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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa hoje um importante problema de
saude publica, ndo apenas relacionado a sua elevada frequéncia e morbimortalidade,
mas também as dificuldades enfrentadas em seu tratamento. Os pacientes
frequentemente apresentam comorbidades e necessitam de tratamento com multiplos
farmacos, com elevado potencial de interagdo medicamentosa e problemas de adesao ao
tratamento. No presente estudo, objetivou-se investigar portadores de DM2
acompanhados no Programa de Diabetes Mellitus do Hospital Universitario de Brasilia
quanto a adesdo ao tratamento farmacolégico e as possiveis interagdes
medicamentosas. Para a coleta de dados, utilizaram-se dois formularios, o primeiro foi
estruturado para as caracteristicas sociodemograficas e econdémicas; habitos de vida
relacionados a saude; doengas coexistentes com o DM2; medicamentos utilizados; tipo
de assisténcia de saude recebida pelo paciente, e para o segundo formulario foi utilizado
0 Teste de Morisky e Green adaptado. Foram entrevistados 48 pacientes, a maioria
(64,6%) com mais de 60 anos. Verificou-se que 43,7% dos pacientes faziam uso de anti-
hiperglicemiantes orais associados a insulina, 41,7% utilizavam anti-hiperglicemiantes
orais e 14,6% faziam uso da insulinoterapia. O nimero médio de medicamentos utilizado
foi de 6,7 por paciente. Em relagdo a adesao ao tratamento, verificou-se que 62,5% dos
pacientes tinham baixa adesdo ao tratamento e 41,7% referiram que ocasionalmente
esqueciam-se de usar o medicamento para tratamento do DM2. Identificaram-se 162
possiveis interagbes medicamentosas em 46 pacientes, sendo 141 de gravidade

moderada e 21 de gravidade maior.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2; interacbes medicamentosas; adesdo ao

tratamento.



ABSTRACT

The type 2 diabetes mellitus (DM2) currently represents a major public health
problem, not only related to its high frequency and mortality, but also to the difficulties
faced in its treatment. Patients often have co-morbidities and require treatment with
multiple drugs with high potential for drug interaction and adhesion problems to treatment.
The present study aimed to investigate DM2 patients followed at the Diabetes Mellitus
Program of the University Hospital of Brasilia as the pharmacological treatment and
possible drug interactions. To collect data, they used two forms, the first was structured
for the sociodemographic and economic characteristics; health-related lifestyle habits;
coexisting diseases with DM2; used drugs; type of health care received by the patient,
and the second form was used Morisky and Green Test adapted. 48 patients were
interviewed, the majority (64.6%) over 60 years. It was found that 43.7% of patients used
oral anti-hyperglycemic associated insulin, 41.7% used oral anti-hyperglycemic and 14.6%
were using insulin therapy. The mean number of drugs used was 6.7 per patient. In
relation to adherence to treatment, it was found that 62.5% of patients had low adherence
to treatment and 41.7% said they occasionally forgot to use the drug for treatment of
T2DM. 162 potential drug interactions were identified in 46 patients, with 141 moderate
and 21 major. These data indicate the need to evaluate and monitor drug treatment, for

the purpose of preventing potential effects of IM and promote adherence to treatment.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; drug interactions; adherence to treatment.
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1. INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca complexa, cronica, que necessita de
cuidados médicos continuos com estratégias de redugado de riscos multifatoriais além do
controle glicémico. E também uma condicdo de satide importante para o envelhecimento
da populagéo, pois pelo menos 20% dos pacientes com idade acima de 65 anos tem
diabetes, e este numero deve crescer rapidamente nas proximas décadas. Individuos
idosos com diabetes tém maiores taxas de mortalidade, incapacidade funcional e
doengas coexistentes, tais como hipertensao arterial, doenga coronariana e acidente
vascular cerebral, do que aqueles sem diabetes (Associagdo Americana de Diabetes,
2014).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2000), o tratamento do DM
inclui estratégias como educagao; modificagbes do estilo de vida, como atividade fisica e
reorganizagao dos habitos alimentares; e, se necessario, uso de medicamentos.
Mudanga no estilo de vida é dificil de ser obtida, mas pode ocorrer se houver incentivo
constante ao longo do acompanhamento. Isto é particularmente importante, porque apés
o aparecimento do DM ha piora progressiva do controle glicémico, independentemente do
emprego de agentes anti-hiperglicemiantes.

O DM, assim como outras doencas cronicas, destaca-se por estar associada a
baixas taxas de adesao ao regime terapéutico, principalmente por sua natureza crénica e
tratamento extremamente desafiante pelo grau de envolvimento ativo, que exige ao
doente (Silva et al.,, 2006). A presenga da multimorbidade também pode dificultar a
adesao ao tratamento pelo uso da polifarmacia, e isso requer maior conhecimento das
classes dos farmacos, particularmente em relacéo as interagdes entre elas (Coelho &

Brum, 2009).
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A polifarmacia é definida como o uso de cinco ou mais medicamentos e esta
associada ao aumento do risco e da gravidade das reagbes adversas a medicamentos,
de precipitar as interagbes medicamentosas, de causar toxicidade cumulativa, de
ocasionar erros de medicacdo, de reduzir a adesdao ao tratamento e de elevar a

morbimortalidade (McLean & Le Couteur, 2004; Secoli, 2010).

Segundo Machado (2008), a adeséo ao tratamento é considerada um fendémeno
multidimensional, que envolve, pelo menos, cinco fatores, relacionados: ao paciente, a
doencga, a terapéutica, ao sistema de saude/equipe de saude e aos elementos
socioecondmicos. E necessario o esforgo do profissional, mas principalmente o
engajamento do paciente, considerado em seu contexto, conforme as contingéncias que
permeiam sua vida, a forma de apreender a doencga, o tratamento e o cotidiano, sua rede
de apoio social e de enfrentamento das adversidades por ele construidos ao longo da
existéncia (Faéet al., 2006).

Por essa razao, o interesse do estudo em analisar a adesao ao tratamento dos
portadores de Diabetes Mellitus do tipo 2 acompanhados no ambulatério do Hospital
Universitario de Brasilia — HUB, e identificar possiveis interagdes medicamentosas com a
finalidade de prevenir reagdes adversas e outras complicagdes agudas e cronicas da

doenga, melhorando a qualidade de vida desses pacientes.

Portanto, os objetivos deste trabalho foram identificar e classificar o potencial de
interagdes medicamentosas e avaliar a adesao ao tratamento em portadores de Diabetes

Mellitus do tipo 2 acompanhados no ambulatério do Hospital Universitario de Brasilia.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1999), o DM é uma desordem
metabdlica de etiologia multipla, caracterizada por hiperglicemia crénica e disturbios no
metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas, resultantes de deficiéncia na

secregao ou agao da insulina, ou de ambas.

A hiperglicemia se manifesta por sintomas como poliuria, polidipsia, perda de peso,
polifagia e vis&do turva ou por complicagdes agudas que podem levar a risco de vida: a
cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndo cetoética.que (UK
Prospective Diabetes Study, 1998). Na maioria das vezes os sintomas iniciais ndo séo
graves, podendo permanecer assintomatico por longo tempo e sua detecgéo clinica é
frequentemente feita, ndo pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco (Brasil, 2013).

As complicagdes em longo prazo do DM incluem danos, disfungéo e faléncia de
varios orgaos, como o desenvolvimento progressivo da retinopatia diabética com
potencial perda da visdo, nefropatia podendo levar a insuficiéncia renal, neuropatia
periférica com risco de ulceras nos pés, amputacdes ou artropatia de Charcot, e sinais de
disfuncdo autondmica, incluindo disfuncdo sexual. Os pacientes com DM apresentam
aumento da incidéncia de doenga cardiovascular, vascular periférica e doenca vascular
cerebral. Hipertensdo e anormalidades do metabolismo de lipoproteinas sédo também

encontradas frequentemente (OMS, 1999).
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2.2 CLASSIFICAGAO

O DM pode ser classificado nas seguintes categorias gerais, de acordo com a

Associagdo Americana de Diabetes (ADA):

» Diabetes Mellitus tipo 1: ocorre devido a destruigdo das células beta pancreaticas,
geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de insulina.

» Diabetes Mellitus tipo 2: devido a um defeito progressivo na secregao de insulina
associado com a resisténcia a insulina.

= Diabetes Mellitus Gestacional: diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro
trimestres da gravidez.

» Tipos especificos de Diabetes Mellitus devido a outras causas como sindromes
diabetes monogénicas, que incluem o diabetes neonatal e diabetes dos jovens com
inicio na maturidade, doencas do pancreas exoécrino (tais como fibrose cistica), e
drogas ou diabetes induzido quimicamente (tal como no tratamento do HIV / AIDS ou
apos transplante de 6rgaos).

