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RESUMO 

 

ELOI, S. M. G. ADESÃO FARMACOTERAPÊUTICA E SUA RELAÇÃO COM O 

CONTROLE DO DIABETES MELLITUS: Avaliando pacientes do Sul do Brasil. 

2015. Monografia (Graduação) -Faculdade de Ceilândia, Universidade de Brasília, 

Brasília, 2015. 

 

Introdução:  O DiabetesMellitusé uma doença crônica de nível 

epidêmico.Além da alta prevalência, os riscos e a taxa de mortalidade tornam o 

diabetes uma preocupação mundial.Ocontrole glicêmico e a adesão à terapia são 

metas para o paciente com diabetes.Objetivo:Analisar o perfil clínico e 

farmacoterapêutico dos pacientes cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde de 

municípios do Sul deSanta Catarina. Métodos: Estudo transversal realizadocom 

acoleta de informações sobre o paciente, a doença e o tratamento. Os resultados 

foram analisadosidentificando os fatores associados ao controle da 

doença(p<0,05).Resultados:Foram inclusos neste trabalho 304 pacientes com 

diabetes, sendo 251 com diabetes associado à hipertensão. A média de idade foi de 

63,4 anos e 61,8%eram mulheres. Observou-se que 78,8% estavam em sobrepeso 

e obesidade, 60,5% não praticam atividades físicas, ainda que 73,7%dos pacientes 

referiram controlar a ingestão de açúcar. Apresentaram complicações 43,4% dos 

entrevistados. Ainda que98,0% referiram ter acesso aos medicamentos, 

apenas63,7%consideraram-se aderentes ao tratamento. Segundo os resultados dos 

testes de glicemia de jejum e hemoglobina glicada, 24,7% apresentaram controle da 

doença.  Osmedicamentos mais utilizados foram a metformina(63,8%), a 

glibenclamida(39,8%) e o ácido acetilsalicílico (35,5%). Arenda (acima de 1.200,00 

reais) e a idade (mais de 65 anos) foram os fatores associados ao controle do 

diabetes. Conclusão:Odescontrole da doença, a presença de complicações, os 

resultados laboratoriais alterados, a falta de adesão à terapia e a ausência de 

informações não refletem o acesso aos medicamentos referido pelos pacientes. 

 

Palavras-chave: DiabetesMellitus. Adesão farmacoterapêutica.Controle do 

diabetes.Fatores de risco do diabetes. 

  



ABSTRACT 

 

ELOI, S. M. G. PHARMACOTHERAPEUTIC ADHERENCE AND ITS 

RELATIONSHIP WTH CONTROL OF DIABETES MELLITUS: Evaluating patients 

from South of Brazil. Monograph (Graduation) – Faculty of Ceilandia, University of 

Brasilia. Brasilia, 2015. 

 

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic disease of epidemic coverage. 

Besides the high prevalence, risks and the mortality rate make diabetes a global 

concern. Glycemic control and adherence to therapy are goals for diabetic patient. 

Objective: To analyze the clinical and pharmacotherapeutic profile of patients 

enrolled in public health care services from municipalities in southern Santa Catarina. 

Methods:This cross-sectional study collected information about patient, disease and 

treatment. The results were analyzed by identifying the factors associated with 

disease control (p<0.05). Results: It was included in this study 304 diabetics, 251 

with diabetes associated with hypertension. Mean age was 63.4 years and 61.8% 

were women.It was observed that 78.8% were overweight and obese, 60.5% did not 

perform physical activities, even though 73.7% of patients reportedto control the 

intake of sugar. Presented complications 43.4% of interviewed. Although 98.0% 

confirmed the access to medicines, only 63.7% admitted to be adherent to treatment. 

According to the results of the fasting glucose and glycated hemoglobin tests, 24.7% 

had controlled disease. The most used medicines reported were metformin (63.9%), 

glibenclamide (39.8%) and acetylsalicylic acid (35.5%). The income (up to 1,200.00 

reais) and age (over 65) were the factors associated with diabetes control. 

Conclusion: The lack of disease control, the presence of complications, abnormal 

laboratory results,not adhering to therapy and the lack of information does not reflect 

the access to medicines reported by patients. 

 

 

 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Pharmacoterapeutic adherence. Control of diabetes. 

Risk factors of diabetes. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Apresentação 

 

DiabetesMellitus (DM) é uma doença crônica decorrente de um transtorno 

metabólico de causas diversas, manifestada pela hiperglicemia e alterações no 

metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas devido à deficiência da ação ou da 

secreção do hormônio insulina (BRASIL, 2013). O aumento dos níveis de glicose 

sanguínea pode provocar riscos de desenvolver graves problemas de saúde, como 

doenças cardiovasculares, perda da visão, insuficiência renal, infecções e 

amputação de membros inferiores, evidenciando a necessidade de um controle 

glicêmico rigoroso e constante (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 

O diabetes é classificado em dois tipos mais comuns. O DM tipo 1 ocorre em 

cerca de 5 a 10% dos casos e acomete principalmente crianças e adolescentes. É 

uma doença autoimune resultante da destruição seletiva das células beta 

pancreáticas, sendo necessário o tratamento diário com insulina, uma vez que sua 

deficiência é absoluta; geralmente os pacientes não apresentam excesso de peso e 

o diagnóstico muitas vezes se dá num evento agudo, como cetoacidose ou coma 

diabético. No DM tipo 2, ocorre a resistência à insulina em graus variáveis e/ou a 

deficiência relativa de sua secreção; é o tipo mais comum de diabetes (cerca de 90 a 

95% dos casos) e normalmente acomete adultos ou idosos, tendo como fatores de 

risco história familiar, sobrepeso e sedentarismo. Entre os sinais e sintomas do 

diabetes, podem ser citados a poliúria (excessiva excreção de urina), polidipsia 

(sede abundante), polifagia (fome constante), e perda ou ganho de peso, além de 

fadiga e alterações visuais, características marcantes principalmente do DM tipo 1 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Por ser pouco sintomático, o diabetes 

tipo 2 na maioria das vezes permanece por muitos anos sem diagnóstico e sem 

tratamento, favorecendo a ocorrência desuas complicações (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). 

A alta prevalência do diabetes aliada às complicações crônicas da doença 

torna o DM um dos principais problemas mundiais de saúde pública, representando 

alto custo social e grande impacto na morbidade e mortalidade da população 

(ASSUNÇÃO; URSINE, 2007). De acordo com aINTERNATIONAL DIABETES 
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FEDERATION (2014), em 2014 a população mundial compreendia 387 milhões de 

casos de diabetes e, neste mesmo ano, o total de mortes atingiu 4,9 milhões de 

pessoas. Atualmente, estima-se que a população mundial com diabetes deva atingir 

471 milhões em 2035 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2015).Corroborando estes dados, a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) revelou que as Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 72% do total de mortes 

no Brasil, sendo que o diabetes representa 5,2% desses óbitos (BRASIL, 2013).  

Apesar de ser considerado um problema sério de saúde, a mudança de 

hábitos de vida e o uso de medicamentos e insumos para controle e monitoramento 

do diabetes são atitudes que podem prevenir ou retardar o aparecimento de 

complicações associadas à doença (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). 

 

1.2 As consequências do Diabetes Mellitus 

 

O DM está associado às complicações micro e macrovascularesque 

comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos portadores. 

Consideram-se também os altos custos destinados para o tratamento das 

complicações, tendo em vista que o diabetes representa uma das causas mais 

comuns de internação hospitalar e contribui para outras causas, como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca e acidente 

vascular cerebral (AVC). Ainda, a doença aumenta as chances de amputação de 

membros inferiores e de cegueira se não controlada, além de uma considerável 

proporção de pacientes com diabetes ingressarem em programas de diálise e terem 

maiores chances de adquirirem doença coronariana, doença vascular periférica 

(DPV), AVC, neuropatia, artropatia e disfunção autonômica, inclusive sexual(SILVA 

et al., 2006).  

Dessa forma, o controle rigoroso da glicemia mostra-se eficaz para a redução 

das chances de complicações do diabetes, e depende essencialmente da adesão ao 

tratamento e de práticas de saúde que envolvama mudança do estilo de vida dos 

pacientes (SILVA et al., 2006). Entre as formas de prevenção de complicações 

preconiza-se a ingestão de alimentos saudáveis associada à prática de atividades 

físicas, evitar o consumo excessivo de álcool (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2013), além do diagnóstico precoce e do monitoramento da doença.  
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1.3 Diagnóstico e monitoramento 

 

Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2013), o diagnóstico 

precoce e o monitoramento constante mostram-se importantes por evitar o 

aparecimento do diabetes em indivíduos com tolerância diminuída ou retardar a 

ocorrência de complicações da doença. Os exames mais utilizados são: glicemia 

casual, glicemia de jejum, teste de tolerância à glicose (TTG) e hemoglobina glicada 

(HbA1c).  

