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RESUMO

VIANA, Vivian Cerqueira de Souza, M.Sc., Universidade Vila Velha — ES, Maio de
2018 Avaliacao clinica e humanistica em pacientes com transtornos mentais e
diabetes mellitus atendidos em uma Unidade de Saude da Familia. Orientadora:
Nazaré Souza Bissoli, Co-orientadora: Lorena Rocha Ayres

Pessoas com transtornos mentais (TM) sdo complexas, no tocante as morbidades e
uso de medicamentos, influenciando diretamente no seguimento da farmacoterapia
e também no autocuidado. O diabetes mellitus (DM) € um transtorno metabdlico
responsavel por inidmeras complicagbes e mortes sendo um grave problema de
saude publica. A DM associada com algum TM acarreta piora na qualidade de vida,
na adesdo e no controle das doencas, além de aumento nas hospitalizacbes e
custos, sendo necessario um somatério de forcas entre politicas publicas de saude,
usuarios e equipe multidisciplinar. Diante do contexto, o estudo teve como objetivo
avaliar e comparar o perfil clinico e humanistico de dois grupos: pacientes com DM
associado a algum TM e aqueles que apresentam somente DM, sendo que cada
grupo foi composto por 40 e 42 pacientes, respectivamente. As informacdes dos
pacientes foram coletadas por meio de instrumentos estruturados de coleta de
dados durante entrevistas com farmacéutico, sendo obtidas dados:
socioeconbmicos, habitos de vida, exames bioquimicos e metabdlicos,
conhecimento do tratamento, adesdo, qualidade de vida e satisfagdo com os
servicos prestados pela farméacia. Os participantes dos grupos DM e DM+TM se
apresentaram bem semelhantes, apresentando diferenca significativa nos
pardmetros de género, na atividade remunerada, no numero de medicamentos
utilizados, problemas de saude relatados e no conhecimento da farmacoterapia
prescrita. No controle bioquimico apesar de ndo existir diferenca estatistica
significativa, ambos os grupos apresentaram valores acima do recomendado na
glicemia em jejum e na hemoglobina glicada, além de o grupo DM também ter os
valores médios de triglicérides alterados. A avaliacdo da adesdo ao tratamento
farmacoldgico entre os grupos nao houve diferenca significativa, porém ambos os
grupos apresentaram adesdo média ou baixa. Na avaliacdo humanistica houve
diferenca na percepc¢do geral da qualidade de vida entre 0os grupos, porém o grupo
DM demonstrou-se mais satisfeito nos dominios fisico, psicolégico e ambiental. A
satisfacdo com os servicos oferecidos pela farmécia foi regular, sendo que o grupo
DM+TM demonstrou maior insatisfacdo. Nao houve grande diferenca nos
parametros estudados entre os dois grupos, mesmo com acesso aos servicos de
saude, as consultas e medicamentos ndo se obteve o alcance das metas
terapéuticas para o controle do diabetes.

Palavras-chave: cuidados farmacéuticos, diabetes mellitus e transtorno mental.



ABSTRACT

VIANA, V.C.S. Clinical and humanistic evaluation in patients with mental
disorders and diabetes mellitus assisted by a Family Health Unit. 2018. 108f.
Dissertation (Master). Programa de Pds-Graduacdo em Assisténcia Farmacéutica —
University of Vila Velha, Vila Velha, 2018.

People with mental disorders are complex, considering their morbidities and use of
medications, which directly influence the pharmacotherapy follow up and self-care.
Diabetes mellitus (DM) is a metabolic disorder responsible for numerous
complications and deaths being a serious public health problem. DM associated with
some mental disorders causes worsening in quality of life, adherence and disease
control, and an increase in hospitalizations and costs, requiring a sum of forces
between public health policies, users and multidisciplinary team. The objective of this
study was to evaluate and compare the clinical and humanistic profile of two groups:
patients with mental health problems and DM and those with DM only, and each
group was composed of 40 and 42 patients, respectively. Patient information was
collected through structured data collection instruments during interviews with a
pharmacist. The information obtained was: socioeconomic, life habits, biochemical
and metabolic laboratory tests, knowledge of treatment, adherence, quality of life and
satisfaction with the services provided by the pharmacy. The participants of the DM
and DM + mental disorders groups presented a good homogeneity, presenting a
significant difference in gender parameters, remunerated activity, number of
medications used, reported health problems and knowledge of the prescribed
pharmacotherapy. In biochemical control, although there was no difference
statistically significant, both groups presented values above the recommended levels
in fasting glycemia and in glycated hemoglobin, besides the DM group also had
mean triglyceride values altered. The assessment of adherence to pharmacological
treatment between the groups also showed no difference, but both groups presented
medium or low adherence. In the humanistic assessment, there was a difference in
the general perception of quality of life between the groups, but the DM group was
more satisfied in the physical, psychological and environmental domains. The
satisfaction with the services offered by the pharmacy was regular, and the DM +
mental disorders group showed greater dissatisfaction. There was no major
difference in the parameters studied between the two groups, even with access to
health services, consultations and medications, the achievement of the therapeutic
goals for the control of diabetes was not achieved.

Key words: pharmaceutical care, diabetes mellitus and mental disorders
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1 INTRODUCAO

A comorbidade de transtornos mentais com condi¢@es crbnicas de saude
tem emergido como um tépico de consideravel interesse clinico. O diabetes é
considerado uma das doencas cronicas mais exigentes psicologicamente, pois
demanda um manejo diario rigoroso do tratamento pelos préprios pacientes
(KRUSE, SCHMITZ, THEFELD, 2003). A prevaléncia de diabetes mellitus é duas ou
trés vezes maior em pessoas com doenca mental do que na populacao geral (HOLT,;
MITCHEL, 2015).

Diabetes mellitus (DM) e transtornos mentais (TM) compartilham
associacao bidirecional, influenciando uns aos outros de varias maneiras. Primeiro,
podem se apresentar como condi¢des independentes, sem conexao direta aparente.
Em tal cenario, ambos sao resultado de vias patogénicas independentes. Em
segundo lugar, o curso do DM pode ser complicado pelo surgimento de transtornos
psiquiatricos, nesses casos, o DM contribui para a patogénese do TM, nesse
contexto, varios fatores bioldgicos e psicolégicos mediam o surgimento de
transtornos psiquiatricos. Terceiro, certos transtornos psiquiatricos como a
depressdo e a esquizofrenia atuam como fatores de risco independentes
significativos para o desenvolvimento do diabetes. Quarto, pode haver uma
sobreposicao entre a apresentacdo clinica de episodios de hipoglicemia e
cetoacidose e condi¢cdes como ataques de panico. Por ultimo, a tolerancia a glicose
diminuida e diabetes podem surgir como um efeito adverso dos medicamentos
utilizados para transtornos psiquiatricos, sendo que o tratamento dos TM pode
influenciar o tratamento do diabetes de outras formas (BALHARA, 2011).

1.1 TRANSTORNOS MENTAIS

Os transtornos mentais (TM) atingem a populacdo mundial em todas as
classes sociais e faixas etarias, ndo distinguindo género, religido ou nivel de
instrucdo. Segundo dados do Instituto Nacional de Saude do Reino Unido (NICE,
2011) aproximadamente 15% da populacdo mundial pode sofrer com algum
transtorno mental, em qualquer fase da vida. Em 2003 a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) estimou que 450 milhGes de pessoas em todo o0 mundo sofriam algum

de transtorno mental, variado entre depresséo, transtorno bipolar, esquizofrenia,
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epilepsia, estresse poés-traumatico, transtorno obsessivo-compulsivo, sindrome do
panico, insdnia primaria, uso abusivo de alcool e outras drogas, entre outros. Uma
em cada quatro pessoas sera afetada por uma perturbacdo mental em dada fase da
vida, sendo rara a familia poupada de um encontro com algum TM (OMS, 2003).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) descreve que
aproximadamente 22,2% da populacéo latino-americana sofre com algum problema
de satde mental (ALARCON, 2003; OPAS, 2013). Varios sdo os fatores que
contribuem para o aparecimento de transtornos mentais na populagdo, como 0s
processos acelerados de urbanizacdo e industrializacdo, acesso desigual aos
cuidados de saude, condicbes de moradia inadequadas, distribuicdo desigual da
renda, desemprego, altas taxas de violéncia e criminalidade (COUTINHO; ALMEIDA,;
MARI, 1999).

Dados epidemioldgicos no Brasil sdo escassos, porém Santos e Siqueira
(2010) demonstraram que a prevaléncia de atendimentos para transtornos mentais
nos servicos de saude varia entre 20 a 56% dependendo da cidade estudada. De
acordo com esse estudo, as cidades com as maiores taxas de prevaléncia foram
Brasilia (51%), Porto Alegre (43%) e Sao Paulo (30%). Brasilia apresentou maior
indice entre as mulheres (54%) enquanto em Sao Paulo a prevaléncia foi maior nos
homens (53%).

A maioria dos transtornos detectados refere-se aos transtornos nao
psicoticos, como ansiedade, seguido de depressao e uso/abuso de alcool. HaA uma
diferenca entre 0s sexos no que se trata refere os transtornos mais comuns, em
homens destaca-se o abuso de 4&lcool enquanto mulheres apresentam
principalmente problemas de ansiedade, depresséao e fobias (SANTOS e SIQUEIRA,
2010).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS) baseado em trés principios que sdo a universalidade, equidade e
integralidade da ateng&o a saude, sendo o acesso a saude um direito de todos e um
dever do estado (BRASIL, 1988). Por anos a atencdo ao paciente com transtorno
mental foi deixada de lado, de modo que o financiamento e a criagcdo de uma rede
integral de acdes eram minimos. Em meados de 1978 iniciou-se 0 processo de
modificacdo da atencdo ao paciente, que era baseada principalmente na internagéo

em clinicas de reclusdo, os manicomios, porém somente a partir de 1989 que
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ocorreu a criagcao dos primeiros Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) (BRASIL,
2005).

Deste modo, a mudanca na realidade do paciente psiquiatrico no Brasil se
deu a partir da assinatura, pelo governo brasileiro, da Declaragédo de Caracas em
1990, que culminou na modificagao da legislagéo vigente em 1999 (BRASIL, 1999) e
a aprovacao da Lei 10.216 de abril de 2001, que €, apesar dos anos de atraso, um
marco para a protecdo dos direitos dos pacientes com disturbios mentais (BRASIL,
2001; BERLINCK, MAGTAZ, TEIXEIRA, 2008). A partir dai houve a ampliagdo no
namero de CAPS em todo o Brasil, e o tratamento passou a ser baseado em
dispositivos de atencdo comunitaria, territoriais, focalizados na pessoa em
sofrimento psiquico e sua familia, por meio de uma praxis transformadora e em
constante construcédo (BRASIL, 2005; LUCCHESE et al. 2005).

Em dezembro de 2011 foi instituida a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) tendo como diretrizes: respeito aos direitos humanos, garantia de
autonomia, liberdade e o pleno exercicio da cidadania. Além disso, a promocao da
equidade, a garantia do acesso e a qualidade dos servicos passaram a ser ofertados
de maneira integral, com assisténcia multiprofissional, e sob a logica interdisciplinar.
Os servigos foram divididos de modo territorial e comunitario, diversificando as
estratégias e cuidados, bem como garantindo que o paciente e seus familiares
participem do tratamento das pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2011).

Com essas mudangas, o0 SUS passou a reconhecer as pessoas com
transtornos mentais como sujeitos de suas proprias vidas, vinculando-os a uma
equipe de saude multiprofissional, dentro do territdrio em que ele reside e inserida
no meio em gque ele vive. Desse modo, 0s projetos terapéuticos individuais, foram
construidos com o intuito de empodera-los para o autocuidado, levando em
consideracdo a autonomia do paciente e possibilitando a sua reinsercao social por
meio da construcdo de uma rede de apoio, com um olhar humanistico e holistico ao
individuo, seus familiares e comunidade, visando melhorar a qualidade de vida,
prevencéao de crises, complicacdes e internacbes (LUCCHESE et al. 2005).

O paciente que apresenta TM torna-se complexo, no que se refere ao
conjunto de morbidades e medicamentos dos quais ele faz uso. Diversos fatores
podem determinar os problemas relacionados a terapéutica e a adesdo ao
tratamento destacando (LEITE e VASCONCELOQOS, 2003):

a) acesso ao medicamento: acesso facilitado ou menor o custo do tratamento;



18

b) medicamentos diferentes: quanto maior o numero de medicamentos prescritos,
menores as taxas de adesdo e maiores os efeitos indesejaveis e as interacbes
medicamentosas;

c) comorbidades associadas: quanto maior o numero de doengas associadas, menor
0 sucesso do tratamento;

d) conhecimento e aceitacdo da doenca: maior nivel de entendimento do usuario e a
quanto melhor a explicacdo do prescritor e dispensador ao paciente tem impacto
positivo na adesao.

Todos esses fatores influenciam diretamente no cumprimento do
tratamento farmacolégico dos pacientes com TM, principalmente os que possuem
mais de um agravo em saude, uma vez que o numero de medicamentos prescritos €
maior, com maior potencial de interacao entre eles e maior probabilidade de causar
eventos adversos. Ha ainda o agravante da menor compreensdo da doenga por
parte do paciente e menor aceitacdo social, deste modo é extremamente necessario
gue o acompanhamento a esse paciente seja feito de maneira completa, associando
a equipe multidisciplinar (LEITE e VASCONCELLOS, 2003).

1.2 DIABETES

Segundo censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 2013, as doencas crbnicas sdo responsaveis por mais de 70%
das causas de morte no Brasil, dentre estas doencas, destacando-se o Diabetes
Mellitus (DM) que atinge 6,2% da populacdo com mais de 18 anos, caracterizando
9,1 milhdes de brasileiros (IBGE, 2014). Em uma projecéo futura, estima- se que
havera 366 milhdes de casos de DM no ano de 2030 (WILDE et al. 2004), tornando-
se um dado alarmante, pois o DM é uma doenca relacionada com altas taxas de
morbimortalidade.

De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude (WHO, 2016) o DM
compreende um grupo de distarbios metabdlicos de etiologia heterogénea,
caracterizado por producéo insuficiente de insulina pelo pancreas ou por defeitos na
acao desse hormonio, ou ambos os casos, resultando em hiperglicemia e distarbios
no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras.

O Centro de Prevencdo de Doengas Crbnicas Americano destaca que as
principais complicagbes decorrentes do DM n&o tratado s&do: hipertensao,

dislipidemias e mortes por doencas cardiovasculares que aumentam 1,7 vezes em
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adultos diabéticos. Transtornos circulatorios sdo os mais preocupantes, pois podem
alterar a circulacdo sanguinea de vasos de pequeno calibre, principalmente nos
olhos e rins, causando cegueira, e doencas renais. Nos Estados Unidos, o DM é
responsavel por 44% das faléncias renais agudas diagnosticadas; além disso, o
risco de amputagdo de membros em paciente com DM cresce e corresponde a 60%
das amputacdes nédo traumaticas (CDC, 2014).

O DM e suas complicacdes constituem as principais causas de
mortalidade precoce na maioria dos paises; aproximadamente 5 milhées de pessoas
com idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015, o equivalente a um
Obito a cada 6 segundos. A doenca cardiovascular € a principal causa de 6bito entre
as pessoas com diabetes, sendo a motivadora de aproximadamente metade dos
Obitos por diabetes na maioria dos paises. O DM é responsavel por 14,5% da
mortalidade mundial por todas as causas, sendo maior do que a soma dos Obitos
causados por doencas infecciosas.1

Devido a todas essas complicacbes, o DM impacta profundamente na
qgualidade de vida das pessoas que vivem com essa condicdo, sendo considerado
um grave problema de saude publica, com altos custos financeiros e sociais (LANZO
ROBLEJO e LORES DELGADO, 2011).

1.2.1 Classificacao

. A classificacao do DM tem sido baseada em sua etiologia, sendo que os
fatores causais dos principais tipos de DM (genéticos, biolégicos e ambientais) ainda
nao foram completamente conhecidos, sendo assim o DM pode ser classificado

como: tipol, tipo 2, gestacional (ocorre na gestagéo) ou outros tipos de DM..

1.2.2 Diabetes tipo 1 (DM1)

Anteriormente chamado de diabetes insulinodependente ou diabetes
juvenil, representa 5-10% das pessoas com DM. O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é
uma doenca autoimune, poligénica, decorrente de destruicdo das células f
pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na producédo de insulina.(INSEL et
all, 2015). Estima-se que mais de 30 mil brasileiros sejam portadores de DM1 e que
o Brasil ocupe o terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no mundo (IDF, 2015).
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O DM1 subdivide-se em DM tipo 1A e DM tipo 1B, dependendo da
presenca ou da auséncia laboratorial de autoanticorpos circulantes,
respectivamente.

O DM tipo 1A é definido pela presenca de um ou mais marcadores
autoimunes (SBD,2017-2018) incluindo autoanticorpos de células de ilhotas,
autoanticorpos a insulina, autoanticorpos para GAD (GADG65), autoanticorpos para
as tirosinafosfatases 1A-2 e 1A-23, e autoanticorpos para o transportador de zinco 8
(ZnT8).

A taxa de destruicdo das células beta é bastante variavel, sendo rapida
em alguns individuos (principalmente bebés e criancas) e lenta em outros
(principalmente adultos). Criancas e adolescentes podem apresentar cetoacidose
como primeira manifestacdo da doencga, outros tém hiperglicemia de jejum modesta
que pode mudar rapidamente para hiperglicemia grave e/ou cetoacidose quando
associado a alguma infec¢cdo ou outro tipo de estresse. Os adultos podem reter
funcado de células beta suficiente para prevenir a cetoacidose por muitos anos; esses
individuos eventualmente tornam-se dependentes de insulina para sobreviver e
correm risco de cetoacidose. Neste Ultimo estagio da doencga, ha pouca ou nenhuma
secrecao de insulina, manifestada por niveis baixos ou indetectaveis de peptideo C
plasmatico

A classificacdo de DM tipo 1B ou idiopatico é atribuida aos casos de DM1
nos quais o0s autoanticorpos ndo sdo detectaveis na circulacdo. O diagndstico
apresenta limitacbes e pode ser confundido com outras formas de DM diante da
negatividade dos autoanticorpos circulantes, de modo concomitante com a
necessidade precoce de insulinoterapia plena. As recomendacfes terapeuticas sao
as mesmas do DM tipo 1A e ndo ha evidencias de riscos distintos para as

complicagdes cronicas

1.2.3 Diabetes tipo 2 (DM2)

Anteriormente conhecida como “diabetes ndo insulino-dependente” ou
“diabetes com inicio na idade adulta” o DM2 representa cerca de 90-95% de todas
as pessoas com DM, englobando os individuos que tém resisténcia a insulina e,
geralmente deficiéncia de insulina. Trata-se de doenca poligénica, com forte heranca

familiar, ainda ndo completamente esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicdo
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significativa de fatores ambientais (ADA, 2017). O DM2 ndo é de etiologia
autoimune, sendo uma sindrome heterogénea caracterizada por anormalidades no
metabolismo de carboidratos e gorduras; com causas multifatoriais incluindo
elementos genéticos e ambientais que afetam a funcdo das células beta e a
sensibilidade dos tecidos a insulina. A maioria dos individuos que sofrem de DM2
sdo obesos, com adiposidade visceral central, portanto, o tecido adiposo pode
desempenhar um papel crucial na patogénese do DM2 (SCHEEN, 2013).