As duas formas mais comuns da doenca sdo o DM tipo 1 e o DM tipo 2. O DM1
corresponde a 5% a 10% de todos os casos de DM. A categoria mais frequente é o DM2,
que representa 90% a 95% de todos os casos de DM diagnosticados (Deshpande et al.,

2008) .

2.3 Diabetes Mellitus Tipo 1

A maioria dos casos de DM1 é caracterizada pela destruicdo das células beta por
processo autoimune e associa-se a presenca de auto-anticorpos circulantes como anti-
descarboxilase do acido glutamico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina. Quando nao ha
evidéncias de autoimunidade, o DM1 é classificado como tipo 1 idiopatico. Alguns
pacientes, especialmente criangas e adolescentes, podem apresentar cetoacidose como

primeira manifestacdo da doenca, e muitos desses individuos tornam-se dependentes da
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insulina para sobreviver (The Expert Committee on the diagnosis and classification of
diabetes mellitus, 2003).

O pico de incidéncia do DM1 ocorre dos 10 aos 14 anos de idade, havendo a
seguir diminuigdo progressiva da incidéncia até os 35 anos, de tal maneira que casos de
DM1 de inicio apos esta idade sdo pouco frequentes. No entanto, individuos de qualquer
idade podem desenvolver DM1. Em geral, os pacientes apresentam indice de massa
corporal normal, mas a presenca de obesidade n&o exclui o diagnostico (Gross et al.,
2002).

A etiologia do DM1 esta associada a combinacédo de fatores genéticos, em sua
maioria relacionados a disturbios do mecanismo de regulagdo imune, e fatores

ambientais (Das, 2015).

2.4 Diabetes Mellitus Tipo 2

O DM2 é determinado por deficiéncia relativa de insulina, em que ha estado de
resisténcia a agdo da insulina associado a defeito na sua secre¢do, o qual € menos
intenso do que o observado no DM1. Apds o diagnoéstico, o DM2 pode evoluir por muitos
anos antes de requerer o uso de insulina exdgena para seu controle. Seu uso, nesses
casos, nao visa evitar a cetoacidose, mas alcangar o controle do quadro hiperglicémico
(BRASIL, 2013).

A idade de inicio do DM2 é variavel, embora seja mais frequente apos os 40 anos
de idade, com pico de incidéncia ao redor dos 60 anos (Gross et al., 2002). O DM2 em
criangas e adolescentes esta associado com a crescente taxa de obesidade infantil (Gao;
Gao; Xue, 2016).

Os principais determinantes para o desenvolvimento do DM2 s&o fatores genéticos e
ambientais. E uma doenca relacionada ao estilo de vida e esse é o principal fator que
contribui para o aumento da prevaléncia do DM e de suas complicagbes. Sua prevaléncia
crescente em paises desenvolvidos também é atribuida ao envelhecimento da
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populagdo. Nos paises em desenvolvimento, o aumento das taxas de obesidade,
sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis s&o considerados os principais
fatores relacionados ao aumento da incidéncia da doenga (Ramachandran & Snehalatha,

2011).

2.5 Diabetes Mellitus Gestacional

Diabetes Mellitus gestacional (DMG) é definido como qualquer nivel de intolerancia
a carboidratos, resultando em hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou
diagndstico durante a gestagdo. Sua fisiopatologia € explicada pela elevagdo de
horménios contra-reguladores da insulina, pelo estresse fisiolégico imposto pela gravidez
e a fatores predeterminantes (genéticos ou ambientais). O principal hormonio relacionado
com a resisténcia a insulina durante a gravidez € o hormdnio lactogénico placentario,
contudo, sabe-se que outros horménios hiperglicemiantes como cortisol, estrégeno,
progesterona e prolactina também estdo envolvidos (Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia, 2008).

Esta definicao facilitou uma estratégia uniforme para detecgao e classificagdo de
DMG, mas foi limitada pela imprecisdo. Em razdo do numero de gestantes com DM2 n&o
diagnosticado, é sensato testar as mulheres com fatores de risco para DM2 em sua visita
pré-natal inicial, idealmente no primeiro trimestre de gestagdo, utilizando critérios de
diagndstico padréao de DM, ou seja, segundo os quais as gestantes, neste periodo da
gestacao seriam classificadas como portadoras de DM2. DMG é o diabetes diagnosticado
no segundo ou terceiro trimestre da gestacdo e que nao é claramente DM1 ou DM2
(ADA, 2016).

Apods o parto, a tolerancia a glicose geralmente retorna ao normal, embora as
mulheres com DMG apresentem risco significativamente maior de desenvolver

posteriormente o DM2 (Alberti; Zimmet; Shaw, 2007).
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2.6 Epidemiologia

Em 2014, 422 milhdes de pessoas no mundo foram diagnosticadas com DM, o
que corresponde a 8,5% entre a populagédo adulta. Em 2012, foi estimado um numero de
1,5 milhdes de mortes causadas diretamente pelo DM. O numero de pessoas com
diabetes tem aumentado constantemente ao longo das ultimas décadas, devido ao
crescimento da populacido, o aumento da média de idade da populacédo, e 0 aumento da
prevaléncia de DM em cada faixa etaria (OMS, 2016).

Conforme a pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas
Crénicas por Inquérito Telefénico 2011 (VIGITEL), realizado em 27 cidades brasileiras, foi
constatado que 5,3% da populagéo diz ter a doenga, e sua frequéncia se associou ao
avancar da idade, a partir dos 45 anos para homens e para as mulheres, com maior
prevaléncia a partir de 65 anos (24,5%). Em ambos os sexos, a frequéncia maxima de
diabetes foi encontrada em individuos com até oito anos de escolaridade: 6,3% em
homens e 8,1% em mulheres, enquanto que em individuos com 12 anos ou mais de
estudo a frequéncia foi menor, de 4,2% em homens e 2,5% em mulheres, mostrando ser

mais prevalente em individuos com baixa escolaridade (Brasil, 2012).

2.7 Tratamento

O desenvolvimento de complicagdes do DM em longo prazo € influenciado pela
hiperglicemia, e o controle inadequado do diabetes acelera sua progressao. Assim, para
evitar complicagdes, é essencial bom controle e tratamento do diabetes, que deverao ter
como objetivo melhorar a hiperglicemia e outros fatores de risco cardiovascular. A terapia
intensificada, com o objetivo de manutengéo da glicemia quase normal, pode resultar em
consideravel reducgao do risco de desenvolvimento de retinopatia, nefropatia e neuropatia.

Os principais componentes do tratamento do DM s&o a terapia nao farmacoldgica (dieta
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combinada com exercicio, se possivel) e a terapia farmacolégica com anti-
hiperglicemiantes (OMS, 1994).

A alimentacdo do diabético deve ser individualizada de acordo com as
necessidades caldricas didrias, atividade fisica e habitos alimentares. No DM2 obeso, o
que ocorre em 85 a 90% dos casos, dever-se-a diminuir o valor calérico diario em 15 a
30% ou mais. Isto por si sO6 ja reduziria trés dos fatores de risco para doenga
cardiovascular, que sao a obesidade, a dislipidemia (presente em cerca de um tergo dos
diabéticos) e a hipertensdo arterial. Uma dieta hipocalérica por si s6 melhora a
sensibilidade a insulina e reduz a hiperglicemia, independentemente da perda de peso
(Araujo; Britto; Porto Da Cruz, 2000).

O tratamento farmacologico do DM envolve o uso de (i) anti-hiperglicemiantes
orais, em monoterapia ou em combinacao, (ii) anti-hiperglicemiantes orais associados a
insulina, (iii) anti-hiperglicemiantes nao insulina injetaveis, ou analogos de GLP (glucagon
like peptide 1 — peptideo 1 semelhante ao glucagon), em monoterapia ou associados a
outros agentes, (iv) ou uso exclusivo de insulina basal (NPH, analogos glargina ou
detemir) associada a insulina regular ou ultrarrapida (analogos lispro, aspart, glulisina)

(Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, 2014).

