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RESUMO

Objetivo: Caracterizar o consumo de medicamentos para Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na populacéo adulta (20 anos ou mais)
coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF), e investigar os fatores associados a
sua nao utilizacdo. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido
junto a 1.100 participantes, selecionados aleatoriamente. Foi estimada a prevaléncia
de HAS e DM na populacéo total de estudo, e entre os hipertensos e/ou diabéticos,
identificou-se os anti-hipertensivos e antidiabéticos consumidos, e investigou-se a
fatores associados a nao utilizacao de anti-hipertensivos e antidiabéticos. Usuarios e
nao usuarios desses medicamentos foram comparados com relacdo as variaveis de
estudo, com base no teste do qui-quadrado de Pearson. As hipoteses de associacéo
foram testadas por meio do modelo de regressao de Poisson, com variancia robusta,
gue estimam a razdo de prevaléncia e respectivo intervalo de confiangca 95%.
Considerou-se o0 nivel de significancia de 5% para definicho da associacao
independente, tendo a analise dos dados sido realizada com o programa Stata®,
versdo 14. Resultados: A prevaléncia de HAS e DM foi de 31,8% e 10,7%,
respectivamente. Os anti-hipertensivos mais utilizados foram aqueles de acéo sobre
0 sistema renina-angiotensina (42,5%) e os diuréticos (30,7%); os principios ativos
mais frequentes foram a hidroclorotiazida (23,2%), a losartana (19,9%) e o captopril
(10,4%). Entre os antidiabéticos, os hipoglicemiantes orais foram os mais utilizados
(86,8%), sendo a metformina (69,7%) e a glibenclamida (26,5%) os principios ativos
predominantes. A proporcéo de individuos hipertensos que relatou ndo fazer uso de
medicamento para HAS foi 27,2% e 25,4% dos diabéticos relataram que ndo terem
utilizado antidiabéticos. A ndo utilizacdo de anti-hipertensivos foi significativamente
menor entre os idosos e entre aqueles com duas ou mais doencas crbnicas; por
outro lado, ela aumentou significativamente e consistentemente com a elevacédo do
nivel escolaridade e foi mais frequente entre os que eram afiliados a plano de saude.
Nenhuma varidvel foi independentemente associada a ndo utlizacdo de
antidiabéticos. Conclusdo: Nossos resultados mostraram que 0s hipertensos e
diabéticos cadastrados junto a ESF utilizaram medicamentos disponibilizados pelo
SUS, mas que cerca de um quarto deles nado fizeram de farmacos para o controle

dessas doencas. Os servicos de saude devem estar atentos para os adultos, sem



comorbidade, de escolaridade mais elevada e que ndo consultam o médico ha mais
de 12 meses, pois revelaram-se a parcela da populagcdo em que a néo utilizagéo de

anti-hipertensivos foi significativamente maior.

Palavra-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Diabetes Mellitus; Uso de

medicamentos; Adultos; Farmacoepidemiologia.



ABSTRACT

Objective: To characterize the use of medication for Systemic Arterial Hypertension
(SAH) and Diabetes Mellitus (DM) in the adult population (20 years or older), covered
by the Family Health Strategy (FHS) and to investigate the factors associated with its
non-use. Methodology: This is a cross-sectional study, carried out with 1,100
participants, selected at random. The prevalence of SAH and DM in the total study
population was estimated, and among hypertensive and / or diabetic patients, the
antihypertensive and anti-diabetic drugs consumed were identified and factors
associated with the non-use of antihypertensives and antidiabetics drugs were
invetigated. Users and non-users of medications were compared regarding the study
variables, based on Pearson's chi-square test. The association hypotheses were
tested using the Poisson regression model, with robust variance, which estimates the
prevalence ratio and the respective 95% confidence interval. The significance level of
5% was considered to define the independent association, and the data analysis was
performed using the Stata® program, version 14. Results: The prevalence of SAH
and DM was 31.8% and 10.7 %, respectively. The most used antihypertensives were
those with action on the renin-angiotensin system (42.5%) and diuretics (30.7%); the
most frequent active ingredients were hydrochlorothiazide (23.2%), losartan (19.9%)
and captopril (10.4%). Among antidiabetics, oral hypoglycemic agents are the most
used (86.8%), with metformin (69.7%) and glibenclamide (26.5%) being the
predominant active ingredients. The proportion of hypertensive individuals who
reported not using medication for SAH was 27.2% and 25.4% of diabetics reported
that they had not used antidiabetics. The non-use of antihypertensive drugs was
significantly lower among the elderly and among those with two or more chronic
diseases; on the other hand, it increased significantly and consistently with the
increase in education level and was more frequent among those who were affiliated
with health insurance. No variable was independently associated with not using
antidiabetics. Conclusion: Our results showed that hypertensive and diabetic
patients registered with the FHS used drugs made available by SUS, but that about a
quarter of them did not use drugs to control these diseases. The health services

should be attentive to adults, without comorbidity, with higher schooling and who



have not consulted the doctor for more than 12 months, as they revealed the portion
of the population in which the non use of anti hypertensive drugs was significantly

higher.

Keyword: Systemic Arterial Hypertension; Diabetes Mellitus; Use of medicines;

Adults; Pharmacoepidemiology.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sao consideradas um dos
problemas mais graves e crescentes de saude publica em todo o mundo e matam
cerca de 41 milhdes de pessoas a cada ano, respondendo por 71% de todas as
mortes no mundo (OPAS, 2018). Essas mortes ocorrem principalmente em paises
de baixa e média renda, e constituem a principal causa de morte prematura - antes
dos 70 anos (OMS, 2018). As doencas cardiovasculares (DCV), por sua vez, séo
consideradas as DCNT com maiores taxas de mortalidade no mundo, representando
um terco do total (IDF, 2017; MALACHIAS et al., 2016).

Um padréo semelhante € observado no Brasil, em que as DCNT responderam
por 72% das mortes entre brasileiros no periodo de 2000 e 2011 (SCHMIDT et al.,
2011), sendo as DCV (30,4%), as principais causas delas (MALTA et al., 2014).
Estudos mostram, no entanto, que o diabetes mellitus (DM) e a hipertenséo arterial
sistémica (HAS) estdo entre os principais responsaveis pelas DCV (MALTA et al.,
2014). Além disso, dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostraram que a
HAS (21,4%) e o DM (6,2%) figuram altas prevaléncias na populacdo adulta
brasileira. Em razdo disso, essas doencas constituem um problema de saude
publica e sédo foco de preocupacédo das autoridades sanitarias (OMS, 2018; BRASIL,
2013, 2013Db).

Embora as mudancas de habitos de vida sejam importantes no manejo e
controle, tanto a HAS como o DM tém o seu controle e tratamento fortemente
vinculados ao uso de medicamentos (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017;
MALACHIAS et al.,, 2016). No entanto, o tratamento farmacoldgico costuma ser
problematico para doentes croénicos. Geralmente, a terapéutica apresenta-se
complexa, € de carater permanente e exige acompanhamento médico continuo, o
gue implica em importantes desafios aos portadores em relacdo a adesdo e ao uso
adequado dos medicamentos prescritos. Estima-se que a adesdo as terapéuticas
para doencas cronicas nos paises desenvolvidos seja apenas de 50% e que nos
paises em desenvolvimento seja ainda menor (COELHO et al., 2017).

O nao seguimento adequado ou o abandono do tratamento acarreta aumento
no numero de hospitalizag6es, diminuicdo da efetividade da terapia farmacoldgica,
aumento dos custos do tratamento, além da perda da qualidade de vida e da
produtividade para o pais (FREITAS; NIELSON; PORTO, 2015). Entre hipertensos, o
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ndo cumprimento da prescricio médica aumenta o0 risco de eventos
cardiovasculares agudos de maneira importante (BEM; NEUMANN; MENGUE,
2011).

No Brasil, estudos de abrangéncia nacional com a populacdo adulta
mostraram que a proporcdo de pessoas com diagnostico de HAS e/ou DM que ndo
utilizam os medicamentos prescritos varia. Dados da PNAD-2008 mostraram que
17% dos hipertensos n&o utilizavam algum medicamento de uso continuo
(FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014). Por sua vez, um estudo sobre utilizagédo de
medicamentos de abrangéncia nacional (PNAUM-2014) evidenciou prevaléncias
mais baixas de nao utilizacdo de medicamentos entre adultos hipertensos (5,4%), e
uma prevaléncia ligeiramente superior (7,3%) entre adultos com diabetes (BRASIL,
2016). Os estudos de abrangéncia local, contudo, revelam um quadro diferente. Em
uma unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF) de Londrina, Parana, 41%
dos hipertensos foram considerados néo-aderentes ao tratamento farmacoldgico
(GIROTTO et al., 2013). J& numa populacdo baiana também coberta pela ESF, a
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso entre usuarios com DM e HAS foi de
46,5% (34,2% faziam uso irregular e 12,3% n&o estavam fazendo uso) (ARAUJO et
al.,, 2016). Logo, ha indicios de que a proporcdo da ndo utilizacdo pode variar
bastante entre diferentes populacdes e abrangéncia dos estudos.

Estudos epidemioldgicos identificaram um amplo leque de fatores associados
a nao utilizacao de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes, que incluem caracteristicas
sociodemograficas (especialmente o0 sexo masculino e idade mais jovem),
comportamentos relacionados a saude (tabagismo, por exemplo), condicbes de
saude e uso de servicos de saude (MEINERS et al., 2017; POLONSKY et al., 2016;
KIRKMAN et al., 2015; AL-RAMAHI et al., 2014; FERREIRA; BARRETO; GIATTI,
2014). Portanto, estudos que tém por objetivo identificar os medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos mais utilizados, e investigar a prevaléncia e fatores
associados a sua ndo utilizacdo sdo importantes para direcionar acfes individuais e
coletivas de atencdo a saude, especialmente para portadores de doencas cronicas
de alta prevaléncia, como HAS e DM.

Tendo em vista esse contexto, este estudo buscou caracterizar o consumo de
medicamentos para HAS e DM e identificar os fatores associados a sua nao

utilizacéo, junto a uma amostra representativa da populacdo adulta coberta pela



ESF,

residente

no

municipio de

Ribeirdo

das

Neves,

Minas

17

Gerais.



18

OBJETIVOS

Objetivo geral

Caracterizar o uso de medicamentos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na populagéao adulta (20 anos ou mais), coberta pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), e identificar os fatores associados a sua nao

utilizagéao.

Objetivos especificos

e Estimar a prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes mellitus na amostra total,

e Identificar os medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados pelos hipertensos,
em termos de classificacéo terapéutica e principios ativos;

e Identificar os medicamentos antidiabéticos mais utilizados pelos diabéticos, em
termos de classificacao terapéutica e principios ativos;

e Estimar a prevaléncia e identificar os fatores associados a nao utilizacédo de anti-
hipertensivos por hipertensos;

e Estimar a prevaléncia e identificar os fatores associados a nao utlizacdo de

antidiabéticos pelos diabéticos.
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REVISAO DE LITERATURA

Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis

As DCNT sao definidas como doencas de etiologia mdultipla, de curso
prolongado e origem néo infecciosa, e estdo associadas ao desenvolvimento de
incapacidade funcional. A OMS prioriza como DCNT as DCV, respiratérias crénicas,
cancer e DM (MALTA et al., 2015; OMS, 2013).

As DCNT compartilham uma série de fatores de risco, e dentre eles
destacam-se os fatores comportamentais como mais importantes para a saude
publica, visto a potencialidade de serem modificados. Os fatores de risco
comportamentais sdo o tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica, obesidade,
inatividade fisica e alimentacdo inadequada (baixo teor de fibras e alto teor de
acucar e gorduras saturadas). Esses fatores constituem alvos para intervenc¢des dos
servicos de saude e que podem resultar em reducéo da incidéncia dessas doencas
(MALTA et al., 2017).

Do ponto de vista individual, o impacto negativo das DCNT séo a perda de
gualidade de vida, em decorréncia das limitacOes para as atividades de vida diaria e
para o trabalho geradas por elas. Do ponto de vista coletivo, sua ocorréncia tem
impactos econdmicos e sociais para as familias, comunidades e a sociedade em
geral. A ocorréncia das DCNT afeta também os servicos de saude, sobretudo pela
sobrecarga de utilizacdo e aumento dos custos, consequente a maior necessidade
de consultas médicas e de internacdes (MALTA et al., 2017).