Na prática clínica, os testes de glicemia de jejum e hemoglobina glicada são 

recursos tradicionais e complementares utilizados para a avaliação do controle 

glicêmico em pacientes com diabetes.Os testes de glicemia de jejum indicam o nível 

glicêmico atual e instantâneo no momento exato em que foram realizados, enquanto 

os testes de HbA1c avaliam a glicemia média pregressa dos últimos dois a quatro 

meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). De acordo com a 

American Diabetes Association(2014) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), 

as metas atuais para controle de pacientes adultos com diabetes são: valores abaixo 

de 7,0% para o teste de HbA1c e entre 70 e 130mg/dL para testes de glicemia de 

jejum.   

Para monitoramento do diabetes, a glicemia capilar retrata um importante 

avanço do controle glicêmico devido à praticidade, agilidade, segurança e rapidez 

(LAGE; MORAIS, 2007), além da possibilidade do monitoramento pelo próprio 

paciente. É recomendado que o teste seja realizado três ou mais vezes ao dia em 

pessoas com DM tipo 1 e múltiplas aplicações nos indivíduos com DM tipo 2 em uso 

de insulina. Em pessoas com bom controle pré-prandial, porém com HbA1c elevada, 

o monitoramento da glicemia capilar pode ser eficaz duas horas após as refeições 

(BRASIL, 2013). 

 

1.4 O tratamento e a adesão 
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No tratamento do DM tipo 1, como abordado anteriormente, é imprescindível 

a aplicação diária de insulina, além da terapia não farmacológica (alimentação 

saudável e atividade física), a fim de controlar a glicemia e evitar as complicações do 

diabetes. Já o DM tipo 2 exige tratamento não farmacológico complementado com 

antidiabéticos de uso oral e, eventualmente, aplicação de insulina, conforme a 

evolução da doença. Dentre os hipoglicemiantes orais, destacam-se a classe das 

biguanidas (metformina) e das sulfonilureias (gliclazida,glibenclamidae glimepirida). 

As biguanidas são os fármacos de primeira escolha devido a sua segurança 

comprovada, além dos benefícios lipídicos, como redução dos triglicerídios e do 

colesterol de baixa densidade (LDL,do inglês,LowDensityLipoprotein) e aumento do 

colesterol de alta densidade (HDL, do inglês,High DensityLipoprotein). As 

sulfonilureias também podem ser utilizadas como primeira escolha em casos de 

perda de peso e de teores glicêmicos mais elevados; como segunda opção, são 

associadas à metformina, caso não seja capaz de controlar os níveis glicêmicos 

(BRASIL, 2013). 

Apesar da segurança anteriormente relatada, o uso de metformina pode 

estimular a acidose lática, apesar de ser um evento raro (0,03 a 0,4/1000/ano), e 

tem sido mencionada na maioria das vezes por indivíduos nos quais a metformina é 

contraindicada, como os casos de doença crônica hepática com elevação de 

transaminases, insuficiência cardíaca, respiratória ou renal. Não é aconselhável o 

seu uso em indivíduos com mais de 80 anos, gestantes, lactentes ou pacientes 

alcoólatras (ARAÚJO; BRITTO; DA CRUZ, 2006). 

Caso o tratamento associado ainda não seja eficaz, recomenda-se a 

aplicação precoce de insulina. Atualmente, as insulinas disponíveis no Sistema 

Único de Saúde (SUS) são as de ação rápida (regular) e as de ação intermediária 

(NPH, do inglês,Neutral ProtamineHagedorn). A insulina regular é indicada em casos 

de emergência, como cetoacidose, gravidez e trabalho de parto, e para o tratamento 

da hiperglicemia pós-prandial; já a insulina NPH é utilizada para tratamento de 

manutenção para o controle glicêmico basal; aplicada geralmente antes de dormir, 

visando a redução da hipoglicemia noturna e em jejum. Além dos disponibilizados na 

Atenção Básica, outros tipos de insulina são comercializados no Brasil e ofertados 

em serviços de maior complexidade (BRASIL, 2013). 

O objetivo do tratamento do DiabetesMellitus é manter a glicemia entreos 

limites da normalidade, evitando a ampla variabilidadeglicêmica ao longo do dia. A 
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insulinoterapia pode ser iniciada em etapas precoces do tratamento do DM tipo 2, 

quando as modificações do estilo de vida associadas ao uso da metformina não 

forem suficientes para obter controle glicêmico adequado após 3 meses de início da 

terapia. Neste caso, considera-se associar insulina basal ao esquema terapêutico, 

especialmente quando existirem restrições ao uso de outras drogas de uso oral. A 

insulina também pode ser inclusa na terapia quando HbA1c estiver acima de 8,5%, 

após a dose máxima de metformina, ou se o paciente estiver apresentando sintomas 

de hiperglicemia. Já para o tratamento do DM tipo 1, o uso de insulina é 

imprescindível e aplicação de múltiplas doses pode ser realizada utilizandoseringa, 

caneta ou sistema de infusão contínua de insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2015). 

A adesão ao tratamento representa a interligação entre o aconselhamento 

dado pelo profissional de saúde e o seguimento das recomendações pelo paciente 

com diabetes. Para tanto, primeiramente, o tratamento deve ser acordado entre 

ambas as partes, considerando tanto a terapia farmacológica quanto a não 

farmacológica. A partir da concordância, o tratamento é seguido e acompanhado 

pelos profissionais de saúde, pelo próprio paciente e seus familiares, sendo, então, 

mantido com pouca ou nenhuma vigilância, permitindo que o paciente realize o 

autocuidado e o autocontrole dos seus comportamentos.O tratamento básico e o 

controle da doença consistem, primordialmente, no seguimento de uma dieta 

baseada na restrição dealimentos ricos em carboidratos, gorduras e proteínas, na 

prática regular de atividades físicas e no uso correto de medicamentos(ASSUNÇÃO; 

URSINE, 2008). 

No entanto, a adesão à terapia pode ser dificultada pela resistência às 

mudanças de hábitos de vida, somada às características próprias da idade e, ainda, 

ao fato de esses indivíduos não apresentaremsintomas (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2015). Considera-se, portanto, que a fidelidade ao tratamento é 

fundamental para o controle das consequências do diabetes. Se não tratado e 

controlado, os sintomas podem se agravar e estimular a manifestação de outras 

doenças, como AVC, insuficiência renal e lesões de difícil cicatrização, dentre outras 

complicações. Desse modo, é imprescindível que os portadores de DM conheçam 

sua doença e, a partir daí, reconheçam a necessidade da mudança dos hábitos de 

vida, da adesão farmacoterapêutica, do controle da doença e, ainda, do seguimento 

farmacoterapêutico,permitindo a atuação do farmacêutico de maneira ativa a partir 
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da orientação e dispensação correta de seus medicamentos (SANTOS; OLIVEIRA; 

COLET, 2010).  

Lidar com o diabetes traduz a preocupação e o envolvimento do paciente, 

cuidador, família e círculo social com o manejo da doença, estimulando a adesão ao 

tratamento através de medidas farmacológicas e não farmacológicas de cuidado à 

saúde. O autocuidado, apoiado pelos profissionais de saúde, envolve as mudanças 

de hábitos de vida, o monitoramento de sinais e sintomas e o comprometimento nas 

tomadas de decisão em saúde, resultando em um desafio para o paciente garantir o 

sucesso do seu tratamento através do aumento de sua autonomia e da sua ativa 

participação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Assim, é necessário que 

haja adesão ao tratamento para que se alcance os resultados esperados através do 

controle dos níveis de glicemia e da melhoria ou manutenção da qualidade de vida 

do pacientecom diabetes (SILVA et al., 2013). 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

O Diabetes Mellitus é uma síndrome de etiologia múltipla relacionada à falta 

ou à incapacidade da insulina atuar normalmente no organismo. Considerado um 

dos grandes problemas de saúde pública, devido a sua prevalência, 

morbimortalidade, impacto nos gastos para o seu controle e no tratamento das suas 

complicações, o diabetes tem se destacado pela evolução de sua prevalência e 

incidência em proporções pandêmicas nos últimos anos(SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2015; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 

Entre as causas que contribuem para este fato estão o envelhecimento da 

população (transição demográfica), a expansão urbana, a tendência maior ao 

sedentarismo e à obesidade (transição nutricional), além da mudança nas causas de 

mortalidade da população (transição epidemiológica) associada à maior sobrevida 

do paciente com DM (SOUSA et al., 2013).  