Ensaio clinico randomizado realizado pelo Diabetes Prevention Program
(Programa de Prevengédo do Diabetes, 2002), envolvendo adultos nos Estados Unidos
que estavam em risco elevado para o desenvolvimento de DM2, demonstrou que, apoés
trés anos de acompanhamento, os individuos alocados no grupo de mudancga do estilo de
vida (dieta e atividade fisica) tiveram diminui¢gdo de 58% do risco de evoluir para o DM2,
reducdo significativamente superior a observada nos individuos que utilizaram
medicamentos (metformina), que apresentaram 31% de diminuigdo do risco. Isso
evidencia o impacto que o tratamento ndo farmacoldgico tem na melhoria de parametros

importantes para a doencga.
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2.8 Adesao ao tratamento

A capacidade dos pacientes de seguir os planos de tratamento de maneira correta
é frequentemente comprometida por mais de uma barreira, geralmente relacionadas a
diferentes aspectos do problema, que incluem fatores econdmicos e sociais, sistema de
saude, caracteristicas da doenga e seu tratamento e fatores relacionados aos pacientes
(Sabaté, 2003). Um fator importante para a adesdo ao tratamento medicamentoso é o
acesso aos medicamentos. A maioria da populagéo atendida no servigo publico de saude
€ de baixa renda, portanto a obtengéo gratuita €, frequentemente, a Unica alternativa de

acesso ao medicamento (Cooper et al., 2005).

A baixa adesado aos tratamentos prescritos € um problema onipresente. As taxas
tipicas de adeséao sao de cerca de 50% para medicamentos e sdo muito mais baixas para
prescrigdes de alteragdes do estilo de vida e outros regimes que exigem mudancas
comportamentais (Haynes; McDonald; Garg, 2002;). O baixo grau de adesao pode afetar
negativamente a evolugéo clinica do paciente e a sua qualidade de vida, constituindo-se
em problema relevante, que pode trazer consequéncias pessoais, sociais e econdmicas

(Marinker, Shaw, 2003).

A ndo adesao ao tratamento, pelo paciente diabético, esta associada com controle
deficiente da glicemia e a presenga de complicagbes microvasculares ou

macrovasculares, ocasionando o agravo da doenca. (Tivet al., 2012).

Para melhorar a adesdo aos tratamentos de doencas crbnicas, € necessario
combinacdes de informacdes sobre o tratamento, aconselhando sobre a importancia da
adesdo e como organizar a administracdo dos medicamentos, lembretes sobre
compromissos e adesao, recompensas e reconhecimento para os esfor¢cos do paciente
em seguir o tratamento, sempre contando com o apoio social da familia e dos amigos

(Haynes; McDonald; Garg, 2002;).
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2.9 Interacdes medicamentosas

Interagdo medicamentosa (IM) & definida como a combinagdo de dois ou mais
medicamentos de modo a que a poténcia, seguranga ou eficacia de um medicamento é
significativamente alterada pela presenca de outro (Ellenhom & Sternad, 1996). A
interagdo entre medicamentos pode ser util (benéfica), causar respostas desfavoraveis
nao previstas no regime terapéutico (adversa), ou apresentar pequeno significado clinico

(Secoli, 2001).

As IM podem ocorrer por varios mecanismos diferentes, podendo ser classificadas
de acordo com a origem (farmacocinética e farmacodinamica) e gravidade (menor,
moderada e maior). Interagdes farmacocinéticas ocorrem quando um medicamento altera
a absorcado, distribuicdo, metabolismo ou excrecdo de um segundo medicamento.
Alteracées no metabolismo do medicamento provavelmente representam a maioria das
interagbes  clinicamente  significativas e  potencialmente fatais. Interagbes
farmacodinamicas ocorrer quando um medicamento potencializa (sinergismo) ou inibe
(antagonismo) o efeito de um segundo medicamento. Interagdes farmacodinamicas
envolvem efeitos diretos ou indiretos sobre os receptores do farmaco (Prybys & Gee,
2002).

Quanto a sua relevancia clinica, a IM pode ser menor, moderada ou maior.
Considera-se a IM menor quando resulta em efeitos clinicos restritos e em geral ndo
requer mudancas da terapia medicamentosa. Na IM moderada, a interacédo resulta em
exacerbacao do quadro clinico e/ou requer mudancgas na terapia medicamentosa. Por
sua vez, a IM Maior ocorre quando a interagcdo for cronica e/ou requerer intervengao
médica para minimizar ou prevenir reagoes adversas graves. (Cedraz & Santos Junior,
2014).

Minimizar o risco das IM é necessario porque estas podem resultar em
significativa morbidade e mortalidade. As comorbidades relacionadas ao DM podem

afetar o metabolismo dos farmacos, além de requererem tratamento farmacoldgico e,
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assim, elevar a quantidade de medicamentos prescritos para esses pacientes, sendo

estes alguns dos fatores que aumentam o risco de IM (Triplitt, 2006).
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3. MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/UnB), através do registro do
projeto do CEP: 033/10 (Anexo 1). Os participantes foram informados de forma clara
sobre o conteudo e objetivos do estudo, com liberdade de recusa e garantia de sigilo e
privacidade, e os que concordaram em participar assinaram um termo de consentimento

livre e esclarecido (Anexo 2).

Os sujeitos do estudo foram selecionados entre os pacientes acompanhados no
Programa de Diabetes Mellitus do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), que ocorre as
sextas-feiras, entre 8h e 10h, no ambulatério do HUB. Tratou-se de um estudo
transversal, conduzido entre agosto de 2013 e abril de 2016, no qual os participantes
foram selecionados de forma aleatéria simples. A coleta de dados foi realizada por
entrevista com base em um questionario composto por perguntas abertas e fechadas
(Anexo 3).

As entrevistas foram realizadas antes ou apds o atendimento médico e a
participagao dos pacientes nas palestras educativas rotineiras do Programa de Diabetes
do HUB. Foram obtidos dados relativos as seguintes variaveis: caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas; habitos de vida relacionados a saude; doengas
coexistentes com o DM; medicamentos utilizados; tipo de assisténcia de saude recebida

pelo paciente; ades&o ao tratamento.

Para avaliar a adesédo ao tratamento do DM2, foi utilizada a Escala de Adeséo
Terapéutica de Morisky-Green (Morisky Medication Adherence Scale, MMAA) de 8 itens,
adaptada (Anexo 4). O MMAS é uma Escala de Adesdo Terapéutica utilizada para

avaliacdo da adesdo do paciente ao seu medicamento, derivada da escala original de
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quatro itens (Morisky et al., 1986). O MMAS-8 é composto por oito itens e aborda varios
aspectos do comportamento aderente do paciente. O grau de adesao foi determinado de
acordo com a pontuacao resultante da soma de todas as respostas corretas: alta adesao
(oito pontos), a adesdo média (6 a <8 pontos) e baixa adesao (<6 pontos) (Krousel et al.,

2009), e pela porcentagem de cumprimento da farmacoterapia em 7 dias.

A investigagédo das interagbes medicamentosas foi realizada com a utilizagdo da
base de dados Micromedex® Solutions, acessivel no Portal da Coordenagcdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, pareando-se todos os
medicamentos por paciente, obtendo-se uma lista com as interacdes medicamentosas
encontradas.

Os dados obtidos foram utilizados para elaboragdo de um banco de dados no
software Microsoft Excel e apresentados de forma descritiva. Os resultados das variaveis
numéricas foram apresentadas como medidas de tendéncia central e dispersao

pertinentes e os dados categoricos, como frequéncias.
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4. RESULTADOS

Foram entrevistados 48 pacientes participantes do Programa de Diabetes Mellitus
do HUB, que aceitaram participar do estudo. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
demograficas dos participantes do estudo. A maioria (72,9%) era do sexo feminino e a
faixa etaria mais frequente foi a de 61 a 70 anos (39,6%). A idade minima foi de 27 anos
e a idade maxima, de 83 anos. A média de idade foi de 62 anos. Grande parte dos
pacientes era aposentada (28,6%).

Em relagdo a escolaridade, 37,5% dos pacientes apresentavam ensino
fundamental incompleto e apenas 4,2% possuiam ensino superior completo. Quanto a
renda familiar mensal, 85,4% recebiam de 1 a 3 salarios minimos e somente 2,1%

recebiam acima de 12 salarios minimos.
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Tabela 1. Perfil demografico dos pacientes entrevistados do Programa de Diabetes
Mellitus do HUB.

Variavel n %
Sexo
Masculino 13 271
Feminino 35 72,9

Idade (anos)

20a 30 1 2,1
31a40 1 2,1
41 a 50 4 8,3
51a60 11 22,9
61a70 19 39,6
71a90 12 25
Ocupagéao
Aposentado 14 29,2
Desempregado 12 25
Trabalho formal 12 25
Outros (autbnomo) 10 20,8

Escolaridade

Alfabetizado 2 4,2
N&o alfabetizado 2 4,2
Ensino fundamental incompleto 18 37,5
Ensino fundamental completo 10 20,8
Ensino médio incompleto 4 8,3
Ensino médio completo 9 18,7
Ensino superior incompleto 1 2,1
Ensino superior completo 2 4,2

Renda Familiar Mensal (salarios

minimos®)
<1 2 4,2
1a3 41 85,4
4a7 4 8,3
8a11 0 0
>12 1 2,1

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

*Salario Minimo nacional de R$ 880,00 em 2016.