O desenvolvimento e a perpetuacdo da hiperglicemia ocorrem
concomitantemente com hiperglucagonemia, resisténcia dos tecidos periféricos a
acao da insulina, aumento da producdo hepatica de glicose, disfuncéo incretinica,
aumento de lipdlise e consequente aumento de &cidos graxos livres circulantes,
aumento da reabsorcdo renal de glicose e graus variados de deficiéncia na sintese e
na secrec¢édo de insulina pela célula B pancreatica (DEFRONZO, 2015)

Para Cornell (2015) a fisiopatologia do DM2 levando a hiperglicemia
envolve pelo menos sete 0rgaos e tecidos, incluindo pancreas (reducéo a secrecéo
de insulina e aumento a secrecdo de glucagon), figado (aumento da
gluconeogénese), musculo esquelético (diminuicdo na captacdo da glicose), tecido
adiposo (aumento das citocinas inflamatéria e acidos graxos), cérebro (reducdo da
saciedade), trato gastrointestinal (reducdo na secrecédo da GLP1) e rim (aumento na
reabsorcdo da glicose e na gluconeogénese). A menor sensibilidade a insulina no
figado, musculo e tecido adiposo, e um declinio progressivo da funcédo das células
beta pancreaticas levando a secrec¢do deficiente de insulina, eventualmente resultam
em hiperglicemia, caracteristica marcante do DM2. Esses pacientes estdo em maior
risco de desenvolver complicacdes macrovasculares e microvasculares, incluindo
doenca renal crbnica, doenca renal terminal com necessidade de dialise ou
transplante e cegueira.

De acordo com a Associagdao Americana de Diabetes (ADA, 2013), o
publico alvo para o rastreio da doenca sdo pessoas com excesso de peso (IMC >25
kg/m2) associado a um dos seguintes fatores de risco: historico familiar de pai ou
mae com DM; hipertenséo arterial; diabetes gestacional ou de recém-nascido com
mais de 4 kg; dislipidemia com hipertrigliceridemia (>250 mg/dl) ou HDL baixo (<35
mg/dl); hemoglobina glicada (HbA1c) =5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou

glicemia de jejum alterada; obesidade severa, acanthosis nigricans; sindrome de
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ovarios policisticos; historia de doenca cardiovascular e inatividade fisica, além de

idade superior ou igual a 45 anos e risco moderado de evento cardiovascular

1.2.4 Diabetes Gestacional

A gestacdo por si s6 ja consiste em uma condicdo diabetogénica, uma
vez que a placenta produz horménios hiperglicemiantes e enzimas placentarias que
degradam a insulina, com consequente aumento compensatorio na producao de
insulina e na resisténcia a insulina, podendo evoluir com disfuncdo das células B
(NEGRATO, ZAJDENVERG, MONTENEGRO JUNIOR; 2016). O diabetes
gestacional traz riscos tanto para a mae quanto para o feto, e pode ser transitorio ou
persistir apés o parto, sendo um importante fator de risco independente para
desenvolvimento futuro de DM2 (SBD, 20172018).

1.2.5 Outros Tipos de Diabetes

As outras formas menos comuns de DM, cuja apresentacdo clinica e
bastante é variada e depende da alteracdo de base que provocou o distarbio do
metabolismo glicidico, incluindo os defeitos genéticos que resultam na disfuncdo das
células B, os defeitos genéticos na agdo da insulina, as doengas do pancreas

exocrino e outras condicdes (ADA, 2017)

1.2.6 Diagndéstico

As principais queixas dos pacientes que levam a suspeita do DM séao:
politria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso, principalmente no DM1
podendo progredir para cetose, desidratacdo e acidose metabdlica, especialmente
na presenca de estresse agudo. No DM2 a pessoa muitas vezes nao apresenta
nenhuma sintomatologia e a suspeita da doenca sé é feita pela presenca de uma
complicacdo tardia, como proteindria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca
arteriosclerotica ou entéo por infecgdes de repeticdo (BRASIL, 2013).

Para a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015-2016) o diagndstico
de DM baseia-se na detecc¢ao da hiperglicemia. Existem quatro tipos de exames que
podem ser utilizados no diagnéstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste

de tolerancia oral a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas e, em alguns
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casos, hemoglobina glicada (HbAlc). Os valores estabelecidos para cada um dos

quatro exames estéo na Tabela 1.

Tabela 1: Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de DM e seus
estagios pré-clinicos (SBD, 2017-2018).

Glicemia 2h
apos 75¢g Glicemia Hemoglobina
Categoria Glicemia jejum * glicose casual ** glicada
Glicemia normal <100 mg/dI < 140 mg/dl <5, 7%
Pré DM ou Risco 2140 e < 200
aumentado DM 2100 e <126 mg/dl  mg/dl =5,7% e <6,5%
> 200
mg/dl
DM =126 mg/dl = 200 mg/dl Fxx = 6,5%

*Jejum de no minimo 8h sem a ingestdo de nenhum alimento.
** Medida de glicemia realizada a qualquer hora sem a observar o intervalo da refei¢éo.
*** Associado aos sintomas de hiperglicemia, como politria, polidipsia, polifagia e perda de peso.

1.2.7 Tratamento DM

O tratamento do DM é baseado em trés vertentes: educacdo em saude,

medidas ndo farmacoldgicas e tratamento medicamentoso.

1.2.7.1 Educacdo em Saude

Denomina-se educacdo em DM (SBD, 2015-2016) o processo de
desenvolvimento de habilidades autocuidado e a incorporacdo de ferramentas e
novas tecnologias necessarias para atingir as metas estabelecidas em cada etapa
do tratamento, permitindo o0 autocontrole e a autonomia, em um processo
compartilhado de troca de saberes entre profissionais de salde e pacientes no
gerenciamento do DM.

Os principais objetivos da educacdo em DM sao: diminuir as barreiras
entre 0s pacientes com DM, familiares, comunidades e profissionais de saude, num
processo dindmico de co-responsabilizacéo e solidariedade; promover a autonomia
e autocuidado das pessoas com DM; melhorar e potencializar os resultados clinicos;
prevenir e retardar o surgimento de complicacbes e principalmente proporcionar

qualidade de vida.
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1.2.7.2 Medidas nao-farmacolégicas

O Ministério da Saude (BRASIL, 2013) recomenda que todos os pacientes
com DM, independente dos niveis glicémicos, sejam orientados sobre a importancia
da mudanca do estilo de vida no controle da doenca. Os habitos de vida saudaveis
sdao fundamentais para o tratamento do DM associados ou ndo ao uso de
medicamentos. Os pacientes diabéticos devem ter uma dieta com reducdo da
ingestao de carboidratos, principalmente oriundos de doces e farinhas refinadas;
devem ser incentivados a realizarem regularmente exercicios fisicos; bem como a
cessacao do tabagismo e a reducédo do consumo de bebias alcodlicas. Para Neto e
colaboradores (2013) a mudanca no estilo de vida além de promover a melhoria dos
niveis glicémicos, auxilia na perda de peso para pacientes obesos, evitando
complicagbes macrovasculares, como, por exemplo, a hipertenséo arterial.

A avaliacdo psicossocial € muito importante (atitudes sobre a doenca,
expectativas, recursos) uma vez que 0sS pacientes lidam com muito estresse
emocional relacionado as preocupacdes com o futuro, culpa e ansiedade,
dificuldades na aceitagdo do diagndéstico, entre outros, sendo a abordagem desses
temas pelos profissionais de saude imprescindivel para o sucesso do cuidado
(DELAHANTY, 2007).

1.2.7.3 Tratamento Medicamentoso

A meta para o tratamento da hiperglicemia em adultos, recomendada pela
Associacdo Americana de Diabetes, € alcancar hemoglobina glicada menor que 7%.
As metas glicémicas correspondentes sdo: glicemia de jejum entre 80 — 130 mg/dl e
pés-prandial abaixo de 180 mg/dl (ADA, 2017).

O tratamento do DM1, além da terapia ndo farmacolégica, exige sempre a
administracao de insulina (BRASIL, 2013), a qual deve ser prescrita em esquema
intensivo, de trés a quatro doses de insulina/dia, divididas em insulina basal e
insulina prandial, cujas doses sao ajustadas de acordo com as glicemias capilares,
realizadas ao menos trés vezes ao dia ou por meio da bomba de infusédo continua de
insulina. Esse esquema reduz a incidéncia de complicacbes microvasculares e

macrovasculares. A adicdo de metformina (biguanida) a terapia com insulina pode
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reduzir as necessidades de insulina e melhorar o controle metabdlico em pacientes
com sobrepeso/obesos com DM1 mal controlado (ADA, 2015).

O tratamento do DM2 além das medidas comportamentais ha indicacéo
de medicamentos antiadiabéticos. A prescricao deve levar em conta 0s mecanismos
de resisténcia a insulina, a faléncia progressiva da célula beta, os multiplos
transtornos metabdlicos (disglicemia, dislipidemia e inflamagcdo vascular) e as
repercussdes micro e macrovasculares que acompanham a historia natural do DM2
(SBD,2015-2016).

Pode-se classificar os antidiabéticos em quatro categorias:

Os que aumentam a secrecao de insulina (hipoglicemiantes)
Os gue ndo a aumentam (anti-hiperglicemiantes)
c. Os que aumentam a secrecao de insulina de maneira dependente de glicose,

além de promover a supressao do glucagon

o

Os que promovem glicosuria (sem relacdo com a secrecao de insulina).
Na Tabela 2 sdo mostrados os medicamentos antidiabéticos disponiveis

no mercado e utilizados na pratica clinica.

Tabela 2: Medicamentos Antidiabéticos (adaptado SBD, 2015-2016)

Reducéo da
Glicemiade Reducéo
Mecanismo de Jejum da HbAlc Efeitos Qutros
Medicamento Acdao (mg/dl) (%) Adversos Beneficios
Sulfoniluréias
Glibenclamida*,
Gliclazida,
Gliclazida MR*,  Aumento da Hipoglicemia e
Glipizida, secrecao de ganho de peso
Glimepirida*. isnulina 60a70 15a2 ponderal
Metiglinidas
Reducéo do
Aumento da Hipoglicemia e espessamento
Repaglinida, secrecao de ganho de peso médio intimal
Nateglinida. insulina 20a 30 lalb ponderal carotideo
Biguanidas
Diminuicéo de
Reducéo da eventos
producédo cardiovasculares,
hepatica de prevencdo DM2,
glicose com melhora no perfil
menor Desconforto lipidico,
Metformina*, sensibilizagédo da abdominal, diminuicdo do
Metformina XR. insulina 60a70 15a2 diarreia. peso.

Inibidores da
alfaglicosidase




26

Diminuicéo de
eventos
cardiovasculares,
prevencdo DM2,
melhora no perfil
lipidico, reducéo

Retardo na Metorismo, do
absorcao flatuléncia, espessamento
Acarbose decarboidratos. 20a 30 0,5a0,8 diarréia. carotideo.
Glitazonas
Aumento da Prevengédo DM2,
sensibilidade a Retengéo melhora no perfil
insulina em hidrica, lipidico, reducao
musculo, anemia, ganho do
adipdcito e de peso, espessamento
hepatécito insuficiéncia carotideo e
(sensibilizadores cardiaca e reducédo da
Pioglitazona de insulina) 35 a 65** 0,5a1,4* fraturas. gordura hepética.
Gliptinas
(inibidores da
DPP-4)
Aumento do nivel Faringite,
de GLP-1, com infeccéo
Sitagliptina, aumento da urinaria, Aumento da
Vildagliptina, sintese e nauseas e massa de células
Saxagliptina, secrecao de cefaléias beta em modelos
Linagliptina, insulina e redugéo (ensaios animais, seguro
Alogliptina. do glucagon. 20** 0,6 a0,8* clinicos) e tolerdvel.
Mimético e
anélogo da
GLP-1
Aumento da
massa de células
hipoglicemia, beta em modelos
Exenatida, nauseas, animais,reducao
Liraglutida, Aumento do nivel vomitos e € peso e pressao
Lixisenatida. de GLP-1. 30** 0,8a1,2 diarréia. arterial sistélica.
Inibidores as
SGLT2
Infeccéo Perda de peso e
Dapagliflozina, Inibidor da SGLT2 urindria, reducédo da
Empagliflozina, = em tdbulo infeccéo presséao arterial
Canagliflozina.  proximal renal. 30** 0,5 a 1,4** genital, politria. sistélica.

*Medicamento constante na Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais- Vitoria-ES
**Reducéo apresentada para monoterapia.

Os medicamentos metformina, glimepirida, gliclazida MR e glibenclamida

sdo padronizados na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais de Vitéria e
disponibilizados gratuitamente aos usuarios pelos servicos de atencdo basica do
municipio em que o trabalho foi realizado.

A escolha da farmacoterapia deve levar em consideracdo: o estado geral
do paciente e suas comorbidades; valores das glicemias de jejum pés-prandial e da
hemoglobina glicada; peso e a idade do paciente e as possiveis interacdes com

outros medicamentos, reacdes adversas e contraindicacoes.
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1.3- DIABETES E SAUDE MENTAL

Balhara (2011) demonstra que pacientes com problemas de salude mental
apresentam risco aumentado de desenvolverem DM, uma vez que ambas as
enfermidades podem ocorrer em conjunto, e uma estimula o aparecimento da outra
uma vez que varios fatores bioldgicos e psicologicos do DM mediam o surgimento
de transtornos psiquiatricos. Desse modo, Llorente e Urrutia (2006) e Balhara
(2011), mostraram em suas revisfes que por muito tempo a associagdo entre
doencas mentais e DM ja vem sendo reportada. Essa combinagcdo de fatores
culmina em piora da qualidade de vida do paciente, aumento do custo para o
sistema publico de saude, reducdo na adesao ao tratamento, diminuicdo do controle
das doencas, além de aumento nas hospitalizacdes. Deste modo é necessario um
somatorio de forcas entre politicas publicas de saude, usuarios do servico e equipe
multidisciplinar, destacando ai o importante papel do farmacéutico no uso racional
do medicamento (LANZO ROBLEJO e LORES DELGADO, 2011).

Um estudo americano (EGEDE et al, 2015) avaliou a prevaléncia de
comorbidades psiquiatricas em pacientes com DM. Neste estudo observou-se que,
pacientes com DM associado com qualquer tipo de transtorno mental tem maiores
complicac@es clinicas e internacdes que pacientes com DM sem essa comorbidade,
representando além de maiores custos para 0s servicos de saude também maiores
perdas da capacidade funcional e laborativa. A comorbidade psiquiatrica mais
frequente no grupo de pacientes com DM pesquisado foi depressdo, porém a que
associou mais gastos com recursos publicos, internacdes, atendimentos
ambulatoriais e medicamentos foi a psicose. Esses resultados sao relevantes para o
planejamento de estratégias de cuidado para o paciente com DM, principalmente
aguele com outras comorbidades, prevenindo complicagcdes, melhorando a
gualidade de vida e reduzindo custos.

A presenca de comorbidade psiquiatrica pode resultar em cursos clinicos
mais complicados, pois pode afetar a adesdo ao tratamento medicamentoso e o
autocuidado A adesédo ao tratamento pode ser definida como o nivel em que o
comportamento de uma pessoa em relacdo a administracdo de medicamentos, ao
seguimento de dietas e/ou a mudancas no estilo de vida, corresponde as

recomendacdes e ou prescri¢des feitas por profissionais de saude (WHO, 2003).
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Para Figueira e col. (2017) embora nenhuma estratégia de intervencéo
possa melhorar a adesdo de todos os pacientes, alguns fatores sdo determinantes
como: uma avaliacdo realista do conhecimento e entendimento do paciente sobre os
medicamentos; uma comunicacéo clara e eficaz entre os profissionais de saude e
seus pacientes; e a nutricdo da confiangca na relacao terapéutica, sendo que 0s
usuarios dos servicos devem ter a oportunidade de contar a historia de suas
experiéncias unicas de doenca. O reconhecimento do paciente como pessoa permite
ao profissional de saude compreender elementos cruciais para a adesdo do
paciente: crencas, atitudes, normas subjetivas, contexto cultural, suporte social e
desafios de salude emocional, em especial a depressao. Parcerias médico-paciente
sdo essenciais na escolha entre varias opcles terapéuticas para maximizar a
adesdo. A colaboracdo mutua promove maior satisfacdo do paciente, reduz os riscos
de ndo-adesdo e melhora os resultados de saude dos pacientes.

Dessa forma a adeséo ao tratamento depende de uma relagdo positiva,
de confianca, respeito e solidariedade entre profissionais de saude e pacientes,
construindo de forma participativa o plano de cuidado, sob um olhar holistico e
singular dos sujeitos, suas vivéncias, dificuldades e potencialidades.

Outro fator que interfere tanto no controle do DM quanto no TM,
influenciando diretamente na adeséo ao tratamento é a polifarmacia. Que pode ser
definida como sendo o uso concomitante de 5 ou mais medicamentos (Rozenfeld
2013), Em 2017, Masnoon e colaboradores em uma revisdo sistematica
encontraram entre varias definicbes (numérica, numérica associada a duracdo e
descritiva) que a mais comumente relatada foi a polifarmacia como o uso de cinco
ou mais medicamentos por dia; sendo que poucos artigos classificaram a distin¢éao
entre polifarmacia adequada e inadequada, utilizando definicdes descritivas, levando
em consideracdo a multimorbidade (presenca de muitas doencas) e duracdo do
tratamento. Embora o uso de varios medicamentos possa ser clinicamente
apropriado para alguns pacientes, é importante identificar os pacientes que podem
estar em risco de efeitos adversos a saude como resultado de polifarmacia
inadequada.

