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RESUMO

Resumo: A hipertenséo arterial e o diabetes coestitse em importantes fatores de
risco (FR) para as doencas cardiovasculares (DCW). dos maiores desafios no
combate a HAS e ao diabetes € a ndo aderéncia@éteica. Objetivo: Investigar a
prevaléncia de FR cardiovasculares e a adesa@ataminto em pacientes cadastrados
no Sistema de Acompanhamento de Hipertensos e titiabéHIPERDIA) em unidade
de referéncia de Fortaleza, Ceara, 20R805. Métodos: A dissertacdo esta estruturada
na forma de dois artigos: primeiro artigo: estutbsavvacional e transversal com 682
pacientes inscritos no HIPERDIA do Centro Integrati Diabetes e Hipertenséo
(CIDH), em Fortaleza-Ceara, entre setembro de 20@2kiro de 2003; segundo artigo:
seguimento retrospectivo (24 meses) de uma ampsibabilistica com 249 pacientes
inscritos no HIPERDIA do CIDH, em Fortaleza-Cea@n seguimento entre setembro
de 2002/fevereiro de 2005. A coleta de dados feiuada a partir das fichas de
cadastro do HIPERDIA e por intermédio dos pronasgido CIDH. Descreveram-se as
distribuicbes de prevaléncias das variaveis dosdeste realizaram-se as razdes de
prevaléncias para FR potencialmente associadosdesfechos, com IC = 95%.
Resultados: Primeiro artigo: observou-se igual giéncia de sedentarismo em homens
(52,7%) e mulheres (55,4%). O tabagismo (24,3%)nfais prevalente nos homens,
engquanto que (68,9%) das mulheres tinham a cisttirma do anormal e (31%) eram
obesas. A maioria dos pacientes cadastrados exgdripo e diabético (55,5%). O IAM
(8,8%) e outros eventos coronarianos (11,0%) foramis prevalentes entre as
mulheres. Uma associacdo positiva, com DCV e sademio (RP=1,46), cintura
(RP=1,89) e faixa etaria (RP= 1,99) foi obtida, csignificancia estatistica. Segundo
artigo: observou-se que os homens (47, 8%) foramomaderentes ao tratamento, que
as mulheres (42,2%) e a nao aderéncia foi maisajfgnete no 2° ano do seguimento. A
associagdo entre os FR e da ndo aderéncia, n&eajme significAncia estatistica em
ambos os sexos. Concluséo: os pacientes do CIDasitados no HIPERDIA fazem
parte de uma populacdo de elevado risco para a ®8¥ elevada prevaléncia de n&o
aderéncia ao tratamento. Faz-se necessario, pmrtgné programas de intervencao
multidisciplinar sejam implementados, na tentatleanodificar este quadro.

Palavras chaveshipertensdo, HIPERDIA, ndo aderéncia, fatores sieorie doencas

cardiovasculares
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ABSTRACT

Summary: The hypertension and diabetes consishpoitant factors of risk (FR) for
cardiovascular disease (DCV). One of the biggesali@hges in the combat to the HAS
and diabetes, is not the adherence to the theliapkyut Objective: To investigate the
prevalence of cardiovascular FR and adhesion tdrédament in patients registered in
cadastre in the System of Accompaniment of Hipedsrand Diabéticos (HIPERDIA)
in unit of reference of Fortaleza, Ceara, 2002 0520Methods: The thesis is
structuralized in the form of two articles: firsttiele: observational and transversal
study with 682 enrolled patients in the HIPERDIAtbé Integrated Center of Diabetes
and Hypertension (CIDH), in Fortaleza-Ceara, betw&eptember of 2002/fevereiro of
2003; second article: retrospective cohort (24 mentvith 249 enrolled patients in the
HIPERDIA of the CIDH, in Fortaleza-Ceara, betweaptember of 2002/fevereiro of
2005. The collection of data was effected fromftblees of registers in cadastre of the
HIPERDIA and for intermediary of handbooks of théDB. The distributions of
prevalence of the variable of the studies had ds=trand reasons of prevalence for
potentially associated FR to the outcomes, with=1@5%. Results: First was observed
equal prevalence of physical inactivity in men {®2) and women (55.4%). The
smoking (24.3%) had been more prevalent in the whereas (68.9%) of the women
had the waist above of the normal and 31% had tyb&3ie majority of the registered
in cadastre patients was hypertensions and dial§gicc%). %). The myocardial
infarction (8.8%) and another disease ischemicO0%).had been more prevalent
between the women. A positive association with D&\ physical inactivity (RP=1,
46), waist (RP=1, 89) and age (RP= 1, 99) was fomitldl significance. Second article:
it was observed that the men (47, 8%) had beenaldissrent than the women (42.2%)
to the treatment and the prevalence of adherensenotabigger in 2° year of the cohort.
The association between the FR and not adherensenatasignificant in both the
genders. Conclusion: the patients of the CIDH tegesl in cadastre in the HIPERDIA
are part of a population of raised risk for the D@wd of raised prevalence of not
adherence to the treatment. One becomes necedbangfore, that intervention
programs to multidiscipline are implemented, in atiempt to modify this situation.

Keywords: hypertension, HIPERDIA, not adherencel, eardiovascular disease and
factors of risk



SUMARIO
RESUMO ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e s et b et e et et e et e e aaaaannnnsssebbbneneeeeeees vii
AB ST RA CT ettt ettt et e e e e e e e e e e e e bbb bbbt e e e e ee e e e e aaae viii
SUMARIO ..ottt ettt st es et e st be b e be st e s e s s ese st ese et e s snnanse st esesbenessenene ix
LISTA DE TABELAS ..ottt ettt ettt e e e e e e e e e e e s bbb eees Xi
LISTA DE SIGLAS ..ottt e e e e ettt e e et aaeaeeeaeeeeeeeeesannnnneees Xiii
1. INTRODUGAO ..ottt ettt ts st e et ettt eetestesteare e e e sneaeereaneas 1
2. REFERENCIAL TEORICO ....oiiiieieeee ettt sttt 4
2.1 — A doenca cardiovascular e os fatores de BS80CIAdOS .........cceeveeeeeeiiiiiiiiiiiiias 4..
2.2 — Adeséao ao tratamento da hipertenséo aréedaldiabetes e fatores associados ...... 8
B JUSTIFICATIVA et e e e e e e sttt e et e aaaaeaeeeeeeananrees 19
4. OBJIETIVOS ... ettt e e e e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e s s s s s nnnnaeaaeaaeaeeas 20
N R @ o] [ 11V T =] - | 20
4.2 — Objetivos Especificos do primeiro € seguimtig@.............cccvvvvvviieiiiieiiieiieeeeenns 20
5. METODOLOGIA ..ottt e e e e e e s s st e et e e e e e aaaaaeeeeeeaannrees 21
6. PRIMEIRO ARTIGO
RESUMIO ..ttt e e e e et e e e e et e e e e e e ees 22
Y 01 1 =T RS 22
INETOTUGAD ...ttt e e e e e e e e e 23
(Y11 (oo o] [0 o - 26
— Desenho dO EStUAO ... 26
— Populagdo dO EStUAO. .. ..uceeeiiiei i 26
— FONte de DAdOS ......eiieeeeeeiiiiiei s 26
— DefiniCA0 das VariAVEIS .....cc..evvvvieiiiiiiie e 27
— Plano de An&lise dOS dadQS cceee..vvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 28
— ASPECLOS ELICOS.......eeeeemeeeitieeeecie ettt te et e e e e ee e seesre e e 28
RESUIAUOS .....eeiieiiiie e e ee e e e e e e e e e e e e aa e e 30
DISCUSSA0 ...t ieeeeeiee et eeeeeee e e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e aaaaaaaaeeaaeaaeeeeeeessnsnnnnnns 34
(0] [0 [ 1 1SF= Lo TR PPPPPOPSPPPRRRN 37
Referéncias BibliOgrafiCas......cccueuvuiuuiiiiiiiii e 37
7. SEGUNDO ARTIGO
RESUMIO ... et e e e e e et e e e e et e e e e ees 41
Y 01 1T S 41
INEFOTUGED ...ttt ettt e e e e e e e e e e e 42
(Y11 (oo o] [0 o T 45
— Desenho dO EStUAO ... 45
— Populacdo do Estudo e Caldal@Amostra..............coeeevvvvvvnnniiinsieennnnnns 46
— FONte de DAdOS .....vuiiceeeeeeiiiii s 46
— DefiNiCA0 das VariQVEeIS .....cc.ceuuveiiiiiiiii e a7

— Plano de ANn&lise dOS AadOS eeee e eneeeee e 48



— ASPECLOS ELICOS.......eeeeeemeeeeteeeieieeteete e eeee e ete e eeens e eeeeaeareaneeneens 48
R ET] U1 7= T [0 1SRRI 49
IS CUS SAD .. ittt e 56
(@] a1o] 11153 Lo TUUT TR 59
Referéncias BibliografiCas.....cccccuvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 60
8. CONCLUSAO. ...ttt et e e et e et e et e et e et e et e eeeeeeeneens 63
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt e e e e eeaeeeeeeeeee e 64
10. ANEXO |
10.1 — FICHA DE CADASTRO DO HIPBDIA ... 72

10.2 - VERSO FICHA DE CADASTRO D HIPERDIA



Xi

LISTA DE TABELAS

Primeiro artigo:

TABELA 1 — Prevaléncia de fatores de risco cardsoudares em pacientes do Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensao, segundo g sadastrados no HIPERDIA,
Fortaleza - Ceara, 2002- 2003 .........cooi et e e e e e e e e e e e e eeeeeeesreennnreeesennnes 31

TABELA 2 — Distribuicao de fatores de risco cardisgulares em pacientes do Centro
Integrado de Diabetes e Hipertenséo, segundo ditignd@e cadastrado no HIPERDIA,
Fortaleza - Ceara, 2002- 2003 .........coo oot e e e e e e e e e e e e eeeeeesreennneeneeennnns 31

TABELA 3 — Distribuicao de fatores de risco cardisgulares em homens e mulheres
do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao nsiegdiagnostico de cadastrado no
HIPERDIA, Fortaleza - Ceara, 2002- 2003 .....ccooeeeireeeiiiiiiiiieeee e e e eee e e e eeeeeeeeeeens 32

TABELA 4 — Prevaléncia de doenca cardiovascularpagientes do Centro Integrado
de Diabetes e Hipertensao, segundo o sexo, cadiesina HIPERDIA, Fortaleza -
Ceard, 2002- 2003 ......ccoiiiiiiiiiee e e ceeeeam e e e e e e e e e e e s e e e e nnaaeaeas 33

TABELA 5 — Prevaléncia de doenca cardiovasculagusdo presenca do diagnéstico
de hipertensao e/ou diabetes em pacientes do Aategrado de Diabetes e
Hipertensao, Fortaleza - Ceara, 2002- 2003 ...ccoeeiieeeeeeeiiiiiiciieee e e e e e e eeeeeee 33

TABELA 6 — Andlise da associacéo entre fatoresstmre doenca cardiovascular e em
pacientes do Centro Integrado de Diabetes e hipite Fortaleza - Ceara, 2002-2003
.............................................................................................................................. 33

Segundo artigo:

TABELA 1 — Caracteristicas socio-demograficas eicéis da populacdo de hipertensos
e/ou diabéticos do Centro Integrado de Diabetépertensdo cadastrados no
HIPERDIA, Fortaleza - Ceard, 2002-2003 .....ccooiieeeiieiiiiiieeeee e eee e eeeaeeee 52

TABELA 2 — Prevaléncia da aderéncia ao numero dsutas(C), intervalos entre elas
() ou ambas (CI), segundo o sexo, dos hiperteasnsdiabéticos do Centro Integrado
de Diabetes e Hipertensao, Fortaleza - Ceara, 2002-...............cooovvririvciieeeeennnn. 52.

TABELA 3 — Analise da aderéncia ao numero de caaspintervalo entre consultas,
namero e intervalo entre consultas, segundo vas&aeio-demograficas e clinicas, em
mulheres hipertensas e/ou diabéticas do Centrgride de Diabetes e Hipertensao,
Fortaleza - Ceara, 2002-2005 ........ccooe it s e e e e e e e e e e e e e e eeeeeesreennnreeeeennne 53



Xii

TABELA 4 — Analise da aderéncia ao numero de caaspintervalo entre consultas,
namero e intervalo entre consultas, segundo vas&aeio-demograficas e clinicas, em
homens hipertensos e/ou diabéticos do Centro budegie Diabetes e Hipertensao,
Fortaleza - Ceara, 2002-2005..........ccoiiiiiiieeeeeiiiieae e ereeeas e e e e e e e e e e e e e e 54

TABELA 5 — Andlise da PA controlada, segundo cadsticas sécio-demograficas e
clinicas, em homens e mulheres hipertensos e/beétittas do Centro Integrado de
Diabetes e Hipertensdo, Fortaleza-Ceard, 2002-2005...........ccccuvvvveeeeieiiiiieneeeenn 55



AFIRMAR

AVC

CEP

CIDH

CONASS

CONASEMS

CT

DAC

DCV

DM

DIAD

ENSP

FIOCRUZ

FR

HAS

HDL

HIPERDIA

HOT

HR

IAM

ICC

IMC

Xiii

LISTA DE SIGLAS

Avaliacao dos Fatores misco Associados ao Infarto do
Miocérdio

Aciderascular Cerebral

Comdt& Etica em Pesquisa

Centradgrado de Diabetes e Hipertensao

Conselho aail de Secretarios de Saude

Conselho NaciotklSecretarias Municipais de Saude
Colerstl Total

Doencaexial Coronariana

Doencar@iovascular

Diabet®lellitus

Detection of Ischemia in Asymptomatic Diabetes
Escolacidaal de Saude Puablica
Fundacao OslwaCruz
Fatier Risco
Hiperséo Arterial Sistémica
itth-density lipropotein cholesterol
Sistema de Agmanhamento de Hipertensos e Diabéticos
Hypertension Optimal Treatment
Hazard Ratio
Infartagudo do Miocérdio
Insuéincia Cardiaca Congestiva

indice tassa Corporea



INTERHEART

LDL-C

LOA

NCEP-ATP llI

NHANES

OMS

OR

PA

PAD

PAS

RP

STATA

SBC / FUNCOR

SPSS

Xiv
A Global Case-Control Study @&isk Factors for Acute
Myocardial Infarction
dw-density lipoprotein cholesterol
Les&o @ogAlvo
NCEP National Cholesterol Education Program. Expert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of Hig
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Palhigl
National Health and Nutrition Examination Survey
Organizaddondial de Saude
Odds ratio
Presgéaterial
Pressadefial Diastolica
PresséateAal Sistolica
Razaddevaléncia

Data Analysis and Statistical Software

Sociedade Brasileira de Caogjial Fundo de
Aperfeicoamento e Pesquisa em Cardiologia

Statistical Package for the Social Sciences



1) INTRODUCAO

Os paises em desenvolvimento vém apresentandce dedéicada de quarenta,
um envelhecimento da populacédo, um declinio daatdade geral e uma reducdo da
taxa de fecundidade. De maneira concomitante, itaptas transformacgdes nos padroes
de mortalidade e morbidade vém ocorrendo nessegegyatomo 0 crescimento na
prevaléncia das doencas crbnico-degenerativashexr: daipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), céancer e doencasdicaasculares (DCV), e o

predominio dessa Ultima como a principal causabite (Prata, 1992).

Todavia, nos anos quarenta, o conhecimento epidiegiio acerca das DCV
(doenca arterial coronariana, cerebrovascular ewlasperiférica) era pobre, dado que
o foco da epidemiologia eram as doencas infeccig@gpenheimer, 2005). Dessa
forma, o estudo de coorte intituladbramingham Heart Studyiniciado em 1948, na
cidade de Framingham (Oppenheimer, 2005), foi geo@m determinar a prevaléncia
da doenca arterial coronariana (DAC) e os fatoresridco predisponentes ao

desenvolvimento dessa doenca.

Os principais fatores de risco para a doenca oaadaular, descritos
pioneiramente no estudo d€raminghant, foram a idade, o sexo, a hipertenséo
arterial sistémica, o diabetes, o tabagismo, osiside colesterol total e o de LDL-C
(“low-density lipropotein cholestefdl e os baixos niveis de HDL lffgh-density
lipropotein cholesterol”).Posteriormente, outros fatores de risco foram ifieados, a
saber: obesidade, inatividade fisica, historia liamide doenca arterial coronariana
precoce, triglicerideos, fatores protrombdticos sicgssomaticos (Schmidt e
colaboradores, 2000). Esses fatores serdo dissytiksteriormente, no tépico referente

a revisdo bibliografica da presente dissertacao.

Contudo, € importante destacar, que a hipertensé@oaa sistémica, apresenta-
se como um fator de risco independente, com inare@ménear para a doenca
cardiovasculgroriginando custos médicos e soOcio-econdmicos étesyadecorrentes
principalmente das suas préoprias complicacdes. Agdersegundo dados da literatura, a
hipertenséo arterial explicaria 40% das mortesgomtente vascular cerebral (AVC) e
25% por doenca arterial coronarigWeaDiretriz Brasileira de Hipertensdo, 2006).

Ensaios clinicos controlados demonstraram que tantiento da hipertensao



arterial (HA), envolvendo uma medicacédo adequaslacémda a mudancas de habitos de
vida, contribui substancialmente, para a reducaewmtos cardiovasculares fatais e
ndo, estando bem estabelecida a associacdo ewtie aievados de pressao arterial

aumento do risco de AVC e DABorges e Caetano, 2005).

Porém, embora exista hoje uma maior variedade poniisilidade de agentes
anti-hipertensivos, um estudo realizado na cida&ambui, Minas Gerais, verificou
que apenas 49% da populacdo adulta de hipertepszseatavam a pressao arterial sob
controle, ou seja, com niveis inferiores a 140 xn@@Hg (Firmo et al, 2003). Os
autores ressaltaram que esta estimativa foi olatickvés de um estudo pontual n&o
existindo levantamento a nivel nacional que retisgguacéo de controle da hipertensao

arterial em todo o pais.

Nos Estados Unidos, as estatisticas do biénio 2009-revelaram que 70% dos
individuos tinham ciéncia de que eram hipertendenfre os quais 59% estavam sob
tratamento medicamentoso ou nao-medicamentoso, apasas 34% destes Ultimos
tinham sua pressao arterial mantida a niveis désgjasto é, inferiores a 140 x 90
mmHg (VII Joint, 2003).Estes dados foram obtidos de um inquérito de aBremg

nacional e sao utilizados como parametro em esttmoparativos em diversos paises.

Segundo dados da literatura, a principal causalttade controle da hipertenséo
arterial consiste na “ndo aderéncia ao tratamerdotendida, aqui, nhuma primeira
abordagem, como o ndo-seguimento a orientacao anéftia 0 ndo-comparecimento as
consultas por parte do paciefitessa, 1998). Segundo Lessa (1998), o abandoizo ser
considerado em presenca da ndo adesdo ao trataen@stoonsultas. A autora afirma
que a HAS como também o diabetes s&o doengas corayapulacdo adulta, de longo
curso assintomatico e que apresentam problemaslhsemtes no que diz respeito a

adeséo, pois sdo doencas cujo tratamento seradaatexisténcia.