Conforme apresentado na Tabela 2, a maioria dos pacientes diabéticos tinha

sobrepeso e obesidade grau |, 35,4% e 29,2%, respectivamente.
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Tabela 2. Distribuicio do indice de Massa Corporal (IMC) dos pacientes
entrevistados do Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

IMC (kg/m? Classificacdo do estado nutricional segundo o IMC N %

<18,5 Baixo peso 1 2,1
18,5-24,9 Eutrofico 11 22,9
25-29,9 Sobrepeso 17 35,4
30-34,9 Obesidade grau | 14 29,2
35-39,9 Obesidade grau Il 5 10,4

>40 Obesidade grau lll 0 0

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

A Tabela 3 apresenta a frequéncia de tabagismo e etilismo entre os pacientes
entrevistados. A maioria (60,4%) dos pacientes informou nao ser tabagista e 56,3% dos
pacientes referiram nao ingerir bebida alcodlica, ao passo que 22,9% referiram fazer uso

de bebida alcodlica no periodo do estudo.

Tabela 3. Frequéncia de tabagismo e etilismo dos pacientes entrevistados do
Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Tabagismo/Etilismo n %

Habito de Fumar

Fumante 2 42
N&o Fumante 29 60,4
Ex Fumante 17 354

Habito de ingestéo de
bebida alcodlica

Ausente 27 56,3
Atual 1 22,9
Anterior 10 20,8

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

A Tabela 4 apresenta variaveis relacionadas ao DM2 entre os pacientes
entrevistados. A maioria (60,4%) dos pacientes informou ter recebido o diagnéstico de
DM2 ha mais de dez anos. A maioria (58,3%) informou também n&o apresentar sintomas
caracteristicos do DM2 ao ter o diagnéstico da doenga. No que se refere ao tratamento

farmacoldgico, 43,8% dos pacientes faziam uso de anti-hiperglicemiantes orais
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associados a insulina, 41,7% utilizavam apenas anti-hiperglicemiantes orais e 14,6%,
somente insulina. Dentre os anti-hiperglicemiantes, a metformina foi o medicamento mais
frequentemente utilizado (81,3%), seguido da insulina NPH (52,1%) e da gliclazida
(31,3%). Observa-se que nenhum dos pacientes relatou ter nefropatia diabética, 10,4%

relataram ter neuropatia diabética e 2,1% relataram ter retinopatia diabética.

Tabela 4. Variaveis relacionadas ao DM entre os pacientes entrevistados do
Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Variavel n %

Tempo de diagnostico

<10 anos 19 39,6
> 10 anos 29 60,4
Contexto do Diagndstico
Assintomatico 28 58,3
Sintomatico 20 41,7
Tratamento farmacolégico
Anti-hiperglicemiantes orais 20 41,7
Insulina 7 14,6
Anti-hiperglicemiantes orais associado a Insulina 21 43,7

Complicagdes microvasculares

Nefropatia diabética 0 0
Neuropatia diabética 5 10,4
Retinopatia diabética 1 2,1

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

Dos pacientes entrevistados, 58,3% tinham acompanhamento nutricional e 89,6%
tinham acompanhamento médico. Sobre a pratica de atividade fisica, 35,4% dos
pacientes praticavam algum tipo de atividade de 4 a 7 vezes na semana e 31,3%
praticam de 1 a 3 vezes na semana. A maioria dos pacientes informou ter recebido
orientagdes sobre a doenga e sobre o uso dos medicamentos (81,3% e 83,3%
respectivamente). As comorbidades mais frequentes foram doenga cardiovascular

(83,3%), dislipidemia (60,4%), depresséo (12,5%) e insuficiéncia renal crénica (2,1%).

26



Apenas 4,2% dos pacientes referiiam ndo apresentar comorbidade. Estes resultados

estdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5. Variaveis relacionadas ao tratamento do DM e frequéncia de
comorbidades nos pacientes entrevistados do Programa de Diabetes Mellitus do
HUB.

Variavel n %

Acompanhamento nutricional

Sim 28 58,3

Nao 20 41,7
Acompanhamento médico

Sim 43 89,6

Nao 5 10,4
Pratica de atividade fisica

1 a 3 vezes por semana 15 31,3

4 a 7 vezes por semana 17 354

Nao 16 33,3
Recebeu orientagao sobre a doenga

Sim 39 81,3

Nao 9 18,7

Recebeu orientagao sobre o uso dos
medicamentos

Sim 40 83,3
Nao 8 16,7
Comorbidades

Depresséo 6 12,5
Dislipidemia 29 60,4
Doenga cardiovascular 40 83,3
Insuficiéncia renal cronica 1 2.1

Outros 26 54,4
Ausente 2 4,2

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

A Tabela 6 apresenta a frequéncia de utilizagdo de algumas classes de
medicamentos pelos pacientes entrevistados. Os pacientes usavam, em média, 6,7
medicamentos, contabilizando 322 medicamentos ao todo. Entre os 48 pacientes
entrevistados, 20,8% (n=10) usavam de 1 a 4 medicamentos e 79,2% (n=38) utilizavam 5
ou mais medicamentos. Todos o0s pacientes faziam uso de algum tipo de anti-

hiperglicemiante, sendo a média de 2,1 anti-hiperglicemiantes por paciente. Dentre os

27



pacientes com doenga cardiovascular (83,3%), a média de medicamentos anti-
hipertensivos foi de 2,3 por paciente, sendo a indapamida o anti-hipertensivo mais
frequente (42,5%), seguido do enalapril (40%) e losartana (37,5%). Dos medicamentos
hipolipemiantes, a sinvastatina (51,7%) e a atorvastatina (48,3%) foram os mais

frequentemente utilizados.

Tabela 6. Frequéncia de uso dos medicamentos utilizados pelos pacientes
entrevistados do Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Medicamentos (Classe) %

Anti-hiperglicemiantes 100
Anti-hipertensivos 83,3
Hipolipemiantes 60,4
Agentes antitromboticos 43,7
Inibidor da bomba prétons 27,1
Vitaminas e suprimentos nutricionais 20,8
Horménio tireoidiano 20,8
Antiepilépticos 14,6
Antidepressivos 12,5
Vasodilatador (anginosos) 6,2
Anti-inflamatérios 4,2
Outros 35,4

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

A Tabela 7 mostra que quase metade (41,7%) dos pacientes informou que as
vezes esquece-se de tomar seus medicamentos para tratamento do DM2. Pouco mais de
um terco (37,5%) ja pararam de tomar seus medicamentos ou diminuiram a dose sem
avisar ao seu médico. Quando viaja ou sai de casa, 35,4% dos pacientes referiram que as
vezes esquecem de levar seus medicamentos. A maioria dos pacientes (95,8%) nao para de
tomar seus medicamentos quando sentem que o DM2 esta controlado. A maioria (64,6%)

informou ja se sentir incomodada por seguir corretamente o tratamento do DM2.
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Tabela 7. Respostas ao Teste de Morisky e Green pelos pacientes entrevistados do
Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Teste de Morisky e Green n %
As vezes esquece de tomar os seus remédios para diabetes

Sim 20 41,7
Nao 28 58,3

Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou
seus remédios para diabetes?

Sim 21 43,8
Nao 27 56,2
Ja parou de tomar os remeédios ou diminuiu a dose sem avisar seu

médico

Sim 18 37,5
Nao 30 62,5

Quando viaja ou sai de casa as vezes esquece de levar seus
medicamentos

Sim 17 35,4
Nao 31 64,6
Vocé tomou os seus remédios para diabetes ontem?

Sim 42 87,5
Nao 6 12,5

Quando sente que o diabetes esta controlado, as vezes para de tomar
0s medicamentos

Sim 2 4,2
Nao 46 95,8
Ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o tratamento para

diabetes

Sim 31 64,6
Nao 17 35,4

Com que frequéncia vocé tem dificuldade para se lembrar de tomar
todos os seus remédios para diabetes?

Nunca 17 354
Quase nunca 15 31,2
As vezes 14 2972
Frequentemente 1 2,1
Sempre 1 2,1

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

O resultado do Teste de Morisky e Green mostra que 62,5% dos pacientes
apresentaram baixo grau de adeséo, seguido de 35,4% com grau médio e 2,1% com alto

grau. No entanto, a porcentagem de cumprimento da farmacoterapia em 7 dias revelou
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que a maioria (70,8%) dos pacientes apresentava taxa de 100% de cumprimento neste
periodo. Um percentual menor (20,8%) dos pacientes apresentou taxa entre 98% e 85%
e 8,3% apresentaram taxa menor que 80%. Entre os 29,1% que omitiram alguma dose
em 7 dias, 57,1% referiram que isto ocorreu por esquecimento, 21,4% por nao ter tido
acesso aos medicamentos, 14,3% afirmaram sentir algum efeito adverso e 7,2% tiveram

dificuldade de usar o medicamento quando sairam de casa ou viajaram.

