado
de forma que n&o estaria cumprindo com as metas estabelecidas nos manuais e
protocolos de assisténcia ao paciente diabético. Fato este que pode gerar desgaste
na relacdo sujeito/profissional e reduzir ainda mais as possibilidades de
estabelecimento de conforto frente ao processo de autocuidado e autoatencao
(CASTELLANO et al., 2011; MELO, 2012).
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3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, de andlise descritiva e
guantitativa, desenhada para avaliar a prevaléncia de adesdo ao tratamento por
pacientes portadores de Diabetes Mellitus na Atencdo Basica do municipio de Boa
Vista — RR.

3.2. Cenario e Populacéao

Boa Vista € um municipio do Estado de Roraima, localizado na Regido Norte
do Brasil. Concentrando cerca de dois tercos dos habitantes do Estado, situase na
margem direita do rio Branco. Sua populagéo, de acordo com estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), é de 320.714 habitantes em 2015. E
sede da Regido Metropolitana de Roraima, além de ser a capital estadual mais
setentrional do Brasil e a Unica localizada totalmente ao norte da linha do Equador e
a mais distante de Brasilia, capital federal, e de Sao Paulo, principal metrépole do
pais. Possui base de piramide etaria larga e acompanhando as caracteristicas
nacionais tende a se tornar uma cidade com populagdo cada vez mais idosa, sendo
assim apresenta elevados numeros de pacientes com doengas crénicas, como o
caso do diabetes mellitus, que somam um total de 2.104 pacientes cadastrados na
base de dados nacional do DATASUS (2013).
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Os sujeitos da pesquisa serdo os 4.711 habitantes do municipio de Boa Vista,

cadastrados no SUS, portadores de DM, assistidos nas Unidades Basicas de Saude.

3.3. Amostra e Amostragem

Para o calculo do tamanho amostral, a prevaléncia de ades&o ao tratamento
por pacientes diabéticos foi estimada em 6,7%, baseada nos resultados de estudo
realizado com pacientes atendidos no Ambulatério do Centro Hospitalar de
Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier, no periodo compreendido entre outubro e
novembro de 2013 (ROSS, 2015). Considerando intervalo de confianca de 95% e
erro amostral de 5%, obteve-se tamanho amostral minimo de 89 individuos.
Supondo uma perda de até 5% de dados, o tamanho de amostra final foi de 94

participantes.
Para tanto foi utilizada a formula:

N.Z2.p.(1-p)
Z2.p.(1-p)+e2.(N-1)

n=

Onde: n = tamanho amostral minimo;
N = tamanho da populac¢éo;
Z = referéncia da distribuicdo normal para o intervalo de confianca

desejado; p = prevaléncia estimada de adesdo na populacao alvo; e =

maior erro aceitavel.

Foi utilizado o método de amostragem aleatério por conglomerado.
Assumindo cada Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio como um
conglomerado amostral. As UBS foram enumeradas e selecionadas
randomicamente pela geragdo de sequéncia de numeros aleatorios

(www.random.org).

3.4. Procedimento da Pesquisa

Pretendia-se identificar 94 usuarios da atengdo basica no municipio de Boa
Vista-RR, portadores de Diabetes, que realizam tratamento com antidiabéticos e que

estivessem em acompanhamento em uma das unidades de salude do municipio de
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Boa Vista-RR. Para esta abordagem com os usuarios, foram realizadas duas visitas
a cada unidade sorteada, onde na primeira foi realizada abordagem ao diretor da
unidade para solicitar autorizacdo e apoio na identificacdo dos pacientes portadores
de DM, na segunda visita, apds anuéncia da Secretaria de Saude do municipio de
Boa Vista-RR, foram realizadas visitas as residéncias dos pacientes, na companhia
do Agente Comunitério de Saude - ACS e aplicado questionario semiestruturado, no
intuito de identificar as principais fragilidades do tratamento de cada usuario. Sendo
realizada através de entrevista face a face em local separado com duracdo média de
30 minutos.

A coleta de dados priméarios foi realizada com todos o0s usuarios que
atenderem os critérios de inclusdo. Para avaliacdo da adesdo ao tratamento pelos
usuarios, foram aplicados testes padronizados, amplamente utilizados em pesquisas
gue avaliam adeséo de pacientes com Hipertensdo e Diabetes, que sao: Batalla e
Morinsky-Green (CARVALHO, 2012). O teste de Batalla é composto por 3 (trés)
perguntas e avalia adeséo ao tratamento através do conhecimento do usuario de sua
doenca, jA o teste de Morinsky-Green € composto por 4 perguntas e mensura
adesao por meio das atitudes dos pacientes durante a utilizagdo dos medicamentos.
Ambos os testes exigem que 0 usuario responda corretamente a todas as perguntas

para que seja considerado como aderente ao tratamento.

3.5. Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos pacientes: com diabetes tipo 2, que realizam tratamento com
antidiabéticos e acompanhamento em uma das 32 (trinta e duas) unidades basicas
de saude do municipio de Boa Vista-RR, com idade superior ou igual a 18 anos,
cadastrado no programa Hiperdia.

Foram excluidos pacientes: ndo diabéticos, com diabetes tipo 1, que realizam
tratamento com antidiabéticos em outro municipio do estado de Roraima, com idade

inferior a 18 anos, ndo sejam cadastrados no programa Hiperdia

3.6. Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Roraima (CEP-UFRR), conforme Resolucao

do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012, tendo sido aprovado sob o parecer N°
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1.350.595 e obteve autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista-RR
para utilizagdo do banco de dados e realizagdo das visitas as Unidades Basicas de

Saude.

4. RESULTADOS

Foram abordados 114 pacientes portadores de diabetes, atendidos nas
unidades basicas de saude do municipio de Boa Vista o que corresponde a 2,41%
dos pacientes diabéticos do municipio. O nimero de usuérios abordados ultrapassou
o estimado, pois a abordagem foi realizada por conglomerados, onde cada unidade
de saude foi definida como um conglomerado.

De acordo com a Tabela 1, verificou-se que dos 114 pacientes entrevistados a
maioria era formada por: idosos, com uma média de idade de 62,17 + 11,83 anos,
mulheres (78%), casados (40,35%), com baixa escolaridade (ensino fundamental
incompleto — 57,89%), renda familiar menor que 1 salario minimo (63,16%), sendo
50% (n = 57) aposentados.