A polifarmacia tem sido e sempre serd comum entre as pessoas com
muitas doencas associadas e especialmente na populacdo idosa, devido a
necessidade de tratar os varios estados de doenca que se desenvolvem a medida

que o paciente envelhece. Infelizmente, com o aumento do uso de mudltiplas
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medica¢bes, ha um aumento do risco de resultados negativos para a saude, como
altos custos de assisténcia médica, efeitos adversos a medicamentos, interacdes
medicamentosas e ndo adesdo aos medicamentos (MAHER, HANLON E HAJJAR,
2013).

O acompanhamento clinico do DM associado a outras comorbidades,
principalmente ao TM, € um desafio, uma vez que a presenca de duas doencas
cronicas ja prevé o uso de multiplos medicamentos, bem como o tratamento das

complicagbes de ambas.

2 HIPOTESE

O questionamento principal do estudo foi se haveria diferenca no controle
clinico, metabdlico e em parametros humanisticos entre os dois grupos de
pacientes: agueles com DM que apresentem como comorbidade algum problema de
saude mental e agueles que apresentem DM sem TM. Acredita-se que o paciente
gue apresenta problema de salde mental tera maior dificuldade em controlar a DM e
outras comorbidades metabdlicas quando comparado aos pacientes que
apresentam somente DM.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o controle dos parametros
clinicos e humanisticos em dois grupos de pacientes: aqueles com DM e como
morbidade algum TM e aqueles que apresentam somente DM, atendidos em uma
Unidade de Saude de Vitoria-ES.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Fazer levantamento do perfil socioeconémico dos pacientes;
- Avaliar: a adeséo do paciente em relagdo ao seu tratamento; os habitos de vida e
comorbidades; 0 acesso aos servicos de saude por meio do numero de consultas;

os medicamentos mais utilizados; o conhecimento do paciente com relacdo a
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farmacoterapia; a qualidade de vida; o controle de parametros laboratoriais dos dois
grupos; a satisfacdo dos pacientes com relacdo ao servi¢co farmacéutico ofertado

- Comparar os resultados obtidos nos dois grupos.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Saude da Familia de Maruipe
(USFM), pertencente ao Sistema Unico de Satde (SUS), do municipio de Vitéria,
Espirito Santo, cuja populacéo estimada consiste em 352.104 mil habitantes.

A USFM tem uma populacéo adstrita de 10002 pessoas, compreendendo
3302 familias cadastradas (VITORIA, 2016), distribuidas em 17 microareas, cada
uma de responsabilidade de um agente comunitario de saude. Os bairros de
abrangéncia das equipes de saude da familia sdo: Bairro de Lourdes, Santos
Dumont, Maruipe e Santa Cecilia.

A unidade de saude conta com trés equipes completas de saude da
familia, incluindo equipes de saude bucal, uma pediatra e um ginecologista de apoio,
além de um Nucleo de Apoio a Estratégia de Saude da Familia (NASF), composto
por psicéloga, assistente social, farmacéutica e professor de educacdo fisica na
saude. Os atendimentos realizados sado de maioria casos agudos (dor, febre,
infecgbes) e grupos prioritarios como pacientes com hipertensdo, DM, transtornos

mentais dentre outros.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional, transversal, descritivo e quantitativo, desenvolvido
por meio da coleta e andlise de dados socioecondbmicos, bioquimicos,
antropomeétricos, de habitos de vida, conhecimento da farmacoterapia, adesao ao
tratamento e qualidade de vida em amostra de conveniéncia de usuarios
cadastrados no programa de hipertensdo e diabetes (Hiperdia) da USFM e
acompanhados pelas equipes de saude.

Os pacientes atendidos na USFM e que participam dos programas de
Hiperdia e de saude mental entre 2016 e 2017 foram convidados a participar do
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projeto, aqueles que concordaram e preencheram os critérios de selecédo do estudo
foram incluidos. Ao todo a unidade atende 785 pacientes de saude mental e 317
pacientes com DM tipo 1 (DM1) ou tipo 2 (DM2), destes 197 apresentam DM sem
algum problema de saide mental e 120 sdo pacientes com DM e algum problema de
saude mental. Os pacientes selecionados para o estudo foram divididos em dois
grupos:
e Grupo DM: Agueles que apresentaram DM1 ou DM2, na auséncia de
problema de saude mental e que fizeram o acompanhamento na USFM.
e Grupo DM+TM: Aqueles que apresentaram DM1 ou DM2 com algum
problema de saude mental, e que estejam sendo acompanhados na USFM.
Baseado nos dados de entrada, o numero calculado de participantes por grupo sera
de 40 (N) pacientes por grupo.
O fluxograma 1 descreve o percurso da selecdo e entrevista dos

participantes.

Figura 1: Percurso de selecéo e entrevistas.

Paciente DM e DM+TM Encaminhamento da Pacientes selecionados:
cadastrado no Programa > Equipe de saude, — DM: 42
HIPERDIA e acompanhado farmécia e voluntarios. DM+TM: 41

da UBS
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Os participantes dos grupos foram entrevistados pela farmacéutica sendo
coletadas as seguintes informacfes: nome, data de nascimento, estado civil, idade,
género, escolaridade, ocupacdo, peso, altura, indice de massa corporal, dados
familiares, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, atividade fisica, habitos de
vida e horéarios das refeicdes (ANEXO 1) estado de saude, consultas no ano,

comorbidades, entre outros, bem como foram aplicados questionarios especificos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Participaram do projeto usuarios com DM1 ou DM2, maiores de 18 anos
sendo que no grupo DM+TM foram incluidos os pacientes que apresentaram algum
problema de salde mental de acordo com diagnéstico médico registrado no
prontuario e que estivessem sendo acompanhados na USFM h& no minimo um ano.
Para a inclusdo no Grupo DM os pacientes apresentaram apenas DM 1 ou 2, na
auséncia de problema de saude mental. Em ambos os grupos foi possivel incluir
pacientes que apresentem outras comorbidades além do DM, como hipertenséao,
dislipidemias entre outras.

Os pacientes com problema de saude mental que foram incluidos
apresentaram transtorno mental leve, moderado ou grave estabilizado de acordo

com a descricdo clinica feita no prontuario e a condicao referida.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO E NAO INCLUSAO

Pacientes com limitacBes para expressarem-se individualmente e aqueles
com dificuldades de leitura e/ou de compressao foram excluidos do estudo. Os
usuarios com DM1 ou DM2 e/ou transtornos mentais graves incapacitantes nao

foram incluidos do estudo.

4.5 AVALIACAO BIOQUIMICA E METABOLICA

Para avaliacdo bioquimica foram utilizadas informacdes contidas nos
prontuarios dos pacientes incluidos no estudo referentes aos resultados dos exames
de glicemia de jejum, hemoglobina glicada, colesterol total, LDL, HDL, VLDL e
triglicérides, acido urico, proteina C reativa de alta sensibilidade, e provas de funcéo
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hepatica e renal (ANEXO 2). A coleta desses dados foi realizada apés a entrevista.
Esses exames ja séo realizados rotineiramente pela USFM no acompanhamento
dos pacientes com DM, os quais sdo solicitados pelo médico da equipe de referéncia
do paciente. Todos os exames foram realizados pelo Laboratério Central Municipal
de Vitéria-ES (participante do Programa de Controle de Qualidade SBPC/ML)

Os resultados dos exames bioquimicos foram analisados conforme
pontos de corte propostos pelos critérios utilizados de acordo com as diretrizes
especificas. Os parametros bioguimicos foram importantes para avaliar o resultado
da farmacoterapia, visto que o sucesso do tratamento esta diretamente relacionado
com o controle desses parametros.

As variaveis hemodinamicas foram avaliadas por meio dos valores de
pressdo arterial sistolica e diastélica e identificadas no estudo como qualitativas e
quantitativas. Utilizou-se as médias de duas medidas de pressao arterial sistélica
(PAS) e pressao arterial diastélica (PAD). Foi utilizada a classificacdo dos estagios
da pressdo arterial em adultos, proposta pela VII Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (SBH, 2014).

As variaveis antropométricas avaliadas foram o peso e a estatura,
identificados no estudo como variaveis quantitativas (ANEXO 2). Os dados foram
coletados no momento da entrevista e fazem parte da rotina de preparo do paciente
na unidade de saude. O "Protocolo de Acolhimento Avaliac&o Inicial nas Unidades
de Saude" elaborado pela prefeitura Municipal de Vitéria em parceria com a
Secretaria Municipal de Saude indica que a avaliacdo antropométrica é realizada por
técnico de enfermagem ou auxiliar de enfermagem devidamente habilitado e
treinado e a afericdo das medidas foi padronizada a fim de reduzir a0 maximo os
erros nas medicdes. A partir dos dados antropométricos foi calculado o indice de
Massa Corporea (IMC = P/A 2). Para andlise multivariada o IMC foi identificado como
uma variavel quantitativa. O IMC foi categorizado de acordo com a classificacdo da
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 1998), sendo utilizados os seguintes pontos
de corte para a classificagdo dos individuos quanto ao IMC (kg/m2): como normal =
>18,5 e < 25, entre 25 e 29,9 sobrepeso e acima de 29,9 obesidade. Todas as

medidas foram realizadas no mesmo momento da entrevista.
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4.6 CLASSIFICACAO ATC DOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA DIABETES
E PARA TRANSTORNO MENTAL

Os medicamentos utilizados para diabetes e para transtorno mental foram
classificados pela Anatomical-Therapeutical-Chemical (ATC) Classification System,
ferramenta para classificacdo internacional dos farmacos recomendada pela OMS
para a padronizacdo de estudos farmacoepidemioldgicos. Nesse sistema de
classificacdo, os principios ativos sdo dispostos em cinco niveis diferentes,
constituindo diferentes grupos, de acordo com seus locais de agdo e suas
caracteristicas terapéuticas e quimicas. Inicialmente, os farmacos sdo divididos em
14 grupos anatébmicos principais (nivel um), os quais abrigam dois subgrupos
terapéutico/farmacolégicos (niveis dois e trés), sendo o nivel quatro um subgrupo
terapéutico/farmacolégico/quimico propriamente dito e o nivel cinco corresponde a

identificacdo da substancia quimica (OMS, 2015).

4.7 CONHECIMENTO DO PACIENTE COM RELACAO A FARMACOTERAPIA

O MedTake (ANEXO 3) foi desenvolvido por RAEHL e colaboradores
(2002) como um instrumento para avaliar o conhecimento do paciente sobre os
medicamentos utilizados, permitindo avaliar o conhecimento do paciente com
relacdo aos seguintes parametros: dose, indicacdo, interagdo com alimentos e
escala de tomadas dos medicamentos utilizados. De acordo com a resposta do
paciente em relacdo a cada medicamento é gerado um escore entre zero e 100%.
Informacao erradas recebem zero e informacdes corretas recebem o valor de 20%,
até o maximo 100%. A pontuacdo composta no teste MedTake (0-100%) resume a

capacidade geral de um individuo em utilizar seus medicamentos de forma segura.

4.8 ADESAO AO TRATAMENTO

A adesdo ao tratamento medicamentoso foi avaliada a través de dois
métodos indiretos com perguntas sobre a farmacoterapia e dificuldades em segui-la.
A adesao sera verificada por meio do Teste de Morisky-Green (MORISKY, GREEN,
LEVINE, 1986) e pelo Brief Medication Questionnaire (BMQ) (Svarstad et al, 1999)
(ANEXO 4).
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O Teste de Morisky-Green (MORISKY, GREEN, LEVINE, 1986) consiste

nas seguintes perguntas:

1. Vocé alguma vez esquece de tomar seu remedio?

2. Vocé as vezes é descuidado para tomar o seu remeédio?

3. Quando vocé se sente melhor, as vezes vocé para de tomar seu remédio?

4. As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?

No Teste de Morisky-Green considera-se alta adesdo quando ndo ha
nenhuma resposta positiva; adesdo média quando o paciente responde
positivamente a uma ou duas perguntas e adesdo baixa quando obtém trés ou
quatro respostas positivas, por ser um teste mais objetivo pode ser aplicado
rapidamente, porém limita-se a veracidade da informacéo dada pelo participante.

O Brief Medication Questionnaire (BMQ) avalia as diferentes dimensdes
do comportamento de adesdo (GARBER et al., 2004) sendo um instrumento
composto por trés dominios que identificam diferentes barreiras de adesé&o
relacionadas aos seguintes regimes: de tratamento, de crencas e recordacdo do
paciente. A pontuacdo total do instrumento consiste na soma das pontuacfes de
seus trés dominios. Os participantes recebem uma pontuacdo de um se a resposta
indicar potencial ndo adeséo e zero se indicar adesao, sendo considerado aderente
aguele que ndo pontuar em nenhum dos trés dominios. No estudo original, a barreira
regime apresentou 80% de sensibilidade e 100% de especificidade para prever a
nao adesao repetida (Svarstad et al, 1999). A barreira regime avalia se o0 paciente
conhece o nome do medicamento e sua dose (concentracdo), se utilizou todos os
dias da semana, posologia (quantos vezes por dia e quantos comprimidos por
tomada), se houve algum esquecimento, reducdo, omissdo ou dose extra e se
respondeu “ndo sabia” a alguma pergunta, ao todo sdo sete problemas para
pontuacdo no escore. A barreira crenca qualifica a percepcdo da pessoa sobre a
eficacia do medicamento (funciona bem, regular ou ndo funciona bem) e se sabe
identificar algum medicamento que cause algum incdmodo, totalizando dois pontos
no escore. A barreira recordacdo qualifica se o usuario recebe um esquema
terapéutico de mudltiplas doses e se relata dificuldade em se lembrar de tomar o
medicamento. O teste avalia como os pacientes tomaram cada um de seus
medicamentos na semana anterior, a eficacia da droga e caracteristicas incobmodas
e dificuldades, respectivamente (LAM e FRESCO, 2015)
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4.9 QUALIDADE DE VIDA

A gualidade de vida foi definida pelo The WHOQOL Group (1995) como a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema
de valores em que vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes, sendo avaliada por meio da aplicacdo do questionario WHOQOL-bref
(ANEXO 5), que € um instrumento para avaliacdo da qualidade de vida e consiste
em 26 questdes divididas em quatro dominios: fisico, psicolégico, relacdes sociais e
meio ambiente, assim, o instrumento desenvolvido em estudo multicéntrico baseia-
se nos pressupostos de que qualidade de vida é uma construcdo subjetiva
(percepcédo do individuo em questdo), multidimensional e composta por elementos
positivos (por exemplo, mobilidade) e negativos (dor) (MINAYO,2000). O WHOQOL-
bref € uma versdo abreviada do WHOQOL-100 e surgiu da necessidade de

instrumentos de aplicacdo mais rapida (FLECK et al., 2000).

4.10 CORRELACOES ENTRE OS RESULTADOS ENCONTRADOS

A correlacdo permite avaliar uma possivel associacao linear entre duas
variaveis continuas (MUKAKA, 2012). Algumas relacdes entre o0s resultados
encontrados foram analisadas para destacar se houve ou nao correlagdo entre
esses achados e se foi positiva ou negativa. Relacionou-se os seguintes dados:
correlacdo entre a qualidade de vida e o conhecimento da farmacoterapia,
correlacdo entre a adesdo mensurada pelo BMQ e o quantitativo de medicamentos
utilizados tanto para o DM quanto para o TM, correlacdo entre a adesédo avaliada
pelo BMQ e o quantitativo de medicamentos utilizados somente para o DM,
correlacdo entre a adesdo medida pelo BMQ e o controle da glicemia em jejum e da
hemoglobina glicada e a correlacdo entre a adesdo por meio do BMQ e o

conhecimento da farmacoterapia.

4.11 NIVEL DE SATISFACAO COM O SERVICO OFERECIDO PELA FARMACIA

Larson, Rovers e Mackeigan (2002) atualizaram o questionario Pharmacy
Services Questionnaire (PSQ) desenvolvido por MacKeigan & Larson (1989) que
avaliava principalmente a dispensacdo para um novo instrumento que incluia

também a préatica da atencdo farmacéutica. O novo instrumento contém vinte
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perguntas, avaliando duas facetas dos servicos prestados pelas farmacias: a
primeira relacionada a dispensacdo, aspectos estruturais da farméacia; dos
profissionais, da prontiddo e do respeito no atendimento e a outra refere-se
especificamente ao servico prestado pelo farmacéutico, a relacao que ele estabelece
com o usuario, 0 manejo do tratamento o tempo e a privacidade do atendimento, a
qualidade e efetividade das informacdes fornecidas. Os usuarios respondem cada
pergunta numa escala de cinco pontos do tipo Likert, indo de excelente a ruim. O
guestionario Questionnaire Pharmacy Services traduzido e validado para a realidade
brasileira por CORRER e colaboradores em 2009 sera utilizado como instrumento
para avaliacdo do nivel de satisfacdo com o servico prestado pela farmacia
(CORRER et al., 2009) (ANEXO 6). O nivel de satisfacdo foi expresso como média +
desvio padrdo da média para cada pergunta e para o questionario total, sendo que

quanto maior a pontuacdo maior a satisfacdo do usudario com o servico.

4.12 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo (CEP/CCSIUFES), Campus Maruipe, Vitoria
(CAAE: 52842316.7.0000.5060) e pela Secretaria Municipal de Saude de Vitoria. A
participacdo dos pacientes no projeto foi voluntaria, sendo aqueles que atenderam
aos critérios de selecdo foram convidados a participar e, mediante sua concordancia
com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 7), incluidos no

estudo.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

Para descrever as variaveis de estudo utilizou-se medidas de tendéncia
central (média e mediana) e medidas de dispersdo (desvios-padrao) para as
variaveis continuas, e percentuais para as variaveis categoricas. Para analise das
diferencas das meédias, foi realizado o teste t de Student e para a analise das
diferencas das proporcdes o teste do qui—quadrado (X2), quando o0 grupo possuia
menos que cinco elementos se utilizou o teste exato de Fisher. Para variaveis que

nao apresentaram distribuicdo normal, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-
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Whitney. As relagbes entre os resultados encontrados foram avaliadas por meio de
analise da Correlacdo de Spearman. As analises estatisticas foram realizadas por
meio da utilizacdo do programa SPSS for Windows, versao 18.0. O nivel de

significancia para todos os testes foi estabelecido em <0,05.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

As entrevistas foram realizadas pela farmacéutica na USFM com
pacientes do grupo DM e aqueles do grupo DM+TM no periodo de dezembro de
2016 a junho de 2017, totalizando 42 participantes no grupo DM e 41 no grupo
DM+TM.