Tabela 8. Grau de adesao ao tratamento, de acordo com o Teste de Morisky e
Green, entre os pacientes entrevistados do Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Grau de adesao MMAS-8 escores/pontuacao %
Alto 0 2,1
Médio 1a2 354
Baixo 3a8 62,5

Fonte: Dados coletados em pesquisa de campo através de entrevista realizada com portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2, que participam do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, no periodo de
agosto de 2013 a abril de 2016.

Ao total, foram identificadas 162 possiveis IM (anexo 5) em 95,8% (n=46) dos
pacientes, com média de 3,5 intera¢des por pacientes. As interagdes de gravidade menor
nao foram registradas. As associagdes mais prevalentes foram entre insulina e anti-
hiperglicemiantes orais (n=21), inibidor da ECA com anti-hiperglicemiantes (n=21) e
betabloqueadores com anti-hiperglicemiantes (n=13), para IM de gravidade moderada. As
IM mais frequentes de gravidade maior foram de amlodipino com sinvastatina (n=5),
acido tioctico com anti-hiperglicemiantes e amitriptilina com levotiroxina, ambas com n=2.
Destas, 81 podem aumentar do risco de hipoglicemia, 12 podem diminuir a efetividade do

diurético e anti-hipertensivo e 6 podem aumentar o risco de hipercalcemia.
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Tabela 9. Possiveis interacdes medicamentosas mais frequentemente identificadas

nos pacientes entrevistados do Programa de Diabetes Mellitus do HUB.

Interacao Medicamentosa Frequéncia Risco

Gravidade: moderada

Insulina x anti-hiperglicemiantes orais 21 Aumento do risco de hipoglicemia

Inibidor da ECA x anti- 21 Aumento do risco de hipoglicemia

hiperglicemiantes

Betabloqueadores x anti- 13 Hipoglicemia ou hiperglicemia;

hiperglicemiantes diminuigdo de sintomas de
hipoglicemia

Insulina x salicilato 12 Aumento do risco de hipoglicemia

AINS x diuréticos tiazidicos 11 Diminuicdo da  eficacia do
diurético e anti-hipertensivo

Insulina x antagonista de angiotensina 10 Aumento do risco de

Il hipoglicemia.

Betabloqueadores x AINS 8 Diminuicdo do efeito  anti-
hipertensivo

Enalapril x AAS 8 Diminuicdo da eficacia do
enalapril

Inibidores da ECA x diuréticos 8 Hipotensdo postural (primeira

tiazidicos de alga dose)

Gravidade: Maior

Amlodipino x sinvastatina 5 Aumento da exposicdo da
sinvastatina e risco aumentado
de miopatia, incluindo
rabdomiolise

Acido tioctico x anti-hiperglicemiantes 2 Aumento do risco de hipoglicemia
Aumento dos efeitos terapéuticos

Amitriptilina x levotiroxina 2 e toxicos tanto da levotiroxina

quanto  dos
triciclicos

antidepressivos

Fonte: Micromedex® Solutions.
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5. DISCUSSAO

A amostra estudada foi constituida em sua maioria por mulheres portadoras de DM2
(72,9%), embora, globalmente, mais homens sejam diagnosticados com DM2. Em 2015,
foram diagnosticados 215,2 milhées de homens com DM e 199,5 milhées de mulheres
com DM (International Diabetes Federation, 2015). A justificativa desse achado pode ser
pelo fato de as mulheres apresentarem mais tradicao de autocuidado e procurarem mais

os servigos de saude (Péres; Franco; Santos, 2006).

A média de idade dos pacientes foi de 62 anos, resultado esperado, pois mais da
metade dos individuos diabéticos sdo de meia-idade e a incidéncia aumenta com o
aumento da idade em ambos os sexos, atingindo taxas mais elevadas nas mulheres
idosas (Kautzky-Willer; Harreiter; Pacini, 2016). O fato de grande parte dos entrevistados

ser aposentada pode estar relacionado a idade prevalente dos mesmos.

Houve predominio de baixa escolaridade (37,5% apresentavam ensino
fundamental incompleto e 20,8%, fundamental completo), e estes dados podem ser
considerados concordantes com os encontrados por Lyra et al. (2010), que descreveram
maior prevaléncia de diabetes entre as pessoas com menor grau de escolaridade. Soma-
se a isto o perfil de pacientes atendidos no HUB, com nivel socioeconémico e
educacional menos favorecido. A analise da renda familiar mensal destacou que a
maioria tinha situagdo econdémica insatisfatoria, pois 85,4% tinha renda entre um a trés
salarios minimos, podendo-se relacionar esse resultado a baixa escolaridade dos
pacientes.

Conforme mostram os dados, a maioria dos pacientes apresentava sobrepeso e
obesidade grau |, 354% e 29,2%, respectivamente. A obesidade ¢é condigédo
frequentemente comum no paciente com DM2 esses dados sdo consoantes com os
obtidos por Gomes et al. (2006) em um estudo multicéntrico em que foi avaliada a

prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacientes ambulatoriais com DM2 em
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diferentes regides do Brasil. Neste estudo, foi observada prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade de 42,1% e 32,9%, respectivamente, semelhante a descrita na Europa. Na
populagdo diabética, o ponto de corte do IMC a partir do qual a possibilidade de
acometimento por doencas cardiovasculares aumenta é de 25,0 kg/m? em ambos os
sexos. Os pacientes com DM devem ter os fatores de risco para doencas
cardiovasculares  constantemente = monitorados, para prevenir primaria ou

secundariamente os eventos cardiovasculares (Castro; Mato; Gomes, 2006).

Mais da metade dos pacientes informaram nado ser tabagistas (60,4%) e n&o
ingerir bebida alcodlica (56,3%). Segundo Santos et al. (2010), isso pode diminuir os
riscos de ocorrerem interagdes entre medicamentos e entre medicamentos e alimentos,
reduzindo efeitos indesejaveis no organismo e proporcionando maior fidelidade ao
seguimento da prescrigdo meédica.

No que se refere ao tempo de diagnostico, 60,4% dos pacientes receberam o
diagndstico de DM2 ha mais de 10 anos. O DM2 pode permanecer assintomatico por um
longo periodo antes de seu diagndstico e, consequentemente, existe alta prevaléncia de
complicagdes microvasculares na época do diagnéstico (Toscano, 2004).

O comprometimento glomerular no DM inicia-se, geralmente, cinco a 10 anos
depois da instalagdo da hiperglicemia, apresentando aumento significativo de incidéncia
apos 15 anos de doenga. No DM2, a retinopatia diabética ja esta presente em 21% dos
individuos recém-diagnosticados e pode atingir 60% dos pacientes apdés 20 anos de
doenca. A neuropatia diabética é a complicagao tardia mais frequente do diabetes e pode
ser evidenciada, no DM2, muitas vezes no momento do diagnéstico, afetando entre 40%
e 50% dos individuos com DM2 (Tschiedel, 2014).

Poucos pacientes avaliados no presente estudo relataram as complicagbes
cronicas microvasculares, sendo a mais frequente como descrito por Tschiedel, a

neuropatia diabética, presente em 10,4% dos pacientes. Esta baixa frequéncia pode estar
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relacionada ao subdiagndstico destas complicagdes ou a desinformagédo do paciente a
respeito de sua presenca.

De acordo com Matos & Branchtein (2006), a maioria dos pacientes com DM2
apresenta resposta inicial satisfatéria aos anti-hiperglicemiantes orais. Entretanto, devido
ao nao seguimento do tratamento ndo farmacoldgico ou a piora progressiva da doenga,
ha necessidade de combinar outros anti-hiperglicemiantes, incluindo a insulina. Verificou-
se que 43,7% dos pacientes faziam uso de anti-hiperglicemiantes orais associados a
insulina e 41,7% utilizavam anti-hiperglicemiantes orais, Estes achados podem estar
relacionados ao tempo de diagnéstico dos pacientes, que em sua maioria foi superior a
10 anos. A Insulinoterapia foi menos frequente entre os pacientes (14,6%). De fato, na
pratica clinica a insulina € mais frequentemente utilizada em situagcbes em que ha falha
da terapia com 2 ou 3 anti-hiperglicemiantes orais, quando ha contraindicagdes ao uso de
anti-hiperglicemiantes orais, como nos casos de faléncia renal ou hepatica, durante a

gravidez ou durante cirurgias e infecgdes graves (De Melo, 2006).