O tempo de diagnéstico relatado da doenca foi de 8,28 + 7,75 anos. Quanto a
periodicidade das consultas médicas, observou-se que 37,72% (n = 43) realizam a
cada trés meses e 32,46% (n = 37) esporadicamente. Em relacdo a afericdo da
glicemia, apenas 16,67% (n = 19) verificam diariamente e 51,75% (n = 59) de forma
esporadica. Do total de entrevistados, 56,65% (n = 68) relataram que possuem, além
de DM, hipertensao arterial. Quanto aos fatores de predisposi¢cao, 50% (n = 57) sao
sedentarios, 21,93% (n = 25) etilistas e 10,53% (n = 12) tabagistas. Quanto a
participacdo em grupos de apoio, 11,40% (n = 13) afirmaram participar, porém nao
na Unidade Basica de Saude, mas em programas de atencdo a terceira idade
(Tabela 2).

Quanto a frequéncia de adesdo ao tratamento medicamentoso, observa-se
nas Tabelas 3 e 4 que, conforme estabelece o teste de Batalla, somente 29,82% (n=
37) dos pacientes diabéticos sdo aderentes ao tratamento. Em relagcdo as perguntas
realizadas, 41,23% (n = 47) respondeu corretamente os 6rgdos que podem ser
afetados pela doenca, sendo os mais citados os olhos e rins. Frequéncia semelhante
foi obtida utilizando o teste de Morisky-Green, com adeséo de 27,19% (n = 31).
Neste teste, as principais causas para ndo adesao foram a perda do horario e nédo

tomar quando o medicamente quando causa mal-estar. A primeira causa caracteriza
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a nao intencionalidade do comportamento, porém a segunda causa demonstra um

comportamento intencional frente a farmacoterapia.

Tabela 1. Caracteristicas socioeconémicas de pacientes diabéticos atendidos em

Unidades Basicas de Saude de Boa Vista, RR de agosto de 2015 a maio de 2016.

Variavel Media £ DP % (n)
(anos)
Sexo
Masculino 31,58 (36)
Feminino 68,42 (78)
Faixa Etaria 62,17 + 11,83
< 29 anos 1,75 (2)
30 a 49 anos 13,15 (15)
50 59 anos 23,68 (27)
>60 anos 61,40 (70)
Escolaridade
Analfabeto 14,91 (17)
Ensino Fund. Completo 6,14 (7)
Ensino Fund. Incompleto 57,89 (66)
Ensino Médio Completo 11,40 (13)
Ensino Médio Incompleto 2,63 (3)
Ensino Superior Completo 6,14 (7)
Ensino Superior Incompleto 0,88 (1)
Renda
<1 salario 63,16 (72)
2 a 3 salarios 28,94 (33)
3 a 4 salarios 6,14 (7)
>5 salarios 1,76 (2)
Ocupacgao
Agente de Portaria 1,76 (2)
Aposentado 50 (57)
Artesao 0,88 (1)
Autbnomo 13,15 (15)
Auxiliar Administrativo 0,88 (1)
Contador 0,88 (1)
Desempregado 2,63 (3)
Do Lar 19,30 (22)
Estudante 0,88 (1)
Merendeira 1,76 (2)
Motorista 0,88 (1)
Professor 2,63 (3)
Servidor Publico 2,63 (3)
Tec. Enfermagem 0,88 (1)
Estado Civil
Casado 40,35 (46)
Divorciado 12,28 (14)
Solteiro 21,93 (25
Uni&o Estavel 6,14 (7)
Viavo 19,20 (22)

DP: Desvio Padrao.
Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.
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Tabela 2. Caracteristicas sobre a doenca de pacientes diabéticos atendidos em

Unidades Basicas de Saude de Boa Vista, RR de agosto de 2015 a maio de 2016.

Variavel Media £ DP % (n)
(anos)
Tempo de diagndstico 8,28 + 7,75
Periodicidade da consulta
Mensal 22,80 (26)
Bimestral 5,26 (6)
Trimestral 37,72 (43)
Semestral 1,75 (2)
Esporadico 32,46 (37)
Periodicidade que verifica Glicemia
Diaria 16,67 (19)
Quinzenal 8,77 (10)
Mensal 12,28 (14)
Trimestral 7,89 (9)
Anual 0,88 (1)
Esporédico 51,75 (59)
Nunca 1,75 (2)
Medicamentos utilizados
Glavus 0,88 (1)
Glibenclamida 32,56 (37)
Glicazida 1,76 (2)
Insulina NPH 1,76 (2)
Insulina Regular 4,38 (5)
Meritor 0,88 (1)
Metformina 28,94 (33)
Tarjeta Duo 0,88 (1)
Desconhece 28,94 (33)
Outras Morbidades
Artrite 0,88 (1)
Artrose 2,63 (3)
Bronquite 0,88 (1)
Asma 0,88 (1)
Colesterol Alto 3,50 (4)
Dislipidemia 0,88 (1)
Hernia 0,88 (1)
Hipertensédo 56,65 (68)
Labirintite 1,76 (2)
Osteoporose 4,38 (5)
Parkinson 1,76 (2)
Cancer 0,88 (1)
Nenhuma 32,46 (37)
Fatores de predisposicdo adicional
Tabagista 10,53 (12)
Etilista 21,93 (25)
Sedentario 50 (57)
Participa de grupo de Apoio 11,40 (13)

DP: Desvio Padrao.

Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.
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Tabela 3. Avaliacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes
diabéticos atendidos em Unidades Basicas de Saude de Boa Vista, RR, de agosto
de 2015 a maio de 2016, segundo o teste de Batalla (1984).

Perguntas Respostas corretas %
(n)

Afirmaram que sua doenca é para vida toda 79,82 (91)

Afirmaram que pode ser controlada com dieta ou medicamentos 95,61 (109)

Citaram dois 6rgaos que podem ser afetados pela doenca 41,23 (47)

Grau de adesé@o 29,82 (37)

Fonte: Elaborado pela propria autora, 2016.

Tabela 4. Avaliacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes
diabéticos atendidos em Unidades Béasicas de Saude de Boa Vista, RR, de agosto
de 2015 a maio de 2016, segundo o teste de Morisky-Green (1986).

Perguntas Respostas corretas %
(n)

N&o tem dificuldade para tomar o medicamento 78,07 (89)

Tomam na hora indicada 53,51 (61)

N&o deixam de tomar o medicamento, quando se encontra bem 77,19 (88)

Deixam de tomar a medicacéo se alguma vez se sentir mal 74,56 (85)

Grau de adeséo 27,19 (31)

Fonte: Elaborado pela propria autora, 2016.