O tratamento do diabetes exige um cuidado maior com a alimentação, 

atividades físicas e medicamentos. A baixa adesão ao tratamento consiste em um 

dos problemas mais graves e frequentes na terapia dos pacientescom diabetes, 

podendo ser responsável pela morte prematura e incapacidade dos indivíduos a 

partir do desenvolvimento de complicações e progressão da doença (BERNARDO; 

BECKER, 2013). 

Partindo dessa problemática, o presente trabalho busca determinar o perfil 

clínico e farmacoterapêuticodas pessoas com DM de municípios do Sul do Brasil, em 

especial, quanto a adesão à farmacoterapia e ao controle da doença. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo geral 
 

Analisar o perfil clínico e farmacoterapêutico dos pacientes cadastrados nas 

Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, no 

estado de Santa Catarina, associando-o com o controle da doença.  

 

3.2 Objetivos específicos 
 

 Conhecer os hábitos de vida e o perfil demográfico e social dos entrevistados; 

 Descrever o perfil clínico dos pacientes, incluindo os problemas de saúde e 

resultados laboratoriais; 

 Avaliar o controle da doença por meio do monitoramentoglicêmico;  

 Conhecer o perfil de utilização de medicamentos por esses pacientes; 

 Avaliar a adesão farmacoterapêuticaentre as pessoas com DM entrevistadas;  

 Analisar os fatores associados ao controle da doença. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 Tipo de estudo 
 

Trata-se de uma análise de banco de dados de um estudo epidemiológico de 

Trauthman (2013), de natureza observacional e de delineamento transversal e 

analítico, com pessoas com Diabetes Mellitustipo 1 e tipo 2 a fim de avaliar os 

fatores associados à adesão farmacoterapêutica desses pacientes e a relação com 

o controle da doença. Para tanto, foram utilizadas as técnicas de entrevista e análise 

documental. 

 

4.2 População, amostra e processo de amostragem 
 

Os dados deste trabalho fazem parte de um estudo multicêntrico de Galato 

(2012)realizado no Sul do estado de Santa Catarina.O estudo de Trauthman (2013) 

está inserido no projeto “Programa HIPERDIA: uma proposta para a avaliação da 

sua efetividade”, de Galato (2012), e envolveu pacientes com diabetes e 

hipertensãocadastrados em Unidades Básicas de Saúde (UBS) dos municípios de 

Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, sendo realizada para o presente trabalho apenas 

a análise dos dados dos pacientes com diabetes. 

O cálculo amostral para a coleta de dados de Galato(2012) foi realizado para 

cada um dos municípios considerando dados de pacientes cadastrados pelas 

Secretarias Municipais de Saúde no ano de 2009 com diabetes e hipertensão. Foi 

considerado um erro alfa de 5,0%, nível de significância de 95,0%, taxa de 

prevalência da adesão farmacoterapêutica de 30,0%, valor intermediário entre 

aqueles apresentados pela literatura (TRAUTHMAN et al., 2014). 

Todos os sujeitos da pesquisa de Galato (2012) portadores de DM, 

moradores dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, foram inclusos 

neste estudo.Os critérios de inclusão dos pacientes à amostra foram: possuir 

diagnóstico de diabetesou diabetes e hipertensão, ser morador de um dos 

municípios selecionados, estar cadastrado com diabetes ou diabetes e hipertensão 

nos serviços de saúde e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) ou eleger um responsável se for incapaz de responder por si. Já os critérios 

de exclusão foram: ter idade menor que 18 anos, estar em tratamento por tempo 
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menor que um mês para DM e possuir informações incompletas que possam 

prejudicar a análise dos dados. 

Devido às variações na constituição dos territórios de abrangência das 

unidades de saúde desses municípios, optou-se por conveniência pela seleção de 

pacientes apenas da área urbana, adotando-se uma amostragem em duas etapas. 

No município com até cinco UBS em região urbana, os cadastrados de todas as 

unidades foram incluídos no processo de amostragem da pesquisa (Lauro Müller). 

Em municípios com mais de cinco unidades (Criciúma e Tubarão), foi estabelecida 

por conveniência a seleção de cinco unidades que constituíram os subgrupos, uma 

central e outras quatro unidades, respeitando os quatro pontos cardeais. 

Respeitou-se a proporcionalidade numérica entre os pacientes adscritos a 

cada unidade e a amostra a ser entrevistada na mesma área. Os indivíduos foram 

identificados por números. 

A amostragem do tipo aleatória simples foi realizada utilizando o programa 

Epi Info 6.0, o qual gerou uma lista de números aleatórios para cada unidade. Para 

garantir o número mínimo da amostra, a quantidade de número gerada foi 50,0% 

superior ao número mínimo previsto, devido à possibilidade de recusa, perda por 

óbito, mudança, duplicidade ou inconsistência nos registros fornecidos e o não 

preenchimento dos critérios de inclusão pelo indivíduo sorteado. 

 

4.3 Variáveis do estudo 
 

Para a análise dos dados coletados no estudo de Galato(2012), foram 

avaliadas variáveis de exposição relacionadas: ao paciente (idade, sexo, renda, 

escolaridade, estado civil, peso, altura, cintura abdominal e hábitos de vida, como 

beber, fumar, seguir dieta e praticar atividades físicas); à doença (presença de 

complicações, comorbidades, exames realizados,e histórico familiar); e ao 

tratamento (medicamentos prescritos,acesso ao medicamento, outros medicamentos 

utilizados, adesão ao tratamento e controle da doença). 

Os medicamentos em uso pelos pacientes foram organizados segundo a 

classificação Anatômica Terapêutica Química (ATC, do inglês 

AnatomicTherapeuticChemical).  
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A adesãofarmacoterapêuticafoi aferida através da aplicação do teste de 

Morisky (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012), sendo os pacientes categorizados em 

aderentes e não aderentes (pelo menos uma resposta discordante).  

Considerou-se haver acesso quando o paciente mencionava ter disponível o 

medicamento para o tratamento, sem descontinuidade. Foi avaliado o acesso ao 

medicamento através do SUS ou de outra forma, como mediante pagamentoem 

estabelecimentos comerciais (TRAUTHMAN, 2013). 

Para os pacientes fumantes, foi possível por meio da variável Pack 

Year(WOOD et al., 2005)estimar a quantidade de maços de cigarro consumidos por 

ano ao longo da vida.Para avaliação dos pacientes que consomem bebidas 

alcoólicas, a variável Cage (AMARAL; MALBERGIER, 2004) mostrou-se importante 

para detecção do abuso de álcool. 

Os hábitos de atividade física dos pacientes avaliados foram verificados com 

base na versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física, do 

inglêsInternationalPhysicalActivityQuestionnaire (IPAQ), um instrumento validado, o 

qual classifica o nível de atividade física considerando a intensidade, a duração e a 

frequência ao longo da semana, permitindo categorizar os pacientes desde atividade 

intensa e muito ativo, moderado ativo, atividade leve, muito leve e sedentário 

(MATSUDO et al., 2001). 

Para análise dos parâmetros laboratoriais e valores pressóricos, foram 

adotados os valores de referência da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose (2013), da Associação Médica Brasileira e do Conselho 

Federal de Medicina (2011) e da Sociedade Brasileira de Hipertensão (2015). 

Como variável de desfecho, foiavaliado o grau de controle da doença, 

utilizando-se como adequado o paciente que possuir o valor de HbA1c <7% ou, na 

ausência deste, o valor de glicemia de jejum menor que 130 mg/dL (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 

 

4.4 Procedimentos 
 

As informações foram coletadas entre junho de 2011 e maio de 2012. Os 

dados foram obtidos pelas técnicas de entrevista e análise documental, realizadas 

por acadêmicos e profissionais da saúde capacitados em dois períodos de pelo 
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menos duas horas cada. As entrevistasocorreram nos domicílios dos pacientes 

sorteados e, no caso de os entrevistadores serem profissionais da saúde, em 

algumas situações as entrevistas ocorreram no próprio serviço de saúde.  

A coleta de dados com cada paciente foi iniciada após a apresentação dos 

objetivos do trabalho para aqueles que atenderam aos critérios de inclusão, 

autorizando o fornecimento dos dados do prontuário através da assinatura do TCLE.  