Devido as caracteristicas do DMZ2, é necessario que o paciente tenha
acompanhamento médico e nutricional regularmente, entenda como progride a doencga e
a importancia do uso dos medicamentos. Sobre essas variaveis, mais da metade dos
pacientes relataram ter acompanhamento médico e nutricional e ter recebido orientacées
sobre a doenca e o uso dos medicamentos. Isso é importante para a educacdo em saude
do paciente, que facilita a compreensao do tratamento e o estimula a desenvolver uma
postura pré-ativa em relagéo ao seu autocuidado (Rocha et al., 2009).

No presente estudo, entre os pacientes que praticavam algum tipo de atividade
fisica, 35,4% o faziam de 4 a 7 vezes na semana, 31,3% de 1 a 3 vezes na semana,
enquanto que 33,3% dos pacientes ndo praticavam atividade fisica. A prescricdo de
atividade fisica para pacientes com DM2 é, em conjunto com a perda de peso nos
pacientes com excesso de peso, uma das indicacbes mais apropriadas para corrigir a

resisténcia a insulina e controlar a glicemia. Entretanto, a pratica de atividade fisica com
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frequéncia inferior a 2 vezes por semana nao apresenta beneficios significativos para
desfechos metabdlico e cardiovascular. Os beneficios, em médio e longo prazo, da
pratica regular de atividade fisica incluem redugdo do risco de desenvolvimento de
doenga cardiovascular, por melhora do perfil lipidico, contribuicdo para a normalizagao da
pressao arterial, aumento da circulacédo colateral, diminuicdo da frequéncia cardiaca no

repouso e durante o exercicio (Mercuri & Arrechea, 2001).

A maioria dos pacientes referiu ser portadora de doenca cardiovascular e
dislipidemia. A doenga cardiovascular pode envolver o coragédo (infarto agudo do
miocardio), cérebro (acidente vascular cerebral) e os membros inferiores (doenca
vascular periférica) e € a maior causa de obitos entre os diabéticos (Tschiedel, 2014).
Pacientes com DM2 sdo frequentemente portadores de uma série de fatores de risco
para as doencas aterotromboticas, entre os quais a dislipidemia provavelmente exerce o
papel mais importante. O perfil lipidico mais comum nesses pacientes consiste em
hipertrigliceridemia e baixo HDL (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007). Cerca de um
terco das pessoas com diabetes podem eventualmente desenvolver insuficiéncia renal
cronica (National Kidney Foundation, 2007).

Em relacdo a depressdo, Moreira et al. (2003), sugere associacao entre
depressao e o DM, no qual o DM esta associado a um aumento de sintomas depressivos
e de depresséao clinica. A influéncia desta associagao abrange desde o impacto direto no

controle metabdlico até aspectos adaptativos, educacionais e socioeconémicos.

O numero médio de medicamentos usados por paciente no presente estudo foi
maior que em outros estudos (Dos Santos et al., 2010; Flores & Mengue, 2005), pois
além do DM2, os pacientes também utilizavam medicamentos para as comorbidades
relatadas. As classes farmacoldgicas mais utilizadas, além dos anti-hiperglicemiantes,
foram os anti-hipertensivos, hipolipemiantes, agentes antitrombdéticos, vitaminas e

suprimentos nutricionais, inibidor da bomba prétons, entre outros.
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Os pacientes idosos estdo mais propicios ao uso de varios medicamentos, e ha
varios fatores que explicam a polifarmacia nesta faixa etaria. Os idosos tendem a sofrer
tanto de doencgas crénicas quanto do declinio da fungdo orgénica relacionados com a
idade. Muitas vezes, a terapia multidroga é necessaria para idosos manterem sua saude,
melhorarem ou mesmo estabilizarem sua condicdo clinica. Os pacientes idosos
frequentemente tém varios prestadores de cuidados de salude, cada um dos quais
prescreve medicamentos diferentes, levando a grandes esquemas terapéuticos
complexos (Prybys & Gee, 2002). Com isto, aumenta o potencial de IM.

No presente estudo, foi observado que a maioria dos pacientes entrevistados
apresentava baixo grau de ades&o ao tratamento farmacoldgico do DM2, analisado pelo
Teste de Morisky e Green, além de 3,5 potenciais IM por paciente, em média. No qual

95,8% dos pacientes apresentaram IM classificadas como de gravidade moderada a alta

Amaral & Perassolo (2012) descreveram média de IM de 3,7 por paciente, entre
pacientes diabéticos e hipertensos que participavam dos grupos HIPERDIA do municipio
de Parobé/RS, semelhante ao obtido neste estudo, com média de 3,5 IM por paciente.
Entre as IM de gravidade moderada, as mais frequentes e que podem levar o aumento do
risco de hipoglicemia sao entre (i) insulina e anti-hiperglicemiantes orais, (ii) anti-
hiperglicemiantes e inibidores da ECA e (iii) entre betabloqueadores e anti-
hiperglicemiantes. Esta ultima pode alterar o metabolismo glicémico e resultar em
hiperglicemia, hipoglicemia ou diminuigdo de sintomas de hipoglicemia. Se a associagéao
for necessaria, recomenda-se monitorar glicemia periodicamente (Micromedex®
Solutions).

As IM de gravidade maior foram menos frequentes no presente estudo, sendo
elas a associacdo entre amlodipino e sinvastatina, que podem aumentar o risco de
toxicidade da sinvastatina, miopatia e rabdomiolise. Outra associagao encontrada, entre
acido tioctico e anti-hiperglicemiantes, pode resultar em aumento do risco de

hipoglicemia. A associagédo entre amitriptilina e levotiroxina, por sua vez, pode aumentar
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os efeitos terapéuticos e toxicos de ambos; os efeitos toxicos podem incluir risco de
arritmias cardiacas e estimulagao do sistema nervoso central.

E dificil detectar uma IM, especialmente pela variabilidade observada entre
pacientes, e na pratica € muito dificil predizer o que acontecera quando um paciente faz
uso de dois farmacos que potencialmente interagem. A incidéncia de reagcbes adversas
causadas por IM é desconhecida. Em muitas situagdes, em que sdo administrados
medicamentos que interagem, os pacientes necessitam apenas ser monitorados com o

conhecimento dos potenciais problemas causados pela interagao (Hoefler, 2005).

Outro aspecto avaliado no presente estudo foi a adesdao ao tratamento
farmacoldgico, pelo teste de Morisky e Green adaptado. A maioria dos pacientes
informou n&o esquecer de tomar os medicamentos para tratamento do diabetes (58,6%),
mas ao serem questionados com que frequéncia apresentavam dificuldade em lembrar
de tomar todos os medicamentos, somente 35,4% dos pacientes responderam que nunca
apresentam dificuldade. Referente ao cumprimento do tratamento do DM2, 64,6% dos
pacientes ja se sentiram incomodados por segui-lo corretamente. O idoso apresenta
aumento do risco de deficiéncias cognitivas e visuais, o que pode dificultar o
reconhecimento do medicamento e um adequado cumprimento da prescri¢cao terapéutica.
Além disso, a diminuicdo da memoria é frequente no processo de envelhecimento e
aumenta a falha de relembrar os medicamentos tomados (Lima, 2013; Teixeira & Lefévre,
2001).

O resultado do Teste de Morisky e Green mostrou que os pacientes apresentavam
baixa adesao ao tratamento, em sua grande maioria. Como mencionado anteriormente,
em doencas crénicas como DM a adesdo ao tratamento é baixa, principalmente devido
as particularidades do tratamento e da doenga. Apesar do baixo grau de adeséao, foi
observada elevada porcentagem de cumprimento da farmacoterapia em 7 dias pelos
entrevistados (70,8% dos pacientes tinham uma taxa de 100% de cumprimento). Este

achado pode estar relacionado ao curto periodo no qual o cumprimento da
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farmacoterapia foi analisado. Dos pacientes que omitiram alguma dose em 7 dias, o
motivo pelo qual justificaram ter deixado de tomar foi por esquecimento, por nao
conseguir os medicamentos, pela percepg¢ao de algum efeito adverso ou por dificuldade
de usar o medicamento nos periodos em que sairam de casa ou viajaram.