A investigacdo sobre o conhecimento do tratamento da doenca (Tabela 5)
mostrou que 59% (n = 47) dos entrevistados sabem o nome de seu medicamento e
61,95% (n = 57) conhecem a finalidade de seu uso. Quando questionados sobre
terem recebido orientacdo sobre o tratamento, 67,54% (n= 77) afirmaram que sim,
sendo o médico o principal transmissor dessas informacgdes. Ao serem questionados
sobre as dificuldades em manter o tratamento, foi relatada como a principal causa a
manutencao da dieta com 53,51% (n = 61), seguido da realizacao de atividade fisica
com 24,56% (n = 28).

Quando questionados sobre a relacdo com a UBS a qual esta vinculado
(Tabela 6), 50,88% (n = 58) dos entrevistados afirmaram ter observado melhora dos
sintomas e evolucdo da doencga apos ter se cadastrado na UBS. Em relagdo aos
profissionais que o acompanham na UBS, o médico foi apontado em 42,98% (n =
49) das respostas dos entrevistados, seguido do Agente Comunitario de Saude com
31,57% (n = 36). Um fato que chamou atencéo foi sobre a realizacao de atividades

de educacédo em saude, onde 82,46% (n = 94) dos entrevistados afirmaram que sua
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unidade néo realiza nenhuma atividade de educacdo em saude, 15,79% (n = 18)
afirmaram que a unidade realiza palestras periddicas e somente 1,76% (n = 2)
relataram que a unidade dispde de grupo de apoio. Sobre a disponibilidade do
medicamento na unidade, apenas 25,44% (n = 29) dos entrevistados apontaram

dificuldades para receber o medicamento na UBS.

Tabela 5. Avaliacdo do conhecimento de pacientes diabéticos sobre o tratamento de
sua doencga, atendidos em Unidades Basicas de Saude de Boa Vista, RR de agosto
de 2015 a maio de 2016.

Perguntas % (n)
Afirmaram saber o nome de todos os medicamentos 59 (47)
Afirmaram saber a dose de todos os medicamentos 60,87 (59)
Afirmaram saber o intervalo entre as doses dos medicamentos 88,04 (81)
Afirmaram saber para que serve os medicamentos 61,95 (57)
Afirmaram ter recebido orienta¢do sobre o tratamento 67,54 (77)
Profissional que orientou
Enfermeiro 5,19 (4)
Medico 92,20 (71)
Nutricionista 2,60 (2)
Dificuldades relatadas quanto ao tratamento
Questdes Econdmicas 16,67 (19)
Falta de Informacéo 13,15 (15)
Dieta Alimentar 53,51 (61)
Deslocamento 0,88 (1)
Atividade Fisica 24,56 (28)
Medicamentos 2,63 (3)
Falta de tempo 0,88 (1)

Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.

Tabela 6. Avaliacdo da funcionalidade da Unidade Basica de Saude pelos pacientes
diabéticos, atendidos em Unidades Bésicas de Saude de Boa Vista, RR.

Variavel % (n)
Profissionais que o acompanham na UBS
ACS 31,57 (36)
Enfermeiro 11,40 (13)
Medico 42,98 (49)
Tec. De Enfermagem 1,76 (2)
Nenhuma 11,49 (13)
A unidade realiza atividade de educacédo em salde
Atividade de Grupo 1,76 (2)
Palestra 15,79 (18)
Nenhuma 82,46 (94)
Como avalia a atuacéo da UBS
Otima 18,42 (21)
Boa 67,54 (77)
Regular 9,65 (11)

Ruim 4,38 (5)



36

Como sua doencga vem evoluindo apés ter se cadastrado na UBS

Melhor em relacao a situacéo anterior 50,88 (58)

Estavel, vai apenas para controle 42,98 (49)

Percebeu cronicidade dos sintomas 6,14 (7)
Dificuldade para pegar medicamento 25,44 (29)

Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.
Quanto aos fatores que pudessem interferir na adesdo ao tratamento, foi

avaliada a associacao entre adesdo (Teste de Morisky-Green) e componentes do
controle metabdlico do Diabetes. Observou-se, na Tabela 7, que entre os aderentes
ao tratamento 87,10% (n = 27) tém cumprido o periodo de trés meses para consultas
medicas; no entanto, 58,06% possuem comorbidades, 90,32% (n = 28) nao
participam de grupos de apoio e 51,61% (n = 16) relataram ndo praticar atividade
fisica. Entre os ndo aderentes ao tratamento, verificou-se que 74,69% (n = 62) estdo
em dia com suas consultas médicas, 71,08% (n = 59) possuem comorbidades,
87,95% (n = 73) ndo participam de grupos de apoio e 50,60% (n = 41) ndo praticam
atividades fisicas. A associagcdo que se mostrou significativa foi o maior percentual
de comorbidades entre os pacientes ndo aderentes ao tratamento (71,08%) em
relacdo aos aderentes (58,06%), evidenciando que a ades&do ao tratamento traz

beneficios aos pacientes.

Tabela 7. Avaliacdo da associacdo entre adesdo ao tratamento (teste de
MoriskyGreen) e componentes do controle metabdlico do Diabetes, de pacientes
diabéticos, atendidos em Unidades Béasicas de Saude de Boa Vista, RR, de agosto
de 2015 a maio de 2016.

Variavel Aderente Nao aderente
% (n) % (n)
Estd em dia com as consultas médicas
Sim 87,10 (27) 74,69 (62)
Nao 12,90 (4) 25,30 (21)
Possui outra morbidade
Sim 58,06 (18) 71,08 (59)
N&o 41,94 (13) 28,92 (24)
Participa de Grupo de Apoio
Sim 9,68 (3) 12,04 (10)
N&o 90,32 (28) 87,95 (73)
Pratica Atividade Fisica
Sim 45,16 (14) 50,60 (42)
Na&o 51,61 (16) 49,39 (41)

Fonte: Elaborado pela propria autora, 2016.