A manutencdo da aderéncia ao tratamento do diabedesstratégia chave para
se alcancar o controle glicémico adequado e osmp@s diabéticos utilizam, com
freqliéncia, um namero elevado de medicamentossar@iente para essa patologia, mas
também para as co-morbidades associadas, comeréehigéo arterial e a dislipidemia,

0 que tem tornado a aderéncia ao tratamento undgdesafigLau e Nau, 2004).

No Brasil, os estudos pontuais sobre adeséo aorteatto da hipertenséo arterial
registram indice de até 50% de abandono durantem@ipo ano em que 0 paciente se

submete ao acompanhamento médico, e, apds cin® apenas 17% dos pacientes



permaneciam em tratameridion e Nobre, 2002).

O Ministério da Saude, com o propésito de reduzimarbimortalidade
associada a doencas cardiovasculares, assumiu raomso de executar agdes em
parceria com estados, municipios e Sociedadesl@raside Cardiologia, Hipertensao,
Nefrologia e Diabetes, Federacdes Nacionais deatRungs de Hipertensédo arterial e
Diabetes, CONASS (Conselho Nacional de Secreta®msSaude) e CONASEMS
(Conselho Nacional de Secretarias Municipais ded&auatravés do Plano de
Reorganizagéo da Atencéo a Hipertenséo Arterial Biabetes Mellitus e assim apoiar
a reorganizacdo da rede de saude, com a melhorséedado aos portadores dessas

patologias.

Nesta perspectiva, muitas acdes foram desenvolvidgsais. Uma delas foi a
disponibilizacdo para estados e municipios, em 2802im programa com um sistema
informatizado — o HIPERDIA(Ministério da Saude, 2002), que permitia o
cadastramento de portadores de hipertensdo arterialdiabetes, e o0 seu
acompanhamento, ao mesmo tempo em que, em médio, prassibilitaria definir o
perfil epidemioldgico desta populacdo, formularngpliementar estratégias de saude
publica que levariam a modificacdo das condicOesentes com melhoria da qualidade
de vida das pessoas afetadas e reduc¢éo do custhb soc

O HIPERDIA (Sistema de Acompanhamento de Hipertersdiabéticos) &
uma base de dados indispensavel ao Plano de rexagam da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus, cujo site é sulmidlo em modulos como Adesao,

Portarias, Download e Relatérios.

O presente estudo buscou determinar a prevaléosidatiores de risco para a
DCV na populacdo de adultos do Centro Integrad®idbetes e Hipertensao (CIDH)
em Fortaleza, inscritos no HIPERDIA, entre os at®2002/2003 bem como a partir de
estudo de seguimento retrospectivo (dois anoghast prevaléncia de ndo-aderéncia

ao tratamento desses pacientes.



2) REFERENCIAL TEORICO

2.1A Doenca Cardiovascular e os Fatores de Risco Agstms

A doenca cardiovascular representa, no mundo, itaupigr causa de morbidade e
mortalidade e, em alguns paises, € a principalorssiyel pelos gastos em saude. A
fisiopatologia dessa doenca ganhou novos contoraosslias atuais com a participagao
relevante do endotélio, o papel dos fatores troiob®te das possibilidades de
intervencao passiveis de modificar a formacaorsialilizacdo da placa aterosclerotica
(Schmidt et al, 2000).

A Ultima década foi prédiga na caracterizacdo epidgica de individuos com
alto risco para o desenvolvimento da DCV e da pdskde de reducdo desse risco

com a modificagdo dos fatores causais (Schmidf 2080).

E necessario, em primeiro lugar, conceituar fa®rridco. Qualquer atributo
identificado por meio da clinica (antecedentes gmss familiares e doencas
concomitantes) ou do laboratoério (hiperglicemiaipetcolesterolemia) que se associe,
mesmo sem relacdo causa-efeito nitida, com a pitmzale de ocorréncia de

determinada doenca, pode ser definido com@tdimidt et al, 2000).

O estudo epidemiolégico intituladéramingham Heart Studyainda em curso,
€ uma investigacdo de uma coorte com 5.209 homendteeres seguidos desde 1948,
habitantes da cidade americana que da nome aooedhsta pesquisa permitiu
determinar a prevaléncia da doenca arterial coimmare os fatores de risco
predisponentes ao desenvolvimento dessa doenceeri@d@mer, 2005 dez anos
depois de iniciado, conseguiu estabelecer os pargifatores de risco para a doenca
coronariana, a saber: o tabagismo, a idade, o sek@ertensao arterial sistémica, o
diabetes, os niveis de colesterol total e 0 de D&-0s baixos niveis de HII&chmidt
et al, 2000).

Da mesma forma, o estudo INTERHEARA Global Case-Control Study of
Risk Factors for Acute Myocardial Infarctio2004), que foi implementado em 52
paises e teve importante participacdo do Brasikloe que dislipidemia, tabagismo,
hipertenséo arterial, diabetes, obesidade abdomifzbres psicossociais se associaram

de forma independente e positiva com o infarto aglamiocardio (Yusuf et al, 2004).



No Brasil, o estudo caso-controle AFIRMAR (Avaliagdos Fatores de Risco
Associados ao Infarto do Miocérdio, 2003) evidendioie os fatores de risco classicos
sao 0s responsaveis pelo aparecimento do infartoidcardio. Através da uma analise
multivariada, os FR que de maneira independenteeaiaram o risco de infarto agudo
do miocérdio foram: tabagismo (> 5 cigarros/diayiédezes; glicemia de jejum maior ou igual a
126mg/dl em 2,8 vezes; relacdo cintura-quadrilo4 @m 2,5 vezes; historia familiar de doenca
coronaria em 2,3 vezes; LDL- colesterol > 100 nagfdR,1 vezes e hipertenséo arterial em 2,09 vezes
(Piegas et al, 2003).

Ressalte-se, porém, que a frequente associacamslewmais fatores de risco,
dentre os individuos propensos ou portadores dacdoarterial coronariana, tem
respaldado o reconhecimento da importancia dessaxiacdegRosini et al, 2003).
Pesquisadores demonstraram que a associacéo s fdéoriscos determina um efeito
multiplicativo sobre a DAC, cujo resultado varia @atmrdo com os fatores associados
(Gordon e Kannel, 1982).

Em relacdo ao conjunto de fatores de risco padbascas cardiovasculares no
Brasil, pode-se afirmar que eles sdo similarescbsgrvados em qualquer outro pais

desenvolvid¢Bertolami e Bertolami, 2006).

O tabagismo é um fator de risco cardiovascular mapte, ainda que reversivel,
e sua prevaléncia no Brasil situa-se em torno da 30%, com predominio no sexo
masculingBloch et al, 2006). Os homens e as mulheres quarfu20 cigarros por dia,
tém trés e seis vezes mais chance, respectivantensgrem acometidos de um infarto
do miocéardio, em comparacdo com 0s nao fumghaginez in Nobre e Mion, 2000).
Ademais, o habito de fumar potencializa o efeitmdios fatores de risco para a DCV,
como foi demonstrado por Bloch e colaboradores@R0m relacdo ao tabagismo e a

hipertenséao arterial.

Um estudo de coorte prospectivo realizado por @eeltolaboradores (2008),
evidenciou que, mesmo em pacientes com colestamgbbo fumo é um FR para a
DCV, visto estar associado, com significancia éstah, com o risco elevado de
acidente vascular cerebral (HR= 1,58); infarto docdrdio (HR= 2,01) e hemorragia
subaracnoidea (HR=1,91).

Segundo Mion & Nobre (2000), o tabagismo seria w® principais fatores de
risco para a DCV, em virtude de lesar diretamenteélala endotelial dos vasos,

aumentar o tonus vascular e a ativacdo de plaquatasiover a oxidagdo da LDL,



incrementando o risco de aterosclerose, base ditsiltigica da DCV, em cerca de 50%

e antecipando em até 10 anos a historia naturddeaca.

Em que pese os maleficios do ato de fumar no sergone na mortalidade de
um largo espectro de doencas, estudos tém demibmsitez o abandono do vicio traz
beneficios a saude a qualquer tempo ou idade. Ueta-amalise analisou os efeitos da
interrupcdo do tabagismo sobre a mortalidade apdsiniarto do miocardio. Os
resultados evidenciaram que o abandono do vicievesassociado com quedas
significativas da mortalidade, com OR combinadoO¢#t e IC de 95% (0,46-0,62),
independente do sexo ou duracdo do seguinf@fiteon et al, 2000).

A obesidade, por sua vez, também € um exponen&alp&a a doenca
cardiovascular. Cerca de dois ter¢cos da populat@&vieana encontra-se com sobrepeso
ou obesidade, enquanto que no Brasil, 8% dos homeh®,4% das mulheres séo
portadores de obesida(euimaraes et al, 2006).

O indice de massa corporal (IMC) é comumente upadm estimar a associagao
entre a gordura corporal e o risco de doenca caasénlar na pratica clinica e em
estudos epidemiolégicos. Todavia, embora se defiolaesidade por meio do indice de
massa corporal (IMC} 30 kg/nf, a obesidade abdominal ou visceral é a que mais se
associa com o risco de DCV, visto que esta coimglada com alterac6es metabdlicas e
pode ser diagnosticada clinicamente através décabeda circunferéncia abdominal.
Nos anos de 2002 e 2003, os valores de cinturadeyados normais eram 88 cm
para mulheres € 102 cm para homerfSICEP-ATP I1ll, 2001). Wang e colaboradores
(2007) observaram que o IMC foi um pobre predi®DAC, visto que, este indice ndo

necessariamente reflete a gordura abdominal.

No estudo de Hu e colaboradores (2004), o IMC raostma associacao direta
com a DCV, embora apd6s o ajustamento com as v#&id¥a, diabetes, HDL e
colesterol total, a associacdo permaneceu edstatignte significante somente no
homem com sobrepeso (HR= 1,36) e com obesidade Z}8Ry Concluiu-se que, nas
mulheres o efeito da obesidade como preditor d® qmra a DCV, era parcialmente
mediado por meio da presséao arterial, do HDL, dee@® diabetes.

A meta-analise realizada pefsia Pacific Cohort Studies Collaborati@004,
evidenciou a existéncia de uma associacao condimasitiva entre o IMC e o risco de

doenca coronariana e AVC. A associacao foi congistgara homem e mulher e a cada



reducdo de 2kg/frdo IMC, esteve associado com a diminuicdo de AVCI1dfb no
homem (95% IC= 8%; 13%) e 8% na mulher (95% IC= 6%280).

O sedentarismo é um FR altamente prevalente nal Bra$o que, segundo 0s
resultados do estudo “Coracdes do Brasil’, reatizgelo FUNCOR (Fundo de
Aperfeicoamento e Pesquisa) da Sociedade Brasi@gaCardiologia, 83% da
populacdo adulta ndo pratica atividade figi8aciedade Brasileira de Cardiologia e
Funcor, 2005). Ademais, a inatividade fisica tedo sdentificada ndo s6 como um FR
independente para o desenvolvimento da DCV, masbém, relacionada a maior
prevaléncia de hipertenséo, obesidade, diabetetigdemia(Forjaz in Nobre e Mion,
2000). No estudo de Hu e colaboradd?€64, a inatividade fisica esteve de maneira

independente associada com DCV em homens e multeresia idade.

As dislipidemias, que representam o aumento oiméndicdo das lipoproteinas
plasmaticas envolvidas no processo aterotrombétioguram dentre os mais
importantes FR para a aterosclerose. Inobstardgdsgpomos de poucos dados sobre a
prevaléncia das dislipidemias no Brasil. Dados dtudo “Coracdes do Brasil”,
revelaram que um terco da populacdo estudada, atemdb anos, encontra-se com
colesterol total maior que 200mg/dl, com maior plémcia na regido Sul (24,3%)
(Sociedade Brasileira de Cardiologia e Funcor, 2005

Numerosos estudos clinicos randomizados e codoslgor placebo tém
demonstrado que a intervencéo sobre as dislipideén@apaz de reduzir a morbidade e

a mortalidade cardiovascular, em diferentes griopsilacionais.

No que se refere o diabetes, os resultados de tudoemulticéntrico sobre a
prevaléncia dessa patologia no Brasil, em 1980 trarasn que 7,5% dos individuos
entre 30 e 69 anos tinham diabetes confirmado (idiadeFranco, 1992). Entretanto, o
percentual de ocorréncia dessa doenca vem aumentemigho demonstra um estudo
realizado em Ribeirdo Preto, Estado de Sdo Pantle foi encontrada uma prevaléncia

de 12,1% de diabetes dentre a populacédo urband @& anos (Oliveira et al, 1996).

O diabetes € um FR cardiovascular importante epem#ente, mesmo apés
ajustamento efetuado com as varidveis idade, prasnhipertenséo arterial, habito de
fumar, hipercolesterolemia e hipertrofia ventricidaquerda (Zanella in Franco, 2002).

O diabetes tipo Il estd associado a chamada sirdroetabdlica, que, além de

resisténcia a insulina com hiperglicemia, incluiesidade centripeta, hipertensao



arterial, dislipidemia, estado de hipercoagulahii€, que levam a disfuncéo endotelial

e a progressao da aterosclerose (Wassink e cotiiresa 2008).

Segundo dados obtidos no estudo E@&finghani, a presenca de diabetes dobra
o risco de doenca cardiovascular em homens elz#rgm mulheres (Kannel e McGee,
1979). Seguindo esse raciocinio, o estudo DIADetection of Ischemia in
Asymptomatic Diabetes”tilizando cintilografia do miocardio com MIBI, ematrou
isquemia miocardica silenciosa em 22% dos diab&ti{®ackers e colaboradores,
2004).

A hipertenséo arterial sistémica, cuja prevalémaarasil varia entre 22,3% a
43,9% (V Diretriz Brasileira de Hipertenséo, 200&)resenta-se como um dos fatores

de risco mais expressivo para a doenca cardiowascul

Com freqUéncia, a hipertensdo apresenta-se coratmicom outras doencgas,
destacando-se o diabetes, a obesidade e a dislipidegue aumentam o risco
cardiovascular e facilitam o aparecimento de désieenais graves, como 0 acidente
vascular encefalico e o infarto agudo do miocéafioch et al, 2006).

Ensaios clinicos controlados tém demonstrado guatamento eficaz da HAS
contribui substancialmente, para a reducdo de eserdrdiovasculares fatais e nao,
estando bem estabelecida a associacdo entre rdkeiados de pressdo arterial,
aumento do risco de AVC e DAC (Borges e Caetan@520

Por conseguinte, dados do VII JOINThe Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, ahegatment of High Blood
Pressur) VIl Joint, 2003) revelaram que quanto maior a gfiesarterial, maior a chance
de infarto agudo do miocardio, insuficiéncia catdia acidente vascular cerebral. Para

pessoas entre 40 a 70 anos, o0 acréscimo de 20manPlg3 dobra o risco de DCV.

2.2 Adeséao ao tratamento da hipertensao e dos diabetesores associados

A patrtir do final da década de 1960 surgiram osieiios estudos demonstrando
a eficacia do tratamento da hipertensdo como fateaeduzir a morbi-mortalidade
cardiovascular. A partir de entdo, os beneficiosedapia anti-hipertensiva passaram a
ser cada vez mais bem documentados, tanto em gopslaselecionadas como na

populacdo em ger@Haynes et al, 1982).



Em meados dos anos 70, novos estudos passaramea®@ar que apenas uma
pequena proporcao dos hipertensos, sob tratamentmntrava-se com a pressao
arterial (PA) sob controlHaynes et al, 1982). As pesquisas realizadas avant na
tentativa de explicar o controle inadequado dasdi@sarterial atraveés da baixadesao
ao tratamentt a qual foi apontada como o principal determiegpdra a efetividade do
tratamento. McKenney e colaboradores (1973) dememash que mais de 50% dos
pacientes sob tratamento tinham abandonado a ngé&diacdentro de um ano, e um
substancial numero daqueles que se mantiveramatamiento usavam a medicacao de

forma inadequada.

A evolucao das pesquisas nessa area restrita wesiiminou com o advento
do “Projeto Adeséo”, em 1979, originario da Orgag& Mundial de Saude (OMS),

em cujo conteudo institui-se o conceito de ades&wcsendo:

“O grau em que o comportamento de uma pessoa
representado pela ingestdo de medicacdo, o segtomea
dieta, as mudancas no estilo de vida correspondereorda
com as recomendacfes de um médico ou outro pafasde

saude” (Gusmao e Mion, 2006).

Em que pese a tentativa de se universalizar esgacée prescrita pela OMS,
outras terminologias passaram a ser utilizadas cn@mimas deddesagd, tais como
aderéncia, observancia, complacéncia, fidelidaderepliance Todavia, a expressao
“compliancé obteve predilecdo dentre os pesquisadores intermais devido a forte
influéncia do idioma inglés no mundo cientifico, jausignificado refere-se ta
cumprimento estrito pelo paciente a prescricdo ediprescricdo esta entendida
como as recomendacdes médicas quanto ao uso doamedito e demais cuidados ou

providéncias a serem adotados pelos pacientes.

Em contrapartida, os termosadesdd e “aderéncid ndo vingaram,
inicialmente, por trazerem a conotacédo de que oeip@s aderem tdo intensamente a
prescricdo, que dela ndo mais se desligam, o queletemminadas situacfes ndo é
desejavel (Rocha, 2001).

Ressalte-se, porém, que Lessa (1998) além de rdefiadesdd como o grau de
seguimento dos pacientes a orientacdo medica (dodeeferir-se ao tratamento
farmacoldgico e/ou ndo-farmacoldgico, as consuwitas ambos) introduziu um outro

conceito na literatura nacional, qual seja, o déo" adesdo ao tratamente as
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consultas, igualmente caracterizado como abandono ao textéonda hipertensao e do
diabetes. Orido seguimento as consultasmencionado como 0 mais importante tipo
de ‘ndo- adesdy embora isto, por si sO, ndo seja suficiente gamaprovar que o
paciente tenha abandonado, efetivamente, o tratandendoenca em questéo, pois o
simples fato de o paciente faltar as consultasénéulicativo seguro de que ele ndo
esteja aderindo ao tratamento farmacoldgico dgssatogias. Note-se, portanto, que o
termocompliancendo foi adotado pela autora.

Coelho e colaboradorg2005), em estudo realizado na Unidade Clinica de
Hipertensdo Arterial, do Hospital das Clinicas @&Wdade de Medicina de Ribeirdo
Preto analisaram, de forma retrospectiva e aleat@d5 pacientes no periodo de um
ano e avaliaram a relacdo entre a assiduidadengsiltas e a aderéncia ao tratamento
da PA. Os pacientes foram classificados como assi(h) e faltosos (F), tomando por
base o atraso a consulta agendada em prazo mai@Oqiias. Os pacientes do grupo A
(89,7%) mostraram uma maior taxa de aderénciaaantento da PA (91%), quando

comparados com F (10,3%), cuja taxa de aderénicike f56%.