As DCNT sao responsaveis por cerca de 71% de todas as mortes no mundo,
respondendo, em média, 41 milhBes de pessoas a cada ano (OPAS, 2018), dos
guais 14 milhdes ocorrem prematuramente (entre as idades de 30 e 69 anos) (OMS,
2013). Aliado a essa preocupacéo, a prevaléncia dessas doencas vem apresentando
uma tendéncia de aumento no decorrer das ultimas décadas (OMS, 2013b). Embora
o crescimento das DCNT ocorra em ambito mundial, sdo os paises de baixa e média
renda que tém sofrido mais com essas mudancas, correspondendo a quase 67%
das mortes relacionadas (OPAS, 2018).

No Brasil, por exemplo, na primeira década deste século, as DCNT
constituiram a causa basica de 72% dos 6bitos, sendo a maioria dessas devido a

DCV (30,4%), neoplasias (16,4%), doengas respiratérias crénicas (6%) e o DM
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(5,3%) (MALTA et al., 2014). Além disso, em 2015, o pais apresentou 17% de risco
de morte prematura por DCNT, sendo relativamente elevado quando comparado
com pais de alta renda como Suica (9%) e Islandia (8%), no mesmo ano (OMS,
2017).

Os sistemas de saude nos paises de baixa e média renda ainda se
apresentam inadequadamente equipados para atender efetivamente as DCNT, tanto
na atengdo primaria quanto nos outros niveis de atencéo (atendimento especializado
e atencdo terciaria) (AROKIASAMY et al., 2017). Para que o combate as DCNT e
aos seus fatores de risco ocorra de forma efetiva nesses paises, é imprescindivel
uma compreensdo detalhada das condi¢cdes e comportamento em saude e dos
servicos de saude disponiveis em todos os niveis de gestdo. Assim, é possivel
viabilizar um entendimento mais abrangente dos desafios a saude publica imposto

por essas doencas, bem como identificar as areas que necessitam de mais atencao.

Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus

A HAS é uma condicao clinica multifatorial e de etiologia imprecisa na maioria
dos casos, caracterizada por elevagcao sustentada dos niveis pressoricos. A pressao
arterial (PA) elevada é resultado do aumento da resisténcia vascular periférica
(constricdo dos vasos sanguineos) e/ou aumento do débito cardiaco (produto da
frequéncia cardiaca pelo volume sistélico). De acordo com a mais recente Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial (DBHA) (2016), é considerado hipertenso o
individuo que apresenta valores para pressao arterial sistolica (PAS) igual ou maior
gue 140 mmHg, e/ou valores para pressao arterial diastélica (PAD) igual ou maior
gue 90mmHg. A HAS é dividida em trés estagios de acordo com o nivel pressérico
crescente: Estagio 1 (PA entre 140/90 a 159/99 mmHg); Estagio 2 (PA entre 160/100
a 179/109 mmHg); e Estagio 3 (PA 2180/110 mmHg) (MALACHIAS et al., 2016).

Mais recentemente, em 2017, a American Heart Association (AHA)
(WHELTON et al., 2017) lancou nova diretriz que modificou os pontos de corte para
0s niveis pressoricos definidores da HAS, diminuindo-os. No atual documento, a PA
passa a ser categorizada em 4 niveis, PA normal, PA elevada e HAS nos estagios 1
e 2. Essa categorizacéo difere da recomendada pela DBHA, uma vez que a HAS

estagio 1 passa a ser definida como uma PAS de 130-139 e/ou PAD de 80-89 mm
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Hg, e HAS estagio 2, passa a ser correspondente aos estagios 1 e 2 do relatorio
brasileira. A justificativa para essa categorizagdo € baseada em dados
observacionais relacionados ao risco aumentado e bem estabelecido de DCV entre
adultos com HAS em estagio 2 (WHELTON et al., 2018). Essa modificacdo impacta
na conduta do tratamento em que o limiar para o inicio da terapia medicamentosa
anti-hipertensiva foi = 140/90 mm Hg para a populagao adulta em geral e = 130/80
mm Hg para adultos com DM ou doenca renal crénica (DRC) (WHELTON et al.,
2018).

O DM, por sua vez, consiste em um distirbio metabdlico caracterizado pelo
aumento de glicose no sangue (hiperglicemia) de forma persistente, em decorréncia
da deficiéncia na producéo de insulina e/ou na sua acéo. Existem varios tipos de
DM, sendo os dois tipos mais prevalentes o DM tipo 1 e o DM tipo 2, cuja
classificacdo é baseada na etiologia da doenca. O DM tipo 1 é uma doenca
autoimune, que provoca a destruicdo das células B pancreaticas, ocasionando
deficiéncia completa na producdo de insulina. JA o DM tipo 2 caracteriza-se pela
deficiéncia na sintese e na secreg¢ao de insulina pelas células B pancreaticas em
graus variados. Este € o DM mais frequente, abarcando em média 90% de todos os
casos da doenca (IDF, 2017; OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

O agravamento do quadro clinico dessas enfermidades apresenta
repercussdes importantes e acabam resultando em invalidez parcial ou total do
individuo doente (PESSOA, 2015). Em individuos hipertensos com 0 curso
prolongado e descontrolado da doenca, a angina, insuficiéncia cardiaca (IC) e o
infarto do miocardio sdo as consequéncias mais comuns. Pode haver também
comprometimento vascular cerebral, podendo ocasionar um ataque isquémico
transitorio (AIT), que se manifesta por alteracdes na visdo ou fala até uma paralisia
transitéria; ou a um acidente vascular encefalico (AVE), podendo trazer
consequéncias como paralisia permanente (hemiplegia) ou ébito (BRASIL, 2016c).

Ja o DM, além de apresentar associacdo com DCV e cerebrovasculares,
possui também relacdo consideravel com o aumento do risco de amputacdo de
membros inferiores devido a Ulceras do pé nao curativas e infec¢cdo (OMS, 2016). A
perda da visdo é também consequéncia associada a doenga. Em 2010, a retinopatia
diabética foi responsavel por 1,9% de deficiéncia visual moderada ou grave e por

2,6% de cegueira ocorrida na populacdo mundial (BOURNE et al., 2013). Tais
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implicagbes apresentam limitagbes no cotidiano dos portadores de DM e acabam
vivenciando inUmeras perdas e mudancas biopsicossociais que interferem na sua
gualidade de vida.

Outra preocupacdo importante estd na ocorréncia simultanea das duas
doencas. Cerca de 40% dos pacientes com diagndéstico recente de DM tipo 2 tém
HAS (MALACHIAS et al.,, 2016). Quando essas duas acometem um mesmo
paciente, as complicacbes podem ser ainda maiores, visto que valores pressoéricos
elevados podem apresentar importantes agravamentos macro e microvasculares ao
doente. A titulo de exemplo, a HAS e DM juntas constituem um importante fator de
risco para doenca renal crénica com progressdo para doenca renal terminal, que
requer tecnologias avancadas para sobrevida com a doengca, como 0S
procedimentos de hemodialise e dialise (BLACHER et al., 2016; USRDS, 2014). A
prevaléncia de HAS em individuos diabéticos pode aumentar na presenca de
sobrepeso e obesidade. Na Asia, por exemplo, mais de 70% dos diabéticos obesos
apresentam HAS, e na Europa, esse percentual alcanca 80%; ja nas Américas do
Norte e do Sul, no entanto, esse fendbmeno ocorre em menor magnitude, embora
acima de 30% (COLOSIA; PALENCIA; KHAN, 2013).

Além de incapacitantes, a HAS e o DM impactam de maneira importante o
perfil de mortalidade. Em conjunto, essas doencas contribuem para a mortalidade
por DCV e constituem as principais causas basicas de morte prematura, aquela que
ocorre antes dos 70 anos. As DCV respondem por cerca de um ter¢co da mortalidade
em todo o mundo (IDF, 2017; MALACHIAS et al., 2016) e, no Brasil, ocupam o
primeiro lugar como causa basica de morte entre adultos brasileiros de ambos sexos
(LOTUFO, 2015). Em relacdo a mortalidade prematura, em 2012, o DM foi a quarta
causa béasica de morte, entre homens brasileiros, totalizando 57.641 &bitos,
enquanto a HAS foi a sétima causa basica de morte, somando 43.573 casos. No
estrato populacional feminino, os nuameros, embora ligeiramente inferiores, séo
também expoentes: o0 DM causou 56.417 6bitos, ocupando o segundo lugar entre as
causas de mortalidade, ao passo que a HAS respondeu por 35.518 6bitos, situando-
se na quinta posicdo (LOTUFO, 2015).

Assim, a reducédo da carga de morte prematura relacionadas a HAS e DM
impacta ndo s6 a vida dos pacientes, mas também a organizacdo e custos dos

sistemas de prestacdo de cuidados a saude. Nesse sentido, a existéncia de fatores



23

de risco modificaveis na génese dessas enfermidades amplia o leque de estratégias
dos servicos de saude para prevenir a ocorréncia dessas doencas e melhorar o seu
controle. Dentre as abordagens de saude sobre mudancas dos comportamentos em
saude estdo a adocdo de habitos alimentares saudaveis e sustentaveis, pratica de
atividades fisicas, cessacdo do tabagismo e do uso abusivo de bebida alcodlica,
controle de estresse, entre outros (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017,
MALACHIAS et al., 2016; LALL; PRABHAKARAN, 2014).

Diferentes estudos tém evidenciado essas questbes. Um estudo investigou a
associacao entre a ingestdo de fatores dietéticos especificos e a mortalidade por
doenca do coracdo, AVE e DM tipo 2 (mortalidade cardiometabdlica) junto a adultos
americanos. Os resultados da investigacdo apontaram o aumento da mortalidade
cardiometabolica em funcédo da dieta rica em sédio, bebidas adogadas com agucar e
carnes processadas. A mortalidade foi elevada ainda entre aqueles com baixa
ingestao de omega-3, verduras e frutas (MICHA et al., 2017).

Em outro estudo, realizado no Peru, a HAS esteve associada a fumar
diariamente, ao uso abusivo de alcool e a obesidade, ao passo que o DM se
apresentou associado apenas a obesidade (BERNABE-ORTIZ et al., 2016). Esse
padrdo de associacdo € também visto entre brasileiros, conforme evidenciam
estudos realizados junto a diferentes populacbes (FERREIRA et al., 2018;
MAGALHAES et al., 2015).

Ainda que essas recomendacdes tenham sido consideradas eficazes como
para a prevencédo e controle de DM e HAS, elas se apresentam limitadas pela perda
de adeséo a médio e longo prazo (IDF, 2017; MALACHIAS et al., 2016). Se é certo
gue a adocado de habitos de vida saudaveis pode prevenir as doencas, nem sempre
isso é suficiente para o seu controle, apds a instalacdo. Quando essas abordagens
se mostram insuficientes para o controle dos niveis pressoricos (no caso da HAS) e
glicémicos (no caso do DM), o tratamento farmacolégico torna-se imprescindivel
(OMS, 2013).
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Tratamento medicamentoso para HAS e DM

O tratamento farmacolégico da HAS admite a monoterapia ou combinacdes
de medicamentos, e a decisdo do prescritor deve ser fundada no estagio de
evolucao clinica da doencga, na avaliacado do risco cardiovascular do individuo e na
presenca de fatores de risco. O objetivo do medicamento € diminuir a resisténcia
periférica dos vasos, o volume sanguineo ou a forca e frequéncia de contracédo do
miocardio (musculo cardiaco) (BRASIL, 2002).

Segundo a DBHA (2016), as classes de anti-hipertensivos de eleicdo para o
controle da PA em monoterapia inicial sdo os diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida),
os inibidores da enzima conversora da angiotensina — IECA (captopril e 0 maleato
de enalapril), os bloqueadores de canal de célcio (anlodipino, nifedipino e verapamil)
e bloqueadores de receptores de angiotensina Il (losartana potassica). Os diuréticos
tiazidicos sdo os mais usados no tratamento inicial para HA em virtude das
importantes evidéncias de efetividade com relacdo aos desfechos cardiovasculares.
Os diuréticos de preferéncia séo o clortalidona e a hidroclorotiazida, mas eles podem
ser substituidos pela furosemida (diurético de alca), na presenca de IC e DRC, por
apresentarem maior poder de excrecdo de sodio quando comparados as tiazidas.
Quando a HAS estiver associada a arritmias supraventriculares, enxagueca e
coronariopatia, os betabloqueadores (propranolol, atenolol, e sucinato ou tartarato
de metoprolol) sdo considerados como farmaco inicial (MALACHIAS et al., 2016;
BRASIL, 2002).