Quanto a avaliagdo da relagédo entre adesdo ao tratamento (Teste de Batalla)
e o nivel de escolaridade dos entrevistados, observou-se que com niveis baixos de

instrucdo a adesdo se manteve baixa, porem o dado se replica nos usuérios com
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mais anos de estudo, por exemplo, entre os que se declararam analfabetos 76,47%
ndo aderem ao tratamento, entre 0os que possuem nivel fundamental incompleto,
92,16% também n&o aderem ao tratamento, somente entre 0s que possuem nivel
fundamental completo se observou uma prevaléncia entre pacientes aderentes ao
tratamento, com proporcdo de 89,96%. Ja entre 0s que possuem nivel superior se
mantem o padrdo de ndo adesdo, com proporcao de 66,67%, apesar de que foram

pequenos 0s numeros de entrevistados com este perfil (Tabela 8).

Tabela 8. Avaliagdo da associagao entre adeséo ao tratamento (Teste de Batalla) e
escolaridade de pacientes diabéticos, atendidos em Unidades Basicas de Saude de
Boa Vista, RR, de agosto de 2015 a maio de 2016.

Variavel Aderente N&o aderente
% (n) % (n)
Analfabeto 23,53 (4) 76,47 (13)
Ensino Fundamental Incompleto 7,84 (4) 92,16 (46)
Ensino Fundamental Completo 89,96 (20) 13,04 (3)
Ensino Médio Incompleto 33,33 (1) 66,67 (2)
Ensino Médio Completo 46,15 (6) 53,84 (7)
Ensino Superior Incompleto 66,67 (2) 33,33 (1)
Ensino Superior Completo 0 100 (5)

Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.

Ao avaliar a associacdo entre adesao ao tratamento, segundo Morisk-Green,
e 0 sexo dos entrevistados, observou-se que 0 sexo dos usuarios nao influenciou
significativamente nos resultados deste, apresentando 41,94% para homens e
58,06% para mulheres, com p-value 0,96, bem como no teste proposto por Batalla

onde a proporcédo de 40,54% para homens e 59,46% para mulheres (Tabela 9).

Tabela 9. Avaliacdo da associacdo entre adesao ao tratamento e o0 sexo de pacientes
diabéticos, atendidos em Unidades Béasicas de Saude de Boa Vista, RR, de agosto
de 2015 a maio de 2016.

Variavel N (%) -Value*
Adeséo pelo Teste Batalla
Homens 15 (40,54) 0,99
Mulheres 22 (59,46)
Adeséo pelo Teste de Morisky
Homens 13 (41,94) 0,96
Mulheres 18 (58,06)

Teste Exato de Fisher p < 0,05
Fonte: Elaborado pela propria autora, 2016.
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Também foi analisada a relacdo existente entre a adesao ao tratamento e o
tempo de tratamento, sendo separados em dois grupos: com menos de 10 anos de
tratamento e mais de 10 anos, valores proporcionais de 24,13% e 37,04% foram
observados para o teste de Batalla e 28,73% e 44,44% para o teste de
MoriskyGreen (Tabela 10).

Tabela 10. Avaliacdo da associacdo entre adesdo ao tratamento e o tempo de
tratamento de pacientes diabéticos, atendidos em Unidades Bésicas de Saude de
Boa Vista, RR.

Variavel % (n) P-Value*
Teste de Morisky
Aderentes com < 10 anos 28,73 (25)
Aderentes com >10 anos 44,44 (12) 0.99
Teste de Batalla
<1100 anos 24,13 (21)
>10 anos 37,04 (10)

0,98

Teste Exato de Fisher p < 0,05
Fonte: Elaborado pela prépria autora, 2016.
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5. DISCUSSOES

O diabetes vem sendo considerado como uma epidemia no pais, tal fato pode
estar relacionado ao crescente envelhecimento populacional, tendo em vista o
potencial de acometimento da doenca entre os idosos. Em um estudo multicéntrico
realizado em 2013 com 60.202 usuérios da rede, 6,2% da populacéo foi identificada
como portadora do diabetes, especificamente no Estado de Roraima esta proporcao
foi de 4% (BRASIL, 2013; ISER, 2015).

De acordo com Klafke et al. (2014), no ano de 2010, foram registrados 3.741
Obitos por complicacbes agudas do diabetes no Brasil, correspondente a 6,8% do
total de mortes no pais, no Estado de Roraima esta proporgdo foi de 3,24%. No
entanto, ndo se pode deixar de registrar que o diabetes é um transtorno considerado
controlavel, sendo assim, tais numeros deveriam ser imensamente menores,
levando-se em consideracdo os investimentos em saude publica. Klafke et al. (2014)
também demonstraram que a taxa de mortalidade encontrada para o pais foi,
aproximadamente, trés vezes maior que a dos Estados Unidos da América (EUA).

Atualmente, o Ministério da Saude desenvolve acbes de promocao a saude,
bem como disponibiliza medicamentos aos portadores de diabetes; porém se
observa que os registros de casos ndo diminuem com essa oferta. Por tais motivos,
foi proposto este estudo para identificar a prevaléncia e correlacionar os fatores, que
interferem na adesao ao tratamento, de pacientes diabéticos atendidos na atencao
primaria em Boa Vista, RR. O fato de ser uma pesquisa exclusiva para o tema, a
garantia de um "n" amostral representativo da populacédo e a utilizacdo de testes

validados acerca da adeséo ao tratamento do diabetes, constituem fatores positivos
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da pesquisa. Entretanto fica a lacuna por néo ter atingido 100% das unidade béasicas
de saude do municipio.

Neste estudo, a maioria dos pacientes diabéticos, atendidos nas UBS do
municipio de Boa vista, RR, foi do sexo feminino (68,42%). Carvalho et al. (2012)
encontraram percentual de 74,25% para o sexo feminino, Santos et al. (2014),
79,4%. De acordo com Carvalho et al. (2012), o perfil nacional dos portadores de
diabetes sdo mulheres, sendo assim os resultados deste estudo corroboram com
este perfil nacional, de maior prevaléncia de diabetes para as mulheres.

Cardoso (2015), ao realizar uma revisdo sistematica de literatura, aponta que
as mulheres possuem maior capacidade de adaptacdo a condicdo de saude, apesar
de ndo perceberem o apoio social ao tratamento. Tal fato pode estar relacionado as
inimeras cobrancas sociais que recaem sobre a mulher, como cuidar dos filhos, do
lar e por muitas vezes ainda trabalhar fora de casa, atrelado a auséncia de sintomas
do diabetes, o que faz com que os participantes sociais ndo percebam a doenca
como real e mantenham as cobrancas sobre os portadores, sejam eles homens ou
mulheres.