Para o exame das provaveis causas de adesdoavemad da hipertenséo, é
necessario observar, preliminarmente, algumasateatesenvolvidas na tentativa de
explicar a adesdo ao tratamento da hipertenSa@gundo Haynes e colaboradores
(1982), os modelos iniciais procuraram correlaqiangostura do paciente em seguir
corretamente as orientacdes a algumas caractasigt@ssoais e/ou socio-demograficas
dos individuos, como sexo, idade, estado civileinéducacional, nivel socioeconémico,
religido e até situacdes especificas dos servigms lignitam o atendimento como
dificuldade de acesso ao servico, prescricbes coauals, etc. Entretanto, esses
modelos, ndo conseguiram justificar completamerfedta de adeséo ao tratamento da
HAS.

Sobremais, a literatura sobre o assunto apresertasoteorias que surgiram
com o decorrer do tempo, tais como a dibotielo Educaciond) a do ‘Modelo de
Crenca na Saude” a “Comportamental”’, cada uma delas acrescentando novos

conhecimentos ao tema sob exdht@ynes et al, 1982).

A teoria do Modelo Educaciondl partia do principio de que a falta de
conhecimento do individuo sobre a sua doenca eeos siscos, bem como a
possibilidade de controle adequado do seu quadreadde constituiam as principais
causas da falta de adesao ao tratamento. Contstdanedelo n&o conseguiu justificar,



11

isoladamente, a ndo-adesdo e 0 seu poder explicativse aplicava a tratamentos de

curto prazo.

Por outro turno, o chamad®lvdelo de Crenga na Saddeuscava motivagédo
para a cooperagcdo. A hipbtese subjacente ao mafglnava que o sucesso do
tratamento dependia da compreensao que o inditidiba sobre a sua doenca e a sua
propria crenca de que a intervencao com o tratarssnia eficaz. Observe-se que este
modelo apresenta alguma semelhanca com o modancanporque também envolve
certo nivel de informacado. A despeito disso, napaske perder de vista que devido ao
fato de a hipertensédo arterial ser uma doenca doaisse sintomas obscuros, a
informac&o e a conscientizacdo do paciente solsgaadoenca e os beneficios do
tratamento pela equipe de saude assumiram pameitdmd na conducdo clinica do
pacientg€Nobre et al, 2001).

Por sua vez, oModelo Comportamentgl prescrevia que as mudancas de
atitudes resultavam do estimulo ambiental e dampeosa pelo comportamento
esperado. Tanto o meio ambiente, quanto o inddvideriam papel importante no

comportamento final.

Em resumo, os modelos de estudo de n&o-observaociatamento anti-
hipertensivo diferenciam-se, basicamente, por aordiferentes fatores que
determinam esse ou aquele comportamento: o paciente@enca, o tratamento e a
relacdo profissional de saude-paciente. Contudgunsky Haynes e colaboradores
(1982), tais modelos estdo longe de esgotar o e que se tenha uma completa
compreensao do qudo dificil e complexa e a tarefa de manter um paciente
completamente fiel a orientagéo.

Na esteira desse raciocinio, Lessa (1998) enum&mos fatores passiveis de
influenciar a adesdo ao tratamento da hipertensdm diabetes, a saber: 1) a atitude
pessoal; 2) os problemas relacionados ao serviggadeée, ao médico ou a equipe de
saude; 3) as questdes sociais e econdmicas e 4fagice da préopria doenca /

complicagdes.

Lessq1998) afirma que a adeséo dos diabéticos € maldgmatica que a dos
hipertensos, pelas seguintes razdes: 1) a natdeegatologia e o tratamento muito mais
complexo e mais caro do diabetes, que o da higgrterMuitos diabéticos necessitam
fazer, eles proprios, glicemias capilares em saalé&acia trés ou até quatro vezes, o

que demanda um elevado custo; 2) as complicac@apanitantes decorrentes do
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diabetes, sdo mais variadas do que a da hipertensdo sao raras, a saber: cegueira,
vasculopatias periféricas que associadas a newappasultam no pé diabético e em
amputacdes. Alem do que, as complicac6es cardiolaass da hipertensdo sdo também

comuns no diabetes.

Entende-se por atitude pessoal a percepcao queienfgtem da hipertensao
arterial e do diabetes como doenca, a sua atitetéef ao fato de ser hipertenso e/ou
diabético e a sua motivacdo pessoal pela buscaetteonmestado de saude. Quanto a
relacdo médico-paciente, nunca € demais frisaroquéo-incentivo por parte desse
profissional para que o seu cliente cumpra o tratdonde forma adequada, a falta de
informacé&o sobre o significado clinico e progn@stia sua doenca, contribui para a néo

adeséo, por parte do paciente, ao tratamento déssagas.

Por sua vez, o custo do tratamento, mesmo parasws e hipertenséo leve,

constitui outro grande estimulo a ndo-adesdo, rrafientemente observada nos
negros do que nos brancos (Lessa, 1998).

Dados do estudo de Balkrishnan e colaboradores3j280denciaram uma forte
associacao entre a ndo aderéncia ao tratamentcwestws elevados para a saude, em

pacientes diabéticos na faixa etaria de 65 anosans.

Da mesma forma, um estudo realizado por Lau e R@04), observou que 0s
pacientes diabéticos tipo Il que ndo aderiram a peinos 80% da medicacao oral anti-
hiperglicémica durante um ano, tiveram um riscovade de hospitalizacdo no ano
seguinte, quando comparados com o0s aderentestamérso e consequentemente, um

maior custo.

Lessa e Fonseca (199&galizaram um estudo, em Salvador, Bahia, sobregade
a consulta e/ou ao tratamento da hipertensdo e idbetds, cujos resultados
evidenciaram: 1) baixa adesdo dos hipertensos ¢k magra, como também dos
separados; 2) maior frequéncia de adesdo dos dnged com menos tempo de
diagndstico; 3) nos diabéticos, maior frequiénciadesao entre os de raca negra e 0s
com menor tempo de diagnostico. Nao foram detestadss diabéticos, diferencas em

relacéo ao estado civil.

Teixeira (1998) analisou, por meio de um estudostrarsal, a adeséo ao
tratamento farmacoldgico da hipertensdo e seusndie@ntes, constatando-se que uma

maior renda familiar (associacdo nao significatigeg ajuda que o paciente recebe da
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familia para tomar os comprimidos (associacao fsigiiva) favoreceram uma maior
adesdo ao tratamento. Os resultados também suggrenfatores relacionados ao
servico de saude e a relacdo meédico-paciente, tambficultaram a adesdo dos
pacientes ao tratamento, tais como: numero redudédconsultas/ano por paciente,
além do grande intervalo entre elas; deficiénciaonantacdo médica durante a

consulta; e o desabastecimento das drogas no &lospit

Como se V€, a autora insiste em afirmar que a adesd depende unicamente
da atitude pessoal do paciente frente & doengastdgio da doencga, mas igualmente da

relacdo médico-paciente e de fatores relacionanoservicos de saude.

Ja no século XXI, Busnello e colaboradores (20@hJizaram uma pesquisa
para determinar as caracteristicas associadasaad@in do seguimento do tratamento
em um ambulatoério de hipertensdo, em Porto Alégseautores definiram o abandono
do tratamento como 0 ndo-comparecimento as cosstétaseguimento, num periodo
entre 12 e 24 meses apoés a avaliacao inicial. §utgssa maneira, uma nova defini¢cao
sobre 0 ndo-seguimento do tratamento, analisandmseonsideravel nimero de novas
variaveis, destacando-se dentre elas: sexo, idestmlaridade, tempo de doenca,
presséao arterial classificatoria, atividade fistabagismo, consumo de alcool e historia
familiar de hipertenséo.

O resultado da pesquisa mostrou que 56% dos pesiesttandonaram o
acompanhamento. A maior probabilidade de abandorseguimento associou-se ao
tabagismo, a escolaridade inferior ou igual a cianos e a duracado da hipertensao
inferior a cinco anos. O aumento da idade, powvgzaassociou-se com a maior chance
de seguimento as consultas. O autor esclarece lgismo parece estar associado ao
abandono do seguimento meédico, visto o pacientagisia habitualmente, ndo se
preocupar com a prevencao da doenca e a promoc&aude. Da mesma forma, o
paciente com diagndstico recente de hipertensamapelmente, por ser higido e
assintomatico, ndo segue adequadamente o acompamtioamédico. Por fim, a baixa
escolaridade, indicativa do perfil socioecondomitamnbém se relacionou a maior

freqUiéncia de abandono.

Sabe-se que apesar da larga variedade e dispdad®lide agentes anti-
hipertensivos para o tratamento da hipertensdoaradg maioria dos pacientes nao tem
a sua PA sobre controle. No que se refere aos taspegidemioldgicos da adesdo ao
tratamento farmacoldgico da hipertensdo, Jadelsocoladboradores (2002) realizaram
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um estudo transversal, cuja finalidade era anatisalaz6es que levavam 0s pacientes

hipertensos a interromperem o tratamento farmaamdia doenca.

Com efeito, o estudo objetivou relatar as razdoegaalas pelos pacientes para
interromper o tratamento da hipertensdo. Os rekdtapontam que a normalizacao da
pressdo, os efeitos colaterais dos medicamentosgsquecimento do uso do
medicamento e o custo da medicacdo, foram as cama#s importantes da nao-
aderéncia ao tratamento farmacolégico. Porém, uazdes também foram apontadas,
tais como: medo de misturar o medicamento com aléetbcodlica, mais comum entre
os homens; medo de misturar o medicamento comsodi@gas e a nao informacao
sobre a necessidade dentinuar o tratamento. Note-se, por oportuno, adalta de
informac&o do paciente acerca de sua doenca, leva®o aderir ao tratamento da
hipertenséo.

Também se observou que o0 maior percentual de reégiadao tratamento
ocorreu dentre os hipertensos com maior tempo éagdo apesar de os pacientes ja
terem tido tempo suficiente para se tornarem ca&danvais conscientes acerca de sua

doenca. Esse resultado difere do encontrado parelase colaboradores (2001).

Por fim, os autores concluem que as maiores raztaeas pelos pacientes para
a ndo-adesdo ao tratamento medicamentoso da hg@Eoterefletem a falta de
comunicacdo mais adequada entre o paciente e wonéfdiu a equipe de saude, como

também o surgimento de efeitos colaterais com alasanedicamentos.

Diferentemente desses estudos, Nuesch e colabesa(®f)01ronduziram uma
pesquisa caso-controle, prospectivo, para melhmpoeender a magnitude e o papel da
nao aderéncia ao regime terapéutico em hipertar@msesponsivos ao tratamento. Até
entdo ndo havia sido realizado nenhum estudo tepe comparando,
especificamente, a aderéncia em paciem&g-reSponsivos/ersus responsivos ao
tratamento. Dos 103 pacientes selecionados no a&st8@ foram aderentes ao
tratamento e destes 46 foram responsivos e 40aspmmsivos. Nado houve diferenca
estatisticamente significante entre 0s ndo-resposse 0s responsivos em relacdo a
aderéncia ao tratamento (82% dos nao-responsivasnf@derentes ao tratamento,

comparados com 85% dos responsivos, p=0,33).

E sobremodo importante enfatizar que os autoreefdeda pesquisa ressaltam
que ao se calcular o tamanho da amostra, tenddgee a definicAo de aderentes

aqueles que seguem pelo menos 80% da medicacacritare®btém-se um “n”
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suficiente para demonstrar uma diferenca estatsgnte significante entre os dois
grupos, ou seja, nestas condi¢des o resultadotddoesecairia numa situacao adversa,
confirmando, deste modo, aquilo que a maioria cdbgdéosos vem sustentando até o
momento, isto €, a ndo responsividade ao tratamméiico esta associada a nao-

aderéncia ao tratamento da hipertenséao.

Outrossim, Elliof(2003) preocupado com as taxas de controle darteatép da
HAS (34%) nos Estados UniddHANES, 2006) levantou questionamentos a respeito
desse problema. Observou baseado em ensaios sligiee o controle inadequado da
pressdo arterial, ndo dependia unicamente da atdiodmeédico em perceber o nao
controle da PA, mas principalmente do ndo seguime€ot tratamento por parte do

paciente.

Dessa forma, o termmompliancefoi novamente suscitado como o grau em que
0 paciente segue as orientacdes meédicas. EntretBhimt (2003) assevera que a
tendéncia atual é considerar a relacdo médico4paciena “parceria cooperativa”, de
tal forma quecompliancepassou a ser julgado como uma definicdo extremi@men
paternalista. Em decorréncia disso, o termo adergassou a ser mais utilizado, em
substituicdo acompliance Constata-se, pois, que ap0s varios anos de gesglliot
viria a corroborar aquilo que ja havia sido sustéatpor Lessa em 1998.

Além disso, varios preditores que favorecem umamneeréncia a medicacao
prescrita foram descritos neste estudo, a sabemeoor numero de doses dos
medicamentos prescritos; tipo de droga escolhidmar severidade da doenca; a
crenca do paciente na terapia; a atitude posiavacdiipe de saude frente ao tratamento:
e a idade acima de 65 anos.

Por sua vez, Wood e colaboradof2804) chamaram a atencao para o fato de
gue muitos pacientes hipertensos sob tratamenja, RA ndo estava sob controle,
foram considerados refratarios ao tratamento, quamal verdade, um fator sobremodo
importante para o ineficaz controle da pressacialteo deveria ser esquecido, isto &,

a ndo-aderéncia ao tratamento da hipertensdo gerdqmapaciente.

Acrescente-se que esses mesmos autores, reforgarmdmceito citado por
Elliot, definiram a aderéncia como o maior gratedeolvimento e responsabilidade do
paciente com relacdo ao seu tratamento meédicosiidasam, portanto, trés categorias
de pacientes: os aderentes, 0s nao-aderentes araalrpente aderentes. Consideram

aderentes os pacientes seguidores de pelo menoda@@8%dicacéo prescrita, enquanto
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0S ndo aderentes sdo 0s que nao seguem 100% dmend e os parcialmente
aderentes sdo os individuos que tomam o0s seus anexhitos, mas nao exatamente
como prescrito pelo médico. Adicionalmente, deoseparcialmente ndo aderentes ha
aqueles denominados de “aderentes do jaleco braBéo’os pacientes que s6 aderem
ao tratamento no periodo proximo a visita de rofiemando ao médico acreditar que a
sua PA estd sob controle Este fato deixa os pasiestb o maior risco de eventos
cardiovasculares, pois 0s mesmos nao tém a sualiPéostrole (Wood et al, 2004).

Curiosamente, dentre os varios fatores que infilaemca aderéncia ao
tratamento farmacologico da hipertensdo, ja didosti previamente por outros
pesquisadores, um fator ndo anteriormente menaoftacspecialmente citado Wood
e colaboradores (2004), ou seja, a depressao. &pste para potenciais confundidores
como as variaveis sécio-demograficas e psicologioasestudo encontrou significante
associacao entre a ndo aderéncia ao tratamentiegressado (Wang et al, 2004). Uma
outra pesquisa, envolvendo 190 homens negros pemtea da zona urbana reportou
uma significante correlagéo (r= 0.30 P< 0, 00l)jecatdepressdo no nivel mais severo e
a ndo aderéncia & medicagdo anti-hipertensiva (\&bat] 2004).

Ainda, outro estudo realizado na Grécia revelou goenente 20% dos
hipertensos tinham sua PA sob controle e que apEsfdsdos pacientes eram bons
aderentes a medicacao prescrita (Yiannakopouloal,eR005). Diversamente das
pesquisas anteriores, este estudo mostrou queliggduos mais aderentes a medicacéo
eram 0s menores de 60 anos, 0s residentes na ztyamaue aqueles cujo
acompanhamento era realizado por um médico paaticAljustificativa para o ultimo
topico proveio do fato de que provavelmente os ou&dparticulares interagem mais
com seus pacientes, aconselhando-os mais intensamee os médicos ligados ao
servico publico. Diante disso, 0s autores constatague a maioria das pessoas, cuja
PA nao esta sob controle, pode até ter cuidadosco®¥degulares, mas de pobre
qualidade devido ao inadequado aconselhamento @ote pdo seu meédico

(Yiannakopoulou et al, 2005).

Por outro lado, dados da literatura mostram quemédicos que tratam as
doencgas cronicas, ambulatorialmente, dispensamoptemepo nas orientagdes sobre o
uso correto dos medicamentos prescritos, 0 que levde a erro de seu uso, perda de

eficacia e aparecimento de reacfes advé@adho e Nobre, 2006).

Ademais, Borzecki e colaboradores (2005) descrevegae a barreira ao
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controle da HAS esta ndo somente na adesdo aménatia da hipertensao por parte do
paciente, mas também na chamada “inércia médicéér@o descreve o fendbmeno no
qual o médico nédo inicia ou intensifica a terap@utmédica apropriada para 0s
pacientes com doenca cronica como a hipertensdiapetes e dislipidemia, ou seja, o

meédico ndo segue as recomendacfegdinelines.

De maneira alarmante, 25% dos médicos que tratadodes acima de 85 anos,
acreditam que o tratamento da hipertensao traz msas que beneficios. Note-se que,
esses médicos ndo estdo seguindayudelines os quais determinam que mesmo
discreta elevacdo da PA nesses pacientes, podedg\efeitos indesejaveis (Miller et
al, 1997).

Examinando essa mesma trajetoria, Ordunez e coldb@s (2008) relataram
no seu estudo que a “inércia a terapéutica” refihébito do médico de ndo modificar
a terapéutica, para alcancar a meta da PA quagirativeis inferiores a 140x90mmHg.
Deduz-se, dai, que essa inércia é uma exponeraiaita ao controle da hipertensao

arterial.

Convém lembrar que atualmente a terminologia ques rham representa o
seguimento ao tratamento proposto, no que diz itespehipertensédo arterial, é a
“adesad (Pierin, 2004). Para esses autores, conforme st@panteriormente, existem
diferentes niveis de adesdo. No nivel mais elevestdp os aderentes, individuos que
seguem o tratamento e, no lado oposto, estdo astaides, que sdo aqueles que
abandonam o tratamento. Vé-se, pois, uma novarielogia para o termo abandono ao
tratamento. H4 ainda os persistentes, dentro doogios nado - aderentes, que sdo 0s
individuos que até comparecem as consultas, massedwem o tratamento, seja

farmacoldgico ou ndo—farmacoldégico.

Em virtude dessas consideracdes, cumpre destaearatpi o atual estagio de
conhecimento da ciéncia, ainda nao foi possiveitifiear as causas definitivas de nao
aderéncia ao tratamento da hipertenséo arteriéhsisa. Ha, sim, um forte indicativo
de que a relagdo médico-paciente possa ser o dlerdesve no enfrentamento desta
dificuldade(Jardim e Jardim, 2006).

Sabe-se, de outro lado, que a linguagem usada p&éldEos, muitas vezes, nao
€ a mais adequada para estimular os pacientesieeatdao tratamento. Estudos sobre a
comunicacao meédico-paciente evidenciam que a ir#dg@im fornecida em cada consulta

deve ser escalonada, que termos médicos devenmvisglos e que as orientacdes
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devem ser fornecidas de forma a serem apropriaa@s qquotidiano dos individuos
(Giorgi, 2006).