Posteriormente, foi finalizada a coleta de dados (análise documental) nos 

prontuários médicos dos entrevistadosnas UBS. Quando localizados, buscou-se 

informações dos últimos 12 meses,como os resultados de parâmetros clínicos e 

laboratoriais(TRAUTHMAN, 2013). 

  

4.5 Organização e análise dos dados 
 

A partir da coleta de dados de Galato (2012), foi realizada a fase de análise 

do banco de dados dos pacientes entrevistados com diagnóstico de diabetes. O 

banco foi construído no programa EpiData 3.0 e os dados foram posteriormente 

avaliados no programa StatisticalPackage for Social Science (SPSS) 20.0. Os dados 

foram inicialmente analisados por meio da estatística descritiva (variáveis 

categóricas, números absolutos, proporções e variáveis numéricas, medidas de 

tendência central e dispersão). Posteriormente,foi estimada a prevalência do acesso 

aos medicamentos, da adesãofarmacoterapêutica e do controle do diabetescom 

intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Foram analisados os principais fatores relacionados ao paciente, à doença e 

ao tratamento associados ao controle do diabetes através do teste do qui-quadrado. 

Foram considerados significantes os resultados com valor de p<0,05. 

 

4.6 Considerações éticas 
 

O projeto de Galato(2012) foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), sob o código 

09.371.4.03 III, por observar as normas éticas da Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde.Só participaram aqueles que concordaram com o TCLE e o 

assinaram. 
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5 RESULTADOS 
 

Dentre os 956 pacientes presentes do banco de dados de Trauthman (2013), 

foram excluídos 648 pacientes que possuem apenas hipertensão, além de quatro 

pacientes que apresentaram informações duvidosas no banco de dados. Dessa 

forma, foram avaliados nesse trabalho 304 pacientes com diabetes. 

Desses, 128 pacientes eram do município de Tubarão (42,1%), 105 de 

Criciúma (34,5%) e 71 de Lauro Müller (23,4%).A Tabela 1 apresenta características 

socioeconômicas e demográficas dos pacientes avaliados.A média de idade dos 

sujeitos foi de 63,4 (±12,2) anos e a renda apresentou média de 1.581,66 

(±1.154,52) reais. 

 

Tabela 1 – Descrição das variáveis socioeconômicas e demográficas dos pacientes 

cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro 

Müller e Tubarão, 2011-2012. 

Variáveis Frequência Prevalência (%) 

Sexo (n=304) 

Feminino 188 61,8 

Masculino 116 38,2 

Idade*(n=300) 

Até 64 anos 160 53, 3 

Mais de 65 anos 140 46,7 

Renda*(n=253) 

Até 1.200,00 reais 131 51,8 

Mais de 1.200,00 reais 122 48,2 

Escolaridade (n=303) 

Até fundamental completo 226 74,6 

Mais que fundamental completo 77 25,4 

Estado civil (n=300) 

Casado 189 63,0 

Solteiro 16 5,3 

Viúvo 68 22,7 

Separado 22 7,3 

União não formalizada 5 1,7 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinal utilizado: *: variáveis categorizadas pela mediana. 
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A fim de avaliar as características físicas e os hábitos de vida dos pacientes 

entrevistados e seus efeitos sobre o diabetes, foram consideradas características 

antropométricas dos pacientes, hábitos de vida, como fumar, consumir álcool, 

realizar dietas e praticar atividades físicas, como indica a Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Apresentação das variáveis antropométricas, consumo de cigarro e 

álcool, dieta e prática de atividade física dos pacientes cadastrados nas Unidades 

Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012. 

Variáveis Frequência Prevalência (%)  

IMC* (n=301)  

Até 18,49 (abaixo do peso) 5 1,6 

Entre 18,5 e 24,99 (normal) 59 19,6 

Entre 25 e 29,99 (sobrepeso) 120 39,9 

Acima de 30 (obesidade) 117 38,9 

Cintura abdominal+ (n=246)  

Adequado 36 14,6 

Inadequado 210 85,4 

Fumo (n=304)  

Sim 

Não 

Ex fumante 

33 

173 

98 

10,9 

56,9 

32,2 

Consumo de álcool (n=303)   

Sim 32 10,6 

Dieta (n=304)  

Sim 247 81,3 

Restrição de açúcar (n=274) 

Sim 202 73,7 

Avaliação da atividade física (n=304) 

Sedentário 184 60,5 

Muito leve ou leve 92 30,3 

Moderado ou ativo 24 7,9 

Intenso ou muito ativo 4 1,3 

Fonte: Própria autora, 2015.Sinais utilizados:*IMC: Índice de Massa Corporal; +: Valores de referência 
(VR) segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2009/2010),considerando adequado para 
mulheres medidas até 88 cm e, para homens, adequado os valores até 102 cm. 
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A variável Pack Year, queestima a frequência do tabagismo, indicou que, 

entre 32 pacientes, 17 (53,1%) fumam até 29 maços de cigarro por ano. Para 

avaliação do perfil de alcoolismo, a variável Cage aferiu o abuso de álcool em 

apenas um paciente, além de sinal de abuso para mais um paciente entre 31 

entrevistados. 

Considerando o perfil nosológico (presença de complicações e comorbidades 

com HAS) e o fator hereditário dos entrevistados para oDiabetes Mellitus, 

observaram-se os resultados apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Apresentação das variáveis relacionadas aos problemas de saúde e fator 

hereditário dos pacientes cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde dos 

municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012. 

Variáveis Frequência Prevalência (%) 

Problemas de saúde (n=304) 

Apenas DM 53 17,4 

DM + HAS 251 82,6 

Complicações (n=302) 

Sim 131 43,4 

Tempo de diagnóstico de DM (n=259) 

Menos de 10 anos 165 63,7 

Mais de 10 anos 94 36,3 

Histórico familiar* (n=302) 

Sim 269 89,1 

Não 27 8,9 

Não sabe 6 2,0 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinal utilizado: *: avaliação de hereditariedade para DM, HAS ou 
doenças cardiovasculares. 

 

Entre as complicações pesquisadas, as mais comuns foram as 

coronariopatias excluindoo infarto (62; 47,3%), o infarto (29; 22,1%), a doença renal 

(26; 19,8%) e o AVC (24; 18,3%). 

Foram coletados resultados com base em exames laboratoriais e documentos 

fornecidos pelos pacientes e resultados encontrados no prontuário, durante os 

últimos 12 meses de tratamento, como mostra a Tabela 4. 
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Tabela 4 – Descrição dos exames laboratoriais dos pacientes cadastrados nas 

Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, 

2011-2012. 

Parâmetros Referido pelo paciente 

n (%) 

Dados do prontuário 

n (%) 

Triglicerídeos1 

Adequado 

Inadequado 

n=63 (20,7) 

33 (52,4) 

30 (47,6) 

n=89 (29,3) 

40 (44,9) 

49 (55,1) 

Colesterol total2

Adequado 

Inadequado 

n=64 (21,1) 

32 (50,0) 

32 (50,0) 

n=101 (33,2) 

45 (44,6) 

56 (55,4) 

LDL3 

Adequado 

Inadequado 

n=24 (7,9) 

15 (62,5) 

9 (37,5) 

n=51 (16,8) 

27 (52,9) 

24 (47,1) 

HDL4 

Adequado 

Inadequado 

n=44 (14,5) 

9 (20,5) 

35 (79,5) 

n=67 (22,0) 

10 (14,9) 

57 (85,1) 

Creatinina5 

Adequado 

Inadequado 

n=42 (13,8) 

31 (73,8) 

11 (26,2) 

n=70 (23,0) 

60 (85,7) 

10 (14,3) 

Ácido úrico6 

Adequado 

Inadequado 

n=7 (2,3) 

6 (85,7) 

1 (14,3) 

n=8 (2,6) 

7 (87,5) 

1 (12,5) 

PAS#7 

Adequado 

Inadequado 

n=246 (80,9) 

113 (45,9) 

133 (54,1) 

n=134 (44,1) 

41 (30,6) 

93 (69,4) 

PAD+8 

Adequado 

Inadequado 

n=246 (80,9) 

169 (68,7) 

77 (31,3) 

n=134 (44,1) 

82 (61,2) 

52 (38,8) 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinais utilizados:#: pressão arterial sistólica; +: pressão arterial diastólica1: 
VR de acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013), 
sendo adequado até 149 mg/dL; 2: VR adequado até 199 mg/dL;3: VR adequado até 129 mg/dL;4: VR 
adequado a partir de 60 mg/dL; 5: VR considerado pela Associação Médica Brasileira e pelo Conselho 
Federal de Medicina (2011), adequado entre 0,6 e 1,2 mg/dL para mulheres e entre 0,7 e 1,3 mg/dL 
para homens;6: VR adequado entre 2,4 e 6,0 mg/dL para mulheres e entre 3,4 e 7,0 mg/dL para 
homens; 7: VR preconizado pela Sociedade Brasileira de Hipertensão, adequado até 129 mmHg; 8: 
VR adequado até 84 mmHg. 
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Observou-se a dificuldade na obtenção desses dados através do acesso aos 

resultados de exames dos pacientes e da análise dos prontuários, uma vez que a 

quantidade de pacientes que apresentaram resultados foi muito menor que o total de 

pacientes avaliados no estudo. 