A escolha pela monoterapia no inicio do tratamento é predominante, mas, de
acordo com a DBHA, outras propostas terapéuticas podem ser contempladas,
considerando o estagio da doenca, comorbidades e outros fatores especificos do
paciente, tais como idade, medicamentos concorrentes, adesdo a medicamentos,
interagcdes medicamentosas, regime geral de tratamento. A perspectiva social
também deve ser considerada, como os custos diretos e totais. A tomada de deciséo
e o julgamento clinico do paciente, também s&o importantes na conducao da melhor
escolha dos anti-hipertensivos (WHELTON et al., 2018; BRASIL, 2013). Contudo, a
nova diretriz da AHA, que modificou os pontos de corte para 0s niveis pressoricos
definidores da HAS (WHELTON et al., 2017) impacta na conduta do tratamento

farmacoldgico inicial da doenca. O limiar para o inicio da terapia medicamentosa
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anti-hipertensiva é determinado pela PA = 140/90 mm Hg, em relacdo a populacéo
adulta em geral, e 2 130/80 mm Hg, para adultos com DM ou DRC (WHELTON et
al., 2018).

No caso do DM tipo 1, tanto as diretrizes internacionais quando brasileiras
admitem diferentes esquemas terapéuticos no seu tratamento farmacolégico (ADA,
2019; OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017). Usualmente, a reposi¢cdo insulinica é
realizada com uma insulina basal (acdo longa ou intermediaria), uma insulina
prandial (de acdo rapida ou ultrarrapida) ou infusdo de insulina subcutanea (ADA,
2019; OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

Ja para o DM tipo 2, o relatério de consenso da Associacdo Americana de
Diabetes e da Associacdo Europeia para o Estudo do Diabetes propde que a
escolha do tratamento farmacoldgico apropriado esteja centrada nas caracteristicas
clinicas do paciente. Isso inclui consideracdes sobre a eficacia, comorbidades
importantes (como doencga cardiovascular aterosclerética - DCVA, DRC e IC), risco
de hipoglicemia, efeitos no peso corporal, efeitos colaterais, custo e preferéncias do
paciente (ADA, 2019).

O MS do Brasil, por sua vez, em consonancia com a Sociedade Brasileira de
Diabetes, no estagio inicial da doenca, recomenda que os medicamentos elencados
nao aumentem a secrecdo de insulina e nem estimulem o ganho de peso: a
metformina € o medicamento de escolha. A preferéncia da metformina deve-se ao
seu perfil de seguranca em longo prazo, que inclui auséncia de hipoglicemias e sua
capacidade de reduzir eventos macrovasculares (ADA, 2019; OLIVEIRA; JUNIOR;
VENCIO, 2017; BRASIL, 2013b). Se houver intolerancia a metformina, outra opc¢éo
para a monoterapia inicial sdo as gliptinas, os inibidores do SGLT2 (cotransportador
de sédio/glicose 2) ou um mimético do GLP-1 (peptideo semelhante a glucagon 1),
mas esses medicamentos ndo estdo disponiveis pelo SUS (OLIVEIRA; JUNIOR,;
VENCIO, 2017; BRASIL, 2017).

Dado o carater progressivo da doenca ou o tempo prolongado de uso de um
primeiro medicamento, pode haver necessidade de uma segunda linha de
tratamento farmacolégico. Em média, 50% das pessoas que atingiram o controle
glicémico com monoterapia requerem a associacao de outro medicamento apos dois
anos de tratamento (BRASIL, 2013b). Nesse caso, 0 segundo hipoglicemiante oral

de eleicdo para associacdo com metformina € da classe das sulfonilureias, que
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aumentam a secrec¢ao de insulina, sendo a glibenclamida mais comumente prescrita
e disponibilizada pelo SUS, assim como a gliclazida (BRASIL, 2017, 2013b, 2002).

A auséncia de controle metabdlico apdés o uso desses medicamentos
associados impde uma terceira linha de tratamento. E uma abordagem bem
estabelecida e eficaz para muitos pacientes, particularmente em pessoas com maior
duragéo do DM, a adic¢éo de insulina basal, ou NPH humana ou um dos analogos de
insulina de acdo prolongada, aos regimes de agentes orais (ADA, 2019; BRASIL,
2013b).

Em alguns casos, o0s pacientes precisardo de alteracdo, reducdo ou
descontinuacdo do medicamento proposto em razbes como a ineficacia, promoc¢ao
de efeitos intoleraveis, despesas ou uma mudanca nos objetivos glicémicos, por
exemplo, em resposta ao desenvolvimento de comorbidades ou mudangas nos
objetivos do tratamento (ADA, 2019).

Assisténcia farmacéutica no Brasil

A Assisténcia Farmacéutica (AF) € definida como um conjunto de acles
voltadas a preservacdo e melhoria da saude individual e coletiva, que busca
promover 0 acesso e 0 uso racional do medicamento, considerando como insumo
essencial nesse processo (BRASIL, 2004). O acesso e 0 uso apropriado a
medicamentos essenciais sdo considerados importantes instrumentos de politica
publica para melhorar a qualidade de vida das populacdes (VIEIRA, 2017).

O acesso a medicamentos esta pautado pelos principios estabelecidos na
Constituicdo Federal de 1988, e visam garantir assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica, como previsto na legislacdo do SUS e instituida pela Lei
Organica da Saude (Lei 8080/1990) (BRASIL, 1990). Em 1998, a Politica Nacional
de Medicamentos (PNM) foi definida e considerada parte essencial da Politica
Nacional de Saude. Suas principais diretrizes sao o estabelecimento da relacédo de
medicamentos essenciais (de revisdo permanente), a reorientacdo da AF, o estimulo
a producdo de medicamentos e a sua regulamentacdo sanitaria (BRASIL, 1998).
Nesse sentido, um marco importante foi a promulgacdo da Lei de Genéricos
(aprovada em 1999), que objetivou disponibilizar medicamentos de menor prego e,
assim, contribuir para aumentar a acessibilidade aos medicamentos, pela reducao
dos custos do tratamento farmacolégico (VASCONCELOS et al., 2017).
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Os esforcos para efetivagdo do acesso universal a assisténcia terapéutica
integral ganharam maior proje¢cdo nos anos 2000. A primeira iniciativa de porte foi
aprovada pela Portaria/GM n° 16, em janeiro de 2002, denominada de Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes — HIPERDIA. O
plano previa o acompanhamento e tratamento sistemético dos pacientes por meio da
oferta regular, na atencdo primaria a saude (APS), dos medicamentos essenciais
destinados para o tratamento dessas doencas. Mediante a implementacdo do
Cadastro Nacional de Portadores de HAS e DM, passou a ser possivel avaliar o
impacto decorrente do plano (BRASIL, 2002).

Em 2004, a realizagdo da | Conferéncia Nacional de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica contribuiu para a criacdo e a aprovacdo da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF). A PNAF tem como objetivo garantir a
gualidade dos produtos e servicos farmacéuticos e avaliar sua utilizacdo. Esse
processo se dava pelo estimulo a pesquisa, ao desenvolvimento cientifico e
tecnolégico, a qualificagcdo e capacitacdo de recursos humanos, assim como a
modernizacdo e ampliagcdo da capacidade instalada e de producédo de laboratorios
farmacéuticos (BRASIL, 2004).

A criacdo do Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), em 2004, foi mais
uma iniciativa com o propésito de ampliar o0 acesso a um conjunto de medicamentos
com precos reduzidos, diminuindo o impacto dos gastos no orcamento familiar com
medicamentos de uso continuo. O programa foi iniciado com a modalidade “Rede
Prépria”, elencando 112 medicamentos, destinados para tratamento de HAS, DM,
dislipidemia, asma, rinite, doenca de Parkinson, osteoporose e glaucoma. A selecéo
dos medicamentos considerava as doencas e agravos que conformavam o perfil
epidemiologico da populacdo brasileira, e sua dispensacédo se dava nas farmacias
de rede propria, com copagamento (TRINDADE, 2018; BRASIL, 2004b). Dois anos
depois de sua criagdo, o programa foi ampliado, incluindo a modalidade “Aqui tem
Farmacia Popular’. Por essa modalidade, 0 medicamento passa a ser adquirido nas
farmacias e drogarias privadas e conveniadas, tendo 90% do seu valor de referéncia
subsidiado pelo governo (BRASIL, 2011). Em 2011, no entanto, com uma nova
proposta do programa, denominada “Saude nao tem preco”’, medicamentos para
HAS e DM passaram a ser ofertada gratuitamente em farméacias e drogarias
(BRASIL, 2011).
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Por fim, cabe mencionar o Programa de Qualificacdo da Assisténcia
Farmacéutica no SUS (QUALIFAR-SUS), a ultima iniciativa para aprimoramento da
integracao sistémica das atividades da AF. Esse programa se sustentava em quatro
pilares: estruturacdo fisica, promocédo da educacdo dos profissionais das redes de
atencdo a saude (RAS), disponibilizacdo de informacdes sobre AF no ambito do
SUS e a elaboracgdo de propostas de insercdo da AF nas praticas clinicas visando a
resolutividade das acdes em saude, otimizando os beneficios e minimizando os
riscos relacionados a farmacoterapia (BRASIL, 2016b, 2012).

Um reflexo dessas iniciativas foi o crescimento dos investimentos do governo
federal na area da AF, que saltaram de R$ 2 bilhdes, em 2003, para mais de R$ 15
bilhdes, em 2015 (COSTA et al., 2017). O objetivo foi favorecer 0 uso e acesso ao
tratamento farmacéutico regular das principais doencas que acometem o0s
brasileiros, e também minimizar o impacto nos gastos com medicamentos no
orcamento familiar, que representa um gasto importante entre as familias brasileiras,
mesmo sendo disponibilizado pelos servicos do SUS nas unidades de atendimento
(SILVA; CAETANO, 2017).

O Medicamento na Atencéo Basica

O SUS organiza-se como um sistema de acles e servicos de saude, de
diferentes niveis de densidades tecnolégicas — primaria, secundaria e terciaria
(MENDES, 2011). Nele, o cuidado a saude é baseado nos principios da APS. A APS
representa o mais alto grau da descentralizacdo e da capilaridade da rede, se
instalando nos locais mais proximos dos usuarios do SUS, e possibilitando a
organizacdo do fluxo nos servicos de saude, dos mais simples para 0s mais
complexos. Ela se estrutura em torno da ESF, implementada em 1994 como
Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2011b).

No ambito da APS, a ESF vem apresentando papel relevante na garantia da
assisténcia terapéutica integral e da AF, no que tange ao acesso e utilizacdo de
medicamentos (ALVARES et al., 2017; BARRETO et al., 2015). A ESF constitui o
espaco de eleicAo para o fornecimento e acompanhamento do tratamento

farmacolégico do usuario com DCNT. A ESF contribui para a promo¢do do uso
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apropriado de medicamentos, que é fundamental para a efetividade do tratamento e
minimizag&o dos riscos, impactando positivamente na resolubilidade das a¢gbes em
saude (MENDES et al., 2014).

Os medicamentos utilizados no tratamento da HAS e do DM na APS fazem
parte da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), mais
especificamente do Componente Basico de Assisténcia Farmacéutica (Cbaf). Os
medicamentos incluidos na RENAME obedecem a critérios que favorecam o acesso
a medicamentos mais seguros, eficazes e custo efetivos. Os medicamentos
incluidos no Chfa contemplam os principais agravos e programas de saude da APS
no Brasil (BRASIL, 2017).

A disponibilizacdo de medicamentos pelo SUS para o tratamento de doencas
cronica de alta prevaléncia, como HAS e DM favorece 0 acesso ao tratamento
farmacologico, especialmente na populacdo de menor poder aquisitivo, ja que a
obtencao gratuita ou subsidiada do medicamento minimiza o comprometimento da
renda com o tratamento da doenca (BARRETO et al., 2015). Apesar disso, para as
familias mais pobres, os medicamentos constituem o principal componente dos
gastos com saude (GARCIA et al., 2013). Segundo os dados das Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POFs) realizadas em 2002-2003 e 2008-2009, cerca de
77% das familias tiveram registro de gasto com medicamentos durante o periodo de
referéncia (gasto médio de R$ 76,31), sendo que as familias de menor poder
aquisitivo comprometiam, proporcionalmente, a maior parcela da renda familiar na

aquisicao de medicamentos (BRASIL, 2013c).