Na esteira desse raciocinio, Qureshi e colaborad@®@07), enfatizaram que
cuidados especiais praticados pelos médicos no jmalae hipertensdo, como uma
melhor comunicacdo entre meédicos e clientes, aagdocdesses pacientes por esses
profissionais acerca do tratamento da HAS, o ejamoento para tomar o medicamento
adequadamente, é mais efetivo que o cuidado usaeidp pelo sistema de saude.
Portanto, a aderéncia ao tratamento foi maior exgses pacientes que tiveram maior

nivel de educacao, acreditaram no efeito das d®f@smm encorajados pelos médicos.

Assinale-se, também, que é dificil quantificar ltafade adesao, principalmente
em decorréncia da escassez de dados e de indictes&o no Brasil e no mundo.
Todavia, se por um lado existem limita¢cdes quantodados disponiveis de adesdo ao
tratamento da hipertensao, por outro lado os indiegistrados revelam que a adesao
fica abaixo da recomendacgdo de 80% nas populagdedribs paises (Barbosa e Lima,
2006).

Com base neste referencial teorico, conclui-se qugrande desafio na
terapéutica da hipertensdo arterial e do diabetasngentar a adesao ao tratamento
dessas patologias. Por conseguinte, uma série didasedeve ser adotada para
aumentar a adesao ao tratamento da hipertensédaialikies de forma a melhorar o
controle medicamentoso dos pacientes e, conseqiente, diminuir o indice de

morbi-mortalidade oriundo dessas doencas.
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3) JUSTIFICATIVA

As DCV constituem a principal causa de morte nsBra hipertensao arterial
sistémica e o diabetes, séo fatores de risco aelgnalevancia para patologias como o
AVC, a DAC, a insuficiéncia cardiaca e a insufici@rvascular de extremidades.

Ademais, diante da DCV como a principal causa déodhbo mundo, com
previsao de piora deste cenario para 0s proximos, @m particular entre os paises em
desenvolvimento, ndo se pode olvidar que o conhetimda prevaléncia dos diferentes
FR para essa doenca e a prevenc¢ao primaria dassessf constitui-se um desafio a ser
enfrentado atualmente em prol do combate a DCV.

Ressalte-se ainda, que estudos tém demonstradca guéervencdo nesses
fatores, envolvendo mudancas de habitos de vidausoode medicacdo adequada,
quando necessario, contribui substancialmente, parareducdo de eventos

cardiovasculares fatais e nao fatais (Schmidt, &Q#l0).

Sabe-se também que o controle efetivo da PA e aoeths constitui-se num
grande desafio a ser enfrentado atualmente, e qéde aderéncia ao tratamento dessas
patologias, constitui-se na grande barreira a esm@role. A identificagcdo de
caracteristicas associadas a ndo aderéncia € angrpara o0 delineamento de
estratégias de controle, devido aos crescente®scastvindos do tratamento deste

problema de saude publica.

Além disso, no ambito nacional, existem ainda pswestudos que exploraram
aspectos associados a nao-aderéncia ao tratamantupédrtensdo, dentro de um
programa implementado pelo Sistema Unico de Sastdeterado como o HIPERDIA.

O Centro Integrado de Diabetes e Hipertensédo @alesto Ceara é uma unidade
de referéncia de média complexidade, que contaa@xisténcia de um programa de
controle da pressao arterial (HIPERDIA) desde skterde 2002, com um protocolo
padronizado em sua implementacdo e ainda ndo &iade, quanto a aderéncia ao

tratamento.

Assim, a escolha do tema desta pesqftosamotivada, sobretudo, pela
possibilidade de se identificar os fatores de rassociados a doenca cardiovascular e o
grau de associacao entre as variaveis de cons@tégo{demograficas e clinicas) a partir
da base de dados do HIPERDIA e a n&o aderéncratamento da HAS.
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4) OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar os fatores de risco associados a doengdiovascular e a nao
aderéncia ao tratamento da hipertensédo e do dsleste pacientes cadastrados no
HIPERDIA, no Centro Integrado de Hipertensédo e Bieb (CIDH) de Fortaleza,

Ceara no periodo setembro 2002-fevereiro 2005.

4.2 Objetivos especificos:
Primeiro Artigo

» Estimar a prevaléncia de fatores de risco a DC\4 pacientes
hipertensos e /ou diabéticos do CIDH cadastradd$lRERDIA;

» Estimar a prevaléncia de doenga cardiovasculaddgat? vascular
cerebral, infarto do miocardio e outro comprometitoe
coronariano- angina, e miocardiopatia isquémica3 pacientes
hipertensos e/ou diabéticos do Centro de DiabetéBpertensao
cadastrados no HIPERDIA,;

» Estimar a associacdo entre doenca cardiovascu&omes de risco
nos pacientes hipertensos e/ou diabéticos do CeetrDiabetes e
Hipertensdo cadastrados no HIPERDIA.

Segundo Artigo

» Descrever as caracteristicas socio-econémicadp ed#i vida e
clinicas da populagéo do Centro Integrado de DesbetHipertenséo
(CIDH) cadastrados no HIPERDIA,;

e Estimar o percentual de ndo-aderéncia dos pacibiptegensos e/ou
diabéticos cadastrados no HIPERDIA do CIDH,;

» Estimar a associacdo entre caracteristicas sooidetcas e
clinicas e ndo aderéncia ao tratamento em um segtonde dois

anos.
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5) METODOLOGIA

A dissertacdo esta estruturada na forma de dogosyestando a respectiva

metodologia descrita em cada um deles.
Primeiro artigo:

Prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares gpacientes cadastrados no
Sistema de Acompanhamento de Hipertensos e Diabé&tsc(HIPERDIA) de uma
unidade de referéncia de Fortaleza, Ceara, 2002 6@3

Segundo artigo:

Estudo da adesado ao tratamento da Hipertensédo Artedl e do Diabetes, em uma
unidade de referéncia de fortaleza, Ceara, 2002- @9
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6. Artigo 1: Prevaléncia de fatores de risco cardimsculares em pacientes
cadastrados no Sistema de Acompanhamento de Hipenws e Diabéticos
(HIPERDIA) de uma unidade de referéncia de Fortalea, Ceara, 2002 - 2003

Ana Llcia de S& Leitdo Rambs

Rosalina Jorge Koifmah

Resumo: A hipertensdo arterial sistémica e o degbebnstituem-se em importantes
fatores de risco (FR) para as doencas cardiovassulaCV). Elevadas prevaléncias de
FR adicionais (tabagismo, sobrepeso/obesidadentsedeno) concorrem na elevagao
do risco de eventos cardiovasculares. Objetivoedtigar a prevaléncia de FR e de
DCV em adultos inscritos no HIPERDIA, em unidadereferéncia de Fortaleza-Ceara
(Brasil), 2002-2003. Métodos: Estudo observacienabhnsversal na populacdo de 682
pacientes inscritos no HIPERDIA do Centro Integrat Diabetes e Hipertenséo
(CIDH), em Fortaleza-Ceara, entre setembro de 20fé¥ereiro de 2003. A coleta de
dados foi efetuada a partir das fichas de cadakirbllPERDIA, sendo estudadas as
seguintes variaveis: sexo, idade, PA, tabagisnugrgarismo, indice de massa corporal
e circunferéncia abdominal. Na etapa do estudostmsal descreveram-se as
distribuicBes de prevaléncias das diversas vagawveiuidas no estudo e realizou-se
uma analise bivariada (razdo de prevaléncias) deel de confianca 95%. Resultados:
Do total de pacientes inscritos (682), 58,4% eranthares e 41,6% homens. Observou-
se prevaléncia semelhante de sedentarismo em awsbgsipos (55,4% x 52,7%). O
tabagismo (24,3%) foi mais prevalente nos homergjanto que (68,9%) das mulheres
tinham a cintura acima do anormal e 31% eram ob&sasaior percentual de pacientes
cadastrados foi de hipertensos e diabéticos (55,624AM (8,8%) e outros eventos
coronarianos (11,0%) foram mais prevalentes entremalheres. Uma associacéo
positiva com DCV e sedentarismo (RP=1,46), cin{lrR=1,89) e faixa etaria (RP=
1,99) foi encontrada, com significancia estatist{canclusédo: Os pacientes do CIDH
cadastrados no HIPERDIA fazem parte de uma populdedhipertensos de elevado
risco para a DCV, os quais necessitam de progral@astervencao multidisciplinar,
gue promovam um melhor controle desses fatores.

Palavras chaveshipertensao, HIPERDIA, fatores de risco e doenaadiavasculares

Abstract: The hypertension and diabetes consismportant factors of risk (FR) for
cardiovascular disease (DCV). Raised prevalendeRo{smoking, overweight/obesity,
physical inactivity) concurs in the rise of thekrigf cardiovascular events. Objective:
To investigate the prevalence of FR and DCV in kedoadults in the HIPERDIA, unit
of reference of Fortaleza-Ceara (Brazil), 2002-200R:thods: Observational and
transversal study in the population of 682 enroladients in the HIPERDIA of the
Integrated Center of Diabetes and Hypertension KJJOn Fortaleza-Ceara, between
September of 2002 and February of 2003. The callecf data was effected from the
fiches of registers in cadastre of the HIPERDIAngestudied the following variable:

! Mestranda em Vigilancia em Salde pela Escola Matite Satde Pablica Sérgio Arouca — ENSP /
Fundacédo Osvaldo Cruz - FIOCRUZ
2 Doutora em Satde Publica pela Fundagdo Osvaldo-GHOCRUZ
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sex, age, blood pressure, smoking, physical iniagtigiabetes, index of corporal mass
and abdominal circumference. 41.6% men. One obdetlve similar prevalence of
physical inactivity in both the groups (55.4% xB). The smoking (24.3%) had been
more prevalent in the men, whereas (68.9%) of tbme&n had the waist above of the
normal and 31% had obesity. The most of the patibad diabetes and hypertension
(55.5%). The myocardial infarction (8.8%) and amottisease ischemic (11.0%) had
been more prevalent between the women. A posiigeaation with DCV and physical
inactivity (RP=1.46), waist (RP=1.89) and age (RP29) was found, with significance
statistics. Conclusion: The patients with hyperiem®f the CIDH registered in cadastre
in the HIPERDIA are a population of raised risk foe DCV, which needs intervention
programs to multidiscipline, that they promote twe¢ter control of these factors.

Keywords: hypertension, HIPERDIA, risk factors ar@idiovascular disease

INTRODUCAO

Os paises em desenvolvimento vém apresentandce dedéicada de quarenta,
um envelhecimento da populacdo devido ao decliaimndrtalidade geral e a reducéo
da taxa de fecundidade. Concomitantemente, impgedanansformacdes nos padroes
de mortalidade e morbidade vém ocorrendo nessesgegyatomo 0 crescimento na
prevaléncia das doencas cronico-degenerativasbexr: daipertensdo arterial, diabetes
mellitus, cancer e doencas cardiovasculares ateréscas (DCV), e o predominio

dessa Ultima como a principal causa de dbito

Os principais fatores de risco (FR) para a doecgaiovascular, descritos
pioneiramente no estudo tieraminghani’?, sdo a idade, o sexo, a hipertenséo arterial
sistémica, o diabetes, o tabagismo, os niveis tksteool total e de LDL-C (6w-
density lipropotein cholesterdle os baixos niveis de HDL lffigh-density lipropotein
cholesterol”.). Posteriormente, outros fatores de risco foram iflemtlos, a saber:
obesidade, inatividade fisica, histéria familiar dienca arterial coronariana precoce,
triglicerideos, fatores protromboéticos e psicosdarg.

A freqlente associacdo de dois ou mais fatoressde, rdentre os individuos
propensos ou portadores de doenca arterial coemraariem suscitado reconhecer a
importancia dessas associacdes. Gordon e Khdeelonstraram que a associacdo dos
FR determina efeito multiplicativo sobre a doenc@ral coronariana (DAC), cujo
resultado varia de acordo com os fatores associados
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A hipertenséo arterial sistémica (HAS), cuja prémala no Brasil varia entre
22,3% a 43,99, apresenta-se como um dos fatores de risco mpressivo para a
doenca cardiovascular. Segundo dados da literagpecializada, a HAS explica 40%
das mortes por acidente vascular cerebral (AVC3% Ror doenca arterial coronariana

no Brasif.

Ensaios clinicos controlados tém demonstrado gtratamento da hipertenséo
arterial, envolvendo o uso de medica¢do adequadaciada a mudancas de habitos de
vida, contribui substancialmente, para a reduc&eveatos cardiovasculares fafais

O tabagismo é um fator de risco cardiovascular mapte, ainda que reversivel,
cuja prevaléncia no Brasil situa-se em torno dea280%, com predominio Nno sexo
masculind. Os homens e as mulheres que fumam 20 cigarrodipotém trés e seis
vezes, respectivamente, mais chance de serem adgosnéé um infarto do miocardio,
em comparacdo com os ndo fumaht&mn adicdo, o habito de fumar potencializa o
efeito de outros FR para a DCV, como foi demonstradm o tabagismo e a

hipertensao arterial

Em que pese os maleficios do ato de fumar no sergore na mortalidade de
um largo espectro de doencgas, estudos tém denumsjtee 0 abandono do vicio traz
beneficios a salude a qualquer tempo ou idade. Usta-amalise estudou os efeitos da
interrupcdo do tabagismo sobre a mortalidade apdsiniarto do miocéardio. Os
resultados evidenciaram que o abandono do vicievesassociado com quedas
significativas da mortalidade, com OR combinadoO¢#t e IC de 95% (0,46-0,62),
independente do sexo ou duracéo do seguiiento

Outro FR para a DCV, a obesidade, caracteriza-serpscentes taxas em sua
prevaléncia. Cerca de dois ter¢cos da populacaoi@narencontra-se em sobrepeso ou
obesidade, enquanto que no Brasil, 8% dos homeif,4% das mulheres séo
portadores de obesidddeEmbora se defina a obesidade por meio do indiceassa
corporal (IMC)> 30 kg/nf' a obesidade abdominal ou visceral é a que mais se
correlaciona com o risco de DCV e pode ser diaggaa clinicamente pela medida da
circunferéncia abdominal. Wang. e colaboraddrdemonstraram que o IMC foi um
pobre preditor de DAC, dado que, este indice naessariamente reflete a gordura

abdominal.

A obesidade abdominal foi descrita por Jean Vague,1947, e vem sendo
associada de forma independente a hipertensadalaetes e a dislipidemia, mesmo em
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individuos que nao apresentam excesso de pese D&ame de Sindrome Metabdlica

ao conjunto dessas quatro condi¢tes

O diabetes mostra-se como um FR cardiovascularriate e independente,
mesmo quando ajustes sdo feitos com relagéo a,ipegkenca de hipertensdo arterial,

habito de fumar, hipercolesterolemia e hipertreéatricular esquerda

Os resultados do estudo multicéntrico sobre a pgeem do diabetes no Brasil,
em 1980, mostraram que 7,5% dos individuos entre &9 anos tinham diabetes
confirmadd”. Entretanto, o percentual de ocorréncia dessacdoeem aumentando,
como demonstra um estudo realizado em Ribeir&d® FEstado de S&o Paulo, onde foi
encontrada uma prevaléncia de 12,1% de diabet&edepopulacéo urbana de 30 a 69

anos<®.

Segundo dados obtidos no estudo Beafhinghami, a presenca do diabetes

dobra o risco de doenca cardiovascular em homertsgica em mulherés,

As dislipidemias, que representam o aumento ounandicdo das lipoproteinas
plasmaticas envolvidas no processo aterotrombétioguram dentre os mais
importantes FR para a aterosclerose. Inobstardgedsgpomos de poucos dados sobre a
prevaléncia das dislipidemias no Brasil. Dados aeastudo recente, realizado pelo
FUNCOR (Fundo de Aperfeicoamento e Pesquisa) dae&mde Brasileira de
Cardiologia e intitulado “Cora¢cbes do Brasil”, rearam que um terco da populagao
estudada, acima de 45 anos, encontra-se com coldgstal maior que 200mg/dl, com

maior prevaléncia na regido Sul (24,3%)

Por dltimo, o sedentarismo € um FR altamente peet@lno Brasil, visto que,
segundo os resultados do estudo “Coracbes do Bra3to da populacdo adulta ndo
pratica atividade fisidA Ademais, a inatividade fisica tem sido identifizando s6
como um FR independente para o desenvolvimentoQl4 has, também, relacionada
& maior prevaléncia de hipertenséo, obesidadeetdiale dislipidemf&

Portanto, diante da DCV como a principal causa bi¢oho mundo, com
previsao de piora deste cenario para 0s proximos, &m particular entre os paises em
desenvolvimento, ndo se pode olvidar que o conhetimda prevaléncia dos diferentes
FR para essa doenca e a prevenc¢ao primaria dassessf constitui-se um desafio a ser
enfrentado atualmente em prol do combate a DCV.
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Ressalte-se ainda, que estudos tém demonstradoa guéervencdo nesses
fatores, envolvendo mudancas de habitos de vidausoode medicacdo adequada,
quando necessério, contribui substancialmente, parareducdo de eventos

cardiovasculares fatais e nao fatais

O objetivo do presente trabalho foi determinarev@léncia de fatores de risco
para a doenca cardiovascular na populacdo de adldt@entro Integrado de Diabetes e
Hipertensdo (CIDH) em Fortaleza, inscritos no HIPER (Sistema de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabétiéosp periodo 2002/2003.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Este € um estudo transversal com o universo dasidimds matriculados no
CIDH, cadastrados no HIPERDIA, no periodo de seterdb 2002 a fevereiro de 2003.

Populacao de Estudo

A populacao-alvo do estudo foi 706 pacientes ceaaldss no HIPERDIA, com
fichas de avaliacéo inicial (fichas de cadastritERDIA) preenchidas na ocasido da
consulta de rotina. Os critérios de inclusdo wdizs foram: ser paciente (ambos os
sexos) hipertenso e/ou diabético matriculado notrGeintegrado de Diabetes e
Hipertensdo cadastrados no HIPERDIA, no periodsetiembro de 2002 a fevereiro de
2003 e apresentar idade igual ou superior a 18. &wram excluidas do estudo 23
pacientes, pois apresentavam fichas com informaggempletas, restando um total de

682 pacientes.
Fonte de dados

Os dados utilizados no estudo foram coletadosqmpigpe do CIDH, no periodo
de setembro de 2002 a fevereiro de 2003, em forraytédronizado de cadastro do
HIPERDIA (anexo 1), por ocasido da consulta denatilos pacientes no CIDH. As
enfermeiras, sob orientacdo da pesquisadora, m@netas dados demogréaficos e
antropométricos dos pacientes, e aferiram a presstarial (PA) conforme as

recomendacdes técnicas estabelecidas pela IV iRiBtasileira de Hipertens&b Os
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meédicos, apds avaliacdo dos pacientes, que indn@mnese e exame fisico,
preencheram os campos da ficha referentes a faterasco, doengas concomitantes, e
presenca de complicacgoes.

Defini¢cdo das Variaveis
A variavel desfecho ou dependente foi a doencamaasicular.

As co-variaveis de interesse ou independentes fosaxo, idade, tabagismo,
sedentarismo, indice de massa corporal (IMC), ofeméncia abdominal e doencas
concomitantes (AVC, infarto agudo do miocardio etr@ucomprometimento

coronariano), todas presentes na ficha de caddstrtiPERDIA.