Foram ainda avaliadas variáveis relacionadas ao acesso dos medicamentos 

prescritos para o tratamento de DM e HASe à adesão farmacoterapêutica dos 

pacientes entrevistados, como indicado na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Apresentação das variáveis relacionadas ao acesso de medicamentos e 

à adesão farmacoterapêutica dos pacientes cadastrados nas Unidades Básicas de 

Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012. 

Variáveis Frequência Prevalência (%) 

Acesso a medicamentos (n=303) 

Sim 297 98,0 

Não 1 0,3 

Parcialmente 5 1,7 

Acesso a medicamentos via SUS (n=303) 

Sim 212 70,0 

Não 17 5,6 

Parcialmente 72 23,8 

Não avaliado 2 0,6 

Adesão farmacoterapêutica (n=303) 

Sim 193 63,7 

Não 110 36,3 

Fonte: Própria autora, 2015. 
 

Neste caso, considerando o acesso aos medicamentos, independente da via, 

observa-se uma prevalência de 98,0% com IC95% entre 95,8 e 99,1%. Já para a 

adesão, a prevalência foi de 63,7% com IC95% variando de 58,1 a 68,9%. 

Considerando o controle do diabetes dos pacientes entrevistados, foi avaliado 

o grau de controle por meio dos dois testes mais utilizados para monitoramento do 

DM: glicemia de jejum e hemoglobina glicada. Para tanto, os pacientes foram 

divididos nos grupos controlado, não controlado e não avaliado. De acordo com a 

Figura 1, observou-se uma proporção importante de pacientes não avaliados no 

estudo, provavelmente pela dificuldade no acesso dessas informações, 
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principalmente no teste de HbA1c. Ao analisar os pacientes controlados, nota-se 

que, tanto no teste de glicemia de jejum (25,6%) quanto no teste de HbA1c (8,9%), 

os pacientes corresponderam à minoria. 

 

Figura 1 – Avaliação do controle do Diabetes Mellitus a partir dos testes de glicemia 

de jejum e hemoglobina glicada dos pacientes cadastrados nas Unidades Básicas 

de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012 (n=304). 

 

Fonte: Própria autora, 2015. 

 

Considerando os resultados obtidos para ambos os testes, observou-se uma 

prevalência de 24,7% (IC95%: 20,2-29,8%) dos pacientes controlados, não 

controlados de 33,5% (IC95%: 28,5-39,0%) e não avaliados de 41,8% (IC95%: 36,4-

47,4%). 

Os medicamentos utilizados para tratamento de diabetes e hipertensãoforam 

descritos pelos pacientes envolvidos na pesquisa. A Tabela 6 lista os grupos 

anatômicos principaisde acordo com a classificação ATC, incluindo a prevalência 

dos medicamentos conforme o grupo, e a Tabela 7 apresenta os principais 

medicamentos utilizados pelos pacientes entrevistados nessa pesquisa, além do 

grupo anatômico correspondente. 
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Tabela 6 – Apresentação dos grupos anatômicos dos medicamentos utilizados pelos 

pacientes cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, 

Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012 (n=304). 

Primeiro nível* n (%) 

A – Trato Alimentar e Metabolismo 480 (34,0) 

B – Sangue e Órgãoshematopoiéticos 130 (9,2) 

C – Sistema Cardiovascular 596 (42,3) 

D – Dermatológico 2 (0,1) 

G – Sistema Geniturinário e Hormônios Sexuais 1 (0,1) 

H – Preparações hormonais sistêmicas, excluindo os hormônios sexuais e 

insulinas 

25 (1,9) 

J – Anti-infecciosos de Uso Sistêmico 2 (0,1) 

M – Sistema Musculoesquelético 13 (0,9) 

N – Sistema Nervoso 147 (10,4) 

R – Sistema Respiratório 8 (0,6) 

S – Órgãos sensoriais 4 (0,3) 

NC – Não classificados 2 (0,1) 

Total 1410 (100,0) 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinais utilizados: *: grupo anatômico principal. 
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Tabela 7 – Apresentação dos principais medicamentos utilizados por pacientes 

cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, Lauro 

Müller e Tubarão, 2011-2012 (n=304). 

Primeiro nível* Principais representantes do quinto 

nível# 

n (%) 

A1 Insulina humana – A10AE01 

Metformina – A10BA02 

Glibenclamida – A10BB01 

Omeprazol – A02BC01 

34 (11,2) 

194 (63,8) 

121 (39,8) 

37 (12,2) 

B2 Ácido acetilsalicílico – B01AC06 108 (35,5) 

C3   Hidroclorotiazida – C03AA03 

Sinvastatina – C10AA01 

Enalapril – C09AA02 

Captopril - C09AA01 

92 (30,3) 

 68 (22,4) 

64 (21,0) 

66 (21,7) 

H4 Levotiroxina – H03AA01 21 (6,9) 

N5 Clonazepam – N03AE01 29 (9,5) 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinais utilizados: *: grupo anatômico principal; #: substância química; 1: 
Trato Alimentar e Metabolismo; 2: Sangue e Órgãos hematopoiéticos; 3: Sistema Cardiovascular; 4: 
Preparações hormonais sistêmicas, excluindo os hormônios sexuais e insulinas; 5: Sistema Nervoso. 
  

A Tabela 8 apresenta os resultados das associações entre o controle da 

doença (considerandoos valores de ambos os testes apresentados no Gráfico 1, 

hemoglobina glicada e glicemia de jejum) e algumas variáveis de exposição 

relacionadas ao paciente, à doença e ao tratamento. 
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Tabela 8 – Associação entre o controle da doença e as variáveis de exposição dos 

pacientes cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde dos municípios de Criciúma, 

Lauro Müller e Tubarão, 2011-2012. 

Variável de exposição Controle da Doença Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Sexo (n=177) 

Feminino 

 

49 (65,3) 

 

70 (68,6) 

0,645 

Idade (n=173) 

Até 64 anos 

 

33 (44,6) 

 

60 (60,6) 

0,037* 

Escolaridade (n=177) 

Até o fundamental completo  

 

65 (86,7) 

 

84 (82,4) 

0,604 

Renda (n=146) 

Até 1200,00 

 

30 (50,0) 

 

59 (68,6) 

0,023* 

Estado civil (n=177) 

Com companheiro 

 

49 (65,3) 

 

67 (65,7) 

0,961 

IMC (n=175) 

Até 24,9 Kg/m2 

 

13 (17,3) 

 

22 (22,0) 

0,445 

Dieta (n=177) 

Sim 

 

62 (82,7) 

 

78 (76,5) 

0,316 

Restrição de açúcar (n=157) 

Sim 

 

52 (75,4) 

 

57 (64,8) 

0,153 

Sedentarismo (n=177) 

Sim 

 

48 (64,0) 

 

68 (66,7) 

0,712 

Presença de complicações (n=175) 

Sim 

 

38 (52,1) 

 

40 (39,2) 

0,092 

Tempo de DM (n=152) 

Até 10 anos 

 

44 (65,7) 

 

60 (70,6) 

0,517 

Histórico familiar(n=172) 

Sim 

 

69 (94,5) 

 

90 (90,9) 

0,376 

Adesão farmacoterapêutica (n=176) 

Sim 

Polimedicação (n=177) 

Sim 

 

46 (61,3) 

 

47 (62,7) 

 

63 (62,4) 

 

50 (49,0) 

0,888 

 

0,071 

Fonte: Própria autora, 2015. Sinal utilizado: *: valor significativo, p<0,05. 
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6 DISCUSSÃO 
 

A amostra de pacientes com diabetes estudada neste trabalho apresenta um 

perfil semelhante àquele atendido nas unidades de saúde do Sul do Brasil, ou seja, 

predominantemente feminino, com baixa escolaridade e renda (TRAUTHMAN, 

2013). A maior prevalência das mulheres está relacionada em especial a maior 

expectativa de vida e também ao fato de que há um maior cuidado à saúde,fazendo 

com que estejam mais presentes nos serviços de atençãoprimária e tenham maior 

chance de serem diagnosticadas (CARDOZO; MARTINS, 2012). 