Uso de medicamentos para HAS e DM: as evidéncias dos estudos

farmacoepidemioldgicos

A relevancia sanitaria do acesso e utilizacdo de medicamentos no contexto
global da atencdo a saude demanda o continuo monitoramento e avaliacdo do uso
disseminado desse importante insumo. E nesse contexto que se inserem os estudos
de utilizacdo de medicamentos em geral ou de classes medicamentosas especificas,
gue buscam caracterizar a populacdo usuaria, a razéo e a forma de uso e acesso,

além de situacdes de risco na sua utilizacdo (RYAN et al., 2014).
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No que tange a utilizacdo de anti-hipertensivos, os estudos internacionais tém
mostrado que o uso de medicamentos para controle e tratamento de HAS tem
aumentado no decorrer dos anos, e 0 uso de politerapia tem predominado. Na
Alemanha, o uso de medicamentos anti-hipertensivos entre adultos aumentou 34%
na década passada (SARGANAS et al., 2016), o mesmo que foi observado nos
Estados Unidos, em que a prevaléncia passou de 63,5% em 2001-2002, para 77,3%
em 2009-2010, sendo 0 mesmo observado para o uso combinado de dois ou mais
anti-hipertensivos, que passou de 36,8% para 47,7% no mesmo periodo (GU et al.,
2012). Na Inglaterra, a maioria (54%) dos hipertensos investigados utilizou de dois a
guatro medicamentos para controle do nivel pressérico, sendo a combinacdo de
IECA e bloqueadores dos canais de calcio na politerapia (FALASCHETTI et al.,
2014) e o ramipril e o metoprolol na monoterapia (SARGANAS et al., 2016). Em
relacdo aos fatores associados ao uso desses medicamentos, foram identificadas
caracteristicas sociodemograficas (sexo feminino e idade avancada) (SARGANAS et
al., 2016) e condicdbes de saude (presenca de DCV, DM e obesidade)
(FALASCHETTI et al., 2014; GU et al., 2012).

O padréao de utilizacdo de hipoglicemiantes também vem mudando ao longo
dos anos. De acordo com um estudo com idosos institucionalizados, no periodo
entre 2005 e 2011, o uso de sulfoniluréia (24% a <12%, P <0,001) e tiazolidinediona
(4% a <1%, P <0,001) diminuiram. Ja o uso de metformina foi estavel, variando entre
7% e 9% (p=0,240), enquanto o de insulina aumentou ligeiramente de 30% para
32% (p <0,001) (LEE et al., 2015). Ainda nos EUA, outra pesquisa, realizada entre
2008 a 2015, evidenciou tendéncia discrepantes para o uso de antidiabéticos, se
considerarmos o0 uso de farmacos especificos. Enquanto aumentou o uso de
metformina (47,8% vs. 59,0%) e de insulina (23,0% vs. 31,0%), diminuiu o uso de
sulfoniluréia (36,0% vs 29,0%) e de tiazolidinediona (21% vs. 9,0%). No geral,
observou-se um aumento do uso de medicamento para DM (81,4% vs. 87%),
majoritariamente monoterapia (50,6% vs. 56,4%) (RAVAL; VYAS, 2018).

A producdo cientifica brasileira sobre acesso e utilizacdo de medicamentos
para DCNT, entre elas sobre HAS e DM, inclui pesquisas de base populacional de
abrangéncia local (SARAIVA et al., 2016; BARRETO et al., 2015; VOSGERAU et al.,
2011), regional (BRASIL, 2016; MALTA et al., 2015) e nacional (MALTA et al., 2017,
COSTA et al., 2016; MENGUE et al, 2016).
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Esses estudos mostraram prevaléncias acima de 70% para o uso de anti-
hipertensivos e antidiabéticos entre os brasileiros hipertensos e ou diabéticos, e que
esse uso vem aumentando. Dados do VIGITEL (2011) indicam que cerca de 72,0%
dos hipertensos e 78,2% dos diabéticos estavam em tratamento medicamentoso
(COSTA et al., 2016), prevaléncias inferiores aquelas estimadas pela PNS, no caso,
81,4% e 80,2%, respectivamente entre hipertensos e diabéticos (BRASIL et al.,
2014). Os resultados da PNAUM, realizada em 2014, mostraram que a maioria
expressiva dos hipertensos (94,6%) e dos diabéticos (92,7%) que tinham indicacdo
meédica para farmacoterapia faziam uso da mesma (BRASIL, 2016).

Os estudos de abrangéncia local corroboram os resultados verificados nos
estudos nacionais, no sentido de que a maioria dos hipertensos e diabéticos utilizam
medicamentos no manejo dessas doencas. Em Ponta Grossa (PR), entre 2006 e
2007, 66,3% dos hipertensos autorreferidos utilizavam anti-hipertensivos, um
patamar muito proximo, ainda que inferior, ao verificado entre os diabéticos (70%)
(VOSGERAU et al., 2011). Ja entre usuarios de uma unidade de saude (Policlinica
Central) de Governador Valadares, Minas Gerais, observou-se 0 inverso. a
frequéncia do uso de medicamentos foi maior, chegando a 100% dos hipertensos,
enquanto entre os diabéticos situou-se no patamar de 83,3% (SARAIVA et al.,
2016). No estado de Pernambuco, na populacdo coberta pela ESF, o uso de
medicamentos entre hipertensos e diabéticos aproximou-se do observado em nivel
nacional, pela PNAUM, alcancando 91,2% entre hipertensos e 85,6% entre
diabéticos. (BARRETO et al., 2015).

No que concerne aos medicamentos mais utilizados, estudos especificos
identificaram o0os medicamentos a base de hidroclorotiazida, losartana,
captopril/enalapril como os mais utilizados para o tratamento de HAS (COSTA et al,
2017, SARAIVA et al., 2016; BRASIL, 2016, NEGREIROS et al., 2016; CHOR et al.,
2015), enquanto os antidiabéticos mais utilizados foram a metformina e
glibenclamida. Nas ambas doencas, a monoterapia foi predominante e a maioria dos
farmacos constavam na RENAME-2017 (SILVA et al, 2018; BRASIL, 2016;
SARAIVA et al., 2016).

As informagBes fornecidas pelos estudos de tendéncia do uso de

medicamentos reforcam a importancia de se realizar pesquisas de acompanhamento



32

continuo, visto que sdo fundamentais para auxiliar o planejamento e avaliacdo das

politicas de saude no ambito da AF e suas implicagbes (COSTA, 2014).

A ndo utilizacdo de medicamentos entre hipertensos e diabéticos.

A adesdo a terapéutica € uma preocupacdo para saude publica,
principalmente quando se refere ao tratamento e controle de doengas cronicas.
Doencas que sdo de curso prolongado, que exigem um tratamento complexo e
monitoramento de saude continuo, apresentam maior risco de baixa adesao ou até
mesmo abandono da proposta terapéutica. Estima-se que o grau de adesdo as
terapéuticas crénicas nos paises desenvolvidos seja apenas de 50% e que nos
paises subdesenvolvidos ou em vias de desenvolvimento ele seja ainda menor
(COELHO et al., 2017).

A adesédo é definida como o grau em que 0 comportamento de uma pessoa
em relacdo a utilizacdo de medicamentos, seguimento de dieta ou mudancas de
estilo de vida corresponde as recomendacdes de um profissional da saude
(FREITAS; NIELSON; PORTO, 2015). De uma forma geral, em relacdo ao uso de
medicamentos, a adesao a terapéutica refere-se ao processo pelo qual os doentes
fazem uso dos medicamentos de acordo com uma dada prescricdo/recomendacéao
médica. Quando existe uma ndo adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito,
sua efetividade € comprometida, reduzindo ou ndo produzindo os beneficios clinicos
do tratamento, com consequéncias diretas para a saude do doente (COELHO et al.,
2017; POLONSKY et al., 2016). O ndo seguimento adequado ou o abandono das
prescricdes acarreta aumento no numero de hospitalizagdes, diminuicdo da eficacia
da terapia farmacolOgica, desenvolvimento de tolerancia, aumento dos custos do
tratamento e perda da qualidade de vida (FREITAS; NIELSON; PORTO, 2015).

Pacientes hipertensos que ndo cumprem adequadamente a prescricdo
médica apresentam risco quatro vezes maior para eventos cardiovasculares agudos
(BEM; NEUMANN; MENGUE, 2012). Entre pacientes diabéticos, a ndo utilizacdo de
hipoglicemiantes esteve associada a um aumento significativo de 1,6 vezes na
mortalidade por todas as causas (CURRIE et al., 2012). No que concerne ao custo
com saude produzido pela ndo-adesdo, uma analise sobre o uso de medicamentos

para dislipidemia e para a DM e a HAS na populacdo adulta dos EUA, estimou que a
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nao adesao ao tratamento farmacoldgico custou US $ 105,8 bilhdes em 2010, com
um custo médio de US $ 453 por adulto (NASSEH et al., 2012).

Existem diversos métodos para medir a adesdo a terapéutica, como 0s
questionérios dirigidos aos doentes, contagem de comprimidos, taxas de renovacao
de prescricfes, utilizagdo de marcadores bioquimicos, entre outros. Os Varios
métodos apresentam vantagens e desvantagens, diferindo na sua validade,
confiabilidade e sensibilidade (COELHO et al., 2017). O grau de adesao pode variar
amplamente dependendo da abordagem metodolégica, visto a complexidade de
fatores relacionados ao tema e auséncia de um “método padrao-ouro” (FREITAS;
NIELSON; PORTO, 2015). Em uma revisao de literatura sobre a incidéncia relatada
de baixa adesdo a medicacdo em pacientes com DM mostrou uma variacao entre
38% e 93% devido a diferentes metodologias de estudo (KRASS; SCHIEBACK;
DHIPPAYOM, 2015).

Os questionarios sdo o0s instrumentos mais utilizados para aferir a nao
adesdao, por apresentarem custo relativamente baixo e aplicacéo factivel em grandes
populacdes (BEM; NEUMANN; MENGUE, 2011). Os resultados produzidos a partir
de sua utilizacdo mostram que a baixa ou falta de adeséo a terapia medicamentosa,
em sua grande maioria, esta associada as condi¢cdes sociodemograficas e de saude;
uso e acesso do servico de saude; o numero de medicamentos prescritos e o
esquema terapéutico; os efeitos adversos dos medicamentos; a caracteristica
assintomatica da doenca e a sua cronicidade (MEINERS et al., 2017; POLONSKY et
al., 2016; KIRKMAN et al., 2015; AL-RAMAHI et al., 2014).

Em uma coorte com mais 200.000 pacientes norte-americanos que foram
tratados para DM com tratamento n&o-insulinico, mostrou que a idade e renda teve
um impacto significativo na adesdo. Pacientes mais novos apresentaram 61%
menos probabilidade de ser aderente a proposta terapéutica, e pacientes com renda
anual US$ 60.000 eram mais propensos a serem aderentes quando comparado com
pacientes com uma renda familiar de US$ 30.000 (KIRKMAN et al., 2015).

Para Polonsky et al. (2016), os fatores mais criticos associados a adesao ao
tratamento para DM sdo a percepcdo sobre o tratamento percebido (quando o
paciente acredita que o medicamento prescrito é necessario, mais aderente ele se
torna), a hipoglicemia (pacientes com sintomas importantes de hipoglicemia

apresentam menor adesdo a medicacdo do que aqueles com hipoglicemia leve ou
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nula), a complexidade e custo do tratamento (a adesédo e persisténcia ao uso do
medicamento € prejudicada quando o tratamento em si é percebido como mais dificil
OuU oneroso), crencas sobre medicamentos (quando as crencas negativas ou
altamente céticas sobre os medicamentos prescritos geram o temor de que 0s riscos
a longo prazo superem quaisquer beneficios provaveis) e a confianga no médico (a
adesdo a medicamentos hipoglicemiantes é maior quando os pacientes confiam em
seus médicos).

A ndo utilizagcdo de medicamentos de uso continuo é considerado um
marcador de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso para doencas cronicas,
como HAS e DM (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014), e estudos sobre o tema
possibilitam dimensionar a parcela da populacdo que nao utiliza a medicacado de
acordo com a prescricao e identificar os fatores associados a essa pratica. No Brasil,
estudos de abrangéncia nacional junto a populacdo adulta mostraram que a
propor¢cdo de pessoas com diagnéstico de HAS e/ou DM que nao utilizam os
medicamentos prescritos variou, embora os fatores associados a nao utilizacao
tenham sido semelhantes. Um estudo baseado nos dados da PNAD-2008 mostrou
gue 17% dos adultos hipertensos nao utilizavam qualquer medicamento de uso
continuo (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014). Os resultados da PNAUM-2014
evidenciaram propor¢cbes mais baixas de nao utilizacdo de farmacos para HAS
(5,4%), enquanto a nao utilizacdo de antidiabéticos chegou a 7,3% (BRASIL, 2016).