5.2DADOS SOCIOECONOMICOS

Os dois grupos foram avaliados quanto a idade, sexo, atividade
remunerada, renda, raca, estado civil e se possuem plano privado de saude (Tabela
3).

Tabela 3: Caracteristicas gerais dos grupos:

variaveis DM DM + TM Valor
N (%) N(%) p
idade (média anos + DP) 55,52 +9,9 60,10+ 9,4 0,024
sexo
Masculino 17 (40,5) 5(12,5) 0,006*
Feminino 25 (59,5) 35 (87,5)
Atividade remunerada
sim 21 (50) 9 (22,5) 0,034
nao 10 (23,8) 16 (40)
Pensionista 11 (26,2) 15 (37,5)
Renda
sem renda 0 (0) 2(54) 0,209
até 1SM 3(7,5) 4 (10,8)
1SM a 3SM 22 (55) 20 (54,1)
3SM a 6SM 12 (30) 5(13,5)
6SM a 9SM 3(7,5) 4 (10,8)
acima de 9SM 0 (0) 2(5,4)
Raca
branco 14 (33,3) 16 (40) 0,656
negro 8 (19,1) 9 (22,5)
pardo 19 (45,2) 15 (37,5)
amarelo 1(2,4) 0 (0)

Escolaridade
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Analfabeto 1(2,4) 1(2,5) 0,857
1° grau Incomp. 10 (23,8) 9 (22,5)
1° grau Comp. 8(19,1) 9 (22,5)
2° grau Incomp. 9(21,4) 8 (20)
2° grau Comp. 11 (26,2) 8 (20)
Superior Comp. 3(7,1) 3(7,5)
outro 0 (0) 2 (5)
Estado Civil
Solteiro 7 (16,7) 9 (22,5) 0,915
Casado / unido estavel 25 (59,5) 23 (57,5)
Divorciado 4 (9,5) 3(7,5)
Outro 6 (14,3) 5(12,5)
Plano Privado de Saude
sim 8 (19) 11 (27,5) 0,365
nao 34 (81) 29 (72,5)

Teste Qui-quadrado, exceto * Teste Exato de Fisher. p <0.05 foi considerado significante

Ambos grupos foram bastante homogéneos em relacdo as caracteristicas
socioeconbmicas apresentando diferenca significativa somente na idade, no sexo e
na remuneracdo. A média de idade no grupo DM foi de 55,2+ 9,9 anos e de 60,10 *
9,4 anos no grupo DM+TM; em relacdo ao sexo, 59,5 % dos pacientes entrevistados
no grupo DM e 87,5% no grupo DM+TM eram mulheres.

Para Guibu e colaboradores (2017), utilizando dados do componente
Servicos da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso
Racional de Medicamentos (PNAUM), entre os anos de 2014 e 2015 a maior procura
pelos servicos de atencdo primaria em sadde no periodo pesquisado foi realizada
por mulheres. Levorato et al (2014) observou que as mulheres buscaram os servi¢cos
de saude 1,9 vezes mais em relacdo aos homens discorrendo sobre os valores da
cultura masculina que envolvem comportamentos de risco a saude, sendo que a
forma como os homens constroem e vivenciam a sua masculinidade torna-se uma
das matrizes dos modos de adoecer.

Na analise sobre a remuneracdo houve diferenca significativa entre os
grupos, sendo que 76,2% dos usuarios do grupo DM e 60% do grupo DM+TM
possuem alguma fonte de renda, porém, 77,5% dos participantes do grupo DM+TM
nao possuem atividade remunerada, estando desempregados ou recebendo algum
tipo de beneficio social ou pensao.

A doenca mental pode afetar todas as etapas do engajamento no
mercado de trabalho: menor participacdo no mercado de trabalho, taxas mais altas

de desemprego, emprego em ocupacbes de baixa qualificacdo e menor
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remuneracdo. Cada disturbio reduz a chance de participacdo no mercado de
trabalho em 1,3 pontos percentuais, uma quantidade apreciavel, uma vez que a
maioria dos individuos que sofrem de transtornos mentais tem multiplos transtornos,
sendo que ha efeito significativo da doengca mental no emprego e evidéncias claras
de reducdo do nivel de habilidade ocupacional (CORNWELL, 2009).

Para Jorge e Bezerra (2000), a sensacao de ser e viver em excluséo traz
sofrimentos psiquicos, sobretudo para quem apdés o adoecimento mental tenta
construir possibilidades de trabalho em uma sociedade fechada aos diferentes. As
dificuldades da exclusdao do trabalho s&o complexas, incluindo os aspectos
financeiros, psiquicos, fisicos e sociais; com grande sentimento de tristeza ante a
dificuldade de depender dos outros, como se a pessoa ndo fosse capaz de prover
sua subsisténcia, o0 que pode levar a pessoa a se caracterizar como inutil.

A distribuicdo da renda familiar em contrapartida n&do apresentou
diferenca significativa entre os dois grupos, podendo estar relacionada a
compensacao feita pelo familiar que esta empregado ou trabalhando de forma
remunerada, reforcando a hipétese de dependéncia financeira do usuario com TM.

N&o houve diferenca entre os grupos em relacdo a raca, os dois grupos
apresentaram a maioria de brancos (33,3% DM e 40% DM+TM) e pardos (45,2%
DM e 37,5% DM+TM). De acordo com dados epidemiolégicos (BRASIL, 2013), a
proporcao de pessoas que consultaram um médico nos ultimos 12 meses € maior
entre as pessoas brancas (74,8%) do que entre pretas (69,5%), sendo que as
pessoas pretas ficaram abaixo da média nacional, que é 71,2%, o que pode ter
influenciado a participacdo desse publico no presente estudo, uma vez que eles
podem frequentar menos 0s servicos de saude.

O nivel de escolaridade dos participantes dos grupos ndo apresentou
diferenca significativa, sendo que apenas um participante de cada grupo era
analfabeto. Albuquerque e col. (2016) identificaram o analfabetismo como importante
causa de ndo adesdao ao tratamento medicamentoso para 0s pacientes, porém, essa
condicdo ndo demonstrou ser significante nesse estudo, entretanto a maioria dos
pacientes dos dois grupos apresentaram baixa escolaridade, possuindo no maximo
o primeiro grau completo. Clinicamente, pessoas com DM e menor escolaridade tém
um conhecimento insuficiente sobre a terapéutica do diabetes e sua farmacoterapia
complexa, contribuindo para maiores morbidades e aumento do numero de

medicamentos prescritos (PERES et al, 2017).
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O estado civil em ambos os grupos foi similar, sendo que mais da metade
dos participantes eram casados ou estavam em unido estavel, fato que pode ser
explicado pela idade superior a 45 anos nos dois grupos.

A grande maioria dos participantes dos dois grupos dependia
exclusivamente do sistema publico de salude, uma vez que apenas 19% e 27,5 %
dos pacientes do grupo DM e DM+TM, respectivamente, possuiam algum tipo de
plano privado de saude. O tratamento do DM pode gerar muitos custos para o
paciente, como por exemplo, gastos com insumos como aparelho de medigdo da
glicemia capilar, tiras reagentes, lancetas, seringas e também com medicamentos
podendo contribuir para o maior nimero de usuarios dependerem exclusivamente do
SUS, sendo que mais da metade dos participantes de ambos 0S grupos possui a
renda familiar entre um e trés salarios minimos. De acordo com Meiners e
colaboradores (2017) a grande maioria das pessoas que retiravam gratuitamente
medicamentos e insumos para o controle do DM eram aquelas com nivel econédmico
mais baixo e sem cobertura de plano privado de saude, ou seja, totalmente
dependentes do SUS.

5.2 HABITOS DE VIDA E COMORBIDADES

Os grupos ndo apresentaram diferenca significativa considerando os
parametros de habitos de vida e comorbidades (Tabela 4).

Nos dois grupos a maior parte dos pacientes ndo tinham o hébito de
ingerir nenhuma quantidade de bebida alcodlica (64,3% DM e 80,5% DM+TM),
também nao fumavam (83,3% DM e 90,2% DM+TM) e ndo realizavam nenhum tipo
de atividade fisica (57,1% DM e 69,2% DM+TM).

Uma revisdo de Chang (2012) mostrou associa¢ao do tabagismo com o
aumento da resisténcia a insulina, niveis mais elevados de triglicérides em jejum,
maior propensao a aterosclerose, além de ser um fator de risco para a doenca renal
diabética e a retinopatia, porém o habito tabagico ndo parece ter interferido nos
resultados.

O fato da maioria dos participantes néo praticar nenhum tipo de atividade
fisica € muito preocupante uma vez que de acordo com o posicionamento recente da
Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2016) a adog¢do e manutencdo da
atividade fisica sdo focos criticos para o manejo da glicemia e a saude geral em

individuos com DM e pré-diabetes, e que a pratica de exercicios fisicos planejados
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melhora o controle da glicemia, reduz os fatores de risco cardiovasculares, contribui
para a perda de peso e melhora o bem-estar no DM2 e melhora da aptidao
cardiovascular, forca muscular, sensibilidade a insulina no DM1. Destaca-se que a
atividade fisica e o exercicio fisico devem ser indicados de forma individualizada
respeitando as caracteristicas individuais de cada paciente. De acordo com De
Souza e colaboradores (2012) apenas 150 minutos semanais de atividade fisica
moderada, como caminhada, mostrou efeitos benéficos para pacientes com a
glicemia alterada. A atividade fisica de intensidade moderada tem se mostrado
eficaz na melhoria da sensibilidade a insulina e reducdo da gordura abdominal em
adultos jovens (JOHNSTON et al, 2014). Quando o paciente rompe com O
sedentarismo contribui também para menores niveis de glicemia pdés-prandial
(GUDZUNE et al, 2015)

A grande maioria dos pacientes de ambos 0s grupos nao apresentou
nenhuma das seguintes comorbidades: retinopatia, neuropatia, nefropatia e
cardiopatia, ndo existindo diferenca significativa entre eles.

Os patrticipantes dos dois grupos tinham alta prevaléncia de hipertenséo
(66,7% DM e 82,5% DM+TM), dislipidemia (59,5% DM e 66,7% DM+TM) e
sobrepeso/obesidade (78,6% DM e 90% DM+TM), apesar de ndo haver diferenca
entre 0S grupos.

Eckell e colaboradores (2011) pesquisaram a associa¢cdo do DM com a
obesidade, percebendo que a influéncia da obesidade no risco de DM2 é
determinada ndo apenas pelo grau de obesidade, mas também pelo local onde a
gordura se acumula, pois, o0 aumento da gordura da parte superior do corpo esta
associado a sindrome metabdlica, DM2 e doenca cardiovascular. Demonstraram
também a relacdo do sobrepeso ao aumento da resisténcia a insulina e com isso
hiperinsulinemia. A intolerancia a glicose induzida pela obesidade reflete falha das
respostas compensatorias do organismo. H& também uma forte ligagdo genética
entre a obesidade e o DM.

O DM e a hipertenséo sédo doencas frequentemente associadas, no DM1,
existe evidente relacdo entre hipertensdo e desenvolvimento de nefropatia diabética,
sendo que a primeira raramente ocorre na auséncia do comprometimento renal
sendo que pressao arterial tipicamente comeca a se elevar cerca de 3 anos apos o

inicio da microalbuminudria. Com o diagndéstico mais tardio do DM2, cerca de 40 %
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dos pacientes ja se encontram hipertensos quando sao diagnosticados com DM
(SBD, 2015-2016).

O DM esta associado a um risco consideravelmente aumentado de
doenca cardiovascular aterosclerética prematura, independente de outros fatores
adicionais. No DM1 o risco de mortalidade -cardiovascular aumenta
significativamente apds o desenvolvimento de nefropatia, coincidindo com uma
deterioracdo acentuada do perfil lipidico e da presséao arterial; enquanto que no DM2
um risco cardiovascular aumentado existe por muitos anos antes do inicio da
hiperglicemia bioquimica, sendo que a obesidade e a resisténcia a insulina estdo
frequentemente presentes, associadas a hipertensédo e a dislipidemia, geralmente
denominadas sindrome metabdlica (SCHOFIELD et al, 2016).

Os dois grupos apresentaram alta incidéncia de fatores que interferem
diretamente no controle do DM, como a hipertensdo, a dislipidemia e o
sobrepeso/obesidade, que séo influenciadas pelo sedentarismo também presente
nos dois grupos, logo essa associacao representa alto risco de complicacfes. Todas
essas condicbes podem ser minimizadas se o paciente com DM tiver habitos
saudaveis de vida, como por exemplo, a adocao de dieta alimentar, a reducao do
consumo de agucares e industrializados e a prética frequente de atividade fisica.

Stein (1999) sugere que o exercicio fisico regular seja capaz de ter
impacto significativo sobre a prevencdo e/ou controle da hipertensédo arterial
sistémica, DM ndo insulino-dependente, dislipidemia, obesidade, osteoporose, asma
brbnquica e outras doencas pulmonares, além de poder diminuir sintomas
depressivos e de ansiedade. Sichieri e col. (2000) recomenda que o estimulo a
alimentacdo saudavel € de fundamental importancia para manutencdo de peso, a

prevencao da obesidade, das doencas cardiovasculares, do DM e da osteoporose.

Tabela 4: Habitos de vida e comorbidades:

Variaveis ND('(\Q)) D'\N/l E:%-;M Valor de p
Uso de Alcool
Sim 15 (35,7) 8 (19,5) 0,09
Nao 27 (64,3) 33 (80,5)
Tabagismo
Sim 7 (16,7) 4 (9,8) 0,519*
N&o 35 (83,3) 37 (90,2)

Retinopatia
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Sim 5(11,9) 7 (17,1) 0,547*
Nao 37 (88,1) 34 (82,9)
Neuropatia
Sim 2 (4,8) 5(12,2) 0,264*
Nao 40 (95,2) 36 (87,8)
Nefropatia
Sim 2 (4,8) 2 (4,9) 1,0*
Nao 40 (95,2) 39 (95,1)
Cardiopatia
Sim 1(2,4) 2 (4,9 0,615*
Nao 41 (97,6) 39 (95,1)
Atividade Fisica
Sim 18 (42,9) 12 (30,8) 0,26
Nao 24 (57,1) 27 (69,2)
Hipertensao
sim 28 (66,7) 33 (82,5) 0,100
nao 14 (33,3) 7 (17,5)
Dislipidemia
sim 25 (59,5) 26 (66,7) 0,505
nao 17 (40,5) 13 (33,3)
Sobrepeso/Obesidade
sim(IMC = 25) 33 (78,6) 36 (90) 0,227*
ndo (IMC < 25) 9 (21,4) 4 (10)

Teste Qui-quadrado, exceto * Teste Exato de Fisher. p <0.05 foi considerado significante.

5.3 PARAMETROS BIOQUIMICOS

Considerando as complicagbes microvasculares do DM, como retinopatia,
nefropatia e pé diabético, o controle dos fatores de risco como hipertensao arterial,
dislipidemia, inflamacdo crbénica sédo tdo importantes quanto o controle da
hiperglicemia (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2010). A
Tabela 5 descreve os resultados encontrados para as andlises bioquimicas.

O perfil lipidico dos dois grupos foi muito similar ndo apresentando
diferenca significativa e com todos os valores dentro do preconizado pela
atualizacao da V Diretrizes Brasileira de Dislipidemias e Prevencgao da Aterosclerose
(2013), excetuando-se o triglicerideo do grupo DM que esta com a média superior ao
valor limitrofe que é de 200mg/dl. A principal causa de morbidade e mortalidade no
DM2 é a doenca cardiovascular, em relacdo ao perfil lipidico em pacientes com
DM2, as anormalidades usuais incluem hipertrigliceridemia e baixos niveis de
lipoproteina-colesterol de alta densidade (ADA, 2004). Os pacientes com DM

tendem a ter uma propor¢cdo maior de particulas menores e mais densas de LDL,
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que sd0 mais suscetiveis a oxidacdo e, portanto, podem aumentar o risco de
eventos cardiovasculares. Recomenda-se o monitoramento do perfil lipidico pelo
menos anualmente apds atingir a meta terapéutica e mais frequentemente até
chegar aos objetivos clinicos. A terapia inicial para hipertrigliceridemia é o melhor
controle glicémico e intervencéo no estilo de vida (ADA, 2013).

O perfil glicEmico também nao apresentou diferenca entre 0s grupos,
porém o grupo DM+TM estava no limite do controle da glicemia de jejum, com média
de 140,94 mg/dl, enquanto o grupo DM estava com a média da glicose em jejum
bem elevada, 172,37 mg/dl, sendo que o valor recomendado pela Associacao
Americana de Diabetes (ADA, 2013) é de 140 mg/dl. Os dois grupos também estéo
com valores médios de hemoglobina glicada elevados, o grupo DM 8,03 % e o
DM+TM 7,71%, sendo que a mesma Associacado recomende valores inferiores a 7%.

A hiperglicemia prolongada promove o desenvolvimento de lesdes
organicas extensas e irreversiveis, que afetam os olhos, os rins, 0s nervos, 0s vasos
grandes e pequenos, assim como a coagulacdo sanguinea. Na pratica clinica, a
avaliacdo do controle glicEmico é feita mediante a utilizacdo de dois recursos
laboratoriais: os testes de glicemia, que refletem o nivel glicémico do momento em
que foi realizado e os de hemoglobina glicada (HbAlc), que revelam a glicemia
média pregressa dos ultimos 4 meses. O teste de glicemia possibilita avaliar a
resposta individual a terapia e também ajuizar se as metas glicémicas
recomendadas estdo sendo efetivamente obtidas, sendo util na prevencdo da
hipoglicemia, na deteccao de hipo e hiperglicemias ndo sintomaticas e no ajuste da
conduta terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa, tanto para portadores de
DM do tipo 1 quanto do tipo 2; ja o teste de hemoglobina glicada documenta o grau
de controle glicémico do paciente em sua avaliacdo inicial e, subsequentemente,
como parte do acompanhamento continuo do DM (SBD, 2015-2016).

Tanto o marcador de inflamacdo (PCR-US), quanto os de fun¢ao renal
(creatinina), funcédo hepatica (AST, ALT), ureia, acido Urico estdo dentro dos padrbes
recomendados. A PCR é um importante biomarcador de processos inflamatorios,
sendo que a inflamacdo esta ligada a patogénese da depressao (Adhikari et al,
2018), podendo ser utilizada como fator preditivo dessa doenca.