O critério de definicdo de diagndstico de hiperden®i baseado na IV Diretriz
Brasileira de Hipertens&b Foram considerados hipertensos os pacientes fomi@0
e/ou 90 mmHg ou aqueles com PA normal, mas quevastdazendo uso de
medicamentos para hipertensdo. Para os portadereBalietes, foram considerados
hipertensos aqueles com PAL30 e/ou 85 mmHg. A PA basal (contida na ficha do
HIPERDIA) foi uma média de duas medidas, com urariio de dois minutos entre
elas. A PA foi medida estando o paciente numa aalaulatorial, relaxado, sentado e
com o brago na altura do coracdo, O método utitizamra medir a PA foi o indireto,
com técnica auscultatéria e esfigmomanémetro deneotle mercurio, com manguitos

de tamanhos adequados a circunferéncia do braco.

Foram considerados diabéticos, os pacientes carangiia de jejun®» 126mg/dl
ou aqueles com glicemia normal, mas que estavanraamento ndo farmacoldgico

e/ou farmacoldgico para diabetes

O indice de massa corporal foi calculado por maiéodmula IMC= peso (kg) /
altura (m) ao quadrado. Os valores do IMC norn@irepeso e obesidade foram 18,5 —
24,9 kg/ M, 25 e 29,9 kg/ m & 30 kg/nf' respectivamenté

A circunferéncia abdominal foi medida em cm, corwailio de uma trena. De
inicio, tracou-se uma linha imaginaria entre o rdbacostal inferior e a crista iliaca
correspondente; em seguida, ao nivel do ponto ntEdisa linha, posicionou-se a trena,
procurando passar pela cicatriz umbilical. A ob&del abdominal ou visceral foi

definida como > 102 cm para os homens e > 88 cenammulherés
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Foi considerado tabagista o paciente que consuahlsanpenos 1 cigarro por dia.
Por sua vez, definiu-se sedentarismo, o individue palizava menos de 30 (trinta)
minutos de exercicio, 3 (trés) vezes por semanaoefaria esforco fisico pesado em
casa ou no trabalho, a saber: faxina, lavagem rhaeuaupa, movimentar britadeira,

dentre outros.

Definiu-se como doencga cardiovascular, o acideatzwar cerebral, o infarto
agudo do miocardio (IAM) e outro comprometimentoroo@riano (angina, e
miocardiopatia isquémica). A avaliacado da presengado de DCV foi feita por meio
da histéria clinica do paciente, do exame fisica, ahalise do prontuario, do
eletrocardiograma e da tomografia do cranio, quamoi@sentada pelo paciente ou

citada no prontuario.

Com a finalidade de avaliar a adequacao do presecito do instrumento de
coleta de dados, foi realizado um pré-teste, qudodanalisada uma amostra de 20
fichas, selecionadas por amostragem aleatéria sgmpl

Plano de Analise dos Dados

Os dados das fichas de cadastro do HIPERDIA forigitados e arquivados em
um microcomputador no programa Excel e as anéaisigisticas foram realizadas com

o auxilio do programa SPSS 13.0.

A prevaléncia dos fatores de risco para a DCV, maulacdo que demanda o
CIDH, foi calculada. Também foram avaliadas as ipess associacdes entre a variavel
desfecho (doenca cardiovascular) e as varidvespamntlentes presentes na ficha do
HIPERDIA através das razfes de prevaléncias (RP).

Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida a apreciacdo do Nucle&diecacdo Continuada do CIDH

com vistas adquirir permissdo para a realizacdoegquisa na Unidade, como também
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da EscoleoNalcile Saude Publica (ENSP) /
Fundacéo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ).

Os pacientes nao foram identificados nominalmente mstrumentos de

pesquisa, com a finalidade de manter em sigilost@danformacoes.
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RESULTADOS

O estudo foi realizado com 682 pacientes, dos d4i§% (284) eram do sexo
masculino e 58,4% (398) do sexo feminino. Ao sdigaraa prevaléncia de fatores de
risco cardiovasculares, na populacdo geral dessguisa, observou-se que 54,3% dos
pacientes eram sedentarios, 18,1% eram tabagi€id%oeapresentavam a cintura em
niveis acima do preconizado pela OMS. Detectousedominio de sobrepeso (49%)
e quanto ao diagnéstico de hipertensdo e/ou dmb&Pe5% eram hipertensos e

diabéticos (tabela 1).

A andlise da prevaléncia de fatores de risco ceadmulares, segundo 0 sexo,
revelou que o sedentarismo foi semelhante em amlsgxos e o tabagismo foi mais
prevalente nos homens (24,3%) que nas mulhere¥%)3, A prevaléncia de
circunferéncia abdominat 89 cm nas mulheres era de 68,9%, enquanto que nos
homens, apenas 27% tinham a cinteral03 cm. Detectou-se o predominio de
sobrepeso nos homens (53, 3%), entretanto a obesfda mais prevalente no sexo
feminino (31,0%), que no masculino (25,9%). Quamtaresenca de HAS e/ou DM, a
maioria dos pacientes eram hipertensos e diabgtioos a prevaléncia de 52,8% entre

as mulheres e 52,1% entre os homens (tabela 1).

Com relacdo a distribuicdo dos FR cardiovasculaeggindo o diagnéstico de
hipertenséo e/ ou diabetes, na populagdo totakredas-se entre os hipertensos e
diabéticos uma maior prevaléncia de sedentarisplmepeso, obesidade e individuos
com faixa etaria& 60 anos, com valores de 56,7%, 52,4%, 32,9% &&gabela 2). Ao
se analisar a populacdo masculina, observou-se esthipertensos e diabéticos uma
maior prevaléncia de sobrepeso, obesidade e denpesicom idade, 60 anos,
enquanto que entre os hipertensos, uma maior g@pate sedentarismo e cintura >
102 cm. Por fim, observou-se entre as mulheresrthipgas e diabéticas uma maior
prevaléncia dos FR (sedentarismo, tabagismo, deomcia> 89 cm, IMC de
sobrepeso e obesidade e faixa etdré® anos) para a doenca cardiovascular (tabelas 2
e 3).

Dados da tabela 4 mostram que a prevaléncia den@stgo de infarto do
miocéardio, de “outro comprometimento coronarianOA¥C entre os pacientes foi
6,7%, 8,8% e 7,9%, respectivamente. Tanto o infakeomiocardio como “outro

comprometimento coronariano” foram mais prevalemasmulher que no homem
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(7,8% versus 5,3%) e (11,8% versus 4,9%). Entretanproporcédo de AVC foi maior
nos homens (8,5%) que nas mulheres (7,5%).

Com relacdo a presenca de doenca cardiovasculandg®g diagnostico de
hipertensao e/ou diabetes, observou-se que tanfarto agudo do miocéardio (IAM), o
outro comprometimento coronariano e o AVC foram snprevalentes entre o0s
portadores de HAS e DM, com 4,8%, 4,8% e 4,2%,ed8@mente, que 0S pacientes
s6 diabéticos ou hipertensos (tabela 5).

Por ultimo, ao se analisar a associacao entrerecdamrdiovascular e os fatores
de risco encontrou-se uma reducao de 28% na prevalde DCV entre os homens,
quando comparado com as mulheres (RP= 0,72), peeémsignificancia estatistica. A
prevaléncia de DCV foi maior (RP= 1,99) entre osigrates com faixa etari@60 anos,
guando comparada com o0s pacientes com menos dend) eom significancia
estatistica e a prevaléncia de DCV entre os paserdm IMC de sobrepeso/obeso foi
15% maior que a prevaléncia entre aqueles com IM@al, todavia, sem significancia

estatistica (tabela 6).

No que se refere ao tabagismo, dados revelaramaquevaléncia de DCV
entre os fumantes foi 5% maior que a prevaléncsan@m fumantes, aumento porém
sem significancia estatistica; com relacdo a cferéncia abdominal, observou-se que
tanto nas mulheres, como nos pacientes do sexauhmasa risco de DCV foi maior
no grupo com CA> 88 cm e CA> 102 cm, respectivamente, com significancia
estatistica; por ultimo, o risco de DCV nos sed&gafoi 46% maior que nos nao

sedentarios e com significancia (tabela 6).
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TABELA 1 Prevaléncia de fatores de risco cardioutmes em pacientes do Centro Integrado de Diaketes
Hipertensao, segundo o sexo, cadastrados no HIP&ROttaleza-Ceara, 2002-2003

Sexo

Mulher Homem Total

Fatores de risco N % N % N %
Sedentarismo

Sim 214 55,4 148 52,7 362 54,3

N&ao 172 44,6 133 47,3 305 45,7
Tabagismo

Sim 53 13,7 68 24,3 121 18,1

N&o 334 86,3 212 75,7 546 81,9
Circunferéncia

>89 cm (M) e> 103 cm (H) 230 68,9 62 27,0 293 52,0

<88 cm (M) e< 102 cm (H) 104 31,1 168 73,0 271 48,0
IMC

18,5 — 24,9 kg/fh 83 23,0 54 20,8 137 22,1

25,0 — 29,9 kg/fh 166 46,0 138 53,3 304 49,0

> 30 kg/nt 112 31,0 67 25,9 179 28,9
Diagndstico

Hipertenséo Arterial e Diabetes 210 52,8 148 52,1 58 3 52,5

Diabetes 76 19,1 67 23,6 143 21,0

Hipertenséo Arterial 112 28,1 69 24,3 181 26,2

TABELA 2 Distribui¢do de fatores de risco cardiomalsres em pacientes do Centro Integrado de Disleete
Hipertensao, segundo diagnostico de cadastro nBRIIPA, Fortaleza-Ceara, 2002-2003

Diagnostico Hipertenséo e Diabetes Hipertensao Total P valor
Fatores de risco diabetes Arterial
N % N % N % N %

Sedentarismo

Sim 200 56,7 64 47,0 98 55,0 362 55,0 0, 157

Nao 153 43,3 72 53,0 80 45,0 305 45,0
Tabagismo

Sim 64 18,2 31 22,8 26 14,5 121 18,1 0,169

Nao 288 81,8 105 77,1 153 85,5 546 81,9
Circunferéncia

>89 cm (M) e> 103 cm (H) 180 57,1 42 32,3 71 59,7 293 51,9 0,000

<88 cm (M) e<102 cm (H) 135 429 88 67,7 48 40,3 271 48,1
IMC

18,5 — 24,9 kg/h 46 26,2 50 39,1 41 26,3 137 22,1

25,0 — 29,9 kg/f 176 52,4 57 445 71 45,5 304 49,0 0, 000

> 30 kg/nt 114 32,9 21 16,4 44 28,2 179 28,0
Idade

> 60 anos 191 52,2 50 36,5 84 48,0 325 49,4 0, 001

<59 anos 155 54,8 87 63,5 91 52,0 333 51,6




TABELA 3 Distribuicdo de fatores de risco cardiomalares em homens e mulheres do Centro Integra@iadhetes e Hipertensdo, segundo o diagnosticadastro no
HIPERDIA, Fortaleza-Ceara, 2002-2003

Hipertenséo e Diabetes Diabetes Hipertenséo Alrteria Total Total
Diagnéstico
Fatores de riscQ  Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masto Feminino Masculino
Sedentarismo N % N % N % N % N % N % N % p N % p
Sim 124 60,2 76 51,7 32 451 32 492 58 53,2 40 858,214 55,4 0,074 148 52,7 0,565
Nao 82 29,8 71 48,3 39 549 33 50,8 51 46,8 28 41,272 54,6 133 47,3
Tabagismo
Sim 31 15,0 33 22,6 10 140 21 32,3 12 10,9 14 20,33 13,7 0,591 68 24,3 0,212
Nao 175 85,0 113 74,4 61 86,0 44 67,7 98 89,1 55 ,7 79 334 86,3 212 75,7
Circunferéncia
>103 cm 145 76,3 35 28,0 32 46,0 10 16,4 53 70,77 138,6 230 68,9 0,000 62 27,0 0,037
<102 cm 45 23,7 90 72,0 37 540 51 836 22 2937 2614 104 31,1 168 73,0
IMC
18,5 — 24,9 kg/fh 29 14,7 17 12,2 27 410 23 37,1 27 27,7 14 24,1 83 23,0 54 20,8
25,0 — 29,9 kg/f 96 48,7 80 57,6 26 39,0 31 50,0 44 44,9 27 46,866 46,0 0,000 138 53,3 0,001
> 30 kg/nt 72 36,5 42 30,2 13 15,2 8 12,9 27 27,7 17 29,3 11231,0 67 25,9
Idade
> 60 anos 121 60,5 70 57,9 31 42,0 19 29,7 52 49,02 3471 189 54,8 0,014 121 43,5 0,039
<59 anos 79 39,5 76 42,1 42 580 45 70,3 55 51,0 362,9 156 45,2 157 56,5

32
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TABELA 4 Prevaléncia de doenca cardiovascular (D®égundo o sexo, em pacientes do Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensédo, FortalezadC2a02-2003

Sexo| Mulher (N=321) Homem (N=246) Total (N=567)
Doenca Cardiovascular N % N % N %
Infarto do Miocardio 25 7.8 13 53 38 6,7
Outro comprometimento Coronariang 38 11,8 12 4,9 50 8,8
Acidente Vascular Cerebral 24 7,5 21 8,5 45 7,9

* outro comprometimento coronariano: angina e midicgatia isquémica

TABELA 5 Prevaléncia de doenca cardiovascular (DG¢pundo presenca do diagndstico de Hipertenséo e/
Diabetes em pacientes do Cadastro Integrado deef@ml Hipertensdo, Fortaleza-Ceara, 2002-2003

Diagnostico| Hipertensdo e Diabetes Diabetes Hipertensdo Total
(N=297) (N=113) (N=157) (N=567)
Doenca Cardiovascular N % N % N % N %
Infarto do Miocardio 27 4.8 5 0,89 6 11 38 6,7
Acidente Vascular Cerebral 24 4,2 6 1,05 15 2,6 45,9
Outro Comprometimento
Coronariano 27 4,8 2 0,35 21 3,7 50 8,8

TABELA 6 Analise da associacéo entre doenca caediowiar (DCV) e fatores de risco, em pacienteselarG
Integrado de Diabetes e Hipertenséo, FortalezadC2a02-2003

Doenca Cardiovascular Doenca cardiovascular
Fatores de Risco Sim N&ao RP IC p
N % N %

Sexo Masculino 39 15,9 207 84,1 0,72 (0,50;1,02) 0,062
Feminino 71 22,1 250 77,9

Fumo
Sim 21 20,2 83 79,8 1,05 (0,68;1,60) 0,835
Nao 88 19,3 368 80,7

Sedentarismo
Sim 71 22,4 246 77,6 1,46 (1,05;2,18) 0,022
Nao 36 14,8 208 85,2

IMC
25,0 -50,0 82 206 317 794 1,15 (0,78;1,78) 0,434
18,5-24,9 23 174 109 82,6

Cintura
>89 cm (M) e>103cm (H) | 59 25,5 172 745 1,89 (1,27;2,82) 0,001
<88cm(M)e<102cm (H) | 30 13,5 192 86,5

Fx Etaria
60- 90 70 258 201 74,2 199 (1,38;2,88) 0,000
18- 59 36 129 242 87,1
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DISCUSSAO

Por meio do levantamento dos dados constantes iclass fde cadastro do
HIPERDIA foi possivel descrever um perfil demogréfie clinico dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos do CIDH. A prevalénlgasedentarismo no conjunto da
populacdo estudada foi de 54,3%, porém semelhamtan&os 0s sexos, com valores
de 55,4% nas mulheres e 52,7% nos homens. Oligaifigir®, ao realizarem o perfil
dos pacientes hipertensos cadastrados no HIPERDIAue Centro de Saude de
Floriandpolis, encontraram uma prevaléncia de 680,88 sedentarismo na populacdo
estudada, valores nao diferentes do encontrad@ mpessjuisa. Segundo os autores, 0

sedentarismo vem se mostrando crescente nos paisgssenvolvimento.

Boing & Boing®* ao analisar os dados referentes as informacdesgtéfitas,
os fatores de risco e doencas concomitantes daenpes cadastrados no HIPERDIA no
ano de 2004 no Brasil, descreveu que a prevalélecsedentarismo foi de 45, 2% na
populacdo geral, com valores de 43,3% entre asaradhe 46,2% entre 0os homens.
Dados inferiores ao encontrados nessa pesquisa.

O tabagismo no estudo apresentou uma prevaléncis8,dé6 no conjunto da
populacao, entretanto, foi mais elevada no homeh8%2), que na mulher (13,7%). Os
dados estdo de acordo com o estudo de Bloch eccatidre$ onde a prevaléncia do
ato de fumar, no Brasil, situou-se em torno de BD%, com o0 predominio Nno sexo
masculino. Da mesma forma, Mc Farlane e colaboes®aao analisar a populacéo de
hipertensos e diabéticos em dois grandes centrdeoseurbanos de Brooklyn e Detroit
encontraram uma prevaléncia de tabagismo de 15%opalacdo geral, 17% nos
homens e 7% nas mulheres. Os referidos autordsuiasnn a baixa prevaléncia do
tabagismo, principalmente ao aconselhamento e anumamento realizado pela equipe

multidisciplinar a esses pacientes, para que etegdmpessem o vicio.

Quanto ao IMC, observou-se que 77,9% da populagdsedestudo estavam
acima do peso, com o predominio de sobrepeso tamtbomem como na mulher,
embora a obesidade tenha sido mais prevalente Heemn{81,0%). Entretanto, Oliveira
e Vieird>, encontraram uma prevaléncia de 59,22% de solmigbesidade, inferior ao
encontrado nessa pesquisa. Da mesma forma, dadpesdaisa de Mc Farlane e
colaboradoréScom hipertensos e diabéticos nos Estados Unideslaram que 48,2%

dos pacientes estavam acima do peso.
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Ainda, os dados do Estudo “Coracbes do Brasildlizado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologta revelaram que 57,0% das mulheres e 58,9% dos homens
estavam acima do peso, sendo a obesidade també&nrpraaalente nas mulheres que

nos homens (26,5% x 18,0%, respectivamente).

Em nosso estudo a prevaléncia de obesidade cdotrahaior na mulher
(68,9%), que no homem (27,0%). O estudo de Onglabamdore¥, realizado em
1999 - 2004 com a populacéo de hipertensos néatuiriehalizada dos Estados Unidos,
encontrou resultados similares, no que se referaudiseres, com uma prevaléncia de
obesidade central de 79,0% para as mulheres, pg8&%6 para os homens. No estudo
de Skowronski e Dalfg, realizado em Cafelandia/Parana no municipio del&aia,
com a populacéo de hipertensos, cadastrada no HIPPER prevaléncia dos pacientes
com cintura acima do normal (> 88 cm para as mather> 103 cm para os homens) foi
de 80%, acima do encontrado nessa pesquisa (52%).

Em virtude da elevada prevaléncia de sobrepesodaukse sedentarismo entre
0S pacientes dessa pesquisa, € importante regigteao padrdo comportamental de
ingestdo de alimentos altamente caloricos e rigos gerduras, acompanhado da
auséncia de exercicios fisicos regulares nessésnpes; precisa ser rediscutido pelos
gestores da saude. Sabe-se que esses fatoresaleaigribuem para a formacgédo da

placa aterosclerotica nas artérias, principalmeanéado estdo associados.