Ja os estudos de abrangéncia local evidenciaram um percentual mais elevado
de hipertensos e diabéticos que nao utilizavam medicamentos. Em uma unidade de
ESF, na Bahia, a ndo utilizacdo de medicamentos entre hipertensos e diabéticos
alcancou 46,5% (uso irregular 34,2% e 12,3% n&o estavam fazendo uso) (ARAUJO
et al., 2016), enquanto em uma unidade de ESF de Londrina (PR), a frequéncia de
nao adesdo ao tratamento medicamentoso para a HAS foi de 41,0%(GIROTTO et
al., 2013). Esses resultados mostram indicios de que a proporcao de nédo utilizacédo
pode variar bastante entre diferentes populacdes e em relacdo a abrangéncia dos
estudos.

Em relacdo aos fatores associados a nado utilizacdo, os resultados tendem a
ser semelhantes. Entre as caracteristicas sociodemograficas, a ndo utilizacdo dessa
classe de medicamentos foi mais frequente entre os homens, diminuiu com o

aumento da idade, e com o aumento do nivel escolaridade (COSTA et al., 2016;
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CHOR et al., 2015). Em relacdo ao comportamento em saude e as condi¢cdes de
saude, os estudos mostraram associacdo com a realizacdo de atividade fisica, o
tabagismo e numero de doencas cronicas (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014).
No que tange as variaveis relacionadas a utilizacdo de servigos de saude, a ndo
realizacdo de consulta médica pelo menos uma vez ao ano e a cobertura por plano
de saude foram as que se mostraram associadas a esse evento (GIROTTO et al.,
2013).

Diante da probleméatica apresentada, torna-se imprescindivel o
desenvolvimento de estudos que estimem as prevaléncias de adesao ao tratamento
medicamentoso e identifiquem os fatores associados em grupos populacionais mais
vulneraveis a sua nédo utlizacdo. A finalidade é promover o fortalecimento e
consolidacdo da AF e a melhoria na atencdo a saude as pessoas portadoras de
doencas cronicas de alta prevaléncia, como HAS e DM, especialmente no sistema
de saude publico brasileiro.
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METODOS

Area de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado no
municipio de Ribeirdo das Neves, Minas Gerais.

O municipio de Ribeirdo das Neves é localizado no vetor noroeste da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, a cerca de 40 Km da capital. O municipio possui
uma area de 153,41 km?, e em 2016 (época do estudo) tinha uma populacdo
estimada de 325.846 habitantes (BRASIL, 2019). O municipio € dividido em trés
macrorregides administrativas: distrito de Justinopolis, regional Centro e regional
Veneza.

Segundo o Atlas Brasil 2013 (PNUD, 2014), Ribeirdo das Neves apresentou
um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual a 0,684, colocando-0 na posi¢&o
2332° entre 0os 5565 municipios brasileiros e 329° entre os 853 municipios mineiros
avaliados. Entre os componentes do IDH, o mais baixo foi o IDH-educacao (0,591),
sendo que apenas 46,2% da populacdo com 18 anos ou mais de idade apresentava
ensino fundamental completo. Os dados do Censo de 2010 apontaram uma renda
média domiciliar per capita de R$ 464,62, o indice de Gini igual a 0,41 e
aproximadamente um terco (32,3%) dos residentes sobrevivendo com renda inferior
a meio salario minimo (BRASIL, 2014).

As principais causas de mortalidade masculina no municipio, em 2010, foram
as causas externas (139,5/100.000), doencas do aparelho circulatorio
(104,8/100.000) e neoplasias (51,0/100.000). Para a populacédo feminina, os maiores
riscos de morte no municipio foram as doencas do aparelho circulatério
(100,4/100.000), neoplasias (54,2/100.000) e as doencas do aparelho respiratorio
(36,2/100.000) (MENDES; PEIXOTO, 2013).

A rede de assisténcia a saude no municipio esta distribuida em cinco regides
sanitarias (Mapa 1) e existem duas formas de organizacédo da APS. No ano de 2016,
0 municipio possuia 53 equipes de Saude da Familia distribuidas em 50 unidades
basicas de saude (UBS), cobrindo aproximadamente 50% da populagdo do
municipio. A outra metade da populacdo tinha como porta de entrada cinco

Unidades Basicas de Referéncia (UBR) a saude, sendo uma em cada regido
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sanitéria, que funcionam no modelo tradicional, ou seja, sem Agentes Comunitarios
de Saude (ACS).
Mapa 1- Regides Sanitarias do Municipio de Ribeirdo das Neves, MG, Brasil.

- Regi6es Sanitarias

Regidol (central)

Regidoll (Veneza)

Regi3o il (Justindpolis) ““RegiaoV (Justinopolis)

Regido IV (Justindpaolis
o Total

Fonte: Secretaria Municipal de Ribeirdo das Neves, Minas Gerais, Brasil, 2015.

Populacédo de Estudo

Esta pesquisa constitui um recorte de um estudo maior intitulado “Anélise do
Acesso e Utilizacdo de Servigcos de Saude: um estudo no municipio de Ribeirdo das
Neves, Minas Gerais”, realizado pelo Instituto Rene Rachou (FIOCRUZ Minas). Os
participantes da pesquisa foram selecionados com base em uma amostra
probabilistica sistematica, e pretendeu garantir a representatividade da populacao
adulta (20/+ anos) usuaria da ESF no municipio de Ribeirdo das Neves. Para tal,
todos os domicilios cobertos pela ESF foram listados, estratificados por regido
sanitaria. Em cada estrato foram sorteados um quantitativo de domicilios que
permitisse a reproducéo da distribuicdo destes por regido sanitaria. Os participantes
foram aleatoriamente selecionados entre os moradores do domicilio, de modo a
reproduzir a distribuicdo da populacdo-alvo por sexo e faixa etaria, resultando em
um total de 1.100 individuos.
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As estimativas das prevaléncias de HAS e DM foram produzidas junto ao total
de participantes do estudo maior. Ja a investigacdo sobre a utlizacdo de
medicamentos para HAS e DM restringiu-se aqueles participantes (entre os 1.100)
que referiram diagnostico médico para essas doencas.

Variaveis de estudo e coleta de dados

Duas perguntas nortearam o0 agrupamento dos hipertensos e/ou diabéticos:
(1) “Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de Hipertensdo (presséo alta)? ”; (2)
“‘Algum meédico ja Ihe deu o diagnédstico de Diabetes? ”. As respostas positivas as
perguntas foram usadas para classificar os participantes, respectivamente como
hipertensos e diabéticos, e definiram as populacdes de estudos para o uso de anti-
hipertensivos e antidiabéticos.

Aos participantes com a presenca do diagnaostico, foi indagado se, nos ultimos
15 dias, haviam utilizado algum medicamento receitado por médico, para o
tratamento da HAS e do DM. A resposta negativa a essa pergunta foi considerada
um marcador de ndo utilizacdo de medicamentos, partindo do pressuposto que 0s
individuos com diagnostico médico de HAS e DM deveriam utilizar medicamentos
continuamente, conforme orientam os protocolos para o tratamento dessas doencas
(OLIVEIRA, JUNIOR, VENCIO, 2017; MALACHIAS et al, 2016; FERREIRA,
BARRETO, GIATTI, 2014; OMS, 2013b). Aos participantes que responderam
positivamente, foi indagado o nome do medicamento utilizado e solicitado as
embalagens dos medicamentos mencionados para verificacdo. Os medicamentos
apresentados foram entdo identificados e desdobrados em seus principios ativos.
Com base na sua formulacdo quimica, os medicamentos foram codificados de
acordo com Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), um sistema de classificacédo
internacional desenvolvido pela Collaboration Center for Drugs Statistic Methodology
— OMS. Esse sistema de classificacdo é recomendado para 0 monitoramento e
pesquisa internacional de utilizacdo de medicamentos (OMS, 2019).

Por esse sistema, 0 medicamento é classificado em cinco niveis. O primeiro
nivel (anatbmico-farmacoldgico) corresponde ao sistema humano onde atua o
medicamento e/ou sua agdo farmacologica; seguem-se as classificagbes terapéutica

(2° nivel), por subgrupo farmacolégico (3° nivel), subgrupo quimico (4° nivel) e
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substancia quimica (5° nivel). Na tabela 1 pode ser vista a classificagdo completa da
metformina, ilustrando a estrutura do cédigo. Para identificacdo dos medicamentos
para HAS, os seguintes codigos ATC foram selecionados: C02 (anti-hipertensivos),
CO03 (diuréticos), C07 (agentes beta blogueadores), C08 (bloqueadores dos canais
de célcio) e C09 (agentes que atuam no sistema renina-angiotensina). Para
identificacdo dos medicamentos para DM, os cédigos ATC considerados foram: A10
(medicamentos usados em DM) e os subgrupos A10A (Insulinas e analogos), A10B
(medicamentos redutores de glicemia, excluindo insulinas) e A10X (outros
medicamentos usados em DM). Esses dados foram utilizados na caracterizacao do
uso de anti-hipertensivos e antidiabéticos, em termos da prevaléncia do uso, do
numero de medicamentos e daqueles mais utilizados, considerando a classificacéo

por grupo terapéutico e principio ativo.

Tabela 1. Classificacdo da metformina, segundo a estrutura do codigo ATC/OMS.
Adaptado de OMSCC, 2019.

A Trato alimentar e metabolismo
(1° nivel, grupo principal anatdémico)
Al10 Drogas usadas no diabetes
(2° nivel, subgrupo terapéutico)
A10B Medicamentos para baixar o nivel de glicose no sangue, excl.
Insulinas
(3° nivel, subgrupo farmacologico)
A10BA Biguanidas

(4° nivel, subgrupo quimico)

A10BAO02 metformina
(5° nivel, substancia quimica)

Fonte: OMS. Acesso em: 29 jan. 2019.

As variaveis independentes incluidas no estudo compreenderam
caracteristicas sociodemograficas, comportamento em saude, condi¢cdes de saude e
utilizacdo de servicos de saude. As variaveis sociodemograficas incluiram: sexo,
idade em anos, dicotomizada em faixas etarias (20 a 59; 60 anos ou mais) e
escolaridade em anos completos de frequéncia a escola formal (0-4; 5-8 e 9 ou
mais). Em relacdo ao comportamento em saude, foram incluidos o tabagismo
(fumante; ex-fumante e nunca fumou) e uso excessivo de bebida alcodlica - binge
drinking (sim; ndo). O consumo excessivo de alcool consiste na ingestdo de uma
guantidade de doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido (quatro doses ou

mais para mulheres e cinco doses ou mais para homens) (NIAAA, 1994).
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Os indicadores de condicdo de saude compreenderam a autoavaliacdo da
saude (muito boa/boa; razoavel; ruim/muito ruim) e namero de doencas crénicas, a
partir de referéncia a diagnostico médico para algumas condi¢cdes crbnicas
selecionadas (infarto; angina; IC, AVE, DM). Na analise dos hipertensos, essa
variavel considerou ainda a presenca de DM; entre os diabéticos, a HAS foi incluida
entre as doencas cronicas avaliadas.

Como variaveis descritoras do uso de servicos de saude, analisou-se a
afericdo da PA (entre os hipertensos) e da glicemia (entre os diabéticos) no ultimo
ano (sim; nao), tempo decorrido da Ultima consulta médica (até 12 meses; ha mais
de 12 meses), historico de internacédo hospitalar nos uUltimos 12 meses (pelo menos

uma hospitalizacdo — sim; ndo) e cobertura por plano de saude (sim; nao).

Analise dos dados

As unidades de anadlise foram os medicamentos (para caracterizacdo do uso
de medicamentos) e o0s participantes (para estimativa de prevaléncia e fatores
associados a nao utilizacdo do medicamento). Inicialmente, foi descrita a distribuicédo
de prevaléncia da HAS e DM segundo as caracteristicas sociodemograficas na
populacédo geral (n=1.100). Em seguida, entre os hipertensos e os diabéticos, foram
estimadas as frequéncias de uso e ndo uso de medicamentos para tratamento de
HAS e DM. A caracterizacdo do uso de medicamentos foi baseada no célculo de
proporcdes, para identificacdo daqueles mais utilizados, em termos de grupo
terapéutico e principios ativos.