O marcador da fungcdo hepatica GGT apresentou a média dos valores
alterados em ambos os grupos, sendo no DM 62,24 U/l e no DM+TM 56,63 U/,
guando o recomendado seria até 61 para homens e até 36 para mulheres. O GGT
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tem um papel importante na homeostase da glutationa, que é antioxidante, dessa
forma o nivel aumentado de GGT pode ser ligado a um maior estresse oxidativo.
Esse aumento do estresse oxidativo tem sido associado a disfuncdo das células
beta e a reducdo da agdo da insulina, logo a atividade sérica da GGT pode refletir
varios processos diferentes relevantes para a patogénese do DM. Valores elevados
de GGT séo preditivos na ocorréncia de DM, acidente vascular cerebral e doencas

cardiovasculares (Haghigh et al, 2011).

Tabela 5: Parametros bioquimicos:

Parametros DM (N=42) DM+ TM (N=40) Valor dep
Colesterol total (mg/dl) 188,97 £ 42,41 182,65 £ 37,54 0,433
LDL (mg/dl) 103,87 + 36,88 100,8 = 36 0,600
HDL (mg/dl) 44,83 +£ 14,92 47,5 + 15,07 0,528
TGD (mg/dl) 215,88 + 196,84 167,25 + 74,62 0,673
Glicose (mg/dl) 172,37 £82,16 140,94 + 46,89 0,071
HbAlc (%) 8,03+ 2,29 7,71 £1,58 0,977
PCR US (mg/dl) 0,48 £ 0,70 0,50 +0,58 0,648
Creatinina (mg/dl) 0,83 +0,59 0,84 + 0,50 0,510
AST/TGO (U/l) 23,95+ 13,19 22,19 + 10,15 0,799
ALT/TGP (U/l) 31,41 + 47,59 24,22 + 12,65 0,937
GGT (U/L) 62,24 + 83,00 56,63 + 135,33 0,211
Uréia (mg/dl) 33,65 + 13,50 34,15 + 15,51 0,754
Ac. Urico (mg/di) 5172131 490+0,92 0,255

Valores expressos em média + desvio padrdo. N=namero de individuos
Teste Mann- Whitney U p <0.05 foi considerado significante.

5.4 TIPO DE TRANSTORNO MENTAL:

De acordo com a Tabela 6, os transtornos mentais mais prevalentes entre
os participantes do grupo DM+TM foram os depressivos e 0s ansiosos, corroborando
com o estudo realizado em 2017 por Ellouze e colaboradores, que encontraram nos
pacientes com DM a prevaléncia de 38% de depressao e 31% de ansiedade, sendo
gue 18% dos pacientes apresentaram comorbidade ansioso-depressiva. Esses

pacientes tem um menor controle glicémico, acompanhamento em salde mais
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irregular, baixa adesdo ao tratamento e dieta desequilibrada e seu adequado

tratamento pode melhorar o progndstico geral das doencas somaticas associadas

Tabela 6: Transtornos mentais mais frequentes no grupo DM+TM.

Tipo de transtorno N %
Transtornos Depressivos 12 30
Transtornos de Ansiedade 12 30
Transtornos Depressivos + Transtornos de Ansiedade 7 17,5
Outros 9 22,5
Total 40 100

Valores expressos em N= nimero de individuos e percentual

Para Esteves e Galvan (2006) a depressao € classificada como transtorno
de humor, que modifica a percepcdo dos sujeitos sobre si mesmos, passando a
enxergar suas problematicas como grandes catastrofes, tendo caracteristicas que
podem traduzir uma doenca grave ou ser apenas mais um sintoma diante de uma
situacdo real de vida. Os sintomas mais comuns sao: apatia, irritabilidade, perda de
interesse, tristeza, atraso motor ou agitacdo, ideias agressivas, desolacdo e
multiplas queixas somaticas (insénia, fadiga, anorexia). A comorbidade entre DM e
depressao € comum, uma vez que a ocorréncia de depressao é duas a trés vezes
maior em pessoas com DM, sendo que a maioria dos casos permanece sub-
diagnosticada (BADESCU et al, 2016).

Um estudo transversal recente em Portugal (GOIS et al, 2018) avaliou
gue a associagao de sintomas depressivos e controle glicémico pode contribuir para
gue os participantes tivessem o controle glicémico extremamente inadequado. Outro
trabalho realizado por Katon e colaboradores (2004) demonstra que a depresséao
ocorre em aproximadamente 11% a 15% dos pacientes com DM e esta associada a
um controle glicémico inadequado e a resultados médicos adversos, sugerindo
também que cerca de metade dos pacientes com DM2 nao sao diagnosticados com
precisdo para sintomas depressivos e que apenas um terco dos pacientes com
depressao foram adequadamente tratados com um antidepressivo por pelo menos
trés meses, evidenciando grandes lacunas no reconhecimento e na qualidade do
atendimento a depressao oferecido aos pacientes com DM dentro dos sistemas de
saude.

Castilho e colaboradores (2000) descrevem a ansiedade com um

sentimento vago e desagradavel de medo, apreenséo, caracterizado por tensao ou
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desconforto derivado de antecipacéo de perigo, de algo desconhecido ou estranho,
passando a serem reconhecidos como patologicos quando sdo exagerados,
desproporcionais em relacdo ao estimulo, ou qualitativamente diversos do que se
observa como norma naquela faixa etéria e interferem com a qualidade de vida, o
conforto emocional ou o desempenho diério do individuo. Os transtornos ansiosos
sdo quadros clinicos em que esses sintomas sdo primarios, ou seja, ndo sao
derivados de outras condicfes psiquiatricas.

O DM ¢é uma condicdo crbnica que frequentemente apresenta
comorbidades com sintomas clinicamente relevantes de depressao e ansiedade,
piorando o autocuidado, a saude e aumentando os custos com o tratamento do DM.
A depresséo e ansiedade estdo frequentemente presentes em pessoas com DM e
obesidade, afetando adversamente a perda de peso, a qualidade do sono, qualidade
de vida relacionada a saude e a procura pelos servicos de saude (ATLANTIS,
GHASSEM e GIROSI, 2018), podendo explicar a grande prevaléncia dessas
doencas no Grupo DM+TM, que também apresentou maior percentual de sobrepeso
e obesidade (90%).

Os servicos de saude de uma forma geral ainda insistem em
compartimentar os individuos, sendo que muitas vezes s6 é tratada a queixa do
momento ou a doenca que esta mais descompensada, deve-se, principalmente no
acompanhamento em saude de pacientes com doencas crénicas, como DM e TM,
ampliar o olhar de forma integral, observando, intervindo e prevenindo, tantos as
complicagcbes de manifestacdo fisica quanto as psicoldgicas, uma vez que elas

estdo intimamente ligadas ao sucesso do tratamento.

55 ACESSO AO SERVICO DE SAUDE, PROBLEMAS DE SAUDE E
POLIFARMACIA.

Os resultados encontrados para 0 acesso ao servigo de saude, problemas
de saude e utilizacdo de medicamentos (polifarmacia) estdo expressos na Tabela 7.
Em relacdo ao acesso aos servicos de saude, apesar de nao haver diferenca
significativa entre o0s grupos, houve uma quantidade média de consultas
médicas/ano grande (7,29 DM e 5,98 DM+TM), o estudo ndo quantificou o acesso
aos outros profissionais da equipe multidisciplinar. Para o Ministério da Saude

(2013) o numero de consultas médicas e de atendimento para usuarios com DM
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deve considerar o risco individual de cada paciente bem como as intercorréncias
clinicas e considerando também os determinantes sociais de saude e 0s principios
do SUS e da Atencéo Basica.

Os pacientes do grupo DM+TM apresentaram menor média de consultas,
indo ao encontro dos achados de Candido e colaboradores (2012), no qual os
participantes do estudo discutiram acerca do preconceito existente contra as
pessoas acometidas pelo transtorno mental e expressam, claramente, que a origem
do preconceito se encontra na desinformacdo e no desconhecimento, fazendo com
que as pessoas com TM fiquem isoladas, contribuindo para o afastamento também
dos servicos de saude. Em uma analise realizada em servi¢cos de saude com ESF
identificou-se que os profissionais apresentam dificuldade em promover o
acolhimento adequado ao paciente com TM, ora por ndo o reconhecerem dentro da
tematica do cuidado em saude; ora por enfrentarem dificuldades subjetivas para lidar
com os transtornos mentais (MACHADO e PEREIRA, 2013), o que também pode
interferir no acesso desses usuarios ao servico de saude.

De acordo com o esperado os participantes do grupo DM+TM
apresentaram maior numero de problemas de saude relatados e também maior uso
de medicamentos, uma vez que a multimorbidade, ou seja, a associacdo de mais de
uma doenca, contribui para a polifarméacia, podendo ser clinicamente adequada ou
ndo, sendo necessaria uma avaliacao criteriosa e individualizada (MASNOON et al,
2017), podendo dificultar o controle de ambas doencgas, contribuindo para o
surgimento de outras complicacdes.

De acordo com Neves et al. (2015), médicos da Estratégia Saude da
Familia normalmente prescrevem itens das listas padronizadas pelo SUS, a fim de
possibilitar a obtencéo gratuita dos medicamentos, reduzindo a amplitude do arsenal
terapéutico e, consequentemente, 0 nimero médio de medicamentos prescritos por
paciente. A polifarmacia, mesmo aquela clinicamente adequada, tem sido associada
a desfechos negativos em saude, aumento da morbimortalidade, reducdo da
qualidade de vida dos individuos e aumento dos custos da atencdo, com impacto
para as pessoas e 0s sistemas de saude (CADOGAN, RYAN, HUGHES, 2016).
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Tabela 7: Acesso ao servico de saude, problemas de saude e uso de

medicamentos:

DM (N=42) DM + TM(N=40) Valor de p
Consultas médicas/ano 7,29 +10,82 5,98 + 4,64 0,463
Problemas de Saulude 2,71 +1,13 3,27+1,24 0,04
Namero de 5,19 + 2,51 7.83 2,59 0,00

Medicamentos

Valores expressos em média + desvio padrao. N= nimero de individuos.

Teste Qui-quadrado. p <0.05 foi considerado significante.

5.6 USO DE MEDICAMENTOS HIPOGLICEMIATES E PARA TRANSTORNO
MENTAL

Na avaliacdo do uso dos medicamentos para o tratamento do DM os
grupos permaneceram homogéneos, com maior uso da metformina (83,4 % no
grupo DM e 85% no grupo DM+TM) e da insulina NPH (33,3 % no grupo DM e
42,5% no grupo DM+TM).

Quando o paciente recebe o diagndstico de DM tipo 2 (DM2) junto com as
medidas que orientam modificacbes adequadas no seu estilo de vida, costuma-se
prescrever um agente hipoglicemiante oral com a finalidade de baixar a glicemia e
manté-la normal, sendo a metformina o medicamento de primeira escolha. A
metformina é uma biguanida que tem acao anti-hiperglicemiante atuando na reducéo
da producdo hepética de glicose com menos sensibilizacdo da acao insulinica,
reduzindo em média 1,5 a 2% a hemoglobina glicada. A insulinizacdo €
imprescindivel para o tratamento do DM tipo 1 associada também as medidas néo
farmacoldgicas sendo que tratamento intensivo classico é o que utiliza duas doses
de insulina NPH antes do café da manha e antes de dormir (SBD, 2015-2016). Os
resultados encontrados nos dois grupos vao ao encontro dos tratamentos

preconizados (Tabela 8).
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Tabela 8: Classificacdo ATC de medicamentos antidiabéticos:

DM- N(%) DM + TM- N(%) ‘éae'%r
Metformina (A10BA02) -35 (83,4%) 0,77

Metformina (A10BAO02) -34 (85,0%)

Insulina NPH (AL0ACD1)-14 (33,.3%) s jlina NPH (ALOACO1)- 17 (42,5%)

Nivel A Gliclazida (A10BB09)-12 (28,6%) Gliclazida (A10BBOS) -6 (15%)

(Trato
\ . - i 0
a“m:”taf Glimepirida (A10BB12) -6 (14,3%)  Ginanirida (ALOBB12) -10 (25,0%)
digestorio) Insulina Glargina (A10AE04)-2 (4,8%) Sitagliptina+metformina -(A10BDQ7)
2 (5%)
. : i 0
Insulina Lispro (A10AB04)-1 (2,4%) Dapaglifiozina (A10BKO1)- 1 (2,5%)
Linagliptina (A10BHO5) -1(2,40%) Pioglitazona (A10BG03)-1 (2,5%)

Valores expressos em percentual. N= nimero de individuos.
Teste Qui-quadrado. p <0.05 foi considerado significante.

Os medicamentos mais utilizados no tratamento dos transtornos mentais
(Tabela 9) no grupo DM+TM foram o clonazepam (40%) e a fluoxetina (15,5%),
sendo que ambos sdo padronizados na Relagcdo Municipal de Medicamentos
Essenciais de Vitéria e disponibilizados gratuitamente aos usuarios pelos servicos
de atencao basica do municipio em que o trabalho foi realizado. O clonazepam é um
benzodiazepinico que atua causando inibicdo leve do sistema nervoso, com
consequente acao sedativa leve, relaxante muscular e tranquilizante. A fluoxetina é
um antidepressivo da classe dos inibidores seletivos da recaptacao de serotonina
(ISRS) possuindo pouca afinidade com outros neuroreceptores noradrenérgicos,
dopaminérgicos e do acido gamaminobutirico (GABA). Esses resultados estdo em
acordo com tratamento dos transtornos mentais que mais apareceram no grupo
DM+TM, que foram os transtornos ansiosos e depressivos (Tabela 6).

Os critérios para escolha da farmacoterapia em saude mental envolvem
diferencas quanto & agdo em outros grupos sintomaticos (ansiedade, sintomas
obsessivos etc.), caracteristicas quimicas (metabolizacdo, excre¢cdo etc.), custo
financeiro e, sobretudo, o perfil de efeitos indesejados: Dessa forma a fluoxetina,
além de minimizar os sintomas depressivos também age nos sintomas da
ansiedade, cabendo destacar que a prescricdo dos ansioliticos para tratamento
sintomatico deve ser de curto prazo, sendo que 0 uso apenas de benzodiazepinicos

para queixas cronicas de ansiedade, € iatrogénico (BRASIL, 2013).
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Tabela 9: Classificacdo ATC de medicamentos para tratamento do TM:
Medicamentos TM- N (%)

Nivel N (Sistema
Nnervoso) Clonazepam (NO3AEOQ1) 16 (40,0)
Fluoxetina (NO6ABO03) 6 (15,5)
Citalopram (NO6AB04) 5 (12,5)

Diazepam (NO5BAO1) 4 (10)

Amitriptlina (NO6AAQ9) 4 (10)

Nortriptilina (NO6AA10) 3 (7,5)
Valores expressos em N= nimero de individuos e percentual.

4.7 MEDTAKE TEST

O Medtake avalia o conhecimento do paciente em relacdo a sua
farmacoterapia, sendo o resultado expresso em porcentagem de conhecimento do
tratamento medicamentoso. Os valores da Tabela 10 demonstram o percentual de

conhecimento médio da farmacoterapia entre 0s grupos.

Tabela 10: Conhecimento da farmacoterapia.

DM DM + TM Valor de p

Conhecimento Farmacoterapia 70,5% 17,9 76,21 +18,2 0,025
MedTake Test

Valores expressos em percentual médio + desvio padrao.
Teste Mann- Whitney. p <0.0 .foi considerado significante.

Houve diferenca significativa no conhecimento da farmacoterapia, sendo
gue o grupo DM+TM apresentou maior conhecimento médio 76,21% contra 0 grupo
70,5% do DM, ao contrario do que era esperado uma vez que o estigma associado a
essas doencas pode afetar a credibilidade e a capacidade do paciente, levando a
um isolamento responsavel pelo atraso ou a ndo procura de tratamento e a falta de
socializagdo, prejudicando a relacdo da pessoa com os familiares e também com os
profissionais de saude (FERREIRA, CARVALHO, 2017).

Destaca-se = que qualquer desconhecimento do  tratamento
medicamentoso pode ter grande impacto na adesdo ao tratamento e
consequentemente no sucesso da terapia, uma vez que, se 0 paciente desconhece
a escala de tomada, pode haver administracdo de subdoses, ou seja, nao tera o
efeito desejado. Outra questdo importante relaciona-se a superdosagem, que pode
gerar intoxicacdoes e outras complicagcoes. Por outro lado, o desconhecimento da

interacdo dos medicamentos com o alimento pode levar a prejuizo na absorcéo, e
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consequentemente, reducdo do efeito terapéutico. Os problemas relacionados a
medicamentos (PRMs) séo problemas de farmacoterapia que, de fato ou
potencialmente, tém impacto no resultado desejado para a saude sendo as causas
mais comuns: comorbidades, baixa adesdo a medicag¢do, e polifarméacia, com
aumento de potenciais interagdes medicamentosas e efeitos colaterais de drogas
(HURI, LING, 2013), mesmo um pequeno desconhecimento da farmacoterapia pode
levar a grandes prejuizos em saude.

A educacdo em saude no DM é fundamental para que o paciente se
comprometa e protagonize seu cuidado, a falta de conhecimento sobre a doenca,
associada a inadequada capacitacdo e integracdo entre os profissionais de saude,
relaciona-se diretamente ao problema da adesdo, sendo necessario que se
incorporem, nos servicos de saude, novas abordagens capazes de motivar os
pacientes conscientizando oS mesmos sobre os riscos que a doenga pode trazer
caso nao haja o controle glicémico (SBD, 2015-2016).

Para Peres e colaboradores (2017) em uma revisdo de estudos sobre
educacdo em DM, encontraram resultados consistentes de oito estudos sugerindo
uma associacado positiva entre informacao sobre satude e conhecimento sobre DM. O
conhecimento da doenca aliado a apropriacdo da farmacoterapia proposta possibilita
ao paciente seguir de forma mais autbnoma e participativa no seu tratamento,
auxiliando também que ele mesmo identifique sinas de hipo/hiperglicemia e consiga
ele mesmo manejar essas situacdes, com mais seguranca e autonomia, bem como

perceba reacfes adversas aos medicamentos.

5.8 AVALIACAO DA ADESAO A FARMACOTERAPIA

5.8.1 Teste Morisky-Green

O Teste de Morisky-Green avalia o comportamento do paciente em
relacdo ao uso habitual dos seus medicamentos. Nao houve diferenga significativa
entre a adesdo ao tratamento medicamentoso nos dois grupos, uma vez que ambos
apresentaram maior niamero de participantes com adesao média, sendo 52,4 % no
grupo DM e 56,1% no grupo DM+TM, dessa forma a maioria dos pacientes dos dois

grupos nao adere corretamente a farmacoterapia prescrita (Tabela 11).
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Tabela 11: Resultados da medida da adesao por meio do Teste Morisky Green.