Dentre os fatores predisponentes reais e adicionais encontrados, 50% dos
diabéticos sdo sedentérios, 21,93% fumantes e 10,53% etilistas. Esses dados foram
similares aos encontrados por Carvalho et al. (2012) onde 77% se consideraram
como sedentéarios e 16% etilistas. Em relacdo as comorbidades, a mais frequente foi
a Hipertensao Arterial, com acometimento de 56,65% dos entrevistados. Estancial et
al. (2013) verificaram que 56% dos diabéticos também eram hipertensos e Groff
(2011) observou que a hipertenséo foi referida por 67%.

Quanto aos medicamentos utilizados pelos pacientes, observou-se que 0s
hipoglicemiantes orais com maior prevaléncia foram: Glibenclamida (32,56%),
Metformina (28,94%) e Insulina regular (4,28%). Boas et al. (2014) sugerem que a
utilizacdo de hipoglicemiantes orais favorece a baixa adesdo, tendo em vista a
imensa possibilidade de esquecimento.

O envelhecimento populacional traz consigo um aumento nos registros de
doencas cronicas, 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos sdo portadores de
DM (Brasil, 2013). Deve-se levar em consideracao o fato de que os idosos possuem
mais tempo livre para frequentar os servigos de saude, em relacdo aos mais jovens,
haja vista que, sdo, em sua maioria, aposentados. Tal dado foi também identificado

nesta pesquisa, onde 50% dos entrevistados encontram-se nesta condi¢cdo. Na
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variavel idade, observou-se uma média de idades de 62,17 = 11,83 anos,
corroborando com dados nacionais (Assunc¢éo, 2008; Carvalho 2012).

Quanto a escolaridade, 57,89% dos entrevistados possuiam apenas 0 ensino
fundamental incompleto, o que demonstra conformidade com os estudos de
Carvalho et al. (2012), Estancial et al. (2013), Santos et al. (2013) e Santos et al.
(2014). Esses autores relatam, em suas discussdes, que tal fator poderia
desencadear uma menor compreensao da doenca e assim menor adesao ao
tratamento. Neste estudo, foi realizado o teste das variaveis adesdo ao tratamento
em relacdo ao nivel de escolaridade e evidenciamos que ndo houve relacdo, tendo
em vista que entre os entrevistados com nivel de escolaridade maior, médio e
superior, também foi identificada baixa adesao ao tratamento medicamentoso, sendo
assim o mais prudente seria afirmar que a escolaridade interfere tdo somente no
local de busca pelo tratamento, ou seja, quanto menor o grau de escolaridade,
menor o poder aquisitivo e maior a busca por atendimento nos servi¢os publicos. Tal
afirmacéo pode ser constatada pelos resultados da variavel renda familiar, haja vista
que 63,16% dos entrevistados possuem renda inferior a 1 salario minimo por més.

Costa et al. (2016) realizaram inquérito sobre a aquisicdo de medicamentos
na rede de Farmacia Popular e demonstraram que mais de 50% dos entrevistados ja
adquiriram ao menos um comprimido no programa e, dentre estes estavam, em sua
maioria, usuarios com menor grau de escolaridade e menor poder aquisitivo, o que
fortalece o argumento de que sdo usuarios com este perfil que buscam por
tratamento na rede publica de saude.

De acordo com o Ministério da Saude, a Atencdo Basica deve seguir critérios
para acompanhamento dos pacientes com doencas crbnicas, que devem ir além da
realizacdo de consultas médicas e prescricdes. Deve existir o interesse em orientar o
paciente para a mudanca de estilo de vida, manutengcdo dos padrbes glicémicos
dentro da normalidade e prevencéo de complicacdes, buscando sempre um cuidado
integral e longitudinal com a garantia de qualidade de vida ao portador do DM
(Organizacao Pan-Americana da Saude, 2010; Brasil, 2013).

O portador de DM deve receber orientacdo quanto ao tratamento
medicamentoso, poréem deve ser mantido acompanhamento sistematico pela equipe
multiprofissional de saude, com consultas rotineiras, a depender da estratificacdo de
risco (Quadro 3) de complicacbes de cada paciente e para isto subdivide os

pacientes nos seguintes critérios (Brasil, 2013).
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Quadro 3. Estratificacéo de risco para a pessoa com DM.

Risco Critério

Baixo Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de glicose

Médio Pessoa com DM diagnosticado e: Controle metabdlico (HbAlc <7,5) e
pressorico adequados Sem internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos
12 meses sem complicac8es crdnicas (micro ou macroangiopatia)

Alto Pessoa com DM diagnosticado e: Controle metabdlico (7,5 < HbAlc <9) ou
pressorico inadequado, com internacdes por complicacbes agudas nos
ultimos 12 meses e/ou complicagdes cronicas (incluindo pé diabético de risco
avanc¢ado)

Muito Alto Pessoa com DM diagnosticado e: Controle metabdlico (7,5 < HbAlc < 9) ou
pressarico inadequado com internagdes por complicag8es agudas nos Ultimos
12 meses e/ou complicacdes crdnicas (incluindo pé diabético de risco

avanc¢ado)

Gestéo de Caso Pessoa com DM diagnosticado e: Mau controle metabdlico (HbAlc >9) ou
pressdrico apesar de multiplos esforgos prévios

Multiplas internagBes por complicagbes agudas nos udltimos 12 meses.
Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico
transitério (AIT), IAM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP) com
intervencao cirdrgica

Complicagdes cronicas severas — doenga renal estagios 4 e 5, pé diabético de
risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infeccao.

Comorbidades severas (cancer, doenca neurolégica degenerativa, doencas
metabdlicas entre outras)

Risco social — idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia;
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado,
dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar ou social

Reproduzido de: BRASIL (2013).

Dentro desta estratificacdo, o acompanhamento pode ser realizado em
diferentes periodos, podendo ir desde quinzenais, quando o paciente foi submetido a
internacdo hospitalar prévia, até semestral, quando mantém os controles glicémicos
dentro da normalidade, ficando a média de periodicidade de consultas médicas
recomendada a cada trés meses. No entanto, isso nao impossibilita a realizacao de
consultas de enfermagem para orientacdo e acompanhamento mensal, bem como a
participacdo em atividades de grupo dentro da unidade basica de saude, sempre no
intuido de garantir a continuidade do tratamento e manutencdo do autocuidado
(Organizacado Pan-Americana da Saude, 2010; Brasil, 2013; Mendes, 2014).