Ao se distribuir os fatores de risco cardiovas@dasegundo o diagnoéstico de
cadastro no HIPERDIA no conjunto da populacao, ctemtbém no sexo masculino e
feminino, observou-se uma maior prevaléncia deosrehipertensos e diabéticos de
fatores de risco cardiovasculares, que nos so titabéou hipertensos. O diabetes,
como também a hipertensao apresentam elevada gmeisade FR para a DCV que os
tornam de alto risco, principalmente para a ocaiggde DAC, a saber: dislipidemia,
sedentarismo, obesidade, aumento da circunferahdiaminal, dentre outrbs Quando
se analisa o diabetes e a hipertensdo em conpmeRR para a DCV aumentam muito,
0 que aumenta mais o risco de D&V

Nesse estudo, 6,7% dos pacientes apresentarangrodsiico de IAM, 8,8% de
“outro comprometimento coronariano” e 7,9% de AM@: acordo com Oliveira e
Vieira® a prevaléncia de IAM e outras coronariopatias sieinelhante (16,5%) ao
encontrado nessa pesquisa, entretanto, o percedduANVC foi mais baixo (5,8%).

Tanto o infarto de miocardio como “outro compromm&tinto coronariano”, na nossa
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pesquisa, foram mais prevalentes na mulher queomeeim (7,8% versus 5,3%) e
(11,8% versus 4,9%). Segundo Freitas e colaborsfiprieso em parte, pode ser
explicado pela maior procura das mulheres pelogcesr de saude, o que favorece o
diagnéstico das doencas, como também pela maigalpreeia de fatores de risco na
mulher. Ainda, na faixa etaria de 60 anos, a mybeede a protecdo hormonal, aumenta
de peso como também a circunferéncia abdominalieocqntribui para o aumento da

prevaléncia da DCV nessa faixa etaria.

Ao se analisar a prevaléncia das DCV, segundo gndsico de cadastro no
HIPERDIA, observou-se uma maior prevaléncia ensrbipertensos e diabéticos. Note-
se que a interacdo entre a hipertensédo arterialdealmetes, na génese da doenca
cardiovascular aterosclerética, € bem conhecidaue, @ multiplicidade de FR,
principalmente a associagcéo entre HAS e DM, canmtiplara a elevada acentuagao no
risco de eventos cardiovasculares. Zah&tiga que a hipertensdo &, pelo menos, duas
vezes mais prevalente entre os diabéticos e susermg@ aumenta 0 risco de

complicacBes micro e macrovasculares.

Por ultimo, a analise da associacao entre DCVa@datde risco revelou que a
DCV, foi mais prevalente entre os pacientes coxafataria> 60 anos, os sedentérios,

e 0s com cintura acima do normal, com significaestatistica.

Segundo Kann#&l, dados do estudo deFraminghani evidenciaram que a
incidéncia de doenca cardiovascular aumenta codade] principalmente na mulher,
tornando-se mais prevalente que nos homens ap@@pausa. Esse estudo corrobora
os dados encontrados nessa pesquisa, cuja maatéreia de DCV foi nos individuos

com faixa etaria& 60 anos.

No que se refere a inatividade fisica, os primeestidos sobre a associacao
entre 0 sedentarismo e a DCV datam do inicio dadiécde 1950. Nessa época, foi
observado que os condutores de 6nibus de Londaes renos acometidos de ataques
cardiacos, que os motoristas desses Onibus, oogexglicado pela maior atividade
fisica praticada pelos condutores no trabdlhoVlais recentemente, estudos
epidemiologicos tém demonstrado uma relacdo invemg& o nivel de atividade fisica
diaria e o risco de morbidade e/ou mortalidade icaedgcular. A guisa de exemplo,
cite-se o0 estudo de Hu e colaboradSresalizado com homens e mulheres de meia

idade, no qual a inatividade fisica esteve de manedependente associada com DCV
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em homens e mulheres de meia idade. Nessa populbedmade abdominal foi melhor

preditor de mortalidade total, cardiovascular ePaAC.

A circunferéncia abdominal é um bom indicador dadgm intra-abdominal.
Wang e colaborador&smostraram em um estudo que envolveu povos abesigia
Australia e da Irlanda, no periodo de 1993 a 199é, a obesidade abdominal foi um

forte preditor de risco de DCV nesta populacéao.

CONCLUSAO

Os pacientes do CIDH cadastrados no HIPERDIA fazearte de uma
populacdo de hipertensos e/ou diabéticos de sup&oo para a DCV, principalmente
as mulheres, em virtude de terem apresentado wewadal prevaléncia de fatores de
risco cardiovasculares e de DCV. Programas devienedbes multidisciplinares, que
promovam um melhor controle desses fatores devemnimplementados. Ademais, um
programa informatizado como o HIPERDIA pode aukilieo seguimento desses
pacientes, possibilitando uma abordagem mais ioster sobretudo no alcance das

metas de tratamento e consequente reducdo dacastiovascular.
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7. Artigo 2: Estudo da adesédo ao tratamento da Hipgensao Arterial e do
Diabetes, em uma unidade de referéncia de fortalez&eara, 2002- 2005

Rosalina Jorge Koifmart

Ana LUcia de S& Leitdo Ramos

Resumo: A hipertensdo arterial sistémica e o dégbebnstituem-se em importantes
fatores de risco (FR) para as doencgas cardiovassulBCV). Um dos maiores desafios
no combate a HAS e ao diabetes, como também umddtsminantes da nao
efetividade do tratamento, é a ndo aderéncia é¢péetisa. Objetivo: Estimar a
prevaléncia de ndo-aderéncia em adultos inscriboBlIRERDIA e a associagcao entre
caracteristicas socio-demograficas e bi6logas eadéréncia ao tratamento, em unidade
de referéncia de Fortaleza-Ceara (Brasil), 2005200¢étodos: Estudo seguimento
retrospectivo (24 meses) na populagdo de uma amosibabilistica de 249 pacientes
inscritos no HIPERDIA do Centro Integrado de Diaseé Hipertensdo (CIDH), em
Fortaleza-Ceara, entre setembro de 2002 e fevedeird005. A coleta de dados foi
efetuada por intermédio dos prontuarios do CIDH)dseestudadas as seguintes
variaveis: ndo aderéncia, sexo, idade, escolarjdgtiecao conjugal, PA, tabagismo,
sedentarismo, diabetes, indice de massa corpa@interéncia abdominal e doencas
concomitantes. Descreveram-se as distribuicbesa@l@ncias das variaveis incluidas
no estudo e realizou-se uma analise bivariada dra#@ prevaléncia) para FR
potencialmente associado ao desfecho com nivebuiganca 95%%. Resultados: Do
total de pacientes inscritos (249), 46,2% eram erethe 53,8% homens. Observou-se
gue os homens (47, 8%) foram menos aderentestaménato que as mulheres (42,2%)
e a prevaléncia de ndo aderéncia foi maior no @danseguimento. A associagcao entre
os FR e nao aderéncia, néo foi significante em ambsexos. Concluséo: Os pacientes
do CIDH cadastrados no HIPERDIA fazem parte de populacéo de hipertensos e/ou
diabéticos de elevada prevaléncia de ndo ader@oacisatamento. Faz-se necessario,
portanto, que programas de intervencdo multidis@pl sejam implementados,
principalmente para os homens, na tentativa defroadeste quadro.

Palavras chaveskipertenséo, diabetes, HIPERDIA, ndo aderéncitoegfade risco

Summary: The hypertension and diabetes consishpoitant factors of risk (FR) for

cardiovascular disease (DCV). One of the biggeali@hges in the combat to the HAS
and diabetes, as well as one of the determinatives @f not the effectiveness of the
treatment, is not the adherence to the therapdyti€bjective: Esteem the prevalence
of not adherence in enrolled adults in the HIPERAd the association between

! Doutora em Salide Publica pela Fundacdo Osvaldo-CRIOCRUZ
2 Mestranda em Vigilancia em Satde pela Escola Matite Satde Publica Sérgio Arouca — ENSP /
Fundacédo Osvaldo Cruz — FIOCRUZ
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demographic characteristics and biologists ancadberence to the treatment, in unit of
reference of Fortaleza-Ceara (Brazil), 2002-2008tHdds: Study retrospective cohort
(24 months) in the population of 249 enrolled p#gein the HIPERDIA of the
Integrated Center of Diabetes and Hypertension KJJOn Fortaleza-Ceara, between
September of 2002 and February of 2005. The calleovf data was effected by
intermediary of handbooks of the CIDH, being stddibe following variable:: not
adherence, sex, age, educational level, conjugahtgin, blood pressure, smoking,
physical inactivity, diabetes, index of corporal ssaabdominal circumference and
concomitant disease. The distributions of prevaleoicthe variables in the study had
described and an analysis bivaried (reason of pgeega) for potentially associated FR
to the outcome with reliable level 95%.Resultad0$:the total of enrolled patients
(249), 46.2% were women and 53.8% men. It was gbdethat the men (47, 8%) had
been less adherent than the women (42.2%) andréwalpnce of not adherence was
bigger in 2° year of the pursuing. The associabetween the FR and not adherence
was not significant in both the genders. Conclusidre patients of the CIDH registered
in cadastre in the HIPERDIA are part of a populatiath hypertension and/or diabetes
of raised prevalence of not adherence to the ter@tmOne becomes necessary,
therefore, that intervention programs to multidiéice are implemented, mainly for the
men, in the attempt to modify this situation.

Keywords: hypertension, diabetes, HIPERDIA, noteaéhce and risk factors

INTRODUCAO

Os paises em desenvolvimento vém apresentandce dedéicada de quarenta,
um envelhecimento da populacdo devido ao decliaindrtalidade geral e a reducéo
da taxa de fecundidade. Concomitantemente, imgegamnansformacdes nos padrdes
de mortalidade e morbidade vém ocorrendo nesseggpatomo 0 crescimento na
prevaléncia das doencas cronico-degenerativagyea: dapertensao arterial, canceres e
diabetes mellitus

A hipertensédo arterial sistémica (HAS), cuja prémaia no Brasil varia entre
22,3% a 43,9% apresenta-se como um fator de risco independeate,incremento
linear, para a doenca cardiovasculgerando custos médicos e socioecondmicos
elevados, decorrentes principalmente das suas wao@és. Ademais, segundo dados
da literatura especializada, a hipertensédo artexplica 40% das mortes por acidente

vascular cerebral (AVC) e 25% por doenca artedabiariana (DAC) no Brasil
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O diabetes também € um FR cardiovascular importantelependente, mesmo
apos ajustamento efetuado com as variaveis idadsemga de hipertensdo arterial,
habito de fumar, hipercolesterolemia e hipertreéatricular esquerda

Ensaios clinicos controlados tém demonstrado quatamento da hipertensao
arterial, envolvendo o uso de medicacdo adequadaciada as mudancas de hébitos de

vida, contribui substancialmente, para a reducaeveatos cardiovasculares fafais

Entretanto, um estudo realizado por Haynes e codboe$, evidenciou que
uma pequena propor¢cao dos hipertensos, sob tratanegitontrava-se com a pressao
arterial (PA) sob controle. As pesquisas realizadancavam na tentativa de explicar o
controle inadequado da presséao arterial atravésida ‘adeséo ao tratameritoa qual
foi apontada como o principal determinante parada afetividade do tratamento.
McKenney e colaboradoresdemonstraram que mais de 50% dos pacientes sob
tratamento tinham abandonado a medicagdo denundmno, e um substancial nUmero

dagueles que se mantiveram em tratamento usavagdiaagdo de forma inadequada.

A evolucdo das pesquisas nessa area culminou c@udvento do “Projeto
Adesdo”, em 1979, originario da Organizacdo MundalSaude (OMS), que definiu a
adesdo ao tratamento comfo grau em que o comportamento de uma pessoa
representado pela ingestdo de medicacéo, o segtongdandieta, as mudancas no estilo
de vida corresponde e concorda com as recomendagéeam médico ou outro

profissional de saude®.

Em que pese a tentativa de universalizar a défnfadesédo ao tratamerito
prescrita pela OMS, outras terminologias passaraer aitilizadas como sinbnimas de
“adesdd, tais como aderéncia, observancia, fidelidadeompiacéncia. Todavia, a
expressdo complacéncia obteve na década de novemtdjlecdo dentre os
pesquisadores internacionais, cujo significadoriefe “@ cumprimento estrito pelo
paciente a prescricdo meéditaprescricdo esta entendida como as recomendacdes
meédicas quanto ao uso do medicamento e demaisdogida serem adotados pelos

paciente§

Lessd, por sua vez, definiu aatlesdd como o grau de seguimento dos
pacientes a orientacdo médica (podendo referies&ragamento farmacoldgico e/ou
ndo-farmacoldgico, as consultas ou a ambos) edmtio uma outra definicdo na
literatura nacional, qual seja, o d@db adesdo ao tratamente as consultds

igualmente caracterizado como abandono ao tratandenhipertenséo. Para a autora, o
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“nao seguimento as consulta&so mais importante tipo dendo-adesdg embora isto,
por si sO, ndo seja suficiente para comprovar gugacdente tenha abandonado,
efetivamente, o tratamento da doenca em questd®,opsimples fato de o paciente
faltar as consultas ndo é indicativo seguro deelgi@do esteja aderindo ao tratamento

farmacologico da hipertenséo.

Atualmente a terminologia que representa o seguorem tratamento proposto,
no que diz respeito & hipertenséo arterial, @desas’. Para esses autores, existem
diferentes niveis de adesdo. No nivel mais elevestdp os aderentes, individuos que
seguem pelo menos 80% do tratamento prescrito eextr@mo oposto, estdo o0s
desistentes, que sdo aqueles que abandonam o emdtanvé-se, pois, uma nova
terminologia para o termo abandono ao tratamerdoaifida os persistentes, dentro do
grupo dos nao aderentes, que sédo os individuosit@ummam os medicamentos e/ou

comparecem as consultas, mas ndo como determiemlmpdico assistente.

Segundo Les&aos varios fatores passiveis de influenciar aZalaes tratamento
da hipertenséo e do diabetes sao: 1) a atitudege®3 os problemas relacionados ao
servico de saude, ao médico ou a equipe de sa)ids;(iestdes sociais e econdmicas e

4) o estagio da prépria doenga / complicacoes.

A referida autora afirma que a adeséo dos diai®@#anais problematica que a
dos hipertensos, pelas seguintes razdes: 1) sematda patologia e o tratamento muito
mais complexo e mais caro do diabetes, que o dertbisdo. Muitos diabéticos
necessitam fazer, eles préprios, glicemias cagilane sua residéncia trés ou até quatro
vezes, 0 que demanda um elevado custo; 2) as @apidis incapacitantes decorrentes
do diabetes, sdo mais variadas do que a da hipédennao sao raras, a saber: cegueira,
vasculopatias periféricas que associadas a neiappasultam no pé diabético e em
amputacdes. Alem do que, as complicacdes cardioksies da hipertensdo sao também

comuns no diabetes.

Nos Estados Unidos, dados obtidos de um inquéeitabdangéncia nacional no
biénio 1999-2000 revelaram que 70% dos individunkam ciéncia de que eram
hipertensos, dentre os quais 59% estavam sob #atammedicamentoso ou né&o-
medicamentoso, mas apenas 34% destes Ultimos tistapressao arterial mantida sob

controle, isto &, a niveis inferiores a 140 x 90HigM.

No Brasil, os estudos pontuais sobre adesdo aammeato da HAS registram

percentuais de até 50% de abandono no primeir@@inque o paciente se submete ao
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acompanhamento médico, e, ap0s cinco anos, apé¥asds pacientes permaneceram

em tratamentd.

Embora exista hoje uma maior variedade e dispadéoie de agentes anti-
hipertensivos, um estudo realizado na cidade debBgnMinas Gerais verificou que
apenas 49% da populacéo adulta de hipertensoeataream a pressao arterial a niveis
desejados, ou seja, inferiores a 140 x 90 mtHgs autores ressaltaram que esta
estimativa foi obtida através de um estudo ponné, existindo levantamento a nivel

nacional que retrate a situacdo de controle da erA$odo o pais.

Com base nestas pesquisas pontuais, muitas agées desenvolvidas no pais.
Uma delas foi a criacdo e disponibilizacdo, patades e municipios, em 2002, de um
sistema intitulado Sistema de Cadastramento e Aanhgmento de Hipertensos e
Diabéticos (HIPERDIA), o qual permite cadastrar mmapanhar os portadores de
hipertensdo arterial e diabetes. Este sistema, emnm tempo em que torna possivel
definir o perfil epidemiolégico da populacdo cadadd, permite desencadear
estratégias de saude publica, destinadas a mebnoraalidade de vida dessas pessoas e

a reducao dos custos de internatzo

O HIPERDIA constitui-se em um sistema de informaigélispensavel ao Plano
de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Ar{gtil e ao Diabetes Mellitus (DM),
o qual pode gerar diversos relatorios, por meio qlass o usuario pode conhecer as
estatisticas inerentes a populacdo de diabétidupestensos, tais como: numero de
diabéticos e de hipertensos; numero de diabétiam bipertensdo; numero de

diabéticos e/ou hipertensos por sexo; resumo décaradntos prescritos, dentre outros.

No caso do Ceard, o maior Centro de Hipertensadalee2s, o Centro Integrado
de Diabetes e Hipertensédo (CIDH), uma unidade fdeémrecia de média complexidade,
conta com o HIPERDIA desde setembro de 2002, conpratocolo padronizado em

sua implementacéo e ainda n&do avaliado quantorérauie ao tratamento.

Portanto, diante da problematica da falta de adesétratamento da pressao
arterial e do diabetes, tanto internacional com@rasil, ndo se pode questionar que a
“ndo aderénciaao tratamento dessas patologias constitui-se mngnande desafio a
ser enfrentado atualmente em prol do controle gdarténsdo arterial sistémica e do
diabetes. Assim, a identificacdo de caracteristasm®ciadas a ndo aderéncia torna-se
importante para o delineamento de estratégias mkeob®, devido aos crescentes custos

advindos do tratamento deste problema de saudeaubl
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O presente trabalho avaliou adesdo ao tratameritalos pacientes portadores
de hipertensao arterial sistémica e de diabetesai@u determinar a relagdo entre as
variaveissocioeconémicag clinicasdo HIPERDIA e a hdo aderéncia ao tratamerito
de pacientes portadores de HAS e diabetes, cadestreo CIDH em Fortaleza, no

periodo compreendido entre os anos de 2002/2003.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Este estudo € um seguimento retrospectivo (24 mdsegopulacdo de estudo, com a
finalidade de determinar o grau de adesé&o ao teatne/ou consulta preconizada pelo

Programa de Hipertenséo e Diabetes do CIDH.