Usuarios e nao usuarios de medicamentos foram comparados com relagéo as
variaveis de estudo, com base no teste do qui-quadrado de Pearson. As hipoteses
de associacdo entre variaveis independentes e a nao utilizacdo de medicamentos
foram testadas por meio do modelo de regressdo de Poisson, com variancia robusta,
para estimar a razdo de prevaléncia e respectivo intervalo de confianca de 95%
(FRANCISCO et al., 2008). Foram incluidas no modelo multivariado todas as
variaveis que, na analise univariada, mostraram-se associadas a nao utilizacao de
medicamento ao nivel de significancia de 20%. As analises foram conduzidas
separadamente para anti-hipertensivos e antidiabéticos. O critério estatistico para

identificar as variaveis significativamente associadas a varidvel dependente no



41

modelo multivariado final foi p<0,05. Todos os procedimentos analiticos foram

realizados com o software estatistico Stata®, versao 14.

Consideracbes éticas

O Inquérito de base populacional realizado no municipio de Ribeirdo das
Neves, Minas Gerais, tem aprovacio do Comité de Etica do Instituto René Rachou,
Fundacédo Oswaldo Cruz Minas, com o protocolo numero 346.319, de 01 de agosto
de 2013.



42

RESULTADOS

Prevaléncia de HAS e do DM segundo caracteristicas sociodemogréficas

Entre os 1.100 individuos pesquisados, 349 referiram HAS (31,8%; 1C95%
29,1%-34,6%) e 118 mencionaram ter DM (10,7%; I1C95%: 9,0%-12,7%) e 96 (8,8%;
IC95%: 7,2%-10,6%) apresentaram as duas doencas simultaneamente. A HAS
esteve presente em 81,3% dos diabéticos e o DM estava presente em 27,6% dos
hipertensos. A tabela 2 descreve a distribuicdo da prevaléncia de HAS e do DM
segundo algumas caracteristicas sociodemogréficas selecionadas (sexo, idade e
escolaridade). Tanto HAS quanto o DM foram significativamente (p<0,05) mais
frequentes entre as mulheres (respectivamente 35,6% e 12,8%), entre idosos
(67,6% para HAS e 30,3% para DM) e entre agueles com escolaridade mais baixa
(0-4 anos) (52,3% deles eram hipertensos e 22,4% deles eram diabéticos).

Tabela 2. Distribuicio da prevaléncia de HAS e DM segundo algumas
caracteristicas sociodemograficas selecionadas, Ribeirdo das Neves, Minas Gerais,
2016.

Prevaléncia de Prevaléncia

Variaveis : ~ Valor ) Valor
sociodemogréficas Hipertensao dep de Diabetes dep
(%) (%)
Sexo
Masculino 27,5 8,4
Feminino 35,6 0,004 12,8 0,019
Idade
20-39 anos 10,2 2,2
40-59 anos 46,8 14,2
60/+ anos 67,6 <0,001 30,3 <0,001
Escolaridade
0-4 anos 52,3 22,4
5-8 anos 30,0 8,7
9/+ anos 17,8 <0,001 3,4 <0,001

Medicamentos utilizados

Entre os hipertensos, 254 (72,8%) relataram o0 uso de anti-hipertensivo, e
entre esses, mais da metade (51,6%) utilizava monoterapia. Os participantes

relataram o uso de 548 medicamentos. Na tabela 3, estdo descritos aqueles mais
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utilizados, distribuidos de acordo com a classe terapéutica e principio ativo. Em
termos de classe terapéutica, os medicamentos de agcdo sobre o sistema renina-
angiotensina (42,5%) e os diuréticos (30,7%) foram os mais utilizados; juntos, eles
corresponderam a aproximadamente trés quartos dos anti-hipertensivos utilizados.
Mais da metade continham em sua formulagdo a hidroclorotiazida (23,2%), a
losartana (19,9%) e o captopril (10,4%); seguiram-se em ordem decrescente 0
enalapril (7,7%), o atenolol e o anlodipino (ambos, 6,8%).

Tabela 3. Distribuicdo (%) dos farmacos mais utilizados para o tratamento da HAS,
em funcdo das classes terapéuticas e principios ativos, Ribeirdo das Neves, Minas
Gerais, 2016.

Medicamentos utilizados para
Classe Terapéutica e Principio Ativo Hipertensao
n % 2

Acdao sobre o sistema renina-
angiotensina (C09)

Losartana 109 19,9
Captopril 57 10,4
Enalapril 42 7,7
Outros 25 4,6
Subtotal (C09) 233 42,5
Diuréticos (C03)

Hidroclorotiazida 127 23,2
Furosemida 14 2,6
Outros 27 49
Subtotal (C03) 168 30,7
Betabloqueadores (CQ7)

Atenolol 37 6,8
Propranolol 26 4,8
Caverdilol 14 2,6
Outros 7 1,3
Subtotal (CQO7) 84 15,3

Bloqueadores dos canais
de calcio (C08)

Anlodipino 37 6,8
Nifedipino 19 3,5
Outros 4 0,7
Subtotal (C08) 60 11,0
Total Geral** 548 -

(a) calculado em relacéo ao total de anti-hipertensivos utilizados (n=548)
** Incluidos os medicamentos classificados como anti-hipertensivos (C02) (n=3 ou
0,6% do total de medicamentos), que nao foram descritos na tabela.
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Praticamente trés em cada quatro (n=88 ou 74,6%) participantes com DM
relataram o uso de medicamentos para o tratamento da doenca e a maioria desses
individuos (58,5%) faziam o uso da monoterapia. Eles referiram o uso de 152
antidiabéticos: 86,8% (n=132) deles eram hipoglicemiantes orais e 13,2% (n=20)
eram insulina. Os principios ativos mais mencionados foram a metformina e a
glibenclamida, presentes em respectivamente 69,7% e 26,5% deles (dados né&o
mostrados em tabela).

Prevaléncia e fatores associados a ndo utilizagdo de anti-hipertensivos

A proporcdo de individuos hipertensos que relatou ndo fazer uso de
medicamento para HAS foi 27,2%. A tabela 4 apresenta a distribuicdo da nao
utilizagcdo de anti-hipertensivos segundo as variaveis independentes consideradas
no estudo, bem como os resultados das analises univariadas da associagcdo entre
elas e o evento investigado. Na analise univariada, a néo utilizacdo do medicamento
apresentou-se negativamente associada (p<0,05) aos individuos mais velhos (60
anos ou mais), a autoavaliacdo negativa da saude e a presenca de comorbidade em
relacdo as doencas cronicas investigadas. As associacdes significativas (p<0,05) e
positivas foram observadas para individuos com 5 anos ou mais de escolaridade,
nao ter consultado o médico nos ultimos 12 meses e ser coberto por plano de saude.

Em relacdo a populacao adulta que referiu ter DM, 25,4% relataram que nao
utilizam antidiabéticos. Nas analises univariadas, apenas a autoavaliacdo negativa
da saude apresentou-se associada (p<0,05), de forma negativa, a ndo utilizacédo de

medicamentos antidiabéticos.
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Tabela 4. Prevaléncia e fatores associados a ndo utilizagdo de medicamento para

HAS entre hipertensos, Ribeirdo das Neves, Minas Gerais, 2016.

N&o
Variavel utilizacéo de Valor RP Bruta
medicamento de p? (IC95%)
(%)

Caracteristicas
sociodemografica
Sexo

Masculino 31,5 1,00

Feminino 24,3 0,137 0,77 (0,55 - 1,09)
Faixa Etaria

20-59 anos 35,2 1,00

60 anos ou mais 11,8 <0,001 0,33 (0,20 — 0,56)
Escolaridade

0 a 4 anos 16,4 1,00

5a 8 anos 34,4 2,10 (1,36 — 3,25)

9 ou mais anos 43,0 <0,001 2,63 (1,73 — 3,99)
Comportamento em saude
Tabagismo

Nunca fumou 26,2 1,00

Ex-fumante 25,8 0,98 (0,66 — 1,46)

Fumante 32,8 0,559 1,45 (0,80 — 1,95)
Binge drinking

Nao 26,3 1,00

Sim 33,3 0,324 1,27 (0,80 — 2,00)
Condicdes de saude
Auto avaliacdo de saude

Muito boa/boa 35,2 1,00

Razoavel 22,6 0,64 (0,44 — 0,94)

Ruim/muito ruim 23,2 0,044 0,66 (0,40 — 1,08)
Presenca de doencga cronicas °

Nenhuma 34,9 1,00

1 28,0 0,60 (0,39 - 0,91)

2 OU mais 8,2 <0,001 0,23 (0,09 - 0,61)
Uso de Servi¢co de Saude
Mediu a presséo arterial no
altimo ano

Sim 26,7 1,00

Nao 33,3 0,431 1,25 (0,73 — 2,14)
Consultou o médico nos ultimos
12 meses

Sim 23,9 1,00

Nao 44,8 0,001 1,88 (1,32 — 2,68)

Continua na préxima pagina
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Continuacao da tabela 4.

N&o utilizacéo

Variavel _ de Valor RP Bruta
medicamento dep? (IC95%)
(%)

Histdrico de hospitalizacédo nos
ultimos 12 meses

N&o 28,3 1,00

Sim 19,2 0,188 0,68 (0,37 — 1,25)
Cobertura por plano de saude

Nao 24,1 1,00

Sim 36,8 0,021 1,53(1,08-2,17)

RP=razé&o de prevaléncia; IC95%-= intervalo de confianca de 95%
(a) Obtido pelo qui-quadrado de Pearson
(b) infarto, angina, insuficiéncia cardiaca; AVE e diabetes.

Apés a analise multivariada, a nao utilizacdo de anti-hipertensivos foi
significativamente menor entre os idosos (RP=0,39; IC95%: 0,21-0,71) e entre
aqueles com duas ou mais doencas cronicas (RP=0,35; 1C95%: 0,13-0,93); por outro
lado, ela aumentou significativamente e consistentemente (p<0,001 pelo qui-
guadrado de tendéncia) com a escolaridade (RP=1,61; 1C95%: 1,03-2,50 para 5-8
anos e RP=1,78; 1C95%: 1,17-2,70 para 9 anos ou mais) e foi mais frequente entre
0s que eram afiliados a plano de saude (RP=1,45; 1C95%: 1,02-2,05) (Tabela 5).

Em relac&o a nao utilizacdo de antidiabéticos, nenhuma variavel permaneceu

significativamente associada apds o ajuste no modelo multivariado.
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Tabela 5. Resultados da andalise multivariada dos fatores associados a né&o

utilizac&o de anti-hipertensivos, Ribeirdo das Neves, Minas Gerais, 2016.

Variavel RP ajustada 2 IC 95% P Valor de p ©

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 0,75 (0,55 -1,04) 0,088
Idade

20-59 anos 1,00

60 ou mais anos 0,39 (0,21 -0,71) 0,002
Escolaridade

0-3 anos 1,00

4-8 anos 1,61 (1,03 - 2,50) 0,035

9 ou mais anos 1,78 (1,17 - 2,70) 0,007
Autoavaliacdo da saude

Muito boa/boa 1,00

Razoavel 0,80 (0,56 — 1,16) 0,240

Ruim/muito ruim 1,09 (0,65 — 1,80) 0,753
NGmero de doencas cronicas ¢

Nenhuma 1,00

1 0,82 (0,53 - 1,26) 0,355

2 ou mais 0,35 (0,13 -10,93) 0,035
Consulta médica nos ultimos
12 meses

Sim 1,00

Nao 1,46 (1,02 —2,08) 0,037
Hospitaliza¢&o nos ultimos 12
meses

Nao 1,00

Sim 1,03 (0,56 —1,91) 0,917
Cobertura por plano de saude

Nao 1,00

Sim 1,45 (1,02 — 2,05) 0,037

a) Razédo de Prevaléncias, ajustadas por todas as variaveis descritas na tabela.

b) Intervalo de Confianca de 95%

c) Obtido pelo teste de Wald, significativo quando p<0,05
d) Infarto agudo do miocardio; angina; insuficiéncia cardiaca; AVE e diabetes.
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DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram uma elevada prevaléncia da HAS (31,8%) e do
DM (10,4%) na amostra em estudo. Os medicamentos mais utilizados pelos
hipertensos no controle dos niveis pressoricos foram aqueles a base de
hidroclorotiazida e losartana, ao passo que os hipoglicemiantes orais (principalmente
a metformina) foram os mais utilizados pelos diabéticos para o controle dos niveis
glicémicos. Os resultados mostraram ainda que aproximadamente um quarto de
hipertensos, bem como de diabéticos ndo estavam em uso de medicamentos. Entre
os hipertensos, a néao utilizacdo de medicamentos foi significativamente menor entre
idosos e na presenca de comorbidade, tendo sido positivamente associada a maior
escolaridade, a ndo realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses e a

cobertura por plano de saude.