Neste estudo, observou-se que grande parte dos usuarios tem mantido
padrao apropriado para realizacdo de consultas ficando evidente pelas proporgdes
de consultas mensais (22,80%), bimestrais (5,26%), e trimestrais (37,72). No
entanto, quando eles foram questionados sobre a participacdo em grupos de apoio,
apenas 11,40% referiram participar, porém deve-se registrar que somente 2
informaram que estes grupos ocorrem na Unidade Basica de Saude, os demais

participam de programas sociais voltados para idosos. Dessa forma, pode-se
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concluir que as consultas tém sido realizadas apenas para renovacéo de prescricao
medicamentosa, um dado que corrobora para esta afirmacdo é que 42,98% dos
entrevistados apontaram o profissional médico como sendo o responsavel pelo
acompanhamento de seu tratamento na UBS e apenas 11,40% por enfermeiros.
Entende-se que esta ocorrendo o atendimento, porém ndo em sua totalidade, como
preconizado nas orientagdes do Ministério da Saude.

E importante ressaltar que o controle do DM n&o estd baseado
exclusivamente em tratamento medicamentoso, mas necessita também de mudanca
no estilo de vida e para isso sdo necessarias acdes de educacdo em saude que
reforcem a manutencédo do autocuidado e, neste quesito, o0 profissional enfermeiro
tem um papel fundamental, haja vista que sua base de formacédo e trabalho é a
educacdo em saude. Como menciona Oliveira & Oliveira (2010) cabe ao profissional
enfermeiro educar os pacientes para que eles obtenha conhecimento sobre sua
condicdo e o0s riscos a saude, incentivando a aceitacdo da doenca e a
implementacdo das medidas de autocontrole e dentre estas medidas a adesdo ao
tratamento medicamentoso.

Como estratégia, para quantificar a adesao ao tratamento medicamentoso, foram
utilizados, nesta pesquisa, dois testes de adesédo: o teste de Morisky e o teste de
Batalla. Os testes de Morisky e de Batalla vém sendo utilizados em diversas
pesquisas, demonstrando bons resultados. De acordo com Ben (2011), a utilizac&o
do teste de Morisky pode indicar quais pacientes devem receber reforcos
educativos, assisténcia farmacéutica e atendimento multidisciplinar.

Ao aplicar o teste de Morisky, obteve-se uma proporcéo de adeséo de 27,19%
dos usuarios, uma prevaléncia bem abaixo do padrdo recomendado por outros
autores, que seria em torno de 80% (Araujo et al., 2010). Valores menores foram
encontrados por Santos et al. (2014), apresentando adesdo de 15%. Em estudo
realizado por Roos et al. (2015), a adesao foi de apenas 6,74%. Dentre as perguntas
do teste, 53,51% dos entrevistados respondeu que tomam o medicamento na hora
indicada e 74,56% deixam de tomar o medicamento quando causa mal estar.
Resultados similares também foram observados em outros estudos (Santos et al.,
2010; Carvalho et al., 2012; Santos et al., 2014).

Acdes de promocdo a saude, como encontros mensais, palestras e visitas
domiciliares seriam de relevancia para mudanca desse cenario, uma vez que a
compreensao do tratamento facilita a sua execugao, especialmente em pacientes

com doencas crbnicas e “silenciosas”, como é o caso do DM. O resultado do teste
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de Batalla vem ratificar esta afirmativa, tendo em vista que aborda, em suas
perguntas, o conhecimento da doenca por parte do paciente. Acredita-se que quanto
mais se sabe sobre o diagnéstico mais facil fica a compreensdo do tratamento.
Nesta pesquisa, 29,82% dos entrevistados foram considerados aderentes ao
tratamento segundo o teste de Batalla e, apesar de 95,61% dos entrevistados
afirmarem que a doenca pode ser controlada com dieta ou medicamentos, apenas
41,23% dos entrevistados soube citar dois érgados que sdo afetados pela doenca,
evidenciando que mais informacdes sobre a doenca e o tratamento precisam ser
fornecidas a esses pacientes.

Embora os testes de Morisky e de Batalla apresentarem caracteristicas
divergentes, a aplicacdo dos dois juntos auxilia em uma resposta mais fidedigna.
Neste estudo, observou-se que no municipio de Boa Vista, RR, ha uma baixa
adesdo ao tratamento medicamentoso entre os pacientes diabéticos. Entre os
fatores que poderiam estar relacionados a essa baixa adesédo, estariam o sexo, a
baixa escolaridade e o controle metabdlico do Diabetes. Quanto ao sexo, os homens
apresentaram maior adesao em ambos o0s testes, no entanto € importante ressaltar
que, levando em consideracéo o teste de hip6tese fica evidente que nao hé relacéo
entre 0 sexo e adesao, corroborando com as pesquisas nacionais onde a adesao
nao apresentam diferencas significativas entre sexos (Carvalho, 2012; Magnabosco,
2015).

No teste das variaveis adesdo e tempo de tratamento ndo foi observado
diferenca significativa entre os dados, considerando o p-value encontrado. Gimenes
et al. (2009) concluiram, em seu estudo, que com o passar dos anos a tendéncia &
gue os pacientes diminuam a adesao ao tratamento, 0 que contribui para o0 aumento
das complicacfes, podemos dizer que por se tratar de um uma doenca silenciosa,
ao longo dos anos o individuo reconhece os sintomas de complicacdes e agraco da
doenca e ndo mais executa o tratamento com eficiéncia. No entanto outros autores
(Assuncéo et al., 2008; Santos et al., 2010; Estancial et al., 2013; Mendes et al.,
2014) ja relataram que esta relacédo existe, afirmando que quanto mais se convive
com as doencas crbnicas mais se aceita e mais se compreende o tratamento e, a
rotina tende a se tornar cada vez mais leve, o que auxilia na motivagéo do paciente.

Remondi et al. (2014) afirmaram que inUmeros sdo os fatores que podem
interferir na adesao ao tratamento, entre eles os culturais, a origem da populagao

estudada, a relacdo com a equipe de saude e com a familia e que em cada 10
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pacientes de doencas cronicas cerca de 3 apresentam alguma caracteristica de
descontinuidade da terapia medicamentosa, podendo ser orientacéo inadequada.