Populacao de estudo e Calculo da Amostra

A populacdo do estudo era composta por 249 pasiedtess quais 134 eram
homens e 115 eram mulheres. O tamanho da amostlémlado considerando a
populacao feminina (398) e masculina (284) tendovesta a prevaléncia estimada de
50% para os homens e 40 % para as mulheres, undgreanfianca de 95% e um erro
maximo admissivel de 8%, sendo prevista selecaanmairde 99 homens e 106
mulheres. A féormula para calcular o tamanho da &eadei a da proporcdo para
populacao finita:

N ZPQ
n= , onde
(N-1) &+ ZPQ

n = tamanho da amostra

N = populacdo de onde seré extraida a amostra

Z=2Zyp2

P = estimativa preliminar da propor¢céao do eventastudo na populacao
Q=1-P

d = maior desvio aceitavel da proporcdo verdadeira
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Portanto, a amostra final selecionada por amostraggtematica foi de 249

pacientes, dos quais 134 do sexo masculino e 1$&xdnfeminino.

Fonte de dados

Os dados de cadastro dos pacientes haviam sieimdo$ pela equipe do CIDH,
no periodo de setembro de 2002 a fevereiro de 28@3formulario padronizado de
cadastro do HIPERDIA (http:// www.saude.gov.br)r pocasido da consulta de rotina
dos pacientes no centro de saude. As enfermeibdspsentacdo da pesquisadora,
coletaram os dados demogréficos e antropométricegpdcientes e aferiram a pressao
arterial conforme as recomendacdes técnicas estadbed pela IV Diretriz Brasileira de
Hipertensat’. Os médicos, apds avaliacéo dos pacientes, qgdramamnese e exame
fisico, preencheram os campos da ficha referentefat@es de risco, doencas

concomitantes e presenca de complicacoes.

Por intermédio dos prontuarios do CIDH, no perio@osetembro de 2002 a
fevereiro de 2005, dados retrospectivos relaciomaddabitos de saude (tabagismo,
atividade fisica, dentre outros), caracteristidasioas (pressao arterial, peso, altura,
etc.) de cada paciente foram coletados, presemtésdas as consultas realizadas rfos 1
e 2 anos consecutivos a avaliacio inicial. Tambénedtétado o nimero de consultas

realizadas e o intervalo entre elas, nos 1° e @ de seguimento.
Definicado das variaveis

A variavel desfecho ou dependente foi a nado-aderéao tratamento da
hipertensdo arterial. A n&o-aderéncia foi categdaz em trés conceitos: 1) nao
aderéncia ao numero de consultas/ ano (C): cousidey ndo aderente o paciente que
teve menos de trés consultas (consulta com o cliyecal e/ou com o diabetdlogo e/ou
com o endocrinologista e/ou cardiologista) / ana, seja, 0 paciente que nao
compareceu a 100% das consultas agendadas. Oglootlecatendimento ao cliente, no
CIDH, versa que o paciente deve ter no minimo d¢odsultas/ ano. Avaliou-se a ndo
aderéncia ao n°. de consultas, tanto nos dois@gnggguimento, como no 1° e 2° ano
apos a avaliagao inicial, em separado; 2) ndo adr@o intervalo entre as consultas
(I): chamou-se de ndo aderente o paciente que moteére mais de uma consulta com
um atraso superior a 30 dias ao da consulta agandéa unidade, a consulta é

agendada de quatro em quatro meses; 3) ndo adesinde numero de consultas e ao
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intervalo entre elas — “ndo aderéncia completa”):(@l juncdo de (C) e (I). Os
prontuérios foram avaliados com a finalidade derd@har quais pacientes aderiram ou

nao as consultas.

Portanto, nesse estudo, foram categorizados gms tle pacientes dentro do
grupo dos nao - aderentes: os parcialmente naergtdsr individuos que apresentaram
o tipo (C) ou (I) de ndo aderéncia e 0os ndo adesepu seja, aqueles ndo aderentes ao

numero e ao intervalo entre as consultas (Cl).

As co-variaveis de interesse ou independentes fosaro, idade, escolaridade,
situagdo conjugal, PA basal, tabagismo, sedentayidndice de massa corporal,
circunferéncia abdominal e doengas concomitantesVC(A IAM e outro

comprometimento coronariano), todas presentesha fle cadastro do HIPERDIA.

O critério de definicdo de diagndstico de hipeséenfoi baseado na IV Diretriz
Brasileira de Hipertens&b Foram considerados hipertensos os pacientes dom1=0
e/ou 90 mmHg ou aqueles com PA normal, mas quevastdazendo uso de
medicamentos para hipertensdo. Para os portaderekaletes, foram considerados
hipertensos aqueles com RPA130 e/ou 85 mmHg A PA basal (contida na ficha do
HIPERDIA) foi uma média de duas medidas, com urarv@o de dois minutos entre

elas.

A PA foi medida estando o paciente numa sala artdndg relaxado, sentado e
com o braco na altura do coragdo, O método utiizzata medir a PA foi o indireto,
com técnica auscultatéria e esfigmomanémetro deneotle mercario, com manguitos

de tamanhos adequados a circunferéncia do braco.

A circunferéncia abdominal foi medida em cm, corwailio de uma trena. De
inicio, tracou-se uma linha imaginaria entre o rdbocostal inferior e a crista iliaca
correspondente; em seguida, ao nivel do ponto nuEdisa linha, posicionou-se a trena,
procurando passar pela cicatriz umbilical. A obaded abdominal ou visceral foi
definida como a CA > 102 cm para os homens e >n8fara as mulheres.

Foi considerado tabagista o paciente que consuehanpenos 1 cigarro por dia.
Por sua vez, definiu-se sedentarismo, o individue galizava menos de 30 (trinta)
minutos de exercicio, 3 (trés) vezes por semanaoefarzia esforco fisico pesado em
casa ou no trabalho, a saber: faxina, lavagem rhaeusupa, movimentar britadeira,

dentre outros.
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Plano de Andalise dos Dados

Os dados das fichas de cadastro e de seguimemtP&RDIA foram digitados
arquivados em um microcomputador no programa Exea analises estatisticas foram
realizadas com o auxilio do programa SPSS 13.0egaténcia das variaveis incluidas
no estudo foi calculada, como também as Razdeseal@lBncias para fatores de risco
potencialmente associados ao desfecho. Para coestrdspectivo o trabalho avaliou
as possiveis associacfes entre a variavel des{eéoeaderéncia ao tratamento) e as

variaveis independentes presentes na ficha do HIPAR
Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida a apreciacdo do Nucle&dieeacdo Continuada do
CIDH com vistas adquirir permissao para a realiaatsi pesquisa na Unidade e para a
utilizacdo dos prontuarios médicos, como tambénCdmité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Escola Nacional de Saude Publica (ENSFundacdo Osvaldo Cruz
(FIOCRUZ).

Os pacientes nao foram identificados nominalmemds instrumentos de
pesquisa, com a finalidade de manter em sigilost@danformacdes.

RESULTADOS

O estudo foi realizado com 249 pacientes, dos 68i8% (134) eram do sexo
masculino e 46,2% (115) do sexo feminino. A preveik de escolaridade até o 1° grau
incompleto foi de 71,9% no sexo feminino e de 61,886 masculino; 41,8% das
mulheres viviam sem companheiro, enquanto entrédaosens, a proporcao era de
17,6%. A prevaléncia de sedentarismo foi similar,anbos os sexos, e a de tabagismo
de 20,6% no sexo masculino e 8,8% nas mulheresltal.

Detectou-se o predominio de sobrepeso nos homénd%» e obesidade nas
mulheres (32,1%). Quanto a presenca de HAS e/ou @igervou-se que 71,3% das
mulheres e 69,4% dos homens eram portadores dedmg@o e diabetes (tabela 1).

Dados da tabela 2 revelaram que a ndo aderénaiaaior nos homens que nas
mulheres, com base nas trés analises: atravésnderoae consultas (C) (31,3% versus
30,1%), do intervalo entre as consultas (I) (27y@¥sus 25%) e quando considerados
ambos os critérios (CI) (47,8% versus 42,2%).
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Verificou-se que a ndo aderéncia ao numero de ttasswo primeiro e segundo
ano seguintes a consulta inicial, foi maior no selguano, tanto em homens (13,4%
para 37,6%), como em mulheres (12,4% para 39,&%6¢ld 2).

A andlise da associacdo entre tabagismo e ndonatkerda populacédo feminina,
revelou um aumento no risco de ndo aderéncia aanaksar o intervalo entre as
consultas (RP= 1,89) e o numero de consultas eeovalo entre elas (RP = 1,21), entre
mulheres fumantes e ndo fumantes, porém sem s@ndfia estatistica. A prevaléncia
de ndo aderéncia entre as sedentéarias, quando I@apsom as nao sedentarias, foi
mais elevada nas diferentes formas de analisespramdom significancia estatistica
apenas na nao aderéncia mensurada por numero sldtaqi€) (tabela 3).

Quanto ao nivel de escolaridade inferior ao primgnau incompleto observou-
se, nas mulheres, um aumento no risco de ndo aier&n se analisar o numero de
consultas (I) (RP=1,11), porém sem significancitatéstica; viver sem companheiro
representou uma reducao no risco de ndo ader@ueiagdo comparado as mulheres que
viviam com companheiro, nos diferentes tipos ddisg® porém sem significancia
estatistica (tabelas 3).

Ainda, ao se analisar a associacao entre IMC ead&céncia, notou-se que, 0
risco de ndo aderéncia entre as mulheres portadigasobrepeso/obeso, quando
comparadas com aquelas de IMC < 25 kg/m?, foi measrclassificagdes (C) e (I) de
nao aderéncia, RP= 0,86 e 0, 90, respectivamemtayit, sem significancia estatistica;
no que se refere a circunferéncia abdominal, abenes portadoras de circunferéneia
89 cm, quando comparadas aquelas com vafo8&scm, apresentaram uma reducao no
risco de ndo aderéncia, nos trés tipos de analmasetanto, sem significancia
estatistica. A prevaléncia de ndo aderéncia estraudheres portadoras de hipertensao
(HAS) e diabetes mellitus, quando comparadas camelas| hipertensas ou diabéticas,
foi menor nas trés diferentes formas de analisd3-0/®5, RP=0,81 e RP=0,95,
respectivamente, sem significancia estatistica(#ab).

Foi encontrada uma reduc¢ao no risco de n&do adaré&as mulheres portadoras
de LOA, quando comparadas com aquelas sem LOAglaasificacdes (C) e (Cl) de
nao aderéncia, (RP=0,86) e (RP=0,86) respectivanembora ndo estatisticamente
significante; as mulheres, cuja pressao arteria) (fAo estava sob controle, mostraram-
se menos aderentes nos trés tipos de andlise dedaéncia, quando comparadas com
aguelas cuja PA estava controlada, sem signifiedgstatistica (tabela 3).

Com relacéo aos homens, detectou-se que a asspeiacé o tabagismo e a nao

aderéncia entre os fumantes, quando comparada son@dm fumantes, mostrou um



51

aumento no risco de ndo aderéncia no tipo (Cl) (RF3, e (C) (RP=1,46), entretanto,
sem significancia estatistica; ser sedentério sgmteu, dentre esses, uma reduc¢ao no
risco de ndo aderéncia, quando comparado com osea@atarios, nos tipos (C) e () de
nao aderéncia, entrementes, sem significancialédbe

A prevaléncia de ndo aderéncia entre os homens nivet de escolaridade
inferior ao primeiro grau incompleto, quando conapas com os de escolaridade
superior, foi mais elevada nos trés tipos de agl{€) RP=1,03, (I) RP=1,49 e (Cl)
RP= 1,21, porém sem significancia estatistica;rnseen companheira representou uma
reducdo no risco de ndo aderéncia, quando compa@gldomens que viviam com
companheira, apenas na classificacdo do tipo (RRF=0,78), sem significancia
estatistica (tabela 4).

Ainda, observou-se que a associacdo entre os pogtade sobrepeso/obeso e
nao aderéncia, quando comparados com aqueles de<IRBCkg/mz, foi maior no tipo
(N (RP=1,14) e (Cl) (RP=1,09) de ndo aderénciagmosem significancia estatistica; os
homens com circunferéncal03 cm, quando comparados com 0s de valo 2 cm,
apresentaram um aumento no risco de ndo aderémsmanalisar o n° de consultas (C)
e ambos os critérios (Cl) (RP=1,51) e (RP=1,07f)peetivamente, porém sem
significancia estatistica; os portadores de hipeéie (HAS) e diabetes mellitus (DM)
apresentaram uma menor prevaléncia de ndo ader§uaralo comparados com 0S
portadores de HAS ou DM, nos trés tipos de nadoéadea, embora com significancia
apenas no tipo (I) de ndo aderéncia (tabela 4)irBeas portadores de LOA (leséo
orgao alvo), foi encontrada uma reducéo no riscoadeaderéncia, quando comparados
com aqueles nao portadores de LOA, nas analiseqQ)) de ndo aderéncia, (RP=0,63)
e (RP=0,93), respectivamente, mas sem significaciaressdo arterial sem controle
representou um aumento no risco de ndo aderéntrl & consultas e entre os dois
tipos analisados conjuntamente, quando comparados agueles cuja PA estava
controlada, embora ndo estatisticamente signifc@abela 4).

Ao se analisar a associacdo entre PA controladaaracteristicas socio-
demograficas e clinicas em mulheres, observou-sa associacdo positiva entre
sedentarismo (RP=1,06), presenca de LOA (RP=1,08¢rehipertensa e diabética
(RP=1,68) com PA nao controlada, embora de sigmifia estatistica apenas no ultimo
(tabela 5).

Por dltimo, em consideracdo aos homens, detectaummseassociacao positiva

entre tabagismo (RP=1,07), obesidade/sobrepeso,0®+=1lviver sem companheira
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(RP=1,05) e LOA (RP=1,11) com PA nao controladan csignificancia estatistica

apenas no ultimo (tabela5).

Tabela 1Caracteristicas sécio-demograficas e clinicasogalpcéo de hipertensos e/ou diabéticos do Centro
Integrado de Diabetes e Hipertenséo/CIDH cadasiraddHIPERDIA, Fortaleza-Ceara, 2002-2003

Sexo Mulher Homem

Caracteristicas N % N %
Escolaridade

N&o sabe ler — 1° grau incompleto 82 71,9 82 61,2

1° grau completo 2° grau incompleto 16 14,1 21 15,7

2° grau completo — doutorado 16 14,0 31 23,1
Situagéo conjugal

Vive sem companheiro 46 41,8 22 17,6

Vive com companheiro 64 58,2 103 82,4
Sedentarismo

Sim 64 56,6 73 55,3

Nao 49 43,4 59 44,7
Tabagismo

Sim 10 8,8 27 20,6

Nao 103 91,2 104 79,4
IMC, kg/n?

18,5-249 25 23,6 28 22,2

25,0-29,9 47 44,3 67 53,2

>30 34 32,1 31 24,6
Diagnéstico

Hipertensao arterial e diabetes 82 71,3 93 69,4

Diabetes 17 14,8 26 194

Hipertensao arterial 16 13,9 15 11,2
Leséo 6érgao-alvo

Sim 55 50,9 70 53,8

Nao 53 49,1 60 46,2

Tabela 2Prevaléncia da aderéncia ao numero de consultag(€)yalos entre elas (I) ou ambas (Cl), segundo
sexo, dos hipertensos e/ou diabéticos do Centegriatio de Diabetes e Hipertensdo, Fortaleza-C2@02;2005

Sexo Friimo Masculino p
Aderéncia N % N %
Ao numero de consultas (C)
N&ao 34 30,1 42 31,3 0,831
Sim 79 69,9 92 68,7
Ao intervalo entre as consultas (I)
N&ao 27 25,0 73 27,6 0,549
Sim 81 75,0 93 724
Ao namero e intervalo entre as consultas (Gl
N&o 46 42,2 46 47,8 0,386
Sim 63 57,8 70 52,2
Aderéncia as consultas 1° ano
N&ao 14 12,4 18 13,4 0,808
Sim 99 87,6 116 86,6
Aderéncia as consultas 2° ano
N&o 45 39,8 05 37,6 0,720
Sim 68 60,2 38 62,4




Tabela 3Analise da aderéncia ao numero de consultas, aiteentre consultas, nimero e intervalo entre dassisegundo variaveis socio-demograficas e
clinicas, em mulheres hiperteregaa diabéticas do Centro Integrado de Diabeteipertdnséo, Fortaleza-Ceard, 2002-2005

Aderéncia - Nimero de Consultas

Aderéncia - Intera entre Consultas

Aderéncia—Numero de Consultasletervalos

Variaveis N&o Sim N&o Sim N&o Sim
N (%) N(%) RP  1C-95% N (%) N(%) RP  1C-95% N (%) N(%) RP  1C-95%
Fumo
Sim 2 (20,0) 80(80) 0,65 (0,18; 2,33) 44,4) 5(55,6) 1,89 (0,84;4,27) 5(50) 5(50) 1,21 (0,62; 2,35)
N&o 31(30,7) 70(69,3) 13 (23,5) 75(76,5) 40 (41,2) 57 (58.8)
Sedentarismo
Sim 24 (38,7) 38(61,3) 1,89 (1,05;3,58) 15(26,3) 42(73,7) 1,17 (0,59;2,31) 28(48,3) 30(51,7) 1,39 (0,87;2,22)
N&o 10(20,4) 39(79,6) 11 (22,4) 38(77.6) 17 (34,7) 32 (65,3)
Escolaridade
<lo grau 25(31,2) 55(68,8) 1,11 (0,58;2,11) 17(22,4 59y7 0,69 (0,36;1,34) 32(42,1) 44(57,9) 0,96 (0,60;1,54)
incompleto
>1° grau completo 9(28,1) 23(71,9) 10 (32,3) (ea7) 14 (43,8) 18 (56,2)
Situag&o conjugal
Sem companheiro  13(29,5) 31(70,5) 0,95 (0,581 10(23,3) 33(76,7) 0,88 (0,45;1,76) 18(41,9) 25(58,1) 0,96 (0,61;1,51)
Com companheirgp  20(31,2) 44(68,8) 16 (26,25 (78,8) 27 (43,5) 35 (56,5)
IMC
25,0 - 50,0 23(28,8) 57(71,2) 0,86 (0,45;1,67) 18 (23,7) 583y 0,90 (0,40;2,02) 33(42,9) 44(57,1) 1,09 (0,62;1,93)
18,5-24,9 8(33,3) 16(66,7) 6 (26,1) 13,9) 9(39,1) 14 (60,9)
Cintura
>89 22(30,1) 51(69,9) 0,90 (0,48;1,71) 15(21,41(78,6) 0,56 (0,28;1,08) 30 (42,3) 51(57,7) 0,85 (0,28;1,08)
<88 9(33,3) 18(66,7) 10 (38,5) 16 (61,5) 13 (50,0) 13 (50,0
Diagndstico
HAS e DM 24 (29,6) 57(70,4) 0,95 (0,51;1,75) 18 (23,4) 59(76,6) 0,81 (0,40;1,59) 32(41,6) 45(58,4) 0,95 (0,59;1,52)
HAS ou DM 10(31,2) 10(68,8) 10 (31,2) 22 (68.8) 14 (43,8) 18 (56,2)
PA controlada
N&o 24 (28,9) 59(71,1) 3,18 (0,47;21,24) (4B2) 63(77,8) 1,22 (0,33;4,57) 33(41,2) 47(588) 1,51 (0,56;4,11)
Sim 1(9,1) 10(90,9) 2(18,2) 9(91,8 3(27,3) 8 (72,7)
Lesdo 6rgdo-alvo
Sim 15(28,8) 37(71,2) 0,86 (0,49;1,53) (2B1) 37(71,2) 1,19 (0,60;2,36  19(38,8) 30(61,2) 0,86 (0,54;1,36)
N&o 18 (33,3) 36(66,7) 12 (22,6) 41 (77,4) 24 (45,3) 29 (54,7)