As medidas antropométricas descrevem uma população acima do peso, 

sendo que os pacientes em sobrepeso e com obesidade somam quase 80% dos 

indivíduos. Corroborando estes dados, observamos que a medida da cintura 

abdominal representa risco aumentado para doenças cardiovasculares e foi 

observada com dimensões inadequadas em grande parte da população.A obesidade 

é considerada atualmente um dos maiores problemas de saúde por ser um 

importante fator de risco para diversas doenças crônicas não transmissíveis, assim 

como a adiposidade abdominal, que vem sendo descrita como o tipo de obesidade 

que oferece maior risco para a saúde e é citada como fator de risco para doenças 

cardiovasculares mesmo na ausência da obesidade generalizada (MACHADO et al., 

2012). 

De acordo com Martins, França e Kimura (1996),a qualidade de vida é um 

conceito intimamente associado à subjetividade, envolvendo todos os 

componentesfísicos, psicológicos, sociais, culturais ou espirituaisda condição 

humana.A mudança dos hábitos de vida tem sido considerada uma medida 

essencial não somente para evitar o aparecimento de doenças crônicas 

determinadas por fatores de risco controláveis, como também reduzir as chances de 

complicações de doenças pré-estabelecidas, como é o caso dos pacientes deste 

estudo. Mudanças de estilos de vida são complexas e envolvemalterações nos 

hábitos que têm sido estabelecidos ao longo dos anos, sendo considerada ainda 

mais difícil a manutenção da mudança do comportamento, e exige motivação, 

autocontrole e apoio social (EUFIC, 2004).  

Uma grande parte da população avaliada relatou ser ex-fumante, adequando 

os hábitos às necessidades de saúde. Considerando os hábitos alimentares, a dieta 

e a restrição de açúcar foram apontadas pela maioria dos entrevistados como sendo 
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seguidas. No entanto, as medidas antropométricas mostram valores de IMC e 

cintura abdominal característicos de uma população não aderente às mudanças de 

hábitos dietéticos. Além disso, observou-se que cerca de 90% dos pacientes são 

inativos ou não seexercitam suficientemente para alcançar resultados satisfatórios 

para a saúde,apesar das inúmeras vantagens da atividade física. 

A alta prevalência de obesidade no Brasil, principalmente em populações 

mais pobres e menos instruídas, é reflexo dos hábitos alimentares e do 

sedentarismo, como observado nos pacientes entrevistados (SBEM, 2006). Estima-

se, ainda, que cerca de 50% dos indivíduos que começam um programa de 

exercício interrompem-no nos primeiros seis meses (FECHIO; MALERBI, 2004). A 

má alimentação associada à resistência da prática de atividades e outros cuidados 

com a saúde vem contribuindo para o crescimento da população com diabetes. 

Intervenções associadas à promoção da saúde e a prevenção e controle de doenças 

têm sido amplamente incentivadas, como o abandono do tabagismo, educação 

nutricionale a prática de atividade física, além de valorizadas por resultarem em 

alterações desejáveis, como redução de peso, melhora do perfil lipídico, diminuição 

da glicose sanguínea e controle dos níveis de pressão arterial (REZENDE et al., 

2006). A baixa adesão ao tratamento, neste caso o não farmacológico, tem sido um 

dos maiores problemas enfrentados pelos profissionais de saúde, sendo ainda pior 

em casos de tratamentos longos, de natureza preventiva e quando há necessidade 

de alteração nos hábitos de vida(FECHIO; MALERBI, 2004).  

Quanto às variáveis relacionadas ao perfil nosológico dos entrevistados, nota-

se uma alta prevalência de pacientes com diabetes com hipertensão associada e 

diagnóstico recente. A possibilidade de associação de DM e HAS é da ordem de 

50% e requer o manejo das duas doenças no mesmo paciente, agravando-se pelo 

fato de que sua concomitância potencializa os danos micro e macrovasculares 

(SILVA et al., 2011).Com relação às complicações, os pacientescom diabetes tipo 2 

têm duas a quatro vezes mais chances de vir a óbito por doença cardíaca em 

relação aos pacientes que não têm diabetes, e uma propensão quatro vezes maior 

de ter DVP e AVC. O DM tipo 2 também é apontado como uma das principais 

causas de cegueira entre adultos de 20 a 74 anos(SCHEFFEL et al., 2004).  

Mais de 40% da população avaliada apresentou algum tipo de complicação, 

uma proporção condizente com os hábitos de vida seguidos por esses pacientes. 

Para o paciente com DM, o retardo para iniciar o tratamento ou a falta de cuidados 
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com a saúde pode induzir o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

retinopatias, neuropatias autonômicas e periféricas, nefropatias, DVP, aterosclerose, 

doença cerebrovascular, HAS, susceptibilidade a infecções e doenças periodontais, 

sendo responsável por gastos expressivos em saúde, além de elevada morbidade e 

impacto na qualidade de vida e produtividade dos pacientes com diabetes (VIANA; 

RODRIGUEZ, 2011).  

Considerando a hereditariedade como fator de risco, observou-se que a 

maioria dos pacientes entrevistados relatou apresentar histórico familiar de diabetes, 

hipertensão ou doenças cardiovasculares. Sabe-se que familiares de primeiro grau 

de pacientes com diabetes apresentam entre duas e seis vezes mais chances de 

desenvolver diabetes do que pacientes sem componente genético. Ainda, a 

possibilidade de um paciente com história de diabetes na família desenvolver DM é 

de cinco a dez vezes maior em relação à população geral (ORTIZ; ZANETTI, 2001). 

 Dentre os exames laboratoriais avaliados, observou-se diferenças 

consideráveis entre os valores referidos pelo paciente e os dados encontrados no 

prontuário. Além disso, a dificuldade no acesso dessas informações resultou em 

dados de uma população muito inferior à população total avaliada. 

As dislipidemias são distúrbios referentes ao aumento dos níveis de lipídios 

no sangue, principalmente do colesterol total e triglicerídeos, podendo ter origem 

genética ou não genética, como através da má alimentação, uso de álcool, 

sedentarismo, doenças metabólicas e causa hormonal ou infecciosa. O perfil lipídico 

indicou valores proporcionalmente mais elevados, principalmente de triglicerídeos e 

colesterol total, confirmando as implicações relacionadas à dietae, 

consequentemente, às medidas antropométricas dos pacientes, como mencionado 

anteriormente, sendo ainda considerado um fator de risco para a aterosclerose e 

outras coronariopatias(SANTOS et al., 2014). Este dado também está relacionado 

ao uso de estatinas por esta população para tratamento de outras doenças além de 

diabetes e hipertensão. 

Com relação aos marcadores de função renal, apesar de os resultados terem 

sido apresentados por poucos pacientes, os valores adequados de creatinina e 

ácido úrico contemplaram a maior parte dos entrevistados. No entanto, a prevenção 

da nefropatia diabética sempre é requerida. Essa complicação crônica microvascular 

do diabetes é a principal causa de doença renal em pacientes que entram para os 

programas de diálise e representa sobrevida menor que a sobrevida geral de 
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pacientes que não têm diabetes (LÚCIO NETO;ROSA; BARBOSA, 2014). A 

creatinina é um importante marcador da taxa de filtração glomerular. Entretanto, 

muitos indivíduos com doença renal crônica mantêm níveis de creatinina sérica na 

faixa da normalidadeapesar de apresentarem função renal significativamente 

diminuída, uma vez que é necessária uma redução superior a 50% na ultrafiltração 

glomerular antes que aumente os níveis de creatinina sérica. O ácido úrico também 

está associado à insuficiência renal crônica. Apesar de seu aumento na urina 

(hiperuricemia) ser causado por dieta rica em purinas, consumo de álcool e 

possíveis defeitos metabólicos, sua excreção é comumente causada por um defeito 

na função renal (SCHMITT; GLAESER, 2014).  