O conhecimento dos pacientes sobre 0 seu tratamento e suas principais
dificuldades foram avaliados. Observou-se que 67,54% dos pacientes afirmaram ter
recebido orientagdo sobre o seu tratamento e, destes, 77,17% foram atendidos por
meédicos e, no entanto, 41% nao souberam informar o nome do medicamento que
tomam e 38,08% nao souberam para que serve o medicamento. Dessa forma,
percebe-se que ha deficiéncia quanto as orientacdes prestadas aos pacientes.
Conforme Gimenes et al. (2009), estas lacunas no conhecimento do tratamento
afetam diretamente a adesdo, que poderiam ser supridas por uma abordagem
compartilhada da doenca entre profissional de saude e paciente.

Nesta perspectiva, esta pesquisa apresentou resultados positivos em relacao
a avaliacdo que os usuéarios fazem de sua unidade de saude, pois 67,54%
descreveram como sendo “bom” o desempenho da equipe da sua UBS, no entanto
82,46% alegaram que a unidade nado realiza agbes de educagdo em saude e
apontam a participacdo incipiente do ACS, com 31,57% dos pacientes afirmando
que recebem acompanhamento deste. Assuncédo et al. (2008) apontam que a
participacdo em grupos de apoio, a acdo integrada da equipe de salude em
processos de educacdo em saude fortalecem o aporte emocional do paciente e
proporciona mudanca no estilo de vida.

Educacdo em saude é toda e qualquer acao capaz de modificar os padrées
de saude de uma populacdo ou grupo. Essas acdes sdo sempre divididas em 5
etapas, onde deve-se escolher uma estratégia de transmissédo da informacédo, de
forma que ela possa ser absorvida pelo receptor, devendo ser internalizada e
percebida pela familia e comunidade e por fim causar mudancas favoraveis no estilo
de vida e caso haja falhas nesse processo néo tera ocorrido educagdo em saude,
neste caso podendo explicar a elevada proporcdo de paciente que ndo aderem ao
tratamento medicamentoso (Assuncao et al., 2008).

Quanto as dificuldades relatadas pelos entrevistados na adesdo ao
tratamento, estdo a dieta alimentar, com 53,51% de prevaléncia, seguida da
realizacdo de atividade fisica (24,56%), das questdes financeiras (16,67%), falta de
informacgéo (13,15%) e acesso aos medicamentos com 2,63%. Freitas et al. (2015)
também identificaram baixa ades&o, na pratica da atividade fisica, com 25% de
adesdo entre os diabéticos, no caso desta pesquisa, este percentual foi de 14%

entre os pacientes que aderem ao tratamento. Como ja mencionado anteriormente, 0
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DM néo pode ser tratado exclusivamente com terapia medicamentosa, deve estar
aliado a terapias ndo farmacoldgicas e em ndo havendo esta interlocucao
aumentam-se as chances de complicacbes, fazendo com o que 0 paciente néo

perceba a eficiéncia da terapia medicamentosa e a abandone parcial ou totalmente.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, evidenciou-se a baixa adesao ao tratamento medicamentoso
por parte dos pacientes diabéticos do municipio de Boa Vista- RR, em relagédo a
proporcao recomendada pelo Ministério da Saude e, identificou-se uma relacéo entre
a nao adesdo e a néo realizacdo de atividades de autocuidado, como a pratica de
atividades fisicas, mudanca no estilo de vida, inferindo em padrdo alimentar,
consumo de bebidas alcodlicas, tabagismos e outros. Destacam-se trés pontos
como influenciadores na adesédo dos paciente ao tratamento, sédo eles: falta de
conhecimento da doenca, falta de compreensédo do tratamento e a ndo participacao
em atividades de educacdo em saude.

As acdes de educacdo em saude, por parte da UBS afetam diretamente a
compreensao da doenca e aceitacao do tratamento, desde que sejam realizadas de
maneira adequada, observando os multiplos fatores que interferem na adesdo ao
tratamento medicamentoso do DM. O processo de autocuidado deve ser aflorado
mediante orientacdo, cuidado sistematico, visitas periddicas, averiguacdo de
medicamentos e controle de indices glicémicos. Observou-se, neste estudo, que as
acOes estdo sendo pautadas na realizacdo de consultas médicas para atualizacdo
de prescricdo, mas ndo existe uma corresponsabilidade da unidade de acompanhar
a evolucdo deste paciente. Sabe-se que as orientacdes médicas e/ou de outra
categoria profissional ndo podem ser impostas ao paciente sem que antes haja
compreensao de seus fatores intrinsecos e extrinsecos, tais como possuir outras
morbidades, composicdo do nucleo familiar, renda, condicbes de moradia,
escolaridade, entre outros, pois cada paciente pode receber a orientacdo de uma
forma e ndo absorvé-la em sua totalidade. Deve haver nivelamento da informacéo,
conforme nivel de compreensao, observando até quando o paciente precisara de um
tratamento diretamente assistido.

As doencas crbnicas apresentam estas caracteristicas de baixa adesédo ao
tratamento e, em especial o DM, que tem manifestacdo silenciosa. Nesse caso,
fazse necessario o desenvolvimento de estratégias que busquem o envolvimento da

comunidade e da familia, no intuito de facilitar a compreensao do processo de
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adoecimento e promoc¢ao do bem-estar. Nao ha como o paciente compreender seu
tratamento medicamentoso se ndo compreender as razoes de fazé-lo, os efeitos
positivos e negativos de cada medicamento.

Por fim, ressalta-se, que este estudo foi pioneiro no municipio e mostra
possibilidades para reestruturar o planejamento de ac¢fes estratégicas nas unidades
de saude, tendo em vista os indicadores que avaliou. Além disso, as conclusées
podem ser extrapoladas para municipios do mesmo porte, perfil sanitario semelhante

e, consequentemente, subsidiar novas investigacdes junto a comunidade assistida.
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS

Diante dos achados nesta pesquisa sugere-se que seja realizado um estudo
de caso controle onde seja aplicado diversas modalidades de educacdo em saude a
um conglomerado, tais como grupos de apoio, palestras e sessdes de
aconselhamento familiar, a fim de identificar o perfil de adesdo entre aqueles que
receberam orientacdo por meio de educacdo em saude e a aqueles que se
mantiveram em assisténcia comum na unidade Basica de Saude na qual esta

vinculado.
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Questionario Socioeconbmico

Idade Ocupacéo
()M ( )F UBS
Estado Civil

() Solteiro ( ) casado ( ) Divorciado ( ) Vitvo Outro
Escolaridade ( ) Analfabeto ( ) Ens. Fund. Incompleto ( )Ens. Fund. Completo
Médio Incompleto

() Ens. Médio Completo ( ) Ens. Sup. Incompleto ( ) Ens. Sup. Completo
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ot o

UFRR

Sexo

( )Ens.
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Outro

Renda ( ) <1 salario Minimo ( )2 a 3 salarios Minimos ( ) 3 a 4 salarios Minimos 4 a5

salarios Minimos ( ) >5 salarios Minimos

1 - Medicamento Utilizado ( ) Glibenclamida ( ) Metmorfina ( )Glicazida ( ) Insulina

NPH ( ) Insulina Regular ( ) desconhece ( ) Outro

2 - H& quanto tempo est4d em tratamento?