Ades&o Moriky-Green DM (N, %) DM +TM (N, %) va;or
Adesdo Alta (nenhuma 18 (42,9) 14 (34,1) 0,555
resposta positiva)

Adeséo Med|q (1-2 22 (52,4) 23 (56,1)
respostas positivas)

Adesdo Baixa (3-4 2 (4,7) 4 (9,8)
respostas positivas)

Total 42 (100) 41 (100)

Valores expressos em percentual.N= nimero de individuos.
Teste Qui-quadrado. p <0.05 foi considerado significante.

Na avaliacdo do teste por cada pergunta separadamente também néo se
encontrou diferenca significativa entre os grupos (Tabela 12). Pode-se perceber que
a pergunta com maior percentual de resposta positiva foi em relacado ao descuido do
paciente na tomada dos seus medicamentos, ou seja, a maioria dos participantes,
apesar de lembrarem de utilizar o medicamento e ndo interromperem o tratamento,
nao tinham o compromisso com a tomada diaria e frequente de seus medicamentos
(45,2% DM e 41,5% DM+TM).

Para Daniel e Veiga (2013) sao considerados fatores dificultadores da
adesdo: efeitos adversos que ndo foram explicados durante as consultas,
complexidade do regime terapéutico proposto, como por exemplo: grande
quantidade de medicamentos e posologia com muitas tomadas diarias, dificuldades
Nno acesso aos medicamentos e servigos, inseguranca em relacédo ao tratamento e
alto custo da farmacoterapia.

Como descrito anteriormente ambos 0s grupos apresentam certo
desconhecimento do tratamento além de estarem em polifarméacia, fatores com

impacto negativo a adesao ao tratamento.

Tabela 12: Avaliagao por pergunta do Teste Morisky Green.

Adesao Moriky-Green por pergunta DM DM+TM Valorp

MG1: Vocé as vezes tem problema em se lembrar de

tomar sua medicagéo?

Sim 12 (28,6) 15 (36,6) 0,435
N&o 30 (71,4) 26 (63,4)

MG2: Vocé as vezes se descuida em tomar o seu

medicamento?

Sim 19 (45,2) 17 (41,5) 0,728
N&o 23 (54,8) 24 (58,5)
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MG3: Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes

para de tomar seu medicamento?

Sim 4 (9,5) 5(12,2) 0,737*
Nao 38 (90,5) 36 (87,8)

MG4: As vezes, se vocé se sentir pior ao tomar a

medicacdo, vocé para de toma-la?

Sim 6 (14,3) 9(22,0) 0,315
Nao 36 (85,7) 32 (78,0)

Valores expressos em n= nimero de individuos e (percentual).

Teste Qui-quadrado, exceto *Teste exato de Fisher. p <0.05 foi considerado significante.

5.8.2 Brief Medication Questionnaire (BMQ)

Na avaliacéo geral do BMQ (Tabela 13) os dois grupos nédo apresentam
diferengas significativas, porém, nenhum participante foi considerado aderente,
sendo que a maioria dos pacientes foi classificada em provavel baixa adeséo (47,6
% do grupo DM e 46,3% DM+TM).

Tabela 13: Avaliacdo da adeséo por meio do Brief Medicantion Questionnaire.

Resultados DM DM+TM  Valor
N (%) N(%) de p
Aderente (nenhuma resposta positiva) 0 0

Provavel aderente (uma resposta positiva em

pelo menos uma barreira) 5(11,9) 5(12.2) 0,993

Provavel Baixa Adesdo (uma resposta

positiva em duas barreiras) 20 (47,6) 19 (46.3)

Baixa adeséo (uma resposta positiva em trés
barreiras)

Total 42 (100) 41 (100)

17 (40,5) 17 (41,5)

Valores expressos em N= numero de individuos e (percentual).

Teste Quadrado. p <0.05 foi considerado significante.

Na analise da adesdo por meio somente da barreira regime (Tabela 14),
apesar de nao apresentar diferenca entre os grupos, ambos estdo com a maioria
dos pacientes em baixa adesao (42,9 % DM e 48,8% DM+TM). A barreira regime
avaliou se o paciente falhou ao descrever espontaneamente os medicamentos que
usa, se falhou ou interrompeu o tratamento por ndo adquirir mais medicamentos ou
outras causas, se relatou falhas em algumas doses ou dias de tratamento ou se

aumentou alguma dose, e se recusou-se a responder alguma pergunta ou
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respondeu “ndo sei”. Dessa forma percebe-se que a menor adeséao foi constatada no
regime que avalia tanto o conhecimento da farmacoterapia quanto o
comprometimento do paciente em seguir corretamente o tratamento prescrito, uma
vez que na avaliacdo geral a maioria dos participantes estava em provavel baixa

adesao.

Tabela 14: Medida da adeséo por meio do Regime Barreira do Brief Medication
Questionnaire.

DM DM+ TM Valor de p
Resultados N (%) N (%)
Ade_r_ente (nenhuma resposta 5 (11,9) 8 (19,5) 0,133
positiva)
Provavel aderente (uma 11 (26,2) 3 (7,3)*
resposta positiva)
Provavel BalxglAdesao (duas 8 (19,0) 10 (24,4)
respostas positivas)
Baixa adeséo _ (_tres ou mais 18 (42,9) 20 (48,8)
respostas positivas)
Total 42 (100) 41 (100)

Valores expressos em N= nimero de individuos e (percentual).

Teste Qui-quadrado. exceto * Teste Exato de Fisher. p <0.05 foi considerado significante.

A importancia do seguimento correto do tratamento para o controle das
doencas crbnicas € bem conhecida. Sansone e Sansone (2012) avaliaram dados
dos Ultimos anos e encontraram que, aproximadamente 50% dos pacientes
psiquiatricos e 50% dos pacientes da atencdo primaria descontinuaram
prematuramente a terapia antidepressiva, sendo que a baixa adeséo foi associada
tanto a fatores do paciente como: preocupacdes com efeitos colaterais, medo de
dependéncia, crenca de que esses medicamentos ndo resolverdo problemas
pessoais, quanto a falhas no acompanhamento da equipe de saude. Outra pesquisa
brasileira (MEINERS, 2017) verificou que apenas 2% das pessoas com DM foram
consideradas aderentes, corroborando com o encontrado entre os participantes dos
grupos DM e DM+TM. Dessa forma percebe-se a necessidade de maior
investimento em ac¢des que potencializem a adesdo ao tratamento, uma vez que 0s
pacientes de ambos 0s grupos tiveram acesso aos servigos de saude, as consultas
médicas e aos medicamentos, porém ndo aderiram adequadamente a

farmacoterapia.
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5.9 QUALIDADE DE VIDA:

A OMS (1995) define Qualidade de Vida como a percepcdo de um
individuo sobre sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores nos quais eles vivem e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes, sendo um conceito abrangente afetado de forma complexa pela
saude fisica, estado psicoldgico, crencas pessoais, relacdes sociais e sua relacao
com as caracteristicas salientes de seu ambiente.

As duas primeiras perguntas do questionario do WHOQOL-brief avaliam a
qualidade de vida de forma geral e a satisfacdo com a saude (Tabela 15) sendo que
nao houve diferenca significativa entre os dois grupos. Tanto no grupo DM guanto no
DM+TM a maior parte dos participantes classificou como boa a qualidade de vida
geral (43,9% e 41%, respectivamente) enquanto que os participantes do grupo DM
em sua maioria estavam satisfeitos com a saude (43,9%), grande parte dos

participantes do grupo DM+TM estavam insatisfeitos (35,9%).

Tabela 15: Resultados questdes 1 e 2 do WHOQOL-bref.

DM DM + TM
. Escore Escore
Questées N % | 4io1DP N % medio+DP Valor de p
Como vocé
avalianiasua 4, 154 65542062 |39 100 58,97 + 20,26 0,127
qualidade de
vida?
L ) ]
2 3 74 6 15,4
3 14 34,1 15 38,5
4 18 43,9 16 41
5 6 14,6 2 51
Quado satisfeito
(2) voce esta 54,88 + 22,51 49,36 + 24,66 0,282
com sua
saude?
1 ] 1 2,6
2 12 29,3 14 35,9
3 10 24,4 11 28,2
4 18 43,9 11 28,2
5 1 24 2 51

Valores expressos em N= numero de individuos, percentual, escore médio e DP.
DM (n =41) e DM+TM (n=39). Teste Mann- Whitney. p <0.05.
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O questionario WHOQOL-bref apresenta quatro dominios abrangendo as
esferas fisicas, psicologicas, sociais e do ambiente que as pessoas vivem. Na
avaliacdo dos dois grupos (Tabela 16) houve diferenca nos dominios fisico e
psicoldgico. O escore médio do dominio fisico do grupo DM foi de 64,29 enquanto o
do grupo DM+TM foi 52,38, ou seja, 0 grupo DM apresentou uma percepgcado mais
positiva em relacdo ao tratamento, ao sono, energia e fadiga, atividades da vida
cotidiana, mobilidade, capacidade de trabalho e a dor, que sdo as questbes
avaliadas pelo dominio fisico.

Em relacdo ao dominio psicolégico o escore médio foi de 69,21 para o
grupo DM e do 51,60 para o grupo DM+TM, apresentando diferenca entre 0s grupos.
O grupo DM também apresentou maior satisfacdo em relacdo aos aspectos
avaliados no dominio psicol6gico como aparéncia corporal, espiritualidade e crencas
pessoais, aprendizado, concentracdo e memoria, sentimentos positivos e negativos.
Em um estudo realizado em uma unidade de saude da familia do Ceara (2017) os
sintomas de depressdo que mais se destacaram foram a tristeza, a retracéo social,
autodepreciacdo, autoacusacao e irritabilidade, sendo que a depressao pode levar a
consequéncias negativas sobre a qualidade de vida dos individuos, relacionamento
pessoal, familiar e social, merecendo um cuidado especial pela rede de Atencao
Basica, uma vez a atencdo primaria tem fundamental relevancia no que diz respeito
ao desenvolvimento de ac¢lBes focadas no rastreamento e monitoramento desse
agravo (MADEIRA et al., 2013).

Tabela 16: Avaliacdo dos dominios do WHOQOL-bref.

DM DM+ TM

Dominios Escore Médio (N:41) Escore Médio (N:39) p

Fisico 64,29+12,70 52,38+14,59 0,0003
Psicologico 69,21+14,28 51,60+13,80 0,0001
Social 69,92+13,42 62,60+18,81 0,071
Ambiente 63,11+11,59 57,37+11,54 0,0184
QoL 66,50+20,62 58,97+20,26 0,127
Saude 54,88+22,51 49,36+24,66 0,282

Valores expressos em N= numero de individuos, percentual, escore médio e DP.

Teste Mann- Whitney. p <0.05 foi considerado significante.

Para Rubin (2000) o DM pode levar a diminuicdo do autocuidado, o que,
por sua vez, leva a um controle glicémico piorado, aumento dos riscos de
complicagbes e exacerbacdo do DM tanto a curto como em longo prazo, dessa

forma, questbes de qualidade de vida sdo de importancia crucial, porque podem
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prever poderosamente a capacidade de um individuo de gerenciar sua doenca e
manter a saude e o bem-estar de longo prazo.

Goldney e colaboradoes (2004) em um estudo Australiano demonstraram
que a prevaléncia de depressdo na populagéo diabética foi de 24% em comparagao
com 17% na populagdo ndo diabética e que aqueles com DM e depressao
experimentaram um impacto negativo de grande efeito em todas as dimensdes de
qualidade de vida quando comparados com aqueles que sofreram DM e que nao
estavam deprimidos.

O resultado encontrado de menor satisfacdo com os aspectos fisicos e
psicolégicos da qualidade de vida no grupo DM+TM pode ser explicado pela maior
dificuldade no tratamento da associacdo de duas doencas de dificil controle, que
podem interferir na capacidade de trabalho, no sono e na disposicdo, bem como
também interferir no ganho de peso, na concentragdo, e principalmente na
necessidade de maiores cuidados em saude, do seu conhecimento para o

autocuidado e para mudancas de habitos de vida.

5.10 CORRELACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E CONHECIMENTO DA
FARMACOTERAPIA

Na avaliacdo da correlacdo entre qualidade de vida e conhecimento da
farmacoterapia (Tabela 17) os dois grupos se mostraram bem homogéneos,
apresentando correlagdo significativa apenas no grupo DM+TM para o dominio
psicolégico (-0,34). A correlacdo negativa entre o dominio psicolégico da qualidade
de vida e o conhecimento da farmacoterapia pode indicar que quanto mais o
paciente conhece seu tratamento pior pode ser a sua percepcao de qualidade de
vida associada a autoestima, a aparéncia corporal, espiritualidade, sentimentos
positivos e negativos entre outros. Dessa forma, sugere-se que dadas as
dificuldades do tratamento em saldde mental, com o uso de muitos medicamentos,
posologias mais complicadas, efeitos indesejaveis, demora na reducdo dos
sintomas, tratamento continuo e desgastante, quanto mais o paciente se apropria da
sua farmacoterapia e seus obstaculos, menor podera ser sua percepcdo da
gualidade de vida.

Locatelli e Golay (2018) descreveram que o0 tratamento para 0s

transtornos mentais utilizando medicamentos psicotropicos pode induzir ganho de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Locatelli%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29561567
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Golay%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29561567
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peso e a sindrome metabdlica, reduzindo a qualidade de vida e a expectativa de
vida dos pacientes. O aumento do peso teria impacto na autoestima e também na
baixa adeséo ao tratamento levando, portanto, a recaidas da doenca mental.

Ibanez e col. (2014) discutiram que 0S pacientes com depressao
expressaram ambivaléncia em relagdo a terapéutica medicamentosa, embora
entendessem que fosse necessario e util para aliviar os sintomas, o tratamento
medicamentoso continuo era desgastante e nem sempre proporcionava resultados
condizentes com as expectativas dos pacientes, ndo reduzindo ou eliminando os

sintomas.

Tabela 17: Correlacdo dos dominios do WHOQOL-brief com o Medtake.

DM (N=41) DM+TM (N=39)

Dominios Correlagcdo valorp Correlacdo valorp
- Fisico 0,187 0,241 -0,028 0,865
- Psicoldgico 0,132 0,41 -0,34 0,034*
- Social 0,015 0,925 -0,044 0,792
- Ambiente -0,046 0,776 -0,003 0,984
- QoL 0,159 0,32 -0,082 0,62

- Saude -0,12 0,454 -0,103 0,535

Correlacao de Spearman. N= niimero de individuos. p <0.05 foi considerado significante.

5.11 CORRELACAO ENTRE A ADESAO (BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE)
E O NUMERO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

Analisando a correlacdo entre o nimero de medicamentos utilizado e a
adesdo ao tratamento (Tabela 18 e 19) ndo houve diferenca significativa entre os
grupos, sendo que no grupo DM+TM a correlacao foi negativa, ou seja, quanto maior
0 numero de medicamentos utilizados pior foi sua adesdo ao tratamento, fato
esperado, uma vez que o uso de muitos medicamentos pode aumentar efeitos
indesejados e interagbes que podem dificultar a adesdo a farmacoterapia (MAHER,
HANLON E HAJJAR, 2013).
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Tabela 18: Correlacéo entre a Adesédo (Brief Medication Questionnaire) e o niamero

de medicamentos utilizados.

DM (N=42) DM+TM (N=40)
Correlacao valor p Correlacao valor p
0,066 0,680 -0,093 0,568

Correlacao de Spearman. N= numero de individuos.p <0.05 foi considerado significante.

Tabela 19: Correlacéo entre a Adesao (Brief Medication Questionnaire) e o numero
de medicamentos utilizados (excluindo os medicamentos de saude mental).

DM (N=42) DM+TM (N=40)
Correlacdo valor p Correlagdo valor p
0,066 0,680 0,026 0,873

Correlacdo de Spearman. N= numero de individuos. p <0.05 foi considerado significante.

5.12 CORRELACAO ENTRE A ADESAO (BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE)
E O CONTROLE DA GLICEMIA EM JEJUM E DA HEMOGLOBINA GLICADA:

Na avaliacdo da associacao entre a adeséo ao tratamento e o controle da
glicemia de jejum e da hemoglobina glicada (Tabela 20) obteve-se correlacdo
significante somente para a hemoglobina glicada no grupo DM+TM, onde quanto
maior foi a adesdo maior foi o controle da hemoglobina glicada. Esse achado
também foi evidenciado por McAdam-Marx e col. (2014) onde a adesdo aos
medicamentos para DM estava associada tanto a perda de peso, quanto ao alcance
da meta terapéutica da hemoglobina glicada. Figueira e col. (2017) também
encontraram relacao positiva entre a adesao ao tratamento e o controle glicémico.

No presente estudo ambos 0s grupos apresentaram alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade (78,6% DM e 90%DM+TM) bem como valores alterados das
médias da hemoglobina glicada (8,03% DM e 7,71% DM+TM) logo, a baixa adesao
ao tratamento pode impactar negativamente tanto no controle do peso quanto na

hemoglobina glicada.
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Tabela 20: Correlacao entre a Adesao (Brief Medication Questionnaire) e o
controle da glicemia em jejum e da hemoglobina glicada

DM (N=42) DM+TM (N=40)
Correlacao valorp  Correlagéo valor p
Glicemia Jejum 0,085 0,592 0,135 0,408
Hemoglobina glicada -0,069 0,665 0,416 0,009

Correlacao de Spearman. N= numero de individuos. p <0.05 foi considerado significante.

5.13 CORRELACAO ENTRE A ADESAO (BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE)
E O CONHECIMENTO DA FARMACOTERAPIA (MEDTAKE TEST):

N&o houve correlacdo significativa entre os dois grupos no tocante a
associacdo entre adesdo ao tratamento e conhecimento da farmacoterapia (Tabela
21), resultado que contrapde aos achados de Cardoso e col. (2011) nos quais cerca
de 25% dos pacientes psiquiatricos ndo conheciam nenhum medicamento que
utilizavam e 70,8% foram classificados como baixo grau de adeséo ao tratamento
Figueira e col. (2017) também encontraram relacdo positiva entre o conhecimento do
tratamento e adesao a farmacoterapia.

Tabela 21: Correlacdo entre a Adesdo (Brief Medication Questionnaire) e o

conhecimento da farmacoterapia (Medtake test).