A patogênese das doenças renais é complexa e envolve fatores genéticos, 

hemodinâmicos e metabólicos induzidos pela hiperglicemia e pela hipertensão 

arterial (LÚCIO NETO; ROSA; BARBOSA, 2014). Os resultados de pressão arterial 

sistólica apresentaram-se alterados, o que reflete em mais de 80% da população 

avaliada referir ter HAS associada ao DM.O tratamento da hipertensão arterial é 

especialmente importante para ospacientes com diabetes, tanto na redução da 

progressão da doença renal quanto na prevenção de doenças 

cardiovasculares(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). No entanto, 

observou-se que, mesmo apresentando as duas doenças crônicas, diabetes e 

hipertensão, os pacientes avaliados não apresentaram resultados controlados de 

glicemia nem de pressão arterial.  

Para o tratamento e controle do diabetes e das comorbidades, o acesso aos 

medicamentos inclui a disponibilidade destes, a capacidade aquisitiva dos pacientes, 

sua acessibilidade geográfica e aceitabilidade, orientando ao uso racional do 

produto.Considerando a existência de um sistema de saúde público, com cobertura 

universal e sem pagamento direto dos usuários, o gasto privado destinado à 

aquisição de medicamentos no Brasil ainda é expressivo.  

Considerando um conceito mais simplificado no presente trabalho, o acesso 

aos medicamentospara DM e HAS foi afirmado por praticamente todos os 

entrevistados, tanto via SUS quanto mediante pagamento em estabelecimentos de 

saúde. Considerando apenas o acesso pelo SUS, aproximadamente 70% referiu ter 

acesso total.Nota-se, portanto, que 30% dos pacientes cadastrados nas UBS do Sul 

do Brasil migrou do SUS para o setor privado a fim deviabilizar seu tratamento 

farmacoterapêutico, comprometendo a renda com gastos em saúde, o que penaliza, 
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sobretudo, os mais pobres (BOING et al., 2013). Entretanto, o elevado acesso aos 

medicamentosreferido pela população, considerando todas as vias, não corresponde 

à adesão farmacoterapêuticaavaliada nesse estudo através do teste de Morisky 

aplicado.  

A baixa adesão ao tratamento farmacológico do Diabetes Mellitustambém tem 

sido considerada uma barreira para o alcance do controle glicêmico, prejudicando a 

evolução clínica e a qualidade de vida do paciente, além de causar desfechos 

adversos, como o aumento da morbimortalidade e dos gastos em saúde (OLIVEIRA-

FILHO et al., 2012).Atualmente,a variedade de fármacos que compõe o arsenal 

terapêutico é responsável pelo tratamento bem-sucedido de inúmeras doenças. No 

entanto, apesar dos benefícios, a grande quantidade de medicamentos estimulou a 

administração de fármacos em regime de polimedicação, podendo levar a ocorrência 

de reações adversas e interações medicamentosas que limitam a adesão 

farmacoterapêutica (OLIVEIRA-PAULA et al., 2014). 

O tratamento farmacológico do DM e da HAS envolve o uso contínuo de 

antidiabéticos e anti-hipertensivos em associação, além de medicamentos 

antiagregantes. Embora haja uma variedade de medicamentos com benefícios 

comprovados no tratamento dessas doenças, o número de pacientes com diabetes e 

hipertensão que consegue manter os níveis adequados de glicemia e pressão 

arterial é muito baixo, o que está relacionado à baixa adesão desses pacientes ao 

tratamento (COLET; MARANGON; SCHWAMBACH, 2014). 

A maior prevalência de medicamentos de uso contínuo para tratamento do 

diabetes e hipertensão pertenceprincipalmente aos seguintes grupos anatômicos, 

classificados segundo a ATC:Sangue e Órgãos hematopoiéticos (B), como o ácido 

acetilsalicílico (AAS), indicado para doenças vasculares; Sistema Cardiovascular, 

como a hidroclorotiazida, o captopril e o enalapril, para a hipertensão; e Trato 

Alimentar e Metabolismo (A), sendo mais citadas para o tratamento do diabetes 

ametformina, aglibenclamida e a insulina. Esses fármacos seguem o perfil de 

prescrição característico da região Sul, corroborando os achadosda literatura 

(CRUZETA et al., 2013). 

O regime de polimedicação inclui ainda outros medicamentos além dos 

utilizados para diabetes e hipertensão. Outros estudos apresentaram um perfil 

semelhante dos grupos anatômicos mais prescritos na região Sul para outros 

tratamentos, correspondendo aos medicamentos mais mencionados pelos pacientes 
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(TRAUTHMAN, 2013).Os grupos anatômicos predominantes foram: Sistema 

Cardiovascular (C), representado pela sinvastatina, indicada para tratamento das 

dislipidemias; Trato Alimentar e Metabolismo (A), sendo muito citado o omeprazol, 

para o tratamento de úlcera pélvica e refluxo gastroesofágico; Sistema Nervoso (N), 

como oclonazepam, muito prescrito como antiepiléptico; Sangue e Órgãos 

hematopoiéticos (B); e Sistema Hormonal (H), como a levotiroxina sódica, utilizada 

para tratamento de distúrbios da tireoide (AZIZ; CALVO; D’ORSI, 2012; 

TRAUTHMAN, 2013; CRUZETA et al., 2013). 

A vantagem da associação entre os principais medicamentos usados para 

tratamento da hipertensão nesses casos vai além do controle pressórico. O uso de 

Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA), como o captopril e o 

enalapril, promovem o controle da pressão arterial e têm sido descritos com um 

importante efeito nefroprotetor. Os IECA podem ser insuficientes para o controle 

pressórico, sendo muitas vezes necessária a adição de outros agentes anti-

hipertensivos, como a hidroclorotiazida ou outro diurético, podendo reduzir 

significativamente as complicações micro e macrovasculares, além das doenças 

cardiovasculares e mortalidade total. Outros estudos também consideram a 

capacidade dos IECA de reduzir os lipídios através da melhora do metabolismo de 

carboidratos (FARIA et al., 2012). Além disso, o uso dos IECA tem mostrado 

benefício prevenindo o desenvolvimento de macroalbuminúria em pacientes com DM 

tipo 2 microalbuminúricos (CAMPANA; BRANDÃO, 2013; MURUSSI et al., 2003) 

Para avaliação glicêmica, os testes de glicemia de jejum e hemoglobina 

glicada indicaram resultados predominantemente inadequados, considerando seus 

respectivos valores de referência. A comparação entre ambos os testes, além de 

indicar maior prevalência não avaliada, dentre os avaliados refletiu em grande parte 

não controlada. Atualmente, sabe-se que a glicemia de jejum é insuficiente para 

acompanhamento do controle glicêmico de pacientes com diabetes, pois reflete 

apenas em uma medida pontual, no momento da coleta de sangue. A dosagem de 

HbA1c é um métodocomplementar à glicemia de jejumaplicado para avaliação do 

controle glicêmico a longo prazo, sendo solicitada a todos pacientes com DM, em 

média a cada 3 meses, para avaliar se o alvo do controle da glicemia foi atingido 

e/ou mantido (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).  

No entanto, apesar da importância do monitoramento glicêmico, grande parte 

dos entrevistados não disponibilizaram resultados de exames de glicemia de jejum e 
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de hemoglobina glicada e, aqueles que os tinham, apresentaram avaliações 

insatisfatórias. Observou-se que há necessidade de um maior acompanhamento da 

glicemia desses pacientes, que se mostrou alterada em grande parte dos casos 

devidotambém aos problemas relacionados à baixa adesão terapêutica, como 

indicado anteriormente.  

Ao analisar algumas variáveis de exposição analisadas ao longo do trabalho 

com o controle do diabetes, considerando resultados significantes, observou-se que 

a idade e a renda foram as características associadas ao controle da doença. Em 

outras palavras, pacientes com mais de 65 anos e com renda familiar acima de 

1.200,00 reais apresentam resultados mais associados ao controle do DM, 

provavelmente por terem hábitos de vida mais saudáveis.  

No Brasil, um processo de transição demográfica e epidemiológica vem 

conduzindo ao aumento do número de idosos. Com o processo de envelhecimento 

populacional e o advento da aposentadoria, o idoso tem mais tempo livre e, 

consequentemente, uma maior disponibilidade para frequentar os serviços de saúde, 

aumentando, assim, o acesso aos serviços médicos (ASSUNÇÃO; URSINE, 2008). 

A condição econômica e a idade podem favorecer não somente o acesso ao 

medicamento, como também a compreensão da importância da adesão às práticas 

de controle do diabetes (MENDES et al., 2011). A presença de complicações 

também revelou uma tendência ao controle do DM, mostrando que mais de 50% dos 

pacientes que apresentaram alguma complicação do diabetes tendem a cuidar mais 

da saúde e possuem níveis glicêmicos mais adequados. 