Perfil epidemioldgico de hipertensos e diabéticos

As prevaléncias observadas para HAS e DM em nosso estudo sao superiores
aquelas observadas em inquéritos de saude de abrangéncia nacional realizados
recentemente, e que assim como nosso estudo, utilizaram o diagnostico médico
autorreferido para identificar hipertensos e diabéticos. Por exemplo, o VIGITEL
(COSTA et al., 2016), realizado em 2011, estimou prevaléncias de 24,3% e de 6,8%,
respectivamente para HAS e DM. Prevaléncias semelhantes para HAS e DM foram
encontradas também na PNAUM (23,7% e 6,8%, respectivamente) (MEINERS et al.,
2017; MENGUE et al.,, 2016), e na PNS, realizada em 2013 (21,4% e 6,2%,
respectivamente) (ANDRADE et al., 2015; MALTA et al., 2015). Nossas estimativas
sdo também superiores em relacdo a estudos locais, como o realizado junto a
populacdo adscrita a uma ESF em Ponta Grossa (PR), que encontrou 22,2% de
hipertensos e 8% de diabéticos, a partir de diagndstico médico autorreferido
(VOSGERAU et al., 2011).

A prevaléncia de HAS e de DM em uma populacdo pode ser influenciada por
fatores individuais e do ambiente social. Entre os primeiros, destacam-se a idade
(populacdes mais envelhecidas tendem a apresentar prevaléncia mais elevadas), a

obesidade e comportamentos em saude, como a inatividade fisica (WHO, 2014).
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Entre os fatores ambientais, encontramos a vulnerabilidade social e a oferta e
utilizacdo de servicos de saude. As doencas crbnicas (e entre elas, a HAS e a DM)
sdo mais prevalentes nos segmentos populacionais socialmente mais vulneraveis
(BARROS et al., 2011), como €é o caso da nossa populacdo de estudo. Em relacdo
aos servicos de saude, a utilizagdo dos mesmos oportuniza tanto as acodes
educativas de cunho preventivo quanto o diagndstico das doencas (STOPA et al.,
2017), que impactam a prevaléncia.

As prevaléncias de HAS e de DM foram significativamente mais elevadas
entre mulheres, aumentaram consistentemente com a idade e foram mais baixas
entre os de escolaridade mais elevada. A maior prevaléncia dessas doencgas entre
mulheres também foi verificada em outros estudos (MEINERS et al., 2017,
NEGREIROS et al.,, 2016; SARAIVA et al.,, 2016; RAMPEL et al., 2015). Essa
proporgdo pode ser atribuida ao fato que as mulheres procuram e utilizam servigos
de saude com maior frequéncia quando comparado com os homens (NEGREIROS
et al.,, 2016; RAMPEL et al., 2015). Isso pode favorecer o diagnostico da doenca e
pode explicar parcialmente as diferencas de prevaléncia por sexo. O aumento da
prevaléncia da HAS e do DM nas faixas etarias mais velhas esta em consonancia
com o que se observa em outros paises (WANG et al, 2018; ZHANG et al., 2017) e
também no Brasil (MALTA et al., 2017; MENGUE et al., 2016; ISER et al., 2015).
Entre os fatores que podem ser relacionados a esse aumento figuram as alteracdes
metabodlicas comuns ao envelhecimento, maior enrijecimento das artérias e maior
resisténcia dos vasos periféricos (no caso da HAM), a adocdo de habitos
alimentares ndo saudaveis, e especialmente, a maior oportunidade de diagndstico
das doencas, em razdo do monitoramento e rastreamento dessas doencas, que se
imp6em com o avancar da idade (MALTA et al., 2017; STOPA et al., 2014).

Assim como em outros estudos brasileiros (NEGREIROS et al., 2016;
BRASIL, 2014), a HAS e o DM foram mais comuns entre os individuos de
escolaridade mais baixa. E possivel que o nivel de escolaridade mais baixo
prejudique a apreensdo do conhecimento sobre o autocuidado em relacdo a doenca
e desfavorecendo assim a adesdo a um estilo de vida mais saudavel, importante na
prevencao dessas doencas (ISER et al., 2015; MALTA et al., 2014b). Por outro lado,
a escolaridade é um dos marcadores de desigualdade social, e pode ser

considerado um proxy da renda. Assim, nossos resultados podem ser indicios de
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desigualdade social em saude nessa populacdo. E isso €é preocupante,
considerando as implicagbes para a saude populacional em decorréncia da crise
econbmica instalada no Brasil em meados desta década, agravada pelo cenério da
concentragdo de renda brasileira. As medidas de austeridade implementadas
especialmente a partir de 2016 reduziram os gastos sociais (incluindo com a saude),
0 que certamente impactara negativamente os indicadores de saude, com potencial
de agravar a desigualdade e a iniquidade em saude (BARROS; GOLDBAUM, 2018).

Medicamentos utilizados pelos hipertenso e diabéticos

Um pouco mais da metade dos hipertensos e dos diabéticos utilizaram
somente um medicamento no tratamento farmacologico de suas doencgas. Isso esta
de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e SBD
(2017), que recomendam, sempre que possivel, 0 uso de monoterapia, pois tem
menor potencialidade para induzir efeitos adversos e favorecem sua adesao a
terapia farmacologica (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017; MALACHIAS et al.,
2016). Todavia, uma importante propor¢cdo de individuos estava em uso de
politerapia (praticamente a metade entre hipertensos e um pouco mais de 40% entre
diabéticos). Embora seja pertinente em determinadas situacfes, 0 uso combinado
de medicamentos exige atencao especial. No caso dos antidiabéticos, por exemplo,
o risco de hipoglicemia pode ser aumentado, favorecendo o ganho de peso corporal
e potencializando a ocorréncia de efeitos colaterais (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO,
2017). A prescricdo de mais de um anti-hipertensivo, por sua vez, deve considerar
sempre 0 sinergismo de acdo entre as principais classes desses medicamentos
(SARAIVA et al., 2016; BRASIL, 2013).

As classes terapéuticas mais utilizadas entre os hipertensos foram os
medicamentos de acao sobre o sistema renina-angiotensina (42,5%) e os diuréticos
(30,7%), guardando semelhanca com resultados de estudos nacionais
(NEGREIROS et al., 2016; BARRETO et al., 2015; CHOR et al., 2015; GONTIJO et
al., 2012) e internacionais (SUNDBOLL et al., 2017; SARGANS et al., 2016; GU et
al., 2012). Essas classes de medicamentos sao de eleicdo para o manejo de HAS,
conforme definem as diretrizes para o tratamento medicamentoso dessa doenca
(WHELTON et al., 2017; MALACHIAS et al., 2016). A hidroclorotiazida foi o principio
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ativo mais encontrado na formulagcdo dos anti-hipertensivos utilizados por essa
populacéo, o que também foi observado em outros estudos brasileiros, de diferentes
abrangéncias populacionais (MENGUE et al., 2016; CHOR et al., 2015). Cabe
ressaltar ainda que a maior parte dos anti-hipertensivos referidos neste estudo esta
incluido na RENAME. A respeito dos medicamentos para o tratamento de DM,
os antidiabéticos mais utilizados foram glibenclamida e metformina. Conforme a SBD
(2017) e ADA (2019), a metformina é o medicamento de primeira escolha para
tratamento da DM tipo 2, haja visto sua vantagem no controle glicémico, diminuicéo
de eventos cardiovasculares, melhora do perfil lipidico e diminuicdo do peso. Ja a
glibenclamida, embora apresente vantagens como reducdo do risco de
complicagcbes microvasculares, pode implicar maior risco de controle glicémico
inadequado frente a metformina ou, ainda, ganho ponderal (ADA, 2019). Ambos os
medicamentos sdo os antidiabéticos mais acessiveis, em razdo do seu baixo custo
(OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

Prevaléncia e fatores associados a nao utilizacdo de anti-hipertensivos e

hipoglicemiantes

Em nosso estudo, a prevaléncia de nao utilizacdo de medicamentos por
hipertensos e diabéticos foi semelhante, embora tenha sido ligeiramente superior
entre 0os primeiros (27,2% entre os hipertensos e 25,4% entre os diabéticos).
Estudos internacionais tém reportado estimativas da ndo utilizacdo de anti-
hipertensivos tao dispares quanto os 12,8% no Canada (CAMPBELL et al., 2008) e
0s 59,3%, verificado entre adultos chineses (WANG et al., 2018), passando por
28,4% na Alemanha (SARGANAS et al., 2016) e 38,2% nos Estados Unidos (FANG
et al., 2018). A prevaléncia de nao utilizacdo de anti-hipertensivos encontrada no
nosso estudo, contudo, foi mais elevada do que aquelas verificadas em diferentes
estudos brasileiros (MONTEIRO et al., 2019; COSTA et al., 2016; MENGUE et al.,
2016; CHOR et al., 2015; BARRETO et al., 2015). A prevaléncia de nédo utilizacdo de
antidiabéticos observada entre os adultos de Ribeirdo das Neves foi superior ao
verificado em estudos brasileiros (MONTEIRO et al., 2019; BARRETO et al., 2015) e
internacionais (RAVAL; VYAS, 2018; BELTRAN-SANCHEZ et al., 2015).
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O fato de aproximadamente um quarto dos participantes com HAS e ou DM
nao estar em uso de medicamento preocupa, dado que na maioria das vezes, 0
manejo dessas doencas nao pode prescindir da farmacoterapia (OLIVEIRA,
JUNIOR; VENCIO, 2017; MALACHIAS et al., 2016; FERREIRA; BARRETO; GIATTI,
2014; OMS, 2013b). Embora o tratamento n&o farmacoldgico apresenta-se efetivo
no auxilio do controle da PA e de outros fatores de riscos cardiovasculares
frequentemente presentes na HAS (MALACHIAS et al., 2016), admite-se que a
adeséo isolada a terapia nao farmacoldgica para reducdes da PA a fim de alcancar a
meta pressorica recomendada ndo possa promover resultados satisfatérios (LIN et
al., 2014).

Outra questao a ser considerada € o acesso ao medicamento. A incapacidade
de custear os medicamentos e a falta desses na farmacia do SUS sao motivos
alegados para néo utilizacéo de anti-hipertensivos e antidiabéticos (GONTIJO et al.,
2012). Porém, essa populacao de estudo é cadastrada na ESF, e em tese, deveria
ter acesso a esses medicamentos. Afinal, a ESF estabelece como meta o controle
da HAS e do DM a partir de uma APS oportuna e de qualidade, e o seu
fortalecimento ao longo dos anos tem contribuido para ampliar o acesso aos
servicos de saude (MENGUE et al.,2016; BARRETO et al., 2015; MENDES et al.,
2014).

Diversos estudos evidenciam a menor frequéncia de nao utilizacdo de anti-
hipertensivos com o aumento da idade (FANG et al., 2018; SARGANAS et al., 2016;
MENGUE et al., 2016; FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014; CAMPBELL et al.,
2008). Os idosos procuram com maior frequéncia os servicos de saulde,
possivelmente em razdo de uma maior preocupag¢do com sua saude ou por
apresentarem complicacfes da doenca em curso, uma condicdo que os predispdem
ao uso de medicamentos (COSTA et al., 2016). Além do mais, ha evidéncias da
importancia do tratamento medicamentoso na reducdo da HAS nédo controlada entre
idosos (COIS; EHRLICH, 2018). Por outro lado, a indicacdo do tratamento
farmacologico para a HAS costuma ser menos frequente entre adultos mais jovens,
pois melhores resultados do controle de niveis pressoéricos seriam obtidos com
abordagens focadas em comportamentos de saude e estilo de vida, como dieta

saudavel e pratica regular de exercicio fisico (ZHANG et al., 2017). Ou entdo o
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carater assintomatico da doenca, quando em estagio inicial, faz com que esse
estrato nao perceba a importancia da adeséo ao tratamento.