DM (N= 42) DM+TM (N=39)
Correlagéo valor p Correlagéo valor p
0,014 0,930 0,097 0,552

Correlagao de Spearman. N= niimero de individuos. p <0.05 foi considerado significante.
5.14 SATISFACAO COM O SERVICO OFERECIDO PELA FARMACIA

A percepcao em relacdo as praticas de saude e a satisfacdo dos usuarios
sdo temas que tém se destacado no cenario da saude no contexto mundial e
nacional. Os processos de avaliagao representam uma forma interessante de buscar
melhorar a qualidade dos servigcos de saude e criar oportunidades para discutir o
cuidado ao paciente (GUILHERME, MASSUDA E YAMAGUCHI, 2016).

Para Trad et al (2001) a incorporagcéo do usuario na avaliacdo tem sido
valorizada ndo apenas por constituir-se um indicador sensivel da qualidade do

servico prestado, mas por estar potencialmente relacionada a maior adequacao no
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uso do servico, indo ao encontro de um dos principios do SUS que é a participacao
comunitaria e o controle social.

Os grupos se mantiveram homogéneos em relacdo as perguntas do
questionéario ndo havendo diferenga significativa.

Na avaliacdo da satisfacdo geral (Tabela 22) a média do grupo DM foi de
3,59 enquanto do grupo DM+TM foi de 3,45, demonstrando que o grupo DM ficou
mais satisfeito com o servigco prestado pela farmacia, porém esse nivel de satisfacéao
pode ser considerado bom, contrapondo os resultados de Bonadiman e
colaboradores (2016) onde foi determinado o baixo nivel de satisfacdo dos usuérios

com relacdo aos servicos oferecidos pelas farmacias basicas.

Tabela 22: Média do nivel de satisfacdo geral para cada item do Questionario de

Satisfacdo com os Servicos oferecidos pela farmécia.

Perguntas DM (N=39) DM+TM (N=37) p
1. A aparéncia profissional da farmacia? 3,74+ 0,75 3,95+0,78 0,252
2. A disponibilidade do farmacéutico em 3.77+0,81 3.70+0,70 0,672
responder suas perguntas?

3.A relagao profissional do farmacéutico 3.74+0,01 3.62+0,76 0.397
com voce?

4. A habilidade do farmacéutico em avisé-lo

sobre problemas que vocé poderia ter com 3,26+1,06 3,29+0,81 0,740
seus medicamentos?

5. A_prontldao no atendimento da sua 3.77+0,87 3.64£0.71 0.350
receita?

6.0 pr_oflssmnallsmo dos funcionarios da 3.82+0,76 3.5740.69 0.125
farmacia?

7. :A explicacdo do f_armaceutlco sobre a 3.59+0,04 3.46+0.73 0.376
acao dos seus medicamentos?

8. O interesse do farmacéutico pela sua 3.66+1,06 3.45+0,84 0.259
saude?

9. A_ajuda do farmacéutico no uso dos seus 3.59+0.99 3.49+0.84 0533
medicamentos?

10. O empenho do farmacéutico em resolver

0S problemas que vocé tem com seus 3,35+1,06 3,41+0,83 0,939
medicamentos?

11. A responsabilidade que o farmacéutico 3.44+1,05 3.30£0,88 0,497
assume com o seu tratamento?

12. As orientagdes do farmaceutlco sobre 3.64+0,08 3.38:0.86 0.154
como tomar os seus medicamentos?

13. Os servigos da sua farmacia em geral? 3,79+0,83 3,67+0,71 0,415
14. As respostas do farmacéutico as suas 3.5440.88 3.4140 83 0.337

perguntas?
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15. O empenho do farmacéutico em manter
ou melhorar a sua saude?

16. A cortesia e respeito demonstrados pelos
funcionarios da farmécia?

17. A privacidade nas conversas com o seu
farmacéutico?

18. O empenho do farmacéutico para
assegurar que os seus medicamentos fagcam  3,56+1,09 3,30+0,94 0,219
o efeito esperado?

19. A explicag&o do farmacéutico sobre os

possiveis efeitos adversos dos 3,13+0,95 3,03+0,76 0,732
medicamentos?

20. O tempo que o farmacéutico oferece para
passar com VOcé?

3,59+1,07 3,32+1,02 0,244
3,82+0,68 3,70+0,70 0,429

3,44+0,94 3,32+0,91 0,631

3,51+0,97 3,11+0,94 0,07

Média do nivel de satisfacéo geral 3,59+0,19 3,45+ 0,21 0,04

Valores expressos em média + desvio padrdo. N= nimero de individuos.p <0.05 foi considerado
significante.

Para Andrade e col. (2009), servicos que contam com Atencao
Farmacéutica possuem melhor avaliacdo de satisfacdo dos usudrios e a presenca
desse servico parece ser o principal fator determinante do nivel de satisfacdo dos
usuarios de servicos farmacéuticos, uma vez que o mesmo resultado néo foi obtido
pelos locais sem Atencdo Farmacéutica.

O farmacéutico tem importante papel no seguimento dos pacientes com
doencas crbnicas principalmente os multimérbidos. Os beneficios dos Cuidados
Farmacéuticos tém sido amplamente divulgados e uma revisdo sistematica que
examinou o beneficio desta pratica sobre desfechos clinicos de 1990 a 2003,
apontou evidéncia de que esses servicos melhoram o uso de medicamentos e
alteram desfechos finais como presséo arterial, niveis de colesterol e hemoglobina
glicada (ROUGHEADE, SEMPLE, VITRY, 2005). Por sua vez, Adepu, Rasheed,
Nagavi (2007) observaram impacto positivo da pratica a pacientes diabéticos pela
promocdo do aumento do conhecimento dos pacientes sobre sua doencga,
modificacdes no estilo de vida, melhorando os controles glicémicos e a qualidade de
vida dos pacientes.

Ourth e colaboradores em recente estudo de intervencdes farmacéuticas
em pacientes com DM2(2018) demonstrou redug¢des significativas na ocorréncia de
eventos cardiovasculares, infartos do miocéardio, episodios de insuficiéncia cardiaca
aguda, Ulceras nos peés, amputacdes, bem como, reducdo da hemoglobina glicada,

em comparac¢ao com um grupo de controle que recebe somente cuidados médicos.
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Lucchetta e Mastroiani (2012) em uma compilacdo de estudos sobre as
intervencdes farmacéuticas em saude mental mostraram que essas intervencdes
sdo positivas, no entanto, tal pratica ainda é muito escassa, dada a elevada
distribuicdo dos transtornos mentais no mundo, percebendo-se que a prética
farmacéutica junto a populacdo com essas doencas € extremamente reduzida ou
pouco divulgada. Berto, Freitas Juanior, Goncalves Neto (2009) sustentam que a
presenca e acdo do farmacéutico nos estabelecimentos de salude sdo fundamentais
para o uso racional dos medicamentos, pois tal acdo requer a aplicacdo de
conhecimento técnico-cientifico aprofundado, avaliando reacbes adversas e
interacdes, entre outros aspectos.

Farmacéuticos que trabalharam com pacientes com doencas mentais
melhoraram os resultados relacionados a medicacdo, incluindo aqueles relacionados
a otimizacdo do tratamento, reduzindo a polifarmacia e facilitando a retirada de
medicamentos desnecessarios (MURPHY, GARDNER, JACOBS, 2018).

6.SUMARIO DOS RESULTADOS
Os resultados clinicos e humanisticos descritos na Tabela 23 sdo aqueles em que

os dois grupos estiveram bastantes semelhantes.

Tabela 23: Caracteristicas semelhantes encontradas nos grupos DM e DM+TM.

Clinicos DM DM+TM
Sobrepeso/obesidade Sim Sim
Sedentarismo Sim Sim
Hipertensdo Sim Sim
Dislipidemia Sim Sim

Controle do DM N&o N&o

Acesso a saude Sim Sim
Polifarmécia Sim Sim
Conhecimento da farmacoterapia Regular Regular
Adeséo (Morisky-green ) Adesdo média Adesdo média

Adesao (BMQ) Provavel baixa Provavel baixa
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Humanisticos DM DM+TM
Qualidade de vida Boa Boa

Satisfacao geral com saude Regular Regular
Satisfacdo com o servi¢co da farmacia Regular Regular

Os resultados clinicos e humanisticos descritos na Tabela 24 sdo aqueles em que

os dois grupos se apresentaram diferenca significativa.

Tabela 24: Parametros com diferencas significativas nos grupos DM e DM+TM.

Socioeconémicos DM DM+TM

Atividade remunerada Desempenham

Clinicos

Problemas de saude Maior
nmiiantidanda

Medicamentos utilizados Maior nimero

Conhecimento da farmacoterapia Maior
conhecimento

Humanistico DM DM+TM

Qualidade de vida - fisico Maior satisfacao

Qualidade de vida - pisicolégico Maior satisfacéo

Qualidade de vida - ambiental Maior satisfacao

Satisfacdo com o servi¢o oferecido Maior satisfacéo

nela farmacia

7 CONCLUSAO

Na apreciacdo da parte clinica somente houve diferenca significativa no
numero de medicamentos utilizados e problemas de saude relatados, que conforme
0 esperado, mostraram-se maiores no grupo DM+TM, grupo que também

demonstrou maior conhecimento da farmacoterapia prescrita.
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No controle bioquimico, apesar de nado existir diferenca significativa,
ambos 0s grupos apresentaram valores acima do recomendado na glicemia em
jejum e na hemoglobina glicada.

Na avaliacdo humanistica houve diferenca na percep¢do geral da
qualidade de vida entre os grupos, sendo que o grupo DM se mostrou mais satisfeito
nos dominios fisico, psicolégico e ambiental.

Cabe destacar que os pacientes com transtorno mental do grupo DM+TM
para participarem do estudo deveriam estar estabilizados, ou seja, fora das crises,
fato que pode ter contribuido para a grande semelhan¢ca encontrada nos dois

grupos.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que o cuidado com o portador de doencas crbnicas € um
desafio para os servicos de saude e embora o estudo néo tenha encontrado grandes
diferencas entre os dois grupos, a associacao entre o DM e outras comorbidades,
principalmente o TM, pode piorar alguns aspectos de ambos, como a participagdo no
mercado de trabalho, a adeséo ao tratamento e a percepcao da qualidade de vida.

9. PERSPECTIVAS

Os resultados demonstram que mesmo com O acessO aos Servicos, as
consultas e aos medicamentos ndo se obteve o controle adequado do DM, sendo
necessario a qualificacdo desse acesso por meio do fortalecimento da rede de
atencdo em saude, melhorando o acompanhamento do paciente com DM e também
a implantacdo dos cuidados farmacéuticos, no qual o farmacéutico seja incluido nos
servicos publicos e nas equipes de saude bem como o incentivo a prética clinica
desse profissional, principalmente no tocante ao uso racional de medicamentos e a
adesao a farmacoterapia.

Ha a perspectiva de continuacdo desse estudo com o0 seguimento
farmacoterapéutico dos pacientes participantes pela farmacéutica da USFM com
objetivo de minimizar os problemas encontrados, por meio da implantacdo dos
cuidados farmacéuticos, visando melhorar a adeséo ao tratamento, o conhecimento

da farmacoterapia e da doenca, potencializar o uso racional de medicamentos e
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identificar, intervir e prevenir eventos adversos. Outro projeto sera o uso de
metodologias ativas na educacdo em saude no DM, potencializando de forma

inclusiva o autocuidado dos pacientes.

10 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo apresentou algumas limitacdes. Primeiramente este foi realizado
com um pequeno recorte populacional dos usuarios com DM de um territorio de
saude embora seja uma amostra significativa para a populagédo estudada, segundo,
obteve-se diferenca significativa entre o nimero de homens no grupo DM+TM
(somente 05 homens participaram desse grupo) e por ultimo a possibilidade do viés

de memodria nos questionamentos realizados aos participantes.
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ANEXOS
ANEXO 1: FICHA FARMACOTERAPEUTICA

Data da entrevista: / / Hora de inicio: o

Entrevistador: Preencher essa ficha no primeiro encontro com o paciente, apos

assinatura do TCLE.

BLOCO 1: DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

“Para comegar faremos algumas perguntas sobre sua histéria pessoal ou suas

condigbes de vida”.

1 - Qual é a sua ocupacéao atual?

99 ( ) NS/NR

2 - Qual o seu estado conjugal?
0 ( ) Com companheiro (a)

1 ( ) Com companheiro (a)

99 ( ) NS/NR

3- Qual é o seu grau de instrucéo?

0 ( ) Nunca frequentou a escola

1 () 1°grau incompleto ------- -> Qual a ultima série cursada com aprovagao?
2 ()12 série 6 ()52 série
3 () 22 série 7 () 62série
4 () 32 série 8 () 72 série
5 ( ) 42 série

9 () 1°grau completo

10 ( ) 2° grau incompleto

11 ( ) 2° grau completo

12 () Universitario incompleto
13 ( ) Universitario completo
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14 () Pos-graduacéo (talvez nem seja necessario)
99 ( ) NS/NR

4 - Qual é sua cor ou raca? (LER AS ALTERNATIVAS)
0 ( ) Preta

1( )Parda

2 ( )Branca

3 ( )Amarela

4 () Indigena

99 ( ) NS/NR

5- O(a) senhor(a) possui plano privado para a assisténcia a saude (plano de
saude)?

0 ( )Sim

1 ( )Nao

99 ( ) NS/NR

6 — O(a) senhor(a) poderia nos informar o valor de sua renda familiar liquida?
0 ( )Nao

1 ( ) Sim. Qual o valor? R$
99 ( ) NS/NR

7- Quantas pessoas, adultos e criancas, dependem desta renda para viver?

|__|_| pessoas

8 - Quantas vezes o(a) senhor(a) consultou com um médico para consulta

agendada nos ultimos 12 meses? |__|__| vezes

9 — Nos ultimos 12 meses o (a) senhor (a) procurou alguma unidade de pronto-
atendimento (Ex: UPA, Pronto-Socorro)?

0 ( )Nao

1 () Sim. Quantas vezes? |__|__|

99 ( ) NS/NR
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10 - O(a) senhor(a) utiliza qual servico de saude?

0 ( ) Estratégia Saude da Familia. ESF/PSF. Qual? ver
Cartédo de resposta 1

1 ( ) Posto/Centro de Saude

2 () Unidade de Pronto Atendimento

3 () Servico Especializado (Nefrologista, endocrinologista, oftalmologista, entre
outros)

4 () Consultério médico particular

99 ( ) NS/NR

BLOCO 2: CONDICOES CLINICAS, DOENCAS E PROBLEMAS DE SAUDE

“Agora faremos algumas perguntas sobre seus problemas de saude’.

11 - De um modo geral, em comparacdo a pessoas da sua idade, como o(a)
senhor(a) considera o seu estado de saude? (LER AS ALTERNATIVAS)

0 () Muito bom

1()Bom

2 ( ) Regular

3 ( ) Ruim

4 () Muito ruim

99 ( ) NS/NR

12 - Algum médico ja lhe disse que o (a) senhor (a) tem pressao alta?
0 () Sim
1( ) Nao

99 ( ) NS/NR/Nao lembra

13- Algum meédico ja lhe disse que o (a) senhor (a) tem diabetes?
0()Sim
1( ) Nao

99 ( ) NS/NR/Né&o lembra

14 - Algum médico ja |lhe disse que o (a) senhor (a) tem colesterol ou

triglicérides elevado?
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0()Sim
1( ) Nao
99 ( ) NS/NR/Né&o lembra

15 - Quais os problemas de saude o (a) senhor (a) tem?

(1) Estd controlado? (1) Sim (0) Nao CID:
SIS

(2) Estd controlado? (1) Sim (0) Nao CID:
SIS

(3) Est4 controlado? (1) Sim (0) Nao CID:
SIS

4) Estd controlado? (1) Sim (0) Nao CID:
SIS

(5) Estd controlado? (1) Sim (0) Nao CID:
SIS

16- Nos ultimos doze meses 0 (a) senhor(a) esteve internado(a)?
0()Sim
1 ( ) Nao (pule para a questao 14)

99 ( ) NS/NR (pule para a questao 14)

17 - Nos ultimos doze meses, quantas vezes o(a) senhor(a) esteve
internado(a)?
| |__|vezes
88 ( ) NSA
99 ( ) NS/NR

BLOCO 3: INFORMAC()ES ESPECIFICAS SOBRE DIABETES:
“Agora faremos algumas perguntas sobre o diabetes”.

18 - Ha quanto tempo foi diagnosticado com DM (anos/meses)?
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19- Com que idade um médico |he informou pela primeira vez que o(a)
senhor(a) tinha diabetes?

1]_|_|anos

99 ( ) NS/NR

20- Até que ponto a sua glicemia esta controlada? (LER AS ALTERNATIVAS)
0 ( ) nada controlada

1 ( ) um pouco controlada

2 () bem controlada

3 () totalmente controlada

99 ( ) NS/NR

21 - O seu médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem doenca do rim por causa
do diabetes?

1()sim

2 ( )nao

99 ( ) NS/NR

22 - O seu médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem doenca do coracao por
causa do diabetes?

1()sim

2 () néo

99 ( ) NS/NR

23 - O seu médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem doenca da retina\perda
de visdo por causa do diabetes?

1()sim

2 ( )nao

99 ( ) NS/NR

24 — O seu médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem pé diabético (feridas nos
pés) por causa do diabetes?
1()sim



2 ( ) néao

87

25 - Algum familiar préximo (por exemplo, seu pai, sua mée, seu(sua) irmao(a),

seu (sua) tio(a)) tem ou teve diabetes?
1()Sim

2 ( ) Néo

99 ( ) NS/NR

26- Alguma pessoa proxima ao (a) senhor(a) (por exemplo, cébnjuge, amigo,

vizinho mais chegado) tem ou teve diabetes?
1()Sim

2 () Néo

99 () NS/NR

BLOCO 4: HABITOS DE VIDA E HORARIOS DAS REFEICOES:

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seus habitos de vida”

27 - A que horas vocé costuma: Acordar? : Dormir?

28 - Quantas refeicbes o (a) senhor (a) realiza por

29 - A que horas vocé costuma fazer as refeicbes?

Café da manha: : Almoco: : Outro:

Lanche da tarde: : Jantar: : Outro:

dia?



BLOCO 5: USO DE MEDICAMENTOS:

“Yamos falar agora sobre os medicamentos que o(a) Sr(a) utiliza”.

30 - Atualmente quais 0os medicamentos que o(a) senhor(a) utiliza e que foram

pergunta com a prescricdo médica em maos)
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prescritos pelo médico? (Fazer esta

Medicamen
to (principio
ativo e
nome
comercial

se houver)

Regime
Posoldgico
da Receita
(concentrag
ao, via,
frequéncia,

duracéo)

Quem

receito
u?