53



Tabela 4 Andlise da aderéncia ao nimero de consultasyaiteentre consultas, numero e intervalo entre Wtass segundo variaveis socio-demogréficas eceiem homens

hipertensos e/ou diabéticas do Centro Integradoiaeetes e Hipertensao, Fortaleza-Ceara, 2002-2005

Variaveis Aderéncia — Niumero de Consultas Aderéncia Intervalo entre Consultas Aderéncia — Niumero d€onsultas e Intervalos
Nao Sim 1C-95% Nao Sim RP 1C-95% N&o Sim RP IC-95%
Fumo
Sim 11 (40,7) 16 (59,3) 1,46 (0,84;2,53) 23,9) 20 (74,1) 0,99 (0,49;2,04) 17 (63,0) 10@p7, 1,49 (1,03; 2,15)
Né&o 29 (27,9) 75(72,1) 27 (26,0) 77 (74,0) 44 (42,3) 60 (57,7)
Sedentarismo
Sim 22 (30,1) 51 (69,9) 0,89 (0,54;1,46) 16921, 57 (78,1) 0,65 (0,37;1,13) 32(43,8) 41(56,2) 1,21 (0,58; 1,19)
Nao 20(33,9) 39 (66,1) 20 (33,90 39(66,1) 31(52,5) 28 (47,5)
Escolaridade
<10 grau incompleto 26 (31,7) 55 (68,3) 1,03 (0B23) 26(31,7) 56 (68,3) 1,49 (0,81;2,77) 42Z%1, 40 (48,8) 1,21 (0,83; 1,77)
>1° grau completo 16 (30,8) 36 (69,2) 11 (21,2) 1 (#8,8) 22 (42,3) 10 (57,7)
Situag&o conjugal
Sem companheiro 7 (31,8) 15 (68,2) 1,05 (R528) 6 (27,3) 16 (72,7) 1 (0,47; 2,13) 9(40,9) (831) 0,78 (0,55; 1,12)
Com companheiro 31(30,1) 44 (69,9) 28 (27,2y5 (72,8) 44 (47,6) 54 (52,4)
IMC
25,0 - 50,0 29 (29,6) 69 (70,4) 0,83 (0,468)1,4 28 (28,6) 70 (71,4) 1,14 (0,56; 2,33) 33 (42,944 (57,1) 1,09 (0,62; 1,93)
18,5-24,9 10 (35,7) 18 (64,3) 8 (25,0) 23,0 9 (39,1) 14 (60,9)
Cintura
>89 12 (38,7) 19 (61,3) 1,51 (0,84: 2,70) 6 (19,4)25 (80,6) 0,68 (0,31;1,53) 15(48,4) 16(51,6) 071, (0,69; 1,67)
<88 20 (25,6) 58 (74,4) 22 (28,2) 56 (71,8) (859) 43(55,1)
Diagnéstico
HAS e DM 26 (28,0) 67(72,0) 0,72 (0,43;1,18)18 (23,4) 21 (22,6) 0,58 (0,34;0,99) 41(44,1) (BR9) 0,78 (0,55; 1,12)
HAS ou DM 16 (39,0) 25 (61,0) 10 (31,2) (868,0) 23 (56,1) 18 (43,9)
PA controlada
N&o 25 (27,8) 65 (72,2) 1,39 (0,23;8,27) (2ZB8) 65(72,2) 0,69 (0,23;2,14) 42 (46,7) 4833 1,17 (0,39; 3,49)
Sim 1(20,0) 4 (80,0) 2 (40,0) 3 (60,0) (4R,0) 3 (60,0)
Lesédo 6rgdo-alvo
Sim 20 (33,3) 40 (66,7) 1,11 (0,67;1,84) (aB7) 47 (78,3) 0,63 (0,35;1,13) 28 (46,7) 3233 0,93 (0,65; 1,34)
Né&o 21(30,0) 49 (70,0) 46 (65,7) 35@30 35 (50,0)




Tabela 5 Analise da PAtecolada, segundo caracteristicas socio-demogsdfiadinicas, em homens e mulheres hipertensos
e/ou diabéticos do Cemmtegrado de Diabetes e Hipertensdo, FortalezaaC2802-2005

Mulher Homem
PA controlada PA controlada
Caracteristicas N&o Sim N&o Sim
N (%) N(%) RP 1C-95% N (%) N(%) RP IC-95%
Fumo
Sim 6 (85,7) 1(14,3) 0,97 (0,70; 1,32) 10001 0 (0) 1,07 (1,00; 1,14)
N&o 77 (88,5) 10 (11,5) 69 (93,2) 5 (6,8)
Sedentarismo
Sim 49 (90,7) 5(9,3) 1,06 (0,91; 1,25) 45 (93,8) 3(6,3) 0,98 (0,89; 1,08)
Nao 34 (85) 6 (15) 43 (95,6) 2 (4,4)
Escolaridade
<lo grau incompleto, 61 (88,4) 8 (11,6) 0,99 (0,8371 55 (91,7) 5(8,3) 0,92 (0,85; 0,99)
>1° grau completo 23 (88,5) 3(115) 35 (100) 0) (
Situag&o conjugal
Sem companheiro 36 (90) 4 (10) 1,01 (0,88;)1,17 17 (100) 0 (0) 1,05 (1,00; 1,12)
Com companheiro| 46 (88,5) (6) (11,5) 68 (94,4 4(5,6)
IMC
25,0 - 50,0 66 (88) 9 (12) 0,94 (0,81; 1,09 72 (94,7) 4(5,3) 1,08 (0,87; 1,21)
18,5-24,9 15 (93,8) 1(6,3) 12 (92,3) 17,7
Diagnéstico
HAS e DM 75 (94,9) 4 (5,1) 1,68 (1,09; 2,60) 77 (96,2) 3(3,8) 0,96 (0,92; 1,00)
HAS ou DM 9 (56,3) 7 (43,8) 3 (100) 0 (0)
Lesédo 6rgdo-alvo
Sim 40 (88,9) 5(11,1) 1,03 (0,88; 1,17) 230Q) 0 (0) 1,11 (1,02; 1,22)
N&o 39 (86,7) 6 (13,9) 45 (90) 5 (10)

55
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DISCUSSAO

A hipertensao arterial sistémica e o diabetes saprimcipais fatores de risco
para a doenca cardiovascular. Ensaios clinicosraladbs tém demonstrado que o
tratamento efetivo da HAS reduz o risco de compiiea cardiovasculares, em

particular o acidente vascular cerefiral

Um dos maiores desafios no combate a HAS e aotdgbeomo também um
dos determinantes da nao efetividade do trataméntondo aderéncia a terapéutica.
Less& definiu a ades&o como o grau de seguimento dosduds & orientacdo médica,
podendo referir-se ao tratamento, as consultasambas. A autora mencionou 0 “nao

seguimento as consultas”, como 0 mais importaptede ndo aderéncia.

Por sua vez, Ellidf, asseverou que o termedmpliancé era extremamente
paternalista, pois desconsiderava a relagcdo mediciente como uma “parceria
cooperativa”. Em decorréncia disso, o termo adéa§oassou a ser mais utilizado, em

substituicdo ao vocabula@dmpliance”.

Portanto, definir e medir a ndo aderéncia, detalbanecanismos pelos quais 0s
pacientes comportam-se como tal ndo é tarefa simpdga pela diversidade de termos

na literatura, a caréncia de métodos acuradoslaispa caracteristica multifatorial.

Nesse estudo, optou-se por definir o termo n&oéad&x por meio da
assiduidade e/ou do intervalo as consultas ageadaalainidade. Segundo Coelho e
colaboradoréd, medir a ndo aderéncia por intermédio da obseovdazassiduidade as
consultas, pode evidenciar o desejo do pacientedeatar e revelar a sua percepgao
acerca de uma doenca que necessita de cuidados.

Dessa forma, foram definidos nessa pesquisa tréeitos de ndo aderéncia as
consultas: 1) ndo aderéncia ao numero de consudtas/ (C): considerou-se nao
aderente o paciente que teve menos de trés cangalimico geral e/ou diabetélogo
e/ou endocrinologista e/ou cardiologista) / anoseja, o paciente que ndo compareceu
a 100% das consultas agendadas. O protocolo ddiratamo ao cliente, no CIDH,
versa que o paciente deve ter no minimo trés c@mséwino. Avaliou-se a ndo aderéncia

ao n° de consultas, tanto nos dois anos de segitimamo no 1° e 2° ano apos a
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avaliacao inicial, em separado; 2) ndo aderéncientovalo entre as consultas (I):
chamou-se de ndo aderente o paciente que no aeants de uma consulta com um
atraso superior a 30 dias ao da consulta agenNadanidade, a consulta € agendada de
guatro em quatro meses; 3) ndo aderéncia ao deroloeeconsultas e ao intervalo

entre elas — “nao aderéncia completa” (Cl): a jordg (C) e (I).

Por intermédio da andlise univariada, encontroa-peevaléncia de tabagismo
nos homens de 20,6% e nas mulheres de 8,8%. [Essdtmdos estdo concordantes com
os apresentados por Bloch e colaboradfresija prevaléncia do tabagismo situou-se
em torno de 20 a 30%, com predominio no sexo mascu importancia desse dado
foi evidenciada no estudo realizado por Fodor almiadores, o qual verificou que a
prevaléncia de homens fumantes no grupo de naeradsrfoi 23%, quando comparada
com 12% no grupo de aderentes. Ainda nesse eshitn,houve diferenga, nas
mulheres, na prevaléncia de tabagismo entre aad€ientes e aderentes.

Em nossa pesquisa, em relacdo a escolaridade, @h9%omens e 61,2% das
mulheres apresentaram escolaridade até o 1° grampieto, ou seja, tinham menos de
oito anos de estudo. Da mesma forma, o estudo geeBa e colaborador®sapontou
gque em Porto Alegre, 69% dos pacientes encontraeapsem escolaridade inferior a
cinco anos de estudAdemais, o baixo nivel de escolaridade pode levdtcdaderéncia
ao tratamento, devido a dificuldade do paciente par e compreender a prescricao
médica e interagir com o médico assistente. Adensaigundo Farfd, & medida que
aumenta a complexidade da terapéutica medicamepénaap controle da hipertenséo e
do diabetes, o paciente necessita de habilidadgsite@as mais complexas para

compreender o tratamento instituido e aderir a ele.

Quanto ao estado conjugal, encontrou-se um elgvaaentual de mulheres que
viviam sozinhas (41,8%), diferentemente dos honwa prevaléncia foi de 17,6%.
Em contraste, dados do estudo realizado por Yiaopa#lou e colaboradores
revelaram que 71,3% das mulheres e 72,2% dos hoenamscasados, além de néo ter
havido associacéo estatisticamente significanteaodo aderéncia ao tratamento.

Observe-se, ainda, que no presente estudo, 71,6%ndHieres e 69,4% dos
homens eram portadores de hipertensédo e diabetss.&um dado esperado, visto a
pesquisa ter sido direcionada dentro de um Cerdpea#fico para o tratamento de
hipertensos e diabéticos. Nesse contexto, a lilerahostra que a hipertensao é, pelo
menos, duas vezes mais prevalente entre os individiabéticas"
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Dados do presente estudo revelaram que a prevaléiacindo aderéncia ao
namero de consultas (C), foi préxima a 30%, conesopdade dos homens em relacdo
as mulheres. Por meio desse dado, observou-se @ssiduidade as consultas foi
elevada, o que demonstra uma maior acessibilidadeirdlividuos as consultas, na
época em que o estudo foi realizado, como tambéatoodos pacientes do CIDH
serem, na sua maioria, hipertensos e diabéticosto mdos quais apresentavam
complicag@es crbnicas, que necessitavam de cuidaddEos regulares.

Entrementes, a ndo aderéncia ao tratamento alcanamr expressividade no
grupo (Cl), ou seja, quando se englobou tanto aad&céncia ao nimero de consultas e
a ndo aderéncia ao intervalo entre elas, cuja [@msia foi de 42,2% nas mulheres e
47,8% nos homens. Dessa forma, os pacientes geregs@dravam no conceito de Cl,
eram aqueles que até compareciam a unidade, masder@do do agendamento
determinado pelo protocolo, como também os queendm aderentes ao numero de
consultas, mas compareciam a unidade seguindo pdagento. Esse resultado
aproximou-se do encontrado por Busnello e colalesf, que ao definirem o nao-
comparecimento as consultas de seguimento, nunodperde 12 a 24 meses da
avaliacao inicial, como abandono do tratamentopeinaram uma prevaléncia de 56%

de abandono do acompanhamento.

Nota-se uma maior prevaléncia de ndo aderéncia esrhomens. Embora
alguns estudos ndo tenham encontrado uma assoeiaiggéayénero e aderéncia, outros
tém relatado uma maior aderéncia a terapia entmeutizeres. A guisa de exemplo, cite-
se a pesquisa de Borges e Caetamaual corroborou este dado, ao realizar um estud
longitudinal, no qual a prevaléncia do ndo comparento as consultas no periodo de

seguimento, foi maior nos pacientes do sexo masxuli

Na esteira desse raciocinio, é provavel que o npearentual de ndo aderéncia
ao tratamento entre 0os homens nessa pesquisa, Jgrssan parte justificado pelo fato
do tabagismo ser mais prevalente nesse géneron@&edusnello e colaboradofés
2001, o tabagismo parece estar associado ao almddoseguimento médico, visto o
paciente tabagista habitualmente ndo se preocugarea prevencao da doenca e a

promocao da saude.

Ao se estudar a prevaléncia da ndo aderéncia aerolohe consultas no 1° e 2°
ano de seguimento, em homens e mulheres, obseevguesa ndo aderéncia foi maior

no segundo ano, tanto em homens como em mulheses. rEsultado pode ter como
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explicacdo, a falta de conhecimento do pacientecacda sua doenca, ou uma
despreocupacgéo com o tratamento, tendo em vidfgeednsao e o diabetes serem uma
doenca que ndo causa sintomas, cronica e de trataioago.

Na analise bivariada, foram encontradas, em muhems seguintes
caracteristicas socio-demograficas e clinicas &g positivamente com a nado
aderéncia: sedentarismo e PA nao controlada, éaddrmas de analises, porém com
significancia apenas do sedentarismo, na modalidadaalise (C); fumo nos tipos () e
(Cl), também sem significAncia. Por sua vez, asaeutaracteristicas associadas de

forma negativa com ndo aderéncia ao tratamentosav@aram significancia.

Ja nos homens, por meio da analise bivariada, \aiis&e uma associacao
positiva entre fumo e ndo aderéncia completa, dgmifisdncia estatistica. As outras
associacfes encontradas entre as caracteristiciasdemograficas e a ndo aderéncia,

nao foram estatisticamente significantes.

E provavel, que o fato de ndo se ter encontradocagsio estatisticamente
significante, entre a ndo aderéncia e as variaséiio-demograficas e clinicas
analisadas com base das informag¢des do HIPERDIBeshtro Integrado de Diabetes e
Hipertensdo (CIDH) de Fortaleza, possa ser juatificpelo fato da amostra representar
uma populacdo muito homogénea, ou seja, a popubtkedmpertensos e/ou diabéticos

de um centro de referéncia em hipertenséo e dmbete

Ao se analisar a associacdo entre PA controladaaracteristicas socio-
demograficas e clinicas em mulheres observou-seassaiacdo positiva e significante
entre ser hipertensa e diabética (RP= 1,68) corm&®\ controlada. O estudo HOT
(Hypertension Optimal Treatmefit) evidenciou que o alcance da meta
(PAD < 85mmHg), em pacientes hipertensos e diatgtié uma tarefa dificil e que
frequentemente faz se necessério a associacaoltiglas(drogas. Neste estudo, para se
alcancar a meta da PA (PAD < 85 mmHg), 68,3% dogeptes fizeram uso de mais de

trés drogas anti-hipertensivas.

CONCLUSAO

Os pacientes do CIDH cadastrados no HIPERDIA fazssmte de uma
populacdo de hipertensos efdabéticos de elevada prevaléncia de ndo aderé@oacia

tratamento A ndo aderéncia alcancou expressividpamdo se analisou, em conjunto,
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tanto o numero de consultas, como o intervalo eglis, sendo maior nos homens
(47,8%), que nas mulheres (42,2%). Ainda, ao s&last prevaléncia da nao aderéncia
ao numero de consultas no 1° e 2° ano de seguingntbomens e mulheres, observou-
se gque a ndo aderéncia foi maior no segundo amo, éan homens como em mulheres.
Entretanto, em virtude da populacdo do CIDH seterfupmogénea, ndo foi encontrada
associacdo estatisticamente significante, entréica aderéncia e as varidveis socio-
demograficas e clinicas analisadas com base naia¢ées do HIPERDIA do Centro

Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH) de kmda Urge, portanto, que

programas de intervencdo multidisciplinar sejamlamgntados, principalmente para
0s homens, na tentativa de reverter este quadrofirRoestudos prospectivos com a

mesma populacdo fazem-se necessarios, para as@liarsituacdo se modificou para

melhor ou pior nos dias atuais.
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8) CONCLUSAO

Os pacientes do CIDH cadastrados no HIPERDIA fapante de uma populacéo de
hipertensos e/ou diabéticos de elevado risco p&¥&\4, principalmente as mulheres,
em virtude de terem apresentado uma elevada prevaléle fatores de risco
cardiovasculares. Observou-se também uma elevadal@ncia de ndo aderéncia ao
tratamento, quando se analisou, em conjunto, tant@imero de consultas, como o
intervalo entre elas, sendo maior nos homens (47,84e nas mulheres (42,2%).
Ainda, ao se estudar a prevaléncia da ndo aderéaai@mero de consultas no 1° e 2°
ano de seguimento, em homens e mulheres, obseevguesa ndo aderéncia foi maior
no segundo ano, tanto em homens como em mulhené®tdhto, ndo foi encontrada
associacdo estatisticamente significante, entréica aderéncia e as varidveis socio-
demograficas e clinicas analisadas com base nasna¢des do HIPERDIA do Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH) de Femda lsso pode ser justificado pelo
fato da amostra representar uma populacdo muit@m@énea, ou seja, a populacédo de
hipertensos e/ou diabéticos de um centro de rafier&m hipertensédo e diabetes. Em
consequéncia desse quadro, dados revelaram quenessaa populacdo, ndo estava
atingindo a meta de tratamento da pressao artBoalanto, Programas de intervencdes
multidisciplinares, que promovam um melhor contrdésses fatores de risco e uma
melhor aderéncia ao tratamento, devem sem impleaest Ademais, um programa
informatizado como o HIPERDIA pode auxiliar no segento desses pacientes,
possibilitando uma abordagem mais criteriosa, $ofiee no alcance das metas e

melhor adesao ao tratamento e consequente redag&ezad cardiovascular.
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO
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