3- Compreenséo da doencga (Teste de Batalla)

3.1- Adiabetes é uma doenca para vidatoda? ( ) Sim ( ) néo

3.2 - A diabetes pode ser controlada com dieta e medicamentos? ( ) Sim ( ) ndo 3.3
— Cite dois 6rgaos que podem ser afetados pela glicose alterada:
4 — Compreensdao sobre o medicamento prescrito:

4.1 — Sabe 0 nome de todos 0s medicamentos prescritos? ( ) Sim ( ) Nao

4.2 - Sabe adose de todos os medicamentos prescritos? ( ) Sim ( ) Nao

4.3 - Sabe o intervalo entre as doses de todos os medicamentos prescritos? ( ) Sim (
) Nao

4.4 - Sabe para que serve de todos os medicamentos prescritos? ( ) Sim ( ) Nao

5 — Adesé&o ao medicamento: (Teste de Morisky-Green)

5.1 -Vocé tem dificuldade para tomar o medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

5.2 - Quando se encontra bem, deixa de tomar o medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

5.3 - Se 0 medicamento gera algum mal estar, deixa de toma-lo? ( ) Sim ( ) Nao

5.4 Tomana horaindicada? ( ) Sim ( ) Nao

5.5 - Quando se encontra mal, deixa de tomar o medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

6 - Vocé foi orientado sobre o uso do medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

Por quem?

7 - Fatores de Risco

() Tabagismo ( ) Etilismo ( ) sedentarismo

8 — Possui alguma outra patologia além da diabetes? Qual?

9 - Participa de grupo de apoio em sua unidade de saude? ( ) Sim ( ) Nao

9 - Tem dificuldade para pegar o medicamento? ( ) Sim ( ) N&o

12 - Quando veio a tltima consulta? 13

- Qual a periodicidade das consultas médicas e/ou enfermagem?

( ) Mensal ( ) Bimestral ( ) trimestral ( ) anual ( ) esporadico 14

- Com que frequéncia verifica a glicemia?

( ) Diaria ( ) Quinzenal ( ) Mensal ( ) trimestral ( ) anual ( ) esporadico

15 - Quais profissionais mais orientam e acompanham a respeito da diabetes?

( )ACS () Auxiliar de Enf. ( ) Técn. De Enf. () Enfe ( )Médico ()

Outro

16 - Participa de alguma atividade de educacdo em saude?

( ) Nenhuma ( ) Palestra ( ) Videos ( ) Atendimento em Grupo ( ) Orientacao

Profissional

17 - Como vocé avalia a assisténcia prestada na ESF em ralacdo a DM?

() Otima ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Péssima

18 - Como vocé avalia os resultados apés o acompanhamento de DM pelo programa
hiperdia?

() Positivo, melhoras em relagéo a situacao anterior.

() Estavel, apenas controle

( ) Negativo, evolucéo e cronicidade dos sintomas

19 - Qual a maior dificuldade em relacdo a adeséao ao tratamento?

() Dieta alimentar ( ) Medicamentos ( ) Falta de informag¢des (Esclarecimento de

davidas) ( ) questBes econbmicas e sociais ( ) Atividade Fisica ( ) Nenhuma ( )

outro
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, ) #d
MINISTERIO DA EDUCACAO

e
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA A*

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE T

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “PREVALENCIA DE ADESAO
AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO POR PACIENTES DIABETICOS NA ATENCAO
BASICA DO MUNICIPIO DE BOA VISTA- RR”, sob a responsabilidade da pesquisadora
Tarcia Millene de Almeida Costa Barreto, a qual pretende avaliar a adesdo ao tratamento
medicamentoso por pacientes diabéticos na aten¢do basica do municipio de Boa Vista-RR.
Sua participacdo € voluntaria e se dara por meio de resposta a um questionario, com
perguntas abertas e fechadas acerca das estratégias adotadas para garantia da
continuidade do tratamento da diabetes. A pesquisa ndo envolve riscos, entretanto podera
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surgir um desconforto em compartilhar informacdes pessoais ou confidenciais, ou em alguns
tdpicos possa se sentir incdBmodo em relatar suas atividades, caso isso venha a ocorrer ndo
precisa responder a qualquer pergunta ou parte de informacdes obtidas em
debate/entrevista/pesquisa, se sentir que ela é muito pessoal ou sentir desconforto em
relatar. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para evidenciar o perfil dos pacientes
diabéticos das unidades béasicas de salde do municipio de Boa Vista-RR, bem como
possibilitando a elaboragdo de estratégias para melhoria do funcionamento do programa
HIPERDIA, tendo em vista que a oferta do medicamento de maneira isolada ndo € garantia
de adeséo ao tratamento pois muitos fatores interferem, tais como a gravidade da doenca,
condicdo geral do paciente (presenca ou ndo de outras doengas), capacidade de
autocuidado, motivacdo e idade. Se depois de consentir em sua participacdo o (a) Sr (a)
desistir de continuar participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do
motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e
também néo receberd nenhuma remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados
e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para
qualquer outra informacéo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora no
endereco Departamento de Enfermagem do Campus Paricarana Av. Cap. Ene Garcez, 2413
Bairro Aeroporto Cep: 69310-000 Boa Vista / RR, ou podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — CEP/UFRR, Campus Paricarana Av. Cap. Ene Garcez, 2413 Bairro
Aeroporto Cep: 69310-000 Boa Vista/ RR

Consentimento Pés-Informacgao

Eu, , fui
informado (a) sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha
colaboracéo, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto,
sabendo que ndo vou receber nenhum beneficio direta ou indiretamente e que posso
sair quando quiser.

Data: / /

Assinatura do participante

Tarcia Millene de A. C. Barreto Pesquisadora Responsavel