A falta de informação sobre a doença, a falha na adesão farmacoterapêutica e 

a ausência de mudanças de estilos de vida são determinantes para a falta de 

controle do diabetes. O programa Farmácia Popular, criado pelo Governo Federal 

em 2004, é considerado uma importante via de acesso a medicamentos gratuitos ou 

de baixo custo para o tratamento do diabetes e da hipertensão. Representou uma 

inovação para a saúde pública através da garantia do acesso universal a um elenco 

de medicamentos classificados como essenciais, além reduzir a superlotação dos 

hospitais e unidades de saúde e, ainda, diminuir os gastos públicos com DCNT 

(COUTINHO; HASTENREITER; CASTRO-SILVA, 2012). Entretanto, pode também 

contribuir para a falta de informação dos pacientes, afastando-os das unidades de 

saúde e dos grupos de orientação. 
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A motivação é uma das estratégias de melhoria da adesão ao tratamento de 

pacientes com diabetes juntamente com a compreensão, a aceitação da doença e 

modificação dos hábitos de vida, além do apoio familiar (ASSUNÇÃO; URSINE, 

2008).O acesso aos medicamentos foi afirmado pela maioria dos pacientes, 

podendo ser considerado um dos fatores favoráveis ao tratamento do DM. Contudo, 

a falta de informação sobre a doença, o controle e o tratamento do diabetes e das 

comorbidades, bem como a ausência de medidas de educação em saúde,dificulta a 

adesão dos pacientes ao tratamento farmacológico e não farmacológico. No entanto 

deve-se ainda considerar que, mesmo conhecendo a doença, o tratamento e as 

consequências, muitos pacientes não se interessam pela adesão ao tratamento do 

diabetes. 

O controle e a adesão farmacoterapêuticamostraram-se variáveis 

dependentes, uma vez que o controle da doença não é determinado apenas pela 

adesão à terapia farmacológica, mas também à não farmacológica. A adesão 

farmacoterapêutica é somente um dos fatores relacionados ao controle do DM e, por 

essa razão, seu uso como medida da adesão tem valor limitado (VILLAS BOAS et 

al., 2012). 

A baixa adesão apresentada aliada à falta de estímulo para a modificação do 

estilo de vida requer intervenção educacional dos profissionais de saúde no cuidado 

como estratégia para o tratamento dos pacientes com diabetes, proporcionando o 

alcance de níveis normais de glicemia e a adoção de medidas que inibam ou 

retardem o aparecimento de complicações (VIANA; RODRIGUEZ, 2011). 

A atenção farmacêutica tem por finalidade ampliar a efetividade do 

tratamento, seja ele farmacológico ou não farmacológico. A atuação do farmacêutico 

inclui uma somatória de atitudes, comportamentos, corresponsabilidades e 

habilidades na prestação da farmacoterapia, objetivando alcançar resultados 

terapêuticos seguros. Os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) 

sãoencontrados frequentemente na terapia de pacientes com Diabetes Mellitus, 

cabendo ao farmacêutico prevenir, informar ou resolver esses problemas, 

priorizando a saúde e a qualidade de vida do portador(PLÁCIDO; FERNANDES; 

GUARIDO, 2009). 

Além disso, o profissional farmacêutico encontra na orientação e no 

acompanhamento do paciente a satisfação de participar ativamente do processo 

terapêutico, dividindo e trocando informações sobre o paciente com o médico e 
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outros profissionais de saúde envolvidos. Permite, ainda, mostrar seu real papel 

dentro de uma equipe multiprofissional, concretizando sua importância na terapia do 

paciente (MACEDO et al., 2005). 

Por se tratar de uma doença complexa, que envolve atenção especial ao 

esquema posológico e cuidados à saúde, o paciente com diabetes requer amparo de 

toda a equipe multiprofissional no acompanhamento farmacoterapêutico. Estudos 

têm mostrado a importância do acompanhamento interdisciplinar na mudança de 

hábitos de vida e no seguimento da terapia farmacológica, auxiliando no controle da 

glicemia e impedindo ou retardando o surgimento ou progressão das complicações 

agudas e crônicas do diabetes (PLÁCIDO; FERNANDES; GUARIDO, 2009). 

Dentre os PRM mais frequentes na terapia dos pacientes brasileiros, 

destacam-se o abandono ao tratamento, a terapia não iniciada por falta de recursos 

para a aquisição e a falta de compreensão para o seguimento da farmacoterapia. As 

reações adversas a medicamentos também têm sido observadas na realidade 

desses pacientes. A polimedicação, comodiscutida anteriormente, culminou na 

administração de múltiplos fármacos, aumentando o risco de aparecimento de 

reações adversas e interações medicamentosas que limitam a adesão 

farmacoterapêutica (OLIVEIRA-PAULA et al., 2014; PLÁCIDO; FERNANDES; 

GUARIDO, 2009). 

Uma importante interação medicamentosa descritapor Plácido, Fernandes e 

Guarido (2009) envolveu o uso do ácido acetilsalicílico, alertando para a importância 

do acompanhamento farmacoterapêutico, uma vez que esse medicamento é 

largamente prescrito aos portadores de DM para a prevenção de riscos 

cardiovasculares. A associação envolvendo o AAS afeta o mecanismo de ação de 

outros medicamentos frequentemente vistos nas prescrições de pacientes com 

diabetes e hipertensão do Sul do Brasil, como o enalapril e a glibenclamida. 

Embora haja propaganda e esforços por parte do sistema de saúde em 

informar os portadores de DM sobre os riscos da doença, muito ainda deve ser feito 

a fim de estimular a adesão à terapia farmacológica e não farmacológica. A 

aplicação da atenção farmacêutica como ferramenta de seguimento 

farmacoterapêutico permiteidentificar e resolver problemas que muitas vezes o 

médico desconhece. Facilita, portanto, a detecção e a resolução dos PRM e, 

consequentemente, colabora com o controle do DM e a melhora da adesão ao 
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tratamento e da qualidade de vida dos pacientes (PLÁCIDO; FERNANDES; 

GUARIDO, 2009). 
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7 CONCLUSÃO 
 

  A adesão farmacoterapêutica é considerada uma ferramenta essencial para o 

controle do Diabetes Mellitus e das comorbidades, reduzindo ou retardando as 

chances de complicações relacionadas. Os pacientes avaliados caracterizaram-se 

por maior prevalência feminina, até 64 anos, de menor renda e escolaridade, com 

perfil antropométrico alterado, característico de uma população sedentária. Os 

resultados apontaram um grande percentual de acesso aos medicamentos, 

contrariando os valores associados à adesão farmacológica e não farmacológica e, 

consequentemente, o controle dos níveis glicêmicos, pressóricos, renais e lipídicos. 

A maioria apresentou diabetes associada à hipertensão e com complicações, no 

entanto, sem grandes mudanças nos hábitos alimentares e estilos de vida.  

 As variáveis associadas ao controle da doença foram a idade e a renda, 

mostrando que os mais idosos e com melhores condições de vida atentam mais ao 

controle do diabetes. Ainda, a presença de complicações evidenciou uma tendência 

ao controle do DM, mostrando que aqueles que apresentaram alguma complicação 

estão com os valores glicêmicos mais controlados.  

Outro achado desse estudo foi a falta de informação, no prontuário do 

paciente ou com o próprio paciente, sobre o controle da doença através dos testes 

de glicemia de jejum e hemoglobina glicada, além de outros exames físicos e 

laboratoriais. A limitada quantidade de informações reduziu o número de avaliados 

através dos parâmetros laboratoriais e dificultou uma análise mais apropriada e fiel à 

realidade dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus. 

Observou-se, ainda, a necessidade de ações mais efetivas no manejo do 

diabetes e comorbidades por parte da equipe multiprofissionalde saúde. Atualmente, 

ainda é exigido do profissional farmacêutico o estabelecimento de sua função dentro 

de uma equipe de saúde, apesar de realizar um papel fundamental no tratamento de 

doenças crônicas como o diabetes. O acompanhamento farmacoterapêutico aliado à 

atenção farmacêuticagarante a atuação do farmacêutico na orientação dos 

pacientes e na prevenção, detecção e resolução dos problemas relacionados a 

medicamentos, estimulando, assim, as mudanças de hábitos de vida, controle do 

diabetese a adesão ao tratamento farmacológico. 
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