O
senhor(a)
sabe para

toma

(A)

que

esse

medicamento

? Se

para qué?

sim,

Como o senhor
usa esse
medicamento

(Observar se o
uso esta

incorreto)

Desde
guando vocé
usa este
medicament
0?
(dias/meses/

anos)

Depois que o(a)
senhor(a) comecou a
tomar este
medicamento, o(a)
senhor(a) sentiu
alguma reacao
diferente no
organismo? (alguma
reacdo adversa?) Se
sim, qual?

O(A)
senhor(a)
conseguiu
este
medicamento
na farmécia
do SUS ou em
farmacia

privada?
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31- Além desses medicamentos, o(a) senhor(a) utiliza algum outro medicamento por conta prépria (automedicagdo) ou

indicado por algum amigo, familiar, entre outros?

Medicamento | Quem Para que o | Como o | Desde Depois que o(a) senhor(a) | Observacao
(principio ativo | indicou | (a) senhor(a) | senhor usa | quando vocé |comecou a tomar este
e nome | ? toma esse | esse usa este | medicamento, o(a)
comercial se medicament | medicamento | medicamento |senhor(a) sentiu alguma
houver) 0? (Observar se 0 | ? reacao diferente no
uso esta | (dias/meses/a | organismo? (alguma reacéo
incorreto) nos) adversa?) Se sim, qual?
1-

32- Qual é o local de armazenamento dos seus remédios? Em qual cobmodo da casa? (Por favor, o(a) senhor(a) pode
escolher mais de uma opc¢éo de resposta) (LER AS ALTERNATIVAS)

0 ( ) Banheiro

1( ) Cozinha

2 ( ) Quarto

3 ( ) Sala/Copa

4 () Outros:
99 () NS/NR
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ANEXO 2: REGISTRO DE EXAMES LABORATORIAIS E CLINICOS

PRESSAO ARTERIAL E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Encontro: / /
Pressdo Arterial (mmHg): Peso (KQ): Altura (cm): IMC (Kg/m?):
Circunferéncia de Cintura (cm): Circunferéncia de Quadril (cm): Glicemia Capilar (mg/dl):

EXAMES LABORATORIAIS E TESTE DE ADESAO

Data | Protei |Ac |Creati |Urei | GGT | TGP | TGO |HbAlc | Glicemia | LDL HDL Triglicéri
na C|id |nina a (%) Jejum colester | colesterol | des
reativa | o | (mg/dl (mg/dl) ol (mg/dl) (mg/dl)

Uri |) (mg/dl)

co




ANEXO 3: Quantificagdo do conhecimento relativo ao tratamento medicamentoso (MedTake Test)

Nome e descricdo de como o

paciente toma a medicacéao

Dose

(1=correto,
O=incorreto)
(25%)

Indicagao

(1=correto,
O=incorreto)
(25%)

Interacbes
com alimento
(1=correto,
O=incorreto)
(25%)

Escala

tomada

(1=correto,
O=incorreto)
(25%)

de

Escore para
cada

medicacéo

0-100%

O©| O N| O O | W N|

[EEN
o

Escore da prescricao

Calcular média

da coluna
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ANEXO 4: Teste para Avaliacdo da Adeséao

Teste de Morisky-Green

1) Vocé alguma vez esquece de tomar seu remédio?

( )Sim ( )Nao

2) Vocé as vezes é descuidado para tomar o seu remédio?

( )Sim ( )N&o

3) Quando vocé se sente melhor, as vezes vocé para de tomar seu remédio?

( )Sim ( )Nzo

4) As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?

( )Sim ( )Nzo

92



Brief Medication Questionnaire (Versao em portugués)

ANEXOQ. Versao em portugués do instrumento Brief Medication Questionnaire,

1) Quais medicagtes que vocd usou na ULTIMA SEMANA?
Entrevistador; Para cada medicagdo anote as respostas no quadro abaixo;
Se o entrevistado ndo souber responder ou se recusar a responder cologque NR

MNA ULTIMA SEMANA

a) Nome da
medicacao e
dosagem

b Quantos dias
VoS omaou
esse remédio

c) Quantas d) Quantos
vezes por dia | comprimidos
woCE tomou Vo tomou

esse remédio em cada vez

e] Qluantas vezes
vOCE esqueceu
de tomar algum
comprimido

fi Como essa medicacio
funciona para vocé
1 = Funciona Bem
2 = Funciona Regular
3 = Mao funciona bem

2 Alguma das suas medicacdes causa problemas para vocé? (0) Nao (1) Sim
1} Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes das medicagdes e quanto elas o incomodam

Quanto essa medicacio incomodou vocé?

Medicacio

Muito

Um pouco Muito pouco MNunca

De que forma vocé é
incomaodado por ela?

31 Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus medicamentos,

Cuanto & dificil para vocé:

mAito dificil

Lm pouco Nao muilo Comentario

dificil dificil

Iual medicamento)

Abrir ou fechar a embalagem

Ler o que estd escrito na embalagem

Lembrar de tomar todo remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos ac mesmo tempo
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ANEXO 5: Qualidade de vida WHOQOL-bref

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. Por
favor responda a todas as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha

entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de
sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma

questao poderia ser:

nada Muito pouco médio muito completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que

necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas uUltimas

duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.



nada Muito pouco médio muito completamente

Vocé recebe dos
outros o apoio de que | 1 2 3 @ 5

necessita?

Vocé deve circular o niumero 1 se vocé néo recebeu "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no niumero e lhe parece a melhor resposta.

muito _ nem ruim nem _
_ Ruim boa | muito boa
ruim boa
Como vocé avaliaria sua qualidade de
1 . 2 3 4 5
vida?
muito o nem satisfeito nem o muito
_ o Insatisfeito | o satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito

Quéo satisfeito(a) vocé esta com a

sua saude?
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As questdes seguintes

tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé

de fazer o que vocé precisa?

O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para

levar sua vida diaria?

5 | O quanto vocé aproveita a vida?

6 | Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar?

8 | Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

Quéo saudavel &€ o seu ambiente fisico (clima, barulho,

poluicéo, atrativos)?

nada

muito

pouco

sobre o
mais ou
menos

bastante

96

guanto vocé

extremamente
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As guestbes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas

ultimas duas semanas.

10

11

12

13

14

Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- dia?

Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

Quao disponiveis para vocé estéo as informacdes que precisa no

seu dia-a-dia?

Em gue medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

nada

muito

pouco

médio

muito

completamente

As questBes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas

ultimas duas semanas.
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16

17

18

19

20

Quéo bem vocé é capaz de se locomover?

Quao satisfeito(a) vocé esta com o0 seu sono?

Quéao satisfeito(a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades do

seu dia-a-dia?

Quédo satisfeito(a) vocé esta com sua
capacidade para o trabalho?

Quaéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

Quéo satisfeito(a) vocé estd com suas
relacbes  pessoais (amigos, parentes,

conhecidos, colegas)?

muito ruim

muito

insatisfeito

ruim

Insatisfeito

nem ruim
nem bom

3

nem satisfeito

nem insatisfeito

bom

satisfeito

98

muito bom

Muito

satisfeito
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22

23

24

25

Quéao satisfeito(a) vocé esta com sua vida

sexual?

Quao  satisfeito(a) vocé esta com

0 apoio que voceé recebe de seus amigos?

Quao  satisfeito(a) @ vocé esta com

as condicdes do local onde mora?

Quéo satisfeito(a) vocé estd com o

Seu acesso aos servicos de saude?

Quéao  satisfeito(a)  vocé esta  com

0 seu meio de transporte?
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As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.

nunca

Algumas

vezes

frequentemente

muito

frequentemente

sempre
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Com que frequéncia vocé tem sentimentos
26 | negativos tais como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5

ansiedade, depressao?

Alguém |he ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHIONANIO? .........uuvueiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeveeeiiaenns

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

ANEXO 6 — Questionario de Satisfacdo com o servico



Por exemplo. apergunta pode ser:

Na pagima seguinte estio algumas perguntas sobre a atencdo que vocé recebeu em sua farmécia,
Por favor leia cada questio cuidadosamente e tente recordar-se da farmdacia que vocé estdindo atnalmente.
Nalinha de cadapergunta, circule o nimero que melhor representa a sua opiniio; excelente, muito hom, bom, regular ou ruim.

excelente | muito bom

bom

regular

it

Clue nota vocé daria para o estacionamento da farmécia? s

)

3

2

1

Se voeé achou que € “regular”, vocé devera circular o 2.

Se vocé achou que o estacionamento € “muito bom™, vocé devera cireular o 4. (como ilustrado).

Lembrando: estas sdo suas opinides, ndo ha respostas corretas ou erradas.

R . excelent | Muito regula |
Como vocé classificaria: bom ruim
e bom r
A aparéncia profissional da farmécia? 5 4 3 2 1
A disponibilidade do farmacéutico em responder
5 4 3 2 1
suas perguntas?
A relacéo profissional do farmacéutico com vocé? 5 4 3 2 1
A habilidade do farmacéutico em avisa-lo sobre
problemas que vocé poderia ter com seus:b5 4 3 2 1
medicamentos?
A prontiddo no atendimento da sua receita? 5 4 3 2 1
O profissionalismo dos funcionarios da farmacia? 5 4 3 2 1
A explicacdo do farmacéutico sobre a acdo dos 5 4 3 2 1
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seus medicamentos?

O interesse do farmacéutico pela sua saude?

A ajuda do farmacéutico no uso dos seus

medicamentos?

10

O empenho do farmacéutico em resolver os
problemas que vocé tem com  seus

medicamentos?

11

A responsabilidade que o farmacéutico assume

com o seu tratamento?

12

As orientacbes do farmacéutico sobre como

tomar os seus medicamentos?

13

Os servicos da sua farmacia em geral?

14

As respostas do farmacéutico as suas perguntas?

15

O empenho do farmacéutico em manter ou

melhorar a sua saude?

16

A cortesia e respeito demonstradas pelos

funcionarios da farmacia?

17

A privacidade nas conversas com O Seu

farmacéutico?
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18

O empenho do farmacéutico para assegurar que

0s seus medicamentos facam o efeito esperado?

19

A explicacdo do farmacéutico sobre os possiveis

efeitos adversos dos medicamentos?

20

O tempo que o farmacéutico oferece para passar

com vocé?

103
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ANEXO 7 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TCLE- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

foi convidado (a) a participar da

pesquisa intitulada “Avaliacdo dos resultados clinicos e humanisticos antes e
apés a implantacdo de servico de cuidados farmacéuticos em pacientes com
transtornos mentais e diabetes mellitus atendidos em uma unidade de saude
da familia”, sob a responsabilidade da Prof. Dra. Lorena Rocha Ayres.

LEIA COM ATENCAO

O (A) senhor (a) estd sendo convidado (a) a fazer parte voluntariamente deste
estudo. Antes de dar seu consentimento como participante, por favor, leia o que esta
escrito a seguir e peca qualquer esclarecimento que julgar necessario para o seu
entendimento.

JUSTIFICATIVA

Alguns estudos mostram que pacientes que apresentam algum problema de saude
como o diabetes mellitus (DM) e qualquer outro problema de saude mental, como
por exemplo, ansiedade, depressao, dentre outros, tém maior dificuldade em tomar
seus medicamentos e ter controle de sua doenca, apresentando maior frequéncia de
complicagbes e internacbes que pacientes que apresentam apenas diabetes,
representando além de maiores custos para 0s servicos de saude também
diminuicdo da qualidade de vida do paciente. A implantacdo de um servico de
acompanhamento feito pelo farmacéutico aos pacientes na forma de consultas,
denominado cuidado farmacéutico, pode levar um impacto positivo aos pacientes
tanto com DM como com algum problema de saude mental pela promoc¢édo do
aumento do conhecimento dos pacientes sobre sua doenca, seus medicamentos,
modificacdes no estilo de vida e, assim, melhorando os controles glicémicos e a
qualidade de vida dos pacientes.

OBJETIVO DA PESQUISA

Este estudo que o (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar tem como
objetivo avaliar se o0 acompanhamento feito pelo farmacéutico € capaz de melhorar
os resultados do seu tratamento. Assim, acredita-se que 0 paciente que recebe
cuidado farmacéutico serd capaz de utilizar seus medicamentos de forma correta e

melhorar o controle dos seus problemas de saude.
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PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS DURANTE O ESTUDO

Se o (a) senhor (a) decidir participar deste estudo, em nada sera alterado seu
tratamento, o (a) senhor (a) devera continuar tomando seus medicamentos como de
costume, sem nenhuma alteracdo de dose ou horario.

Serao realizados 0s seguintes procedimentos:

- Algumas informacdes sobre sua salde serdo coletadas de seu prontuario para nos
ajudar na pesquisa;

- Serdo utilizados os resultados de seus exames de rotina que constam no seu
prontuario, vocé nado necessitara fazer nenhum exame adicional,

- Suas consultas com o farmacéutico serdo agendadas nos dias de seu retorno para
buscar seus medicamentos ou tiver consulta com o médico agendada;

- Durante as consultas, o farmacéutico ira Ihe fazer perguntas sobre seus habitos de
vida, uso dos seus medicamentos, efeitos colaterais que vocé possa apresentar com
0 uso dos medicamentos e qualidade de vida, os quais serdo avaliados por meio de
algumas perguntas na forma de questionarios.

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA

As entrevistas serdo feitas em dias agendados pela farmacéutica Vivian Cerqueira
de Souza Viana, nos dias em que o Sr(a). For a Unidade de Saude da Familia de
Maruipe (USFM), no municipio de Vitéria-ES, para buscar seu medicamento ou tiver
consulta com o médico agendada, portanto ndo ira alterar em nada sua rotina. O
acompanhamento acontecera durante seis meses e, durante esse periodo, ocorrera
ao todo quatro consultas, uma consulta inicial, a segunda consulta apdés dois meses,
a terceira consulta apds quatro meses e a quarta consulta apds seis meses da
consulta inicial. Podem patrticipar do estudo pacientes acima de 18 anos de idade. A
farmacéutica Vivian Cerqueira de Souza Viana, responsavel pelo estudo, € quem ira
fornecer a vocé as informacdes necessarias para o estudo.

RISCOS E DESCONFORTOS

Durante a consulta com a farmacéutica, algumas perguntas serao feitas ao Sr (a)., e
pode acontecer de que alguma delas lhe traga certo desconforto ou alguma
lembranca desagradavel. Caso isso aconteca e o Sr (a). ndo se sinta a vontade em
responder alguma das perguntas tera a liberdade de néo respondé-las quando julgar
pertinente ou podera desistir a qualquer momento de participar do estudo.
BENEFICIOS
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A sua participacdo neste estudo fornecera informagfes que poderdo ser Uteis para
melhorar o atendimento farmacéutico em sua unidade. O desenvolvimento deste
estudo possibilitara aos farmacéuticos prestar orientacdes de qualidade para
promover o uso correto de medicamentos. Assim, 0s usuarios da USFM, ao
receberem orientagdes sobre o uso correto de seus medicamentos, reforgco sobre o
conhecimento de seu problema de salde e de medidas para melhorar sua saude,
entre outras, terdo mais conhecimento sobre sua condicdo de salde e seu
tratamento. Isso aumentara as chances de sucesso do tratamento e controle de sua
condicdo de saude o que pode reduzir complicacdes, incidéncia de reacdes
adversas, numero de hospitalizacbes, melhorando a qualidade de vida.

ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

As entrevistas serdo realizadas quatro vezes e em nada alterardo o servico de
saude oferecido ao (a) Sr(a) e caso o Sr(a) ndo se sinta a vontade em responder
alguma das perguntas tera a liberdade de ndo responder perguntas que julgar

pertinente ou podera desistir a qualquer momento de participar do estudo.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE
CONSENTIMENTO

E importante esclarecer que, caso o (a) Sr(a) decida ndo participar, isto ndo lhe trara
prejuizos sobre os cuidados médico/farmacéutico que o Sr(a) recebe na unidade de
saude, e, além disso, o(a) Sr(a) podera desistir de participar do estudo a qualquer
momento, e tera a liberdade de ndo responder perguntas que julgar pertinente, sem

gue isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

GARANTIA DE MANUTE(;AO DO SIGILO E PRIVACIDADE

O (A) Sr(a) tera a garantia do sigilo que assegure a sua privacidade quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. ApOs cinco anos 0s questionarios serao
incinerados. Os resultados do estudo serdo publicados na forma de artigos
cientificos, sejam eles favoraveis ou néo, e a sua identidade permanecera anénima.
E permitido a vocé o acesso aos seus dados do estudo. Serdo cumpridas as

regulamentacdes da Resolucdo CSN 466/12.
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GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO

A sua participacdo no estudo ndo ira gerar nenhum custo financeiro para o (a)
senhor (a) nem para a unidade de saude, visto que nao ira alterar a sua rotina de
atendimento.

GARANTIA DE INDENIZA(;AO

O presente estudo apresentara riscos minimos, entretanto caso qualquer dano
aconteca, o (a) senhor (a) sera recompensado por meio de garantia de atendimento

por qualquer um dos profissionais da unidade.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o(a) Sr.(a)
pode contatar a pesquisadora Prof®. Dr®. Lorena Rocha Ayres no telefone (27) 3335-
7556 ou no Departamento de Ciéncias Farmacéuticas, Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES), Av. Marechal Campus, 1468, Maruipe, Vitéria, ES, CEP:
29.040-090, Brasil. O(A) Sr.(a) também pode contatar o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito
Santo (CEP/CCS/UFES) por meio do telefone (27) 3335-7211, e-mail
cep.ufes@hotmail.com ou correio: Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, Prédio Administrativo do CCS, Av. Marechal Campos, 1468, Maruipe,
CEP 29.040-090, Vitoéria - ES, Brasil. O CEP/CCS/UFES tem a funcao de analisar
projetos de pesquisa visando a protecdo dos participantes dentro de padrées éticos
nacionais e internacionais. Seu horario de funcionamento é de segunda a sexta-
feira, das 8h as 14h.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento,
entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar
deste estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo(a) pesquisador(a) principal ou seu
representante, rubricada em todas as paginas.

Vitéria, / /

Participante da pesquisa/Responsavel legal
Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Avaliacdao dos

resultados clinicos e humanisticos antes e ap6s a implantagdo de servi¢co de
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cuidados farmacéuticos em pacientes com transtornos mentais e Diabetes
Mellitus atendidos em uma unidade de saude da familia”, eu, Lorena Rocha
Ayres, declaro ter cumprido as exigéncias do item V.3, da Resolucdo CNS 466/12, a
qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos.

Pesquisador