Em nosso estudo, a presenca de comorbidade por outra DCNT mostrou-se
negativa e dependentemente associada a ndo utilizacdo de anti-hipertensivos,
corroborando o observado em outros estudos populacionais (COSTA; FRANCISCO;
BARROS, 2016; FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014). Assim como O
envelhecimento, a presenca e o numero de doencas cronicas, pode resultar em uma
maior percepgdo da fragilidade e dos riscos de desdobramentos negativos da
doenca apresentando assim uma maior procura pelos servicos de salude (STOPA et
al., 2017; COSTA; FRANCISCO; BARROS, 2016; BARROS et al., 2011), condi¢céo
imprescindivel para garantir o acesso aos medicamentos e as orientacdes para o
uso adequado deles.

Entre os participantes que nao realizaram a ultima consulta médica nos 12
meses anteriores a entrevista, a nao utlizacdo de anti-hipertensivos foi
significativamente mais frequente. A HAS € uma doenca que demanda o
monitoramento regular por parte do profissional de saude, com o objetivo de manter
0S niveis pressoricos sob controle (MALACHIAS et al., 2016). Além de ampliar as
possibilidades de acesso aos medicamentos e as acdes de educacdo em saude e
autocuidado, a visita regular ao servico de saude fortalece o vinculo entre
profissional e paciente, favorecendo a conscientizacdo do ultimo quanto as acdes
necessarias para o seu adequado manejo da doenca, incluindo a adesédo ao
tratamento farmacoldgico (SILVA et al., 2018; OLIVEIRA et al.,2016).

O presente estudo apresentou dois resultados controversos: a nao utilizacao
de medicamentos significativamente maior entre os de escolaridade mais elevada e
entre agqueles com cobertura por plano de saude. Nossos resultados contrariam as
evidéncias de que esse evento é menos frequente entre hipertensos de escolaridade
mais elevada (FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014; MENDEZ-CHACON et al.,
2008) e que tém plano de saude (MONTEIRO et al., 2019; SARGANAS et al., 2016).

No campo do cuidado a saude, a escolaridade contribui para uma maior
compreensao das informacdes sobre a saude, favorecendo assim a conscientizacao
da importancia do tratamento e a adesdo ao mesmo com o propdsito de controlar
adequadamente a HAS (NEGREIROS et al, 2017; FERREIRA; BARRETO; GIATTI,

2014). Além disso, em estudos epidemiolégicos, a escolaridade costuma ser
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considerada um proxy do nivel de renda, e a associacdo entre cobertura por plano
de salude e acesso a medicamentos é considerada uma evidéncia de desigualdade
em saude (MONTEIRO et al., 2019). A afiliacdo ao plano de saude, por sua vez,
potencializa o acesso a consulta médica (PILOTT; CELESTE, 2018; DUARTE et al.,
2012), e consequentemente, também a prescricdo medicamentosa. Além disso, a
auséncia de gastos com a consulta médica permitiria direcionar 0s recursos
financeiros disponiveis para os gastos com medicamentos, quando esses nao sao
cobertos pelo plano de saude. Sob esse prisma, nossos resultados sdo contra
intuitivos, pois é de se esperar que a ndo utilizacdo de anti-hipertensivos fosse
menor nesses estratos populacionais.

Por outro lado, nossa populacdo de estudo € vinculada a ESF, que é
considerada um importante mecanismo de reducdo de desigualdade em saude
(MALTA et al., 2016), dado o acesso de carater universal. A ESF deve promover 0
acesso ao medicamento anti-hipertensivo, pois o controle da HAS € uma de suas
metas (BRASIL, 2017; MENDES et al., 2014). Em um estudo de abrangéncia local,
desenvolvido junto a populacéao cadastrada no HIPERDIA, foi evidenciada a reducéo
das desigualdades em relacdo ao acesso a medicamentos, uma vez que foram
observadas associacdes positivas do acesso a medicamentos pelo SUS por
individuos com menor renda, baixa escolaridade e auséncia de cobertura por planos
de saude (COSTA; FRANCISCO; BARROS, 2016). Assim, é possivel que a menor
utilizacdo de anti-hipertensivos entre os de maior escolaridade e entre os que tém
cobertura por plano de saude seja um indicio de que, no municipio de Ribeirdo das
Neves, a assisténcia farmacéutica do SUS esteja garantindo o acesso ao
medicamento aqueles que dependem exclusivamente do SUS e promovendo, assim,
a reducéao da desigualdade em saude (COSTA et al., 2016).

Talvez a nao utilizacdo de medicamentos entre aqueles cobertos por plano de
saude possa ter relacdo com diferencas no modelo de atencdo ao problema de

by

salde. E possivel que a abordagem da APS a HAS favoreca a adesdo a
farmacoterapia, pois o plano de cuidado contempla a atencdo a saude por uma
equipe multiprofissional, diferentemente do atendimento proporcionado pelo plano
de saude, que permanece centralizado no atendimento médico. Na literatura
cientifica encontramos evidéncias de uma maior adesdo ao tratamento

farmacoldgica e controle e redugédo da PA, quando outros profissionais de saude,
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principalmente farmacéuticos e enfermeiros, além do médico, participam da
orientagcdo ao paciente sobre a importancia dos medicamentos no controle da HAS
(OLIVEIRA et al., 2016; PROIA et al., 2014; FREITAS et al., 2011).

LIMITES E FORCA DO ESTUDO

A principal limitacdo do presente estudo é o seu desenho transversal, que
impede a atribuicdo de um carater preditor as associacbes detectadas, jaA que
mensuracao simultinea das exposicdes e do evento ndo permite separa-los no
tempo. N&o é possivel descartar a ocorréncia de confuséo residual, pois algumas
variaveis importantes para a explicacdo da néo utilizacdo de medicamentos néo
foram mensuradas. Entre essas variaveis, destacamos a inexisténcia de dados
sobre eventuais problemas na obtengdo do medicamento, que permitiriam avaliar
mais precisamente se a assisténcia farmacéutica fornecida pelo SUS local seria um
fator importante na explicacdo da auséncia de tratamento farmacologico. Seguindo
essa logica, outro limite é a falta de informacfes sobre comportamento em saudde,
como a restricdo ao sal na dieta alimentar e a pratica regular de exercicio fisico, que
ja estdo bem estabelecidas como estratégias para o controle da HAS (MALACHIAS
et al.,, 2016). Estas informacdes permitiriam excluir das estimativas do evento
aqueles participantes que poderiam prescindir dos medicamentos no tratamento da
doenca. Nao se pode descartar que problemas de memaria e o desconhecimento do
diagnostico da doenca tenham produzido viés de selecado, por ndo incluir no estudo
eventuais portadores das doencas crénicas que ainda ndo tenham sido detectadas
pelos servicos de saude. No entanto, o autorrelato de diagnostico médico tem sido
tradicionalmente utilizado em inquéritos epidemiolégicos de saude realizados em
paises mais desenvolvidos (FANG et al., 2018; BELTRAN-SANCHEZ; DRUMOND-
ANDRADE; RIOSMENA, 2015; CAMPBELL et al., 2008) e no Brasil sdo validados
em estudos epidemioldgicos (MENGUE et al., 2016; FERREIRA; BARRETO;
GIATTI, 2014). Além disso, restringir a investigacdo do uso de medicamentos
aqueles gue ja se sabem hipertensos e/ou diabéticos permite identificar a parcela
dessa populacdo que mesmo ciente do diagndstico, ndo faz uso do tratamento

farmacoldgico.
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Por outro lado, a forca do presente estudo resulta dos cuidados
metodologicos adotados ao longo da pesquisa, desde a definicdo do plano amostral,
passando pelo recrutamento da populacédo de estudo e procedimentos de coleta de
dados. O estudo € de base populacional e permite produzir inferéncia para uma
populacdo que majoritariamente depende do SUS para resolugdo de suas
necessidades de salde e acesso a servi¢os e insumos de saude. A sua abrangéncia
local, em lugar de constituir um limite para interpretacao dos resultados, permite um
olhar para um cenario especifico, com suas peculiaridades, que certamente devem
ser consideradas no planejamento da organizacao e ofertas de servicos de salde,
obedecendo a diretriz do SUS no que tange a descentralizacdo. As informacdes
sobre uso de medicamentos baseados em entrevistas, acompanhada de checagem
das embalagens, fornecem medidas mais acuradas desse evento em comparacao
com as informacdes baseadas na dispensacdo em farmacia, pois a ultima né&o

garante que o medicamento dispensado foi efetivamente utilizado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Descrever a HAS e DM segundo o perfil sociodemogréfico de uma populacdo
de alta vulnerabilidade social, como Ribeirdo das Neves, possibilitou conhecer o
cenario o qual propusemos trabalhar para melhor entendimento sobre a utilizagéo de
medicamentos para essas doengas, em nivel populacional. Essa avaliacdo permitiu
identificar quais estratos apresentam situacbes de risco para o desenvolvimento
dessas doencgas, assim como situacdes de risco em relacdo a ndo utlizacao de
medicamentos para o tratamento.

A populacgéo idosa, feminina e de baixa escolaridade foi identificada como
aquela em que a HAS e DM sdo mais prevalentes, em consonancia a outras
pesquisas locais, regionais e nacionais. Assim, esses segmentos populacionais nao
podem ser negligenciados no tocante a assisténcia farmacéutica, especialmente os
idosos, que constituem o grupo populacional que mais adoece e consequentemente
mais utiliza medicamentos.

Nossos resultados mostraram que os anti-hipertensivos e hipoglicemiantes
mais utilizados s&o similares aos encontrados em estudos nacionais e
internacionais. O fato da maioria dos adultos com HAS e DM estar em monoterapia
favorece a adesdo ao tratamento medicamentoso, mas um contingente importante
deles fazia uso da politerapia. Para esses individuos é necessaria uma atencao
especial, uma vez que o uso de mais de um antidiabético ou anti-hipertensivo pode
atuar de forma conjunta agravando acdo dos medicamentos, promovendo assim
maior probabilidade do surgimento de efeitos colaterais e consequentemente o
abandono do tratamento pelo paciente.

Outra consideracéo importante sobre os medicamentos mais utilizados entre
os doentes € que, em sua maioria, sdo disponibilizados pelo SUS. Embora este
estudo ndo tenha pesquisado a fonte de obtencdo dos antidiabéticos e anti-
hipertensivos, sabe-se que a ampliagdo da cobertura da assisténcia farmacéutica
para tratamento da HAS e DM pelo sistema publico de saude tem contribuido para
minimizar o problema de acesso aos medicamentos para essas doencas, que sao
de alta prevaléncia.

A prevaléncia da ndo utilizacdo de medicamentos detectada nessa pesquisa

7

ndo é desprezivel. Essa situacdo € preocupante visto o carater deletério que as
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doencas em estudo sdo para saude das pessoas, necessitando sempre de um
controle para evitar danos e complicacdes clinicas futuras. Uma avaliacdo mais
precisa da adequacéo e monitoramento do tratamento precisa ser feita, uma vez que
a farmacoterapia tenha sido introduzida como forma de controle dos niveis
pressoricos e de glicemia.

Algumas das associagOes aqui encontradas permitem identificar segmentos
populacionais que, em tese, estdo sob risco de néo controlar devidamente a HAS,
pela ndo utilizacdo de medicamentos. Os servigos de saude devem estar atentos
para os homens adultos e jovens, que subutilizaram anti-hipertensivos. Esse
segmento populacional deve ser alvo de acfes educativas de salde, no sentido de
conscientiza-los sobre a importancia do tratamento clinico-farmacologico para a
reducdo dos riscos cardiovasculares que podem surgir com o decorrer dos anos,
mesmo que seja uma doenca inicialmente silenciosa e possivelmente assintomatica.

Em relacdo a associacdo negativa da escolaridade e plano de saude, sao
necessarias novas investigacdes em populacdo semelhantes, especialmente com a
inclusdo de variaveis potencialmente explicativas e que ndo fizeram parte desta
investigacdo. Entre essas variaveis estdo, por exemplo, comportamentos em saude
e estilo de vida (no tocante as pessoas) e fonte de obtencéo e gastos com saude (no
gue se refere aos medicamentos). Para a populacio menos favorecida
socioeconomicamente, 0 acesso a servicos de saude e a assisténcia farmacéutica
do SUS podem minimizar sensivelmente as desigualdades em salde dessas
populacdes, especialmente no que tange o tratamento medicamentoso para HAS e
DM.
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