O termo "adesao" ao tratamento deve ser visto como uma atividade conjunta na
qual o paciente ndo apenas obedece as orientagdes médicas, mas entende, concorda e
segue a prescricao estabelecida pelo seu médico. Deve existir, portanto, uma "alianga
terapéutica" entre médico e paciente, na qual sao reconhecidas ndo apenas a
responsabilidade especifica de cada um no processo, mas também de todos que estéo
envolvidos no tratamento. O profissional de saude deve procurar elaborar estratégias
para melhorar a adesao ao tratamento, enfatizando as indicagbes quanto as restricdes ou
exigéncias alimentares, necessidade de hidratagdo vigorosa, efeitos colaterais e

interagdes medicamentosas (Brasil, 2003).

Sao muitos os fatores que influenciam o correto tratamento medicamentoso, como
a capacidade de ler e escrever, desconhecimento sobre os medicamentos, niumero de
comprimidos tomados diariamente, acesso aos medicamentos, contexto familiar, entre
outros (Vasconcelos et al.,, 2005). Além disso, também € importante citar que a
percepcao de efeitos adversos causados pela terapia € um entrave para a adesao, o que
pode ser chamado de efeito protetor da nao-adesdo, que seria uma nao-adesao
inteligente a terapéutica (Milstein-Moscati et al., 2000). Os profissionais de saude,
conhecendo a multiplicidade de aspectos envolvidos no processo de adesdo, podem
planejar e implementar estratégias adequadas ao paciente idoso, de forma a contemplar
as singularidades de cada situagao (Almeida et al., 2007).

Segundo Blanski & Lenardt (2005), para que haja melhor ades&o ao tratamento
pelos idosos, em especial, € necessario educagao em saude efetivada por meio de agdes

programadas, pratica que deve integrar a dindmica do cuidar e do assistir, que esteja
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comprometida com o desenvolvimento e aprimoramento continuo das pessoas

envolvidas no processo.

Estes aspectos, em conjunto com os dados do presente estudo, reforcam que é
importante realizar atividades voltadas para educacdo em saude e esclarecimento de
duvidas dos pacientes, principalmente nos pacientes idosos que geralmente fazem uso
de diversos medicamentos e sdo mais acometidos por doengas cronicas. Ha também
necessidade de avaliar e monitorar o tratamento farmacolégico, com propédsito de

prevenir efeitos decorrentes de potenciais IM e favorecer a adesao ao tratamento.

Algumas limitagdes do presente estudo devem ser consideradas. A primeira € que
0s questionarios foram aplicados pelos alunos do curso de farmacia da Universidade de
Brasilia que participaram do Programa de Diabetes Mellitus do HUB, sem um treinamento
prévio. A segunda é que nao foi possivel avaliar a relevancia clinica de cada interagédo

detectada, pois ndo houve acesso a exames laboratoriais e prontuario dos pacientes.
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6. CONCLUSAO

No presente estudo, foi avaliada amostra de portadores de DM2 com idade
avancada, em sua maioria do sexo feminino, de baixa escolaridade e renda, longo
periodo de doencga, alta prevaléncia de comorbidades e consequentemente elevado
numero de medicamentos utilizados. Foi observada elevada frequéncia de interacdes
medicamentosas e de baixa adesao ao tratamento, indicando a necessidade de avaliar e
monitorar o tratamento farmacolégico, com propdsito de prevenir efeitos decorrentes de

potenciais IM e melhorar os niveis de ndo adesao ao tratamento.
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Anexo 1

R

Universidade de Brasilia
Faculdafie de Ciéncias da Sauide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 033/10

Titulo do Projeto: “Avaliacio do potencial de interacio medicamentosas em pacientes
diabéticos do tipo 2 acompanhados no ambulatério do Hospital Universitirio de
Brasilia”.

Pesquisadora Responsavel: Angélica Amorim Amato

Data de Entrada: 26/03/2010

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a €tica em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia, apés andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 033/10 com o
titulo: “Avaliacdo do potencial de interagdo medicamentosas em pacientes diabéticos do
tipo 2 acompanhados no ambulatério do Hospital Universitario de Brasilia”, analisado
na 3* Reunido Ordindria, realizada no dia 13 de abril de 2010.

A pesquisadora responsivel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugio 196/96).

Brasilia, 15 de junho de 2010. L . L

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-800
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacao do potencial de interacoes medicamentosas em pacientes diabéticos do tipo 2
acompanhados no ambulatério do Hospital Universitario de Brasilia

Nome da Instituigdo: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

Endereco: Hospital Universitario Brasilia, Area de Endocrinologia

Nome completo do paciente: Registro HUB:

Vocé foi convidado (a) a participar de um estudo clinico. Este documento apresenta uma descrigao
do estudo e tem como objetivo ajuda-lo a decidir se vocé deseja ou nao participar dele. Os
membros da equipe e/ou médico do estudo esclareceréo todas as suas duvidas sobre esse estudo
ou sobre a sua participacdo no mesmo. O Comité de Etica em Pesquisa, que tem a
responsabilidade de avaliar todas as solicitagbes de realizagdo de pesquisas clinicas com
voluntarios, analisou e aprovou este estudo para ser conduzido nesta Instituicdo. Entre em contato
com o médico do estudo se vocé tiver qualquer duvida durante o estudo.

Pesquisadores responsaveis pelo estudo: Angélica Amorim Amato

*  Numero do telefone para contato: 3448-5563 ou 3448-5255

*  Numero do telefone para contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude: 3307 1947.

Informacoes sobre o estudo

Este estudo destina-se a pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 em acompanhamento
regular no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Universitario de Brasilia. O objetivo
desse estudo ¢é investigar o potencial de interagcbes medicamentosas em pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e acompanhados na Area de Endocrinologia do Hospital Universitario de
Brasilia.

Exames do estudo, riscos e desconfortos

e Sua participagdo envolvera uma entrevista, realizada por um dos pesquisadores
envolvidos no trabalho, durante o periodo em que vocé aguarda sua consulta no
ambulatério.

e N&o havera nenhum prejuizo ou atraso no seu tratamento por conta de sua participagéo
no estudo. Todos os procedimentos no seu acompanhamento serdo realizados
normalmente, independentemente da sua participagéo no estudo.

Beneficios do estudo

Os resultados desse estudo poderao ajudar na avaliagdo da qualidade de seu tratamento.
Sua participacao neste estudo € voluntaria. Vocé pode optar por ndo participar ou pode deixar de
participar a qualquer momento sem qualquer penalidade ou perda de beneficios. Nao ha
remuneracao ou beneficio financeiro para os pacientes que participarem do estudo.

Confidencialidade dos Registros

A menos que seja exigido por lei, apenas o médico do paciente, o médico e a equipe do estudo,
saberdo de sua participagdo neste estudo, bem como do seu diagnostico. A assinatura deste
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termo autoriza o acesso, pelos profissionais citados acima, as respostas fornecidas durante a
entrevista, e a informagbes registradas em seu prontuario meédico. Sera mantida a
confidencialidade de seus dados por todos esses profissionais. As informagdes que o identificam
individualmente ndo serao divulgadas em nenhum relatério nem publicagao.

Custos da participacao

N&o se espera que vocé (e/ou seu convénio meédico) pague por nenhum dos procedimentos ou
exames que sao exigidos como parte deste estudo. Vocé continuara sendo responsavel pelos
custos de seu tratamento médico habitual, e procedimentos e exames que nado fizerem parte do
estudo.

TERMO DE PARTICIPAGCAO E ASSINATURAS

Eu li as informagdes acima deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Eu entendi os
propositos do estudo, bem com os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participagdo. Eu tive a oportunidade de fazer perguntas e todas elas me foram respondidas de
forma satisfatéria. Eu entendo que a participagdo neste estudo é voluntaria, que posso recusa-lo
ou deixa-lo a qualquer momento, sem que este fato possa afetar meus futuros cuidados médicos.
Ao assinar este termo eu fornego meu consentimento livre e esclarecido para participar deste
estudo. Eu autorizo o(a) médico(a) do estudo a coletar e processar meus dados, incluindo
informagbes sobre minha salde. Eu receberei uma coépia assinada e datada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Eu ndo estou desistindo de nenhum de meus direitos legais
pela assinatura deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Eu, abaixo assinado, expliquei integralmente os detalhes relevantes deste estudo para o paciente
acima citado.

Data / /

Nome e Assinatura do paciente ou representante legal

Eu, abaixo assinado, expliquei integralmente os detalhes relevantes deste estudo para a paciente
acima indicada e fornecerei a este paciente uma copia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido assinado e datado.

Data / /

Nome e Assinatura do Investigador
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Anexo 3

1* Parte: “Dados de identificagio”

1-1. Nome (RG-HUB):

1-2. Sexo: F ( ) M(

1-3. Data de nascimento:

1-4. Estado Civil:
Casado ( ) Solteiro ( ) Viavo ( ) Divorciado ( ) Outros:

1-5. Escolaridade:

Numero de anos formais de estudo:

1-6. Reside com:

( ) Familia. Familiares:

() Amigos
() Sozinho

1-7. Profissio:

1-8. Renda mensal aproximada:
Prépria:

Da familia:

2* Parte: “Dados relativos a saade ™

2-1. Dados antropométricos

Peso: kg Altura: m

IMC: kg/m’ CA: cm

2-2. Comorbidades (outras doencas além do diabetes)

2-3. Quantos medicamentos diferentes utiliza? ()

2-4. Utiliza medicamentos ou plantas medicinais (chd) por conta prépria ou por indicagiio de conhecidos?

Quais?

Com que frequéncia?

2-5. Idade de diagnéstico do diabetes ?

2-6. Como descobriu?

2-7. Faz o controle da glicose capilar (glicose na ponta do dedo)?

Sim( )Nao( )

2-8. Com que freqiiéncia vocé realiza?
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3* Parte “Tratamento”™

3-1 Vocé fuma ou ji fumou? Quantos cigarros ao dia? Durante quanto tempo?

3-2. Vocé consome bebida alcodlica?

Nio( )

Sim () Tipo de bebida Quantidade/frequéncia
Tempo de etilismo

Consumia () Tipo de bebida Quantidade/frequéncia
Tempo de etilismo Tempo de interrupgdo

3-3. Participa grupo de diabetes? Com que frequéncia?

3-4. Vocé tem acompanhamento nutricional? Com que frequéncia

3-5. Pratica alguma atividade fisica?
Tipo: Frequéncia:

3-6. Vocé tem acompanhamento médico? onde

3-7. Seu acompanhamento médico ocorre com que frequéncia?

3- 8. Recebe orientagio referente & sua doenca?

3- 11. Recebe orientacio referente ao uso dos medicamentos? Nio( )
Sim () Relativa a horirio ( ) Relativa ao uso concomitante com outros medicamentos ( )

Relativa aos efeitos adversos () Relativa ao uso concomitante com alimentos ( )

4" Parte “ Medicamentos” (incluir fitoterdpicos, plantas, chis)

Utiliza os medicamentos

Farmacos Hordrios e relagdo com refeigdes com dgua , chd ou leite?

Acesso (posto de salide “SUS”,

compra, recebe doagdes)
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Anexo 4

TESTE DE ADESAO

ESCALA DE ADESAO TERAPEUTICA DE MORISKY-GREEN DE 8 ITENS —
MMAS-8 (Adaptado)

1Y)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para diabetes?

( ) Sim () Nao

Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou seus remédios
para diabetes?

( ) Sim () Nao

Vocé ja parou de tomar os seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar seu médico
porque se sentia pior quando os tomava?

( ) Sim ( ) Nao

Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus medicamentos?

( ) Sim () Nao

Vocé tomou os seus remédios para diabetes ontem?

() Sim ( )Nao

Quando sente que sua diabetes estd controlada, vocé as vezes para de tomar seus
medicamentos?

( ) Sim ( )Nao

Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para diabetes?

( ) Sim ( ) Nao

Com que frequéncia vocé tem dificuldade para se lembrar de tomar todos os seus
remédios para diabetes?

( )Nunca ( ) Quasenunca ( )Asvezes ( )Frequentemente ( ) Sempre

PORCENTAGEM DE CUMPRIMENTO DA FARMACOTERAPIA

MEDICAMENTO | N°DE DOSES | N° DE DOSES | N° DE DOSES | % DE
PRESCRITAS | OMITIDAS UTILIZADAS | CUMPRIMENTO
P/ 7 DIAS EM 7 DIAS EM 7 DIAS

TOTAL

PERGUNTA: por que deixou de tomar os medicamentos?
a) () esquecimento

b) ( ) ndo conseguiu os remédios

¢) () dificuldade de usar quando sai de casa ou viaja

d) () sente algum efeito adverso

e) () outros:
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Anexo 5

Possiveis interacoes de medicamentos usados por pacientes do Programa de

Diabetes Mellitus do HUB.

Interacéao

Frequéncia Risco

Gravidade: Moderada

Insulina x Anti-hiperglicemiantes orais

Inibidor da ECA x Anti-
hiperglicemiantes

Betabloqueadores x Anti-
hiperglicemiantes

Insulina x Salicilato
AINS x Diuréticos Tiazidicos

Insulina x antagonista de angiotensina

Il
Betabloqueadores x AINS

Enalapril x AAS

Inibidores da ECA x Diuréticos
Tiazidicos de alga

Salicilato x Carbonato de calcio

Carbonato de calcio x Indapamida

Inibidor da ECA x AINS

Carbonato de Calcio x Levotiroxina
Carbonato de Calcio x Propranolol
Levotiroxina x Sinvastatina

Carbonato de Calcio x Hidroclorotiazida
Captopril x AAS
Caélcio x Risedronato

Atenolol x Metildopa

Clopidogrel x Estatinas

21
21

13

12
11

10

Aumento do risco de hipoglicemia
Aumento do risco de hipoglicemia

Hipoglicemia ou hiperglicemia;
diminuicdo de sintomas de
hipoglicemia

Aumento do risco de hipoglicemia
Diminuicdo da eficacia do
diurético e anti-hipertensivo
Aumento do risco de hipoglicemia

Diminuicado do efeito  anti-
hipertensivo
Diminuicado da  eficacia do
enalapril

Hipotensdo postural (primeira
dose)

Diminui¢ao do salicilato

Aumento do risco de
hipercalcemia

Disfung¢éo renal ou diminuicdo da
eficacia anti-hipertensiva

Diminuicdo da absor¢cdo da
levotiroxina

Diminuicdo da biodisponibilidade
do propranolol

Diminuicdo da  eficacia da
levotiroxina

Aumento do risco de hipercalcemia
Diminuigao da eficacia do captopril

Diminuicdo da absorcdo do
risedronato

Resposta hipertensiva exagerada,
taquicardia ou arritmias durante o
estresse fisioldégico ou exposicdo a
catecolaminas exdgenas

Diminuicdo da formagdo do
metabdlito ativo do clopidogrel,
resultando em alta reatividade
plaquetaria durante o tratamento
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Amitriptilina x Diazepam
Diclofenaco de sédio x Fenobarbital

Diuréticos de alga e AINS
Fluoxetina e Insulina

AAS e Espironolactona

Bezafibrato e Insulina
Atenolol e Doxazosina

Levotiroxina e Omeprazol

Gravidade: Maior
Amlodipino x Sinvastatina

Acido Tidctico x Anti-hiperglicemiantes

Amitriptilina x Levotiroxina

Inibidor da ECA x Antagonista de
angiotensina |l

Clopidogrel x Cilostazol
Cilostazol x Omeprazol
Clopidogrel x Omeprazol
AINES x Triciclicos

Barbituricos x benzodiazepinicos

AAS x Naproxeno

Azatioprina x Enalapril

Amitriptilina x Fluoxetina

_

Déficits psicomotores
Diminuicdo da
diclofenaco

exposi¢cao do

Diminuicao do diurético e eficacia
anti-hipertensiva
Aumento do risco de hipoglicemia

Redugdo da eficacia do diurético,
hipercalemia, ou possivel
nefrotoxicidade

Aumento do risco de hipoglicemia

Resposta hipertensiva exagerada
para a primeira dose do alfa
bloqueador

Aumento dos niveis de TSH

Aumento da exposicdo da
sinvastatina e risco aumentado de
miopatia, incluindo rabdomiolise

Aumento do risco de hipoglicemia.

Aumento dos efeitos terapéuticos e
toxicos tanto da levotiroxina quanto
dos antidepressivos triciclicos

Aumento do risco de eventos
adversos (hipotensdo, sincope,
hipercalemia, alteragdes na fungéo
renal, insuficiéncia renal aguda)

Aumento do risco de hemorragia

Aumento da
cilostazol

exposigdo do

Reducdo da eficacia clinica do
clopidogrel e aumento do risco de
trombose

Aumento do risco de hemorragia

Pode resultar em aditivo de
depresséo respiratoria

Diminuigao dos efeitos
antiplaquetarios da aspirina e
aumento do risco de efeitos
adversos gastrointestinais graves

Pode resultar em mielossupressao

Aumento do risco de toxicidade
dos antidepressivos triciclicos,
prolongamento do intervalo QT e
sindrome da serotonina
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Leflunomida x Metotrexato

Bezafibrato x Atorvastatina

Ciprofibrato x Sinvastatina

Aumento do risco de toxicidade
hepatotoxicidade e toxicidade da
medula 6ssea

Aumenta a incidéncia e gravidade
de miopatia

Aumentado do risco de miopatia
ou rabdomidlise
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